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ABSTRACT

The purpose of this study is two-fold: 1) to compare the self-concept, self-esteem and
psychopathological symptoms in stutterers and non-stutterers; and 2) to study the relationships
between self-concept/self-esteem and psychopathological symptoms in stutter and non-
stutter participants. The sample is made up of 689 participants aged 19 to 40, 652 non-
stutterers and 37 who stutter. The study uses a descriptive and correlational methodology.
For the measurement of the variables three assessment instruments were applied: LAEA,
EA, SCL-90-R. The ANOVA results show that stutterers had significantly lower scores in
self-esteem but higher in psychopathological symptoms than non stutter participants.
Pearson coefficients showed significant inverse relationships between self-concept/self-
esteem and total psychopathological symptoms both in stutter and non-stutter samples.
Keywords: Stuttering, Self-concept, Self-esteem, Psychopathology.

REsUMEN

Self-concept, self-esteem and psychopathological symptoms in stutterers and non-stutterers:
A descriptive and comparative analysis. El estudio se plantea dos objetivos: explorar el
autoconcepto, la autoestima y diversos sintomas psicopatologicos en personas con y sin
disfemia, y analizar las relaciones existentes entre el autoconcepto y la autoestima con
sintomas psicopatologicos en personas con y sin disfemia. La muestra esta configurada
por 689 participantes de 19 a 40 afios, de los cuales 37 tienen disfemia y 652 no padecen
este trastorno. El estudio empled una metodologia descriptiva y correlacional. Se aplica-
ron 3 instrumentos de evaluacion: LAEA, EA, SCL-90-R. Los ANOVAs evidenciaron que
los participantes con disfemia tenian puntuaciones significativamente inferiores en autoestima
y superiores en sintomas psicopatologicos respecto a los que no manifestaban este tras-
torno. Los coeficientes de Pearson confirmaron que los participantes con alto autoconcepto
y autoestima tuvieron pocos sintomas psicopatologicos, tanto los que presentaban disfemia
como los que no manifestaban este trastorno.
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Los términos disfemia o tartamudez se utilizan indistintamente para referirse a
un trastorno de la fluidez normal y estructuracion temporal del habla, que es inapropia-
do para la edad del sujeto (American Psychiatric Association, 2000). Este trastorno se
caracteriza por la ocurrencia frecuente de uno o mas de los siguientes fenomenos:
repeticiones de sonidos y silabas, prolongaciones de sonidos, interjecciones, palabras
fragmentadas (p. ej., pausas dentro de una palabra), bloqueos audibles o silenciosos
(pausas en el habla), circunloquios (sustituciones de palabras problematicas), palabras
producidas con un exceso de tension fisica, y repeticiones de palabras monosilabicas
(p- €j., “Yo-yo-yo le veo”). La alteracion de la fluidez interfiere el rendimiento acadé-
mico, laboral, o la comunicacién social, y su intensidad varia en funcion de las situa-
ciones, siendo a menudo mas grave cuando se produce una presion especial para co-
municar (p. ¢j., ser preguntado en clase o entrevistado para conseguir un empleo).
Ademas, si existe un déficit sensorial o motor del habla, las deficiencias en la fluidez
y estructuracion temporal del habla son superiores a las asociadas habitualmente a estos
problemas.

El DSM-IV-TR sefiala que la prevalencia de la tartamudez es del 1% en nifios
prepuberales y desciende al 0.8% en la adolescencia, con una proporcion hombre a
mujer en adultos de aproximadamente 3:1, si bien otras fuentes refieren proporciones
incluso de 5:1 (Bloodstein, 1995). El inicio del trastorno se produce tipicamente entre
los dos y los siete afios de edad (con un maximo alrededor de los cinco afios). En el
98% de los casos el inicio se produce antes de los diez afios de edad. Dicho inicio suele
ser insidioso, transcurriendo varios meses durante los cuales se producen episodios con
repeticiones de consonantes iniciales, de palabras al comienzo de una frase, o de pa-
labras largas.

En general al comienzo el nifio no es consciente de su tartamudez. A medida que
el trastorno progresa las alteraciones se hacen cada vez mas frecuentes, y el tartamudeo
se produce con palabras o frases mas significativas. Cuando el nifio se hace consciente
de sus dificultades, pueden aparecer mecanismos para evitar las alteraciones de la
fluidez (p. ej. alterar la velocidad del habla, evitar ciertas situaciones verbales como
telefonear o hablar en publico, o evitar ciertas palabras o sonidos), asi como respuestas
emocionales, fundamentalmente ansiosas. Las investigaciones realizadas sugieren al-
gun grado de recuperacion, oscilando las estimaciones entre el 20% y el 80%. Algunos
individuos tartamudos se recuperan espontaneamente, por lo general antes de los dieciseis
afios de edad (American Psychiatric Association, 2000).

A pesar de que, en su acepcion mas simple, la tartamudez se define como una
alteracion del ritmo del habla y de su fluidez, este trastorno se caracteriza en la edad
adulta por un complejo patréon de respuestas conductuales, cognitivas, emocionales y
fisiologicas que puede tener una gran variabilidad interindividual. En este sentido,
Stournaras (1987) diferencia 4 componentes de la disfemia: 1) componente verbal-
motor (las alteraciones en el ritmo y fluidez del habla, acompafiadas generalmente de
una sobreactivacion motora de los drganos del habla y de otras partes del cuerpo que
distorsionan la secuencia gestual que acompaiia al habla); 2) componente emocional
(emociones negativas especificas, como ansiedad, vergiienza o sentimiento de inferio-
ridad, que pueden acompafiarse de reacciones fisioldgicas intensas, como tension mus-
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cular -sobre todo en zonas fonoarticulatorias-, tasa cardiaca elevada, tasa respiratoria
baja y descoordinada); 3) componente cognitivo (disminucion de la autoestima, llegan-
do a considerarse incapacitado para relacionarse con los demas; se generan ademas
actitudes negativas hacia la tartamudez, el habla y la comunicaciéon en general); y 4)
componente comunicativo (interaccién comunicativa alterada entre el disfémico y quie-
nes le escuchan, a nivel verbal, emocional y de relacion).

En los ultimos afios la investigacion del autoconcepto y la autoestima esta co-
brando gran relevancia en el contexto de la identificacion de factores protectores de
problemas psicopatoldgicos. Su importancia en relacion con aspectos tales como el
bienestar personal, la salud mental, el éxito profesional o las relaciones sociales, entre
otros, han atraido el interés de muchos investigadores de las ciencias humanas y socia-
les. El autoconcepto y la autoestima resultan variables criticas en el estudio de la
disfemia. Durante el proceso de construccion del concepto de uno mismo, la interaccion
con las personas proximas juega un papel destacado, con lo que las personas con
disfemia pueden incorporar a su propia imagen, en mayor o menor medida, algunos de
los aspectos o estereotipos negativos que se les atribuye, tales como nerviosismo,
ansiedad, timidez y retraimiento, tension, indecision, introversion, inseguridad y menor
nivel de competencia académica o profesional (Daniels y Gabel, 2004; Yaruss y Quesal,
2004).

Ademas de los problemas que pueden derivarse de esta estigmatizacidon social,
cabe subrayar que la comparacion social desempefia un papel fundamental en el desa-
rrollo de la autoestima, puesto que la persona se evaliia en relacion con los otros; en
este sentido, cualquier informacion negativa que se derive de esta comparacion en base
a limitaciones significativas en el funcionamiento de alguna de las habilidades adaptativas
-tal y como sucede en la disfemia- supone una amenaza potencial para la autoestima
y un riesgo para la salud, puesto que diversos estudios han evidenciado la relacion entre
comparacion social negativa y problemas psicologicos (Allen y Gilbert, 1995; Swallow
y Kuiper, 1988). Precisamente, segun Murphy (1999), las dos palabras que mejor des-
criben lo que les sucede a los jovenes y adultos que tartamudean son vergiienza y culpa,
conceptos que describen sentimientos que -aunque con matices diferenciales- implican
evaluaciones negativas de uno mismo. En este sentido, los resultados de investigacio-
nes recientes no hacen sino confirmar en jovenes y adultos tartamudos niveles
significativamente mas bajos que la poblacion general en autoconcepto (Daniels y
Gabel, 2004; Daniels, Hagstrom y Gabel, 2006; Klompas y Ross, 2004) y autoestima
(Crichton-Smith, 2002; Klompas y Ross, 2004).

Por otro lado, los resultados de los trabajos llevados a cabo sobre la prevalencia
de sintomatologia psicopatoldgica entre los jovenes y adultos tartamudos muestran que
cuando se les compara con la poblacion general frecuentemente presentan puntuaciones
superiores en sintomas psicopatologicos. En concreto, la ansiedad resulta el sintoma
psicopatologico que con mayor frecuencia aparece asociado a la disfemia (Bloodstein,
1995; Menzies, Onslow y Packman, 1999; Weber y Smith, 1990), y mas especificamente
la ansiedad social (Kraaimaat, Vanryckeghem y Van Dam-Baggen, 2002; Messenger,
Onslow, Packman y Menzies, 2004; Patraka, 1998; Sangorrin, 2000), aunque también
se han evidenciado puntuaciones significativamente superiores en sintomas depresivos
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y compulsivos (Liu et al., 2001).

La revision de literatura sobre jovenes y adultos tartamudos pone de relieve la
ausencia de estudios que analicen especificamente las relaciones del autoconcepto-
autoestima con la sintomatologia psicopatoldgica. En esta linea de analisis, los resul-
tados de las investigaciones que han examinado las conexiones del autoconcepto-autoestima
con sintomas psicopatologicos en la poblacion general han evidenciado relaciones in-
versas entre ambas variables, mostrando correlaciones positivas entre autoconcepto,
autoestima y salud mental (Fan y Fu, 2001; Montt y Chavez, 1996; Watson, 1998).

El presente estudio se plantea dos objetivos: comparar el autoconcepto, la autoestima
y diversos sintomas psicopatologicos entre personas con y sin disfemia, y analizar las
relaciones existentes entre el autoconcepto y la autoestima con sintomas psicopatologicos
en personas con y sin disfemia. La investigacion propone tres hipotesis. La primera,
que las personas con disfemia tendran puntuaciones significativamente inferiores res-
pecto a las personas sin disfemia, en autoconcepto y autoestima. En segundo lugar, que
las personas con disfemia tendran puntuaciones significativamente superiores en sinto-
mas psicopatologicos comparadas con personas sin disfemia. Y, por Gltimo, que los
participantes con alto autoconcepto y autoestima tendran pocos sintomas psicopatoldgicos,
tanto los que presentan disfemia como los que no tienen este trastorno.

METODO
Participantes

La muestra estuvo formada por 689 participantes de 19 a 40 afios, de los cuales
37 participantes presentaban disfemia y 652 no padecian este trastorno. De los parti-
cipantes con disfemia, 32 eran miembros de la Fundacion Espafiola de la Tartamudez
(TTM-Espaiia), una fundacion estatal creada por padres de nifios y adolescentes que
tartamudean con el objetivo de mejorar su calidad de vida, y los otros 5 sujetos fueron
reclutados en la consulta de un psicologo especialista en el tratamiento de la disfemia.
Los participantes con disfemia estan distribuidos geograficamente en diversas zonas del
pais (Comunidad Autéonoma Vasca, Andalucia, Cantabria, Catalufia, Baleares, Madrid,
Navarra, Comunidad Valenciana, Galicia, etc.), siendo el 81,1% varones (30) y el
18,9% mujeres (7).

La submuestra de disfémicos contiene sujetos con distintos niveles de estudios
(8,1% estudios primarios, 37,8% formacion profesional o bachillerato, y 54,3% estu-
dios universitarios), y distintos tipos de ocupacion (13.5% estudiantes, 24,3% trabaja-
dores manuales, 56,8% profesionales y trabajadores de actividades intelectuales, y 5,4%
parados). Respecto a la edad en la que aparecid el problema es variada, el 35,1% sitia
el inicio a los 2 afios, el 16,2% entre los 3 y 5 afos, el 18,9% a los 6 afios, el 8,1%
entre 7 y 10 afios, el 16,2% entre 11 y 14 afios, y el 5,4% entre 15 y 17 afios. Del tipo
de disfemia, un 8,1% manifiesta tener una disfemia clonica, el 43,2% una disfemia
tonica, y un 48,6% una disfemia mixta. El 75,7% tienen un componente motriz (tics,
muecas, temblores, u otro tipo de movimientos asociados). Ademas, un 91,9% de la
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muestra informa que determinadas personas (por ejemplo, desconocidos, jefes, etc.) o
situaciones (hablar por teléfono, pedir en bares, etc.) agravan o acentiian los sintomas
disfémicos.

La seleccion de la muestra de personas sin disfemia fue aleatoria tomando como
referencia los censos de las tres capitales de las provincias de Comunidad Auténoma
Vasca. Se empled un muestreo aleatorio simple teniendo en cuenta diversos estratos
(indice de poblacion en cada ciudad, sexo, nivel de estudios, ocupacion laboral...). De
los 652 participantes sin disfemia, el 51,1% son varones (333) mientras que el 48,9%
son mujeres (319). Esta submuestra contiene sujetos con distintos niveles de estudios
(primarios el 10,5%, secundarios el 9,5%, formacion profesional o bachiller el 55,2%,
y estudios universitarios el 23.8%). Ademas, los participantes tienen distintos tipos de
ocupacion (estudiantes 28,1%, trabajadores manuales 39%, profesionales y trabajadores
de actividades intelectuales 21,9%, amas de casa 3,1%, y parados 5,5%).

Instrumentos

Con la finalidad de medir las variables dependientes se administraron tres ins-
trumentos de evaluacion, con adecuadas garantias psicométricas de fiabilidad y validez,
que se indican.

Listado de adjetivos para la evaluacion del autoconcepto en adolescentes y
adultos (LAEA, Garaigordobil, en prensa). El listado estd compuesto por 57 adjetivos
(confiada, cooperativa, inteligente, feliz, sensible) y se solicita al sujeto que valore en
una escala de estimacion de 0 a 4 (nada-mucho) en qué grado estos adjetivos le definen
o describen su personalidad. Un estudio realizado con una muestra de 634 sujetos
obtuvo un coeficiente alpha de Cronbrach de .92, y un coeficiente de Spearman-Brown
de .83. La fiabilidad test-retest obtenida con una muestra de 142 estudiantes universi-
tarios y un intervalo de 40 dias fue alta (r= .83, p< .001), evidenciando la estabilidad
temporal de la prueba. Para analizar la validez del LAEA, se realizaron correlaciones
con otros instrumentos que miden el autoconcepto (AF-5, Garcia y Musitu, 1999) y con
una escala de autoestima (EA, Rosenberg, 1965), obteniéndose correlaciones significa-
tivas del LAEA con el AF-5 (r= .71, p< .001) y con la EA (r= .63, p< .001) que
muestran validez de constructo.

Escala de autoestima (EA, Rosenberg, 1965). Evalua la autoestima general con
10 afirmaciones que aluden a sentimientos globales de autovaloracion (en general estoy
satisfecho conmigo mismo), 5 de los cuales estan redactados en sentido positivo y 5 en
sentido negativo. El sujeto debe leer las afirmaciones e informar en qué medida pueden
ser aplicadas a ¢l mismo, haciendo la valoracion sobre una escala de tipo Likert con
4 categorias de respuesta (de muy de acuerdo a muy en desacuerdo). La fiabilidad de
la prueba ha sido ampliamente documentada en la literatura. McCarthy y Hoge (1982)
han informado de coeficientes de consistencia (alpha de Cronbach) que se sitian entre
74 y .77, y de fiabilidad test-retest de .63 (intervalo de 7 meses) y de .85 (intervalo
de 2 semanas). La validez de la escala como medida unidimensional de la autoestima
ha sido también comprobada en varios estudios (Rosenberg, 1965; Silber y Tippett,
1965).
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Cuestionario de 90 sintomas revisado (SCL-90-R, Derogatis, 2002 -version ori-
ginal publicada en 1983). Este autoinforme estd compuesto por 90 items distribuidos en
10 escalas psicopatoldgicas, somatizacion, obsesion-compulsion, sensibilidad interpersonal,
depresion, ansiedad, hostilidad, ansiedad fobica, ideacion paranoide, psicoticismo, y
escala adicional. Del sumatorio de las puntuaciones de las 10 escalas se obtiene una
puntuacion total en el SCL-90-R. Ademas la prueba permite calcular el indice sintoma-
tico general (GSI), el total de sintomas positivos (PST), y el indice de distrés de
sintomas positivos (PSDI). Resultados de estudios con muestra espafiola (Gonzalez de
Rivera et al., 2002) sugieren buena fiabilidad de la prueba, siendo coherentes con los
del autor (Derogatis, 1983/2002). Los coeficientes alpha oscilan entre .81 y .90. La
estabilidad temporal (entre .78 y .90) con un intervalo test-retest de una semana mues-
tra estabilidad de las puntuaciones a lo largo del tiempo. Otros estudios de validez
muestran la relacion entre el perfil de las dimensiones sintomaticas y el grupo diagnos-
tico al que pertenece la muestra clinica, encontrando puntuaciones significativamente
mayores en las muestras psiquiatricas que en las muestras no clinicas (De las Cuevas
y Gonzalez de Rivera, 1991). Los estudios originales del autor con muestras americanas
evidencian validez de constructo (Derogatis y Cleary, 1977) y convergente dadas las
altas correlaciones de las dimensiones sintomaticas con el MMPI en pacientes psiquia-
tricos (Derogatis, Rickels y Rock, 1976), asi como validez de criterio o empirica (Derogatis,
2002).

Diseiio y procedimiento

El estudio realizado emplea una metodologia descriptiva y correlacional. Con la
finalidad de evaluar las variables objeto de estudio se administraron tres instrumentos
de evaluacion (EA, LAEA y SCL-90-R). Para la administracion de los instrumentos de
evaluacion a los participantes con disfemia se utilizaron dos metodologias diferencia-
das. En el caso de los 32 miembros de TTM-Espafia, se utiliz6 uno de los servicios que
la fundacion ofrece a sus asociados: el foro virtual, un punto de encuentro a través de
Internet que funciona como herramienta de comunicacion entre personas que tartamu-
dean (para poder participar en el es condicion indispensable ser miembro de la funda-
cion). Ademas del chat de texto y voz, este foro permite el envio de mensajes y el
intercambio de ficheros. Existen tres foros en funcionamiento, joven para jovenes entre
14 y 18 afos que tartamudean, adulto para adultos mayores de 18 afios que tartamu-
dean, y padres para padres de nifios que tartamudean.

TTM-Espafia colabor6 en la investigacion, informando a sus miembros mayores
de 18 afios sobre los objetivos de la investigacion y animandoles a que a través del foro
de adultos cumplimentaran y remitieran los cuestionarios. En el caso de los 5 sujetos
reclutados directamente por el psicologo, la administracion de los instrumentos de
evaluacion corrid a cargo de este profesional. La bateria a la poblacion sin disfemia fue
aplicada por psicologos licenciados y estudiantes de psicologia formados en seminarios
con esta finalidad. En estos seminarios se aport6 formacion referida a la aplicacion y
correccion de los instrumentos de evaluacion. La aplicacion de las pruebas se llevo a
cabo en dos sesiones de evaluacion.
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REesuLTADOS

Los resultados del analisis multivariado (MANOVA) para el conjunto de las
variables evaluadas (autoconcepto, autoestima y sintomas psicopatoldgicos), Traza de
Pillai, F(1,687)= 59.78, p< .001, confirman la existencia de diferencias significativas
entre ambos grupos (con y sin disfemia), siendo el tamafio del efecto grande (n’=.593;
r=".77).

Con la finalidad de comparar el autoconcepto, la autoestima y diversos sintomas
psicopatologicos en personas con y sin disfemia, se calcularon las medias, desviaciones
tipicas y se realiz6 un analisis de varianza (ANOVA) que puso de relieve los resultados
que se presentan en la tabla 1 en la que se puede observar que los sujetos con disfemia
comparados con los que no tienen este trastorno muestran diferencias significativas en
autoestima y en sintomas psicopatologicos.

Las personas con disfemia tienen puntuaciones significativamente mas bajas en
autoestima, F (1,687)= 15.13, p< .001, y puntuaciones significativamente mas altas en
sintomas psicopatologicos de obsesion-compulsion, F (1,687)= 18.16, p< .001, de sen-
sibilidad interpersonal, F (1,687)= 34.26, p< .001, de depresion, F (1,687)= 21.67, p<
.001, de ansiedad, p< .001, F (1,687)= 20.06, p< .001, de hostilidad, F (1,687)= 3.98,

Tabla 1. Diferencias en autoconcepto, autoestima y sintomas
psicopatoldgicos entre personas con y sin disfemia.

Sin Disfemia Condisfemia ~ Anova
(n=0652) (n=37) F(1.687)

M DT M DT
Autoconcepto 15162 22.60 146 .48 23.38 1.79
Autoestima 3178 458 28.73 549 1513 %
Somatizacion 9.57 6.57 11.21 7.84 2.14
Obsesion-compulsion 8.66 6.44 13.35 7.51 18.16 ***
Sensibilidad interpers onal 7.44 6.14 13.70 8.95 34.26 ***
Depresion 9.29 849 16.10  11.28  21.67 **
Ansiedad 5.39 594 10.02 8.60  20.06 **
Hostilidad 3.64 378 494 5.13 398 %
Ansiedad fobica 1.54 2.58 3.62 599 1849
Ideacion paranoide 4.64 343 7.86 536 28.64 %
Psicoticis mo 3.26 419 5.54 575 9.89 **
Adicional (depresion melancdlica) 5.20 429 594 4.55 1.03
Total sintomas psicopatoldgicos 58.66 39.93 9232 5510 2374
GSI indice sintomatico general .65 M 1.02 .61 23.69 ***
PST Total de sintomas positivos 36.86 18.61 4797 17.50  12.54 **+*
PSDI indice distrés sintomas positivos 1.52 48 1.77 .65 8.91 **

*¥p< .05 FHp< 01 ¥ p< 001

© Intern. Jour. Psych. Psychol. Ther.



292 GARAIGORDOBIL Y PEREZ

p< .05, de ansiedad fobica, F (1,687)= 18.49, p<.001, de ideacion paranoide, F (1,687)=
28.64, p< .001, de psicoticismo, F (1,687)= 9.89, p< .01, en el conjunto total de
sintomas psicopatologicos, F (1,687)= 23.74, p< .001, en el indice sintomatico general,
F (1,687)=23.69, p< .001, en el total de sintomas positivos, F (1,687)= 12.54, p< .001,
y en el indice de distrés por sintomas positivos, F (1,687)= 8.91, p< .01. Asi, se dan
diferencias entre ambas condiciones en todas las variables excepto en autoconcepto, en
sintomas de somatizacion, y en la escala adicional. Complementariamente, la prueba de
igualdad de las medias de los grupos con y sin disfemia ratifica estos datos (ver tabla
2).

Se llevd a cabo un analisis discriminante utilizando como variable de agrupacion
la pertenencia al grupo con y sin disfemia. Se tomaron como variables independientes
(VIs) las puntuaciones de los sujetos en autoconcepto, autoestima y sintomas
psicopatologicos. En la tabla 3 se ofrecen los resultados obtenidos (estadisticos de
contraste de la funcion discriminante, coeficientes estandarizados y peso de las varia-
bles discriminantes en la funcion).

Como puede observarse en la tabla 3, de todas las VIs incluidas, las que mues-
tran mayor peso en la funcion discriminante, es decir, las que mas contribuyen a dife-
renciar los grupos, son las variables psicopatoldgicas y, en concreto, los sintomas de
sensibilidad interpersonal, de ansiedad, de ideacion paranoide, el indice de sintomas

Tabla 2. Prueba de igualdad de las medias de los grupos con y sin disfemia.
Lambda de Wilks F

Autoconcepto .997 1.80
Au foestima .976 15.69 ***
Somatizacion .997 2.10

Ob sesio n-compulsid n .969 2013 ***
Sensibilidad interperso nal .944 37.05 ***
Depresion .964 2341 ***
Ansiedad .965 23,18 ***
Hostilidad .993 437%
Ansiedad fobica .968 2056 ***
Ideacion paranoide .954 30.04 *x*
Psicoticismo 982 11.22 ***
Adicional (depresion melancolica) .998 1.12
Total st tomaspsicopatoldgicos 961 25,70 ***
GSI Indice sinomatico general .961 25.64 ***
PST Totl de sntomas positivos 979 13.65 ***
PSDI Indice distrés sinto mas positivos 983 9.75 **

*¥p< .05 FFp< 01 *FF*p< 001

© Intern. Jour. Psych. Psychol. Ther.



AUTOCONCEPTO, AUTOESTIMA Y SINTOMAS 293

Tabla 3. Estadisticos de contraste de la funcidon discriminante, coeficientes
estandarizados y peso de las variables discriminantes en la funcion.

Funciones ~ Lambda de Wilks Chi-cuadrado gl Sig
1 0914 56.109 5 .000
Variables discriminantes Coeficientes estandarizados de Relacion variables
las funciones discriminantes discriminantes-funcion
canonicas

Sintomas SCL-90-R

Sensibilidad interpersonal .939 793
Ansiedad 742 627
Ideacion Paranoide .634 14
PST indice de Sintomas Posttivos -1.006 A1
PSDI. Indice de Distrés -437 407

positivos (el total de sintomas positivos) y el indice de distrés o sufrimiento por los
sintomas. El estadistico Lambda de Wilks global para el modelo obtenido paso a paso
permite valorar el grado de diferenciacion existente ente los grupos tomando como
referencia las VIs incluidas en cada paso y los resultados obtenidos certifican la
significatividad de los dos ejes discriminantes, con lo que su capacidad explicativa es
buena, es decir, separa bien los grupos con y sin disfemia. Los resultados de la prueba
de Box (M= 88.59, F= 5.60, p< .001) sobre igualdad de las matrices de covarianza
constata diferencias significativas entre ambas condiciones.

Con la finalidad de analizar las relaciones entre el autoconcepto y la autoestima
con diversos sintomas psicopatoldgicos, en participantes con y sin disfemia, se calcu-
laron los coeficientes de correlacion de Pearson cuyos resultados se presentan en la
tabla 4 y que evidencian pocas diferencias entre los participantes con y sin disfemia.
Los resultados ponen de relieve que en la muestra de personas con disfemia se constata
la existencia de correlaciones significativas negativas (p< .01) del autoconcepto y la
autoestima con sintomas de obsesidn-compulsion, de sensibilidad interpersonal, de
depresion, de hostilidad, de ideacion paranoide, de psicoticismo, en el total de los
sintomas psicopatologicos, en el indice sintomatico general, y en el indice de distrés
por sintomas positivos. Asi, los datos sugieren que las personas disfémicas con alto
autoconcepto y autoestima manifestaban pocos sintomas psicopatologicos (obsesion-
compulsion, sensibilidad interpersonal, depresion, hostilidad, ideacién paranoide,
psicoticismo) asi como bajo nivel de sintomas en general, y de sufrimiento por estos
sintomas. En la misma direccion, los coeficientes de correlacion obtenidos con perso-
nas sin disfemia evidencian que los que tenian alto autoconcepto y autoestima tenian
pocos sintomas psicopatoldgicos en todos los sintomas explorados.

De forma complementaria se realizé un analisis de las relaciones existentes entre
las variables estudiadas, autoconcepto, autoestima, y sintomas psicopatologicos, para el
conjunto de la muestra cuyos resultados se presentan en la tabla 5. Las correlaciones
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Tabla 4. Correlaciones del autoconcepto y la autoestima con sintomas psicopatologicos
en una muestra de personas con y sin disfemia.

ConDisfemia Sin Dsfemia
SCL90R (n=37) (n =652
Sintomas psicopatol ogicos LAEA EA LAFA EA
Autoconcepto _Autoesima Aufoconcepto Aubestima

Somatizacion -30+ -15 -] 5HE =20 %*
Ob sesidn-compulsion 55K S S5TH A =29k -36%**

Sensibilidad interpersonal -47** SR R K Rl -4 3wk
Depresion -.60 * ** S5k F kR -S4 5 HRR
Ansiedad -29+ -24 S22k -2 5k
Ho gtilidad - 45 * -34% -2 5wk SV R
Ansiedad fobica -23 -30+ - 14wk -] gHE
Ideacion paranoide -36% -38%* -1 6%%* SN R
Psicoticismo - 48 * e R -3 HEx
Adicional (depresion melancélica) =30+ -28+ A R -3 ke
Total sintomas psicopatologicos -S54 % - 55 % -3 2k -4 REH
GS I indice sintomético general -S54 % - 55 % -3 2%k -4 HEHE
PST Total de sintomas positivos -38% =31+ -3 %%k -39 ¥k
PSDIindice distés sintomas positivos -4 x* -60 % ** -2 -2 HEH

+p<.09 *p<.05 FEp<.01 FF*p<.001

existentes entre las variables estudiadas son todas significativas, p< .001. En general las
correlaciones entre los distintos sintomas psicopatologicos son de gran magnitud, espe-
cialmente, de cada escala con el GSI y con el PST. Las correlaciones significativas de
menor magnitud (inferior a .20) se dan entre el autoconcepto con sintomas de somatizacion,
ansiedad fobica, ideacion paranoide y con el PSDI, y también entre la autoestima con
sintomas de somatizacion y ansiedad fobica.

Discusion

En primer lugar, los resultados han puesto de relieve que las personas con disfemia
tienen puntuaciones significativamente mas bajas en autoestima. Estos datos ratifican
parcialmente la primera hipétesis que proponia que las personas con disfemia tendrian
puntuaciones significativamente inferiores en autoconcepto y autoestima. Ademas apuntan
en la misma direccion que otros estudios que han hallado que las personas con disfemia
tienen puntuaciones inferiores en autoestima (Crichton-Smith, 2002; Klompas y Ross,
2004). Aunque algunos estudios también han encontrado en las personas con disfemia
puntuaciones mas bajas en autoconcepto (Daniels y Gabel, 2004; Daniels, Hagstrom y
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Tabla 5. Correlaciones entre las variables estudiadas
(todas las correlaciones son significativas, p< .001).

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
1. Autoconcepto
2. Autoestima 533
3. Somatizacion -166  -.195
4. Obsesion-compu Ision -312 -375 488
5. Sersibilidad interpersonal ~ -.348  -448 411 .680
6. Depresion -353  -466 500 .688 .751
7. Ansiedad -229 -241 565 .608 .551 .637
8. Hostilidad -271  -236 338 474 496 553 .496
9. Ansiedad fobica -153  -188 356 .428 449 437 592 255
10. Ideacion paranoide -178  -286 288 .536 .614 600 .468 515 426
11. Psicoticismo -271 -333 411 .576 .621 .650 .603 .524 501 .580
12. Adicional -215  -307 487 .553 489 630 .592 484 419 .529 615
13.GSI -342 -422 671 .819 818 .882 .810 .661 .602 .705 .785 .755
14.PST -326 -376 595 745 725 737 .690 .564 511 656 685 .675 875
15.PSDI -154 =269 492 499 491 591 535 422 358 418 463 488 641 277

Gabel, 2006; Klompas y Ross, 2004), en este estudio, a pesar de que los sujetos
disfémicos presentan puntuaciones inferiores que los participantes sin este trastorno, las
diferencias no resultan estadisticamente significativas.

En segundo lugar, los resultados evidencian que las personas con disfemia tienen
puntuaciones significativamente mas altas en sintomas psicopatoldgicos de obsesion-
compulsion, de sensibilidad interpersonal, de depresion, de ansiedad, de hostilidad, de
ansiedad fobica, de ideacion paranoide, de psicoticismo, en el conjunto total de sinto-
mas psicopatologicos, en el indice sintomatico general, en el total de sintomas positi-
vos, y en el indice de distrés por sintomas positivos. Por consiguiente se confirma la
segunda hipoétesis que planteaba que las personas con disfemia tendrian puntuaciones
significativamente superiores en sintomas psicopatoléogicos comparadas con personas
sin disfemia. Estos hallazgos ratifican los encontrados en otros estudios que han evi-
denciado que las personas con disfemia tienen mas sintomas de ansiedad (Bloodstein,
1995; Menzies, Onslow y Packman, 1999; Weber y Smith, 1990), y mas especificamente
de ansiedad social (Messenger, Onslow, Packman y Menzies, 2004; Patraka, 1998;
Sangorrin, 2000), asi como mas sintomas depresivos y compulsivos (Liu et al., 2001).
De todas las variables incluidas en el analisis discriminante se ha puesto de relieve que
las que muestran mayor peso en la funcidon discriminante, es decir, las que mas contri-
buyen a diferenciar los grupos (con y sin disfemia), son las variables psicopatologicas
y, en concreto, los sintomas de sensibilidad interpersonal, de ansiedad, de ideacion
paranoide, el indice de sintomas positivos y el indice de distrés o sufrimiento por los
sintomas.

Finalmente, los resultados sugieren que las personas con y sin disfemia que
tienen un alto autoconcepto y autoestima manifiestan pocos sintomas psicopatoldgicos
(obsesion-compulsion, sensibilidad interpersonal, depresion, hostilidad, ideacion paranoide,
psicoticismo) asi como bajo nivel de sintomas en general, y de sufrimiento por estos
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sintomas. Por lo tanto, los datos permiten confirmar la tercera hipotesis que proponia
que los participantes con alto autoconcepto y autoestima tendrian pocos sintomas
psicopatologicos, tanto los que presentan difemia como los que no tienen este trastorno.
Aunque no existen estudios previos que hayan analizado las relaciones entre estas
variables con poblacion disfémica, los resultados de este estudio apuntan en la direc-
cion de los estudios llevados a cabo con poblacion general en los que se han encontrado
correlaciones positivas entre autoconcepto, autoestima y salud mental (Fan y Fu, 2001;
Montt y Chavez, 1996; Watson, 1998).

El trabajo aporta informacion relevante sobre el autoconcepto, la autoestima y
los sintomas psicopatoldgicos en personas que padecen disfemia o tartamudez. En este
estudio se ha puesto de relieve que las personas con disfemia comparadas con las que
no padecen este trastorno tienen puntuaciones mas bajas en autoestima y mas altas en
sintomas psicopatoldgicos. Asi, los resultados de este estudio tienen implicaciones
educativas y sugieren la importancia de implementar, durante la infancia y la adoles-
cencia, programas que fomenten el autoconcepto y la autoestima en nifios y adolescen-
tes con disfemia, lo que ademas podria redundar en una disminucidon de sintomas
psicopatologicos.

Por otra parte, se deberia concienciar al profesorado del riesgo de aparicion de
este tipo de problemas asociados a la tartamudez, y por consiguiente de la necesidad
de estar alerta para, caso de ser necesario, enfrentar cada problematica especifica lo
mas rapida y eficazmente posible (implicando cuando asi se requiera a los psicologos,
orientadores de centro, logopedas o especialistas en audicion y lenguaje, etc.). En
relacion con las implicaciones clinicas de los resultados de este trabajo, cabe asimismo
subrayar la enorme importancia de que cualquier intervencion que se lleve a cabo en
el ambito de la disfemia tome en consideracion el impacto emocional que la misma
tiene en los diferentes ambitos de la vida de las personas que la padecen (Corcoran y
Stewart, 1998; Daniels y Gabel, 2004; Klompass y Ross, 2004; Yaruss y Quesal, 2004).
Resulta esencial que los profesionales que trabajan con jovenes y adultos tartamudos
incorporen en su practica clinica aspectos relacionados con las emociones asociadas a
la tartamudez y el significado que estas personas atribuyen a la tartamudez en sus vidas.
Corcoran y Stewart (1998) sefialan la pertinencia de elaborar la historia o narrativa de
la experiencia del cliente sobre su tartamudez, para poder entender el significado per-
sonal que atribuyen a la misma, de tal forma que puedan ayudar a que la persona
también sea consciente de dicho significado, lo modifique, y sea de este modo capaz
de enfrentarse en el futuro a los episodios de tartamudez sin experimentar dichos
sentimientos y auto-evaluaciones negativas. Consecuentemente, buena parte de los
objetivos terapéuticos con pacientes disfémicos deberian centrarse en facilitar el apren-
dizaje de estrategias adecuadas para afrontar las emociones y auto-evaluaciones nega-
tivas que el sujeto realiza como consecuencia de su tartamudez y fomentar su autoconcepto-
autoestima. En este sentido, diversos estudios que han evaluado el tratamiento psico-
logico de la tartamudez mediante técnicas cognitivo-conductuales han demostrado que
este tipo de tratamientos producen mejoras significativas tanto en los sintomas disfémicos
como en la calidad de vida general de sujetos tartamudos de todas las edades (Craig,
2003).
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