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Resumen

En el presente texto se trata de establecer una hipote-
sis que categorice a la tartamudez, no solo como un
trastorno de la comunicacion, si no, también, como
un fenomeno biopsicosocial de naturaleza traumati-
ca. Superando, por tanto, una vision biomédica de la
disfemia y trascendiendo a la entidad nosolégica del
Trastorno por Estrés Postraumatico (TEPT), se con-
ceptualizara a la tartamudez como un conflicto entre
partes y, en particular, el bloqueo, como un flashback
0 reexperimentacion de la vivencia traumatica como
memoria somatica e implicita. La neuropsicologia de
la tartamudez y la teoria de la disociacion estructural
(Vander Hartetal., 2008) serviran como herramientas
para moldear esta hipotesis que atribuye a la disfemia
un niicleo psicopatologico de naturaleza postraumatica
y disociativa. Por Gltimo, se sugeriran lineas de inter-
vencion desde una perspectivaintegradora, parallevar
acaboun tratamiento psicoterapéutico que tenga como
foco de trabajo el reconocimiento y la comunicacion
entre partes y el objetivo final de la integracion, por
encima de la fluidez verbal.
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Abstract
The present text tries to establish a hypothesis that
categorizes stuttering, not only as a disorder of commu-
nication, but also, as a biopsychosocial phenomenon of
a traumatic nature. Surpassing, therefore, a biomedical
vision of dysphemia and transcending the nosological
entity of Posttraumatic Stress Disorder (PTSD), will
be conceptualized as a conflict between parties and,
in particular, blocking, such as a flashback or reexpe-
riencing of the traumatic experience as somatic and
implicit memory. The neuropsychology of stuttering
and the theory of structural dissociation (Van der Hart
etal., 2008) will serve as tools to shape this hypothesis
that attributes to dysphemia a psychopathological core
of post-traumatic and dissociative nature. Finally, lines
of intervention will be suggested from an integrative
perspective, to carry out a psychotherapeutic treatment
that focuses on the recognition and communication
between parties and the ultimate goal of integration,
above verbal fluency.
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El Arbol y el Bosque

Latartamudez (también conocida como disfemia) es unacomplejarealidad que
afecta a 800.000 espafioles en nuestro pais y que, a pesar de su enorme variabilidad,
tanto en su presentacion (ténica, clénica o tdnica-clénica) como en su severidad
(leve, moderada o grave), puede ser enormemente invalidante. De hecho, como
sefiala Adolfo Sanchez, presidente de la Fundacion Espaiola de la Tartamudez, el
80% de las personas que padecen disfemia estan en situacion laboral de paro, sin
olvidar la potencial carga de estigmatizacidn y aislamiento social (Sancho, 2013).
Lainterferenciavital de latartamudez es, por tanto, polifacética, con consecuencias,
psicologicas, sociales y fisiologicas (Rodriguez, 2003).

El objetivo del presente articulo es ir mas alla de los limites del concepto de
“tartamudez”, nutriéndolo con la mirada controvertida pero compleja del término
“trauma”. No se pretende equiparar ambos conceptos, a través de una arcaica
causalidad lineal, sino de sugerir una vision mas holistica y multifactorial de una
realidad, la del tartamudeo y la de la persona que tartamudea, que ha estado re-
lativamente marginada por la eficiencia psicoterapéutica (Garcia Higuera, 2003;
Junta de Andalucia, 2007).

Aunque el solapamiento neurolingistico entre trauma y tartamudez es signi-
ficativo (Bijleveld, 2014), pudiendo considerarse esta como, incluso, una variante
del trastorno por estrés postraumatico (Starkweather y Given, 2004), no existen
los suficientes mecanismos explicativos para sustentar dicha correlacion desde lo
fenomenoldgico y lo clinico. En este escrito se apuesta por rescatar un apasionan-
te fendmeno para hilvanar ambas realidades: la disociacion, cuya relacion con la
tartamudez requiere de mas estudio (Doruk et al., 2012). El tartamudeo reflejaria,
de acuerdo con la hipotesis central de este texto, la fragmentacion de una vivencia
traumatica, la coexistencia y conflicto entre diferentes partes o subpersonalidades
y una inteligente y creativa estrategia de supervivencia peri y postraumatica. La
integracion, como meta terapéutica ultima, unificaria al individuo como un todo,
por encima de la fluidez verbal, y contemplando, en perspectiva, diferentes niveles
de realidad de la persona en cuestion: intrapersonal, relacional, familiar, transge-
neracional, sociocultural, etc. El bloqueo, como drbol, no puede empaiiar la vision
holista de la persona, como bosque.

La Paradoja del Guerrero

Apesardelaexistencia de definiciones descriptivas y normativas de la tartamu-
dez, como la propuesta por el Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales, en su quinta version (5% ed., DSM-5; American Psychiatric Association,
2014), que cataloga a la disfemia como un “trastorno del neurodesarrollo” y de la
comunicacion, basado en una alteracion de la fluidez y del patron del habla, para
el proposito de este escrito se recurrira a dos definiciones alternativas de la misma,
en contra de la “pardlisis del paradigma” que siempre ha caracterizado al entendi-
miento de la disfemia (Harrison, 2011), para romper con la causalidad lineal propia
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del modelo biomédico (Loriente, 2013) e instaurar una vision en perspectiva de la
tartamudez, acorde con la “Optica de la complejidad” (Morin, 1995).

La primera de ellas, de corte historico, es atribuible a Aristdteles, el cual
entendid la tartamudez como un desajuste de velocidad entre el pensamiento y
la produccion lingiiistica (Aristoteles ca. 335 A.C./2016). Aunque la definicion
aristotélica del tartamudeo carece de un cuerpo tedrico que la respalde y es de
tinte reduccionista (se sefialaba a la lengua como la responsable del trastorno) es
interesante por el énfasis que pone en la disonancia entre dos supuestas partes de
la persona. La velocidad, el “ritmo” de una parte, no puede ser seguido por otra
parte. Un conflicto interno, por tanto, entre dos lados, explicaria el bloqueo. Otra
referencia historica en consonancia con esta vision partidista de la tartamudez pro-
cede del antiguo Egipto. Los egipcios disponian de un jeroglifico que representaba
el tartamudeo a través de un hombre que tenia una mano en la boca y otra en la
tierra (Curlee, 1993).

La segunda de ellas, de naturaleza psicoldgica, surge mas de dos mil afios
después en el seno del Mental Research Institute (MRI), en Palo Alto, California.
El grupo de Palo Alto puede considerarse como uno de los maximos exponentes
de la terapia familiar sistémica y, mas concretamente, como cuna de la terapia es-
tratégica, basada en el empleo de intervenciones paradojicas para el tratamiento de
problemas familiares e individuales (Watzlawick y Nardone, 1999). EIMRI, alejado
de nociones nosoldgicas, propone una “clasificacion de problemas psicoldgicos”
con cinco categorias (Fisch et al., 1984). De todas, la primera de ellas, conocida
como “el intento de forzar algo que solo puede ocurrir espontaneamente”, dabuena
cuenta del fendmeno de la tartamudez.

En esta categoria de problema, que trata de explicar todo el espectro de los
denominados “trastornos psicosomaticos”, la persona queda atrapada en la pa-
radoja de “jSe espontaneo!”, intentando aplicar control directo sobre funciones
corporales, en un principio, autdnomas y sujetas a fluctuaciones cotidianas, como,
por ejemplo, el suefio, el funcionamiento gastrointestinal, la funcion sexual, etc. El
tartamudeo, por consiguiente, se dibujaria como un acto de sobreesfuerzo a través
del cual lapersonatrataria de ejercer unamanipulacion voluntaria sobre una funcion
autosuficiente, como es la fluidez verbal. En este intento deliberado de agarrar lo
inaprensible la persona que tartamudea invierte una enorme tension muscular y un
exceso de energia, con un resultado contradictorio.

La definicion aristotélica, que entiende a la tartamudez como un desajuste de
velocidad/produccion y un hipotético conflicto entre partes, y la vision sistémica-
estratégica de la misma, que la cataloga como una desnaturalizacion de la fluidez
verbal, se corresponderian con las dos variables claves de la disfemia: El ritmo,
no coordinado entre partes, y el esfuerzo, paraddjico, destacarian como variables
claves en la tartamudez (Starkweather, 1980, 1987).
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Trauma: Un Terror Inenarrable

Definir qué es “trauma” es, por naturaleza, todo un desafio. Socioldgica y antro-
polégicamente, versa sobre el horror y el potencial de malignidad del hombre y, por
ende, de la civilizacion humana. Desde un punto de vista clinico y psicoterapéutico
supone el Gltimo de los recovecos de la experiencia humana, invocando los peores
fantasmas, fantasias mientras que, a la vez, permite la mayor de las esperanzas para
la plenitud y la conexidn en paciente y en profesionales. No parece casualidad, por
tanto, que la raiz etimoldgica de la palabra sea, cuanto menos, compleja, al hacer
alusion a distintas realidades:

-Fragmento

-Herida

-Agujero

-Através de

Bessel van der Kolk, probablemente una de las voces psiquiatricas mas auto-
rizadas en el estudio y el tratamiento del trauma, lo define como una experiencia
insoportable e intolerable, que dejauna “huella” (incluso, anivel transgeneracional),
colocando a la persona atascada en el pasado y que conlleva un gasto de energia
como mecanismo de compensacion (Van der Kolk, 2015).

Pau Pérez, psiquiatra espafiol que ofrece una mirada transcultural del trauma,
pone el acento en varios elementos indispensables para comprender la experiencia
traumatica como, por ejemplo, el caracter inenarrable, incontable e incomprensi-
ble para los demas y la quiebra en la confianza en los otros y en las creencias de
invulnerabilidad, control y predictibilidad del mundo (Pérez, 2006).

Eltrauma, en su acepcion méas diagnostica, se cristaliza en el lamado trastorno
por estrés postraumatico (TEPT), un constructo tedrico que no representa toda la
variabilidad de vivencias traumaticas (maltrato, abuso, catastrofe natural, trauma
relacional, etc.) pero que, en cambio, resalta varios componentes sintomaticos inte-
resantes para el objetivo de este articulo, como la presencia de reacciones disociati-
vas, reacciones fisiologicas intensas, respuesta de sobresalto exagerada o toda una
amplia gama de conductas de evitacién (American Psychiatric Association, 2014).

Asi pues, el trauma, ya sea en su concepcion geneérica 0 en su vertiente mas
descriptiva (TEPT), constituye una experiencia abrumadora, no articulable a nivel
socioverbal, que aisla a la persona espaciotemporal tanto de su entorno relacional
como de su presente vivencial. En este falso crisol, debido a la fragmentacion, el
no procesamiento de la experiencia y, por tanto, la falta de integracion existe una
realidad sintomatica apasionante y aterradora a partes iguales y que brinda el primer
nexo de conexion entre el trauma y la tartamudez: el flashback.

Flashback: Una Cara Desencajada

El fracaso de los esquemas acerca del yo y del mundo, asi como el caracter
preverbal del trauma, contribuyen a una desgarradora experiencia de desconexion
interpersonal, vivenciada, fenomenoldgicamente, desde la indefensién, la soledad
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y el desamparo. No obstante, existe otro tipo de cautividad: la no presencia en el
aqui y el ahora. Atascada en el pasado (al menos, en parte), la mente y el cerebro
de la persona que padece TEPT puede reexperimentar fragmentos del aconteci-
miento traumatico a través de diferentes modalidades experienciales: iméagenes,
olores, sabores, impulsos motrices, espasmos, etc. De esta manera, el individuo
estd constantemente preparado para defenderse en el presente de la atrocidad del
pasado. Esto define la esencia del “flashback”.

Entendido como “sintoma intrusivo” y, en particular, como una “reaccion di-
sociativa” del TEPT (American Psychiatric Association, 2014), el flashback quiza
seael fendmeno de lavivencia postraumatica mejor estudiado desde una perspectiva
neurocientifica. Gracias a investigaciones basadas en el empleo de la tomografia
por emision de positrones (PET) y de la resonancia magnética funcional (RMf) se
han observado asombrosos correlatos neurofisiologicos durante la presencia de un
flashback, asi como del trauma en general (Hull, 2002).

Esta metodologia de trabajo ha podido demostrar que, por ejemplo, desde un
punto de vista interhemisférico, el trauma provoca la hiperactivacién del hemisferio
derechoy lahipoactivacion del hemisferioizquierdo. Enrelaciénalahiperactivacién
del hemisferio derecho, cabe destacar el aumento de la actividad de la amigdala
derecha, dentro del sistema limbico, responsable del intenso despliegue afectivo
del TEPT: miedo y/o rabia, principalmente (Davis, 1997).

Por otro lado, el area de Broca, ubicada en el hemisferio izquierdo e im-
prescindible para la produccion linglistica, queda, literalmente, apagada. Esta
desconexion de la palabra dibuja al paciente traumatizado como “mudo” ante lo
que le ha ocurrido. Esta incapacidad para traducir en palabras lo sentido, para dar
coherencia a la vivido y para compartir la herida, coloca a la persona desamparada
ante el terrible bucle del trauma, prisionero en “el alli y el entonces” y no presente
en “el aqui y el ahora” (Van der Kolk, 2015).

Curiosamente, este patron de discordancia interhemisférica y esta vivencia de
“mudez” recuerda a la fenomenologia de la disfemia. Aln con la presencia de cierta
controversia, se aceptaun patron de dominanciadel lenguaje por parte del hemisferio
derecho en personas que tartamudean (Orton, 1927; Travis, 1931), existiendo, por
tanto, una inadecuada lateralizacion del lenguaje: la persona con tartamudez, en
teoria, intenta hablar con el hemisferio derecho (De la Fuente et al., 2016). Por otro
lado, existen evidencias a favor de interpretar la tartamudez no como un fracaso en
el control motor del lenguaje sino como un fendmeno prearticulatorio (Hernandez
y Alvarez, 2009), lo cual podria evocar al caréacter preverbal del trauma.

He aqui el significativo paralelismo entre tartamudez y flashback: un hemis-
ferio derecho sobreactivado y un hemisferio izquierdo hipoactivado (Ludlow y
Loucks, 2003). Dentro de este hemisferio izquierdo “apagado”, se ha observado
una correlacion entre una baja activacion del area de Broca y la disfemia (Webster,
1998; Wu et al., 1995). Asimismo, se ha apreciado una disminucion en la actividad
de la corteza frontal izquierda en casos de tartamudez (Wu et al., 1995) siendo
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también evidente la hipoactividad de la corteza prefrontal en casos de TEPT (Van
der Kolk, 2015).

Los problemas de lateralizacion interhemisférica que comparten traumay tar-
tamudez y, maés especificamente, las alteraciones funcionales en el 4rea de Broca o
en la corteza prefrontal abren la puerta a la formulacién de una hipétesis que vincule
ambos fenémenos. En particular, se plantea la pregunta de si el bloqueo tipico de
la tartamudez no es si no, en realidad, un flashback tipico del TEPT. Esta conjetura
quiere apoyarse no sélo en los interesantes paralelismos neurofuncionales o en el
cariz de “inenarrabilidad” y “mudez” de ambas experiencias sino, sobre todo, en
la observacion de la topografia conductual del acto de tartamudez.

Asi pues, cuando a una persona que tartamudea se le pide que pronuncie una
“palabra shock”, es decir, aquel tipo de palabra que activa el bloqueo, sugiriéndole
que no evite la experiencia, exponiéndose al bloqueo hasta las ultimas consecuen-
cias, se pueden dar dos alternativas, en absoluto incompatibles:

1) Que la persona con disfemia en cuestion emita una serie de conductas
motoras, de gran intensidad, caracterizadas por un contacto ocular fijo o la
evitacion masiva del mismo, incremento de la presion arterial, sudoracién
excesiva, tension muscular elevada, temblores y espasmos y la exhibicién
de una facies desencajado.

2) Que dicho individuo abandone todo intento de “forzar” la pronunciacion
de la “palabra shock”, sumiéndose en un estado de bloqueo casi gene-
ralizado, con un correlato fenomenoldgico de indefension, frustracion y
desesperanza. De la lucha desesperada se pasaria, por tanto, a la sumisién
maés profunda.

De acuerdo con el término de “ventana de tolerancia” (Odgen y Minton, 2000;
Siegel, 1999; Van der Hart et al., 2008), la primera vifieta clinica se corresponderia
conunestado de hiperactivacion, unsentir demasiado; mientras que lasegunda vifieta
representaria un estado de hipoactivacion o de sentir muy poco (Boon et al., 2014).
Complementariamente, y desde el marco de la teoria polivagal (Porges, 2001), en
el primer escenario se hipotetizaria una activacion de la rama simpaética del sistema
nervioso auténomo (SNA), lo cual predispondria al sujeto a una accion de lucha/
huida. Por el contrario, en el segundo escenario, se especularia con la activacion
de la rama parasimpatica del SNA, en concreto, con su componente dorsal vagal,
mas asociada a la emision de conductas de inmovilizacién y sumisién. En ambos
casos, el sujeto esta alejado de una “activacién éptima” (rama parasimpatica del
SNA, componente vagal ventral), dentro de la cual se produce un funcionamiento
optimo del sistema de conexion social, la vivencia plena del presente y, en Gltima
instancia, la integracion. En pocas palabras: el sujeto, en ambas escenas, estaria a
merced de una potencial retraumatizacion, con una sensacion de pérdida de control
de su propio cuerpo significativa (Van Riper, 1973) que pudiera alcanzar el estatus
de “le petit morte”: un instante de desconexion (Heite, 2001; Van Riper, 1982),
que protegeria a la persona de niveles intolerables de vergiienza, enfado o miedo
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(Starkweather y Givens-Ackerman, 1997).

Pero ;qué tipo de flashback representa el bloqueo de la tartamudez? No cabe
duda que uno alejado del cliché ofrecido por la cultura pop (intrusion de imagenes
beligerantes y sangrientas en excombatientes de guerra, por ejemplo), pudiendo
catalogarse como una reexperimentacion con unaenorme cargasomatica. De hecho,
el bloqueo podria considerarse un magnifico ejemplo de la distincién entre memoria
declarativa y memoria procedimental (Baddeley, 1988; Cohen y Squire, 1980).
Alejado del componente verbal y narrativo del contenido declarativo o explicito,
el bloqueo supondria un tipo de memoria somatica e implicita, con un importante
rasgo de automaticidad y que entronca con sistemas de accion defensivos (Van der
Hart et al., 2008) y tendencias de accion inacabadas (Odgen et al., 2009), esto es,
aquella secuencia de movimientos que el cuerpo necesitaba realizar en el momento
del trauma (huir o luchar, por ejemplo) y que se vieron impedidas por las trabas y
limitaciones del incidente en si.

De la misma manera que el paciente con un TEPT tiende a evitar todo estimu-
lo y conducta que pueda evocarle un episodio de flashback, como una adaptativa
estrategia de prevencion de la retraumatizacion, al verse privado de los recursos
necesarios para una autorregulacion y regulacion relacional eficiente mientras que,
la persona que tartamudea también muestra la inercia de evitar el bloqueo, a través
del uso de repeticiones de sonidos, silabas y palabras, el uso de circunloquios o el
empleo desindnimos, entre otros recursos. Estaevitacion, entérminos conductuales,
puede adoptar la forma de un conflicto de aproximacion-evitacion en la tartamudez
gue va mas alla de la palabra (Sheehan, 1953).

El flashback, como recuerdo fragmentado del acontecimiento traumatico
que se reactualiza, puede ofrecer una vision méas profunda de la naturaleza de la
tartamudez, al hacer referencia, de manera implicita, a la falta de integracion y a
la existencia de un fendmeno de disociacion.

Disociacion: ;Qué Hay Detras de la Mascara?

El acontecimiento traumatico, por definicion, desborda los recursos biopsico-
sociales de lapersona. El incidente que amenaza la integridad fisica y/o psicologica,
ya sea puntual o repetido en el tiempo, de impacto directo o de manera vicaria,
resulta imprevisible, abrumador y paralizante. El horror solitario del trauma, al no
poder ser compartido socioverbalmente ni contenido, escapa de la integracion y
desemboca en una suerte de limbo, incomprensible y cronico. En estos margenes
de “anormalidad” experiencial, el ser humano adopta una inteligente pero costosa
maniobra: separar a su persona de lo vivido, colocando la pesada carga del trauma
en un rincon de su mismidad. En otras palabras, recurre a la disociacion.

Definir qué es la disociacion puede suponer una tarea tan misteriosa, polémica
y ambigua como el propio fendmeno en si. Como constructo teérico puede hacer
referencia a diferentes conceptos, sustentar etiopatogénicamente a diversos tras-
tornos psiquiatricos y aludir a facetas de “normalidad” o de “psicopatologia” del
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ser humano (Gonzélez, 2010). Por si fuera poco, existen diferentes acepciones del
término, en funcidn del énfasis puesto en la integracion, en el grado de consciencia
0 si se categoriza como mecanismo de defensa (Cardefia, 1994).

Una manera de sencilla de entender qué es la disociacion es preguntar a su
anténimo: la integracion. Un suceso traumatico integrado seria aquel que formaria
parte de la cadena de experiencias vitales significativas de la persona. El recuer-
do, como un todo, es procesado adecuadamente, contribuyendo al desarrollo y a
la expansion del individuo. Lo inabarcable del trauma obliga a la fragmentacion,
deshaciendo la vivencia terrorifica en pedazos inconexos y, aparentemente, irrecon-
ciliables entre si. Esta division o “escision”, imprescindible a corto y medio plazo
para la supervivencia, condena a la persona a larga data a una macabra paradoja: en
su intento desesperado para no contactar con el pavor del trauma, pierde la plenitud
y la conexidn del presente.

Lacomplejidad tltimadel concepto de disociacion, por consiguiente, no puede
captarse sin el concepto de partes. Una excelente guia para la comprension de la
dinamica de partes es la “teoria de la disociacion estructural” (Van der Hart et al.,
2008). Desde esta visidn, la personalidad humana podria compartimentalizarse, en
caso de vivencia traumatica, en dos tipos de partes:

» Parte aparentemente normal (PAN): Representa el lado de la persona-
lidad que centra toda su energia en la evitacion de los contenidos expe-
rienciales traumaticos y en, conductualmente, llevar una existencia sin,
a priori, interferencia funcional alguna. Es la responsable de sistemas de
accion cotidianos, como la conexion social, la exploracion, el cuidado o
la sexualidad. Esta ligada a la memoria declarativa o explicita y, neuro-
cientificamente, al hemisferio izquierdo.

« Parte/semocional/es (PE): Este lado de la personalidad, en contraposicion
con la PAN, es el portador del trauma, conteniendo todos los recuerdos
del mismo. Esta parte seria la responsable de la reexperimentacion del
trauma y de la hiperactivacion de sistemas defensivos no actualizados en
el aqui y el ahora. Se asocia méas con elementos propios de la memoria
procedimental o implicita y al hemisferio derecho. Puede dar el caso en
el que varias PE coexistan con una PAN.

(Qué podria aportar la teoria de la disociacion estructural al estudio de la
tartamudez? Retomando la concepcion de partes de la definicion artistotélica de
la disfemia, podria presuponerse la existencia de dos lados (como minimo) en la
persona que tartamudea. En primer lugar, una parte, relativamente inconsciente
del trauma, que centra todos sus esfuerzos en seguir un funcionamiento cotidiano
adecuado y en la evitacion del bloqueo (forzando la fluidez), que es vivido como
una intrusion egodistonica, con el consiguiente rechazo. Esta parte podria equipa-
rarse al concepto de PAN.

Por otro lado, existiria otra parte, guardiana de los recuerdos traumaticos,
atascada en acciones defensivas frustradas del pasado, que es la responsable de
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la reexperimentacion del trauma a través del blogueo, como “sintoma positivo”
de la disociacion (flashback). El paralelismo con la PE descrita por la teoria de la
disociacion estructural es mas que obvio, desde esta perspectiva.

La relacion que mantienen ambas partes, la que evita el trauma y el bloqueo
y la fijada en la reexperimentacion y la defensa, esto es, entre la PAN y la PE, es,
como puede deducirse, de escaso reconocimiento mutuo. El conflicto, como se-
fialaba Aristételes hace mas de dos mil afios, entre las dos hipotéticas partes de la
persona que tartamudea es intenso, a tenor del grado de tensién muscular existente
alrededor del bloqueo.

Resumiendo, la tartamudez podria conceptualizarse, dentro de su naturaleza
multifactorial, como un fendmeno de naturaleza traumatica y disociativa cuya
maxima expresion sintomatica, es decir, el bloqueo, como “sintoma positivo”,
escenifica un conflicto entre dos partes. Una parte aparentemente normal (PAN),
orientada (relativamente) al presente y a sistemas de accién no defensivos (como la
conexion social, el juego, la sexualidad, etc.), evita todo contenido y reminiscencia
del trauma. Otro lado, considerado una parte emocional (PE), por el contrario, es
preso y portador del trauma, estando fijado a sistemas de accioén defensivos (lu-
cha, huida o paralisis) para poder hacer frente a la reexperimentacion continua del
trauma. El conflicto entre partes, esto es, la falsa dicotomia entre fluidez verbal
y bloqueo puede superarse gracias al salto cualitativo que permite la integracion.

Tratamiento: Uno para Todos, Todos para Uno

Partiendo de la hipotesis central de este texto, aquella desde la cual se concibe
a ladisfemia como un trastorno con base postraumaticay disociativa, se plantearan,
acontinuacion, unaserie de preguntas para inspirar un posible trabajo con partes, en
pos de facilitar la comunicacién interna entre subpersonalidades, el procesamiento
de recuerdos traumaticos y, en definitiva, la integracion.

Estas sugerencias, formuladas en un modo interrogatorio, no se adscriben, por
tanto, a un Unico modelo psicoterapéutico, sino que surgen desde una perspectiva
integradora y transtedrica. Son muchas, por consiguiente, las escuelas psicotera-
péuticas que pueden favorecer esta propuesta de intervencion, tales como la tera-
pia sensoriomotriz (Odgen y Minton, 2000; Odgen et al., 2009; Odgen y Fischer,
2016), el EMDR (Epozdemir et al., 2012; Shapiro, 1989), los sistemas familiares
internos (Schwartz, 2015), la terapia focalizada en emociones (Greenberg et al.,
1996; Greenberg y Paivio, 2000), el focusing (Gendlin, 1991, 1999) o el mindful-
ness o conciencia plena (Boyle, 2011; Kabat-Zinn, 2010). Queda, pues, en manos
del clinico y de su correspondiente criterio terapéutico elegir como emprender este
trabajo con partes en el campo de la tartamudez.

1° ;Qué tipo de lenguaje habla la tartamudez? El bloqueo haria referencia
a un doble movimiento. Por un lado, existe el deseo de hablar, la busqueda de la
curacion (la idealizada fluidez verbal) y la complacencia con el terapeuta (colabo-
rando, por ejemplo, en el reprocesamiento de las memorias traumaticas). Por otro
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lado, se evita entrar en contacto experiencialmente con el bloqueo, con la hipotética
negacion de los contenidos traumaticas, la evitacion de la reexperimentacion, de la
retraumatizacion y el oposicionismo a hablar. Esta forma de comunicacion, basada
en lo implicito, lo indirecto y lo contradictorio, es tipica del lenguaje de la disocia-
cion (Gonzalez y Mosquera, 2012). En particular, el bloqueo constituye un tipo de
memoria implicita, es decir, un recuerdo no verbal, automatico e inconsciente de
una vivencia traumatica que esta alejada de la influencia del lenguaje y del pen-
samiento (Odgen y Fisher, 2016). En definitiva, con cada bloqueo, la persona que
tartamudea esta recordando a través del cuerpo lo que su mente no puede/quiere
recordar, a modo de una memoria dependiente de estado (Bower, 1981).

2° ;Cudntas partes pueden estar involucradas en la tartamudez? Desde la
teoria de la disociacion estructural (Van der Hart et al., 2008) como minimo se
presupondria la existencia de dos partes, esto es, una PAN y una PE, en consonan-
cia con un grado de disociacion estructural primaria. Pero detras de un bloqueo
tipico de la disfemia podria hipotetizarse la presencia de mas de un PE, en un claro
ejemplo de disociacién estructural secundaria (una PAN y mas de una PE). En este
Gltimo supuesto, las diferentes PE representarian distintos fragmentos del trauma
y estarian fijadas a sistemas de accion defensivos diferentes. Por ejemplo, una PE
se ligaria al sistema de accién de huida, otra a la lucha, otra al congelamiento, etc.
El nimero de PE es directamente proporcional al grado de disociacion, lo cual se
asociaria a mayores dificultades para la integracion.

3° ;Todas las partes quieren hablar? A pesar de los intentos desnaturalizados
y paraddjicos de la PAN por alcanzar la fluidez, la PE cumple una funcién en el
sistema interno del individuo, como se acaba de sefialar en el punto anterior. La
compartimenzalicién del trauma, convirtiendo a la PE en su portadora, evita la re-
experimentacion y la retraumatizacion, en ausencia de condiciones relacionales de
contencion y de adecuados mecanismos de autorregulacion emocional. Mas alla de
la fluidez verbal, la PAN puede no querer hablar del trauma, a pesar de la apariencia
hipercomplaciente y colaboradora con el terapeuta, y la PE puede custodiar con
recelo el secreto del horror vivido, atrapada en la “hora del trauma” (Van der Hart,
2012). Esta negativa a la verbalizacion puede nacer de distintas fuentes afectivas,
tantas como PEs existan: por miedo, por rabia, por desesperanza, por vergiienza,
por abatimiento, etc.; resultando en un verdadero conflicto entre tendencias moti-
vacionales opuestas (Solomon et al., 2017). Cabria esperar, desde esta Optica, que
si todas las partes desearan hablar se descontextualizaria el bloqueo y emergeria,
de manera natural, la fluidez verbal.

4° ;Detras del bloqueo solo hay ansiedad? La clasica metafora del iceberg
sugiere la presencia de una esfera sentimental variada detras de la disfemia (Shee-
han, 2003). A pesar del aspecto ansidgeno de la PAN en el caso de la tartamudez
(Weber y Smith, 1990), el espectro experiencial puede ser tan rico por la existencia
de partes y, por tanto, por la fragmentacion de la vivencia traumatica. Asi pues,
puede darse la existencia compartimentalizada de afectos varios. Por ejemplo, una
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parte, encargada del sistema de accidn de la lucha, puede estar ligada a la vivencia
y a la expresion de la rabia, en contraposicion con la probable falta de asertividad
y ansiedad social de la PAN. Otra parte, en cambio, podria albergar el temor mas
profundo, y otra, por otro lado, la tristeza, la desesperanza y la indefension. Por
Gltimo, no se deberia descarta la presencia de sentimientos de culpa y verglienza,
incluso un proceso encubierto de duelo (Murphy, 1999; Pérez, 2006). En definitiva,
la ansiedad asociada al blogueo funcionaria como una emocion secundaria, que
protegeria al sistema de la emergencia y expresion de una emocion primaria adap-
tativa, como la tristeza, la rabia, el miedo, la vergiienza y/o la culpa (Greenberg et
al., 1996; Greenber y Paivio, 2000).

5° ;Qué tendencias de accion son las responsables del bloqueo? Desde el
concepto de conflicto entre tendencias motivacionales opuestas (Solomon et al.,
2017), el trauma comprenderia una serie de movimientos que, en relacion a siste-
mas de accion tanto defensivos (e.g., luchar, huir) como de apego (e.g., grito de
ayuda), se vieron truncados por las condiciones fisicas y psicoldgicas de la vivencia
de horror. De todo esto se puede deducir que detras de la tartamudez no solo se
encuentran intentos de hablar sino de auténticas secuencias de accion inacabadas,
cuya impronta en el cuerpo, a través de memorias somaticas, es significativa. Podria
conjeturarse que la evidente tensién muscular asociada a la tartamudez, manifesta-
da a través de temblores, tics 0 muecas (Alarcon y Lees, 1996), y que se expande
por toda la anatomia de la persona (cabeza, tronco, brazos y piernas), no es sino la
comunicacién implicita de tendencias de accién inacabadas. En términos de apego,
todo esto podria equiparase con un estilo de apego desorganizado/desorientado,
una forma de miedo sin solucién (Main y Solomon, 1986; 1990). En este tipo de
apego se da la confluencia, paradojica de tendencias de accion basadas en el apego,
como la basqueda de proximidad, y movimientos tipicamente defensivos, como la
huida, lo cual recuerda en sobremanera al bloqueo.

6° s Como se relaciona la fluidez verbal como la emergencia de las partes? El
bloqueo en una persona con tartamudez no es constante (Dinville, 1985). Pueden
apreciarse fluctuaciones significativas en el nivel de fluidez verbal que, desde este
modelo tedrico, podrian asociarse con la presentacion de estimulos desencadena-
dores de diferentes partes. Al explorar con el paciente las excepciones (O"Hanlon
y Weiner-Davis, 1990), es decir, los momentos de mayor fluidez espontaneos,
surgird una lista de situaciones en las cuales la persona o no tartamudea o el nivel
de blogueo se reduce ostensiblemente: al hablar solo, al cantar, al gritar, al hablar
connifios y animales, etc. En otras ocasiones, laactivacion de distintas partes puede
darse de manera mas sutil como, por ejemplo, mediante las oscilaciones en el vo-
lumen y el tono de voz tipicas de la tartamudez (Bloodstein, 1995). Parece ser que
cada parte posee sus propias memorias procedimentales, asi como sus potenciales
estimulos evocadores (Odgen y Fisher, 2016). La naturaleza contextual-funcional
de la tartamudez, por consiguiente, parece obvia.

7° ;Qué es lo peor que podria pasar si se recupera la fluidez verbal? La
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revelacion del “secreto” que supone la vivencia traumatica por parte de la PE su-
pone un riesgo, en principio, inasumible por parte de la PAN, por dos razones. En
primer lugar, conllevaria la asuncion de la realidad del trauma, con la inevitable
reexperimentacion y el terror por la ruptura del sentido de confianza, bondad y
predictibilidad del mundo y de la probable amenaza vertida por la figura abusiva/
maltratadora. En segundo lugar, podria traicionar “lealtades invisibles” a nivel
sistémico, tanto en la familia de origen como a escala transgeneracional (Boszor-
menyi-Nagy y Spark, 2004), con el correspondiente coste relacional culpdgeno.
Ademas, puede existir la evitacion encubierta de todo el sistema familiar por un
fendmeno de rotacion del sintoma (Jackson, 1981), ante una posible migracion de
la manifestacion psicopatoldgica a otros miembros del entramado familiar. Se ha
constatado, finalmente, que el secreto, el silencio y la negacion familiar en torno a
la tartamudez suele ser frecuente, a pesar del sentimiento de herida tipico del tar-
tamudo (Loriente, 2007). Por Gltimo, la disolucion de la tartamudez podria colocar
al individuo en una posicion socio vital incomoda, al aumentar la capacidad de
conectar plenamente en la esfera interpersonal y de integrarse perfectamente en el
funcionamiento cotidiano, lo cual activaria fobias tipicas del trauma como la fobia
al cambio, fobia a la intimidad y la fobia a la vida normal (Gonzélez y Mosquera,
2012, Nijenhuis et al., 2002; Steele et al., 2001; Steele et al., 2005; Van der Hart et
al., 2008) o, en resumidas cuentas, dejaria al individuo perdido (Fransella, 1971).
Queda claro, por tanto, la relacion de amor y odio con las palabras (no explicitada)
gue se mantiene en la tartamudez (Cabrera, 1994).

8° ;Es el bloqueo una estrategia de autorregulacion emocional? Como re-
sumen de todo lo expuesto en los ocho anteriores puntos podria considerarse a la
tartamudez y al bloqueo como un conjunto de indicadores sométicos (Rothschild,
2014). El concepto de indicador somatico es una aplicacion al campo del TEPT del
constructo cléasico de marcador somatico de Antonio Damasio (Damasio, 1994) y
hace referencia a cdmo el cuerpo, en conexion con su sabiduria implicita y a las
memorias procedimentales/somaticas, funciona como un radar, comunicando a
la persona cuales son sus valores, necesidades, preferencias, etc. A través de un
proceso de enfoque corporal, el individuo con disfemia puede abandonar el terri-
ble esfuerzo por lograr la fluidez y estar al lado del bloqueo, para averiguar qué
le esta informando en su aqui y ahora, alrededor de la sensacion sentida (Gendlin,
1991). De esta manera, por ejemplo, un bloqueo en un momento particular puede
hacerle saber a la persona en cuestién que lo que esta haciendo o diciendo no se
ajusta con lo que él desea realmente, en términos de congruencia, autenticidad y
progresividad. El acto de tartamudear, a nivel relacional, podria entenderse como
un recurso de establecimiento de limites personales. El tartamudeo se revela, no
s6lo como una estrategia de autorregulacion emocional si no, como un valioso
recurso de regulacion relacional (Schore, 2001).

9° ;Es la fluidez la ultima meta terapéutica? La lucha a ultranza por alcanzar
la espontaneidad verbal puede alejar a la persona de sus valores personales (Garcia
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Higuera, 2003; 2012), constituyendo un auténtico trastorno por evitacion expe-
riencial (Hayesetal., 1996;1999). Comportamentalmente, el 90% del problema de
la tartamudez es la evitacion del blogueo (Irwin, 1992; Sheehan, 1970; Van Riper,
1982). La evitacién experiencial del bloqueo, como plataforma funcional para la
negacion del trauma, es la principal variable que contribuye al mantenimiento de
una dindmica interna de disociacion. El mindfulness, como actitud de aceptacion,
no enjuiciamiento y presencia en el aquiy el ahora (Kabat-Zinn, 2010), supondria el
mejor antidoto contra la escasa conciencia interoceptiva de la tartamudez. En pocas
palabras, el autoconocimiento y la autoconciencia primarian sobre el hipercontrol
iatrogénico del habla (Starkweather y Givens-Ackerman, 1997). La integracion se
presenta como el objetivo general del tratamiento de la tartamudez, persiguiendo
el funcionamiento vital pleno en todas las facetas y potencialidades de la persona.
El mayor “acto de triunfo” (Odgen et al., 2009) de la persona con tartamudez esta
muy alejado, cualitativamente, por consiguiente, de hablar con fluidez.

Ao largo de estas nueve cuestiones se ha intentado trazar una serie de lineas
basicas para el tratamiento psicoterapéutico de la tartamudez, desde la teoria de la
disociacion estructural. Alejado de posturas mecanicistas, dualistas y deterministas
gue categorizan al bloqueo como sintoma a erradicar, se ofrece una vision concilia-
dora e integradora, que percibe a la persona como un todo, por encima de las partes
y de la fluidez verbal, y como el protagonista del proceso experiencial de cambio.

Conclusion: La Integraciéon como Metameta

En el presente texto se ha planteado una hipétesis que especula sobre una
posible correlacion entre la tartamudez y el trauma, usando como hilo conector la
disociacion, como constructo psicoldgico, y el flashback, como sintoma intrusivo.
A tenor de la psicobiologia del trauma y de la neuropsicologia de la disfemia, se
ha establecido un significativo paralelismo en torno a una hiperactivacion del he-
misferio derecho, una hipoactivacién del hemisferio izquierdo y, en particular, la
desactivacion del &rea de Broca y la corteza prefrontal izquierda.

Esta falta de integracion interhemisférica, tanto de trauma como de tartamu-
dez, se ha tratado de conectar con la fragmentacién del sistema familiar interno
(Schwartz, 2015) de la persona con disfemia, dividido en partes o subpersonalidades
que representan sistemas de accién diferentes y elementos constitutivos disgrega-
dos de la vivencia de horror. Estas partes, en conflicto interno, sin reconocimiento
ni comunicacion bidireccional, quedan sintetizadas perfectamente a través de los
conceptos de PAN y PE.

Lalucha, baldia, ineficiente y paraddjica, en pos de la fluidez verbal no es mas
que la evitacion encubierta del bloqueo, como flashback y, en concreto, memoria
somatica y procedimental de tendencias de accién inacabadas y de fragmentos de
contenidos traumaticos. La exposicién al blogueo, desde una actitud mindful y con
el acompafiamiento de un otro, permitira el acercamiento progresivo pero desa-
fiante al mundo interno de la persona que tartamudea, disolviéndose las barreras
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disociativas, pero respetando la ventana de tolerancia del paciente. El silencio la
exposicion al bloqueo, paraddjicamente, se descubre como la mejor estrategia para
la reprocesamiento de las vivencias aterradoras y la conexion con la plenitud, en
el aqui y el ahora.

En esta labor de integracion, no sélo la persona que tartamudea tiene adoptar
una perspectiva abierta y conciliadora. El terapeuta, normalmente, reacio a bucear
en lo pantanoso y oscuro del trauma y relativamente escéptico de la psicopatologia
disociativa (Gonzélez, 2010), tiene una ingente tarea por delante. La tartamudez
como mal de habla (Fiedler y Standop, 1984; Perelld, 1990; Van Riper, 1982),
asi como el apego de la PAN por la fluidez verbal, pueden suponer obstaculos de
verdadera dificultad. A todo esto, hay que afnadir, ademas, la medicalizacion de
la tartamudez, catalogada como “problema logopédico”, “problema emocional”,
“problema neuroldgico”, etc. El objetivo de integracion excede el plano individual
de la persona que tartamudea, convirtiéndose en una auténtica metaintegracion.
La sustitucion del control por la aceptacion y la compasion hacia la tartamudez,
COmo una creativa y amorosa estrategia de supervivencia traumatica, marcaran la
diferencia entre un tratamiento potencialmente iatrogénico y uno eficiente, como
el propuesto en este articulo a través del trabajo con las partes.
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