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Introduccion

La incidencia de disartria secundaria a dafio neurolégico ha aumentado
significativamente en los tltimos afios, siendo las causas principales los eventos
vasculares cerebrales y los traumatismos craneoencefalicos, estos ultimos
afectando principalmente a poblaciéon joven. Las consecuencias logopédicas a
encontrar en estos pacientes incluyen alteraciones de lenguaje y voz, justificando

la aparicion de trastornos articulatorios, fono-respiratorios, de pronunciacién,

entonacioén, ritmo y fluidez verbal. '

Una secuela frecuente de las lesiones neurolégicas es la aparicion de alteraciones
del lenguaje de tipo disdrtrico, las disartrias se consideran el resultado del dafio
de los mecanismo neurolégicos encargados de regular los movimientos y la
coordinacion de los sistemas musculares responsables del habla, presentandose

de manera aislada o combinada con los sistemas musculares que subyacen a la

respiracion, fonacion, articulacion, resonancia y prosodia. **

La Rehabilitacion del paciente disdrtrico tiene que ver con la cantidad de
estructuras y funciones dafiadas, generalmente presentan alteraciones en el aspecto
respiratorio, en la movilidad de los érganos de la comunicacién, en procesos
previos a la articulacién como son la succién, deglucién y masticacion, debilidad

o paresia de la musculatura de la cara, cuello y térax. Presentan también trastornos

en la articulacién y voz. ®

Por lo anterior el programa de rehabilitacién debe incluir actividades foniatricas
que faciliten su tratamiento con el fin de mejorar la inteligibilidad y la capacidad

de comunicacién para un mejor desenvolvimiento social y personal. *%°



El tratamiento convencional en las disartria comprende un programa completo
de ejercicios, entre los que se encuentran: Masaje a cuello y cara, ejercicios
respiratorios, ejercicios de reeducacion fono-respiratoria, ejercicios de relajacion,
ejercicios prefonatorios de succion, deglucion y masticacion, ejercicios de punto y
modo de articulacién, ejercicios de prosodia, tono, timbre, ritmo, intensidad y
melodia.

A pesar de ser un programa muy completo, se requiere de una valoraci6n
adecuada de los pacientes, para determinar de, todo el programa que ejercicios le

seran mas favorables.

El aspecto fono-respiratorio, adquiere gran importancia en el paciente disartrico,
ya que vamos a encontrar alteraciones en la mecanica respiratoria, que nos da

como consecuencia incoordinacién e insuficiencia respiratoria con inspiraciones

superficiales y espiraciones cortas alterando la expresion del lenguaje. ©

El tratamiento de el aspecto fono-respiratorio debe incluir el desarrollo de la
funcién respiratoria y de la funcién fono-respiratoria, haciendo conciencia del
ritmo respiratorio, diferenciando la respiracién bucal y nasal, asi como la
instauracién y automatizacién de la respiracién costo-diafragmatica, logrando una
profunda inspiracién y una espiracion prolongada, se debe lograr una adecuada

coordinacion de los misculos tordcicos y abdominales mejorando la expresividad

de la emisién verbal. &7

En la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Regién Norte del IMSS, en el
periodo comprendido del mes de Febrero del 2003 a Febrero del 2004. Se
atendieron un total de 705 pacientes, con diagnostico de trastorno del habla y del
lenguaje, de los cuales 35 correspondieron a pacientes con diagnéstico de disartria,

por lo que se hace necesario implementar programas, encaminados al manejo del



mismo. La U.M.F.R.R.N. cuenta con equipo de Biofeedback, por lo que el presente
estudio propone un programa de reeducacion fono-respiratoria para mejorar las
caracteristicas del lenguaje en los pacientes afectados, con la finalidad de
reincorporarlos a su vida laboral y social, ya que mediante el mismo, logramos
relajar y reeducar los misculos que intervienen en la expresion del lenguaje,
ademas que el paciente conozca sus propias funciones fisiolégicas y sea capaz de

aprender a controlarlas, participando de manera activa durante las sesiones.



Antecedentes cientificos

Siendo la intercomunicacién oral el medio idéneo para establecer y sostener las
relaciones sociales, es facil comprender que cualquier anomalia en el lenguaje
puede ocasionar frustraciones psiquicas, mas o menos severas en los sujetos que

las padecen. Una alteracién en el curso del lenguaje detiene de manera temporal o
permanente el entendimiento entre el impedido y la colectividad que lo rodea. 246

Algunas anomalias del lenguaje han sido identificadas desde los tiempos lejanos.
En los relatos biblicos ya se hace mencién a los sordos, a los tartamudos, a los
mudos y a los torpes del habla en general, los cuales eran generalmente seres
infelices victimas de aprobios frecuentes y repudiados por la colectividad. Pocos
eran los que lograban vencer sus problemas y destacar en su ambiente cultural
como lo hiciera el célebre Deméstenes, quien con su admirable fuerza de voluntad

y entereza lograra vencer su tartamudez y sobresalir entre los grandes oradores de
su época. ®
La disartria del griego dis, dificultad, y arthtron, articulacién, se define como

desérdenes en el habla resultante del dafo o lesion de los mecanismos

neurologicos encargados de regular sus movimientos. 7

El estudio de la entidad se realizé por primera vez en 1853, cuando el Médico
Inglés William J. Litle, describi6 el cuadro sintomético de las paralisis Cerebrales y

considero6 la existencia de trastornos del lenguaje sobre la base de afeccion en la
motricidad articulatoria. ’-*

En 1885 H. Gutzman aborda, la disartria como un trastorno de pronunciacién y
establece, la diferencia entre disartria central y periférica, ademés de las

deficiencias vocales que no se habian tenido en cuenta hasta ese momento. -%°



En la actualidad persisten estudios e investigaciones sobre la entidad y se

relaciona con lesiones especificas del Sistema nervioso central. *

El acto de hablar incluye una secuencia compleja y coordinada de la musculatura
respiratoria, laringea, faringea, paladar, lengua y labios. Los nervios frénico,
hipogloso y facial inervan estas estructuras y ambas cortezas motoras controlan a
través de las vias corticobulbares los niicleos de estos nervios. También existen
influencias extrapiramidales a partir de los ganglios basales y cerebelo. La
articulacién la constituyen los movimientos articulares de la base de la lengua,
laringe, faringe, velo del paladar y labios, responsables de la emision real del
sonido, las regiones facial y laringea de la corteza motora, activan estos miisculos
y el cerebelo, los ganglios basales y la corteza sensitiva colaboran en el control de
las contracciones musculares. La destruccién de estas regiones puede producir
incapacidad parcial 6 total para hablar con claridad. %'%'",*?

La disartria es una alteracion del aspecto fonético del lenguaje en la cual se afecta

la organizacién prosédica, el flujo sonoro, el matiz fonético de los sonidos o la

realizacion incorrecta de los signos fonicos del aspecto sonoro del lenguaje.

En todos los casos es evidente la insuficiente inervacion de los érganos que
intervienen en la emision del habla lo que trae como consecuencia trastornos en la
pronunciacién, acompanados de desérdenes del ritmo respiratorio, la velocidad, la
modulacién, la entonacién de la voz y el aspecto léxico gramatical del lenguaje. En
casos graves se hace completamente imposible la articulacién de hasta el mas
simple de los fonemas, constituyendo la llamada anartria. %™
Existen varias formas clinicas dependiendo del sitio de la lesién causal: Disartria

Central: Se debe a una anomalia de la articulacién debida a una lesién organica del



SNC en las vias piramidales y extrapiramidales, en bulbo raquideo, en cerebelo y
en los centros secundarios de motricidad. Disartria Periférica: Se refiere a la
deficiencia de la articulacién de origen periférico , secundario a malformaciones
congénitas o adquiridas por ejemplo; labio leporino, paladar hendido, macroglosia,
prognatismo, retrognatia, deficiencias auditivas, deficiencias mentales, obstruccién
del canal laringeo por tejido amigdalino o adenoideo. %"

Cuando la afectacién neurolégica es periférica los sintomas son especificos, mds
determinados, puros y las lesiones centrales suelen ser variables amplias y menos
especificas, acompanadas de alteracién del ritmo fonatorio, dificultades en la

coordinacién respiratoria y trastornos de la emisién vocal. 7
Sin embargo las formas habitualmente consideradas son las siguientes:

1.-Flacida 6 hipocinética: Toda lesion del sistema neuromotor inferior deteriora
la via comin final de la contraccion muscular. Los miisculos se vuelven
hipoténicos 6 flicidos, como resultado de la lesion, los movimientos voluntarios
automaticos y los reflejos estan alterados. La causa puede ser toda enfermedad
que afecte parte de la unidad motora, el cuerpo celular, su ax6n o el propio
musculo. Las infecciones virales, los tumores, la miastenia gravis, la paralisis
bulbar son algunos ejemplos. Se presenta un habla con menos sonoridad y jadeo en
caso de una pardlisis de cuerda vocal unilateral, en casos bilaterales, se presenta
una voz jadeante, estridor inspiratorio, oraciones anormalmente cortas, monotonia
de impostacién, sonoridad alterada, hipernasalidad y emisién de aire. En la
articulacién, la emisién de consonantes imprecisas puede ir de moderada a grave
principalmente en aquellas consonantes que exigen un firme contacto, cuando se

eleva la punta de la lengua. >%%"



2-Espastica 6 hipercinética : El deterioro de las neuronas motoras superiores
puede ser resultado de un evento vascular cerebral, traumatismo craneoncefalico,
un tumor o una infeccién; el dafio producido en estos casos puede afectar las
zonas del tracto corticobulbar o corticoespinal. Sus efectos sobre el habla pueden
ser transitorios o moderados. Sus caracteristicas son: fonacién con voz ronca, se
describe como “tensa y estrangulada” al terminar la vocalizaciéon se escucha
muchas veces un gruiiido. Se observa una impostacion vocal baja, con poca
variacion en la altura tonal y reduccién de la intensidad en el acento prosédico, la
hipernasalidad es frecuente, en cuanto a la articulacion, la imprecisién en las
consonantes es una caracteristica notable del deterioro del habla, en casos graves se
distorsionan también las vocales. %"

3.-Ataxica: Por lesiones bilaterales difusas del cerebelo 6 del hemisferio
cerebeloso izquierdo, provocando cambios en la coordinaciéon del aparato fono-
articulador, caracterizado por fallas gruesas en la articulacion. %"

4.-Mixtas: En la esclerosis lateral ambos sistemas neuromotores, el inferior y el
superior se afectan. Algunos pacientes presentan sintomas similares de afectacién
seudobulbar, con frecuencia presentan hipernasalidad, y en la articulacién la
emision imprecisa de las consonantes, la lentitud del caudal y la reducida gama de
movimientos hacen que el habla se torne ininteligible. %%

En la edad adulta las causas mas frecuentes de la disartria son ictus o accidentes
cerebrovasculares, traumatismos craneoencefalicos, sobre todo a consecuencia de
accidentes automovilisticos, tumores cerebrales, enfermedades degenerativas

como la enfermedad de Parkinson, esclerosis muiltiple, esclerosis lateral

amiotréfica, enfermedad de Friedrich, Corea etc. &7



Conviene diferenciar este ultimo grupo asociado con una enfermedad progresiva

del resto de procesos en los que se cabe esperar una recuperacion completa o una

mejoria hasta alcanzar un nivel estable de capacidad. &7

Grados de discapacidad secundarios a_trastornos de articulacién:

Grado I: Minima limitacién.

Puede ejecutar la mayoria de los actos articulatorios necesarios para la
comunicacién oral de cada dia con la suficiente intensidad, claridad, velocidad y
facilidad, aunque le pueda significar cierto esfuerzo o pueda tener dificultades
para producir algunas unidades fonéticas o mantener una velocidad eficaz. En

ocasiones el oyente puede precisar que el paciente repita. "*

Grado II: Limitacién moderada.

Puede ejecutar la mayoria de los actos articulatorios necesarios para la
comunicacion oral de cada dia con la suficiente intensidad, claridad, velocidad y
facilidad, aunque el habla es casi continuamente débil, imprecisa, lenta o
interrumpida de tal manera que se hace dificil la inteligibilidad en los ambientes
ruidosos comunes en la vida normal (estaciones, restaurantes, vehiculos, etc.). Le

entienden propios y extrafios en ambientes normales, conversaciones en grupos no

numerosos, conversaciones reposadas y en entornos sin ruido excesivo.

Grado III: Limitacién severa.

Puede ejecutar algunos de los actos articulatorios necesarios para la
comunicacién oral de cada dia con la suficiente intensidad, claridad, velocidad y
facilidad, aunque tienen considerables dificultades para hacerse entender en
ambientes ruidosos, se cansa rdpidamente y apenas puede mantener un habla

fluida, audible e inteligible por breves periodos de tiempo. Puede conversar con



personas conocidas pero los extrafios le entienden con dificultad incluso en

ambientes normales. ™

Grado IV: Limitacion grave.

Puede ejecutar pocos de los actos articulatorios necesarios para la comunicacién
oral de cada dia con la suficiente intensidad, claridad, velocidad y facilidad. Sélo
puede emitir palabras aisladas o frases cortas, o la intensidad es tan débil que

apenas le oye un oyente cercano, o la articulacion es tan imprecisa que solamente

se le entienden expresiones ligadas al contexto. ™

Grado V: Limitacién muy grave:

No puede ejecutar ninguno de los actos articulatorios necesarios para la

comunicacion oral de cada dia con la suficiente intensidad, claridad, velocidad y

facilidad. ™

El tratamiento causal de la disartria es el mismo que el tratamiento de la
enfermedad neurolégica, de la que aquella constituye uno de sus sintomas. Es
necesario realizar una sola distincién etioldgica, es decir que la disartria sea una
“situacion secuela” o lo que es lo mismo, que una vez que se haya realizado la
curacién causal, quede determinada la no evolutividad del proceso morboso y que
el enfermo se encuentre en la fase de recuperacion, en la que la funcién perdida o
alterada tiene importancia como tal y no simplemente como manifestacion de un
proceso causal, como ocurre en el momento agudo. El tratamiento de las disartrias
debe iniciar cuando haya remitido el proceso patolégico causal y cuando haya

terminado el tratamiento médico o quirtirgico adecuado y en ningtin caso debe

establecerse en enfermedades progresivas. %€



La Rehabilitacién del paciente disédrtrico tiene que ver con la cantidad de
estructuras y funciones dafiadas, generalmente presentan alteraciones en el aspecto
respiratorio, en la movilidad de los érganos de la comunicacién, en procesos
previos a la articulacién como son la succién, deglucién y masticacion, debilidad o
paresia de la musculatura de la cara, cuello y térax. Presentan también trastornos
en la articulacién y voz. '.7.1%:1®

Por lo anterior el programa de rehabilitacion debe incluir actividades fonidtricas
que faciliten su tratamiento con el fin de elevar la inteligibilidad y su capacidad de

comunicacion para un mejor desenvolvimiento social y personal. '’

Como ya se mencioné con anterioridad, el programa de rehabilitacion es
completo, y a pesar de que se incluyen en él aspectos de relajacién y reeducacién
muscular, presenta una mayor dificultad, para el paciente aprender a relajarse y a

reeducar sus miisculos.

El término de Biofeedback nace a finales de 1969 para describir un conjunto de
procedimientos experimentales, cuyo estudio se inicio en la década de los 40s, en
Estados Unidos, en los cuales se utiliza un sistema de informacién inmediata sobre
el estado de las condiciones biolégicas, tales como tension muscular, temperatura
de la piel, ondas cerebrales, presién sanguinea, ritmo cardiaco, etc., con el
propésito de hacer de esta informacién, aprovechable. La premisa basica de la
aplicacién de Biofeedback es que si al individuo se le da la informacién sobre sus

procesos biolégicos y los cambios en su nivel, la persona podra aprender a regular

estas actividades. "®

El Biofeedback electromiogréfico, mide la contraccién y relajacién muscular. Las
descargas eléctricas de las neuronas motoras producen contracciones de las fibras

musculares. La descarga repetida de un niimero significativo de neuronas motoras

10



produce la contraccion muscular y el movimiento, el electromiégrafo amplifica la
actividad eléctrica originada en el musculo y la traduce en sefales auditivas o
visuales de aumento o decremento de la actividad electromiografica. '%°
La ventaja de la biorretroalimentacién electromiografica es que proporciona
una informacién simultinea y continua, en forma auditiva y/o visual, del estado
de un muisculo o grupo muscular. *%%2°
Los electrodos sirven como sensores de la actividad muscular. Se utilizan dos
tipo de electrodos de superficie y de aguja, los primeros se colocan sobre la piel y
registran pequefios cambios de voltaje que se producen en un misculo o grupo de
musculos, transmitiendo a un amplificador la actividad electromiografica que es

amplificada y procesada, los de aguja se utilizan cuando el misculo se sitiia de

manera profunda o se trata de un paciente con paniculo adiposo abundante. *%2°

Durante el proceso de integracion, las sefales analogicas son convertidas en
digitales mediante un convertidor analégico digital, la sefial es la que se muestra
en la pantalla del osciloscopio, como secuencia de luces que son progresivamente
activadas o desactivadas. Al mismo tiempo un amplificador auditivo es activado
en forma de sefal actistica y ésta aumenta con la actividad muscular. Por lo que
las senales primitivas del electrodo de superficie son convertidas en senales
cuantificables. Al paciente se le indica que mire en un punto sobre la linea de la
pantalla del osciloscopio y que mantenga la sefial sobre la linea durante el
entrenamiento. Manteniendo la actividad constante del muisculo. La tarea del
paciente es reclutar mds unidades motoras y que aumente la curva con el fin de

lograr la funcién del musculo en estudio. 1%2%%!



La biorretroalimentacién electromiografica como uso terapéutico ha tenido dos

objetivos fundamentales:

* La modificacion especifica de ciertas respuestas fisiolgicas.
¢ El logro de una mayor conciencia por parte del individuo acerca de los

procesos fisiol6gicos a sus eventos psicolégicos asociados. 2%

Indicaciones de la biorretroalimentacion electromiografica en los trastornos de
la comunicacién:
1.- Disminuir el tono muscular.

2.- Aumentar el tono muscular

3.- Mejorar el control volitivo y la coordinacién motora. 2%%224

Por lo anterior se deduce que uno de los principales problemas en los pacientes
disartricos es la afectacién del tono muscular del aparato fono-articular, el cual
puede estar incrementado en el caso de lesiones de neurona motora superior o
disminuido en neurona motora inferior, asi como alteraciones del patrén
respiratorio, ya que este se invierte dificultando la introduccién y manejo
adecuado del aire, por lo que se considera que la utilizacién de la reeducacién
fono-respiratoria asistida con Biofeedback es de gran utilidad al normalizar el

tono de la musculatura afectada, instaurar la relajacién y mejorar la coordinacién

de la funcién respiratoria y por consiguiente la fono-respiracién. 2%%°
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Objetivos

General:
¢ Elaborar y aplicar un programa de Reeducacién Fono-respiratoria asistido
por Biofeedback, para el tratamiento de pacientes portadores de Disartria,

como secuela de dafio neuroldgico.

Especificos:

¢ Relajacion de los miisculos que intervienen en la expresion oral.

¢ Normalizar el tono de los misculos que intervienen en la expresion oral.

e Mejorar la coordinacién fono respiratoria.

e Corregir punto y modo de articulacién.



Hipotesis

Un programa de reeducacién fono-respiratoria asistida por Biofeedback, logra
mejorar la funcién respiratoria y las caracteristicas del lenguaje, en el paciente

portador de disartria secundaria a dafio neurolégico.
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Material y métodos

Se realizé un estudio, prospectivo, longitudinal, descriptivo y observacional.

Los criterios de seleccién de los pacientes, fueron los siguientes:

1. Criterios de inclusion.

Pacientes del género masculino y femenino.

Edad comprendida entre los 20 y los 70 afios.

Con diagnéstico establecido por clinica de Disartria secundaria a un dafo
neurolégico.

Que sean derechohabientes del IMSS.

Que den su consentimiento y/o en su caso el familiar responsable, por

escrito para participar en el estudio.

2. Criterios de exclusion.

Portadores de disartria secundaria a malformacion congénita del aparato
fono articulador.

Portadores de afasia sensorial.

Portadores de afasia mixta de predominio sensorial.

Alteraciones de deglucién y succién, por trastornos previos.

Pacientes portadores de demencia.

Pacientes portadores de enfermedad neurolégica progresiva (Esclerosis
lateral amiotrofica, Esclerosis miiltiple, corea, etc).

Que no acepten participar en el estudio.

3. Criterios de eliminacion.

Que abandonen el estudio.
Que no cumplan con todas las valoraciones requeridas durante el estudio.

Que fallezcan durante la realizacion del estudio.
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El estudio se realizé en el drea de investigacién de la Unidad de Medicina
Fisica y Rehabilitacion, Region Norte del Instituto Mexicano del Seguro Social,
Delegacion 01 Noroeste del Distrito Federal, en el periodo comprendido del 1° de
Abril al 30 de agosto del 2004. Se utiliz6 equipo computarizado con el programa
BioGraph ® and ProComp + . Versién 2.0, sensor de superficie para reeducacién
respiratoria, electrodos de superficie, gel conductor y cinta micropor. Ademas se
utilizaron hojas blancas para la elaboracién de los cuadernillos con el programa

domiciliario que se entregé a cada paciente.

La muestra se obtuvo por casos consecutivos, ya que no se cuenta con
estadisticas en la Unidad por ser el servicio de Comunicacion humana nuevo
dentro de la misma. Los pacientes fueron captados en el consultorio 12 a cargo de
un Médico especialista en Comunicacién Humana, en donde se establecié el Dx.y
se hizo la captacién del paciente mediante el Anexo 2, se aplicé el Test para
paciente portador de disartria del Instituto de Comunicacion Humana (Anexo 3),

y se deriv6 al investigador para aplicacién del programa.

Los pacientes que ingresaron se incluyeron en un solo grupo, en su primera cita
se les informé sobre la finalidad del programa, en que consiste y el beneficio que
se espera obtener. Se les pidié su consentimiento informado por escrito para
participar en el estudio (Anexo 1). Se realizé Historia clinica neurolégica completa
y se hizo valoracion de tono de muisculos peribucales con la aplicacion del test

correspondiente (Anexo 4).

En la segunda cita se explicé al paciente y al familiar responsable el
funcionamiento del equipo BioGraph ® & ProComp +mm Version 2.0. Se entrego
el cuadernillo para programa domiciliario, explicando en que consiste cada una de

las etapas del mismo asi como la manera en que se realizan cada uno de los
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ejercicios, se le programaron sus citas 3 veces por semana por 15 sesiones y se le

pidio6 traer ropa comoda para las sesiones.
Programa general de reeducacion Fono- respiratoria:

1.- Seindicé al paciente tomar asiento en un sillén cémodo frente al monitor de la
computadora, haciendo hincapié en corregir su postura, manteniendo la espalda

recta, hombros alineados y cabeza recta con la vista al frente.

2.- Se procedio a colocar el sensor de superficie para respiracién a nivel de 4° y 5°
espacio intercostal en hombres y a nivel del 3 °y 4° en las mujeres, sitio en el que
se corrobor6 habia una mejor captacién de la senal. Se trabaj6 con el programa de
respiracion con gréfica de amplitud respiratoria, indicandole al paciente realice
una inspiracién profunda por la nariz, y observe como la grifica aumenta en
amplitud, al mismo tiempo que conforme asciende se escucha una melodia la cual
también aumenta en intensidad. Se pide al paciente mantenga el aire el mayor
tiempo posible y posteriormente realice una espiracion por la boca lenta y
prolongada y observe que al mismo tiempo la gréfica disminuye de amplitud lo

mismo que la intensidad de la melodjia.

Una vez que el paciente entendié la manera de trabajar, se fue progresando en
cada sesién, tratando de que sus inspiraciones fueran mas profundas y sus

espiraciones mas prolongadas.

3.- En la tercera parte, una vez que el paciente era capaz de realizar inspiraciones
profundas y espiraciones prolongadas, se le indicé que al realizar las espiraciones,
contara a partir de 1, esto se realizé cinco veces, al término se pedia la fonacion

de vocales y consonantes.
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Esta parte del programa se realiz6 en todas las sesiones otorgadas por un

tiempo de 10 a 15 minutos.

Programa de relajacién muscular:

1.- En la misma posicién que en programa anterior se le colocaron al paciente
electrodos de superficie, sobre el musculo trapecio, trabajando en programa de
relajacion con paisaje, se le indic6 al paciente fijar su vista al monitor, se le explicé
que la pantalla se mantendria en movimiento, lo mismo que escucharia la musica,
mientras se mantuviera relajado. Se inicio con voltaje alto en ocasiones de hasta
500 mV y se iba disminuyendo conforme el miisculo se relajara, tratando de

alcanzar el estado 6ptimo de relajacion de 1-3 mV.

2.- En los pacientes que se encontré aumento de tono en musculos de cara, se
colocé el electrodo de superficie sobre los musculos peribucales con mads
representacion en la articulaciéon de los fonemas, como son el orbicular de los
labios, risorio, cigomdticos y maseteros con la misma técnica que para musculos
trapecios.

Este programa se daba al paciente, posterior a programa de respiracién y se

trabaja en promedio de 10-20 minutos en cada una de las sesiones.

Programa de reeducacién muscular:

1.- En aquellos pacientes en los que se encontré paresia de los miisculos
peribucales que intervienen en la articulacién de fonemas, se trabajé reeducacién
muscular, colocando los electrodos de superficie sobre orbicular de los labios,
cigomdticos, risorio y masetero. Trabajando con programa de Boliche para
reeducacion. Se explicé al paciente que la forma de poner a trabajar a sus musculos
era hacer una contraccion que nos permitiera el desplazamiento de la bola para

poder tirar los bolos y al mismo tiempo escuchar la miisica, pero alternando con
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periodos de descanso para no fatigar rapidamente al mtsculo. Se trabajé de 10 a

15 minutos.

2.- En pacientes en los que se encontr6 alteracion de deglucién se colocaron los
electrodos sobre el cartilago tiroides y se le pedia al paciente pasara saliva, en este
momento se conseguia el movimiento de la bola en la pantalla y se escuchaba la

musica que lo acompana.

Con este programa se inici6 posterior a las cuatro primeras sesiones hasta

completar las 15 sesiones.

Programa domiciliario:
1.- Masoterapia.
2.- Ejercicios orofaciales, para labios, lengua y paladar.
3.- Ejercicios prefonatorios de masticacion, deglucién y respiracion.
4.- Ejercicios de relajacion.
5.- Ejercicios de punto y modo de articulacién.
6.- Ejercicios fonatorios.
7.- Ejercicios para prosodia, tono y timbre.
8.- Ejercicios para mejorar ritmo, intensidad y melodia.
Este programa se indica realizarlo todos los dias 2 veces al dia y realizarlos

estrictamente frente a un espejo, realizando de 5 a 10 repeticiones de cada ejercicio.
Al termino de las sesiones se realizé la valoracion final de los pacientes por el

Meédico Especialista en Comunicacién Humana'y aplicando el test correspondiente

(Anexo 3) para lamisma. Y el test para musculos peribucales (Anexo 4).
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Para fines de este estudio vy facilitar el andlisis de los resultados, se elabor6 la
escala de Evolucién que incluye cada uno de los puntos valorados. La escala
consta de un total de 70 puntos: 0-23 puntos = mala; 24-47 puntos = regular y de
48 a 70 puntos buena.

El andlisis de los datos se realizo mediante estadistica descriptiva con
determinacion de porcentajes, promedios, medianas y rangos, se utilizé estadistica
inferencial para determinar los cambios posteriores al tratamiento, mediante la
prueba t pareada de Students en variables numéricas y de rangos igualados de

Wilkoxon en variables ordinales.
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Resultados

Se incluyeron 9 pacientes, 5 del sexo masculino y 4 del sexo femenino, de los
cudles se excluyé a una de las mujeres, por falta de un diagnéstico especifico y
progresion de su cuadro de fondo. En las tablas 1 y 1.1 se muestran las

caracteristicas de la poblacién estudiada.

Todos los pacientes captados fueron sometidos a tratamiento, con Biofeedback, 2
de ellos(25%), con disartria espastica y 6 pacientes (75%) disartria flicida. Al
realizar la valoracién inicial, el 25% (2) de los pacientes present6 una respiracién
adecuada, con inspiracién por nariz y espiracion por boca, el resto de los pacientes
75% (6) presenté inversién de la respiracion. En respiracion coordinada solo el
37.5% (3) tuvo un movimiento respiratorio toraco-abdominal coordinado, y el 25%

(2) de los pacientes sin dificultad respiratoria durante la fonacion.

En caracteristicas de la voz el 50% (4) de los pacientes presentaron voz normal,
el 75% (6), tono de voz normal y el 25% (2) con intensidad de voz normal,

ninguno de los pacientes presenté alteraciones del timbre de voz.

En lo que se refiere a caracteristicas de la prosodia, como son la acentuacion, la
fluidez y el acento prosédico se encontraron los siguientes porcentajes de
normalidad; 37.5% (3) para acentuacion, 12.5% (1) para fluidez y el 12.5% (1) para

acento prosoédico, respectivamente.

Se encontré un solo paciente (12.5%) con tono normal para miisculos peribucales
derechos, y 6 (75%) pacientes con tono de miisculos peribucales izquierdos

normal.

Las alteraciones de articulacién presentes fueron tanto en punto y en modo de

articulacién, siendo todos los fonemas afectados, en mayor o menor grado.
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Al término de las 15 sesiones de tratamiento, las cuales se llevaron a cabo en un
tiempo aproximado de 1 a 2 meses para cada paciente, se realizo la segunda

valoracidn, encontrandose ganancias importantes.

En respiracion adecuada encontramos que el 75%(6) de los pacientes present6
una respiracién adecuada, hubo una ganancia del 50%. Respiracién coordinada
presentaron 87.5% (7) de los pacientes, con una ganancia del 50%. En insuficiencia
respiratoria encontramos que el 50% (4) de los pacientes ya se encontraban sin

insuficiencia respiratoria para la fonacién, con una ganancia del 25%. (Gréfica 1)

En cuanto a caracteristicas de la voz, se encontré al final que el 62.5% (5) de los
pacientes presentaban una voz normal, con una ganancia del 12.5%. En cuanto a
tono y timbre de voz no se presentaron cambios. En intensidad el 50% (4) de los

pacientes presentaron una voz normal se obtuvo una ganancia del 25%. (Gréfica 2)

En caracteristicas de la prosodia, se encontré al final que en acentuacién el 62.5%
(5) de los pacientes la presentaron normal, con una ganancia del 25%; en fluidez y
acento prosodico el 37.5% (3) de los pacientes la presentaron con una ganancia del
25%. (Grafica 3)

En cuanto a tono de miisculos peribucales derechos se encontraron normales en
el 25% (2) de los pacientes, con una ganancia del 12.5%, para el lado se mantuvo
igual que al inicio, permaneciendo afectados el 25%(2) de los pacientes, no hubo

ganancia. (Tabla 6y 7)

En forma global se presenté mejoria en punto y modo de articulacién en la

segunda evaluacion. (Gréfica 4 y 5)

Se realiza analisis de los datos obtenidos mediante la prueba t pareada de
Students en variables numéricas, encontrando, que con respecto al niimero de
inspiraciones que se observaron en los paciente al contar digitos hasta 30 y con

respecto a el niimero de digitos contados con una espiracién, se encuentra una
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prueba significativa, lo que nos indica, que los cambios observados fueron

secundarios a la intervencién. (Tabla 2).

Se aplica prueba de rangos igualados de Wilcoxon en variables ordinales, como
son grado de discapacidad, caracteristicas de la voz, y de la prosodia,
encontrando que a pesar de observarse mejoria clinica en los pacientes, la prueba

no es estadisticamente significativa.

Se encuentra significativa para las caracteristicas de la respiracién, para la
articulacion de fonemas de acuerdo a punto de articulacién (bilabiales,
linguodentales, dentales y velares) y modo de articulacién (oclusivas), lo que nos
sugiere también que los cambios encontrados son secundarios a la intervencién

por el programa de reeducacion fono-respiratoria. (Tabla 3,4 y 5)

Se aplica escala de Evolucién, encontrando en la valoracién inicial 1 paciente con
evolucién mala, 3 con evolucion regular y 4 pacientes con evolucion buena. Al
final de tratamiento se encuentra 1 paciente con evolucién mala, 1 con evolucién
regular y 6 pacientes con evolucién buena, lo que nos habla en forma general de

mejoria posterior a la aplicacién del programa. (Tabla 8)
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TABLAS DE RESULTADOS

Tabla 1. Caracteristicas del grupo de estudio.

Namero Edad Sexo Diagnoéstico
1 48 Masculino EVC
2 58 Masculino EVC
3 33 Masculino TCE
4 68 Masculino EVC
5 23 Masculino TCE
6 44 Femenino TCE
7 47 Femenino EVC
8 46 Femenino EVC
Promedio 46 Anos --- -
Rango 23-68 anos g =
-- 35 EVC5
?3 TCE 3
Fuente: Hoja de captacién de datos de BEGH 2004.
Tabla 1.1 Caracteristicas del grupo de estudio.
Namero Tiempo de Grado de
evolucion Discapacidad
1 180 meses I
2 6 meses I
3 8 meses I
4 1 mes I
) 11 meses I
6 7 meses I
7 24 meses v
8§  3meses I
Promedio 30 meses

Fuente: Hoja de captacién de datos de BEGH 2004.
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Analisis estadistico de acuerdo a pruebas aplicadas.

Tabla 2. Insuficiencia respiratoria

Caracteristicas Inicial Final P*
No. De inspiraciones 3.75+/-2 2.25+/-0.7 0.033
al contar a 30.

No. De digitos por 6.2+/-2.8 15.14/-6.6 0.000
espiracién.

* Prueba pareada t de Student.
Fuente: Hoja de captacién de datos de BEGH 2004.

Tabla 3. Caracteristicas de la respiracion.

Caracteristicas Inicial Final P*

Inversién 3.5 1 0.02
Incoordinacion 1 2 0.014
Insuficiencia 3 4 0.024

Prueba de rangos igualados de Wilcoxon.
Fuente: Hoja de captacién de datos de BEGH 2004.

Tabla 4. Alteraciones articulares de acuerdo al punto de articulacién.

Fonemas Inicial Final ) sl
Bilabiales /b//p//my/ 1 2 0.014
Labiodentales /f/ 1 2 NS
Lingtiodentales /t//d/ 1 2 0.025
Alveolares /l/w/v//r/ 1 1 NS
Dentales /s/ 1 2 0.014
Palatales /n//o/ 2 2 NS
Velares /¢//K/ /x//i/ 1 1.5 0.04
*Prueba de rangos igualados de Wilcoxon. NS= No significativa

Fuente: Hoja de captacion de datos de BEGH 2004.
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Tabla 5. Alteraciones articulares por modo de articulacion.

Fonema Inicial Final P*
Oclusivos 1 2 0.014
Fricativos 2 2 NS
Africados 2 2 NS

*Prueba de rangos igualados de Wilcoxon. NS= No significativa
Fuente: Hoja de captacién de datos de BEGH 2004.

Tabla 6. Tono de misculos peribucales derechos.
De acuerdo a niimero de pacientes (n=8)

Caracteristicas __Val. inicial Val. final Ganancia
Hipotonia 62.5% 25% 37.5%
Atonia 0 0 0
Normal 12.5% 50% 37.5%
Hipertonia 25% 25% 0
Total 100% 100% —

Fuente: Hoja de captacién de datos de BEGH 2004.

Tabla 7. Tono de masculos peribucales izquierdos.
De acuerdo a niimero de pacientes (n=8)

Caracteristicas Val. inicial Val. final Ganancia
Hipotonia 0 0 0
Atonia 0 0 0
Normal 75% 87.5% 12.5%
_Hipertonia 25% 12.5% 12.5%
Total 100% 100% -—

Fuente: Hoja de captacién de datos de BEGH 2004.
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Tabla 8. Escala de evolucion.

Valoracion Buena Regular Mala Total
Inicial 4 3 1 8
Final 6 ) 1 1 8
Total 10 4 2 16

0-23 puntos = mala
24-47 puntos = regular
48-70 puntos = buena
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Grafica 5.
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Discusién

En la actualidad, los nuevos recursos tecnoldgicos, nos dan bases y apoyo que
nos facilitan mejorar aspectos fundamentales, para lograr la rehabilitacién de los
pacientes con problemas del lenguaje, trabajando sobre miuisculos especificos que
se encuentran alterados y que intervienen en la respiracién y fonacién, siendo la
base para que los pacientes logren el uso de la palabra de una manera clara y con

soltura.

La reeducacién muscular de los pacientes con trastornos del habla, tiene un fin
que es el de encauzar al paciente hacia la mejoria de la comunicacion, haciendo de
ellos personas independientes y capaces de interactuar con las personas que los

rodean.

El tratamiento convencional en el Sindrome disartrico, también maneja aspectos
de relajaciéon y reeducacion, sin embargo para el paciente presenta una gran
dificultad, el aprender a relajarse y a reeducar sus misculos y generalmente los
tratamientos son prolongados y los cambios muchas veces imperceptibles,

afectando el estado animico del paciente llevandolo al abandono del mismo.

La utilizacién de Biofeddback en la reeducacion fono-respiratoria del paciente
con sindrome disartrico, representa un método terapéutico novedoso dentro del
Instituto Mexicano del Seguro Social, ya que no existen referencias nacionales, sin
embargo en otros paises ya se consideran protocolos de tratamiento como lo

refiere, Basmajian en su libro “Biofeedback Principles and Practice” .

Por lo tanto se considera necesario, disefiar un protocolo de tratamiento y
aplicarlo en un grupo de especial de pacientes, en este caso portadores de Sx.
Disartrico secundario a dano neurolégico, con el fin de valorar su aceptacion,

aplicacién y beneficios.
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Lo anterior se ve reflejado en los resultados del mismo, ya que a pesar de que
no se realizé un estudio comparativo debido a que se captaron pocos pacientes
durante el tiempo que comprendio el estudio, y a las dificultades de tiempo, y de
traslado de los pacientes para tomar su programa, se observé que su uso para la
reeducacion fono-respiratoria de los pacientes produjo una mejoria en todos los

pacientes esto, tomando en cuenta la escala de evolucion aplicada.

Recordemos que la finalidad del Biofeedback, es dar conocer al paciente, las
respuestas biol6gicas de su cuerpo, en este caso en particular de los misculos de la
funcién respiratoria y de los que se encuentran formando parte del aparato fono-
articulador, para que él aprenda su funcionamiento normal y sea capaz de
controlar esas respuestas, durante la realizacién del estudio, se pudo observar un
cambio animico importante en los pacientes a los cudles se encontraba
entusiasmados y motivados al acudir a sus sesiones programadas, ademas de el

beneficio objetivo de la mejoria en la coordinacién fono-respiratoria

El Biofeedback se debe reforzar con un programa domiciliario, el cual apoya el
aprendizaje logrado o brindado en las sesiones de terapia. El Biofeedback otorga al
paciente una reeducacion especifica de los miusculos que intervienen en la
respiracién y fonacién. Se requiere de la participacién de un familiar, el cual debe

ayudar e inspeccionar la realizacién del programa domiciliario.

Otro aspecto a considerar, previo y durante la realizacion del estudio, fue el
hecho de no disponer en nuestro dambito de un instrumento de evaluacién
estandarizado que ofrezca una valoracion objetiva de las caracteristicas del
lenguaje alteradas en la disartria y que sean de uso cotidiano en el equipo

multidisciplinario de rehabilitacion.

Por lo tanto en la clinica como en la investigaciéon debemos disponer de técnicas
de evaluacién que proporcionen medidas consistentes y vidlidas de la

inteligibilidad del habla y de una adecuada valoracion de métodos de tratamiento
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como el que se propone en este trabajo. Su valor seria central en la comparacién de

resultados de tratamiento en la préctica diaria.

El uso racional de los recursos de la Terapia Fisica, por parte de todos los
integrantes del equipo de rehabilitacion debe ser alentado, con el fin de mejorar la

calidad de la atencién en los pacientes con disartria secundaria a dafio neurolégico.
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Conclusiones

1. La utilizacién de Biofeddback, en la reeducaciéon fono-respiratoria del
paciente disértrico, representa un avance tecnolégico novedoso y que a
demostrado ser efectivo, por lo que debe ser considerado como un método
terapéutico en los trastornos del lenguaje y de comunicacién.

2. El programa de reeducacién fono-respiratoria asistida con Biofeedback,
disefiado y aplicado a los pacientes con Sx. disartrico en este estudio, logra
mejorar la funcion respiratoria del paciente al reestablecer un patrén
respiratorio  coordinado, con inspiraciones profundas y espiraciones
prolongadas, logrando en cada espiracién expresar un mayor nimero de
palabras.

3. El uso de este método terapéutico es efectivo, para relajacién y reeducacion
de los musculos del aparato fono-articulador, mejorando el punto y modo
de articulacién de los fonemas en la articulacién y expresién del lenguaje
del paciente disértrico.

4. El programa Institucional de Biofeedback y su reforzamiento con programa
domiciliario en pacientes disartricos, logra facilitar las habilidades que le
permiten una comunicacién oral de calidad.

5. Debido al tamano reducido de la muestra con la que se trabajé en este
estudio y a que las escalas de medicién presentan limitaciones, se puede
considerar un trabajo preliminar, para profundizar posteriormente en el
tratamiento de relajacién y reeducacion y mejorar los sistemas de
evaluacion.
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Anexos:
Anexo No. 1

Hoja de consentimiento informado

A quién corresponda:

Yo declaro  libre y
voluntariamente que acepto participar en el estudio que lleva por nombre
“APLICACION DE UN PROGRAMA REEDUCACION FONORESPIRATORIA
ASISTIDO POR BIORETROALIMENTACION ELECTROMIOGRAFICA
(BIOFEEDBACK) EN PACIENTES PORTADORES DE DISARTRIA COMO
SECUELA DE DANO NEUROLOGICO”

Que se realizard en derechohabientes de la Unidad de Medicina Fisica y
Rehabilitaciéon Region Norte.

Cuyos objetivos son: Elaborar y aplicar un programa de reeducacion fono-
respiratoria asistido por bioretroalimentacion electromiografica (Biofeedback),
para el tratamiento de pacientes portadores de Disartria, como secuela de dafio
neurolégico, valorar la mejoria en las caracteristicas del lenguaje.

Estoy conciente de que los procedimientos, pruebas y tratamientos, para lograr los
objetivos mencionados, consistirdin en que se me realice una historia clinica,
valoracion con las pruebas correspondientes y tratamiento a base de
bioretroalimentacién electromiografica y programa de ejercicios con la finalidad
de mejorar mi expresion verbal.

Entiendo que del presente estudio se derivaran beneficios que me permitirdn
reintegrarme a mi vida cotidiana, familiar y laboral.

Es de mi conocimiento que seré libre de retirarme de la presente investigacion en el
momento en que asf lo desee. En el caso de que decidiera retirarme, la atencion que
como paciente recibo en esta institucion no se vera afectada.

Paciente:

Nombre Firma:
Testigo:

Nombre: Firma:
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Anexo 2

FORMATO DE CAPTACION

Fecha:

Nuimero de folio progresivo:

Nombre :

Afiliacion:

Sexo:

Edad:

Direccion completa

Teléfono:

Nombre de Familiar responsable (en caso de ser necesario):
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Anexo No. 3

Prueba de valoracién del Paciente Portador de Disartria
Instituto Nacional de Comunicaciéon Humana.

Nombre: Edad:
Sexo: Fecha de valoracion:

1.- Valoracién del tono muscular y postura

Instrucciones: Marcar con una X la tonicidad de la regién del cuerpo del paciente segiin las
observaciones.

La exploracion se realiza en el siguiente orden: Cabeza, cuello, tronco, miembros superiores y
miembros inferiores.

a) Se valorard la linea media, con el paciente de pie si es posible y se observa la simetria de sus
hemicuerpos.

Resultados:

b) Descripcion de la postura del paciente:

¢) Se realiza palpacion de los musculos del paciente y se observa su tonicidad.

Tono muscular Hemicuerpo derecho Hemicuerpo izquierdo

Hipertonia
Hipotonia

d) Marcar las regiones musculares anormales

Region del | Flacidez | Espasticidad | Rigidez Atrofia Hipertrofia | Contracturas
cuerpo
Cabeza
Cara
Cuello
Tronco
Ms. Ts.
Ms. Is.
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2.- Valoracion de la respiracion

Los aspectos a valorar son tres:

2.1 Inversion

El paciente debera estar acostado, de no ser posible evaluaremos estando el
paciente de pie o sentado.

Marcar con una X el tipo de respiracién que realizara el paciente e indicarle que a

la cuenta de tres realizard una inspiracién y espiracién.
Respiracion si

Inspird por la nariz y espiré por la boca

Inspird por la boca y espird por la nariz

Inspird y espird por la boca

Inspird y espird por la nariz

2.2 Incoordinacién.

El paciente debera estar, acostado. Ambas manos se colocardn en el cuerpo del
paciente, una en la boca del estomago y lastra en el esternén.

Nuevamente se dard la indicacion, inspire por la nariz y espire por la boca.

Respiracitn si

El paciente presenta un movimiento conrdlna.do de los
muisculos(Subir y bajar al

El paciente presenta un movimiento lmordlmdo de los
muisculos.

2.3 Insuficiencia.
El paciente debera estar correctamente sentado. Iniciar una conversaciéon y
observar durante la misma los tiempos o ruidos para realizar una inspiracion.

Respiracién Si

Corta las palabras para tomar aire
Toma aire cada 2 palabras
Toma aire cada 4 palabras
Toma aire cada 6 palabras
Toma aire cada 8 palabras

24 Se pedira al paciente que tome aire y cuente hasta 30 en voz alta. ;Cuéntas
veces fue necesario tomar aire?.

2.5 En una respiracion observar el niimero de digitos que logra pronunciar.

2.6 Presencia de fonacién inspirada.

() No ()
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3.- Valoracién de la voz
Para la produccion de la voz es necesario la valoracién de tres sistemas.
a) El sistema fonatorio.
b) El sistema respiratorio.
¢) El sistema resonador.

La inferaccién de estos procesos nos da como resultado las caracteristicas de la
VOzZ:

a) Tono

b) Timbre

¢) Intensidad.

La evolucion de estos procesos nos da como resultado las caracteristicas de la voz
del paciente.

Caracteristicas de la voz Si No
La voz del paciente es normal
Existe interrupcion de la voz
Existe ausencia de voz
El tono de voz es normal
El tono de voz es agudo
El tono de voz es grave
Se modifica el tono de voz durante la elocucion
El timbre de voz es normal
Existe hiper lidad en el timbre de voz
Existe hipe lidad en el timbre de de voz
La intensidad de voz es normal
Existe mono i idad
excesivas variaciones de intensidad
Existe disminucién de la i idad

Sep

F

4.- Valorar la articulacién.

El paciente expresara cada palabra con ello podremos observar cuales son los
fonemas que se encuentran alterados.

Sonido a prueba | Lista de palabras 1 M F Emisién

(x) reloj =
(m} cama =)

| m) baftar ¥

| (ua) agua G
(x) jabén *
(k) cara ol
(x) ojos 2
(1) nariz al

I (k) boca *
(1) manos =
(i) ufias ot
(d) dedos 3
(n) botén »
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(s} zapatos *

(s) vaso 2
(ue) huevos *

{cl) clavos .

(ie) dientes b

(ei) peino =

(pr) compre a

r) aretes i

(r) collar ¥
(bl) blusa ¥

(] pastel *
(s) lépiz .
(ua) cuaderno x

(k) casa *

(m) mesa *

(t) tacos *

(fr) frijoles *

(c) chupon ik

(c) cucharada x

(y) llora ¥
(au) jaulas ki

(e0) leon *

(gr) tigre x

(dr) cocodrilo "
(f) lef; =

(r) ratén *

(g) tortuga *

(t) patos .

(r) perros *

[0:4] gato ks

() flores s

(p) mariposas -

(v) payaso i

(&) globos 2

(tr) tren £

{cl) bicicleta *

(d) cansado ]

() luz .

0] foco L

) pijama X

(cr) cruz A

(d) pared o

5.- Valorar prosodia.
Instrucciones.

Utilizando una lectura se observara las caracteristicas que emplea el paciente en la
prosodia.

Caracteristicas de la si
prosodia
Lentificacién
Acentuacion normal
Omisi6n de la acentuacién
Exageracion de la acentuacion
Fluidez
Acento prosidico




Anexo No. 4

Escalas de valoracion del tono de musculos peribucales

Hipotonia 2
Atonia 1

Normal 0

Ligero aumento de los surcos +1
Aumento de los surcos +2
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