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Resumen

La disartria mixta es una alteraciéon de la articulacion del habla como conse-
cuencia de un dafio neurologico. El objetivo principal de este trabajo es llevar a
cabo una revision teorica y la elaboracion de una guia de orientacion, destinada al
paciente y a su entorno cercano. Existen diversas causas que pueden generarla como
los accidentes cerebro vasculares y las enfermedades neurodegenerativas. Se conocen
diversas metodologias de evaluacion, pero se considerd interesante la propuesta por
Ortiz (2014), la cual se toma como referencia para la elaboracién de un protocolo de
evaluacion. En relacion a la intervencion en este trastorno, la terapia miofuncional es
la estrategia mas adecuada para afrontar la rehabilitacion de las funciones afectadas.
Entre las diferentes conclusiones extraidas, la mas destacada es la reformulacion del
papel del entorno familiar del paciente, el cual no debe ejercer como coterapeuta,
sino jugar un papel de reforzador y facilitador durante el proceso de rehabilitacion.

Palabras Clave: disartria, revision tedrica, evaluacion, rehabilitacion

Summary

The mixed dysarthria is an alteration of speech articulation as a result of neuro-
logical damage. The main objective of this work is to perform a theoretical review
and the development of a guidance note, for the patient and his immediate envi-
ronment. There are several causes that can generate a dysarthria, as strokes and
neurodegenerative diseases. Various assessment methodologies are known, but the
proposal by Ortiz (2014), which is taken as a reference for the development of an
evaluation protocol was considered interesting. Regarding the intervention in this
disorder, myofunctional therapy is the most appropriate strategy to deal with the
rehabilitation of the affected functions. Among the different conclusions reached,
the most prominent is the reformulation of the role of the family environment of
the patient, which should not act as co-therapist, but play a role in reinforcing and
facilitator during the rehabilitation process.
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1. Introduccion

En las ultimas décadas, la esperanza de vida de la poblacién espanola ha au-
mentado considerablemente, situdndose en la actualidad en una media de 80 anos.
Este aumento, ligado a unos indices de natalidad bajos y tendencias migratorias ne-
gativas, sitia las estimaciones para los proximos diez afios, en un crecimiento de la
poblacién mayor de 65 anos en un 17,6 %, segin el Instituto Nacional de Estadistica
(INE), en un estudio del ano 2013.

Segtn el dltimo informe de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) publica-
do en el ano 2015, la mayoria de los problemas de salud que afectaran a las personas
de mayor edad, son las enfermedades no transmitibles (ENT). Las principales causas
de muerte en los ancianos son las cardiopatias, el accidente cerebrovascular (ictus)
y las neumopatias crénicas. En cuanto a las causas de discapacidad, son fundamen-
talmente el deterioro sensorial, los trastornos depresivos, las caidas, la diabetes y la
demencia.

En los ultimos afios, la incidencia de las patologias anteriores, ha aumentado en
la poblacién joven. En gran medida, debido al aumento de los siguientes factores
de riesgo cardiovascular: la hipertension arterial, es el mas importante, seguido por
la diabetes, el tabaquismo, el sedentarismo, el sobrepeso, el aumento en la dieta de
grasas trans y poliinsaturadas, el colesterol elevado, el estrés, el consumo excesivo
de alcohol y las drogas ilicitas, entre otros.

Ademas, algunas enfermedades degenerativas, como la esclerosis miltiple (EM),
son una de las principales causas de discapacidad neurolégica en el adulto joven, con
una mayor prevalencia entre los 20 y los 40 anos.

La incidencia de la crisis econémica actual en los sistemas nacionales y autono-
micos de salud, ha provocado la disminucion de la calidad asistencial sanitaria, con
el déficit en infraestructuras y personal que ello conlleva.

Una de las patologias causadas por un accidente cerebrovascular (ACV) es la
disartria. Este trastorno supone el 46,3 % del total de los trastornos de comunicacién

adquiridos, frente a la afasia que supone el 27,1 % (figura (1)), segiin datos recopilados
por Dufty (1995) en poblacién americana.

Figura 1. Trastornos neurologicos adquiridos de la comunuicaciéon. Adaptado de

Dufy
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Dentro de las disartrias, el subtipo mas frecuente es la disartria de tipo mixto,
que supone el 31,7 % seguido de las disartrias atéxicas (13,3 %) (figura[2). Por todo
ello, se hace necesario un replanteamiento de la rehabilitacién, incorporando en este
nuevo modelo, al entorno cercano y/o familiar como parte fundamental del proceso,
puesto que, se ha observado que las estrategias propuestas por el logopeda, pierden
efectividad si no hay una implicacién por parte de este entorno cercano (Melle,

2007).
Figura 2. Alteraciones motoras adquiridas del habla. Adaptado de Duffy (2005))
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Las caracteristicas diversas de la disartria mixta y su etiologia y su impacto en
la vida diaria tanto en el sujeto, como en el entorno cercano de la persona afectada,
fueron uno de los motivos principales para la eleccion del tema de esta revision
teorica.

Para ello, hemos acudido a diversas fuentes de informacién electrénica como el
Punto@ de la Universidad de La Laguna ademas de la bibliografia disponible en el
catalogo de la biblioteca.

Este trabajo, tiene como objetivo principal, realizar una revisiéon sistematica
de las fuentes mas actuales que abordan el tema y proponer una guia practica de
orientacion para el paciente y su entorno.

Acto seguido, nos centraremos en definir y acotar el concepto de disartria, ba-
sandonos en autores destacados dentro del estudio de este trastorno, asi como una
introduccion al diagnoéstico diferencial del mismo.



2. Disartria

Los trastornos neurolégicos son alteraciones del sistema nervioso central (SNC)
y/o periférico. Estas estructuras estan conformadas por el cerebro, la médula espinal,
los nervios centrales y periféricos, las raices nerviosas, el sistema nervioso auténomo,
la placa neuromuscular y los musculos (Webb & Adler, 2010).

Las lesiones neurologicas adquiridas ocasionan una serie de sintomas, que com-
prenden afectaciones de tipo motor, funcional, cognitivo o conductual.

Entre los diversos trastornos que se pueden presentar, nos centraremos en aque-
llos mas relacionados con la comunicacion.

En este aspecto, nos encontramos con tres tipos de desérdenes motores que pro-
ducen afectaciones del lenguaje, como son la apraxia, la afasia de predominio motor
y la disartria, sobre la cual centraremos este trabajo.

El concepto de disartria no ha sido objeto de grandes discusiones, por lo que la
definicion de este trastorno no ha variado significativamente a lo largo del tiempo,
ya que se conocen de manera fiable los mecanismos neuropatologicos y logopédicos
de dicho trastorno.

Uno de los autores mas relevantes en el estudio de la disartria es Duffy (1995
2005), que la define como un trastorno neurolégico del habla que resulta de anorma-
lidades en la fuerza, velocidad, rango, regularidad (estabilidad), tono o exactitud de
los movimientos requeridos para el control de la respiracién, fonacién, resonancia,
articulacion y prosodia en la producciéon del habla.

En un estudio de la Clinica Mayo, Darley, Aronson y Brown (1969) definieron
la disartria como un trastorno del habla secundario a paralisis, debilidad o incoor-
dinacién de los musculos del habla, debido a un problema neurolégico.

Pena-Casanova, Diéguez-Vide y Bagunya (2014) describen la disartria como un
trastorno del habla resultante de los mecanismos del control neuromuscular. Las
caracteristicas de este trastorno son: alteraciones en el recorrido muscular, la fuerza,
el tono y la resonancia, la velocidad, la respiracion y la precision de los movimientos
de la musculatura bucofonatoria.

Por ultimo, Melle (2007)), apunta que la disartria es una afectacién neuroldgica
del SNC y/o periférico que produce dificultades en la programacion o la ejecuciéon
motora, dando lugar a la presencia de alteraciones en el recorrido muscular, la fuerza,
el tono, la velocidad y la precision de los movimientos realizados por la musculatura
bucofonatoria.

Ahora bien, es importante realizar un correcto diagnoéstico diferencial de la di-
sartria, ya que se pueden dar otros trastornos de similar naturaleza como son: la
apraxia verbal y la afasia de predominio motor. En el caso de la apraxia verbal, nos
encontramos ante un trastorno de la planificacién motora del habla, mientras que, la
afasia de predominio motor, se caracteriza por presentar dificultades en el lenguaje
aunque puede ser comorbido con dificultades en la articulacién (Melle, 2007).

Por el contrario, la disartria se define por las dificultades en la programacion o
ejecucion motora del habla. Por lo tanto, el defecto en la planificacién de la apraxia
se localizaria en una fase inicial del proceso de habla, en la cual se asocian los fo-
nemas con los patrones motores necesarios. En cambio, en la disartria, el déficit se
produciria en un nivel mas avanzado del proceso del habla, donde los patrones mo-
tores ya definidos (en el proceso de planificacién), se secuencian para posteriormente



enviar los impulsos nerviosos a la musculatura implicada.
El otro aspecto afectado en la disartria, seria la ejecucion del acto motor. Es
decir, la accién de los 6rganos bucofonatorios en el acto del habla (figura [3)).

Figura 3. Esquema de produccion verbal y sus alteraciones correspondientes
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A continuacién, profundizaremos en el sustrato neurobiolégico que interviene en
la produccién del habla, centrandonos en el acto motor y las diferentes estructuras
que participan en él.

2.1. Bases neurbiolégicas de la articulacion

Cualquier tipo de actividad motora importante, como la produccién del habla,
requiere de la accién de mecanismos esenciales en todos los niveles de la integracion
motora del SN. Para entender un movimiento determinado, es necesario comprender
el funcionamiento del sistema motor en su conjunto.

El sustrato cortical implicado directamente en la ejecucion motora del habla,
estd compuesto por: las dreas premotora y motora suplementaria (Area 4 v 6 de
Brodmann, respectivamente), el drea de Broca (AB 44 y 45), la insula y el cerebelo,
asi como las diferentes vias corticoespinales, aunque los estudios sobre la localizacion
y extension de las areas del lenguaje, y por consiguiente las areas encargadas de la
produccién motora del habla, estdn en continuo estudio (Ardila, Bernal & Rosselli,
2016).

Por ello, en este apartado se hara un recorrido por las diversas estructuras que
intervienen. En primer lugar, la corteza cerebral o neocortex es el primer paso dentro
del acto motor. Es la encargada de generar el impulso nervioso. Dada la patologia a
tratar, solo nos centraremos en aquellas areas corticales que influyen directamente
sobre el habla.

En este sentido, es importante destacar la figura del neurocirujano canadiense
Wilger G. Penfield. En 1949, desarrollé un procedimiento quirirgico para suavizar
la dislexia. En él, descubrié que la estimulacion eléctrica del area 4 de Brodmann,
generaba contracciones en diversas partes del cuerpo. De esta manera, llegd a la
conclusion de que existe un mapa motor en esta zona de la corteza. Ademas, re-
gistré la generacion de movimientos mas complejos tras la estimulacion de regiones
anteriores. De esta forma, Penfield y Rasmussen (1950) subdividieron esta regién
cortical en varias areas en funcién la actividad motora que generase su activacion.
Cabe destacar que estos hallazgos han sido refrendados por investigaciones recientes
como la de Ardila y col. (2016).



= Corteza de proyeccion motora primaria: Corresponde al area de Brod-
mann (AB) nimero 4. Se localiza en la pared anterior del surco central y en
el giro precentral adyacente. Su principal funcién es el control motor contra-
lateral de los miembros. Cabe destacar que las areas de control motor estan
invertidas, de tal forma que el control cortical de los musculos y de las fun-
ciones motoras del habla, se sitian en su polo inferior. Por lo tanto, esta zona
concreta contribuird a la coordinacion de los movimientos rapidos y precisos
durante el acto de habla, modificando no solo la expresion facial, sino también
la posicién de otras estructuras como la lengua o el paladar blando.

» Area premotora: (AB 6) Se considera una parte suplementaria del area
motora primaria. Ademas, guarda relacion con el sistema extrapiramidal.

= Area motora suplementaria o secundaria (AMS): Localizada en la su-
perficie ventral de las circunvoluciones precentral y postcentral. Su funcién
primordial es controlar los movimientos secuenciales, y dentro de estos, los
relativos a la produccion del habla.

Area de Broca. Contribuye tanto a los movimientos simultdneos como a los
secuenciales. Ademas, establece conexiones con el AMS, los ganglios basales, la cor-
teza motora primaria y las estructuras del sistema limbico, ejerciendo un papel
fundamental en el inicio del habla de proposicién y en su control.

Insula. Participa en la programacién motora de la produccién del habla, segin
estudios realizados por Dronkers, 1996/ y confirmado en investigaciones posteriores
por Ogar y col., 2006}

Control motor de los mecanismos del lenguaje. Cada uno de los dife-
rentes movimientos que el cuerpo humano es capaz de realizar, incluidos aquellos
relacionados con el habla, se organizan en multiples niveles en el sistema nervioso.
Cualquier lesion en alguna de estas estructuras nerviosas, puede dar lugar a una di-
sartria. Por lo tanto, los diferentes niveles de organizacion cortical son los siguientes:

Sistema piramidal. Su principal funcién es el control de los movimientos
voluntarios de los musculos del habla. Esta constituido por los siguientes tractos:

= Corticoespinal: controla los movimientos finos de las manos y los dedos.

= Corticobulbar o corticonuclear: controla los nervios craneales, alguno de
los cuales inervan toda la musculatura que interviene en el habla, excepto los
musculos de la respiracion.

= Corticopontino: conecta con la protuberancia. Este también conecta a su
vez con el cerebelo.

Sistema extrapiramidal. Las estructuras que lo componen son los ganglios
basales, el niicleo subtaldmico y la sustancia negra. Recibe aferencias desde la corte-
za (principalmente dreas motoras y premotoras), aunque también proyecciones del
cerebelo a partir del talamo, que actia como intermediario entre los ganglios basales
y las otras estructuras con las que guarda relacién (neocortex y cerebelo). Este sis-
tema ejerce diversas funciones como la regulacién del tono muscular y de la postura
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del cuerpo o el control de la automaticidad de los movimientos de las extremidades
(Pena-Casanova y col., [2014]).

Los circuitos neuronales responsables de la generacion de los movimientos se
organizan en tres niveles jerarquizados (Garcia-Porrero & Hurlé, 2015):

» Primer nivel o nivel inferior: Charles Sherrington (s.f.) la denominé via final
comun de los movimientos. Esta constituido por las neuronas motoras infe-
riores del asta anterior de la médula espinal y por los ntcleos motores de los
nervios craneales del tronco del encéfalo. Todas las respuestas motoras, sean
reflejas o voluntarias, acaban transfiriéndose a través de esta via.

= Segundo nivel o nivel intermedio: localizado en el tronco del encéfalo. Contro-
lan el equilibrio, el tono muscular, la postura o los movimientos coordinados
de la cabeza y de los ojos, entre otros. Proyecta sus neuronas sobre el nivel
inferior para regular su actividad.

= Tercer nivel o nivel superior: formado por las motoneuronas superiores, loca-
lizadas en la corteza cerebral. Su funcién es iniciar, planificar y dirigir el acto
motor voluntario y los movimientos complejos de precision. Proyecta sus axo-
nes directamente sobre el nivel inferior, o indirectamente, a través del nivel
intermedio.

Los actos motores generados gracias a la intervencién de los niveles comentados
anteriormente, son regulados por los siguientes sistemas:

Sistema cerebeloso. Esta relacionado con multiples funciones como la coor-
dinacién e integracion sensoriomotoras y el aprendizaje motor. Estudios recientes
han registrado la influencia que ejerce en la activacion cortical del procesamien-
to fonolégico. También actia en la funcién de regulacion sobre aspectos dinamicos
relacionados con el tiempo y la velocidad de produccién del lenguaje (Ferri, 2015).

Ganglios basales. Participan en la regulacion de numerosas funciones ner-
viosas. En un principio, se consideraban exclusivamente reguladores de la conducta
motora. Sin embargo, comienza a conocerse el papel importante que desempena
en la regulacion de las actividades mentales superiores: cognitivas, emocionales y
motivacionales (Garcia-Porrero & Hurlé, 2015).

Talamo. En la actualidad se cree que desempena un papel méas complejo que el
que antes se pensaba. Ademas de ejercer una importante funciéon sensorial, participa
en el control del movimiento, la integracién cognitiva y el comportamiento verbal
(Ardila y col., 2016).

Otro de los componentes destacados son los pares craneales que intervienen en
el proceso del habla. La descripcién de los mismos estd en la tabla del apéndice [A]

Una vez descrito el sustrato neuroanatémico que interviene en la articulacion del
habla, abordaremos los diferentes fenémenos que pueden danar cualquiera de estas
estructuras, y como consecuencia de ello producir una disartria.

2.2. Etiologia de la disartria

Existen diversos fenémenos que pueden originar una disartria. Un factor critico
es la localizacion de la lesion, ya que dependiendo de donde se sitie y qué exten-
sién abarque, desembocara en un cuadro clinico u otro. Tras llevar a cabo diversos



estudios en pacientes con dano cerebral adquirido, Ardila y col. (2016) llegaron a
la conclusién de que existen una serie de factores etiologicos asociados a patologia
neurologica sobrevenida:

» Accidente cerebrovascular (ACV): también denominado ictus. Se define
como una detencién o disminucion de la irrigacion cerebral. En torno al 12 %
de las disartrias mixtas estdn originadas por esta condicién (Melle, [2007)).
Una afeccion de este tipo, priva a la parte del cerebro afectada del suministro
indispensable de glucosa y oxigeno necesarios para el correcto funcionamiento
de este 6rgano. De hecho, una interferencia del metabolismo celular superior a
cinco minutos origina una necrosis o isquemia. Es decir, un dano irreversible.
Existen dos variantes dentro de los accidentes cerebrovasculares:

o Accidentes isquémicos: consisten en un decremento o interrupcién del
flujo sanguineo originado por una obstruccién en la arteria. Puede es-
tar causada bien por una trombosis (formacién de un codgulo de sangre
dentro del vaso sanguineo que se deposita en el mismo lugar donde se
formé) o por una embolia (codgulo de sangre, o bolsa de aire o grasa que
tapona un vaso sanguineo pequeiio después de haberse transportado por
el torrente circulatorio de los vasos de mayor dimension).

e Accidentes hemorrdgicos: originados por una ruptura del vaso sanguineo
permitiendo la filtraciéon de sangre al parénquima cerebral. Dependiendo
del volumen de la hemorragia, podrian producirse desde dificultades le-
ves hasta la muerte. La causa mas frecuente de este tipo de ACV es la
hipertension arterial. Rara vez se originan en la corteza cerebral. Es mas
comuin que sean subcorticales afectando frecuentemente a los ganglios
basales, el talamo, el cerebelo y la protuberancia.

En los ACV embdlicos se alcanza rapidamente el déficit neurolégico maximo.
Los ACV trombdéticos son menos agresivos y tardan mas en alcanzar la ma-
nifestacion clinica maxima. Ademas, en el caso de los dos anteriores, no es
frecuente la pérdida de consciencia, al contrario que en los ACV hemorragicos.
Pasadas horas, dias e incluso semanas, en cuanto el tejido afectado se vaya
normalizando, el paciente ird mejorando y se podran determinar mejor cudles
son los déficits que permanecen.

» Traumatismos craneoencefalicos: En Estados Unidos, el National Head
Injury Foundation (NHIF) ha definido el dafio cerebral por traumatismo como
«una afectacion del cerebro causada por una fuerza externa que puede pro-
ducir una disminucién o alteracion del estado de conciencia, que conlleva una
alteracion de las habilidades cognitivas o del funcionamiento fisico» (NHIF,
1989) (extraido de Ponsford, Sloan y Snow (1995)). Es la causa de dano cere-
bral més frecuente en personas menores de 40 anos. Pueden dividirse en dos
grandes grupos: abiertos y cerrados.

= Tumores: se definen como un crecimiento anormal de un conjunto de células.
Estos pueden ser de dos tipos:



e Benignos: su crecimiento es lento e imperceptible, puesto que hasta que
no alcanzan un tamato importante, no generan sintomas patologicos al-
gunos. Suelen situarse en la zona extracerebral estando bien delimitados
lo que facilita su extraccién. Sin embargo, hay determinadas zonas del
cerebro en las cuales es muy complicada su retirada puesto que el riesgo
de muerte es elevado. Un ejemplo de este tipo de tumor es el meningioma.

e Malignos: se caracterizan por tener un crecimiento mas irregular. Tienden
a filtrarse por las estructuras cerebrales dificultando su delimitacion. Los
gliomas son los tumores cerebrales malignos mas comunes.

= Infecciones: existen varios agentes infecciociosos que pueden generar dificul-
tades a nivel cerebral: virus, bacterias o parasitos.

» Enfermedades nutricionales y metabdlicas: la desnutricion o el alcohol
pueden ser factores precursores de un dano cerebral.

» Enfermedades degenerativas: enfermedades como el Alzheimer, el Parkin-
son o la enfermedad de Huntington producen especialmente danos en la mo-
tricidad fina de los 6rganos fonoarticularios, desembocando en una disartria.

En la tabla 1 se presenta un resumen de varios estudios que reflejan la epide-
miologia de las principales enfermedades neurodegenerativas.

Tabla 1: Epidemiologia de las enfermedades neurodegenerativas. Adaptado
de Garcés (2016])

ENFERMEDAD CASOS POR PREVALENCIA POBLACION REFERENCIA
100.000 HAB. AFECTADA A
NIVEL
MUNDIAL
ALZHEIMER Y OTRAS 400 0,5% 35.600.000 (Prince y col.,
DEMENCIAS 2013, p. 63)
PARKINSON 315 0,34% 23.800.000 (Pringsheim, Jerre,
Frolkis & Steeves,
2014, p. 1586)
EM 30 0,03% 2.280.000 (Trisolini,
Honeycurt,
Wiener & Lesene,
2010, p. 6)
ENFERMEDADES 28 0,03% 2.128.000 (Camacho y col.
NEUROMUSCULARES 2014, p. 8)
ELA 2-5 0,003% 152.000 - (Camacho y col.
380.000 2014, p- 7)

Precisa de especial atencion, las siguientes enfermedades degenerativas, puesto
que cursan, en la mayoria de los casos, con un cuadro de disartria mixta.

e Fsclerosis lateral amiotrdfica (ELA): es producida por una degeneracion
progresiva de la primera y segunda neurona motora. La etiologia no esta
definida atin. No obstante, entre el cinco y el diez por ciento de los casos
de ELA, esta originado por enfermedades hereditarias o familiares. Se ha
detectado que mutaciones en el gen ALS1, producen alteraciones en la
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sintesis de la enzima COD1. Esta participa en los mecanismos de defensa
del organismo. Por lo tanto, un defecto de dicha enzima, conllevaria un
estrés oxidativo que degradaria las motoneuronas (Mora-Pardina, [1999).
La musculatura oral de los pacientes con ELA se caracteriza por ser
débil, acompanada de reflejos hiperactivos. Este hecho, condicionara en
gran medida las caracteristicas del habla.

La Mayo Clinic (Darley, Aronson & Brown, |1975)) realizé un estudio sobre
30 pacientes con ELA. En él describieron las caracteristicas del habla en
esta patologia:

o Fonacion: destaca la emision de un habla aspera y forzada asociada a
un tono bajo. Se registraron algunos casos de defecto de cierre de las
cuerdas vocales, dando lugar a frases entrecortadas. La mayor parte
de los pacientes presentaron alteraciones prosoddicas.

o Resonancia: es bastante frecuente la hipernasalidad.

o Articulacion: la hipotonia muscular y el defecto de velocidad gene-
raron dificultades articulatorias. La producciéon de consonantes es
imprecisa, mientras que las vocales tienden a distorsionarse.

e Fsclerosis miltiple (EM): a pesar de que la etiologia no estd bien defini-
da, hay algunos indicios de que la desmielinizacién puede iniciarse por el
efecto de un virus (Rodriguez, 1989). Los signos mas graves de la EM son
los siguientes: problemas con la marcha, disartria, alteraciones visuales,
debilidad, nistagmo, problemas vesicales y alteraciones conductuales. La
enfermedad se manifiesta de diversas formas: en los primeros estadios,
suele manifestarse por medio de episodios. Mientras que en fases avan-
zadas no existe recuperacion tras cada brote. Al contrario, los pacientes
sufren un incremento del grado de discapacidad.

Las caracteristicas del habla asociadas a esta patologia son las siguientes:

En primer lugar, cabe destacar que, el tipo de disartria registrado con
mayor frecuencia en pacientes con esta patologia es la mixta ataxica-
espastica. Como consecuencia de ello, se registré un perfil de habla comun:

o Fonacion: dificultades prosoddicas. Principalmente en la regulacion del
volumen y el tono del habla.
o Resonancia: posible presencia de hipernasalidad.

o Articulacién: afectada, con posible presencia de contracciones invo-
luntarias.

2.3. Clasificacion de las disartrias

El siguiente punto a tratar es el relacionado con la clasificacion de cada uno
de los diferentes tipos de disartria, debiendo resefiar previamente la existencia de
diferentes criterios (Duffy, [1995] 2005):

= Edad de inicio: pueden ser congénitas o adquiridas.

» Etiologia: trastornos vasculares, trauméaticos, infecciosos, neoplasicos, meta-
bolicos, degenerativos, psicogenos, etc.
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= En base a su curso natural: aparecen diversos patrones evolutivos: desarro-
llo (paralisis cerebral infantil), regresivo (accidente cerebro vascular), estable
(paralisis cerebral en adultos), progresivo (esclerosis lateral amiotréfica) y fluc-
tuante (esclerosis multiple).

= Severidad de las dificultades: pueden presentarse diferentes grados, desde
alteraciones leves hasta muy severas como la anartria, en la cual la articulacion
estd ausente.

» Localizacion de la lesion: puede situarse en el sistema nervioso central,
periférico o en ambos.

» Fisiopatologia: se presentan alterados diferentes procesos dando lugar a es-
pasticidad, flacidez, ataxia, temblor, rigidez, dismetria y/o movimientos invo-
luntarios. No obstante, puede presentarse una combinacion de los mismos.

» Caracteristicas perceptuales del habla: resonacia, fonacion, prosodia y
respiracion.

Una vez expuestos los diferentes criterios utilizados para ordenar los diferentes
tipos de disartria, se hace necesario llevar a cabo un tipo de clasificacién mas opera-
tiva con el fin de que la identificacién de cada uno de los subtipos sea lo mas efectiva,
sencilla y evidente posible.

Esta descripcion sera fundamental para llevar a cabo un buen diagnéstico dife-
rencial y establecer un adecuado programa de intervencion. Presentamos un cuadro
resumen de los diferentes tipos de disartria en la tabla del apéndice

Seguidamente, nos centraremos en la disartria mixta, ya que es el eje central de
este trabajo. Analizaremos sus diferentes subtipos y describiremos los rasgos mas
destacados de cada uno, siguiendo la linea de Gonzalez y Bevilacqua (2012)).

» Disartria mizta espdstica-flicida: originada por un defecto simultaneo de la
motoneurona superior e inferior. Este perfil es tipico de la esclerosis lateral
amiotrdfica y de algunos ACV. Los rasgos fisicos de estos pacientes se carac-
terizan por una hipotonia generalizada con presencia de espasmos.

» Disartria mizta (variable) espdstica-atdzica-flacida: el correlato anatomopato-
logico de este subtipo comprende la afectacién de la motoneurona superior e
inferior, ademés del sistema cerebeloso. Se observa por ello, espasticidad, pa-
resia, lentitud y limitacién de movimientos. También se describen sindromes
ataxicos, es decir, descoordinacién entre las diferentes partes del cuerpo.

= Disartria espastica-atdxica-hipocinética: existe una afectacién de la motoneu-
rona superior e inferior, los circuitos cerebelosos y el sistema extrapiramidal.
Se caracteriza por presentar temblor de intencién, rigidez, espasticidad y mo-
vimientos lentos.

En base a esta clasificacion, abordaremos el apartado de evaluacion, teniéndola
presente en todo momento para poder llegar a un diagnéstico adecuado.
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3. Evaluacién de la disartria mixta

El proceso de evaluacion permite elaborar una descripcion detallada del cuadro
clinico del paciente. En base a los datos recogidos se definird un diagnostico. El
juicio clinico llevado a cabo es de vital importancia, puesto que la planificacion de
la rehabilitacion, se basara fundamentalmente en las caracteristicas particulares de
la patologia.

Dada la importancia de este procedimiento, se hace necesaria la participacion de
un equipo multidisciplinar (logopeda, neuropsicélogo, neurélogo, neumdlogo, fisiote-
rapeuta, etc.) que recopile informacion efectiva de cada una de las dreas relevantes.
A su vez, los distintos profesionales que intervengan deberan reunirse para poner en
comun los aspectos destacados, y establecer de manera conjunta el diagnéstico y la
propuesta de intervencion.

Cualquier evaluacion debe comenzar recopilando informacién general, para luego
profundizar en aquellos aspectos con mayor déficit. Ahora bien, no solo hay que
reflejar las dificultades, sino también aquellos aspectos conservados del habla.

En primer lugar, es imprescindible acudir a la historia clinica del paciente, para
conocer aspectos relacionados con la etiologia y el desarrollo de la patologia causante
del déficit. También es interesante registrar antecedentes de patologias similares o
relacionas en su entorno familiar. Las técnicas de neuroimagen, como la resonancia
magnética funcional (RMf) o la tomografia axial computarizada (TAC), son he-
rramientas que aportan una representacion visual de las lesiones, y por lo tanto,
facilitan el proceso diagnostico.

A continuacion, se dard paso a la entrevista. Seria adecuado abordarla desde dos
perspectivas. Una intrinseca, en la cual obtengamos la visiéon del paciente y otra
extrinseca, en la que la informacién sea proporcionada por su entorno familiar y/o
cercano.

A partir de este punto, cada uno de los profesionales debera ahondar en aquellas
areas relacionadas con su especialidad. Una correcta evaluacion ha de indagar en los
siguientes aspectos: condicion fisica, estado de los pares craneales, funciones cogni-
tivas, capacidades préacticas de la vida diaria, deglucién, lenguaje, habla y estado
psicoldgico (Melle, [2007)).

Respecto a la evaluacion logopédica, el lenguaje, el habla y la degluciéon son los
aspectos a evaluar. En el caso de la disartria, el habla es la funciéon afectada. No
obstante, puede coexistir con dificultades lingiiisticas y deglutorias.

Melle (2007)), expone tres métodos diferentes para explorar las alteraciones en la
produccién oral. También destaca que la evaluacién debe ser fruto de la conjuncion
de los datos obtenidos de cada uno de ellos:

= Perceptivo: se basa en la observacion subjetiva de las cualidades del habla
del paciente sin la ayuda de instrumentos de medida, empleando tinicamente
el juicio critico del clinico. Ademas, se registra informacién visual relevante,
como por ejemplo imprecision o lentitud de los érganos articulatorios. Existen
una serie de factores que sesgan los resultados como el conocimiento y la
experiencia del profesional, el contexto en el cual se realice la prueba, o el
estado neuroldgico del paciente.
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= Actstico: permite cuantificar la sefial actstica, a través de sistemas informa-
ticos. Es de gran utilidad puesto que permite establecer una linea base y de-
terminar los progresos obtenidos en el proceso de rehabilitacion. Los progra-
mas mas utilizados son los siguientes: Computerised Speech Lab-CSL, PRAAT,
Multi-Dimensional Voice Programe-MDVP, TF32, Dr. Speech Science y Motor
Speech Profile Model 4341.

= Neurofisiologico: analiza el funcionamiento de los mecanismos del habla y la
coordinacion entre ellos, permitiendo identificar la musculatura afectada. Por
lo tanto, determina la contribucién de los diferentes mecanismos del habla al
trastorno.

Una vez analizados cada uno de estos factores, se procede a definir el grado de
ininteligibilidad y de severidad del trastorno.

Ortiz (2014)), tras hacer una revisién bibliografica, gener6é un protocolo de eva-
luacion de disartrias. La autora plantea que la produccion de habla depende del
funcionamiento de los cinco procesos motores basicos: respiracion, fonacién, arti-
culacién, resonancia y prosodia. Este fundamento de evaluacién coincide con los
criterios de clasificacion de los subtipos de disartria comentados anteriormente.

A continuacién, se detalla el procedimiento para evaluar cada uno de los compo-
nentes del habla:

= Respiracion: en primer lugar, se debe concretar qué tipo de respiracién presenta
el paciente. Existen tres tipos: clavicular, intercostal y diafragmatica (Gimeno
& Torres, 2008)). Esta ultima es la mas adecuada, puesto que el diafragma
desciende, elevandose las costillas y abultandose la parte méas craneal de la
pared del abdomen.

A continuacién, se evalia la velocidad de los ciclos de respiracion, contando
el nimero de ciclos (un ciclo estd compuesto por una inspiracién y una ex-
piracién) en 30 segundos y multiplicdndolo por 2. También puede medirse la
capacidad respiratoria por medio de un espirometro. La puntuacién anormal
estipulada para los pacientes disartricos debe ser inferior al 80 % de la capaci-
dad para una persona sana. También es interesante medir el tiempo maximo
de fonacién (TMF) emitiendo el fonema /s/ de forma continuada. Una manera
de valorar el TMF en el habla, es mediante la emision de los dias de la semana
o los meses del ano de forma continuada, hasta que el paciente se quede sin
aire.

= Fonacion: considera necesario unir los métodos preceptivos y acusticos pro-
puestos por Melle (2007)), puesto que cada una por separado no proporcionaria
informacion eficaz.

= Resonancia: en primer lugar, debe evaluarse la movilidad del velo del paladar,
pidiendo al paciente que emita 5 veces /a/ con un intervalo de 1 segundo entre
ellos. Es importante registrar la amplitud de movimiento de la musculatura,
ademas de la velocidad y la simetria. En el caso de que la musculatura esté al-
terada, se producira una hipernasalidad, especialmente observable al producir
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sucesivamente palabras que se distinguen solamente en el rasgo de nasalidad
como «pato» y «matoy.

» Articulacién: debe regirse por tres criterios: evaluacion de movimientos del
habla y alternados con la participacion de la musculatura de la cara, evaluacién
de los movimientos del habla y verificaciéon cuantitativa de la inteligibilidad del
habla. El procedimiento se lleva a cabo en dos fases. Primero a través de praxias
bucofonatorias y después por medio del habla espontanea. La ininteligibilidad
del habla es considerada una de las principales manifestaciones encontradas
en pacientes disartricos.

= Prosodia: el logopeda debe verificar la capacidad del paciente para conseguir
modular la voz en sus aspectos minimos. Es decir, enfatizar la silaba ténica
dentro de la palabra. En el habla, debe verificarse la marcacion de la prosodia
dentro de las frases y entre ellas. La velocidad del habla es otro factor im-
portante dentro del proceso evaluativo. Puede ser descrita de varias formas:
lectura de silabas, palabras de diferentes extensiones, frases y textos. Esta ha-
bilidad se denomina diadococinesia, y permite la realizacién de repeticiones
rapidas de patrones relativamente simples de contracciones musculares opues-
tas. El rendimiento en esta habilidad, refleja el nivel madurativo e integrador
neuromotor.

En el apéndice [C] se adjunta una adaptacién del protocolo propuesto por Ortiz
(2014)), a partir de la traduccién y adaptacién de varios protocolos de disartria.
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4. Tratamiento de la disartria mixta

La evaluaciéon logopédica se tomara como punto de partida para la elaboracion
de la propuesta de intervenciéon. Los principales objetivos en el tratamiento de los
problemas de habla son: la mejora de la produccién motora y la mejora de las habi-
lidades comunicativas, con el objeto de reducir los efectos de la alteracion en la vida
cotidiana del paciente (Schroter-Morasch & Ziegler, |2005). No obstante, dado que
la disartria mixta suele presentarse asociada a una patologia mas compleja como
la ELA o la esclerosis multiple, se hace necesario priorizar el foco de intervencion
en aquellas capacidades basicas, sobre otras mas secundarias. Por ejemplo, el trata-
miento de la respiracién o la alimentacion (disfagia) prevalecera sobre sobre el del
habla, por ser aspectos de cardcter mas vital.

Otro aspecto a destacar es la necesidad de proyectar una intervencién interdis-
ciplinar, al igual que la evaluacion, en la cual, cada uno de los profesionales im-
plicados rehabilite el area correspondiente a su especialidad, teniendo presente una
vision holista del paciente y su entorno. Por ello, la coordinacién entre los diferentes
profesionales (logopeda, fisioterapeuta, neur6logo, etc.) debe ser productiva, aumen-
tando considerablemente las previsiones y tiempos de mejoria. Melle (2007)) recoge
el conjunto de estrategias de intervencion:

= Aproximacién médica: abarca el tratamiento farmacologico y las intervenciones
quirturgicas.

= Tratamiento logopédico-conductual: compuesto por todas las técnicas, proce-
dimiento y ejercicios especificos empleados por el logopeda, para potenciar el
control motor, por parte del paciente, de los érganos implicados en el habla.
Ademas, la intervencion logopédica se centrard en proporcionar estrategias
orientadas a la mejora de la comunicacion.

» Ayudas técnicas e instrumentales: recoge todos aquellos abordajes terapéuticos
en los que se emplea alguna protesis, instrumento médico o algin sistema
informatico.

Cuando evaluamos el potencial de la rehabilitacién y establecemos un objeti-

vo alcanzable, hay algunos factores prondsticos que deben ser tenidos en cuenta
(Schréter-Morasch & Ziegler, |2005):

1. El tipo y el grado de dano cerebral, tiempo que ha pasado desde el inicio de
la dificultad y el desarrollo de la misma, progresion o estabilidad.

2. La multimorbilidad y condiciones psicosociales desfavorables reducen las opor-
tunidades terapéuticas en pacientes ancianos.

3. Se debe garantizar la accesibilidad del paciente a terapeutas cualificados.

4. La personalidad y el contexto del paciente pueden ejercer influencias en el
curso de la rehabilitacion.

5. Trastornos neuropisocolégicos asociados como alteraciones cognitivas, del len-
guaje o perceptivas asi como cambios comportamentales.
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Los principios por los que se debe regir el tratamiento de trastornos del habla
han sido formulados por Darley y col. (1975):

1. Un comienzo temprano del tratamiento ayuda a evitar maladaptaciones, por
ejemplo, hiperactividad muscular.

2. Adquisicion de estrategias de compensacion, por ejemplo, reducir la velocidad
del habla. Cabe destacar que deben estar adaptadas al paciente y su entorno.

3. El paciente debe tener como objetivo adquirir el control voluntario del habla
en diferentes situaciones cotidianas.

4. Las modificaciones necesarias en el habla no pueden alcanzarse sin una ade-
cuada auto-percepcion por parte del paciente.

5. Cada uno de los procesos motores que participan en el habla como la respira-
cién, la fonacion o la articulacién estan influidas unas por otras.

6. El paciente debe sentirse motivado y ser consciente de la naturaleza de su
trastorno y los principios del tratamiento.

Desde el primer instante, la participacion activa, del paciente y su entorno cons-
tituird uno de los ejes centrales de la intervencion. El trinomio paciente-familia-
logopeda debe funcionar de forma coordinada, para que el resultado de la rehabili-
tacion sea mucho mayor de lo que cada uno aporte por separado (Melle, 2007). Por
ello, debe integrarse al entorno cercano dentro la rehabilitacion. Al finalizar cada
sesion, se le mostrara lo trabajado al acompanante, o en su defecto se recogera en
un diario.

Es importante obtener feedback tanto del propio paciente como de su entorno
sobre la evolucion de este. Puesto que ello, nos permitirda adaptar las estrategias de
intervenciéon a las necesidades y preferencias del usuario.

En este sentido, investigaciones recientes, como la de Yano y col. (2015)), introdu-
cen el concepto de «biofeddback visual» para la rehabilitacién de la articulacién en
pacientes con disartria, especialmente aquellos que son comoérbidos con dificultades
de atencién o memoria.

Existen diversas formas de intervenir en la disartria mixta. No obstante, en base
a la revision realizada hemos recopilado una seleccién de ejercicios, que se adjuntan
en el apéndice [D] El primero de los objetivos es proporcionar al profesional un con-
junto de estrategias de intervencion que abarquen las siguientes areas: respiracion,
fonacion, articulacion y resonancia. Una de las terapias que mejor resultados aporta
al tratamiento es la miofuncional, de gran ayuda para rehabilitar la musculatura al-
terada. Sin embargo, la respiracion se abordara desde otro enfoque. La rehabilitacion
de la misma constard de dos fases: en primer lugar, se deberd establecer un estilo
respiratorio adecuado. Una vez alcanzado, por medio de ejercicios de coordinacion
fonorespiratoria, se buscara obtener un rendimiento adecuado de esta funcién.

En el siguiente apartado, se propondran una serie de recomendaciones a tener
en cuenta por parte de los cuidadores.
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5. Guia de orientacién para el paciente con disartria y sus cuidadores

Llegados a este ultimo punto, encontramos necesario hacer hincapié en la pers-
pectiva social e individual que tienen los pacientes con disartria. Estudios recientes
como el de Walshe y Miller (2011)), tratan de indagar en la experiencia del paciente
con disartria desde el punto de vista personal. Los resultados sugieren que la ex-
periencia de vivir con disartria es muy particular. Aspectos como el cambio en la
manera de comunicarse, la forma en la que las personas se dirigen hacia ellos, las
emociones negativas como consecuencia del trastorno o las barreras comunicativas,
son algunos puntos comunes que destacan los pacientes en cuanto a su vision de la
disartria.

Ademas, los pacientes comentan los considerables esfuerzos que hacen para ma-
ximizar su eficacia comunicativa antes y durante la interacciéon con otras personas
y la necesidad de priorizar este aspecto en la rehabilitacion (Brady, Clark, Dickson,
Paton & Barbour, 2011)).

El objetivo central de este trabajo es proporcionar, tanto al paciente como a sus
cuidadores, una guia de orientaciéon que les proporcione herramientas que faciliten
el proceso de rehabilitacion.

Bartuilli, Cabrera y Perindn (2010) consideran imprescindible que al menos un
familiar debe actuar como coterapeuta. Sin embargo, nosotros no compartimos ese
planteamiento, puesto que no debemos sobrecargar al familiar, dada la dificil situa-
cién que de por si ya soporta. El papel del familiar se limitard al acompanamiento
del paciente, entendido como refuerzo, durante el transcurso de la recuperacion.

En primer lugar, nos centraremos en el paciente. Este es el eje central de la reha-
bilitacién. Murdoch y Theodoros (2001) incorporan una serie de recomendaciones
cuyo objetivo principal es obtener el bienestar del paciente:

= Controlar el contexto comunicativo: reducir lo maximo posible hablar en lugar
ruidosos o con gran numero de distractores.

= Establecer estrategias que permitan al interlocutor percibir que la persona va
a hablar.

= [dentificar de antemano el tema sobre el que se hablara.

= Controlar la postura: asegurarse de que su cuerpo esta recto y de que esta
respirando correctamente.

= Hablar alto, lento y con pausas frecuentes. De esta forma el habla es més
comprensiva, y se reduce el cansancio generado.

= Simplificar el mensaje.

= Asegurarse de que el oyente comprende lo que él expresa. En el caso de no
lo entienda, poseer estrategias de reparacion. Por ejemplo: establecer un gesto
que indique que esa parte del mensaje no la ha comprendido el interlocutor.

= Apoyar su discurso con lenguaje no verbal.
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= Ser consciente de que no todos los oyentes son igual de habilidosos. Por ello,
en el caso de que no lo entiendan, debera guardar tranquilidad y reformular
de nuevo el mensaje.

Por otro lado, ser el familiar o cuidador de una persona con dafio cerebral adquiri-
do requiere de una serie de habilidades. No es sencillo, puesto que de forma repentina
la vida del afectado y de su entorno cercano se ven truncadas. Ello conlleva una serie
de adaptaciones imprescindibles para facilitar el proceso de rehabilitacion. Murdoch
y Theodoros (2001), de nuevo proponen una serie de orientaciones destinadas a
los cuidadores de las personas con dano cerebral. En base a ellas exponemos las
recomendaciones que consideramos mas relevantes:

= Fomentar la autonomia del paciente.
= Hacer saber al afectado cuando no comprende el mensaje.
= Proporcionar feedback, el contacto visual es bastante confortante.

= No hablarle despacio ni con estructuras gramaticales complejas, puesto que no
presenta problemas en comprension.

= Resumir periédicamente la informacion interpretada.

= Ser paciente, darle tiempo para expresarse.

= Escuchar de forma activa: afirmar, negar, mostrar aprobacion.
= Realizar preguntas cerradas cuando no se haga entender.

En el anexo [E| se adjunta un triptico en el cual se incluyen las recomendaciones
dirigidas al paciente y sus cuidadores senaladas anteriormente.

La revisién bibliografica realizada nos ha proporcionado una visién de la disartria
mixta bastante amplia, permitiéndonos establecer una serie de conclusiones sobre
varios aspectos. Tal como se comenta en el siguiente apartado.
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6. Conclusiones

Tras haber llevado a cabo una revisién profunda sobre la disartria mixta, hemos
llegado a una serie de conclusiones sobre varios aspectos que consideramos esenciales
para la correcta atencion al paciente. Todo ello con el fin de proporcionarle una
calidad asistencial adecuada, en la cual se tengan en cuenta sus necesidades y las de
su entorno cercano.

En primer lugar nos hemos encontrado con una bibliografia antigua y fundamen-
talmente en inglés. Este hecho dificulta la posibilidad de realizar revisiones tematicas
en las cuales se inserten los tltimos avances alcanzados en el terreno del estudio de
las disartrias en general y de la mixta en particular.

La bibliografia reciente «desplaza» a la disartria hacia un papel secundario en fa-
vor de trastornos como la esclerosis multiple (EM) o la esclerosis lateral amiotrofica
(ELA), apuntéandola como un sintoma y no como una patologia més. Consideramos
la disartria como un trastorno lo suficientemente importante como para que se actua-
lice la bibliografia y se lleven a cabo investigaciones orientadas a mejorar el bienestar
de los pacientes, debido a la afectacion de la comunicacion como consecuencia de la
alteracion en el habla.

Otra razon de peso es el incremento de la poblacién mayor de 65 anos previsto
en un 18 % para los proximos 10 anos que aumentard la incidencia de patologias
neurodegenerativas, y como consecuencia de ello, la aparicién de un mayor niimero
de casos de disartria mixta. Asimismo, se hace imprescindible incorporar en nuestro
trabajo todos los avances médicos, tecnologicos y asistenciales que tenemos disponi-
bles.

En segundo lugar, uno de los principales aspectos a destacar, es la necesidad
de replantear el papel que debe jugar el entorno cercano del paciente, dentro de
la rehabilitacion. El familiar no puede actuar como un coterapeuta, ya que esta es
la funcién del profesional. El entorno familiar debe jugar un papel activo pero no
intrusivo en el proceso, para ser exactos, lo ideal seria que se comportara mas bien
como facilitador y reforzador durante la recuperacion.

Es importante no sobrecargar al entorno, especialmente en los casos en los que
la disartria mixta sea comérbida con otras enfermedades neurodegenerativas como
la ELA, ya que estas patologias tienen asociadas muchas veces, efectos emocionales
negativos como la depresion. El cuidador del paciente debe sentirse respaldado y
comprendido, pricipalmente por parte del profesional que trabaja con el usuario.

Por tltimo, consideramos que los logopedas debemos realizar una aportacion
mas amplia al campo de las enfermedades degenerativas, puesto que estas afectan
a una de las principales caracteristicas que identifican al ser humano como tal: la
comunicacion.
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Apéndice C
PROTOCOLO DE EVALUACION DE DISARTRIAS
Adaptaddf] de Karin Z. Ortiz, 2014

Nombre:

Sexo: . F.de Nacimiento: _ Edad actual:

Dominancia manual:

Escolarizacién:

Evaluaciones complementarias:

Diagnéstico de imagen:

Fecha de evaluacién:

Logopeda responsable:

Evaluacién estructural:
Musculatura facial en reposo - VII par

. La boca, jes simétrica? SO No O
. Los ojos, ;estan abiertos? Si 0 No O Parcialmente 0 Totalmente O

. La cara, jestd rigida? S0 No O

=~ W N

. La nariz, jes simétrica? Si 0 No O

Musculatura mandibular en reposo - V par
1. La mandibula, ;esta mas distendida de lo normal? Si O No O
Musculatura de la lengua en reposo - XII par

. ¢Tiene un tamafno normal? Si O No O
. (Esta en la linea media? Si 0 No O
. (Parece simétrica en tamano? Si 0 No O

. Permanece en reposo? Si 0 No O

T = W N =

. En reposo en los dientes incisivos inferiores, jse observan fasciculaciones? Si O
No O

6. Las fasciculaciones, json observadas en el dorso o a lo largo de los lados de la
lengua? S0 No O

7. i Presentan movimientos laterales o antero-posteriores? Si @ No O

8. La punta o el dorso, ;jrealizan movimientos anormales de elevacién y descenso?

Sio NoO

1Se corrigen y/o mejoran algunos defectos en la traduccién del libro
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Musculatura del velo palatino - X par

1. Los arcos faciales, json simétricos? Si O No O
2. El velo del paladar, ;jparece estar mas bajo de un lado que de otro? Si 0 No O
3. Los dos lados, ;parecen estar mas bajos y mas préoximos al dorso de la lengua que

lo normal? Sio No O

I. RESPIRACION
1. Velocidad y tipo de respiracion

TIPO: Abdominal O Mixta O Toracica O Clavicular O Inversa O
VELOCIDAD: Ciclos por minuto

2. Capacidad vital (CV) (> 80%)

3. Tiempos maximos de fonacién (TMF)

/a/ segundos
/i/ segundos (10 a 20 segundos)
/s/ segundos
/z/ segundos

Cociente de fonacion (CF=CV/TMF):

4. Indice s/z o fonorespiratorio: (I,;, = TMF, | TMF,)

5. Palabras por espiracion
Contar numeros (1-20) PE =
Lectura de texto (129) PE =

Conversacién (2 minutos) PE =

IT. FONACION | CALIDAD VOCAL
VOZ: Ronca O Aspera O Bitonal 0 Trémula O Hipernasal 0 Hiponasal O

Pastosa 0 Mondétona O Crepitante O Presbifénica O

7. Ataque vocal

Isocrénico O Brusco O Aspirado O

8. Volumen (Loudness)
Adecuado O Alto O Bajo O
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9. Tono (Pitch)
Adecuado O Grave O Agudo O

10. Estabilidad o fluctuaciones en la frecuencia y la intensidad
Fluctuacion (Jitter) O Brillo (Shimmer) O

ITI. RESONANCIA

11. Movimiento velar
Musculatura del velo palatino durante el movimiento - X par
Decir /a/ 5 veces con una buena pausa entre los sonidos.
O Consistente y simétrico
Asimétrico, pero se mantiene en movimiento

O
O Se produce un deterioro en la habilidad de elevar el velo en la serie
O Minimo movimiento del velo

O

Ausencia de movimiento

12. Emisioén nasal

Decir palo x mano 3 veces. Utilizar espejo de Glatzel.

13. Nasalidad

Utilize la grabacion y el andlisis del texto de la percepcién de la palabra «pan» O
Resonancia oral y nasal normales

O Hipo o hipernasalidad leve o no equilibrada

O Deterioro de la resonancia con el tiempo

O Hipo o hipernasalidad moderada a severa
O

Habla completamente mascarada por la hipernasalidad

14. Reflejo nauseoso
., Ocurre el reflejo nauseoso cuando tocamos la pared posterior de la faringe?

Sigo NoO

15. Tos

LEl paciente consigue producir una tos fuerte audible y eficaz?

Sio NoO

IV. ARTICULACION

16. Movimientos labiales
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Decir /u/ — /i/ 5 veces seguidas

Decir /p/ 5 veces seguidas

O Sin anormalidad; realiza 5 series en 5 segundos

O Asimetria D O o I O; o tiempo reducido (8 a 10 seg)

O Movimientos inconsistentes/irregulares o deterioro progresivo

O Inclusién de por lo menos 3 de los siguientes factores: movimiento en apenas
una direccion, movimientos bruscos, temblor, incapacidad para realizar mas de dos
series progresivas, reduccion de la velocidad durante el movimiento

O Minima fuerza. Ausencia de cierre labial
Musculatura facial durante el movimiento voluntario - VII par

Sonrisa simétrica: Si O No O
LEl paciente consigue inflar las mejillas y mantener los labios cerrados cuando se

aplica una presiéon?: Si 0 No O

17. Movimientos mandibulares

El paciente debe abrir y cerrar la boca. Abrir lo méaximo que se pueda
O Movimiento normal y simétrico

O Movimiento simétrico, pero con cierre incompleto o presencia de ruido en la ATM
O Movimiento asimétrico, lento, pero con el cierre completo

O Movimiento asimétrico e incompleto durante el cierre

O Minima elevacion o abertura mandibular

Musculatura mandibular durante el movimiento voluntario - V par

1. Cuando el paciente abre la boca con la mayor amplitud posible, jocurre desvio
mandibular? St O No O

2. | El paciente puede mover voluntariamente la mandibula hacia la derecha y hacia
la izquierda? Si O No O

3. (El paciente puede mantener la boca abierta si el evaluador presiona el cierre? Si
O NoO

4. ;EL paciente consigue resistir el intento del evaluador de abrir la boca mientras

los dientes estan cerrados? Si 0 No O
Movimientos voluntarios de la lengua - XII par

18. Movimientos de la lengua
1. El paciente consigue protruir completamente la lengua? Si O No O
Todos los movimientos deben ser realizados 5 veces

- Protrusion y retraccion.
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- Elevacion y depresion.

- Lateralizacién.

O Sin anormalidades; realiza 5 series en 6/7 segundos

O Buen movimiento pero lento (8 a 10 seg); o leve reduccion en el rango de movi-
miento

O Movimientos inconsistentes o irregulares durante la serie, o presentan movimien-
tos asociados D O o I O.

O Inclusién de por lo menos 3 de los siguientes factores: movimientos groseros,
temblor o fasciculaciones, incapacidad para realizar mas de dos series consecutivas,
asimetria o reduccion de la velocidad durante el movimiento

O Minima fuerza. Ausencia de movimientos

19. Movimientos de la lengua: habla

Decir /ka/ - /ta/ 5 veces, lo més rapido posible

O Ninguna dificultad observada

O Incoordinacion leve o alteracién leve de la fuerza o tiempo reducido (6/7 seg)
O Deterioro progresivo en el rendimiento o velocidad reducida (8/10 seg)

O Incluye por lo menos 3 de los siguientes factores: distorsion fonémica, movimien-
tos faciales asociados, velocidad reducida, fuerza reducida

O Ningtn cambio en la posicién o desempeno muy pobre

20. Resistencia lingual activa

Tiempo: 5 segundos

O Fuerza normal

O Leve debilidad con evidencia de resistencia

O Resistencia asimétrica o unilateral

O Inclusion de, por lo menos 3 de los siguientes factores: no resiste sin presencia de
hipercinesia, tono muscular anormal, resistencia reducida, no mantiene la resistencia
durante la prueba, ocurren movimientos facilitadores

O Ninguna resistencia a la presion; sin protrusion

1. Con la lengua protruida, ;el paciente consigue resistir la fuerza del movimiento
para los lados? Si O No O

2. Con la lengua en las mejillas, ;el paciente consigue resistir la fuerza de moverla

para el centro? Si O No O

21. Inteligibilidad del habla

Palabras:
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Palabras-objetivo de las oraciones:
BASES COMBINADAS (respiracion, fonacién, articulacién y resonancia):

22. Diadococinesia/ AMR (Alternate Motion Rate)

- Respire profundo y emita /papapa/ lo mas largo y rapido que pueda
- Repetir con /tatata/, /kakaka/ y con /pataka/

. lLEl AMR es lento? SO No O

JEl AMR es excesivamente rapido? Si 0 No O

JEl AMR es ritmico? Si 0 No O

JEl AMR es inconsistente en cuanto a la frecuencia? Si O  No O
,El AMR es inconsistente en cuanto a la intensidad? Si 0 No O
JHay temblor? Sid No O

 Hay un intervalo idéntico entre silabas? Si O No O

. Las silabas son eventualmente distorsionadas o mal pronunciadas? Si 0 No O
.Hay hipernasalidad? Si O No O

e Al i A

10. ;Hay emision nasal? Si O No O

11. ;Hay una disminucién en la amplitud del movimiento de los labios y mejillas?
Sio NoO

Observacién: la media de repeticiones es de 30 a 35 silabas por 5 segundos para la

/pa/ y la /ta/, siendo un poco menor para la /ka/.

23. Screening para Miastenia Gravis
El paciente debe contar rapido hasta el 100

- .Ha empeorado la fonacion o la articulacién con el tiempo? S O No O

V. PROSODIA

24. Entonacién y tonicidad (stress)

Usar parametros para el andlisis de la lectura (lectura en voz alta de palabras y
oraciones de menor a mayor complejidad) y/o conversacién (descripcién en voz alta
de una lamina)

O Sin alteraciones

O Inadecuacion esporadica en la marcacion de silabas tonica o inadecuacion espo-
radica en la terminacion de frases o pausas inadecuadas para la respiracion

O Inadecuada o excesiva tonicidad de silabas, imposibilidad de marcar la entona-
cién dentro de las oraciones o entre ellas (monotonia) o disminucién de la tonicidad
o de inflexién con el tiempo

O Tres de los siguientes factores: tonicidad inadecuada o excesiva, inflexion moné-
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tona, velocidad anormal, pausas inadecuadas para la respiracién o incapacidad para

comunicarse a través de palabras/frases

25. Velocidad del habla
Usar una grabacion de texto

Velocidad de lectura = pal /min

Conversacién = pal/min
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Apéndice D

EJERCICIOS DE REHABILITACION MIOFUNCIONAL

Area de L. . .
. . Nombre del ejercicio Materiales En que consiste
intervencién
El paciente se colocard el botén entre los
labios. El terapeuta intentard retirdrselo
Ejercicio del botén Botones e hilo . . p o
teniendo impedir que se escape de los labios,
presionando estos.
. Realizar  masajes que estimulen la
Guantes, aceite para . ,
. ., . . musculatura. En el caso de hipotonia se
Manipulacién masajes y cepillo de ., , 0,
) . trabajard a través de la vibracién. La
dientes eléctrico . , .y .,
hipertonia se trabajard con tensién regular.
Labios Morro.
Sonreir.
. Ensenar los labios por dentro.
Praxias - R
Esconder los labios.
Meter labios hacia dentro.
Etc.
. Se colocard en la musculatura afectada,
L . Vendeja . ;
kinesiotaping teniendo en cuenta el sentido de la fibra
neuromuscular
muscular.
) . El paciente debe sacar la lengua y superar la
Contra-resistencia . .
I | depresor presi6n que ejerce en terapeuta con el
ingual
& depresor.
Movilizacién de la lengua en diferentes
L direcciones.
engua .
g Praxias - Chascar la lengua.

Estrechar y dilatar la lengua.
Erc.

Movimientos precisos

Guifa-lengua de
pldstico

Introducir el dpice de la lengua en el guia-
lengua

Maseteros y

Succién

Jeringuilla, pajita

Succionar el aire de la jeringuilla.
Soportindola con los labios.
Con la pajita, mantener algin elemento

pegado a ella por medio de la succién.

buccinadores
. . Inflar los mofletes y hacer presién con los
Contra-resistencia - . .
dedos a ambos lados sin dejar escapar el aire.
Bostezar.
- Succionar.
Ertc.
Se introduce la manguera del “scape-scope”
g P

en un orificio de la nariz.

Velo del . Emitir palabras con consonantes nasales y

Movilidad velar o
paladar otras no. Contrastar el movimiento de las

« k2l
scape-scope

bolas  del

nasalizacién y cuando no.

“scape-scope” cuando  hay
También sirve para evaluar el proceso re
habilitacién ~ de  la  hipernasalidad.
Empledndolo durante el habla.
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Guia de
orientacion
para el
paciente con
disartria
y sus
cuidadores

:Qué es la disartria?

ES UNA ALTERACION EN LA
ARTICULACION DEL HABLA COMO
CONSECUENCIA DE UN DANO
CEREBRAL.

El la disartria se producen al-
teraciones en la fuerza y velo-
cidad de los musculos que in-
tervienen en el habla. Ademas,
como consecuencia de ello, se
producen problemas en la res-
piracion, fonacion, resonancia,
articulacion v prosodia.

La familia debe ejercer el
papel de reforzador durante el
periodo de rehabilitacion.

Recomendaciones para el

paciente con disartria

Recomendaciones para
los cuidadores.

Evitar hablar en lugares rui-
dosos.

Hacer ver a la persona que
queremos hablar para que
nos preste atencion.

Indicar previamente el tema
sobre el que se hablaremos.

Controlar la postura y la res-
piracion.

Hablar alto, lento y con pau-
sas frecuentes.

Simplificar el mensaje.

Asegurarse que el oyente
comprende lo que expresa-
mos.

Apoyar el discurso con ges-
tos.

Comprender que no todas las
personas tendran la misma
facilidad para comprender-
nos.

Fomentar la autonomia de
la persona afectada.

Hacer saber al afectado
cuando no comprendamos
el mensaje.

Mantener el contacto vi-
sual.

Hablarle con normalidad.

Hacer resiimenes frecuen-
tes de lo que nos vaya di-
ciendo.

Darle tiempo para expre-
sarse.

Escuchar de forma activa:
afirmar, negar, mostrar
aprobacion.

Realizar preguntas cerradas
cuando la persona no se
haga entender.
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