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SUMMARY The dysarthrias are a group of motor alterations of the speech as consequence of a neurological
impairment that represent the 54% of the total of disorders that impair oral communication.
Several types of dysarthrias could be determined according to the location of the causing
lesion, the neurological mechanisms implicated in its generation, and functional characteristics
of the speech. Clinical evaluation of the dysarthrias should include the clinical history, physical
examination and the motor assessment of the speech. Prognosis is determined by the etiology
and severity of the disorder. The objective of the treatment is to satisfy daily communicational
needs of the patient in consideration to the underlying neurological condition.

INTRODUCCION tono o exactitud de los movimientos requeridos

para el control de la respiracién, fonacién, reso-
nancia, articulacién y prosodia en la produccién
del habla. La fisiopatologia de las disartrias pue-

I os pacientes que sufren una alteracién moto-
de deberse a anormalidades en el sistema nervioso

ra oro-facial manifiestan trastornos del habla,

es decir, presentan dificultad en la habilidad para

. o central o periférico que se manifiestan por debi-
comunicarse en forma oral. La disartria es un tras-

. .- lidad, espasticidad, incoordinacién, movimientos
torno motor del habla de origen neurolégico que

. , . s . involuntarios, reduci riable tono muscular.
est caracterizado por lentitud, debilidad, impre- ~ !PVOIUNALIOS, e e

g o . . . De acuerdo a esta definicion las disartrias impli-
cisién, incoordinacién, movimientos involuntarios

., . . can las siguientes caracteristicas: es un trastorno
ylo alteracién del tono de la musculatura implica-

. o rigen neuroldgico (incluyendo 1 rigen
da en el habla. En consecuencia, la disartria impli- de origen neuroldgico (incluyendo las de orige

ca una alteracién de la articulacién de la palabra. psicégeno), es una alteracion motora o del control

g o o . motor del movimiento y esta alteracién puede cla-
Etimoldgicamente, el término disartria proviene

. .. . .y . ificar in distintos criterios>?:
del griego y significa dis (alteracion) + artria (ar- sificarse segiin distintos criterios

ticulacién)®. o
e De acuerdo a la edad de inicio las disartrias

pueden ser congénitas o adquiridas a cualquier

edad.

miento que afecta la produccién del habla. Segiin  *  De acuerdo a la etiologia el origen del proble-

Las disartrias forman un grupo de trastornos mar-
cados por una alteracién en la ejecucién del movi-

Duffy®?, la disartria es un trastorno neurolégi- ma motor puede deberse a un trastorno vascu-
co del habla que resulta de anormalidades en la lar, traumdtico, infeccioso, neopldsico, metabé-
fuerza, velocidad, rango, regularidad (estabilidad), lico, degenerativo, psicgeno, etc.
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* De acuerdo a su curso natural la disartria pue-
de seguir varios patrones evolutivos, incluyendo
desarrollo (como en la pardlisis cerebral de un
nifo), regresivo (primeras etapas post trauma-
tismo encéfalocraneano (TEC) o accidente ce-
rebro vascular (ACV), estable (como la pardlisis
cerebral en un adulto), progresivo (como en las
enfermedades degenerativas, esclerosis lateral
amiotréfica (ELA), Parkinson, etc.) o fluctuan-
te como en algunos casos de esclerosis multiple

(EM).

* Segun su severidad, las disartrias pueden pre-
sentar diferentes grados, desde una alteracién
leve a una muy severa. La anartria -que signi-
fica sin habla- es la mdxima expresién de una
disartria. El paciente emite sélo sonidos inarti-
culados (sonidos guturales).

* Segun el nivel de la lesién en el sistema ner-
vioso central o periférico o ambos, incluyendo
el cerebro, cerebelo, ganglios basales, tronco ce-
rebral y nervios craneales, placa neuromuscular
o musculo.

* Segun su fisiopatologia puede haber distintos
procesos alterados resultando en espasticidad,
flaccidez, ataxia, temblor, rigidez, dismetria y/o
movimientos involuntarios, o una combinacién
de los mismos.

* Segin sus caracteristicas perceptuales, las
que son Unicas en cada tipo de disartria.

Segin la revision de Duffy® la incidencia y preva-
lencia de los trastornos del habla en la poblacién
general son inciertas. Sin embargo, estos trastornos
son frecuentes en la prictica neuroldgica habitual y
lo mds probable es que representen una proporcién
significativa de las alteraciones de la comunicacién
de origen neurolégico. Aproximadamente el 60%
de los pacientes afectados por un ACV presenta
alguna alteracién del habla y el lenguaje. La disar-
tria ocurre en un 25% de los pacientes con ACV
lacunar y cerca de un tercio de aquellos con TEC;
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asimismo estd presente en el 60% de los pacien-
tes con enfermedad de Parkinson. En un registro
efectuado en el Departamento de Neurologia de la
Clinica Mayo en los periodos comprendidos entre
1987 - 1990 y 1993 - 2001, basado en 10.444 eva-
luaciones de sujetos que presentaban alteraciones
de la comunicacién de origen neurolégico, mds de
la mitad (54%) correspondian a una disartria®.

El objetivo del presente articulo es realizar una
revisién sobre las disartrias desde la perspectiva
fonoaudiolégica, considerando en primer lugar la
terminologia que define los distintos procesos im-
plicados en el habla normal, la clasificacién de las
disartrias, los métodos para su estudio, evaluacién,
prondstico y tratamiento.

TERMINOLOGIA

Los procesos motores basicos implicados en el ha-
bla son la respiracién, la fonacién, la resonancia,
la articulacién (labios, lengua, mandibula) y la
prosodia. En una disartria todos, o sélo algunos
de los procesos, pueden estar afectados en grado
variable®?.

* Respiracién: implica la materia prima para el
habla. Los musculos espiratorios producen la
exhalacion de la corriente de aire, que provoca
la vibracién de las cuerdas vocales de la laringe
en aduccién y generando la fonacién.

* Fonacién: es el proceso por el cual se producen
sonidos a través de la vibracién de las cuerdas
vocales en la laringe, excepto para las conso-
nantes dfonas. Se genera un tono fundamental.
El resultado de este proceso es conocido como
voz.

* Resonancia: es el proceso por el cual se am-
plifica en forma selectiva el tono vocal. Los
resonadores son la faringe, la cavidad oral y la
cavidad nasal. Un sujeto con pardlisis del velo
del paladar producird un habla hipernasal.
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* Articulacién: es el proceso que tiene por fi-
nalidad modificar el sonido generado por la
laringe a través de impedancias producidas por
los diferentes articuladores. Existen articulado-
res fijos, como el paladar duro y otros méviles,
como la lengua.

* Prosodia: corresponde a los aspectos melddi-
cos del habla que sehalan caracteristicas lin-
giifsticas y emocionales. Incluyen patrones de
acentuacion, entonacion y ritmo.

Los componentes funcionales del habla son la na-
turalidad, inteligibilidad, velocidad y comprensi-

bilidad®>.

* Naturalidad: es la descripcion total de la exac-
titud prosddica. El habla es natural si estd con-
forme con los estindares de velocidad, ritmo,
entonacién y patrones de acentuacién. El habla
de una persona es considerada poco natural
cuando tiene un cardcter extrafo como conse-
cuencia de una alteracién motora del habla.

* Inteligibilidad: se refiere a cudnto entiende el
interlocutor en relacién al habla que produce el
emisor. La inteligibilidad refleja la senal actsti-
ca mds las estrategias que el paciente utiliza para
compensar el trastorno articulatorio. Por ejem-
plo, si se determina clinicamente que la inteligi-
bilidad de un paciente es de un 50%, esto signi-
fica que se le entiende la mitad de lo que habla.
Habria que agregar que este concepto es inde-
pendiente del trastorno articulatorio. Esto quiere
decir que un paciente puede tener una distorsién
consondntica y ser inteligible en un 100%. Esto
puede ser como consecuencia de que el paciente
puede utilizar estrategias tales como reduccién
de la velocidad y exageracién consondntica para
mejorar la produccién del habla.

* Velocidad del habla: se expresa como el niime-
ro de palabras que produce un sujeto por mi-
nuto. Una persona normal es capaz de hablar a
una velocidad aproximada de 150 palabras por
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minuto. Un estudio realizado recientemente en
normales en una tarea de lectura oral, demostré
que estos sujetos lefan entre 150,8 a 162,3 pala-
bras por minuto”.

Comprensibilidad: se refiere a cudnto en-
tiende un receptor en relacién al habla de un
paciente sobre la base de la senal actistica més
toda la informacién adicional que pueda con-
tribuir a maximizar el mensaje. La informacién
adicional es independiente de la senal acdstica
e incluye aspectos tales como el lugar fisico, fa-
miliaridad del t6pico, uso de gestos, apoyo ex-
ternos (por ejemplo, tablero alfabético: sefalar
el primer grafema de la palabra)®.

CLASIFICACION DE LAS DISARTRIAS

La disartria fliccida se debe a compromiso de
la motoneurona inferior de los nervios cranea-
nos V, VII, IX, X y XII. Esto ocurre como con-
secuencia de alteraciones a nivel del niicleo mo-
tor, sus axones o la placa neuromuscular®>®.
Su causa puede corresponder a un ACV, TEC,
ELA, tumores del SNC, neuritis, sindromes
miasténicos, y distintos procesos musculares
distréficos. Se manifiesta por una paralisis fldc-
cida con debilidad, hipotonia y atrofia muscu-
lar, pudiendo haber fasciculaciones. Las carac-
teristicas perceptuales de este tipo de disartria
consisten en una voz soplada (voz sin resistencia
y débil), con hipernasalidad y distorsién conso-
nantica®.

La disartria espdstica corresponde a una alte-
racién del habla producida por dafio bilateral de
la via corticonuclear y/o corticoespinal. Entre
sus causas podemos mencionar ACV, TEC, le-
siones desmielinizantes, neoplasias, infecciones
del SNC, enfermedades degenerativas, entre
otras. El mecanismo estd determinado por una
parélisis espdstica, debilidad, rango de movi-
miento limitado y lentitud en los movimientos.
Las caracteristicas perceptuales de la disartria
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espdstica son voz forzada, estrangulada, dspera,
lentitud en el habla, distorsién consondntica e
hipernasalidad®®?.

La disartria atdxica estd asociada a un dafno
de los circuitos del control cerebeloso de la mo-
tricidad. Las caracteristicas son mds evidentes
en la articulacién y la prosodia. Sus causas mds
frecuentes son los ACV, TEC, tumores del ce-
rebelo, cerebelitis, etc. En estas afecciones las
estructuras implicadas en el habla presentan
hipotonia, lentitud motora, inexactitud en el
rango, direccién y tiempo del movimiento (ata-
xia). Las caracteristicas perceptuales de esta for-
ma de disartria son la distorsién consondntica,
acentuacion excesiva e igual en cada silaba y

quiebres articulatorios irregulares®+#9.

La disartria hipocinética estd asociada a una
disminucién en la cantidad y velocidad de los
movimientos por compromiso del sistema ex-
trapiramidal. Entre sus causas mds frecuentes
se encuentra la enfermedad de Parkinson. La
disartria se manifiesta por hipocinesia, bradici-
nesia, rigidez y temblor de reposo, lo que deter-
mina que las caracteristicas perceptuales sean la
monotonalidad, monointensidad, hipofonia y

falta de acentuacién®>?.

La disartria hipercinética se asocia con sin-
dromes con aumento en la cantidad y veloci-
dad de los movimientos determinados por el
sistema extrapiramidal. Este tipo de disartrias
puede ser clasificada de acuerdo a la velocidad
de los movimientos involuntarios (hipercinesias
ripidas o lentas).

La disartria hipercinética predominantemen-
te rdpida se observa en los sindromes coreicos,
el balismo, el sindrome de Gilles de la Tourette,
entre otros. Se caracteriza por la presencia de
movimientos involuntarios rdpidos, con tono
muscular variable. Sus caracteristicas percep-
tuales son la distorsién consondntica, con in-
tervalos prolongados, velocidad variable y mo-

notonfa. Se acompafa de una voz dspera, con

silencios inapropiados, distorsién vocdlica, ex-

cesivas variaciones de intensidad y episodios de
1-3,8,10,11)

hipernasalidad' .

La disartria hipercinética predominante-
mente lenta se observa en la atetosis, las dis-
tonfas, la discinesia tardfa. Se manifiesta por
movimientos lentos y retorcidos involuntarios e
hipertonia. Sus caracteristicas perceptuales son
la distorsién consondntica, voz dspera forzada
y estrangulada, quiebres articulatorios irregula-

res acompafados de monotonalidad y monoin-
tensidad ©71.

La disartria por lesién de neurona motora
superior unilateral es un trastorno del habla
reconocible que estd asociado a un dano de la
via motora supranuclear. Esta frecuentemen-
te compromete la articulacién, la fonacién y
la prosodia. Las caracteristicas mds relevantes
son la debilidad, algunas veces espasticidad e
incoordinacién. Sélo en los Gltimos afos se ha
comenzado a describir perceptualmente este
tipo de disartria®?. Ha recibido limitada aten-
cién, ya que ha sido considerada una alteracién
leve y transitoria, y por su frecuente coexisten-
cia con otros defectos de la comunicacién que
pueden enmascarar el trastorno. Sus causas
mads comunes son los ACV (90%), los tumores
(4%) o traumdticas (4%). Segtin el estudio de
la Clinica Mayo de 20059, las caracteristicas
perceptuales mds sobresalientes son la distor-
sién consondntica, los quiebres articulatorios
irregulares, voz dspera, lentitud, alteracién de la

acentuacion e hipernasalidad®>'%1.

Finalmente, las disartrias mixtas son el re-
sultado de alteraciones en dos o mds sistemas
implicados en la produccién del habla y por lo
mismo, sus caracteristicas corresponden a una
combinacién de los defectos mds o menos pu-
ros descritos previamente. De acuerdo a la se-
rie de la Clinica Mayo, el 29.1% de todas las
disartrias corresponden a este tipo. Se pueden
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reconocer tres tipos de disartria mixta®>%1.

La disartria mixta espastica-fliccida que es
causada por un defecto combinado de la mo-
toneurona superior e inferior como ocurre en
la ELA y algunos ACV. Hay parilisis o pa-
resia que determina movimientos lentos, de
rango limitado, con espasticidad que depende
del compromiso relativo de la motoneurona in-
ferior. Perceptualmente, se observa distorsién
consondntica, hipernasalidad, voz dspera, habla
lenta, monotonalidad, frases breves, distorsién
vocilica, monointensidad, exceso e igual acen-

tuacion y prolongados intervalos®’.

En la disartria mixta (variable) espastica-
atdxica-fliccida hay afectacién de la moto-
neurona superior, la inferior y los circuitos

cerebelosos de manera variable. Tipicamente
se observa en la EM. Como es de esperar hay
espasticidad, paresia, lentitud y limitacién del
rango de movimientos y ataxia. Perceptual-
mente, hay lentitud del habla, con voz dspera y

quiebres articulatorios irregulares®®'V.

En la disartria espdstica-atdxica-hipocinéti-
ca hay un compromiso combinado de la mo-
toneurona superior y los circuitos cerebelosos y
extrapiramidal como se da en la enfermedad de
Wilson. Se presenta con temblor de intencién,
rigidez, espasticidad y movimientos lentos.
Las caracteristicas perceptuales son una acen-
tuacién reducida, monotonalidad, distorsién
consondntica y lentitud en el habla y excesiva
e igual acentuacién con quiebres articulatorios
irregulares®'. Ver Tabla 1.

Tabla 1. Dimensiones utilizadas en el estudio sobre disartria en la Clinica Mayo'*.
(Modificado por R. Gonzalez)

N° | DIMENSION DESCRIPCION
1 | Nivel del tono El tono de la voz aparece siempre demasiado bajo 0 demasiado alto para la edad y el sexo
del individuo.

2 | Quiebre del tono
3 | Monotonia

El tono de la voz muestra una variacion subita e incontrolada (interrupciones en falsete).

Lavoz se caracteriza por monotonia. Carece del tono normaly de variaciones de inflexién.
Tiende a mantenerse en un nivel de tono.

4 | Temblor de la voz La voz muestra temblores o vibraciones.

5 | Monointensidad Lavoz presenta monotonia de intensidad. Carece de las variaciones normales de intensidad.

6 | Excesiva variacion en laintensidad | Lavoz muestra alteraciones subitas e incontroladas en la intensidad: a veces se vuelve
demasiado fuerte y a veces demasiado débil.

7 | Disminucion de la intensidad Hay una progresiva disminucion de la intensidad.

8 | Intensidad alternada Se observan cambios de intensidad alternados.

9 | Nivel de intensidad, general La voz es insuficiente o excesivamente fuerte.

10 | Voz aspera

11 | Voz ronca (himeda)
12 | Voz soplada (continua)
13 | Voz soplada (transitoria)
14 | Voz forzada-estrangulada

La voz es aspera, ronca y raspante.

Hay una ronquera humeda, con “sonido liquido”.
La voz es siempre soplada, débil y fina.

La voz soplada es transitoria, periddica e intermitente.

La voz (fonacién) tiene un sonido forzado o estrangulado (como si pasara con gran esfuerzo
por la glotis).

Se producen interrupciones sibitas del flujo respiratorio vocal (como si un obstaculo del
aparato vocal impidiera el flujo del aire por un momento).

La voz suena demasiado nasal. Una excesiva cantidad de la corriente de aire es resonada
en la cavidad nasal.

La voz es poco nasal.
Hay emision nasal de la corriente de aire.

15 | Interrupciones de la voz
16 | Hipernasalidad

17 | Hiponasalidad
18 | Emision nasal
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El habla es interrumpida por suspiros de inspiracion y espiracion, stbitos y forzados.

La velocidad del habla es lenta o rapida en grado anormal.

Las frases son cortas (quizas porque las inspiraciones se producen con mayor frecuencia
de lo normal). EI emisor parece haberse quedado sin aliento. Al final de la frase puede

La velocidad aumenta en forma progresiva dentro de determinados segmentos del habla.
La velocidad aumenta en forma progresiva desde el comienzo hacia el final del enunciado.
El habla muestra reduccion de la acentuacion apropiada o de los patrones de énfasis.

Hay prolongacion de los intervalos entre las palabras o entre las silabas.

Hay breves precipitaciones del habla separadas por pausas.

Hay una acentuacion excesiva sobre partes del lenguaje que suelen ser atonas, es decir,
palabras monosilabicas y silabas atonas de palabras polisilabicas.

Los sonidos consonanticos carecen de precision. La articulacion es superficial. Muestra
falta de nitidez, distorsiones y de fuerza. Hay falta de agilidad al pasar de un sonido

Hay quiebres no sistematicos en la exactitud de la articulacion.

Los sonidos vocalicos estan distorsionados en su duracion total.

Se refiere a cuanto entiende el receptor en relacion al habla que produce el paciente.
Corresponde al grado en que el habla llama la atencion a causa de sus caracteristicas

N° | DIMENSION DESCRIPCION
19 [Inspiracion-espiracion forzada
20 |Inspiracion audible Hay una inspiracion audible, jadeante.
21 | Grudido al final de la espiracion Se produce un grufido al terminar la espiracion.
22 | Velocidad
23 |Frases cortas
producir un jadeo entrecortado.
24 | Aumento de la velocidad en segmentos
25 | Aumento de la velocidad general
26 | Acentuacion reducida
27 | Velocidad variable La velocidad alterna de lenta a rapida.
28 |lIntervalos prolongados
29 | Silencios inadecuados Hay intervalos de silencio inadecuados.
30 |[Breves precipitaciones al hablar
31 | Acentuacion excesiva y uniforme
32 |Distorsién consonantica
consonantico a otro.
33 | Sonidos prolongados Hay prolongacion de los sonidos.
34 | Sonidos repetidos Hay repeticion de sonidos.
35 | Quiebres articulatorios
36 | Distorsion vocalica
37 |Inteligibilidad (general)
38 | Caracter extrafo (naturalidad)
inusuales, peculiares y poco naturales.

METODOS PARA ESTUDIAR LAS DISARTRIAS

Los métodos para estudiar las disartrias pueden

s@489): perceptual

ser agrupados en dos categoria
e instrumental. Los métodos perceptuales se ba-
san primariamente en las caracteristicas auditivo-
perceptuales del habla. Segiin Duffy® son el gold
standard para el diagnéstico diferencial, para el
juicio de severidad, para determinar gran parte de
las decisiones sobre el manejo y la evaluacién fun-
cional del cambio. Por otro lado, los métodos ins-
trumentales del andlisis del habla han demostra-
do valor clinico para la descripcién y manejo del
cuadro, y algunas veces, contribuyen al diagnés-

23 Los métodos instrumentales

tico diferencial
pueden ser organizados en tres grupos: actstico,
fisioldgico e imagen visual. Los métodos actsticos
pueden mostrar visual y numéricamente varios

aspectos de la senal actstica. Los métodos fisio-
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l6gicos analizan la fuente que genera las sefales
acusticas, focalizdndose en los movimientos de las
estructuras del habla, corriente de aire, contraccion
muscular, relacién entre los movimientos, pardme-
tros temporales de actividad neural y la actividad
biomecdnica. Finalmente, los métodos de image-
nologia se basan en la visualizacién de partes del
tracto aerodigestivo superior durante el habla. Los
mds usados clinicamente son la videofluoroscopia,
nasoendoscopia, laringoscopia y videoestrobosco-
pia, todos estos pueden ser grabados y analizados.
Esta revisién pone énfasis fundamentalmente en
la evaluacién perceptual, que es la mds usada en
nuestro medio.

La distribucién de la disartrias basado en un re-
gistro entre 1987 - 1990 y 1993 - 2001 de 6.101
casos con trastornos del habla de la serie de la
Clinica Mayo®, es como sigue: mixtas 27%;
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hipercinética 18%; atdxica 10%; espdstica 8%;
fliccida 8%; tipo neurona motora superior uni-
lateral 8%; hipocinética 8%; indeterminada 3%
y anartria 2%. El 8% restante corresponde a la

apraxia del habla.
EVALUACION

La evaluacién del habla tiene varios propdsitos®-?

* Detectar o confirmar el problema.
* Establecer el diagndstico diferencial.
¢ (lasificar el trastorno.

* Determinar el sitio de la lesién o los procesos
alterados.

* Especificar el grado o la severidad.
* Establecer el prondstico.
* Especificar el tratamiento.

* Medir los cambios experimentados por el pa-
ciente: por el tratamiento, falta de tratamiento
o aumento de las dificultades.

* Establecer el criterio para terminar el trata-
miento.

El examen clinico estd compuesto de tres proce-
sos principales. La historia clinica del problema
del habla, el examen fisico y especificamente el
examen motor del habla. La historia del trastorno
tiene por objetivo obtener informacién sobre la
naturaleza y curso del problema, tipo y limita-
cién funcional y percepcién que tiene el paciente
de su trastorno. El examen fisico estd orientado
a comprender los patrones y la severidad de las
deficiencias de la alteracién de los mecanismos
del habla a través de tareas no habladas. Se eva-
lda la estructura y la funcién de los subsistemas
del mecanismo del habla tales como la mandi-
bula, labios, lengua, el mecanismo velofaringeo,
los sistemas respiratorio y fonatorio. El examen
motor del habla tiene por objetivo determinar las
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caracteristicas perceptuales a través de tareas ha-
bladas, implicando los procesos motores basicos
del habla (respiracién, fonacién, resonancia, ar-
ticulacién y prosodia) y la capacidad funcional
(naturalidad, inteligibilidad, velocidad del habla
y comprensibilidad). Las tareas de habla que se
evalian son la conversacién sobre temas familia-
res, el habla automitica (por ejemplo contar del
1 al 10), producir una vocal, repetir palabras con-
siderando la complejidad y la metria, repetir ora-
ciones, la lectura en voz alta de un pérrafo (“El

abuelo”) de 101 palabras. Ver Tabla 2.

PRONOSTICO

El pronéstico de la disartria depende de la edad,
la etiologia, y la severidad, asi como del estado
neuroldgico del paciente, incluyendo trastornos de
lenguaje asociados, tiempo de evolucién y deterio-
ro cognitivo. Son factores de buen prondstico: ser
joven, causa no progresiva (TEC, ACV), médica-
mente estable, severidad de leve a moderada, sin
trastornos de lenguaje asociados, tiempo de evo-
lucién de un mes o menos, ausencia de deterioro

cognitivo o deterioro cognitivo leve®*.

TRATAMIENTO

Los objetivos generales del tratamiento de la disar-
tria son por una parte que el paciente logre satis-
facer las necesidades comunicativas cotidianas en
relacién al dafio neuroldgico con el propésito de
que obtenga una mejorifa en su calidad de vida y
por otra, en la adaptacién psicosocial del paciente
y su familia, con el fin de que puedan aceptar las
limitaciones definitivas. Los objetivos especificos
de la intervenci6n estdn dirigidos a reactivar o me-
jorar los procesos motores basicos alterados. Sin
embargo, en algunos casos, esto no serd posible:
el trastorno sélo podrd ser compensado a través
de medios aumentativos y/o alternativos de comu-
nicacién tales como un tablero alfabético, uso de

gestos u otros medios para comunicarse®*¢5,
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Tabla 2. Evaluacion clinica del habla

Nombre: | | Edad| | Fecha: | )

Diagnostico: [ ]

(Materiales para la evaluacion: linterna, grabadora, cronémetro, lectura: “El abuelo”)

1. ANATOMIA ORO-FACIAL Denticion: Completa D Incompleta (Placa: Si D No l:])

2. CONTROL MOTOR ORAL
2.1 Cara Normal| ]  Paralisis unilateral:  Derechal |  lzquierdal Paralisis Bilateral [

2.2 Mandibula  Abrir: SID NO[:I Cerrar:  Si D NOD
2.3 Labios Protruir: SiD NOD Retraer: SiD NOD Mantiene el cierre por 5 segundos: SID Nol:]
2.4 Lengua Protruir: SID NOD Desviacion: DerechaD IzquierdaD Retraer: SiD NOD
Mover a la derecha: SiD NOD Mover a la izquierda: SiD NOD
Mover arriba: SID NOD Mover abajo: Sil:] NOD

3. SENSIBILIDAD ORAL  Normal D Pérdida unilateral: DerechaD IzquierdaD Pérdida biIateraID

4. PROCESOS MOTORES BASICOS DEL HABLA

4.1. Respiracion: Producir una /s/:
Caracteristicas de la respiracion: Normal D Inspiracién-espiracion forzadal:] Inspiracion audibIeD
Tipo: Costal aItoD Costo-diafragméticol:] AbdominalD
Modo: NasalD BucalD MixtoD

4.2. Fonacion: Iniciar una /a/: Tiempo maximo fonatorio /a/: Producir /a/ intensa:

Caracteristicas de la fonacion:

Calidad: NormaID Forzada-estranguladaD SopladaD HL’JmedaD TemblorD
Tono: Normal D Quiebres tonaIesD BajoD AItoD

Intensidad: Normal / Débil / Aumentada
4.3. Resonancia Velo: NormaID Paralisis unilateral: DerechaD IzquierdaD ParélisisbilateralD

Movimiento del velo al producir una ~ /a/:

Caracteristicas
de la resonancia: NormaID Hipernasall:] HiponasaID Emision nasaID Enunciados cortosD

4.4, Articulacion

4.4.1. Palabras:  /papd/ /mama/ /baba/ /fofo/ /dado/
/tata/ /seso/ /nana/ /lolo/ /raro/
/yoyo/ /foho/ /chocho/ /Jaja/ /coco/
/8080/
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4.4.2. Difonos:

Consonantico: /blusa/ /clavo/ /flaco/ /globo/
/plato/ /atlas/ /brazo/ /crema/
/frente/ /grano/ /preso/ /tren/
/dragén/
Vocalicos: /piano/ /laico/ /pie/ /rey/ /ciudad/
/boina/ /cuota/ /piojo/ /reuma/ /fui/
/suave/ /pauta/ /nuevo/
4.4.3. Palabras polisilabicas: /calendario/ /monotonia/ /helicoptero/ /temperatura/
444, Frases: /abre lapuerta/  /venga aquiy siéntese/ /mi mama me mima/

4.4.5. Lectura oral: “Lectura el abuelo”

4.4.6. Diadococinesias: Producir cada silaba varias veces: /pa/-/ta/-/ka/
Producir serie: /pa-ta-ka/

4.4.7. Habla automatica: Contar del 1 al 10
Caracteristicas de la articulacion:
Vocales: NormalesD DistorsiénD ProlongaciénD QuiebreD
Consonantes:  Normales D Distorsion D Prolongacion D QuiebreD

Repeticion de silabas: SID NOD Repeticion de palabras: SfD NOD

4.5 Prosodia:

45.1. Monointensidad:SiD NOD
4.5.2. Monotonia: Sil:] Nol:]

4.5.3. Excesivas variaciones en intensidad: SiD No D
4.5.4, Breves precipitaciones al hablar: Si D NOD
4.5.5. Silencios inadecuados:SiD NOD

4.5.6. Acentuacion excesiva y uniforme: SED No D

5. CAPACIDAD FUNCIONAL:

5.1. Naturalidad: Normal D Alterada: LeveD ModeradaD SeveraD
5.2. Inteligibilidad: NormaID Alterada: LeveD ModeradaD SeveraD
5.3. Velocidad: Normal D Alterada: TaquilaliaD Bradilalial:]

5.4. Comprensibilidad (si utiliza informacién adicional determinar el grado de eficiencia): BuenaD RegularD MalaD

Describir qué informacién adicional utiliza el paciente para contribuir a maximizar el mensaje:

Observaciones:
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CONCLUSION

La disartria es una alteracién del habla como con-
secuencia de distintos padecimientos neuroldgicos.
Independientemente de la causa que la provoque,
compromete en forma significativa la capacidad
para comunicarse por via oral. En este sentido, es
fundamental reconocer, evaluar y tratar precoz y
adecuadamente esta alteracién cuando se presen-
ta. Dependiendo de la etiologfa del padecimiento,

el manejo estard orientado a facilitar la recupera-
cién funcional del paciente con el propédsito de
mejorar su calidad de vida. En aquellos cuadros
en que no sea posible una recuperacién funcional
del habla, se utilizardn medios aumentativos y/o
alternativos de comunicacién. El abordaje de este
trastorno debe hacerse, sin duda, a través de un
manejo integrado de un equipo multidisciplinario
de profesionales de la salud para obtener un resul-
tado ptimo.

Tabla 3. Texto “El abuelo™®
(Modificado por R. Gonzalez)

El paciente debe leer en voz alta.

parece un poco quebrada y temblorosa.

Nimero de palabras = 101

Usted quiere saber sobre mi abuelo. Bueno, él tiene cerca de noventa y tres anos de edad y aun piensa tan licidamente como siempre.
Se viste solo y se pone su vieja chaqueta negra que cominmente tiene varios botones menos.

Una larga barba cuelga de su cara, inspirando a aquellos que lo observan, un profundo sentimiento de respeto. Cuando habla, su voz

Dos veces al dia, €l disfruta tocando habilmente un pequefio érgano.

Todos los dias, el abuelo da un corto paseo, excepto en el invierno, cuando la lluvia o el frio se lo impiden.
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