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INTRODUCCION

La disartria es una alteracién del habla que tiene como base un trastorno
neurolégico. Generalmente se acompana de dificultades en algunos atributos de la
voz ( disfonias neuroldgicas), de alteraciones de los movimientos bioldgicos de los
organos buco faringeos (incluyendo masticacion y deglucién), y en ocasiones de
incoordinacion fono respiratoria.

.El deterioro de un sector del sistema nervioso responsable de la emision del
habla puede ocurrir en cualquier parte de los tractos que van desde el cerebro
hasta el propio musculo. Los desajustes en la

Inervacion de estos muasculos (trastornos neurogénicos), en la funcién del musculo
mismo (trastornos miopaticos) o de la coordinacién motora (trastornos apraxicos),
dan defectos del habla y de la voz por disminucion de la fuerza muscular de los
organos fonoarticulatorios y respiratorios, por trastornos del tono muscular

(flacidez, espasticidad, rigidez) o por movimientos involuntarios.

Por el sitio de la Jesion las disartrias se clasifican en:
Disartria por tragtornos de la motoneurona superior
Disartria por tragtornos de la motoneurona inferior
Disartria por trastornos cerebelosos

Disartria por trastornos extrapiramidales

Disartria por trastornos de multiples sistemas motores

Por las caracteristigas sintomatoldgicas:

Disartria espastica

<




Disartria flacida
Disartria ataxica
Disartria discinética {

Disartria mixta

Por la toma articulatoria:

Disartria generalizada (trastornos en la articulacién general y aislada)

Estado disartrica/ (toma articulatoria cambiante, variable por patologia de base
cambiante en el tiempo), 0 que evoluciona por crisis).

Restos disartricos (trastornos en la articulacién general y no en la aislada).

Como es de suponer por todo lo dicho anteriormente, las causas son muy
numerosas:

Accidentes vasculares cerebrales, tumores, Pardlisis cerebral infantil, traumas
craneales, arteriosclerosis, Infecciones, alcoholismo, Intoxicaciones, Poliomielitis,
Paralisis Pseudobulbar por dano corticobulbar bilateral, Miosotis, distrofias
musculares, Miastenia Grave, poli neuropatias periféricas, Sindrome de Guillain
Barré, Ataxia de Friedrich., Enfermedad de Parkinson, Distonias deformantes y
focales, Corea, Atetosis, Esclerosis Lateral Amiotrofica, la Esclerosis Multiple,la
enfermedad de Wilson, Enfermedad de pick, Enfermedad de Alzheimer y otras
menos frecuentes. De todo se desprende que la sintomatologia del enfermo es
muy amplia. Dos enfermos disartricos pueden no parecerse porque Sus

manifestaciones clinicas logofoniatricas estdn en dependencia de la enfermedad



de base, del nivel del sistema nervioso 0 muscular afectado y del compromiso
mayor o menor de las estructuras involucradas.

Las disartrias pueden ser leves, moderadas o severas. El grado extremo se
conoce por Anartria. La evolucion y el pronostico dependen de la patologia de
base, del grado de afectaciéon fono articulatorio, de la caracteristica personal y el
entorno social del paciente.

Las disartrias leves y moderadas tienen buen prondstico.

Las disartrias severas o las causadas por enfermedades progresivas tienen mal
pronéstico.

Evidentemente, no es posible hacer un tratamiento rehabilitatorio verbo vocal
rigido, sin embargo, por lo complejo del problema y por las diferencias de criterio
entre muchos especialistas creemos muy Util protocolizar nuestra actuacion ante

un paciente disartrico.



OBJETIVOS.

-Tener una guia de actuacion general ante un paciente con una patologia tan
compleja como la disartria.

-mejorar la calidad de la atencion con el fin de acortar en lo posible el tiempo

rehabilitatorio del paciente.



DESARROLLO

En la mayoria de los casos el paciente viene remitido a nuestra especialidad por
neurologia, neurocirugia o medicina interna con el diagnéstico de la enfermedad
de base. Las mas frecuentes son los accidentes vasculares cerebrales,
traumatismos craneoencefalicos, tumores, trastornos extrapiramidales de diversa
indole y enfermedades degenerativas.

En este caso se procedera a hacer la historia clinica de la especialidad y se
impondra el tratamiento logofoniatrico que corresponda.

En la historia clinica hay que dejar constancia de la destreza y habilidades del
paciente para relacionarse, su entorno social comunicativo y de aprendizaje, su
grado de autonomia, los objetivos a reforzar, el estado actual de su comunicacion,
y sus posibilidades de acceso a la computadora.

Se grabara al paciente.

Se hara laringoscopia indirecta si existen trastornos del timbre de la voz.

Si se trata de un caso remitido por trastornos del habla o la voz y por el
interrogatorio y el examen se sospecha una causa neuroldgica, se indicaran los
examenes complementarios siguientes en dependencia del indice de sospecha:
Radiografia de térax, de columna cervical, de craneo

TAC de tallo cerebral o de craneo.

Potenciales evocados de tallo.

Electromiografia.

Doppler carotideo y del sistema vertebro-bacilar

Test de ceruloplasmina

Se Interconsulta con la especialidad que corresponda (neurologia, neurocirugia)



TERAPIA REHABILITATORIA LOGOFONIATRICA
PARA LA ARTICULACION
En los casos severos se comenzaran con
Ejercicios prearticulatorios y ejercicios de respiracion
Fortalecimiento de mejillas, labios, lengua y velo
Ejercicios de mimica facial
Extenso proyeccién bilabial funcional sonora
Gimnasia respiratoria
Soplos de jadeo
Espiracion prolongada sin y con vocalizaciones.
Creacion del esqueleto fonematico de los diferentes sonidos verbales del idioma
(sigmoterapia, funcionalismo J, vibracion bilabial, arco lingual funcional,
funcionalismo P, K, G, etc., en dependencia de los fonemas afectados.
Funcionalismos unidos a vocales y continuar con los pasos establecidos hasta la
automatizacion del fonema afectado.
Habla silabeada
Repeticion de frases y oraciones marcando la articulacion.
Habla sobre articulada
Lectura fraseolégica
Cuchicheo extenso e intenso
Sincronizacién entre la escritura y el habla

Habla con lentitud exagerada.



PARA AL VOZ

Para mejorar el timbre parético y aumentar la intensidad se
indicaran:

Técnicas de empuije (si el paciente tiene posibilidades de hacerlas)
Funcionalismo P

Conteo de numeros, palabras, frases y oraciones con apoyo abdominal
Staccato.

Técnicas tusigenas

Retroalimentacion

Ejercicios de Sobrearticulacion

Aumento de tono

Emisién con ruido competitivo

PARA LA RESONANCIA NASAL AUMENTADA SE INDICARAN:
Funcionalismos, P, K, S.

Soplos de jadeos

Ejercicios s-t

Denasalizacion a partirdelaJyla S

Staccato con Ky P

Técnicas de empuije si el paciente tiene posibilidad

Modificacién de la posicion de la lengua

Cuchicheo intenso

Sobrearticulacion

Aumento de la intensidad



Disminucién del tono,

Retroalimentacion auditiva
PARA MEJORAR EL TIMBRE ESPASTICO SE INDICARAN:

Ejercicios relajatorios de tracto Buco-faringo-laringeo
Emisién con inclinacion y rotacién de la cabeza
Sinquinesia maxilo-vocal

Masticacién Sonora Natural

Masticacién Sonora Verbal

Técnica de bostezo-suspiro

Terapia de canto.

Susurro

PARA EL CONTROL DEL AUMENTO DE LA INTENSIDAD:
Retroalimentacion auditiva

Contraste de intensidades

Masticacién Sonora Natural, seguida de frases y oraciones
Masticacién Sonora Verbal

Técnica de bostezo-suspiro

Sinquinesia maxilo-vocal

Susurro

PARA MEJORAR LA MONOTONIA SE indicaran:

Terapia de canto

Conversacion mediante canto



Variacion de tonos e intensidades

Imitar patrones de entonacion

Repeticibn de oraciones marcando entonacién, oraciones interrogativas,
afirmativas y contrastantes

Repeticion de oraciones marcando elementos de enlace

Interjecciones

Retroalimentacion

PARA LA DISENTONIA SE INDICARAN:

Emision de sonido neutro monétono

Habla monétona

Técnicas relajatorias

Masticacién Sonora Natural, seguida de frases y oraciones con monotonia
Masticacién Sonora Verbal

Sinquinesia maxilo-vocal

Cuchicheo

Retroalimentacion auditiva.

PARA LA FLUIDEZ SE INDICARAN:

Técnicas espiratorias

Técnicas de ritmo

Técnicas entonacionales (marcar entonacién en palabras, frases y oraciones)
Masticacién Sonora Natural

Masticacién Sonora Verbal

Terapia de canto



Staccato.

Conversacién mediante canto

TERAPIA PARA LA RESPIRACION

Toma del aire nasal y expulsion lenta por la boca

Respiracion de flancos

Toma de aire acompanada de movimientos de expansién toraco-abdominal.
Toma de aire con control espiratorio abdominal

Relajar abdomen en inspiracion y contraer durante la espiracion.

Espiracién con sonido neutro, controlando el tiempo de fonacion que debe ser
cada vez mas largo, con frases y oraciones cada vez mas largas

Contar la mayor cantidad de nimeros y/o palabras con una espiracién

Staccato

TERAPIA PARA LA DEGLUCION

Estimular los labios, la lengua y la faringe

Ejercicios de mimica facial

Contractura velar y faringea (funcionalismos K, P, G)

Técnicas masticatorias

Técnicas de empuje

Postura corporal adecuada

Adecuacion de la dieta

Toda esta terapia puede ser facilitada por el uso de la computadora que implica
una ampliacion del tratamiento y una mayor complejidad y flexibilidad en su uso y

un estimulo para el paciente, ya que los diferentes programas constituyen



sistemas interactivos de imagenes, signos, curvas y juegos que estan en funcion
de la respuesta correcta o no del paciente. Con ello puede controlarse el nimero
de aciertos y errores vy, registrarse los resultados en cada sesion de trabajo
logopédico. En funcién de ciertas variables puede variar el nivel de dificultad de la
tarea y cambiarla por una mas sencilla o mas dificil.

LOS SISTEMAS ALTERNATIVOS DE COMUNICACION (SAD

Los sistemas alternativos de comunicacion (SAD), son cédigos creados para
pacientes que por su deterioro fisico-motor o por las alteraciones estructurales
(organicas), o funcionales de su aparato verbo-vocal no pueden comunicarse ni
podrian llegar a hacerlo a través de las técnicas funcionales logofoniatricas
descritas anteriormente

Estara planteado utilizar esta comunicacién extraverbal en pacientes en los que
se demuestre en la practica que no estan capacitados para hacer ni aprender las
técnicas habituales establecidas por limitaciones motoras extremas.

Los pacientes se seguiran por consulta quincenalmente los dos primeros meses.
Después una vez al mes

Acudiran al departamento técnico para tratamiento rehabilitador una vez por
semana con el licenciado.

Si estan ingresados lo haran todos los dias. Si son externos vendran una vez por
semana.

Las sesiones de tratamiento duraran treinta minutos. Las diferentes técnicas
podran realizarse entre cuatro a ocho semanas.

Se le orientara al paciente a que realice los ejercicios en su hogar todos los dias,

varias veces al dia






EVALUACION Y CONTROL

Se haré revisiones de la historia clinica cada tres meses en los que se evaluara la
recogida de datos, las indicaciones complementarias en dependencia del caso, el
orden y la regularidad de la terapéutica, y el seguimiento del paciente por el
departamento técnico.

Como se ha expresado no contamos con métodos objetivos para medir la
eficacia del tratamiento, por lo que debemos estimar como parametro importante
el puntaje de satisfaccion de pacientes y familiares (por encuesta), con respecto a

la atencidén que ha recibido y a la mejoria que ha experimentado.
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INFORMACION A LOS FAMILIARES

Se le informaréa a pacientes y familiares sobre la causa, (si no tiene la informacién
aun) y sobre el prondstico rehabilitatorio. Se les dara por escrito la explicaciéon de
cada técnica y se le orientara realizarlas en el hogar todos los dias varias veces al

dia durante 15 a 20 minutos.



