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INTRODUCCION

En esta presentacifin se revisa la literatura concerniente a las tfcnicas de
Retroalimentacifn BiolSgica, Metrfnamo vy Respiracién mgulada en su aplicacién a
la rehabilitacifn de la tartanudez.

La Retroalimentacifn BiolSgica se refiere a un grupo de procedimientos expe
rimentales en el cual un sensor externo es usado para proveer al organismo una
indicacifn del estado de un proceso corporal. Histfricamente la Retxoalimenta—
cifn 2iolfgica surge a partir de las tradiciones de los paradigms de aprendiza-
je operante e instrumental ( Kimmel, 1967 ) y .&stos unidos por la relacién
de la retroalimentacifn con la teorfa del anflisis de sistemas y ciberntica (Wi
ener, 1948; Powers, 1973).

Ia técica de Metrdnomo surge con la construccién de un aparato llamado Mu~-
ténomo disefiado y omnstruido por Colavbat: de L'Isere en 1831, el cual producia y
regulaba el ritmo, Esta tfcnica entrena al individwo a hablar rftmicamente a ve
locidades variables. |

El procedimiento de Respiraciéfn Requlada tiene su origen en la adaptacifnde
la técnica do "Inversién del Hibito" de Azrin y Nunn (1974) quienes hiciercn ai-
gunas modificaciones a su tBcnica original para utilizarla en la eliminaci& de
la tartamudez. Con esta t8cnica se adiestra al paciente a utilizar actividades-
i.rmnpatiblescmlatarta:mdez camhablarporperiodoscortosdetimpo res-
p:.rarpu:ofmdo degardehablarcuandosecxeeqaesevaapresenmuneplsodm
detarta:mde‘., etc,

Las tres tAcnicas han logrado colocarse entre las favoritas de los especia~
lzstasdellexxg\mge,yaqt:ee:xlaacmudadsmlasnésefecuvas, pues en nmu
chos estudios se ha logrado una rehabilitacifn hasta de un 100% con cualquierade
las tres técnicas. ‘ .

Por este motivo se decidié hacer un estudio camparativo para jerarquizar los
efectos de cada una de estas t&nicas en una nuestra de 3 sujetos para wn estudio
piloto y 9 para un estudio experimental. Los sujetos tenfan entre 7 y 18 afios de
edad. Los resultados no evidenciarcn diferencia alguna entre los efectos de cada
wa de las ticnicas, pero sf se logrb una considerable mejorfa en 11 de los 12 su
jetos tartamudos. ,

Sediacutmlosr@ltadosent&mﬁ:mdelaixportmnjaqaemprwtd la
aplicacién de cualquiera de estos métodcs en la rehabilitacién de la tartamdez.



DEFINICION

El tfrmino tartamudez (disfemia) generalmente se refiere a formas particu-
lares de interrupcibn en el flujo libre del habla con suficiente frecuencia co-
mo para impedir la comunicacién verbal.

Es bien sabido que cuando este padecimiento se presenta, aparecen una se-
rie de caracterfisticas, que aunque especificas a cada individuo, son ficilmente
percibidas. Sin embargo, la etiologia de esta ancmalia ha sido dbjeto de tan-
tas especulaciones, que ain no se ha logrado una definicién clara y cenvincente
que unifique las opiniones de la mayorfa de los especialistas.

Una de las posibles razones por las cuales no se puede llegar a una defini
cién aceptable podrfa ser que se estd tratando can un fenémeno de miltiples cau
sas. Cada dfa son mag comunes las sugerencias de que la tartamdez no es una
entidad nosolfgica Gnica (St. Onge yCalvert, 1964) pero el finico trabajo conoci
do a este respecto es el de Gray (1965) en donde se estudiaron sub-grupcs de
tartamudos., Otra de las dificultades que se presenta cuando se pretende defi-
nir el término, es que uno puede titubear verbalmente sin necesariamente tarta-
mudear y viceversa, es decir, la dificultad de asequrar que realmente se estd
presentando un episodio de tartamudeo.

Producto de esta imposibilidad de definicién debido al desconocimiento de
1a etiologfa del padecimiento, son las miltiples definiciones con las que conta
mos hasta el momento, de las cuales la mds completa es la de Wingate (1964) en
donde identifica las tres caracteristicas principales del padecimiento, mencio-
nando de &stas sus compeonentes mids esenciales:

1. "La tartamudez es (a) la interrupcién de la fluidez de la expresifn verbal
que (b) se caracteriza por repeticiones o prolongacicnes involuntarias, au-
dibles o inaudibles en la expresiSn de elementos cortos del habla como soni
dos, silabas y palabras. Estas interrupciones (c) por lo reqular, ocurren
frecuentemente y son peculiares v (d) no son fé4cilmente controladas.

2. Algunas veces estas interiupciones (e) se ven acompafiadas por actividades
accesorias que incluven el aparato verbal, mismas que se relacionan o no
con estructuras corpéreas o expresiones del habla estereotipicas. Estas ac-
tividades dan la apariencia de que se estf haciendo un esfuerzo relacionado
con el habla,



3. También existen frecuentemente (f) indicaciones o reportes de la presercia

de un estado emocional que va desde una condicifn genexal de "excitacifn" o
*tensifn" hasta emociones mas especificas de naturaleza negativa como mie-
do, vergiienza, irritacién o alguna parecida. (g) El origen immediato de la
tartamidez es alguna incoordinacifn expresada en el mecanismo verbal perifé

rico; la causa Gltima hasta la fecha se desconoce y debe ser campleja o mix

ta."

Algunos criticos de esta definicifn camo Woolf (1965) han expresado que
Wingate no hace mencién de la conducta de evitacifn, misma que Johnson (1955)
considera primordial, postulando que "la tartamudez es una reaccifn de évita-
cifn hipertfnica, aprensiva y anticipatoria. En otras palabras, tartamdez es
lo que un hablante hace cuando (1) espera que un episodio ocurra, (2) se amena-
za par la posible ocurrencia, (3) se pone tenso como anticipacitn y  (4) evita
hacerlo (p. 217)." 4

Dentro de esta misma linea, para Pichon v Borel {1947) lo que constituye
realmente la tartamudez "es la coalescencia dispréxica entre la insuficiencia
lingucespeculativa y el tartamudeo.” A lo que estos autores se refieren es a

la dificultad del tartamdo para formular su pensamiento en el molde del lengua .

je. Para ellos el tartamudeo proviene de la insuficiencia linguoespeculativa.

En particular, no considerariamos a la insuficiencia liguoespeculativa co-
mo Gnica causal del padecimiento, ya que como se cita mis adelante, existen un
sin nfimero de origenes posibles y preferimos situar a esta insuficiencia como
una consecuencia provocada por la ansiedad presente en el esfuerzo del tartamu-
do por cammnicarse y de algtn modo encontrar la manera o el mamento preciso pa-
ra hacerlo.
‘ El lector habri podido observar que Pichon y Borel utilizan la palabra
"tartamideo" mientras que en esta revisi&n se ha venido utilizando el t&mino
"tartamidez" debido a que preferimos reservar el tfmmino "tartamudeo" para los
sintomas o aspectos que definen al padecimiento y "tartamudez" para referirnos
al sindrome en general. '

51 continuaramos citando definiciones, tan solo llegarfamos a confundirnos
y a pensar que el sindrome estd tan poco estudiado camo a principios de  siglo;
por esta razn, creemos canveniente revisar las teorfas que se han desarrollado
y rés adelante hablar de las caracterfsticas del padecimiento para por Gltimo
lograr una definicién mds amplia.

“«



Las teorfas acerca del origen de la tartamudez se pueden resumir en tres
grandes grupos: las que ven al padecimiento camo un problema de  personalidad,
las que la consideran una conducta aprendida (un hfbito) y por Gltimo  aguellas
que la sitfian como un padecimiento orgénico.

LA TARTAMUDEZ COMO UN PROBLEMA PSICOLOGICO

Aqui el problema es visto camo un conflicto; la tartamdez es una manifes-
tacién externa de un conflicto emocicnal interno que se presenta en forma  ex-
plicita o simbblica.

Existen algunos estudios que tratan de analizar y encontrar alguna relacién
entre la tartamxlez y ciertos rasgos de personalidad anormal, (Sheehan,
1970; Murphy y Fitzimons, 1966 y Van Riper, 1958) pero estos autores no coinci-
den en tal conexifn, ya que la tartamudez emerge bajo circunstancias tan diver-
. sas para cada individuo que es imposible determinar si el padecimiento se origi
na y desarrolla bajo condiciones especificas y mas afin, si estas circunstancias
provocan rasgos de personalidad determinantes en el paciente tartamudo.

£xiste consenso sobre la opini6n de que la tartamudez no se origina ex-
clusivamente por alquna obstruccifn en el campo psicolSgico; sin embargo, si se
considera que este aspecto juega un papel esencial, (Van Riper, 1958).

Para Pichfn y Borel (1967) "la tartamudez es ante todo un trastorno de la
comunicacién oral individual; su nacimiento y su desarrollo van unidos a las re-
laciones del sujeto con los demds, Las frustraciones experimentadas por el nifo
en su relacién con la madre y la alteracisn del diflogo entre ambos participan-
tes establece que tal actitud materna jueque un papel esencial en -la Ffijacién
del sintoma, sin ser esto generalizable."

Van Riper (1958) considera que "para que exista tartamdez es necesaria o-
tra cosa que una deficiencia en el lenguaje; es preciso un malestar en la rela-
cifn individual y en los primeros contactos sociales."

De acuerdo con la concepcifn de Murphy y Fitzimons (1966) "la  tartamudez
puede ser definida camo £0 que una persona es. Nos dice que estéin en juego proce
sos de auto-defensa, que estén operando ansiedades y miedos de cardcter difuso o
especifico, que la persona estd tratando no solo de protegerse sino de probarse
a sf mismo, Nos revela el nivel de eficiencia con el cual la persona ha sido ca.
paz de emerger a la realidad exterior con necesidades y contratiempos internos.



Es un indicador de la historia pasada del individuwo; de sus problemas alrededor
de los cuales se resuelve su vida presente y alrededor de los que, de alglin mis~
do, se centrarf su vida futura. lLa tartamidez nos da una idea de lo que una
persoria piensa de sf mismo, c&mo se percibe y'cfmo se siente con lo que otras
personas piensan y sienten por €l y c&mo lo perciben esas otra personas.”

Jurgens (1982) cansidera que la intensidad y el tono de la voz revelan las
emocicnes del hablante., En experimentos con monos barizos {los cuales tienen
un repertorio vocal considerable, aungue no un lenguaje verbal propiamente di-
cho) encontrd que los animales presentaban intensidad y tonos de voz cuyas re-
presentaciones espectogrdficas se correlacionaban con sus manifestaciones emo-
~ cionales.

Jirgens localizé tres niveles del Sistema Nervioso Central para el control
de la voz.

a) El nivel mis bajo, ubicado en el tronco cerebral inferior, coordina los mo-
vimientos larfngeos, respiratorios y articulatorios necesarios en la vocali
zzcitn y entonacién.

b) El siguiente nivel, ubicado en'la sustancia gris periacueductal y en el teg
mento mesencefilico adyacente; &ste const':imyé el centro fénico emocional y
controla la produccién de modelos de sonidos especificos; si se destruye es
ta 8rea se presenta un mutismo sin parflisis de los mfisculos de la fonacién.

c) El nivel jerirquico superior, situado en la corteza frontal mediodorsal,
controla las emisiones voluntarias de los sonidos.

_ De acverdo con tal conceptualizacifn, los tres niveles jerdrquicos estén
relacionados con la produccién de la voz; el habla voluntaria se wve afectada
por las emociones, las que imprimen el tono e intensidad a la woz, a la vez que
se reflejan en el tono y movimientos de los misculos implicados en la produc-
cifn de la woz. :

Lo anterior pemite entender cfmo wn trastarno emcicnal puede afectar el
aspecto muscular (debido a la interaccifn de los tres niveles) y posiblemente
causar la tartamdez, aunque también se apoya la teorfa orgénica en el momen-
to en que se considera que la destruccifn del sequndo nivel pudiera causar mu~
tismo de los misculos de la fonacién.



LA TARI’MIDEZ COMD UNA Cam:m APRENDIDA

mmantevarmsdécadassehadiﬁmdxdolaldeadequelatartamdez es un
hfbito, mismo que puede explicarse bajo la concepcifin de la tecrfa del aprendi-
zaje.

la adaptacitn de la. teorfa bifactorial de Brutten y Shoemaker, (1967) a

la explicacién de la tartamidez sique la tradicién Estfmilo-Respuesta de Wisch-
ner (1950, 1952) en donde los aspectos orales da la tartamudaz (fallas
en la fluidez) son explicados en términos de Condicicnamiento Clésico (aprendi~
zaje asociativo); los aspectos no crales del padecimiento (parpadeo, retencifn
' de 1a respiracién, articulacién de la postura) se explican en t&rminos e Condi
cionamento Instnmmbal (reforzamento de ciertos actos realizados por el orga
msm) -
Deamerdoconestamcepci&x la adquisicién de la tartamidez atraviesa
'por varjas etapas.
' mlaprmera,lascaracteristicasdelhabladelatartanudezsm "uma for
madefallaen lafluidezqmsecreequeseaocasimadaporm estado emocio
: nal'parturbante"‘ mtonces, "la tartamudez es ... una falla en la fluidez cau=-
; sadapormdesorganizaclén asociada con una emocifn negativa."  (Brutten Yy
 Shoemaker, * 1967) .
| En 1a segunda etapa, la emocién negativa y la falla concomitante en  la
fluidez, se ligan a ciertos estfmilos externos por aprendizaje asociativo. "Eg-
" ta relacién entre estfmulos situacionales especificos y la emocifn negativa, en
esencia definen el origen de la tartamudez, ya que la falla en la fluidez ahora
depende del aprendizaje." (Brutten y Shoemaker, 1967).
_ En la tercera etapa se presenta una extensidn del rango de los estfmulos a-
_ los cuales la respuesta emocional negativa se asocia. El estimulo que es capaz
de evocar la respuesta emocional negativa, ahora incluye varics aspectos del
proceso del lenguaje.

las limitaciones que presenta esta teorfa son que en primera instancia se
han encontrade casos en los que no existe un estado emocional  desencadepante
previo al padecimiento y que ademfis parte de una definicidn ambigua de la tarta
mudez.

Por otro lado, Shanes y Sherrick (1963) y Goldiamond (1965) creen que la
tartamdez se origina como dificultades hormales que son vespuesta naturales .y



entendibles en el lenguaje de los nifics bajo circunstancias espectificas. Duran~
te los perfodos iniciales de ocurrencia, estas disfluencias se ven estimiladas
por reforzamiento positivo perfodico. Estas condicicnes recurren y ciertos as-
pectos de ellas se vuelven claves discriminativas, las cuales gradualmente - ad-
quieren el poder de "control de la emisitn® de las disfluencias. Pero la emo~
cifn negativa en  forma de castigo pronto entra en accifn, inicialmente via
desaprobacifn social (esencialmente paterna) de las disfluencias y despuSs en
la forma de auto-reaccifn negativa cuando el lenguaje del nifioc ha adquirido pro
piedades aversivas principalmente por desaprobacifn social. El efecto de la e
mocifn negativa genera esfuerzo, el cual degenera en (lo que se llama) tartama-
dez.. ‘ '

Allgualquelaadaptacamdelateoriabzfactcmial,lascauepclmesope-
ranbescarecendefmdamtcsquejusta.ﬁqtmelnmmtoen el cual las dis-
fluencias normales dejan de serloparaomverhrsemtartmxdaz.

Azrin y Nunn (1974) opinan  que la tartamudez no deberfa ser vista camo
mproblamdélenguajesi:mccnntmtipodeh&biﬁonérvioso Fllos implementa
ron la. técnica de“mvarsx&xdelﬁbzto“alatartmudezllanﬁndole "Respira= .
ci6n Regulada” y concluyen qteelpadec:.mimtopuedeserelnmmdosiéste*‘
estratadocmnunammplecmdu:ta.ap:mdidg

LA TARTAMUDEZ COMJ UN PROBLEWA CRGANICO'

Robert West (1930), Iee Travis (1931) ¥ o de los estudiantes Ge Tra-
vis, Wendell Jahnson (1930)d&sarmnarm ‘el pensamiento ‘basal acerca de la
tartamudez. Westynavisestabanbumand)evidencmdealgmadesviacl&xcons-
titucional en tartamudos. Travmwtabamtezesadomladamnmiaoarebral Yy
West en factores bioquimicos. mtrabajoirmagurdmuseriedeestudiosquecm
tinuan a la fecha, pero la pregunta de sf existen diferencias constitucimzles
mtretartamdosynotartamﬂosaﬁnnosalncmtestado '

West (1930) postulaba que hab:aunnﬁrammiderabledecasosqueapwaban que
'latartamﬂezpudieraserunafomdeepu@siammcterimdapor - convulsiones
~pequenasqunserelaciawncmlammuhmmdelrmblayquepmanmminte-
'mpci&mpero&ecumteaelamnmm _

*.Iagrandzfiwludmtradaalamtadem,esquemecedemden

'~vciadi:ectaypositivapamsoportarh,mwty (1932) emmh:équelabar—



tamudez algunas veces se presenta camo secuela de encelopatias o epilepsias.
Otros autores cano Travis y Knott (1937); Moravek y Langova {1962) y Rhe-
" inberger (1943) encantraron diferencias en la actividad eléctrica de tartamu-
dos y sujetos normales, pero tampoco pudieron confirmar sus hallazgos.

Jones (1966) realizd un estudio miy completo en donde se partifde la idea
de que la tartamudez debe de estar caracterizada por un grado imperfecto de do
minancia cerebral y/o actividad cerebral bilateral. Este autor pensaba que la
mayorfa de la gente utiliza wno u otro hemisferio cerebral para hablar y si
i tartamudos tuvieran dominancia mixta, entonces serfa interesante examinar
lus efectos de un intento de transferencia de la influencia de uno a otio he-
misferio. Janes fué afortunado en encontrar individuos con lesiones cerebra-
les unilaterales en las regiones del lenguaje, en donde testificar este efecto.
Utilizando la prueba de "Amital IntracarSticdo de Wada" y otras medidas, confir
md que parecen existir representaciones bilaterales del mecanismo del habla.
Realiz6 operaciones de lesiones unilaterales del cerebro y fuf recuperada el
habla narmal sin reincidencia durante 3 afios de sequimiento.

El hallazgo més importante de este estudio fué que despuSs de la  opera-
cién, la prueba de Amital demostrS que la dominancia del lenquaje ya no era
bilateral y que la transferencia de influencia a un hemisferio se habfa reali~
zado.

Kenneth Kidd y sus asociados (1973) encontraron que se puede predecir con
bastante precisién la proporcién de tartamudos que se encantrarfn bajo catego-
rias especificas de parientes de tartamidos, como padres, madres, hermanos y
hermanas, misma cbservacién que es un punto a favor de la concepcifn orgénica
de la tartamudez. »

Nuevas estadisticas han venido a campletar las ya existentes, casi todas
estén de acuerdo en sefialar que el tanto por ciento de los tartamudos familia-
res es de 30 a 40 por 100. Si ampliamos el estudio anamésico a los demfs
trastornos del lenguaje emparentados con la tartamudez, encontraremcs cifras
afn mis elevadas: de Ajuriaguerra, Diatkine y col. llegah por ejemplo a fijar
un tanto por ciento de 53, (Fransella, 1967).

Altamente demostrativo 3 también el estudio de los genelos del que See-

‘man (1939 ) did anteriormente una visién de'conjunto: la coincidencia - casi
constante de la tartamdez en los gemelos idénﬁicos' (de 28 parejés, sblo ‘una
no obedece a esta ley} se opone a Su escasa frecuencza en los gemelos diferen-

tes. Evidentemente cuando se trata de una func:.én tan sens‘:.ble a las condi= B

10




ciones ambientales caw es el lenguaje, la palabra herencia no puede prownciar.
se si no es con reserva y con todo el caricter masivo. de las cifras arrojadas.
no permite dudar de la importancia del factor constitucicnal.

CARACTERISTICAS

El desarvollo de la tartamudez gene.ra.lnente es visto como un continuo en
donde quien la padece atraviesa.por var:.as etapas, empezardo por la:smple repe
ticifén de sonidos y palabras, hasta la exacerbacxﬁn de prolonqac.mnés y. pausas
y de ah{ al desarrollo de alteracionés de-la act:.v:.dad mtora"‘"' lleva.ndo al -
dividuo a conductas de evitacidn, alteraciones emocionales y iotras formas de
madaptac:.én de orden social y ps:.colég:x.co

Este desarrollo no es (nico ni definitivo para’ todos los tartaxmdos, pues
las diferencias mdluduales hacen que el contfmio se ‘desvie’ por éfecto de las
vivencias perscnales.

Es mportante mencionar en este punto, va que se astf hablando del desa-
rrollo del padecuuento, que existen varios vtlpos de tarta;mxdez dependiendo de
los factares ascciados a ste, perc'se ha convenido en difevenciar dos  clases
generales tomando en cuenta tan s6lo los factores fis:ucos VLszbleq.

El tartamudeo corBino, alqmenlaactual:.dadselehadadoelnamre de
elénico, consiste en la repeticién convulsiva de una s{laba antes de que co~
mience o continfe la emisi&n de una . frase, ejemplo: "Di... dJ., dl dige que no
es cierto", (Fransella, 1967).

Eltartanudeotetdmo,alqueenlaactualldadseledenmﬂnacm el nom-
bre da tdmeo, consiste en un estado de- mmvulzacl&l muscular que nnplde to-
talmente el habla; cuando par fin este espasmo cede, el habla sale pzeclpltada-
mente como una especie de disparo muy caracteristwo. (Fransella 1967)

Cabe mencionar que en ‘muchos ‘de los casos, la- tart:anudez puede ser mixta,
es decir tfnico-clénica,

Egtas san las caracteristlca.a generales que distiguen a un tJ.po de tarta-
mudez de otro pero existen otras que son nherentes a ambos gmpos. Para hacer
més entendlble la expl:.cacx&x enunciarems prmero a aquéllas que afacta.n el &~
rea del. 1engua3e propiamente ‘dicho, es dec:.r los distmtos sintums que: se- pue~
den: presantar enel. lenguaje, en’ seguida citarenos las d:.st:.ntas act:.vidades ac
cesorias y. por Gltmo lag’ pos:.bla: alteracz.mes de 1a personalldad
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ALTERACIONES DEL LENGUAJE

Pocos son los autores que enumeran y describen en forma detallada estas altera
ciones ‘(deech y Fransella, 1968; Wingate, 1964). Wingate hace una revisién mds mim
ciosa de estas ca.racteﬂ'sticasque a continuacién se describen:

Repeticiones

Las repeticiones de sonidos de palabras, tfpicamente iniciales, son las mis co
nunes en este pa%cmento. Las repeticiones de frases, palabras y sflabas son muy
carunesenlos ru.nos y generalmente no se tcmacam indicativo de tartamudez; mis
adelante se dard mfonnacldn mss amplia a este respecto cuando toquemos el tema de

Etapas de 1a Tartaumdez" y especif:.camnte Tartamideo Primario., Wingate ldentlflca
dos: t;pos ‘de repetlcmnes, a las prlmeras les llama "elementales", las cuales tie~
hen una durac:.&x corta (de una sflaba o menos) descritas camo dnicas o pequefias uni
dades o elementos. Ademds diferencia a estas repeticiones de las que abarcan um.da
des néds grandes camo palabras campletas e inclusive construcciones gramaticales  a
las que: llama "repetxcms de palabras conpletas" gue ocurren con poca fremencla
vy tienen menos s;gm.flcado.

Prolongaciones

Este t&mino se ha empleado para designar la extensién de un sonido mds alld
de su duracién usual: por ejemplo al decir aaaaa gua. La duracifn temporal es la di
mensi6n esencial para d).scr:munar estas prolongaciones audibles. Esta es la carac-
terfstica d;.agnéstlca mis importante de la tartamidez, especialmente cuando se tra-
ta de vocales. Este sintoma rara vez se presenta en sujetos con habla normal. Voel
ker (1944) cbservé en un estudio camparativo de sujetos tartamudos y normales, que
las prolongacionses eran peculiares a los sujetos tartamudos, razén que le da mayor
significancia diagnSstica al sintama.

Pausas

se refiere a intervalos de silencio de duracifn inespecifica en los que el ha-
blante es incapaz de producir cualquier vocalizacién. Estos bloqueos se encuentran
generai;mente al principio de palabras, frases u craciones. Este sfintoma motivd el
interés de los especialistas del lenguaje por las respuestas respiratorias de los
tartamdos.
~ Wingate clasifica a las pausas en voluntarias, circunstanciales, mediativas e
“involuntarias. ' '




Iasprmerassmaquellasandmdeelhablantedecmehdcerlapansapamenfa-
tizar lo que estd diciendo o para captar 1a atencién del cyente’ y son de" ocu-
rrencia normal. Las circunstanciales son causadas por: algin evento = distractor
ajeno al hablante y también son de ocurrencia normal. lLas nedlatlvas s utili-
zanparaeswgerlaspalabrasquekmndeuuluarseoparaorgmuzareldﬁloqo
y su ocurrencia es bastante canin. I..aspansasmvohmtanasmyaomrrencla es
descanocida, suceden cuando el hablante no intenta deternerse 'y es incapaz de

Para distinguir las pausas involuntarias de las tres anteriores, Wingate
considera necesario cbservar los siguientes factores: (@) claves v:Lsuales, que
ocurrenduranteoalfmaldelapausa talescm\omvumentos faciales u - ora~
les exagerados; (b) claves audltlvas que se presentan mando el 51lenc10 desapa
rece, tales como ecces:.vo voluven en el’ sczmdo o] prol_ongacmnes, o) :repetlcmr_xes
de &ste; y de algln modo (c) wna inapropiada ccurrencia en tiempo de. ia pausa,,
por ejemplo antes de una palabra my familiar que podria ser féc:.htente utll:.za
daenlasecuencmdelaspalabras o cuando lapausaestmamterrupcx&n abrup
ta en wna aparente ejecucifn fluida.

Palabras entrecortadas
Esta es una: ca.racteristlca parec:Lda 1 la‘pausa, 5510 que la interrupcidn

se.efectua en la palabra €o...Mm y ‘no entre palabras: yo Como ..... bien.
Interjecciones

- El témino se refiere a la utilizacibn de fonemas ajenos al - diflogo que
sirven para emmascarar la pausa ("uh", "um") o palabras ("bueno", - “entances”,

"este") o frases ("dfjeme ver", "disculpe usted").

Farfulleo

Téymino utilizado para referirse a la accién de camerse letras. Esta. carac
teristica no es miy comin en-la tartamudez,. sindo nés- frecuente en Gtras altera
cicnes del lenguaje.

Tartajeo
Este es otro de los sintomas dlagrxéstims més mpornantes Y camnes en ‘el
padecimiento yaque su acertada identificacién ayuda a que la terapla sea dlnglda
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al em:renam.ento de la elaboraci&z de 1deaa antes de hablar para que el pacien~
te pueda cmmicaxse.

Esta caractetisuca se refxere ‘al. rmpimiento sin- cesar de cmstm:ciones -grama-
tica.les mc:.adas para arprender otras: que tanpoco se 1levan a tArmino.

do trate de commicarse ‘1o nés. rﬁpldo posible para salir del’ prd:leua q:m 1a mis

ma’ rapidez

Asi pues, paa:a hacer un d:agnﬁstwov‘acartado es prec:iso, en, pr:.mera msta.n-,

1a eleccuSn‘dle la- terapz.a a segui.r:

ACT IVIDADES ACCESG(IAS

 vomos resp ) o A
3 ﬁ\drate_cm”; nmbre‘de"ba ismo Pe.rocmnsmalabaél,

enfermedad.
o Més adelante se reportardn los resultados de un Estudio'Prelimiar que se
hi_.zo previo a.la realizacifn del. Bstudio Experimental, en donde  se compararon
los-niveles electramiogréficos del misculo masetero de nifids normales 'y - nifios
ﬁ,tan'anudos, los cuales revelan que en’estado de reposo:los: niveles ' no: difieren
considerablemente, resultados que apoyan la ideade: -Legry de que.las - funciones,
al menos los niveles de tensiSn, no'se ven afectados a menos'que el mjeto estd
" hablando o se disponga 2 hacerlo.

A continuacién;desglosaremos cada una de las actividades accesorias. asf. co~ »

™o la importancia- que cada una de ellas represmta para el desarrollo del padeci.
,‘mem:o. :

"Se‘refierealaenisx&:apzesuradadelos sonidos. ' Es comfin que- el tartami

da. tartamdez va_con‘ frecuem'm acarpanada por mvmientos asocxados, tras_

d:.chos trastomos _ k

’ ,Lraatornos reprratorms y.los rrovimmtos asoc:.ados san consecuencias de esta
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Trastornos Raspiratorms

thon Yy Borel (196?) opinan que es necesario pcmer de relieve, como lo ha:

hecho nuestro d.mscipulo Pierre Iegry en su tes:.s, que estos trastornos por ‘acu=
sados que sean, s6lo aparecen en ocasién dal’ habla o de su pmparac:.én La sefio
rita mhr tJ.ene razfn al senala.r Que,: fuera de estas c:.rcunstanclas, los tartam
-dosmsmdenmgmananera torpesenelusovolmta.mode la nusculatura respl
rator:.a. A pesar de lo que sostenia wdavia la semra Samzelms-—Le;dstroem ‘en

_1943 en el Congreso de Budapest, ‘todas’ las teorias que pretenden. _hallar‘en 1os’
't:rastomos resplratorz.os prnm.tlvo» la causa de Ja ta.rtamdez deben ser decla.ra—‘

das caducas La propia seﬁm:a M:Ltrmow:.cz que pmtende subrayar la m\portanc:.a
de los trastornos respzrator:.os en la tartanudez y que los explora xred.xante xa-~
dJ.oscopia del dlafragma, concluye fma.lmente que, en: ‘el’ estadio de : zepetlcvéq
prmam, los mvmentos del d:afragna son nornales, durante el habla ese tabl

‘ i:uda.o no se encmtra.ron dlferen-

que el grupo a{p&mental 'tenda.é a: mstrar myores diferenc:as md.wlduales : en
‘sus. patrcnes resplratonos.
::.s mteresante xvenc:.onar e Murray (19332) pudo cmfimar la varlablhctad y'

g elihmxde r&pldanmte en el umento de la J.nsplraclén y vuel-'_
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que los bloqueos que los tartamudos experimentan se asocian con tales respues-
Posiblemente, las diferencias de opinifn entre que si existen o no iespues
tas respiratorias distintas entre tartamudos y sujetos normales se deban a que
las investigaciones fueron realizadas cuando los sujetos se encontraban en con-
diciones de reposo de donde surgieron las ideas de que no existe tal diferencia
o cuando los sujetos estaban hablando y se cbtuvieron los resultados que apoyan
la hipStesis de que existe tal variabilidad.

Lo que s{ es un hecho es que en la mayorfa & los casos, el padecimiento
'pmvocamestadodetensx&xoacxtam&:gmemlquenecesanmteafecta el
patrén resp;\.ratm:m.

' Esta designacifn abarca a aquéllos movimientos localizados en la periferia

délaboaayalosmvinﬁentosgeneral&sdel'cuerpo. Los primeros son movimien

tos exagerados e inapropiados de la periferia del mecanismo del habla que son
coricurrentes con la tartamidez. Alqunos ejemplos son el presionar los labios,
presi&n o doblado de la lenqua y rechinar los dientes. Son movimientos locali-~
 zados en el &rea de la boca que pueden o no ser cansistentes con el sonido que

se estd tratando evocar. Estos movimientos son inmediatamente categorizados co
mo caracterfsticas que son comunmente tomadas camo indicadores de esfuerzo para
hablar. Los movimientos gererales del cuerpo incluyen otros tipos de activi-
dad corporal que producen dificultad para que un sujeto se commique. Algunos
eJexplos son: parpadeo de ojos, dilatacifn de los orificios nasales, mover la

capeza, mecerse hacia atrds, mover desmedidamente -las manos, etc. Se asume cque

. . estas actividades se preducen por aprendizaje, pero existen algunas opiniones
gue sostienen que pudiera tratarse de la expresifn de un egpasmo. Tanbifn se
" dice que son el reflejo de errores inespectficos de la ejecucifn artioculataria,

_ £allas'en»1a sinergia, lapsus en el control motor fino o alguna otra anomalfa.

ALTERACIQ‘ES DE LA PERSONALIDAD

‘ Iatartanudeztmavezasentada siguesupropiaviaycadatartanudocons—
't:mye y desarrolla su mundo a través de las personas que encuentra y de acuer-
dcja 1o que &l es; al principio en su medip familiar, luego en sus primeras ex-
 periencias escolares y mis tarde con la sociedad, Casino rerece 1a pena repe-
tir aquf 1o que dice Pichon (y en lo que casi todos los autores espﬁn ac-
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tualmente de acuerdo) cuando demuestra que todas las manifestaciones musculares
{sincinesias de la cara, movimientos diafragmfticos), las arritmias respirato-
rias, los trastomos vagosimpiticos y demis alteraciones, (nicamente traducen la
intensidad de la reaccifn emocional del  tartamudo a su propio malestar. Secun

dario también, aunque en grado mis profundo, es el caminec nental que conduce al

tartamudo ya sea a acampdarse poco o rucho -on su tartamudez si 8sta es minima y
a temerla encerrdndose en el silencio huyendo s lcs demds o también aferrarse a
los contactos humanos con una ansiedad persistente e igualmente a utilizar incon
scientemente su tartamudez para sacar partido e ella segln sus §ropias motiva-
ciones profundas, o por Gltimo hacer caso omiso de ella, pareciendo olvidarla,
. siendo asi que de hecho su tartamdez le prohZoe acceder a una vida social holga
da.

Como un despertar repentino e incesantemente renovado de un proceso ansioso
obsesivo hay que interpretar: las fobias de palabras, de fonemas y las tensiones
ténicas provocadas por ciertos encuentros, ciertas perscnas y ciertas circunstan
cias a las que el tartamudo esti electivamente sensibilizado son si no €l crigen
el conjunto de situaciones que requlan la vida del tartamudo, Todas estas impli
caciones neurSticas se van construyendo poco a poco antes y durante la adolescen
cia. Antes de los 6 anos, todos los pequenos tartamides se tratan conforme a
los mismos datos; las camplicaciones, los trastrornos neurSticos afn no se  han
producido, pero ya en deteminados casos existen inhibicicnes severas que abren
un abismo entre el nifio y el mundo exterior.

Es ahora posible, y con la reserva del caso necesaria por el tamano de  la
miestra, inclinamos por una definicifn particular. del padeciruzento. La experien
cia nos permite situar a la tartamidez dentro de las Zefiniciones que la procla-
man como un problema bisicamente psmoldgzm debido a que en primera instancia,
en nuestra muiestra no encontramos casos de disfemia en la historia familiar de
los pacientes y debido a que en la mayorfa de los casos reportaron un incidente—

traumitico como posible causa u origen. Se  corroboraron estos reportes verba

les con los datos arrojados por la prueba proyectiva administrada que mds adelan

te se detallan 'y que si bien no en todos los casos proyectaban la escena traumb-

tica desencadenante, si reportaoan el ambiente agresivo que percibe el tartamudo.

la tartamudez es ante todo un sindrame cuya causa se sitfia en la presenta-

cién de un traumatismo psicoldgico que se ve reforzado o mantenido por las viven

- cias familiares y sociales del individuo. Sus caracterfsticas mis cammes  son
las prolongaciones y repeticiones de fonemas dentro de un margen anormal oon

respecto a la media de individuos conuna lenguaje fluido. ILa tensibn y la an-
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siedad presentes durante un episodio de tartamudez provocan que el padecimiento
persista y también son caracterfsticas del padecimiento, '

La rehabxhtacxdnde la tartamdez debe de ser encaminada al control de es
tas dos Gltimas caracterfsticas'y a la habituacith del sujeto a su ambiente.
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FACTORES PREDISPONENTES
AMBIENTALES

Socio-eocn&nicos _

Sehahechopccoporaclaraxlarelaczmentre factores socwmon&m,cosy
la ocurrenca.a de la tartanudez, tal vez porque dlcha influenc:.a contrlbuye poco
ala expl:.cac:.én del fen&teno

Nbrgenntexn(lQSG) tratﬁ de mvestn.gar la prevalwenc:.a del padecinuento en
los d.Lfere.ntes niveles socm-ecm&mcos, Evalu6 350 ru.nos de un tctnlde 30, 000
que fueron d.).agnostxcados ccmo tartamdos Nbxqenntern concluyé que los nesul-
tados fueron consmtentes con la teorfa de Jd:mson en donde’ el énfas:Ls pateml
de lograr fluldez puede, causar ansiedad” que produce ta.rtam.ldez de las disfluen-
cias nom\ales en la nifiez. Esta msta.nc;La de lograr un desarrollo rép:do del
habla puede ser mis comin entre padres’ caracterlzados por- aspn:acmnes econéml
cas.

Un esi:JdJ.o mds recxente de andrews y Harr:.s (1964) en’ dmde sa cmlpararm
80 tartamdos y 80 no tarhanudos, no reve].é nmg\ma relacitn sJ.gnJ,ficatwa entre
la clase soc1al y la mcxde.ncn.a de la tarta:mdez.

Por’ otro. lado, una mvestlgacz.&z de; Douglas ¥ Quarrington (1952) sugiere
que, 1a ‘movilidad social puede ser un factor, c‘esemadenante en algtmos bartmmdos
pero no en otros. Estos autores opman que los: tarbanndos interlorlzados" {ca-
racterlzados por presentar sent:.mientos de’ mfer:iondad, cmducta anti~socml
v ansxedad) se asocian con movilidad soczal, m:.entx:as que aquéllos tartanudos con

'_ sintaras secundarios (del tipo "exte.rwr:.zado) no muestran tal relaci&.

Puede observarse que los factores soc:.o—ecmﬁnicos son de. partlcular .urpor-
tancia para entender las causas del padecimmto, pero su influencia real. aﬁn ‘o
ha sido determinada. |

Famili

Ya se habfa mencionado en el apartado de "La Tartamdez como un Problaaa
_VPsicolégico el c&mo influye, scbre todo, la relacitn uldte-padm*hijo pu‘a el
desarrollodelpadacmiento. Existe omsansoqmamalaideadeque pax:al
que exista esta anamalfa, es necesario que-las relaciones’ faniliares Anfluyan ne
gativanmte.



Susman Galant (1945) sostiene claramente que los factares exSgenos
son’ log mis esenciales en la etiologfa de la tartamudez y especificamente las re
laciones familiares, motivo por el cual llamd al padecimiento con el nonkre de
"disfasia socicafectiva”.

CONSTITUCIONALES

Bdad

La evidencia- sugiere que. la tartamudez : tlene su, verdadero or:.gen al prin-
cxps.o de 1a vz,da, tip:.camente antes de: los 8 afios, sxendo poco cmﬁn que se pre-
sente durante 1a madurez..

‘1a tartaxmdez de la madurez qenera.lnente se asocia con alguna situac16n ‘ex~
tresna de estres fisxco o ps:.col&gxco. Por e]anplo, A:end y col. (1962) reporta
ron . la ocurrerw:xa ‘de. tal anmal!a rclm resultado de dano cerebral Y Peaaher v Ha
Tris. (1946) habIan relacz.mado el ongen de. la tartanudez a traumas pszcolﬁgloos
de! uexrpos de guerra.,

Ia: mayoria e 'los autores cam Spencer (1964) y andrews y Harris (1964) co-
inciden en que el porcentaje mﬁs alto-del total de tartamidos han.tenido proble-
mas: de cotmn:.cac16n vexbal antes ‘de los 8 afios, haciendo esto mds susceptible a
10s menores: a. presentar este padecmuento

iscolaridad y Coeficiente. Intelectual

Estos no parecen ser ﬁactores desencadenantes ya. que'dentro de - los rangos
normales de’ mtellgencla no existen dzferencias cbservables enel nivel de  las
funciones cognc)sc.ltwas de tipo general oespeciflco. Mﬁs aﬁn, no se han. encontra-
do diferencias entre los tartamudos en escalas de- ejecucifn con respecto a  las
verbales (Beech'y Fransella, 1968).

Sexo -

o

Tal vez uno de los hallazgos mis inpdrtantes en la.investigacifn de'la tar—

tamudez: sea la alta mcidencxa de este fen&reno en el SexO0; nasculmo
Se ha intem:ado expllcar esta coimxdencia Y prevalwen dos puntos de vigta
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diferentes. El primero sustenta que existen dlferercias en la: ccmst:.tuc:.&x £5-
sica da 10s sexos (por ejemplo, netabollsm) que son mherentes o partes inte~
grales del individuo, hac:.endoaloshmhresxﬁswscept:blespara desarrollar
alteraciones del lenguaje. 1a otra alternativa considera que el anbiente psico
l6gico para nifios y nifas - porlonmosenlasocledadoccx.dental es tipica~
mente diferente; a los nifios se les sitfia ante situaciones de mayor estrés en
tBrminos de demandas y esta situacién tirante hace que lancldemmsea mayor
en el sexo masculino : {Beech y.Fransella, 1968).

Alqunas veces se han mezclado -los dos puntos de vista’ diciendo que. las pre.
s:messmsentldasnésporlosmnosqueporlasmnasporqueéstastmxen un
desarrollo maduracional mis: rﬁpldo Ex:_she poca duda acezca de que la. inciden-
cia de la‘tartamdez es. cms:.derablemnte nayor en hatbtes en un radm de
aproximadamente  3:1. Tantn 1a teorfa psmoléglca cano 1a "f:.smléglca pro-
veen. bases m..cnclusas, pero esto no de;a de ser ‘una ‘Clave para ‘esclarecer iz
etiologia’ del padecimiento.

Wepman; y West (1939) hipotetlzarm que 1a ‘Limitacifn del sexo-es un factar
operativo-en la. trananmlmdelatartanudez.‘ Estoes,quee:dsbencx.ertos ge-
nes.de larwerqueactuandetalmdoquemdlfmelefectodelosgems de
la tartamuiez Taxrbwopmanquela.transrmmﬁnmededebe.rseaungmedam—
nante comn de origen multifactorial.

GENETICOS Y. ORGANICOS

Unadelas J.deasnﬁsarralgadas acercadalatartamdezesquepuede ocu~
'rr:.rcuando\mmnozuxdo namralselehacehenerpreferemmporlamamde-
. recha y habiendo dmunancia cerebral se le: pertuxba c::eando ccmfus:.én o oonfl:.c
to entre los dos hemisferios cerebrales que: resulta en tart:awdez. Algtmos au-
tores (Bryngelson, 1935, 1940; Bryngelsan y Rutherford, 1937) han creido encon-
trarevidemlaposnwaquesoporbeestapa:oposic;&x. Sostienen que es mds co~
nunencantraranbldlestrosyzurﬂos entre lostartamdosqueenmjetos - norma~
les.

Por otro lado, Heltman: (1940),Spadino {1941)y Van Dusen:(1939) entre otros,
mermutramndzferemiaalgwumtrelosgmpoeeshﬂm Se han : utilizado
diferentes: pruebas para testifzcar esta suposicifn como 1a utilizacisn del fend

‘”fi"olamyecci&xdearu‘cal sﬁdicoaxlaarteriamrﬁtida -pero no se ha
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realizado irnvestigacifn suficiente y los resultados no son concluyentes.

Otra hip6tesis a favor de 1a concepcién argédnica en la que la mayorfia de
los especialistas coinciden, postula que es mis ficil encontrar tartam-
dos en familias de tartamudos que en familias sin este antecedente. EI proble
ma consiste en decidir si esto es debido a la transmisién de ciertos genes de-~
fectunsos, al contacto personal del nifio con los miembros de la familia que
tartamxean o a las relaciones con el ambiente hogarefio, 0 a la carbinacién de
dos o los tres factores. (Nelscn, 1945).

los estudios con gemelos idénticos (Seeman, 1939 Nelson, 1945; y Berry,
1938) han proporcionado pruebas a favor de esta concepcifn, en donde ha sido
confin encontrar que las parejas de gemelos idénticos presentan con mayor fre-
cuencia el pacecimiento que las parejas de gemelos diferentes. la evidencia
existente parece sugerir que estén operando ciertos factores hereditarios en
el desarrollo de la tartamudez, pero el métcdo de transmisidn es incierto asi
camw el grado en que puede ser modificado por los factores ambientales.

Se han realizado estudios para investigar la relacién de la tartammudez y
las propiedades de la sangre y las funciones del corazén, Karlin y Sdbel
{1940) y Anderson y Whealdon (1941} no encontraron diferencias en la cawposi-
cifn sanguinea de tartamdos y no tartamudos, Travis ¢f al. (1936) reportaron
~ que todos los tartamidos de su muestra presentaban anormalidades en sus elec-

. trocardiogramas y concluyercn que ocurren canbios sorprendentes y varizbles en
el funcionamientd del corazén cuando existe tartamudez severa.

También se ha pramovido la idea de que existe alguna relacién entre la
tartamdez y ciertas reacciones alérgicas (Card, 1939; Kennedy y Williams,
1938) pero los resultados no son confiables por haber sido investigaciones ﬁn_l.
cas. ‘
£n 1943, Kopp concluyS que la tartamudez es una manifestacifn de un meta~
bolismo alterado. Encontr6 que el fosfato incrgdnico del calcio seroso y el

azfcar de la sangre se encontraban significativamente mds altos en los tartamu
dos que en los no tartamdos, mientras que las protefnas, la albumina y la glo
bulina se encontraban significativamente mds bajas. En una revisién mis re-
~cdente, Hill (1944) concluy gue no existe evidencia de un nivel alto de anor-

mah.dad del calcio seroso en tartamudos.

. West (1939 y Jommson (1959) sugirieron que la tartamidez puede ser una
forma de t&tanos latente, ya que en este padecimiento existe una carencia = de
diéxido de carboro alveolar producida por una hiperventilacifn misma que en va



rias ocasiones se presenta en la tartamudez. Sa cree que esta condicibn aunada a
una reduccién en la concehtracién de ion hidrégeno, también  puede ser un fac—
tor causal del tétanos de hiperventilacién (Kelly, 1932; Starr, 1928), pero no
se ha campradbado si esta situacién se puede generaliiar a la tartamudez.

Stratton (1924) campaxd los coeficientes de queratinina urinaria de tartam
dos que utilizaban sub-respiracifn y sujetos que respiraban normalmente y cbtuvo
coeficientes mds bajos para el primer grupo. También encontrd que un incremento
en la tartamude=z era precedido de un decremento de la queratinina en la orina y
viceversa. Desafortunadamente no hay evidencia scbre algln seguimiento de este
trabajo.

Estudios como estos en donde se trata de encontrar ‘alguna conexién entre la
tartamudez y el metabolismo, tan solo han proporcicnado las bases para el escla-
recimiento de esta relacidn, si existiera alguna, pero se necesita mayor investi
gacidn para que esta informacién no se quede tan sblo en la especulacién.
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ETAPAS DE LA TARTAMUDEZ

Algunos modelos o esquemas de la progresitn de la tartamdez (Bloodstein,
1960a, 1960b, 1961; Brutten y Shoemaker, 1967) intentan delimitar al padeci~
miento de acuerdo a la severidad del mismo con respecto a la edad de quien la
padece. Pero estas esgquematizaciones no pusden adaptarse a la mayorfia de los
casos ya que no hecesariamente encontramos que la tartamudez se presente mode-
rada en los primercs afos y severa en los (ltimos. De estos modelos han surgi
do conceptos camo "Tartamudo Primario y Secundario” los cuales no pueden ser
oonsiderados camo téminos aisglados,

El Tartamudeo Primario se refiere a un concepto. El tfmmino fué  sugerido
por Bluemel (1935) quien opina que ... "El tartamudeo primario es una altera-
cién en el habla en donde existe un retraso entre el comienzo y la finaliza-~
cién de una palabra”. Bluemel pensaba que el tartamudeo primario deberfa desa-
parecer en el curso de un afio 0 mis y que eventualmente se alcanzarfa una se-
gqunda etapa o tartamudeo secundario el cual se desarrolla cuando el nifio se
cancientiza de su defecto y trata de controlarlo.

Estos tArminos no han gozado de uma aceptacifn universal ya que se cree
que se estd etiquetando camo tartamudeo primario a dificultades que son del to
do normales, pues es comlin encontrar que al primipio del desarrollo del len~
guaje los infantes presenten problemas de expresifn oral que nada tienen que
ver con la tartamdez (Fransella, 1967). ‘

Por otro lado, no se puede distinguir con claridad cuindo dessparece el
tartamadeo primario para instalarse el secundario (Fransella, 1967).

Otros autores (Pichon y Borel, 1967) piensan que mas que hablar de tarta-
mudeo primario 'y secundario, se deberfa de considerar la sucesifn de "tartamu-
deo clénico-tartamido t6nico”, en donde el clénico aparece al principio y sir-
ve de base para que se desarrolle el tfnico. Pichon y Borel opinan que duran-
te la reeducacifn del tartamudeo ténico, la regla es que se debe volver a pa-

~sar por el estadfo de las repeticiones clénicas y luego por el de las simples

vacilaciones de pensamiento antes de llegar a la rehabilitaci6n total.
Los logopedas de la escuela de Viena cam Froeshels (1941) y sus discipu-

los, elaboraron una esquematizacidn proponiendo ‘cuatro estadfos b&sicos:
1. Estadfo de las repeticiones primarias, que se realizan siguiendo el
ritmo normal de la elocucifn. Parece que los.vieneses se refieren con ello a
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padecunientos coawo la palifemia pura, alteracién en la que el paciente repite de
susadamente vocablos que nada tienen que ver con la ejecucién légica del habla.

2. Estadio de las repeticiones con aspecto espasmddico, mds lentas que las
anteriores. Clonotonus es el noambre que le dan los vieneses. Basta 1lamarlo
clonus, si se excluye del clonus la palifemia. Ias consonantes se ven perturba-
das por tremolaciones de los misculos articulatarios: fenfmeno designado en Vie-
na con el nambre de "tonus de Rothe". Son ya posibles las sincinesias © movimien
tos musculares incontrolables.

3. Estadfo ténico (o del balbismo constituido). ELl habla sufre interrupcio
‘nes, el enfermo se pone rojo, casi se asfixia y no emite sonido alquno; luego =l
discurso se dispara a menudo con un ritmo taquifémico.

4. En este estadio aparecen movimientos asociados en terrenos mis o menos

alejados del propiamente fénico: muecas de la cara, inclinaciones diversas de la
cabeza, balanceo del tronco, encogimiento de hambros, golpes con el pie, etc.
La descripcifn en detalle de la posible variedad de dichos movimientos tiene un
interés muy secundario. En el mismo estadio t6nico aparecen los trastornos res-
piratorics, lns més unportantes son aquellos que se nresentan durante la expira-
cién-o la ishalacién.

Esta sintesis vienesa de la evolucién de la tartamudez tiene el gran mérito
de situar en el lugar que les corresponde a los movimientos asociados y a los
trastornos respiratorios; un lugar esencialmente secundario, ademds abéu:ca las
dos concepcibnes que analizamos anteriormente. Convierie poner de relieve que ca
da caso presenta alteraciones particulares y que no siempre se presenta el pade-
cimiento en la forma arriba descrita.

Hasta aqui se han revisado todas aquellas caracteristicas propias v a nues-
tro parecer relevantes del padecimiento. A contimuacién presentaremos una revi-
sidn de los procedimientos terape(iticos que han gozado de mayor aceptacién por
los especialistas del lenguaje y que por consiquiente han ofrecidd mejores resul
tados clinicos. '

o
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CAPITULO 11




 TERAPEUTICA

La mayoria de los trabajos que tratan las distintas tfcnicas de rehabilitacién
de la tartamudez se han caracterizado por hacerse la pregunta de si el o los trata-
mientos deberfan cambiar la conducta, la actitud o ambas. En la Universidad de
Iowa en los anos 30's, las té€cnicas del uso de patrones de lenguaje fueron suplanta
das por técnicas que pretendian modificar la actitud del tartamudo hacia el padeci-
miento reduciendo miedos y evitacicnes y preparando el camino para la modificacidn
posterior de los bloques de la tartamudez.

En los anos 50's y 60's bajo la influencia de Skinner (1538) y los neoconduc-
tistas el péndulo de la terapéutica empezd a moverse hacia el otro lado. En 1958
Flanagan, Goldiamond y Azrin demostraron que la frecuencia de la tartamudez podfa. ser
controlada por sus consecuencias. EL modelo de aprendizaje que apoyaba la concep
cién conductista pretendia cambiar las accicnes observables en luwgar de modificar
estructuras de personalidad hipotéticas (Kanfer y Phillips, 1970).

Un ejemplo de esta orientacidn es el método del "nitmo o metrbnomo” que es tal
vez, uno de los mds éfectivos en la eliminacién de la tartamudez {Barber, 1940; Jo-
nes y Azrin, 1969; Fransella, 1967; Beach y Fransella, 1958; Azrin et al, 1968).

" El uso del ritmo en la tartamudez alcanzd popularidad con Colambat de L'Isere-
(1831) aunque &ste no fué el primeroen utilizarlo. Disefid y construyS un aparato
al cual le llamd "Muthonome" que producia y regulaba el ritmo.

Una de las investigaciones més analfticas fué realizada por Robbins en 1935
' quien estudid las dimensiones temporales de varias caracteristicas del lenguaje en
tartamidos y no tartamudos, encontrando diferencias considerables., Después de al-
gunos afos, otros dos estudios aparecieron en la literatura escritos por Wendell
Johnson. En el primero Johnson y Rosen (1937} campararon el efecto scbre la tarta-
mudez de doce tipos de patrones impuestos. Tres de estas condiciones incluyeron
ritmo: metrSnamo, movimientos de brazos y canto. Las otras condiciones fueron: su
surrar, cantar, hablar despacio, &pido, fuerte, suave y en coro. Se alcanzd la
fluidez en todas las condiciones, excepto en la de habla répida.

Mis tarde, Barber (1940) estudid la efectividad de diferentes patrones de rit-
m (diciendo sflabas o palabras) y modos diferentes de estimulacién ritmica (visual
auditiva y tactil). Encontr§ que el padecimiento se redujo en todas las condicio-
nes, aunque algunas fueron mds efectivas que otras.

Van Dantizin (1940) ide$ un m&todo mediante el cual los pacientes emitfan una
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sflaba mientras golpeaban con sus dedos ritmicamente siguiendo una secuencia en la
cual primero se golpeaba con el dedo mefiique, pasaba por los intermedios v por Gi-
timo con el pulgar, todo esto con la mano preferida del sujetn. Este autor opina-
ba que en cuanto el sujeto lograra golpear ritmicamente con su dedo pulgar y emi-
tir a este ritmo varias s{labas, estaba cawpletamente curado.

las técnicas se fueron innovando hasta la construccidn de una aparato llamado
"Metadnomo ELectrdnico Miniatwiizade" el cual es una implementacifn del mutdnomo i
nicialmente propuesto por Colambat, el cual fué disefiado por Brady en 1971.

Este dispositivo es pequefio y liviano, opera con baterias y se empotra en ma
estructura pléstica adaptable a la forma de la oreja.

MEtranamo Electrfnico Miniaturizado

Los sequidores de método "metrfnomo" consideraban que “la  tartamdez consta
de dos componentes que iteractuan constantemente : (1) disfluencias on el habla
generalmente reconocidas por el paciente y el escucha caw "tartamadez" y (2) an—
siedad y tensién en una variedad de situaciones de habla. Este es un "circulo vi-
cioso” que es bien conocido por los tartamidos y 1os terapeutas del lenguaje. De-



pido a que la produccién de sonidos fonfticos es voluntaria por naturaleza, esti in-
fluenciada por un condicionamiento operante (esquelético-motor) y debido a que la an
siedad y la tensifn asociadas son consideradas caw involuntarias, son producto de
un cordicionamiento Pavliovianc (auténamo)}. De este modo, la tfenica de metrénamo e-
lectrénico pretende lograr la rehabilitacifn por medio de un condicicnamiento operan
te de las respuestas cbservables (emisifn de sonidos) tamando en consideracifn la si
guiente secuencia:

El primer paso es encontrar condiciones bajo las cuales el paciente pueda ser
altamente flufdo mediante la ayuda de un metrénamo de escritorio programado para ope
rar a velocidades minimas mientras el paciehte se imagina en situaciones poco adver-
sas. Una vez que el paciente adquiere fluidez bajo estas condiciones, éstas se modi
fican de modo que el paciente hable a velocidades mayores e imaginindose ante situa-
cimnes amenzantes para este paciente en particular. Una vez que ha logrado la esta.
bilizacibn de la emisifn de sus sonidos, se procede a descontimuar el uso del metrd-

" namo de escritorio y se substituye por uno imaginario. En sequida se entrena al su-
jeto en la utilizacifn del metrSnamo electrSnico miniaturizado utilizando la ni.sma
jerarquizacifn de situaciones y velocidades hasta lograr descontimar la utilizacién
del dispositivo " (Brady, 1971).

Varios exparimentos han demostrado que también son efectivos para la rehabilita
cifn de la tartamudez, los metrfnamos no auditivos que emiten estimilos en otra meda
lidad sensorial (Brady, 1971; Azrin, Jones y Flye, 1968). Algunos pacientes parecen
congeguir mayor fluidez mediante pulsos tactiles enviados a las yemas de los 3edos o
ocn pequerios destellos de luz. Pero aun no se han construido metrénamos tactiles o
visuales miniaturizados que sean tan cémodos en su utilizacidn cawo los auditivos.

Uno de los estudios mds recientes de la aplicacitn de la técnica de Brady, fué
una investigacifn realizada por Callagan (1984) en la cual incluyS a 10 sujetos adul
tos de los cuales 7 lograron de entre 92% a 100% de fluidez, mientras que los tres
restantes lograron una mejorfa a 45%, 37% v 28% de fluidez respectivamhte.

Otra investigacifn (Rosen, 1983) demostrd que la técnica de metrdnomo auiliada
por una téenica de relajaciGn, consegufa mejores resultades en una muestra de 15 tar
tamxdos adultos que otras téenicas como sensibilizacifn sitemética, relajacin { so-
la), auto control y la comornacidn de cada una de &stas con las tres restantes.

. Por otro lado, Azrin y Nunr {1574) opinaban que la tartammdez deberfa ser vista
desde una perspectiva diferente: no camw un problema de lenquaje sino camo un  tipo
de hibito nervioso, ya que considerfndola camo tal, entonces podris ser Gtil el apli



car el procedimiento de "Inversidn def HAbito" creado por estcs autores. Este método
fué desarrollado para eliminar ciertos habitos nerviosos no verbales cam el conercse
las unas, chuparse el dedo, jalarse el cabello, mover la cabeza desusadamente o un hd
bito verbal llamado balbuceo. En general, el programa de entrenamiento incrementa la
atencidn del sujeto hacia el hébito y hacia las conductas asociadas con el mismo, i~
dentificando situaciones ante las cuales se presenta. Una caracteristica central del
tratamiento es el uso de una actividad incampatible con el hébito.

Azrin y Nunn utilizaron este método en la eliminaci6n de la tartamudez 1lamindo
le "Respinacién Regulada" agregando algunos pasos a su procedimiento inicial, coamo

- la formulacitn de lo que el paciente va a decir, la identificacién de manerismos aso
ciados con el padecimiento, hablar por perfodos cortos cuando estf tenso o nervioso,
ejercicios de respiracifn, procedimientos de relajacién para ansiedad y la elabora-
cifn de un reporte del avance del paciente elaborado por los familiares.

Zn una de las aplicaciones de este método, Azrin y Nunn encontraron que sus pa-
cientes habfan disminuido sus episcdios de tartamudez hasta un 94% y 97%¢ y despuds
del siguimiento hasta wi 99% (Azrin, Nunn & Frantz, 1979).

Jones (1981) camprobd la efectividad del mS8todo de Respiracién Regulada de Az-
rin y Nunn en una paciente de 19 afios que habia tartamudeado desde los 4. Los regis
tros de la primera sesifn reportaron un 46.1% de palabras tartamideadas en habla es-
ponténea y un 27.4% en lectura. Se aplict la técnica durante las sesiones 2, 3y ¢
perm no se chservd mejorfa, argumentando :jue podia deberse a que la paciente se en-
contraba muy tensa y era incapaz de respirar profundo y contener la respiracifn an-
tes’ de hablar, razfn por la cual se incluyS una técnica de relajacidn del misculo ma
setero con Retroalimentacidn Biolégica durante las sesiones S, 6 y 7. En la sesifn
8 se reamd6 la prictica de Respiracién Regulada y para la sesifn 9 se habfa logrado
una reduccidn a 5.2% en habla espontidnea y a 3.2% para lectura. ‘

En otro estudio de caso, Small (1975) trabajd con un sujeto de 19 afios a quien
entren§ en el uso de 1a tScnica de Respiracidn Regulada agregando reforzamiento posi
tivo y negativo contingente a las respuestas del paciente. Aun cuando incluy§ 3 se-
siones de hipnosis al final del tratamiento, Small concluy$ que la t&cnica habfa lo-
grado "curar campletamonte” al paciente.

Shapher (1984) realiz$ uno de las investigaciones mis amplias mediante la utili~
zacifn de la técnica da Respiracifn Requlada. Su muestra fuf de 18 sujeto de entre
18 y 42 afios a quienes dividié en tres grupos: 6 sujetos para la técnica de Respira

| ci6n Regulada, 6 para la tfcnica de Auto manejo y 6 para un grupo control. Los resul

tades mogtraron una mejorfa hasta del 1008 para algunos sujetos bajo la primera. de
las tfcnicas y de entre un 30% a 03 bajo 12s dos G)timas,
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Wolppe (1984) trabajd con dos sujetos tartamudos que asistian a su clase de and-
lis conductual en la Universidad del Sur de California. Ambos sujetos fuercn scameti
dos a rehabilitacifn mediante la técnica de Respiracifn Requlada durante 10 sesicnes
de 45 minutos cada una. Este autor agregd la practica de ejercicios fisicos durante
las mafianas, haciendo énfasis en el trote primero con las manos en alto v después
alternindolasde manera que cuando el pie derecho iba al frente la mano izquierda de-
bia de estarlo también, y cuando el pie izquierdo se encontraba adelante, la mano de
recha debia de encontrarse en esta posicibn también. Wolppe incluyd estos 2jerci-
cios debido a qu& la mayorfa de los tartamudos son incapaces de lograr sincronia al
correx. los datos de la evaluacidn post~tratamiento revelaron un 95% de fluidez pa
ra uno de los sujetos y un 86% para el ctro.

Al igual que la técnica de MetrSnomo, la de Respiracifn Regulada ha aportado re
sultados positivos a la rehabilitaci6n de la tartamudez, sélo que esta Gltima cuen-
ta con varios pasos de los cuales se desconce cudl es més efectivo ya que no se han
hecho estudios evaluando la efectividad de cada uno de estos.

Se habfa mencionado con anterioridad, que la tensiSn y la ansiedad que general—'
mente se asocian a la tartamudez, son consideradas por los adeptos al uso de la tée-
nima de metrénomn. como involuntarias y por consiguiente susceptibles de un condicio
namiento Paviovionn, pero otra técnica tanbién bien cimentada sustenta cque  dichas
respuestas pueden ser condicionadas operantemente si se les hace volintarias v se
les monitorea y amplifica a manera que el sujeto pueda manipularlas. Esta t&cnica
llamada "Retroalimentacidn Biof6gica” se refiere a un grupo de procedimientos experi
mentales en el cual un sensor externo es usado para proveer al organismo una indica-
cién del estado de un proceso corporal, generalmente camo un intento de efectuar un
cambio en la magnitud de la respuesta que se estd midiendo.

La Retroalimentacifn representa un instrumento cientifico para manipular y por
consiquiente estudiar procesos fisiolégicos. HistSricamente, la Retroalimentacidn -
crecid a partir de las tradiciones de los paradigmas de aprendizaje operante e¢ ins-

- trumental (Kimmel, 1967) y éstos unidos por la relacién de la retroalimenta—

ci&n con la teoria del andlisis de sistemas y cibemmética (Wiener, 1948; Powers, 1973).

La implementacifn de los procedimientos de Retrcalimentacién Bioldgica (RB) re-
presenta un nuevo campo para el manejo clinico de los desbrdenes del lenguaije.

Aun cuando la mayorfia de las investigaciones en el drea de la K3 se ha centrado
alrededor de aplicaciones mfdicas camo control de la presifn arterial (Miller, 1973)
actividad muscular {(Cox, Freundlich y Meyer, 1975), temperatura periférica  (Keefe,
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1975) e hiperventilacifn (Reinking y Kohl, 1975) entre otxos, se estd volviendo re-
levanteelusodelaRBmlaéou:mociﬁndealteraciazeadellenguaje. .

En el drea de las patologfas vocales, la aplicacifn de las t&cnicas de RB se ha
dirigido al control de la intensidad, resonancia y frecuencia de 1a voz  (Holbrook,
1972; Brody, Nelson y Brody, 1975: Fletcher, 1972; Willemain y Lee, 1972).

Latartamudez es el sindrome mis represertativo de la alteracifn de la fluidez
verbal y debido a que la tensifn muscular generalmente se asocia al padecimiento y
en ocasiones es la causa de 8ste, la técnica de rélajacifn cm ayuda de la BB ha per
mitido una rehabilitacifn substancial segfin reportan los estudios.

Algunos investigadores (Kamiya, Barber, Miller Shapiro y Stoyva, 1977) reduje-
ron niveles de tensin en pacientes utilizando procedimientos de RB.

Lanyen, Barrington yNesman, (1976) investicaron la habilidad de algunos tartamudos
para ocntrolar la fluidez ensefidindoles a relajar sus mfisculos maseteros. Se utiliza—
ron registros EM3 con RB visual‘ para ayudar a los sujetos a reducir  la  tensién
muscular durante el habla  no flufda.  Los resultados indican que (1)
los 8 sujetos incluidos en este estudio, lograron aprender a relajar el misculo ma-
setero en el ambiente de laboratorio, (2) la tartamudez se redujo o se elimind bajo
estas condiciones, (3) se presentf algo de generalizacifn cuando se quitS la BBy (4)
los sujetos oprendiercn a hacer eétos cambios con unidades de lenguaje camplejas. .

En otro estudio de coatrol muscular, Hamna, Wilflz.rq y MacNeil (1975) utiliza-
ron R3 auditiva para controlar la tensifn muscular de la cara y la garganta que en
lamayor;ade 10s casog acampafia a la tartamdeZ. Realizaron wma comparacifn entre
103efectosdauna133gemxinq)yo@:rafalsa. Ios resultados de la condicitn de W8

falsa probaron ser menos eficaces que los de la condicifn de R verdadera.

Franz y Rubbens (1984) realizaron un estudio parecido al de Hanna solo que tra-
bajaron con BB visual para controlar la tensifn mascular de los miiscnlos maseteros

“aplicando RB genuina a la mitad de la muestra y RS falsa a la otra mitad. Los resul

tados de la primera condicifn fueron mis eficaces en la eliminaci6n de la tartamudez
que los de la segunda, " 4
Guitar (1975) utiliz6 FB de EMG para reducir la tensifn muscular previa y duran

_te el habla. Se entreparon tres tartamudos para que redujeran sus niveles de poten-

ciales de accifn de los misculos de cuatro lugares scbre diferentes grupos miscula-
res. En una sequnda etapa de aste estudio se utilizb la electromicgrafia para ayu-
dar al manejo clinico. El entrenamiento con 8 redujo la tartamdez en dos situacio
nes nonitoreadas; conversaciones y llamadas por taléfono. Ademfis se cbservs una mejo
r?a‘sigzxifiativ&aimaegzﬁmimtorealizaﬂoalosmmmes.
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En un estudio similar, Iegewie, Cleary y Rackensperger (1975) utilizaron RB de
EMG en entrenamiento de relajacitn para un sujeto tartamudo. lLa retroalimentacién
fud dada al suijeto cavo uma sefial de tensifin miscular de la cara o del cwello., El
sujeto aprendif a controlar la mayarfa de las situaciones de habla diffciles con el
uso de la R8, pero no mostrs generalizaciﬁn fuera del aabiente clinico.

Dewar, Dewa.ryBémes (1976) desarrollaron un aparato que al ser activado por
un interruptor de micréfono colocado en la garganta independiente del controldel su
jeto, proporciomaba retroalimentacifn auditiva a la persora que tartamudeaba, Este
aparato fu8 eficaz al reducir la tartamudez en 53 sujetos. Pero se necesita mayor
investigacifn para que este dispositivo pueda utilizarse sin reservas.

Alexander (1975) asign§ un programa para entrenar sujetos a utilizar retroali-
mentaciGn de los potenciales musculares para controlar la cantidad y ocurrencia de
tensifn en misculos especificos. El msculo escogido era aquel que se juzgaba como
el mis tenso durante el episodio de tartamideo. El programa fué disefiado para en-
sefiar a los sujetos a aplicar el control muscular aprendido a tareas de habla, en
un esfuerzo por reduciy la cantidad de tensién en el misculo seleccionado antes de,
durante e immediatamente deapaés del evento de habla. . Finalmente, el programa fus

asigando para facilitar una transferencia del grado de fluidez adquirido al ambien-

te del sujeto fuera de la clinica. La muestra fué de trece sujetos en sesiones de

. cuatro horas y media. los resultados muestran una reduccifn de la frecuencia total
- de repeticiones, una reduccién de la duracién de las prolongacicnes individuales y

wna reduccibn de las actividades fisicas que normalmente no se relacionan con el ha

_ bla pero que muy a menudo acompafian a la tartamidez.

_ En la Universidad de British Colambia, Hanna (1975) desarroll$ cimco estudios

pa:é explorar 1a facilidad de rehabilitar la tartamuez crénica severa con retroali
mentacidn electromiogrdfica. Se encontrd que la actividad EMG de la garganta se co

rrelacionaba con la tartamudez y servia para diferenciar entre tartamdez y habla
flufda, Los registros EMG tendieron a decrecer cuando se utilizé el método de me-
trénomo.  Sin embargo, cuardo se trabajd con entrenamiento de retroalimentacin, la

tartarmudez se redujo concurrentemente. La presentacifn del tono de retroaliménta

cibn sin instrucciones o informacifn, no produjo reduccifn del padecimiento. La

pseudoretroalimentacifn  tampoco fud efectiva. Se oconcluyS que el efecto de la re

troalimentacifn no es un artefacco de ingtruociones, enmascaramiento, distraccifn,
adaptacitn, desaceleracidn del habla o de un tono aversivo cmtingente de la tarta-
nades, nj. tampoco un efecto placebo
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El efecto placebo también fuf investigado por Rogers (1983) quien trabajdcon
diez sujeto tartamudos los cuales fueron dividos en dos grupos, al primero se le
dis R8 auditiva contingente a su desempefio, mientras que al segundo grupo se le
dis RB no contingente. Ios resultados probaron que la primera de estas condicio
nes ful mis efectiva al reducir tanto niveles de tensifn de los mGsculos de  la
qarganta camo porcentaje de palabras tartamideadas.

Sin enbargo, Louis y Clausell (1982) no opinan lo mismo, ya que en un estu-
dio de caso observaron el efecto placebo en su paciente. Concluyeron que las im
plicaciones para remediar la tartamdez deben ser descritas mis cuidadosamente,
ya que su paciente realmente mostrd una pequefia reduccifn en porcentaje de pala-
bras tartamudeadas despufs de un entrenamiento de relajacifn, comparando estos
resultados con los cbtenidos en los interrogatorios previos al entrenamiento, pe
ro el cambio no fué dramftico. Por otro lado, la frecuencia de episodios de tar
tamudeo fué mis baja cuando los electrodos fueron colocados. Esto debe sugerir
un efecto placebo de "traer" los electrodos, ya que en estas condiciones no se
proporcionaba retroalimentacién. Este efecto pudo haberse debido a que el pa-
ciente era un nifio de cuatro afios y medio, de cualquier modo estos resultados a-
meritan mayor investigacifn. Los mimmos autores reportaron que su sujeto apren-
. di6'a redicir el nivel de tensi6n del drea de la laringe con ayuda de retroali-

nentacifn auditiva (misica) y visual (luces), aungue con algo de dificultad. EL
propBsito principal de este estudio fué el determinar si un pre-escolar podfa u-
tilizar KB de EMG para relajar su mecanismo del habla. Los resultados fueron a~
vordes con este objetivo, aungue no se obsexrvé generalizacifn en evaluaciones-
posteriores.

Craig y Cleary (1982) también utilizaron retroalimentaciSn visual para redu
cir la tensifn electramiogrdfica durante el habla. Los sujetos fueron tres ado-
lescentes tartamudos. Distribuyeron palabras al azar para formar listas estimu~
lo. Ios sujetog fueron instrufdos a bajar sus niveles de tensibn abajo de un
criterio pre-establecido de 4 con el uso de un dispositivo de RB visual en don-
de los registros electramiogrdficos se redujeron un 36% en descanso y un 14% du-
rante el habla.

En un intento por identificar agentes efectivos en el uso de la RB para de-
sacelerar la tartamudez, Paciman, Oelshlaeger, Hughes y Hughes (1978) entrenaron

a dos sujetos durante tres sesiones a incrementar sus niveles electromiograficos

mientras empleaban habla espenténea. Las siguientes sesiones se dedicaron a un
procedimiento de evtinzifin gradual de las actividades de incremento. En seguida
se ensefib a los sujetos (también durante 3 sesiones) a bajar sus niveles electro
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micgréficos. En esta condicifn disminuy§ la frecuencia de repeticicnes de pala-
bras para ambos sujetos. Ia frecuencia de estas repeticiones fu® menor en la
condici6n de decremento que en la de incremento.

En un-estudic parecido, Kalotkin (1980) trabajd con 8 sujetos tartamudosque
aprendieron inicialmente a mantener la tensién en descanse a niveles no mayores
de 2 v por perfodos de 10 minutos. De aqui procedieron a entrenarse pidiéndo-
les ejecucifn répida (5 segundos) y mantenimiento de 15 segundos de  diferentes
niveles de tensifn en un rango de 1 a 50 v y mis altos. Procedieron con ejerci
cios de habla nomales y progresivamente mis dificiles que incluyeron palabrasde
una sflaba y eventualmente se extendieron a lectura y conversacifn., Cada ejerci~
cio exigia habla con no mis de 9 v de prowedio., Cada sesifn durb aproximadamen-
te 1 1/2 hora, Después se hizo el mismo procedimiento sin retroalimentacién. Se
realizd seguimiento a los tres y seis meses. Los resultados mestran considera-
ble mejoria.

Lanyon (1977) describif tres estudios para reducu: la tartamidez ensefiandore
lajaci6n de ciertos mfisculos relacionados con el habla. Participaron 19 tartam-
Jdos en un programa de ocho a quince sesiones de wna hora. En el primer estudio -
siete sujetos aprendieron la relajacifn voluntaria de los mfisculos maseteros y la
tartamdez fuf esencialmente eliminada mientras se lefan unidades de una a cuatro
sflabas. i3 cequndo estudio intentS lograr la generalizacifin de la fluidez entre
nando a los sujetos a desarrollar sus propias claves intemmas de relajacifn. Ia
fluidez se gereralizd a periodos sin retroalimentacifn, pero la relajacién se ge-
naraliz$ mucho menos. En el tercer estudio, en el cual se intent$ especificamen-
te logré.r la generalizacifn de la relajacifin, se entrenaron a seis sujetos para
generalizar tanto la relajacifn cawo la fluidez de habla espontfirea de unidades
de mds de cuatro palabras, incluyendo la ausencia de retroalimentacién. En esta
fase, los resultados indicaron un acuerdo entre el cbjetivo del estudio y &stos
il timos.

Los estudios con RB para la eliminacién de la tartamudez no se han limitado
a investigar los efectos de esta tScnica sobre el padecimiento, sino que también
se ha intentado cuantificar las diferentes caracteristicas presentes en esta alte
raci6n haciendo uso del monitoreo. :

Kalotkin, Manschreck y O'Brien (1979) cbservaron que los registros electro-
miogrificos de la tensifn del misculo masetero durante la conversacién de sujetos

tartamudos muestra considerables diferencias con los de los sujetos rormales. Aun
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que no encontraron correlaciSn entre niveles de tensifn y severidad de la tarta-
mdez.

Gerame Forget (1977) monitoreS respuestas fisiol6gicas para medir su impor-
. tancia en el mantenimiento de la tartamudez. las medidas usadas fueron la con-
ductividad de la piel, el sudor palmar y las respuestas electromiogrificas. Se
realizaron dos estudios. En el primero fueron examinados 10 tartamdos y 10 no
tartamdos para medir sus respuestas de reaccién, anticipacién y de orientacién,
oon respecto a las vespuestas fisiolSgicas arriba descritas. Los resultados de
este estudio revelan que los tartamudos tienen respuestas de reaccitn y orienta—
cién mis bajas y tensibn muscular mis alta de los misculos mentalis y masetero.

En el segmdoestud:.ose mtmtoayuda.ra 1os tartamudos a controlar volun—

tariamente la tensi®n muscular relacionada con el habla. Se incluyeron 20 tarta .

mudos de los cuales 10 recxbier:on retroalimentacién genuina y 10 retroalimenta~
ciﬁnfalsa Losdatosmxestranunadxsmnwxénenepzsodmsdetartamxieo para
-aquellos que recibieron retroalimentacifn genuina mientras que no se abservd nin
- gin cambio en 1os sujetos bajo retroalimentacién falsa.

' Cmapodr&obéervarse, la técnica de RR ha pramovido intensamente el estu~
dio de los des6rdenes del lenguaje y ademds a permitido la rehabilitacién de la
mayoria de los pacientes inclufdos en estas nuestras. Es preciso aclarar que la
generalizacifn es un factor importante para poder considerar la rehabilitacitn
como completa y satisfactoria y que esta condicifn no se ha logrado - en alguros

estudios debido a que no se ha puesto el debido interés en lograrlo, pero la téc

"nica permite que esta condicién se alcance mediante la utilizacifn de programas
de seguimiento y generalizacifn.

A pesar de que, coamo se habfa mencionado con anterioridad, la tartamudez a-
parece a temprana edad, los estudios dedicados a infantes o adolescentes son po~-
cos (Craig y Cleary, 1982). Los estudios comparativos entre varias técnicas tam-
bién son escasos, a excepcién del trabajo de Hanna (1975) y el de Jones (1981).

Una condicién necesaria, a nuestro parecer, para que un estudio tenga vali-
dez, es el sequimiento, mismo que se ha gmitido en la mayorfa de los trabajos re
visados en este estudio, excluyendo la investigacifn de Guitar (1975).

Esta situacifn nos hizo inclinarnos por realizar una investigacin que cum-
pliera con estas condiciones y que ademis aportara innovaciones a los tratamien-
tos terapefiticos para la rehabilitacién de la tartamudez. |

A continuacifn se presentan los dbjetivos, desarrollo y resultados de asta
investigacién. :
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CAPITULO [II



FASE 1

ESTUDIO PRELIMINAR

MEtodo

Sujetos -~ Se incluyeron dos grupos cuyas caracteristicas se describen a conti-

fmara
EXxperi-
mental

nuacifn:
Grupo 1 - 12 sujetos normales de entre 7 y 18 afios de edad, de anbos
SeX0s, que supieran leer,
Grupo 2 ~ 12 sujetos tartamudos de entre 7 y 18 afios de edad, de am-
v bos sexos, que supieran leer.

Se did a leer un texto (ver Apéndice I) a ambos grupos para camprcbar
si Bstos sapian leer. ’ _

Los sujetos tartamudos fueron seleccionados de una muestra proporcio-
nada por el Instituto Nacional de la Commicacién Humana los cuales
fueron numerados escogiéndose 12 al azar de la poblacifn total. Los
sujetos normales fueron seleccionados de la escuela Mami Parcm (Pri-
maria y Secundaria) de donde se escogieron grupos que tuvieran la mis
ma edad del grupo de los sujetos tartamudos y al azar se escogieron
sujetos que correspondieran a la edad de los sujetos del grupo 2. Es-
te érocedimiento se realizb de ese modo para que a cada sujeto tarta-
mudo pudiera compardrsele con uno normal con caracterfsticas simila-
res. A los sujetos normales se les pidié que asistieran al Instituto
Nacicnal de la Comunicacifn Humana en donde se realizd toda la inves~
tigacién.

£l Instituto Nacional de la Cominicacién Humana asignd el Consultorio -
de Foniatrfa para la realizacién de este estudio. ‘

El Consultorio cuenta con dog espacios divididos por un camcel con
puerta, El espacio 1 mide 2,00 X 2.80 mts. y contiene un escritorio
y 1110n, dos sillas para atenciln a los pacientes y un archivero. El
espacio 2 mide 1.85 X 2.80 mts, y cuenta con un audiémetro, un con-



tenedor de material para exploracifn, un sillén reclinable, un ban-
CO Y una pequena mesa mdvil,

Ambos espacios cuentan cada uno de ellos con una ventana con corti-
na que da al exterior (jardfn) lo cual permite la ventilacién e ilu
minacién del censultorio. '

Se empled un aparato de Autogenic Inc. Ht-l (Diagrama 1) para medir
el nivel de actividad electromiogr&fica del nﬁsculo masetero en mi-
crovolts. Se conect’ la unidad Ht-l a un Integrador Digital también

de Mutogenic Inc. (Diagrama 1) para pramediar los.va_lorés de las’

lecturas.
Se utiliz6 un cronémetro para tomar el tiempo que tardaron los suje
tos en leer el material.

Antes de camenzar con cada sesidn, se le pidi6 a la persona que lle
vaba al nifio o al adolescente que generalmente asistfa solo,que pro
curaran que Estos tuvieran poco tiempo de haber camido o ido al ba-~
fio, ya que se trataron de evitar distraccicnes en el lapso que dura
ba la sesitn. :

Las sesiones fueron individuales. Se sent8 a los sujetos en el si~

116n del Espacio - 2 de la cimara experimental de manera que su es-

palda quedara lo mis paralela posible al respaldo del sillén, sus

‘manos las colocaron scbre las coderas del sillén y la cabeza se man -
tuvo en posicifn vertical. Se escogib esta posicién para que el su

jeto pudiera leer cmodamente el material.

Una vez colocado el sujeto, se le informd que lo que a continuacién

se harfa no le causarfa dolor y se le diercn las siguientes mst:ruc
ciones:

" Te voy a colocan y pegar estas bolitas -(electrodos) en tus cache-
tes y fas voy a pegar con cinta adhesiva y eflas me van a decir que
tan aguaditos o duros tienes Los cachetes y yo Lo voy a observar en
este aparato que esta aqui (sefialando el electromibgrafo, que  fué
colocado atnds del sujzto para que &ste no se distrajera viéndolo)."
Se limpi6 con alcohol el lugar que fué identificado camo misculo ma
setero, que se localizd pidiéndole al sujeto que apretara los dien-

‘tes y la parte de la mejilla que scbresale por su dureza  fué el



Diagrama 1.

THRESHOLD  SCALE

VOLUME

HT—1

1 2 3as5,
s\ il
2l

TREROVOLTS

Electromibgrafo HI-1

Controles del HI-10.

Pantalla con Ndmeros Digitales.

Q.
b. Interruptor de Energia.
c

. Selector de Intervalo de Inte-

a/kk

gracidn.

4

Controles del HI-1.

a.
b.

c.
d.

Madidor de Actividad Electro-
miogréfica.

Control de Unbral de Retroali
mentacidn Auditiva.

‘Selector de Escala.

Control de Volumen.

LSRN

Integrador Digital H'i‘-lo

‘Controles frontales del HT-1 y del HT-10. (Tomado de los Manuales

de Operacifn de ASI-Autogenic Systems' Inc.)



Srea de colocacién de los electrodos activos. Tambisn se limpid el

&rea central de la frente en donde se colacd el electrodo de tierra.

Una vez limpia la regidn, se procediS a la preparacién de los e-
lectrodos. Se puso una suostancia de contacto en la parte cincava
de los electrodos. Se les colocS un disco adhesivo para pegarlos
en la piel y par Gltimo se colocaron en el drea deseada.

Se encendis la unidad (HT~1) en la escalaly se tomd la lectura
(si la aguja del medidor se cargaba completamente a la derecha, se
canectaba la unidad a la escala inmediatamente mis alta). Se le pi-
did al sujeto que no se moviera y que tratara de permanecer trangui
lo por espacio de 5 minutos. Se utilizd un integrador digital que
conectado a la unidad integraba la lectura cada 10 sequndos. De es-
te modo, los 5 minutos de medicin quedaron divididos en 30 lectu-
ras {(una cada 10 segundos). Para evitar que 1los sujetos se cansa-
ran demasiado, se dieran 15 sequndos de descanso después de cada mi
nuto para que se movieran, hablaran, preguntaran o hicieran lo que
desearan. Esto significa que la medicién se hizo a intervalos de
un minuto. Todas estas lecturas se anotaron en la Hoja de Registro
No. 1 de Niveles Electromiogrificos en Descanso (ver Apéndice II).

- Estas lecturas se hicieron en tres ocasiones distintas (diferentes
dias) para cbtener un promedio de 90 lecturas y contar con datos
mis confiables.

Después - de tamar la lectura de niveles electromiogrificos, durante
1as mismas sesiones se tomd el tiempo que tardaban los sujetos en
" leer el material de prueba (ver Apéndice V), tanmbién por tres se-
siones.

Este material estd compuesto por 100 tarjetas a colores ilustradas
con palabras monosilabas, bisflabas, trisflabas y tetrasilabas.

Las palabras que se utilizaron en esta fase corresponden a la serie
"A" que al iqual que las de la serie "B" que se citardn mds adelan-
te, estdn dispuestas en orden creciente de dificultad, tomando - en
cuenta los criterios que se utilizan en las escuelas de educacifn
bisica en la Ciudad de MSxico para ensefiar letras e hilar sflabas.
De este modo, se distribuyeron en primer lugaraguellas palabras que
en sus silabas contienen consonantes licuadas (cualquiera que no



sea "r" 5 "1") y comenzando con palabras conm, p, b, s, £, t. d, ¢,
j, ch, g, h, en ese orden y al Gltimo se dejaron las palabras con
consonantes licuantes ("r" & "1") ya sea al principio de la palabra
(roca), intermedia (cartulina), intermedia con doble "rr™ (carro) o
al final (flor).

Las tarjetas estin iluminadas en seis colores (azul, amarillo, rosa,
café, verde y naranja) y a cada color corresponde un nfrero igual de
tarjetas.

Dichas tarjetas forman un total de 100 palabras para cada serie, dis
tribufdas de la siguiente manera:

a) 25 palabras monosilabas (blogue 1)

b) 25 palabras bisilahas (bloque 2)

c) 25 palabras trisilabas (bloque 3)

d) 25 palabras tetrasilabas (bloque 4) .

Una vez removidos los electrodos despufs de haber tamado la lectura
de los niveles electromiograficos, se pidid a los sujetos que leye-
ran las palabras de la serie "A" dindoles las siguientes instruccio~
nes:

"En el eseritorio hay cuatro montoncitos de tarfetas, Las cuales es-
tdn coloneadas y tienen un dibujo en La pante de aviba que Llustra
La palabra; toma primeno el montén que esid mds a La derechu y  Lee
cade una de Las pafabras, en cuanto teamined con ese montén, foma el
-que ddLgue y haz Lo mismo que con el awterion, sdigue este m€todo has-
ta que Zfermines con Los cuatro montones, Dejands Las tanjetas sodre
e escnitornio y sdlo Zas Levantarnds para Leerlas, despuls de haber-
Las Lelde vublvelas a poner sobre e escritornio con Los dibujos ha-
eia abajo, Cuando Zenmines con Los cuatro montones, juntaremos to-
das Las farfetas y Las Leends todas de connido. Thata de Leer Zodas-
Las palabras y 84 Ltilenes dificultad en Leen alguna, pasa a fLa  &i-
guiente”,

Se tom® el tiempo de la lectura por blogues y de la serie
campleta. los tiempos se anotaran en la Hoja de Registro No. 1 de
Duracién de lectura (ver Apéndice II).

Esta fase se cronametrd por las siguientes razones:

(1) para poder estimar el nmerc de palabras por minuto que se
les deberia de exigir camo criterio de ejecucifn a los sujetos tarta
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mudos bajo el tratamiento de metxSnomo, tomando camo referencia la
ejecucifn de los sujetos normales, (2) para observar si existe al-
“gquna diferencia de empleo de tiempo entre cada bloque, es decir si
los onosilabos requieren menos tiempo para su lectura que los te-
trasflabos y asi determinar si las velocidades de ejecucién para el
- tratamiento de metrénamo deberfan ser las mismas o no para cada blg
que y (3) para camparar los tiempos empleados por cada grupo para
leer el miterial. '
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RESULTADQS

El primer cbjetivo de este estudio fué  determinar si existia alguna dife~
‘rencia entre los promedios de actividad electromiogrifica en descanso del misculo
masetero.de 12 sujetos nommales y 12 tartamudos. Se cbtuvo un pramedio de txes
sesiones de 15 minutos cada una. Para el primero de estos grupos el promedio fué
de-23 Av, mientras que para los sujetos tartamudos fug de 27)v ( Tabla # 1), ra-
z6n por 1a cual se concluys que la actividad electromiografica de los sujetos tar
tamudos de esta muestra estaba por encira de la de los sujetos normales, auncue -
la diferencia no fué significativa.

v Elsegundocbjet:lvofuéelcmparareltlempodelecumadeanbosgmpospa-
ra establecer si se deberian asignar tiempos variables para cada bloque de pala-
“bras en la prictica de la técnica de MetrSnamo. Los resultados mostraron que de
monos{labas a tetrasflabas existia una diferencia pramedio de3 segundos (Tabla #2).

| 'No se tomaron en’cuenta para este andlisis los promedios de diferencias de las bi
sflabas y las trisflabas ya que las primeras por lo general no estuvieron por en-

cima de las bisflabas ni las trisilabas de las tetrasilabas por lo que se cbser-
v8- mayor van.ahihdad de monosflabas a tetrasilabas, encontrindose los prome-
dios de las bisflabas y trisflabas en posiciones intermedias. Por esta razén se

: ooncluyé que deberia de trabajarse con un tiempo estitico para todos.los blogues
de palabras, elcual fuédeSO reactivos por minuto ya que el promedic chtenido
por los sujetos nomales fuf de 111 sequndos leyendo 100 palabras ( Tabla F 3).Es
te criterio fué aplicado en la técnica de metrénamo.

' Los sujetos normales cbtuvieron una media de 111 segurﬁoé para la lectura de
los cuatro bloques de palabras durante tres sesiones. .Los sujetos tartamudos rea
lizaron esta misma tarea con un prawedio de 126 seguxﬂos. Estos resultados se com
pararon para a.veng\_ar si durante la lectura, los sujetos tartamdos empleaban ma
'yor tiempo que los nomaleé, pues algunos terapeutas opinan que la tartamudez tan

solo se presenta cuando los sujetoé elaboran su pensamiento para ccxtumcarse ¥y .

cuando se les ofrece un material 'que tan solo tienen que repeti.r y del cual no ne
cesitan elaborar un juicio o un plan de accién. Se pudo cmprcbar que les sujetos

tartanudos tan solo emplearon 15 segundos s, en praredio, que los sujetos narma

_ les y que efectivamente, los primeros - tartaxmdeaban mis en habla- esponténea que
en lecmra de las tarjetas estSmulo, pero no se registré la ocurrencia de palabras

tartamudeadas en habla‘espo:‘xté_nea Y se basé la conclusién en la mera chservaci6n.
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Tabla 1. Registros Electromiogrificos en Descanso en Microvolts.
Promedio de las tres sesiones.

sujetos | 1|2 |3 |4]5|6|7 |89 t0f11]12] °

Normales 126} 20125}22)20}20}20)20|25}23|24}30 23

Tartamudos| 521 28 | 2125} 19| 2012026 (25)26}24}35 27

Tabla 2. Diferencias en tiempo de la lectura de palabras monosilabas
y tetrasilabag. Promedio de las tres sesiones.

Sujetos 1l 2(3}4(5 |6}7!8}9f10}11}12

Bloque 1 (34 | 21 {26 (44 |20 |23 {24[30{31(32{20] 23

Bloque 2 {33 |20 (2043 |21 { 2625|2930 (33| 21|21

e Bloque 3 |32 |23 |21 146 |26 | 241223131 (33| 23} 20

Bloque 4 |39 |26 | 31}47]23}.23]27]30}29|34|25| 25

Diferencig 5| S5{5 | 3{3}j0j3j1)j2j2i5}2] 3

Tabla 3. Duracidn de Lectura en segundos. Promedio de las tres se-
" siones.

sujetos |12 !3)4a{s|6|7(8]|9 (10f11]12] 3

Normales {138/ 90 {93180/ 90|96 |98 12d121 13289(89{ 111

Tartamdoil:!l! 140 |98 114211301130{120{1213}132)132120{116] 126




CAPITULO IV
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FasE 2

ESTUDIO PILOTO
MBtodo

Sujetos - 3 sujetos tartamudos de ambos sexos, de 7 a 18 afios de edad, que su-
pieran leer. Estos sujetos fueron seleccicnados al azar de  entre
los 12 incluidos en el Estudio Preliminar, los cuales fueron numera-
dos para de ahi seleccionar a 3.

Camara
FExperi-
- mental Fué la misma que se utiliz6 en el Estudio Preliminar.

BAparatos Se empled un aparato Autogenic Inc. HT-1 para el vrocedirdento de
Retrmliﬁentacién Biolégica, el cual did retroalimentac:sn auditiva
de aumentos y decrementos de la tensifn muscular del misculo masete-
Yo,

Tanbién se utilizd un metrénamo de 10 velocidades, mecinico, marca
Mini Talker para la tBcnica de Metrénamc.

Procedi~
‘miento
Retroalimentacifn Biol&gica (Sujeto 1)

1° Sesifn—-Lectura de Historia Clinica. Esta historia fué solicitada al Insti
tuto Nacional de la Camnicacifn Humana de donde se tomaron datos
camo: historia del padecimiento, severidad, tipo de tartamudez, etc.
Estos datos se resumen en la Tabla # 4.
Asf mismo, se pidib a los sujetos que elaboraran un dibujo con el cb
jeto de utilizarlo como Prueba Psicelégi.: para dar explicacidn  a
problemas emocionales, si es gue estos se presentaban. La prueba pro
yectiva utilizada fué el Test de la Familia.




Se creyb comveniente aplicar esta wragha paor las siguientes razones:
(1) Para lograr una visién particular con respiCto a la etiolegia del padecimien-
to, (2) para conocar un poco mds la perscnalided de cada paciente y ayudarnos al
manejo de cada ure de 211os y (3) en case As w2 los resultados  fueran negati

vos, tener por lo swrios un indicativo mds do las posibles causas de tal resultado.

l1a experiencin anterior en la aplicacitu de tosts proyectivos, nos hizo fami
liarizamos mis con eswaa prueba que con otra, debido a que resultaba mds préctica
e interesante en su aplicacifn a nifios y adolescentes que otras pruebas de este
tipo.

El anilisis cualitativo de los dibujos de "La Pamilia" serd obtenido tamando
camo referencia las observaciones de Lluis y Joseph (1982) de su libro "El Testde
la camilia: cuantificacifn y anflisis do variaplas socioculturales y de estructu-
ra familiar."

Tabla 4, Condensacidn de datos personales y del padecimiento de cada sujeto.

" fartamudez . Historia Familiar - Generaciones
. . A e LTSS 0 T
{ H uurac.".«_._-—. l 2._._.__. .- PR PR
ss ' Edad | Tipo 5?)’?{?‘?_‘“_‘3__ anos t“*t' - + - + =
R ]
ks 10 clidnica - Leve 5 ; |
. S ; ‘
2 \E 8 E}«: * Moderada 3 i i 1 j ’;
M , Ol .o i Tl : ; [
LT c1faica : ; ‘,
3 RR 15 trS‘r Led Moderada 10 : ! | i
b e T —— e - . : i
y cléniza” ! , ! ,
. 9 térira Leve > | % ! IR A
= S A e e e et ' : ‘
‘ZRB 11 ?‘;%I‘-L; Severa ‘ j f b
S3OUTTTT c1dneas N ; ! ] |
-3 T Moderada ;
Rt i Meemds oy | -
e e | ’ ?
1 clsinica, avora \ ! l
A 1 e ! Severa 4 ! | (
ME - S : i
! [
cliniva’ ! ;
cloniex, Lave P10 |
i ZRR 10 . clnruca‘ Severa 1
FE L A
CRR M jtéeica|  severa | 9 | Lo g b
OV AN KRR Shsiutar it § Y T N RO



2% - 4°

Sesiones ~ Medidas de Linea Base - En la Hoja de Registro # 2 ' (ver BApéndice
1II) se anotaron las palabras tartamudeadas de cada bloque y se obta
vo un porcentaje de éstas.
Se tanaron como medidas de linea base a aguellas que permang
cieron constantes (con una diferencia mixima de 4%) a lo largo de
tres lecturas consecutivas.

5% Sesifn - Introduccifn al ElectramiSgrafo. Los sujetos conocen de antemano el
electramifgrafo y sus funciones, por lo que tan solo se les recor
ds que el aparato conectado a sus cachetes nos decia qué tan aguadi-
tos o duros tenfan estos. Se siqui6 el mismo procedimiento de colo- -
cacibn de los electrodos que el el Estudio Prelininar,

Ensequida se le informS al sujeto que la aguja que estaba en el medi
dor (seflalindola) cambiaba de posicién dependiendo de lo que &1 hi-
ciera y se le dieron las siguientes instrucciones:

"Mueve tus ofos hacia todos Lados, Levanta Las cejas, haz mouimien-
Zos con tu boca, aprieta Los dientes y observa come se mueve £a agu-
ja del medidon. Ahona trata de estarn thanquilo y quicto y obserwa
qué ocurre con La aguja. Ahonn trata de mantener La agufa fan a fa
derecha como puedas por espacio de un minuto, yo te diné cudndo de-
fes de hacerlo. Ahona traia de mantener La aguja tan a La izquderda
como puedas por espacio de un minuwto, yo te diré cudndo defes de ha-
cenlo, Ahona trata de estabilizan La aguja manteniérdofa en el cen-
tho también durante un minuto.”

Aqui la escala del medidor se fu€ modificando dependiendo de la eje-
cucién del sujeto, es decir, si la escala i.niciai no era suficiente
para. tamar el registro, se pasb a la immediatamente mds alta,

Una vez que el experimentador supo que el sujeto conocfa el funciona
miento del aparato y cfmo podfa Este modificar la lectura, se entre-
nS al sujeto a lograr niveles Optimos de relajacién. No se incluy6
ningln entrenamiento de relaja;:i&n paxa evitar que los cambios dbser
vados pudieran deberse a esta pr;’tctica. En su lugar se le pidi6 al



6° - 10°

Sesiones ~

11 ~ 13°
Sesianes -~

sujeto que encontrara la manera de lograr que la aguja estuviera lo
mis cargada a la izquierda posible, recordindole que lo lograrfa més
facilmente entre mis tranquilo estuviera.

Las instrucciones para esta fase fueron:

"Te habrds dado cuenta que entre mds tranquilo te encuentres, La agy
ja se canga a fa izquierda. A continuacin comenzards a escuchar un
sonido que 8¢ oird mds bajito cuando estés mds tranquilo. Thrata de
que este sonido se mantenga muy bajo o trata de hacerlo desaparccer.”

Entrenamiento de Electramiografia con tarjetas. Se utilizaron las
tarjetas de la serie "B" las cuales estén dispuestas de la misma ma-
nera que las de la serie "A", con mismo grado de dificultad y son e-
quivalentes a éstas Gltimas (ver Apéndice VI).

Se dieron las siguientes instruccimes:

"Yoy a darte una serie de tarjetas con palabnas impresas y dibufos
Austrande esa palabra, estas fonjetas son parecidas a Las que wiill
zaste La pnimera vezr que thabajames funtos. Observa La  primena de
ellas, dets:4s de que a hayas visto thata de que el sondide del apara-

. to desapcrezea o manténlo muy bajo y en ef momento que te fo indique

Lee La palabra. Repite estos mismos pasod para Xodas fas tarfetas.
Se votvendn a fLeer las palabras mientras haya enror”.

Se dieron 30 sequndos para que el sujeto tratara de relajarse y cuan
do se cumplieron se le pidib que leyera la palabra. ,

£l criterio para pasar de las monosilabas a las bisflabag y de &stas
a las trisflabas y por dltimo a las tetrasflabas fué un 95%  de
fluidez en ia lectura de cada bloque. Los datos se ahotaron en la
Hoja de Registro # 3 (ver Apéndice IV).

Seguimiento - Después de 1 semana de haberse realizado el entrena~
miento, se le pidid 2l sujeto que leyera las palabrasde la serie "a"

'y la ejecucidn se anotd en la lioja de Registro # 2 para dbtener
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el porcencajs da palabras tartamudeadas correspm-xiianté. La toma de
registro y el criverio de estabilizacién fuerom los mismos que en la

' Sesifn de Madides de I{nea Base.

Metréoam (Sujetn 21
1° Sesifn ~ Mizswo procedimiento que Retroalimentacifin BiolSgica.

20._ 4°

Sem‘.mes-

5° Sesibn -

6° - 10°
Sesiones ~

Mismo pmcedimiento que Retroalimentacidn Bioldgica.

I.ntrodmﬁn al Metrénamo., Se tratd de que el sujeto se familiariza
ra con el aparato y se le di6 la siquiente explicacién:

"Este aparate trabaja como un na&aj, es decin, hace tic Zac af igual

que un nelof, pers no da La hora y ademds puede hacer tic tac a dis-
tintas velocidades. 34 ponemes esta pesita {sedaldndola)en el nimero

|40, te dwds cuenta de que el aparato hace tic.fac 40uveces, si Lo po

nemos en ef wimero 20, hand tic tac 90 veces por minuto. Quiero que

© tomes el crondmetro y cuentes un minuto mientras yo cuento cufntos

tic tacs hace el metndnomo, para que te des cuentz a qué me refieno.
Vamos a poner ek metnbnomo en £a velocidad de 40 y 4 me dices cudn
do empieza a comnen el minuto en ef crondmetro y yo voy a contan el
ninero de tic tacs. '

Entrenamiento con tarjetas. Se entregaron al sujeto las tarjétas
de la serie "B" y se le dieron las siguientes instrucciones:
"Tienes en tus manos unas tarjeias parecidas a 2a8 que wtilizamos

fa vez antenion. Trata de Leex cada una de ellas despus de cada
tic tae. Las Leends tantas veces como sea necesario hasta que no ha-

ya erron.”



11° - 13°
Sesiones - Misno procedimiento que Retroalimentacién BiolSgica.

Respiracifn Regulada (Sujeto 3)
1° Sesifn -~ Mismo procedimiento que Retroalimentacifn Biol6gica.

20 ~ 4°
Sesiones = Mismo procedimiento que Retroalimentacifn BiolSgica.

5° Sesifn - Introduccifn a la Técnica de Respiracifn Requlada. _

Actividades Incampatibles. Se ensefiS al sujeto a utilizar activida-
des incampatibles con la tartamdez en el momento que &l creyera que
se iba a presentar un episodio. Estas actividades fueron: el dejar
de hablar ante la posibilidad de un episodio, respirar profundo me-
diante  exhalacifn lenta e inhalacifn sostenida, relajar los miscu
los del pecho y garganta, formilar mentalmente las palabras que iba
a decir, hablar immediatamente después de haber inhalado, enfatizar
la parte inicial de cada palabra y hablar por periodos cortes.

Se dieron las siguientes instruccioms:

"Cuando 41l haces algo equivocado y Le sdientes incémodo por eflo, ne-
sulta que haces varias cosas para trnatarn de nemedian esq situacibn,
como por efemplo, componet und cosa 0 44 e84 necesanio, disculpante,
en caso de que hayas afectado a alguna perdona; todas estas activida
des que realizas después de haber hecho aigo equivocado, no se L2evan
bien con tal equivocaciln, es decin, estdn en contra de Lo que hicdis
ie y tratas de nemediar ef mak. Vel mismo modo, vamos a tratar de a
prenden actividades que no se LLevan bien con fa tantamudez, como ha
blarn Lentamente o respiran profundo.”

6° - 10°  Se entrens al sujeto en la utilizacifn de las actividades inocompati~
Sesiones bles antes mencionadas mientras utilizaba las tarjetas de la  Serie
' "B". Se instruyS al sujeto para que iniciara las actividades incom-
patibles en el instante que empezaba a tartamudear. ' Al principio, el
experimentador le hacfa saber al sujeto cuindo crefa que un episodio
podia presentarse, despufs el sujeto tuvo que realizar esta prictica

sin ayuda. ' ‘ ‘



El criterio para pasar de monosilabas a bisflabas v a las otras cate-
gorfas de palahras fué de un 95% de palabras correctas. lLos datos se
anotaron en la Hoja de Registro # 3 {(ver Apfndice 1IV).

12 a 13° :
esiones ~ Mismo procedimiento que Retroalimentacifn BiolSgica



RESULTADOS

Los resultados en términos de Porcentaje de Palabras Tartamudeadas se muestran en
ia Figura 1. Agui podemos apreciar que el sujeto lRB logra bajar sus porcentajes de
Linea Base (36%) a Sequimiento (22%). El sujeto L baja sus promedios de 55% en LL
nea Base a 38% en Tratamiento y el sujeto lRR logrd bajar su porcentajes de 19% a 5%.

‘Cano puede observarse las tfenicas de Retroalimentacién Biol6gica y Respiracién -

Requlada fuercon las mis efectivas al lograr un decremento en el Porcentaje de Palabras
Tartamudeadas de 14 puntos y enseguida encontramos a la técnica de Metrdnamo que repor
6 una disminucién de 17 puntos.

DIscusIoN

Este experimento piloto fué muy Gtil para nuestros propbsitos, ya que por me
dio de los resultados cbtenidos y de las cbservaciones llevadas a cabo durante la rea-
lizaciSn del misto, se pudo determinar que la duracifn de las sesiones deberfa ser
de apraximadamente 45 minutos con un descanso intermedio.

También se detexminS que 13 sesiones era suficiente para lograr resultados satis-
factorios.
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Representacifn grifica de los resultados en porcentaje de palabras tar-
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Metronamo - ME y Respiracién Pegqulada - RR) a traves de las tres condi~
ciones experimentales (Iinea Base - Bl, Tratamiento - B2 y Sequimiento~
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FASE 3

EXPERIMENTO

Para esta fase el procedimiento se realizé del mismo modo que en el Estudio

Piloto con las siguientes nodificaciones:

Sujetos - 9 sujetos tartamudos de ambos sexos, de 7 a 18 afios de edad, que su-

Procedi~
miento -

pieran leer. Estos sujetos fueron seleccionados de la mestra de 12
proporcionada por el Instituto Nacicnal de la Cammnicacibn.

Mismo que en el Estudio Piloto. EL nfmero de sesiones fuf  adecuado
en el Estudio Piloto.par lo que no se modifics y se estipularon se-
siones de 45 minutos de duracifn. ‘ |
Para el entrenamiento con tarjetas de palabras, se modifich el crite-
rio de ejecucién ya que fuf alto, Por esta razbn, se dif una sesién
de entrenamiento con cada blogue de palabras, no importands la ejecu-
cifn de lcs sujetos. Ademds, se incluyd una sesidn extra de trata-
miento para el bloque de palabras que mayor dificultad representaba
para cada sujeto en particular.

Se Asignaron 3 sujetos para cada tratamiento (al azar).
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RESULTADOS |
La figura 2 wmestra grificamente los resultados chtenides en el presente ex-~

perimento, la ordenada es el Parcentaje de Palabras Tartamideadas durante la sesifn
experimental y la abcisa incluye los datos cbtenidos en la Linea Base (Bl), en el
Tratamiento (B2} y en el Sequimiento (B3}. Las tres gri&ficas de la parte superior,
corresponden a los sujetos en la condicién de Retroalimentacién Biol6gica, las tres
de en medio son las de la condicifn de Metxfnomo y las tres Gltimas correspanden a
la condicifn de Respiracifin Requlada. Como se puede chservar, solamente en un caso
(en el grupo de Metrénomo) no se encontrS una disminucifn en el Porcentage de Pala-
bras Tartamudeadas cuando se implementd la fase de tratamiento; en todos los demds
casos si ge dtuvo una mejorfa, aunque la magnitud del cambio no fué la misma en to
dos los casos y la relacifn con el sequimiento no fué sienmpre la misma. Los datos
cbtenidos fueron sametidos a un Andlisis de Varianza (BNOVA) de tres vias (Tabla #5)
en el que el Factor "A" fuercn los tratamientos (tres niveles: RetroalimentaciénBio
16gica, MetrSnomo y Respiracifin Regulada), el Factor "B" fuercn las diferentes fa~
ses experimentales (tres niveles: Linea Base, Tratamiento y Seguimiento) y el Face-
tor "C" fuercn los sujetos (tres niveles: tres sujetos con cuatro datos cada uno co
rrespondientes a los bloques de palabras que se les presentaban). La Tabla 5 rues—
tra el resumen del ANOVA calculado: solamente el Factor "B" arroj6 uma F estadfsti-
cavente significativa (F= 5,331, G.L. 2, 81, p .01) lo que indira que sin importar
el procedimiento empleado, al pasar de Linea Base'al Tratamiento se empezd a encon-
trar mejoria en la Tartamudez de los sujetos.

Tabla 5. Andlisis de Varianza

Fuente Cusf-gurzg:s g.1l. Media Cuadrada F
A 2395.90 2 i197.95
B 7363.90 2 3681,95 5.331 *%
c 682.90 2 341.45 .494
AxB 1753.25 4 438.31 .634
AxC 3643.92 4. 910.98 1.319
BxC 1001.09 4 250.27 362
AxBxC 130.46 8 "1043.74 .188
‘Er;or 1 55938 81 690.59
,m';otal  73822.74 | 107 |

*hk P .01
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Figura 2. Representacién grifica de los resultados en porcentaje de palabras tar-
tamudeadas de los tres procedinientos (Retroalimentacién Bioldgica~ B,
Metrfnomo - ME y Respiracifn Requlada - RR) a través de las tres condi-~
ciones experimentales (Linea Base - Bl, Tratamiento - B2 y Sequimiento-
B3). ’
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En la graficaci6n de las medias de cada uno de los sujetos a través de las
tres condiciones (Linea Base, Tratamiento y Seguimiento) se pusde chaervar .
que todos 1os sujetos lograron bajar su porcentaje de palabras . tartamdeadas,
siendo el 83, el mis significativo, ya que de un 65% de PT en medidas de Linea
Base,redmesupomtajeaw 25%. I.es:.gueelSZ! quiendeunSS%logzabaw
jar a un 20%. Tambi&n significativos fueron los pozmntajes del Sl que ds un
39.508 reduce su porcentaje a 19%. EL 52, baja de un 65% a 37.2‘5%. Bl Sl
alcanza una mejoria al bajar su porcentaje de 45.50% a 29%, entre los. sujetoa
que lograron menor avance, encontramos 4 los sujetos Sl . S2m Y 82 quienes
lograron bajar de un 33.50% a un 24%, de un 36.25% a 28%yde28 25% a25%, res-
pectivamente.

Camo podrd cbservarse, los sujetos de RespiraciSn Regulada alcanzaron Indi-
cés de fluidez mis altos, promediando las medias de los tres sujetos, que los o-
tros dos tratamientos, sin embargo, como se verd mis adelante, mo se encontrd un
nivel  de  significancia entre los datos cbtenidos por los tres tratamien-
tos. o

Cmobjetodesm\pllfxcarelan&usmde losdatos,almanotimqm s

pudieran apreciar mis claramente las posibles mte:‘wclmea. se uevé a cabo o~
tro ANOVA de tres vfas con los mismos datos, pemmzplarﬂolosaatosdelossu-
jetos, ya que en el ANOVA anteriar el Factor "C" no fué significative, para ana-
lizar la importancia de losdxfermtesbloquesdepalabmsquesautuizarm De
este modo, en este otro ANOVA el Factor- "C" es Blogues de Palabras, a través d
los sujetos. ‘ : ‘

Ios resultados de este nuevo ANOVA se aprecian en la Tabla 6; nuevamente ——
fué siginificativa la comparacifn del Factor "B" pero en ests caso también resul
t5 gignificative el Factor "C". Esteﬁltimresultadouﬂwaque, indeperdiente

mente del tratamiento, la fase y los sujetos, las pnlabras mis dific:.les fueron -

las trisflabas (X=40.22%), despufs las tetrasf{labas (x=39%), sigmexﬂo las bisf-
labas (¥=35.85%) y por ﬂ.ltimo las mnsilabas (X:-13.96) oo se puede apmcmr
"en la Tabla 7.

r lai’
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Tabla 6. -Anilisis de Varianza. Incluyendo bloques de pala.bras.

Fuente |gumd de T g.1. |MediaCuadrada) F
A © 2395.90 2 1197.95 2.02
B | 7363.90 2 3681.95 6.21 **
c 12325.70 | 3 4108.56 6.93 #w
AxB 1753.25 4 438.31 .739
AXC 3729.12 6 621.52 1.04
AuBxc 160.56 |. 12 '1926.81 2711
BxC 1672.68 6 278.78 .470
Error | 42655.33 | 72 592.43 |
Total | 73822.74 | 107 h

**.p. .01

Tabla 7. Porcenta.ja de Palabras ’raztamudeaéas en las diferentes condi-
) ciones experimentalast

A B : c
37.88 43.88 13.96
- 27.36 27.36  35.85
32.52 25.52 40.22
139.00




La Tabal 7 taubifn mestra el Porcentaje Promedio de Palabras Tartamdeadas en
las diferentes condiciones experimentales: "A" es Tratamientos; “B" es Fases Experi

mentales y °C" es Bloques de Palabras (pcim:onuaosﬂabas,despﬁshisﬂabas,eh% n
quida trisflabas y por Gltim tetrasflabas). Aguf se puede apreciar uds claramente
lamjodadeloswjewsalpasardemmasaqaamtammmoydeahia&g\ﬂmen .

to (Columa "B").
Por otro lado, como se recordars, seinclu;,ﬁlaaph.cac;mdeumgnnba PXO~

yectiva (Test de la Familia) por las siguientes razones: (I)Paxalogmmavisimi.

pa:ta.cularcmrwpecboalaetwlogiadelpa&mmmto {2) paracmocm:\m . poco
nﬁshpersanhﬂaddecadapamgxteyayudanmmelmne:odelosmyﬂ)en
caso de que los resultados hubieran sido negativos,.tener por lo menos un indicati-

vo rés de las posibles causas de tal resultado. Aunque par fortuna el punto 3 o

fuéafmﬁw,laaphcac;&dehp:uebaps:mlﬁgzmsiawdﬁalograrlosob;eu
vos de los puntos 1y 2. :

Seanahzarcnlosdaboscmfouealaseamaezzqueesﬁndwmhudos losv.

'mjetasenla.‘rablaltdelapﬁgmdsdeCm’densaczmdedabospermles1cblpa—
ciente.

&ljeuo..m desawmsaﬂ.:.mdegmdeedad Eld:h.ljodeeshepam.mtem
perdice VII ~ %)m&akﬁsmntesmﬂmmentosdeinfenondad(ﬁgurasmype
qam)yhuﬂhmz&délmmmdereg:em&:alxegms&wseasimmnm—
mmbebé(flgutaaladexedm). Delatartmdezcbt:mmasaﬂszacc.ﬁnsemn—
dana,yaauedaestemdoevademspmsabxhdadesmgzhcasamenla es-
cuela. Elwdxeesmyjactammaodeloquehaceyesdsmntemelm,men
trasquehnadteespeum.s:.baydﬂnl Estosﬁlt:msdatosfmd:bemdosdela
entrevista.

axjetozm eld.ihxjodeeshepamente (Apémlicevn Zm)dellamsdeedad

esmwtatzwdelaescemwealputecerprwwﬁsutarmm Aum cuando se

le pidiS que hiciera un dibujo de una familia, dibujé a ésta dentro de una escena -
mly particular. El reparte verbal del padre de esta paciente indicS que el mijeto
mwﬁatartmnﬂearchsmésdemabalaceraqueelnﬁpp:emiﬁmmbax, Iu~
gar que visitd o el padre, a:estiﬂ:quesevep:wactadameldihxjo Este pa--
cimtedmmelprumdmnﬁsaltoaaniveleaelecttmdogrﬁfmmdemmdeto-j
doslmmjetcstarmms
maunstimhmm,esqndihﬁaalosgotmﬁsbumsiesmviemndisfm
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tando la sitvacifn. Esto es muy importante ya que al parecer el nifio ha asimila-
do las caracterfsticas agresivas del mamento haciéndolas parecer camo iommales y co
tidianas. e inclusive se deja percibir en su cammnicacién verbal su indiférencia ante
determinadas situaciones y en otras su agresividad para afrontarlas o resolverlas.
Es también Gtil el mencionar que los padres de este paciente no se camprenden y vi-
ven cano extranos., La madre es 10 afios mayor cue el padre, situacién que ha  hecho
que ésta sea muy celosa y viva reclamdndole al padre sus infidelidades y su inclina-
cifn por las bebidas alooch8licas. El paciente cree que las mujeres solo sirven para
atender a los hijos y esposo y que solo dan molestias. El paciente imita las accio=
nes del padre e ignora por consiquiente a la madre.

El sujeto 3 de 18 afios de edad, también muestra (Apéndice VII = 3p,) un cuadro-
interesante. El paciente no recuerda si alquna situacién particular provocd el desa
rrollo del padecimiento. Reporta que empezd a tartamdear paulatinamente hasta lle-
gar al estado crénice en que ahora se encuentra. EL paciente reporta que su padre,
va finado, era una persona miy exigente y todo el tiempo estaba apresurado y sindqa

-nas de atender a la familia. Su padre murid a causa de una afeccidn cardfaca, al
parecer provocada por su nerviosismo tan agudo. EL reparte verbal del sujeto  fué
corroborado con su dibujo ya que camo se puede cbservar, la madre y el hijo estin
siendo cbservados por el padre, quien es el inico que tiene pupilas y una mirada vi
gilante y reprabadora. Este paciente también utiliza el mecanismo de regresifn al
representarse asi mismo cano un menor. El sujeto reporta que no se lleva bien con
sus hermanos ya que se burlan de é1, no lo taman en cuenta, le dicen que es un ind-
til, etc, y por supuesto los excluye del dibujo.

El Sujeto ]M’:: es un paciente de sexo masculino de 11 afios de edad que al igqual
que el sujeto 1RB cbtiene satisfaccidn secundaria de tartamdear, reforzado por la
madre quien le dice que no se preccupe por reprcbar materias ya que €1 no puede ren
dir lo mismo que un nifio noxmal por no poder hablar bien e incluso enfrenta al nifio
con los maestros a quienes les pide que no le exijan mucho porque estd enfermo.

. Este paciente estd scbreprotegido por los padres y &l tama ventaja de ello. El dilu
jo (Apéndice VII - 1) proyecta la amulacin del sexo femenino en la familia, va
que reporta que sus hermmanas y su madre solo le causan problemas. EL detalle de las
manos (en picos) incia que estd atravesando por el descubrimiento de sus Srganos ge
nitales mismo que manipula sintiéndose culpable por ello. Esta cbservacidn fué ra-
tificada por la madre quien informé que lo sorprendi6 marturbéndose y lo reprendib-
fuertemente. = En la entrevista dirigida del test y al prequntarle que quién le gus
tarfa ser, infommd que su hermano Dante, quien es su hermano menor.

6




El Sujeto ZNE,'tanbiéndesemmsculinoyde 18 afios de edad presenta su proble
mitica dirigida bisicamente a su madre. Esta figura ha  sido siempre indiferente a
las demandas del sujeto ya que habfa nacido cuando ella no estaba casada. Después se
uni6 a otro harbre que no era el padre del paciente con quien tuvo una hija y la ma-
dre lo rechaz6 mis aun. En el dibujo (Ap&ndice VII - ZME) se puede dbservar que la
madre esti agarrando al nifio y al padre a una nifia, La madre voltea la cabeza hacia
donde estin estos (ltimos y el nino se encuentra desatendido. También se cbserva que
la mano con la que la madre sostiene al nifio estd difusa, mientras que la mano de la
madre y la del padrastro se ven bien delimitadas y entrelazadas. Las lineas que deli
mitéan a la nifia se encuentran remarcadas al igual que las del padrastro, detalle cue
proyecta el resentimjento del paciente hacia ellos.

El Sujeto 3 de sexo femenino y de 7 afios de edad, presenta una tartamudez clo-
nica leve y al parecer sus relaciones familiares son aceptables a excepcién de su ri-
- validad con su hermana mencr a quien representa camo un bote de basura que le estorba
-y que hay que quitar del camino, Esta rivalidad ha sido reforzada por la actitud de
los padres quienes consideran mis a la hermana menor, poe lo cual la paciente demanda
atencifn tartamudeando.

Para el Sujeto lRR . de 16 afios se encontrd que el padre es una figura muy agre-
siva (Apéndice VII - IRR’ y la madre que en el dibujo se encuentra en la parte poste-
. rior es irrelevante e intrascendente en la familia. - El sujeto se representa como un
" nifio gordito y deportista, misma proyeccién que reporta la necesidad del paciente de
' ser un nifio y con ciertas caracterfsticas fisicas, ya que de hecho &1 es my delgado,
y no puede hacer ningln deporte por creerse incapaz para hacerlo. EIl paciente tiene
¢ un hermano de quien solo recibe agresiones y malos tratos, mismo que representa como
' un perro. El detalle de las manos ocultas en la espalda podrfa significar algtn pro--
r blema en el 4rea sexual, pero no se indagb a fondo.

3 EL Sujeto 2, de sexo femenino y de 10 afios de edad, dibuja (Apéndice VII - 2p.)
i a 2 nifios jugando y se excluye del dibujo. La figura adulta se encuentra mitilada de
la cintura hacia abajo e indiferente ante la presencia de los nifics. La paciente re-
i portd que su madre no la queriavporque Esta deseaba tener un varén. Después de tres
| afios naci6 unode sus hermanos y al afio el otro. Ademds de vivir en un ambiente de re
chazo, en una ocasifn la nifa presencié cuando sus padres estaban teniendo relacicnes
 sexuales, ella pens6 que su padre estaba lastimando a su madre, cosa que nunca sucedfa
-y empezb a tartamudear poco después de este incidente. La madre repartd esta experien
cla y la relaciond con la aparicién de la tartamidez de su hija. Es un tanto aventﬁrg
o situar al origen del padecimiento a partir de esta experiencia, pero el hechode que




dibuje a la madre de la cintura hacia arriba y excluya la parte inferior, nos indica
Io importante que fuf para la paciente esta experiencia.

. Del Sujeto 3.y, de 17 afios de edad y de sexo masculino pudinos cbservar (ApSndi
ce VII - 3 w10 rudm\entano de sus dibujos y de algln modo carrcborar la sospecha
e 1a madre de que el sujeto padeciera cierto grado de deficiencia mental. No se 1le
aplz.cé alguna prueba de inteligencia por salirse del objetivo del estudio, pero no
deja de ser un dato interesante aunque la literatura reporta que el coeficiente inte
1ectua1 no es una variable importante para el desarrollo del padecimiento {Beech y
Fransella, 1968).

Amq.le el sajeto no reporta tener dificultades en su casa, se cbserva en su dibujo -
el mnosprec:.o de la figura femenina ante la masculina y el mecanismo de regresifn a
m estado previo de mayor satisfaccién. ?

: Con estos datos y haciendo mplé en que los &stos no son concluyentes, pode——
mos sugerir quev el factor psicolégico parece jugar un papel clave en el origen y de-
Sarrollo de la tartamudez. Es necesario, sin embargo, analizar metSdica y cbjetiva-

te en las relacmnes interpersonales de los sujetos, bdsicamente con los padres y se
amdara.amnte con hermanos y terceras personas. En algunos casos de este estudio, se

desencadend el padecimiento.

Se podrd argmneritar que existen muchas personas que presencian episodios . traumd
ticos o que viven dituaciones familiares aversivas y que no presenta tartamudez. -
Sugerimos que la diferencia la hace la aparicitn fortuita de un episodio de tarta
Smdez, al que cualquiera estamos expuestos y su relacmn con ciertos estimilos que -
‘m&s tarde fungen camo evocadores del padecimiento.

/ También podrd argumentarse que los datos cbtenidos por la prueba proyectiva, pu
d:.cmn deducirse de la entrevista y de los datos de la Hoja Clinica del Instituto, -
paro oo se sabe, existen caracteristicas de personalidad encubjiertas por ciertos -
‘ t.Lpos de m:camsmos de defensa o que simplemente permanecen inconcientes para el pa-
c:.ente y que por medio de una prucba proyectiva pueden emerger.

mente muchas ireas que faltaron explorar en este estudio. Parece existir un desajus

corrobord que existié un incidente diffcil de asimilar para el sujeto que se supone
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DiscusIon

En el estudio realizado en este trabajo se compararcn 1os efectos de las técni-
cas de Retroalimentacién BiolSgica, MetrSnomo. y Respiracifn Regulada scbre la tarta-
mudez en una muestra de 12 sujetos de entre 7 y 18 afios de edad. Los resultados mos
traron una mejorfa en 11 de los 12 sujetos auncque no se encontrd una diferencia sig-
nificativa entre los efectos de los tres procedimientos terapefiticos. Por otro lado,
se encontx§ que las palabras trisflabas fueron las que representaron mayar dificultad-
para los‘sujvetos de este estudio particular. ‘ v v

Se sugiere que el factor psicolégico juega un papel fundamental-en la aparicién
y mantenimiento del padecimiento, debido a que no encontramos en nuestra muestra, ca
sos de tartamudez familiar y que de algln modo se pudieron chservar datos relativos
a un mal funcionamiento defensivo y adaptativo tanto en los resultados de la prueba- -
psicolégica como en los reportes verbales tanto del paciente como de sus familiares, -
sin ser &stos, datos concluyentes. Esta investigacién de ningln modo pretendi6 enume
rar y testificar aquellos rasgos de personalidad irheventes a la tartarudez, aun-
que si nos inclinamos por esta arientacién cano un objetivo secundario del estudic ¢
al igual que Sheehan (1970), Murphy y Fitzimons (1966) y Van Riper (1958) no en-

. contramos la conexién real, de existir alguma, entre la tartamudez y ciertos rasgos
* de personalidad. Por esta razdn tan solo proponemos la importancia del factor psico-
© 16gico. Por otro lado, no podemos descartar la posibilidad de un conponente genéti
© o u orgénico, si tan solo tenemos el dato de la historia familiar de los pacientes,
pero de estas caracteristicas tuvimos todavia mencs oportunidad de investigar su par
ticipacidn en la aparicifn o desarrollo de la tartamudez de nuestra muestra.

Tanto la t&cnica de Metrénomo, Respiracién Requlada como la de Retroalimentacién
Biol6Sgica han demostrado ser Gtiles en la rehabilitacibn o eliminacién de la tartamu~
dez (Johnson y Rosen (1937), Barber (1940), Brady (1971), Callagan (1984), Jones
(1981), Shaper (1984), Guitar (1975), legewie, Cleary y Rackensperger (1975), entre

- otros, y los datos dbtenidos en la presente investigacién concuerdanconla eficacia de
cada una de ellas, ya que no se encontrd diferencia entre los resultados de cada uns
de las tfcnicas .entre s pues " todas fueron efectivas tamando como referencia el And

- lisis de Varianza utilizado; si analizaramos caso por caso, se podrfa decir que la téc

~nica de Metr6nomo fud poco menos efectiva ya que uno de los pacientes no mostré mejo-~
=fa, pero estos datos no fueron significativos en el anflisis estadfstico.




Es de suponerse que si se logra una rehabilitacién con la aplicacifn de alguna
técnica en una determinada situacibn experimental, las habilidades deben generali—
zarse a su anbiente social particular, cuestifn que no fu8 realizada en este estudio
debido a que no se contaba con el tiempo requerido para hacerlo. Pero se debe hacer
énfasis sobre la necesidad de hacer esta transferencia para investigaciones futuras.
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APENDICE 1

Ls sobersne Iulnl 11 en of Jubileo de plah.

EL JUBILEO
DE LA REINA

Habfa una vez una hermosa princesa que
vivia en una tierra remota, allende el mar.
Sin embargo, no era una princesa de los
cuentos de hadas, sino la heredera real de
un antiguo trono. Su nombre era lsabel, y

su padre, el rey Jorge VI, era soberano del
Imperio Britdnico.

Un dfa, la princesa Isabel, de 23 afios
de edad, y su esposo, el principe Felipe, es«
taban en la espesura de la selva de Kenia,
al principio de una gira por las colonias y
posesiones inglesas. Aquella mafana del 8
de febrero de 1852 llegé a Isabel la noticla
de que su padre el rey habfa muerto.

Desde aquel momento ya no era princesa,
sino reina; cerca de un afio después, en ju-
nio de 1053, la timida y solemne joven era
coronada formalmente como lareina Isabel II
en una grandiosa ceremonia que conmovid
al mundo.

La reina Isabel y sus sibditos celebraron
en 1877 el jubileo de plata, es decir, el aniver-
sario vigesimoquinto de la subida al trono
de la soberana.

Y fue una gran celebracion; las festivi-
dades, que duraron todo el aiio, abarcaron
solemnes ceremonias y grandes fiestas en
toda Inglaterra y en muchos paises de la
Comunidad de Naciones que visité la reina.

Las celebraciones en Inglaterra misma
fueron en verdad espectaculares. El pueblo
inglés de todas las clases sociales, se unié
en una manifestacion de patriotismo y cor-
dial afecto para honrar a la mujer que habia
sido su reina durante un cuarto de siglo.

E1 Jubileo se inauguré oficialmente el 4 de
mayo de 1877, dia en que la reina pronuncié
un discurso ante ambas Cémaras en el his-
térico Salon de Westminster.

L.a noche del 6 de junio la reina Isabel
encendid una hoguera en una colina cercana
al castillo de Windsor. Poco después se en-
cendfan otras cien, que formaron una cadena
desde los confines més ndérdicos de Escocia
hasta las islas del Canal, frente a las cos-
tas meridionales de Inglaterra. Estas hogue~
ras tecordaron las que habian advertido a
los ingleses la aproximacién de la Armada
Invencible, en 1588, durante el reinado de
Isabel I

El encendido de las hogueras dio fin a
una semana de festividades, entre ellas fag~
tuosas ceremonias y desfiles, ferias campi-

. renas y fuegos artificiales. El punto cule
" minante del Jubileo de Plata fue una real

procesién a la catedral de San Pablo, en
Londres, donde hubo una ceremonia reli-
glosa especlal de accién de gracias. .
Fue un espectéculo digno de los cuentos
de hadas,
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APENDICE 11

NOMBRE ; _ GRUPO:
No. FASE:
€DAD; ' " SERIE:
ESCOLARIDAD:_ _ ' ESCALA:

- NIVELES ELECTROMIOGRAFICOS EN DESCANSO.

PROMEDID GLO3AL

*DURACION DE LECTURA.

: TIEMPO DE EJECU-{TIEMPO DE EJECU-
SESION | SERIE A |CION EN MINUTDS. |CION POR SERIE
g |}
1 9 ]2
g 3
4
w I
2 |iB
3
@ ry
i w |
3
, 3 %
PROMEDIO GLOBAL

SESION [MIN.] LECTURA EN MICROVOLTS . . ' PROMEDIO|
1 -8 B SRS R ! §
4 I SR S i .-
5 T i
f ¢
- - . 4 4 - -~
| 2 . N EE R R B -_
2 | % 7
] oL } S
4] 1. . [ RO S § ' J
s |
; z
N . I | ]
3
4
L».._5~ ...... —— - ____,_._.* - —
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APENDICE I11I

NOM3RE : GRUPOL

No.L FASE_____
EDAD: SERIEL __
ESCOLARIDAD; ' ESCALAL

- PORCENTAJE DE PALABRAS TARTAMUDEADAS.
{Medidas de llneg bose)

: i°- SESION 2° SESION 3° SESION
PALABRAS| tect. 1 | Lect.2 ftecr.s | Lect. 1 | eEcT. 2 ) teeT. 3| LECT. t JuEcr. 2 | LecT. 3
Monasiiabas | SI | NO | St | NO| SI'|[NOJ SHINO|SI [NO| S | NO|SI [NO|SI|NOJ SI|NO
N
~»-——~r N et
4 R P <+
. -
s -
LS 1 4
& |1 4 dode o i
9
10
il
S -
e B
i85
i6
17
18 . ] L
19
20
21
22 B
23
24 ]
25
Blsilabas
T
-2
v 3
4
5 N
S — R
7

-
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Hoja Ne. 2.

‘ aAs] 1° SESION 2° SESION 3° SESION
PALAB LECT. | | LECT. 2 jLECT.3 | LECT. | | LECT. 2| LECT. 3 | LECT. | | LECT. 2 ] LECT. 3

‘Wisilabos | SI | NO| SI | NO| SI | NO} SI | NO| St | NO| St | NO|SI |NO SI"| NO | SI .| NO

8

9
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il
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HojaNe 3.

1° SESION 2° SESION

PALABRAS| tect. 1 |LECT.2 JLECY. 3 [ LECT.1 | LECT. 2 | LECT. 3

3° SESION

LECT. |

LECT. 2

LECT. 3

Trisfiabas | SI { NO | St | NO | SI {NO| S |NO | SI |NO | SI

NO

Si

KO

St | RO

St

NO

24

25

Tetrasilobos

Somﬁmuaum—

wlimiviojalaiuln

[
[«

2l

22

23

24

23

% FL

% P.I.

S1~PORCENTAJE DE FLUIDEZ. (% FL.)
NO-PORCENTAJE  DE PALABRAS TARTAMUDEADAS. {% P.T.)




APENDICE 1V

NOMBRE |

No.i

EDADL,

ESCOLARIDADL

* RETROALIMENTACION BIOLOGICA.

GRUPOL
(X 4 —
SEREEL .

ESCALAN e

SESION

Polabros
| 2

3

18

20

21

22

Pro~
231 24 | 28 madio

1

Q-HZM 4L~

LM

$1i

NG

L.M.

8t

NO

TILM

St

NO
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L. M.
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L
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8
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NG T
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. Hojo Ns.2.

) Palabross i )
SESION {"7\ 5 'y a1 s 164 71819110 L medt
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APENDICE V '

LISTA DE PALABRAS FORMA “A”

BISILABAS TRISILABAS TETRASILABAS
1. FOCO 1, PELOTA 1. CHIMENEA
2. BATA 2. MACETA 2. CALARAZA
3. VEIA 3. CEPILLO 3. ABANICO
4. PIPA 4. ESCOBA 4. TELEFONO
5. PIRA 5. MAMILA 5. SACAPUNTA
6. MANO 6. PESCADO 6. GUILLOTINA
7. CAZO 7. ZAPATO 7. PRESIDENTE
8. CEBRA 8. MONTRRA 8. SERPENTINA
9. FIACO 9. MALETA 9. HAMBURGUESA

10. BROCHA 10. CAMELLO 10. CACEROIA

11. RETEN 11. GALLINM 11. CUNCHARA

12. CALIE 12. LAGRDMA 12, CARAMELO

13. CHANGO 13. COMEDOR 13. BILLETERA

14. VOLCAN 14. VIBORA 14. MACETERO

15. RICO 15, MANGUERA 15. ZANAHORIA

16. CAZAR 16. CEREZA 16. CAFETERA

17. HALCON 17. CIGARRO 17. DICCICNARIO

18. RISA 18. DINERD 18. ALIMENTO

19. RIFLE 19. CANGURO 19, BICICLETA

20. CHILE 20. PLATANO 20. ESCRITCRIO

21, PERRO 21. MESERO 21, REGADERA

22, CARRO 22, CONEJO 22. LICUADORA

23, NUBES 23, CARACCL, 23. ARBOLADA

24, GICBO 24, CARFETA 24. PORTAFCLIO

23, LAPIZ 25. MARTILIO 25, CARRETILLA




1, TOS'
2. GaL
3. MES

8. PAZ

10, MIL
11. ST
12, CHEF
13. g
14, VEN
15. BAR
16. PAR
17. MR
18. RN
19. RS
20, CLAN
21. TREN
22. CRIN
23. FLIT
' 24, FLAN
25. BIUS

APENDICE VI

LISTA DE PALABRAS FORMA "B

BISILABAS

1, POZO
2, BETO

3, BarA
4. PAPA

5, NINO
6, MINA

7, CASA
§. CABRA

9, CIAVO
10. BRECHA -

11. RATON
12, LIAVE
13, CHONGO

14, FALDA
15, RICO

16. COSER
17. BALCON
18, ROSA

19, ROBLE

20. CHICLE
21. BURRO

© 22. TARRO

23. TUBCS
24. ICBO

25, LOPEZ

TRISILABAS

1,
2‘
3.

4.

‘5.
6.
7.
8.
9.

10,

11,

12.

13.

14.

15.

1e6.

17.

18..

19.

20. .

al.
22.
23,
24,
2.

PILETA
CUBETA

ANILLO

GUSANO
MEMELA
PECADO
ZAPOTE

 CASTARA

MULETA

CEBQLLA

GALLETA
LADRIDO
TENEDOR
CUCHARA
HOGUERA

' CORRZON

BECERRO
PAJARD

CARPETA
PARASQL

BORREGO
BARQUILLO

TETRASIIABAS

1. CONTINENETE
2, ENSALADA

3. GEIATINA

4, MEDICINA

5. ABOGADO

6. ELEFANTE

7. RELAMPAGO

9. MARIPOSA
10. COCODRILO
11. COMADREJA
12. JTTOMATE
13, PELUQUERD
14. TENDEDERO
15. ENCENDEDOR
16. CENICERD
17. DINCSAURIO
18. GASOLINA
19, CHOCCLATE
20. MARGARTTA
21. CORTINERO
22. IAPICERD
23. CARTULINA
24. MURCIELAGO

25, GARRAPATA
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Ejemplos de tarjetas est.tnuio con palahms monosflabas, - |




3\).

Ejemplos de tarjetas estimilo con palabras bisilabas,




2§

Borrego

Camello

Ejs@los de tarjetas estfmilo con palabras trisiléhas. ,




S

Contlnente

Comadreja

Ejemplos de tarjetas estfmilo con palabras tetrasflabas,
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