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Capitulo |

Introduccion

Introduccion

Disartria se define como un desorden motor del habla que resulta como consecuencia de
dafio al sistema nervioso central o periferal, en donde el problema primario es el control motor
de los musculos de la respiracion, fonacion, articulacién y resonancia. Produce problemas de
comunicacion oral, en su mayoria del habla, debido a debilidad, incoordinacién o paralisis de

parte o toda la musculatura relacionada al habla (Ferrand, 2012).

La disartria puede ser congénita, asociada a perlesia cerebral, enfermedad de Wilson y
ataxia de Friedrich, o adquirida. Cuando es adquirida se relaciona con condiciones
neuroldgicas, vasculares, trauma, tumores, problemas metabdlicos, toxicos, inflamatorios,
degenerativos y por el uso de ciertos medicamentos. La disartria puede ser cronica pero estable
cuando se debe a condiciones congénitas como perlesia cerebral. También puede ser temporera o
por lo menos mejorar significativamente cuando se debe a infartos cerebrales o traumas en la
cabeza, puede ser ciclica, con periodos de mejorias y exacerbaciones cuando se debe a
condiciones como la esclerosis maltiple. Sin embargo, puede ser progresiva en condiciones
neuroldgicas degenerativas como el Parkinson, Alzheimer y la enfermedad de Huntington

(Hegde, 2007).

Las caracteristicas fisioldgicas que se manifiestan debido a éste desorden van desde
problemas o anormalidades en fuerza, rapidez, rango, tono, estabilidad y precision de los

movimientos de los musculos relacionados al habla. A nivel de comunicacion las caracteristicas



que se manifiestan son: trastornos en el tono, volumen y calidad de la voz, en la resonancia,

prosodia, articulacion y la respiracion para el habla (Ferrand, 2012; Hegde, 2007).

El tipo y la gravedad de la disartria dependeran de qué parte del sistema nervioso se vea
afectada. Segun el sistema de clasificacion creado por Darley, Aronson y Brown (1969) citados
por Ferrand (2012), hay seis categorias de disartrias, clasificadas por el lugar del sistema
nervioso donde ocurrio el dafio, los sintomas perceptuales del paciente y el tipo de desorden de
movimiento que resulte. Los seis tipos de disartria son: flacida, espastica, ataxica, hipokinética,

hiperkinética y mixta.

La disartria flacida es a consecuencia de dafio en las neuronas motoras inferiores y esto
produce debilidad, paralisis parcial o total, disminucion del tono y atrofia de los masculos
paralizados. La disartria espastica es por dafio en las neuronas motoras superiores y causa
espasticidad, disminucion o ausencia de movimiento en los musculos involucrados (Brookshire,

2007).

La disartria ataxica ocurre como consecuencia de dafio al cerebelo y produce debilidad,
limitacion de movimiento y disturbios en la coordinacion y programacion de los movimientos de
los muasculos para el habla. La disartria hiper e hipokinética surgen como consecuencia a dafios
en los ganglios basales. El desorden hiperkinético produce actividad muscular anormal, excesiva
e involuntaria de los masculos. Mientras que el tipo hipokinético produce todo lo contrario,
limitacion de movimiento, rigidez y movimientos lentos en los musculos de la respiracion,
fonacion, articulacion y resonancia. Por Gltimo esta la disartria mixta, que es la combinacion de

dos 0 mas tipos de disartria en su forma pura. Puede haber patologias multiples y variadas



influenciando al paciente y de la misma forma puede presentar sintomas variados (Brookshire,

2007).

Planteamiento del Problema

La disartria es el desorden mas frecuente entre los desérdenes comunicativos de origen
neurolégico, de ahi la importancia de saber certeramente cuén efectivos son los tratamientos para
los pacientes con ésta condicion de manera que puedan recibir la ayuda necesaria que les
permita recobrar parcial o completamente su capacidad de comunicacion y que ésta sea lo méas
efectiva posible (Hegde, 2008). Para que esto se logre el rol del Patélogo del Habla-Lenguaje
(PHL) es de suma importancia. La Ley NUm.77 del 3 de junio de 1983, Ley para Reglamentar el
Ejercicio de las Profesiones de Patologia de Habla-Lenguaje, Audiologia y Terapia del Habla-
Lenguaje en Puerto Rico, establece que el PHL es la persona que previene, evalla, diagnostica,
orienta y participa en programas de habilitacion o rehabilitacion de personas con problemas de
articulacion, voz, fluidez, formulacion o comprension del lenguaje, tanto hablado como escrito,
ademas ejerce funciones de supervision (www.lexjuris.com). También se encarga de proveer
educacidn al paciente y a su familia con relacion a la condicion del paciente y que expectativas
tener en cuanto a recuperacion para que puedan tomar decisiones informadas en relacion a otras

alternativas de comunicacién de ser asi necesario.

Proposito de la Investigacion

El proposito de esta investigacion era describir las técnicas de tratamiento que utilizan los

PHL al tratar a los pacientes adultos diagnosticados con disartria.



Objetivo de Investigacion

El PHL puede determinar el tipo de tratamiento que el paciente puede necesitar
basandose en la evaluacion comprensiva del habla y lenguaje que le realice al paciente, la
informacidn que le provee la evidencia medica sobre el lugar del sistema nervioso afectado y de

los sintomas el paciente presenta. Por lo tanto el objetivo de esta investigacion era:

1) describir las técnicas de tratamiento que utilizan las PHL al tratar a los pacientes

diagnosticados con disartria.

Justificacién

Segun el estudio de Sellars, Hughes & Langhorne (2009), no hay evidencia de la calidad
requerida en su estudio para apoyar o refutar la efectividad de las terapias del habla y lenguaje
en adultos con disartria. Los hallazgos de este estudio nos dirigiran a la justificacion de esta
investigacion: obtener una descripcion de las terapias o tratamientos en pacientes adultos con
disartria. Siendo la disartria el desorden del habla de origen neuroldgico mas frecuente es de
suma importancia conocer las terapias o tratamientos que utilizan loso PHL en adultos con dicha
condicion. En Puerto Rico (PR) existe una carencia de estudios que apoyen o refuten la
efectividad de estos tratamientos, existe una necesidad urgente de realizar estudios que nos
provean informacion basada en la evidencia sobre cuan cuales son las técnicas de tratamiento en

los pacientes adultos con disartria.

Marco Conceptual

Esta investigacion estaba basada en el estudio realizado por Sellars, Hughes & Langhorne

(2009), titulado Speech and language therapy for dysarthria due to non-progressive brain
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damage. Este estudio tenia como objetivo determinar la eficacia de las intervenciones
terapéuticas de habla y lenguaje en pacientes adultos con disartria luego de sufrir dafio cerebral
de tipo no progresivo. Los resultados de esta investigacion indicaron: no hay evidencia con la
calidad requerida por los investigadores para apoyar o refutar la efectividad de las intervenciones
terapéuticas de habla y lenguaje en pacientes que desarrollaron disartria a consecuencia de dafio
cerebral de tipo no progresivo. A pesar del reciente inicio de estudios clinicos controlados
aleatorios de optimizacion de las terapias de habla y lenguaje para los problemas
comunicologicos, luego de un infarto cerebral, alin sigue habiendo una urgente necesidad de
investigacion de calidad en ésta area. Los tratamientos terapéuticos de habla y lenguaje para
personas con disartria no han sido probados en estudios clinicos grandes. La disartria es un
problema del habla el cual puede ser causado por un amplio nimero de desordenes cerebrales,
incluyendo el infarto cerebral o trauma en la cabeza. Las manifestaciones tipicas de la disartria
incluyen dificultad en el habla y volumen de voz bajo. Igualmente, a menudo experimentan
angustia sicol6gica. Los PHL utilizan una amplia variedad de tratamientos terapéuticos para
ayudar a las personas con disartria. Sin embargo, no hay ensayos clinicos grandes que han

probado si estos tratamientos son efectivos.

El estudio el cual esta investigadora se llevo a cabo fue diferente al estudio de Sellars,
Hughes & Langhorne (2009), ya que tenia los siguientes cambios: se realizaron encuestas a PHL
para obtener una descripcion de las técnicas utilizadas en el tratamiento de la disartria en

pacientes adultos.
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Capitulo 2

Revision de la literatura

Introduccion

El propdsito de esta investigacion fue describir las técnicas de tratamiento que utilizan los

PHL al tratar a los pacientes adultos con disartria.

En este capitulo se presentara mas en detalle que es la condicion de disartria, sus origenes
y/o causas, sintomatologia, como se evalla y se diagnostica medicamente y las diversas

modalidades y tipos de tratamiento.

Disartria: Definicion, causas y sintomatologia

La American Speech-Language-Hearing Association (ASHA por sus siglas en inglés),
define la disartria como un trastorno del sistema nervioso central, especificamente, de la
programacion motora del habla. Los musculos de la boca, la cara y el sistema respiratorio se
ven pueden debilitar, moverse con lentitud o no moverse en absoluto después de un derrame
cerebral u otra lesion cerebral. El tipo y la severidad de la disartria dependeran de que parte del

sistema nervioso se vea afectada.

De acuerdo con Darley, Aronson y Brown (1975), la disartria es un desorden del habla de
etiologia neurolégica que surge como resultado de debilidad, paralisis o incoordinacion de la
musculatura necesaria para el habla. Aunque existen diferentes tipos de disartria, todas surgen
como resultado del dafio recibido en el sistema nervioso central y/o periferal, que a su vez afecta

la transmision de los mensajes neurales a los musculos envueltos en la produccion del habla. La
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disartria puede afectar todos los procesos envueltos en la produccion del habla, incluyendo la

respiracion, fonacion, articulacion, resonancia y prosodia.

El Instituto Nacional de la Salud (NIH) define la disartria como una condicion que ocurre
cuando hay problemas con los musculos del habla. La mayoria de las veces ocurre como
resultado del dafio cerebral después de un accidente cerebrovascular, trauma craneal o cancer en
el cerebro. También, cuando hay dafio en los nervios de los musculos del habla o cuando hay

alguna enfermedad del sistema nervioso.

Las causas de la disartria son variadas, pueden ser congénitas como ocurre con la perlesia
cerebral o adquirida como sucede luego de un infarto cerebral. Basandose en la etiologia,
Darley, Aronson y Brown (1969) identificaron seis (6) diferentes tipos de disartria: espéstica,

flacida, ataxica, hipo e hiperkinética y mixta.

El primer tipo de disartria, espéastica, se manifiesta como resultado de una lesion a las
neuronas motoras superiores, las que se encuentran en la corteza motora y se conectan con los
tractos corticobulbares. Este tipo de disartria se caracteriza por espasticidad generalizada o
hipertonocidad, debilidad, inmovilidad, reflejos exagerados, hemiparesis, hemiplegia y
manifestaciones tipicas de un estado seudobulbar. Las caracteristicas del habla mas comunes son
habla lenta y laboriosa con imprecision articulatoria, casi ininteligible, voz débil, aspera, con

tono bajo e hipernasal (Brookshire, 2007; Ferrand, 2012).

El segundo tipo de disartria, flacida, se manifiesta cuando hay dafio en las neuronas
motoras inferiores o en los nucleos de los nervios craneales. Los sintomas mas comunes son
atrofia muscular, flacidez o hipotono, fasciculaciones, mayormente en la lengua, reflejos

disminuidos y debilidad. Las caracteristicas presentes, mas notables y comunes en el habla son:
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imprecision en la produccion de consonantes, distorsion de vocales, habla lenta con prolongacion
de los fonemas, hipernasalidad, voz &spera y entrecortada, pobre cierre glético, respiracion

audible, monotono y monovolumen (Brookshire, 2007; Ferrand, 2012).

El tercer tipo de disartria, ataxica, se presenta en casos donde el cerebelo se ve afectado,
lo que a su vez afecta la coordinacion motora y la fuerza muscular produciendo debilidad. Los
movimientos voluntarios de la persona se vuelven lentos y torpes, condicién conocida como
ataxia. La fuerza muscular y el rango de movimiento se ven afectados haciendo que los
movimientos sean bruscos e inexactos, condicion conocida como dismetria. El habla de las
personas con disartria ataxica se caracteriza por problemas articulatorios severos e
inconsistentes, hablar arrastrando las palabras, pueden presentar un habla en la cual se observa
como si estuviera explorando las palabras o “scanning speech”, en donde las silabas de las
palabras estan separadas por pausas inapropiadas. También presentan problemas con la prosodia
0 entonacion, tienen voz aspera, con una velocidad y volumen variable e irregular (Brookshire,

2007; Ferrand, 2012).

El cuarto tipo de disartria, hipokinética, es la consecuencia de dafios en el sistema
extrapiramidal, especificamente en o cerca de los ganglios basales. Este tipo de disartria esta
mayormente asociado a condiciones neuroldgicas degenerativas como el Parkinson. Aunque
también se ve en casos de anoxia, sobre dosis de drogas y traumas craneales repetidos.

Se caracteriza por rigidez muscular, movimientos voluntarios lentos o hipokinesia, dificultad
para iniciar movimientos voluntarios o bradikinesia, temblor en reposo, postura encorvada,
pérdida de la expresion facial o “mask face”, ambulacion afectada y pérdida del movimiento de
los brazos al caminar. La rigidez, caracteristico en este tipo de disartria, afecta los muasculos de

la cara, y por consecuencia la expresion facial, ambulacién, respiracién y habla.



14

Las caracteristicas del habla mas comunes en la disartria hipokinética son: monotono,
monovolumen, entonacion disminuida, confusion con las consonantes, habla imprecisa y confusa
con pequefios impulsos de habla y con frases cortas. El ritmo es acelerado con dificultad para
controlarlo, voz débil, ronca, esforzada y entrecortada. Las personas con esta condicion
presentan tono bajo, hacen pausas inapropiadas durante el habla y con un habla sumamente
variable, desde periodos con un ritmo normal a periodos donde el habla es totalmente confusa

(Brookshire, 2007; Ferrand, 2012).

El quinto tipo de disartria, hiperkinética, al igual que la hipokinética se debe a dafios en el
sistema extrapiramidal pero difieren en como se manifiestan los movimientos anormales que
surgen luego del dafio. La disartria hiperkinética produce movimientos involuntarios e
incontrolables de los muasculos. Darley, Aronson, and Brown (1975) citados por Brookshire
(2007) describieron dos tipos de hiperkinesia: una rapida y una lenta. La hiperkinesia rapida se
caracteriza por movimientos involuntarios rapidos, sin un patrén definido, no o brevemente
sostenidos. Por el contrario, la hiperkinesia suave produce movimientos involuntarios sostenidos
que se acumulan lentamente hasta llegar a un pico antes de redimir gradualmente. Estos
movimientos involuntarios afectan el habla del paciente cuando los musculos envueltos son

esenciales para la respiracion, fonacion y la articulacion.

Las caracteristicas del habla que exhiben las personas con disartria hiperkinética, son
comunes los intervalos prolongados entre fonemas durante el habla, pausas inapropiadas, ritmo
variable, prolongacion de fonemas, distorsion de las vocales, consonantes imprecisas, frases
cortas, variacion en volumen, monotono, hipernasalidad, voz aspera, esforzada y ronca.

También presentan repentinas inspiraciones y/o exhalaciones (Brookshire, 2007; Ferrand, 2012).
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El sexto tipo de disartria, mixta, es causada por una combinacion de eventos neurolégicos
o0 por condiciones que afectan a mas de un componente del sistema motor en el sistema nervioso.
La disartria mixta se considera un grupo heterogéneo de desérdenes motores del habla y
condiciones neuroldgicas. Generalmente, surge como una combinacion de dos o0 mas disartrias
puras, y dentro de cada combinacion cualquiera de las caracteristicas envueltas puede sobresalir.
Dentro de las posibles combinaciones, clinicamente la mas comdn es la disartria flacida-
espéstica, luego la ataxica-espastica, hipokinética-espastica y por ultimo la ataxica-flacida-
espastica, segun Duffy, (2005) citado por Brookshire (2007). Las caracteristicas del habla

dependeran de cuales tipos de disartria estan unidos en una combinacion.

Evaluacion y diagnostico diferencial

Evaluacién médica

Médicamente, la evaluacion neuroldgica es el instrumento indispensable a la hora de
diagnosticar y tratar pacientes con disartria. Ademas, contiene gran parte de la informacion
necesaria para poder entender que le pasé al paciente y como se encuentra, fisica y
cognitivamente, al presente. La primera fuente de informacion es el paciente, siempre y cuando
esté en condiciones fisicas y/o mentales adecuadas para cooperar durante la evaluacién. Es por
eso que toda evaluacion médica comienza con la entrevista al paciente y/o algun familiar.
Durante la entrevista se obtiene informacién subjetiva y objetiva acerca del estado de salud
pasado y presente del paciente. EIl médico puede identificar, clinicamente, el estado de
consciencia del paciente, si esta bien orientado en persona, lugar y tiempo, si presenta alguna

alteracion con la memoria, confusion y si presenta dificultad para hablar, leer o escribir.
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También puede identificar si el paciente tiene problemas para escuchar o entender lo que se le

dice, si presenta temblores en las extremidades o dificultad para caminar sin asistencia.

Luego se evalla el nivel de consciencia del paciente. La consciencia es un elemento
clave para determinar cambios neurol6gicos en la persona. Este se puede definir como un estado
general donde el paciente esta consciente de si mismo y del ambiente que lo rodea. La
evaluacion de la consciencia se enfoca en obtener informacion de la orientacion, atencion,
lenguaje y memoria. Generalmente, el médico evalUa esta area observando como el paciente

responde a ciertos estimulos como la voz, al tacto y al dolor.

Se evalua si el paciente esta alerta y orientado, si responde a su nombre cuando lo
Ilaman, sabe la fecha y donde esta. Es importante establecer si responde a instrucciones verbales
0 gestos de forma l6gica, relevante y coherente. Basandose en las contestaciones del paciente, se

puede inferir si presenta confusién mental, problemas de memoria o alteracion de la realidad.

Continuando con la evaluacion neurolégica, el médico examinara las pupilas de los ojos
para determinar tamafo, forma, si reaccionan a la luz y compararlas entre ambas. EIl tamafio de
las pupilas nos indica si el paciente sufri6 trauma en los ojos, si tiene dafio cerebral y si hubo uso
de drogas. La forma de las pupilas pudiese indicar si hay hipertension intracraneal o trauma

orbital. La reactividad a la luz indica si hay edema cerebral, hipoxia o actividad epiléptica.

Le sigue la evaluacion de los doce pares de nervios craneales. Se hace para evaluar el
nivel de funcionamiento de los nervios que controlan la capacidad olfatoria, de vision, de los
movimientos de los 0jos, constriccidn de la pupila, sensacion del tacto y del dolor en la caray en
la cabeza. Evaluar el gusto, la audicidn, el balance y los musculos que controlan la expresion

facial, el tragado, los movimientos de la cabeza, la boca y la lengua. También se evalla la
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funcion sensorial, motora y autondmica de los 6rganos internos responsables por la digestion y

ritmo cardiaco.

Los signos vitales son parte de toda evaluacion medica porque son esenciales para
determinar el progreso de los sintomas ya presentes, la mejoria de estos o el surgimiento de
nuevos sintomas. Los centros cardiacos y de respiracion estan localizados en el tallo cerebral.
Los centros de la respiracion y cardiacos controlan la velocidad y el ritmo de las inspiraciones y
expiraciones y del corazén. Si hay alguna lesion en esa area, habra cambios en los signos vitales
del paciente. Traumas craneales con un aumento en la presion intracraneal y lesiones de la
médula espinal causan alteraciones en la respiracion. Traumas cerebrales, hemorragias
intracraneales y lesiones en el corddn espinal causan alteraciones en el pulso, ritmo cardiaco,

presion arterial y temperatura corporal.

La funcion motora, otra area esencial de la evaluacion neurolégica, se concentra en
evaluar los movimientos voluntarios e involuntarios, la fuerza, el tono y el tamafio de las
extremidades superiores e inferiores del paciente. También evalta la postura y la ambulacion.
Se debe evaluar la simetria, factor importante, para poder identificar hallazgos en los centros de

coordinacion.

Primero se evalGan los movimientos de flexion, extension, rotacion, abduccion y
aduccién de las extremidades superiores e inferiores. Luego se establece el grado de fuerza
muscular, de 0 a 5, siendo 5 considerado como normal y 0 como paralisis completa. Durante este
proceso es importante observar si el paciente presenta movimientos involuntarios. Se evalua la
capacidad del paciente de mantener una postura sin asistencia y de caminar por si mismo y con

apoyo.
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Subsecuentemente se evalda la funcion sensorial, recordando las tres vias principales: la
sensacion de dolor y temperatura, sentido de posicion o propiocepcion y la sensacion al tacto
suave. Evaluar estas modalidades es importante porque ayuda a determinar si existe algun dafio
0 lesién en la corteza sensorial. También se evalta el tono de los masculos a cada lado del
cuerpo, tomando en cuenta la simetria y los reflejos. Un aumento en el tono muscular se asocia
con dafios o lesidn en las neuronas motoras superiores, y una disminucién del tono muscular
con las inferiores. La evaluacion de los reflejos provee informacion sobre problemas en varios
niveles de la médula espinal. Condiciones de las neuronas motoras inferiores presentan reflejos
ausentes o disminuidos, mientras que reflejos aumentados o hiperactivos se asocian con

condiciones de las neuronas motoras superiores.

Finalmente, se evalUa la funcion cerebelar, es el cerebelo el responsable por la
coordinacion muscular y el balance en el mismo lado. Si al realizar las pruebas que evaltan

dichas funciones, las mismas son positivas, es un signo de que hay dafio o lesion en el cerebelo.

Toda evaluacion médica tiene una lista de problemas, hallazgos, impresion médica o
diagnostica, donde el médico resume todas las condiciones presentes en el paciente incluyendo

las pre-existentes.

Finalmente, el médico que realiza la evaluacion escribe unas recomendaciones, receta
medicamentos, solicita estudios y/o pruebas de laboratorio, establece dietas y limitaciones para el
paciente y envia referidos a otros especialistas segun estime necesario (Neuro Assessment
Handout (2006), for Critical Care Concepts. Recuperado de

http://lane.stanford.edu/portals/cvicu/HCP_Neuro_Tab_4/Neuro_Assessment.pdf
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Evaluacion comunicologica

En el 2008 la American Speech-Language-Hearing Association (ASHA) cred y adopto la
guia de directrices, Speech-Language Pathology Medical Review Guidelines, como un recurso
para los planes de salud para su uso en todas las areas de la revision de reclamaciones y
desarrollo de politicas. Las directrices proporcionan una vision general de la profesion de la
patologia de habla y lenguaje, incluyendo las calificaciones que posee el patdlogo de habla y
lenguaje, las practicas estandares, descripciones de servicios, la documentacion necesaria y los

datos de eficacia del tratamiento.

ASHA es la asociacion profesional, cientifica y acreditada que agrupa a 145,000
miembros, audidlogos, patélogos de habla y lenguaje y cientificos en el campo del habla,
lenguaje y audicidn. El pat6logo de habla y lenguaje (PHL) es el profesional que provee
servicios clinicos, de prevencién, apoyo, educacion, administracion e investigacion en las areas
de comunicacion y tragado a través del tiempo de vida de una persona, desde la infancia hasta la

vejez.

Los servicios en patologia de habla y lenguaje incluyen aquellos servicios necesarios para
diagnosticar y tratar los desérdenes del habla y lenguaje, problemas cognoscitivos y de tragado
que afectan y traen como consecuencia problemas de comunicacion. EI PHL trata los desérdenes
de la produccidn de habla como la disartria, apraxia y los problemas de articulacion; los de
resonancia como la hiper e hiponasalidad; voz como la calidad de la voz, tono y respiracion;
fluidez como la tartamudez; lenguaje como lo son la comprensidn, expresion, pragmatica,

semantica y sintaxis; y la cognicion como lo son la atencién, memoria, resolucion de problemas
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y las funciones ejecutivas; alimentacion y tragado desde la fase oral, la faringea hasta la

esofagica (ASHA, 2011).

El PHL emplea una variedad de pruebas formales e informales de evaluacion de habla 'y
lenguaje, para determinar el tipo, la causa, el factor o los factores y la severidad de los
desordenes del habla y lenguaje. La evaluacion inicial establece la base necesaria para evaluar la
expectativa y el potencial de habilitacion y rehabilitacion del paciente, establecer metas reales y
medir el estado de comunicacion del paciente a intervalos periodicos. La evaluacion inicial debe
incluir el referido médico y la autorizacion del paciente consintiendo para la evaluacion.
Usualmente el paciente llega al PHL referido por un médico de cabecera o especialista. Siempre
es necesario obtener la autorizacion, por escrito, del paciente o un familiar consintiendo para

poder ser evaluado y subsecuentemente recibir los servicios de intervencion (Shipley, 2009).

La entrevista, debe ser la primera parte de toda evaluacion pues es de donde obtenemos
el historial personal, familiar, laboral y meédico del paciente. De dicha informacién obtenemos
informacion que nos ayuda a conocer mejor al paciente y como su vida se ha visto afectada por
la condicion de salud con la que ha sido diagnosticado. También obtenemos informacién m
médica relacionada a los sintomas que presenta el paciente, que especialistas estan envueltos en
su tratamiento y evidencia médica de los estudios y laboratorios que se le han realizado, lo que

en conjunto aport6 para un diagndstico final (Shipley, 2009).

La segunda parte de la evaluacion consiste de las pruebas, formales e informales,
utilizadas durante el proceso evaluativo. Igualmente, se debe incluir la interpretacion de los
resultados, los hallazgos clinicos y las recomendaciones. Una de las pruebas informales

utilizadas para evaluar pacientes con un diagnostico de disartria es la evaluacion oro-motora.
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Con esta prueba se evalla el rango de los movimientos voluntarios, la fuerza y el tono de los
labios, lengua, quijaday paladar suave. También se examina la apariencia, simetria y si hay

movimientos involuntarios (ASHA, 2008; Brookshire, 2007; Shipley & McAfee, 2009).

Se prosigue con la evaluacion, realizando un examen de los reflejos y nervios craneales.
El PHL realiza una evaluacién de los reflejos, asi se puede tener un cuadro clinico sobre el area
afectada basandose en los reflejos presentes, disminuidos, aumentados o ausentes. Asi mismo,
realiza una evaluacion de los doce pares de nervios craneales para determinar si existe limitacion

funcional y el grado de severidad.

Luego el PHL evalda la respiracion y la voz del paciente en fonacion sostenida, lectura y
en conversacion. De esta forma puede hacer emitir una impresion subjetiva de la calidad,
volumen y tono de la voz. El PHL también evalua la agilidad oral o diadocokinesis, midiendo la
cantidad de veces que el paciente puede producir repeticiones de sonidos en un tiempo especifico

(Brookshire, 2007; Ferrand, 2012).

Subsecuentemente, el PHL toma muestras de habla del paciente, tanto a niveles
estructurados (silaba, palabra y oracion) como en habla conectada. EI PHL evalla y analiza las
muestras de habla para identificar el grado de inteligibilidad del habla del paciente y cuales

caracteristicas exhibe en su habla (Shipley et al., 2009).

Las pruebas formales que generalmente se utilizan para evaluar el habla en pacientes con

disartria los son:

-Assessment of Intelligibility of Dysarthric Speech (Yorkston, Beukelman, & Traynor,

1984),
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-Frenchay Dysarthria Assessment (Enderby, 1983), y

-Quick Assessment for Dysarthria (Tanner & Culbertson, 1999).

La evaluacion incluye la interpretacion de los resultados, los hallazgos o diagnosticos

clinicos y las recomendaciones.

Diagnostico diferencial

La disartria es una etiqueta genérica que agrupa los desordenes motores del habla
causados por problemas en el control motor de los musculos necesarios para la produccion del
habla. Esto ocurre debido a la presencia de debilidad, paralisis o incoordinacion de los musculos

que son necesarios para producir habla.

Las causas de la disartria son vastas y variadas, puede surgir como consecuencia de una
condicion neuroldgica congénita o adquirida, progresiva o no progresiva. Igualmente puede
manifestarse como resultado de dafio cerebral debido a la presencia de un tumor en el cerebro o
areas cercanas, demencia o un infarto cerebrovascular. La disartria puede resultar del dafio a los
nervios que inervan los musculos que ayudan a hablar o a los masculos mismos como
consecuencia de un trauma directo o de una cirugia de cabeza y cuello. También puede
manifestarse en casos donde hay un diagnostico de enfermedades neuromusculares como:
perlesia cerebral, esclerosis multiple, distrofia muscular, Miastenia Grave, Parkinson, entre otras.
Otras causas pueden incluir el uso y abuso de alcohol y drogas, protesis dentales mal ajustadas y
efectos secundarios de medicamentos que actuan sobre el sistema nervioso central (Mayo Clinic,

2012).
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Tratamiento

El tratamiento dependera de la causa, el tipo y la severidad de la disartria. Es el PHL
quién, en conjunto con el paciente, determinara que tratamiento es el mas adecuado para

ayudarlo a mejorar su capacidad de comunicacion.

En el mundo

Segun un nuevo informe de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), los trastornos
neuroldgicos (desde la epilepsia y la enfermedad de Alzheimer o los accidentes
cerebrovasculares hasta el dolor de cabeza) afectan en todo el mundo a unos mil millones de
personas. Entre los trastornos neurolégicos figuran también los traumatismos craneoencefalicos,

las infecciones neuroldgicas, la esclerosis multiple, y la enfermedad de Parkinson (WHO, 2007).

El tratamiento de voz Lee Silverman, sistema para tratar los desérdenes de voz en
pacientes con Parkinson y otros desdrdenes neuroldgicos, no solo ha sido reconocido en Estados
Unidos donde obtuvo el permiso y autorizacién de la Federacion de Drogas y Alimentos (FDA),

sino que también es utilizado en la Union Europea (LSVT, 2009).

También hay evidencia del uso de la terapia de voz para tratar los desérdenes del habla

como cierre glético incompleto con buenos resultados (Cecconello, 2008).

Estados Unidos

Segun ASHA (2013), los objetivos del tratamiento mas comunes en pacientes con
disartria consisten en ayudar al individuo a hablar con mayor lentitud, mejorar las funciones
respiratorias para asi ayudar a la persona a poder hablar mas alto, fortalecer los musculos,

incrementar el movimiento de la boca, la lengua y los labios, y en mejorar la articulacion de las



24

palabras para que la persona pueda hablar con mayor claridad. En los casos mas severos, se le
ensefia aprender a usar métodos alternos de comunicacion (gestos, tableros de comunicacion,

equipos electrénicos o computadorizados).

La Clasificacion Internacional de Funcién, Incapacidad y Salud (ICF), es una estructura
que organiza las condiciones crénicas de salud y sus consecuencias en los individuos. La
organizacion se da tomando en cuenta como se ve afectada la estructura del individuo, su

funcion, nivel de actividad, participacién y medio ambiente.

Usando la terminologia de la ICF, las consecuencias de la disartria incluyen
impedimentos o cambios en las estructuras y funcién de las mismas como lo son la respiracion,
fonacion, funcién velo faringea, limitaciones en las actividades diarias de la persona, cambios en
la inteligibilidad y naturalidad del habla y restricciones en la participacion en varias areas
integrales del individuo como lo son: el hogar, trabajo, diversion, relaciones interpersonales y
vida en comunidad. La ICF le provee a los clinicos un marco de referencia por el cual guiarse
para evaluar las maltiples dimensiones de un impedimento individual del habla, de manera que
se pueda realizar una evaluacion abarcadora de todas las areas afectadas en la vida del individuo

(Yorkston & Beukelman, 2004).

El modelo establecido por la ICF permite la identificacion y organizacion de los
hallazgos de una persona con disartria. A raiz de ese modelo, se dio un movimiento hacia la
practica basada en la evidencia, la cual provee a los clinicos con informacion valida y accesible
para desarrollar un plan de tratamiento que mejor se ajuste a las necesidades y deseos del

paciente (Yorkston et al., 2004).
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En el 2001 la Academia de los Desordenes Neuroldgicos de la Comunicacion (ANCDS),
con el apoyo de ASHA y del Departamento de los Asuntos del Veterano, desarrollaron y
divulgaron unas guias basadas en la practica de la evidencia (EBP) para el tratamiento de una
gama de condiciones neuroldgicas, incluida la disartria. Estas guias estan basadas en la

informacion disponible en la literatura y en la base de datos electronica relevante.

Estas guias establecen varios modulos de tratamiento en pacientes con disartria. EI primer
maodulo se enfoca en el manejo y tratamiento de la funcion velo faringea. EIl segundo mdédulo se
enfoca en la disfonia espasmadica, el tercer modulo en la respiracion y disfuncién fonatoria y el
cuarto y ultimo maédulo se enfoca en suplementar el habla con una amplia variedad de

instrumentos para mejorar la inteligibilidad del individuo (Yorkston et al., 2004).

Paises de habla hispana

En Puerto Rico

No he encontrado estudios en Puerto Rico que hayan investigado los diferentes tipos de

tratamientos en pacientes adultos con disartria.

Técnicas de tratamiento

Inteligibilidad

Muchas personas con disartria moderada a severa deciden utilizar el habla como medio
primario de comunicacion, porque es mas natural y eficiente. Sin embargo, en muchas ocasiones
el habla es dificil de entender por lo que se debe considerar estrategias alternativas para mejorar

la inteligibilidad del habla (McNeill & Light).
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Estrategias para suplementar el habla proveen solucion a este problema (Beliveau,
Hogde, & Hagler, 1995; Beukelman & Yorkston, 1977; Carter, Yorkston, Strand, & Hammen,
1996; Crow & Enderby, 1989; Dongilli, 1994; Garcias & Cannito, 1996; Hustad, Auker, Natale,

& Carlson, 2003; Hustad & Beukelman, 2000, 2002; mencionados por McNeill et al.).

Las estrategias de suplementacion del habla incluyen: claves usando el alfabéto,
semanticas, sobre el topico o tema, sintacticas, gestos o una combinacion. Estas estrategias
tienen la intencidn de facilitar la inteligibilidad del hablante, proveyendo informacién adicional

al receptor en relacion al mensaje del hablante.

Las claves usando el alfabeto le permiten al hablante usar un método alternativo de
comunicacion, como un panel con el alfabeto, para que éste sefiale la primera letra de cada
palabra que dice. La efectividad de ésta técnica se obtiene porque el hablante reduce la
velocidad del habla, limita las posibilidades de cada palabra, aumenta el tiempo de

procesamiento que tiene el receptor y reduce la ambigiiedad Iéxica.

Las claves sobre el tema del mensaje y las seméanticas le permiten al hablante usar algin
tipo de sistema alternativo de comunicacién para comunicar la informacion sobre el tema o el

significado que pretende con el enunciado.

Las claves sintacticas le permiten al hablante, utilizando un método alterno de
comunicacion, especificar la estructura gramatical que tienen las palabras dentro del mensaje.
Funcionan porque le permite al hablante especificar el nmero y la posicién y la funcién que
cada palabra tiene dentro de la oracion, sin que tenga que proveer informacién acerca del

mensaje o la intencidn de su enunciado.
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Los gestos le permiten al hablante usar diferentes partes del cuerpo y hacer movimientos
que estan directamente relacionados con lo que intenta comunicar. Los gestos estan
sincronizados con las palabras, son paralelos en su funcion seméntica o pragmatica y realizan
una funcién textual como el habla. Son funcionales porque se dan simultaneamente al habla y

proveen un canal visual, adicional, donde se ilustra un aspecto del mensaje.

Las claves combinadas incluyen el uso de mas de claves con el alfabeto y de temas, con
la intencidn de proveer informacion adicional al receptor del mensaje. Se considera funcional
porque el receptor recibe la informacion del mensaje en un contexto amplio, como también mas

especifico y limitado a informacion especifica del mensaje.

Estimulacion termal

La estimulacion termal es una técnica utilizada para mejorar el movimiento de las
extremidades luego de un trauma o como consecuencia de alguna condicion. Dicho principio se
utiliza en pacientes que sufren de dolor y tienen disartria como consecuencia de la condicion de
cancer de cuello y cabeza, la secuela de dichos tratamientos o por el sindrome articulatorio
temporomandibular. El uso de temperaturas frias también mejora el rango y el control del

movimiento al reducir la espasticidad (Clark, 2005).

Voz

Para tratar la disfonia en pacientes con disartria se utilizan dos modalidades: la
conductual o la quirdrgica. La terapia de voz es critica en ayudar a reducir la excesiva
hiperfunsion, la que puede exacerbar la disfonia. La meta principal de la terapia de voz es evitar
que el paciente con disartria desarrolle conductas compensatorias no adecuadas para aumentar el

volumen de su voz. La terapia de voz se enfoca en reducir el esfuerzo vocal, aumentar la
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eficiencia vocal y mejorar la calidad de la voz. Las estrategias mas comunes utilizadas en la
terapia de voz con estos pacientes se concentra en ensefiarle buenas técnicas de higiene vocal,
incluyendo la anatomia y fisiologia de la produccion de la voz, modificar el uso de la voz,
estrategias de comunicacion mejoradas, modificar el ambiente para evitar el abuso vocal y
sugerir el uso de equipos asistivos como amplificadores de voz. Como parte de la terapia de voz
se utilizan las siguientes técnicas para ayudar a reducir la tension: bostezo-suspiro, relajacion
generalizada, masaje laringeo, terapia de voz resonante, método de acento/entonacion y otros

acercamientos holisticos (Ferrand, 2012).

Schindler (2008) citado por Ferrand (2012), estudio la efectividad de la terapia de voz
conductual en pacientes con paralisis unilateral de cuerda vocal. Se enfoco la terapia en mejorar
el cierre glotal y evitar conductas compensatorias inadecuadas. Varias de las técnicas utilizadas
fueron mejorar la respiracion para el habla, usar la técnica de habla resonante y susurro para
evitar tension en la musculatura oral y faringea. La fuerza y agilidad laringea fueron trabajadas
con ejercicios de fonacion sostenida de vocales. El autor reporté una disminucion en la
severidad de la disfonia, luego del tratamiento conductual, confirmado por los valores de “jitter”,

“shimmer” y “harmonics to noise ratio”.

Hertegard (2004) citado por Ferrand (2012), indica que los tratamientos quirdrgicos que
ayudan a mejorar el cierre glotal y aumentan el tiempo de fonacion sostenida se incluyen
inyecciones aumentativas o tiroplastia medalizacion. La reinervacion laringea se utiliza pero en
menor grado (Blumin & Merati, 2008; citado por Ferrand, 2012). Segun Dworkin et al. (2006);
Woo & Carroll (2009), la cirugia es indicada cuando el tragado estd comprometido, lo que ocurre
en el caso de la pardlisis de cuerda vocal bilateral, cuando la respiracion del paciente esta

severamente afectada o cuando la terapia de voz no ha sido exitosa.
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Sapir and colleagues (2003), citado por Ferrand (2012), report6 que el uso de
Tratamiento de VVoz Lee Silverman (LSVT) en pacientes con disartria ataxica resulto efectivo en
mejorar la entonacion, precision articulatoria y la inteligibilidad del habla. EI LSVT es una
técnica desarrollada y utilizada para mejorar el volumen de la voz en pacientes con la condicion
de Parkinson y otras condiciones neuroldgicas. El programa no es invasivo y consiste
Unicamente de ejercicios orales. Durante las sesiones de tratamiento, el paciente es ensefiado a
pensar alto, a enfocar todos sus esfuerzos en aumentar el volumen de su voz. El plan de
tratamiento que se establece es intenso, el cual, junto al refuerzo frecuente del PHL provee un
sistema efectivo en el cual el paciente aprende a consistentemente aumentar el volumen de su
voz. Ejercicios para aumentar la capacidad respiratoria también son utilizados con este

tratamiento.

Métodos alternos y alternativos de Comunicacion

El uso de sistemas alternos y alternativos de comunicacion es otro enfoque de tratamiento
para pacientes con disartria donde la inteligibilidad esta severamente afectada (Coppens, 2007;

citado por Ferrand, 2012).

Protesis

El uso de protesis para el paladar duro se recomienda en casos donde hay incompetencia
palatofaringea caracterizada por hipernasalidad, ininteligibilidad y hasta podria llegar a

comprometer el tragado (Ferrand, 2012).
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Capitulo 3
Metodologia

Introduccion

El propdsito de esta investigacion fue describir las técnicas de tratamiento que

utilizan los PHL al tratar a los pacientes adultos con disartria.

Tipo de investigacion

El enfoque cualitativo se selecciona cuando se busca comprender la perspectiva de los
participantes, ya sean individuos o grupos pequefios de personas a los que se investigara, acerca
de los fendmenos que los rodean, profundizar en sus experiencias, perspectivas, opiniones y
significados, es decir, la forma en la que los participantes perciben subjetivamente su realidad

(Hern&ndez, Fernandez, Baptista, 2010).

Los planteamiento cualitativos son una especie de plan de exploracién y resultan
apropiados cuando el investigador se interesa por el significado de las experiencias y los valores
humanos, el punto de vista interno e individual de las personas y el ambiente natural en que
ocurre el fenémeno estudiado, asi como cuando buscamos una perspectiva cercana de los
participantes. Patton (2002), citado por Hernandez, et al. (2010), identifica las siguientes areas y

necesidades como adecuadas para planteamientos cualitativos referentes a procesos:

1. El centro de la investigacion esta conformado por las experiencias de los participantes

en torno al proceso, particularmente si subraya resultados individualizados.

2. Es necesaria informacion detallada y profunda acerca del proceso.
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3. Se busca conocer la diversidad de idiosincrasias y cualidades Unicas de los

participantes inmersos en el proceso.

Igualmente, Mertens (2005), Coleman y Unrau (2005), citados por Hernandez, et al.
(2010), consideran que la investigacion cualitativa es particularmente Gtil cuando el fendbmeno
de interés es muy dificil de medir 0 no se ha medido anteriormente. Situacion presente en esta
investigacion, debido a que en P.R. no hay ensayos clinicos grandes que describan las técnicas o

tratamientos utilizados por los PHL en pacientes adultos con disartria.

El disefio de esta investigacion es de tipo mixto descriptivo. Los métodos mixtos
representan un conjunto de procesos sistémicos, empiricos y criticos de investigacion e implican
la recoleccion y el analisis de datos cuantitativos y cualitativos, asi como su integracion y
discusion conjunta, para realizar inferencias producto de toda la informacion recabada (meta-
inferencias) y lograr un mayor entendimiento del fenémeno bajo estudio (Hernandez et al.,

2010).

Inicialmente los dos andlisis, cuantitativo y cualitativo, pueden parecer incompatibles
pero hay razones légicas y claras de porque es apropiado trabajar ambos. La investigacion
usando métodos mixtos no es nuevo. Casi toda investigacion ha tenido la experiencia de tratar
de determinar, a través de la observacion y/o la entrevista, porque un sujeto particular de
investigacion ejecutd diferente de todos los demas sujetos. So6lo haciendo las preguntas de
investigacion que mejor se acomoden al objetivo de investigacion, el investigador podra
conseguir la contestacion a ;Cémo? y ¢Por qué? de dicho fendmeno bajo estudio (Schiavetti, N.,

Metz, D., Orlikoff, R., 2011).
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Métodos mixtos de investigacion son particularmente adecuados para identificar y
clarificar problemas, variables y técnicas investigativas (Brinton & Fujiki, 2003; Creswell, 2009;

Plano-Clark & Creswell, 2008; citados por Schiavetti, et al. 2011).

La importancia y el valor de los métodos mixtos es que el enfoque cuantitativo le permite
al investigador resumir grandes cantidades de datos objetivos, mientras que el enfoque
cualitativo permite “contar la historia” y por lo tanto proveer una descripcion rica y detallada que

ubica los resultados cuantitativos en el contexto humano (Schiavetti et.al, 2011).

Muestra

El muestreo en la investigacion cualitativa comprende el definir las unidades de andlisis y
elegir la muestra inicial. Es importante determinar el tipo apropiado de muestra de acuerdo con
las condiciones que se presenten durante el desarrollo de la investigacion. Igualmente, segun
avanza el estudio se pueden agregar otros tipos de unidades o reemplazar las iniciales, ya que el

proceso cualitativo es mas abierto y esta sujeto al desarrollo del estudio.

En la investigacion cualitativa el tamafio de la muestra no es importante desde una
perspectiva probabilistica, ya que la intencién del investigador no es generalizar los resultados
del estudio a una poblacion mas amplia, sino entender el fendmeno de estudio y ampliar los

conocimientos sobre la pregunta de investigacion.

Hernandez, et al. (2010), menciona que segin Neuman (2009) en la indagacion
cualitativa el tamafio de muestra no se fija a priori, sino que se establece un tipo de unidad de
analisis y a veces se perfila un nimero relativamente aproximado de casos, pero la muestra final
se conoce cuando las unidades que van adicionandose no aportan informacién o datos novedosos

(“saturacion de categorias”), aun cuando agreguemos caos extremos. El principal factor es que
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los casos nos proporcionen un sentido de comprension profunda del ambiente y el problema de

investigacion.

La muestra seleccionada en ésta investigacion consto de un maximo de cincuenta

participantes.

Procedimiento de reclutamiento

Para reclutar los participantes de esta investigacion se utilizo el muestreo por criterio
(“criterion simple™). Quinn (2002), explica que el proposito de seleccionar una muestra por
criterio es revisar y estudiar todos los casos que cumplen con ciertos criterios de importancia ya
pre-determinados. La idea del muestreo por criterio es entender los casos que son probablemente
ricos en informacion porque pueden revelar informacion que eventualmente pueda utilizarse

como objetivos de oportunidad para mejorar programas o sistemas (Quinn, 2002).

Aunque Hernandez et al. (2010) usa el nombre de muestras homogéneas para describir el
mismo criterio de muestreo, como muestras que poseen un mismo perfil o caracteristicas, o bien,
comparten rasgos similares, el propdsito es el mismo: centrarse en el tema a investigar o resaltar

dichas situaciones, procesos o episodios (Hernandez et al., 2010).

Acceso a participantes

El acceso a los participantes se realiz6 por medio de un correo electrénico, a través del
cual se envid: la hoja informativa, una descripcion del tema, proposito de la investigacion y la

direccion de internet a la cual deben acceder para completar la encuesta.

Los correos electronicos de los participantes se conseguieron mediante referidos en

cadenas (snowball effect). La investigadora principal contactd a algunos PHLs que tienen
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experiencia trabajando con pacientes adultos con disartria. Estos PHLs contactados, a su vez le
proveyeron a la investigadora con los correos electrénicos de los PHLs que ellos consideraban

que cumplian con los criterios de inclusion. También puedieron optar por enviarle el enlace de
SurveyMonkey a aquellos PHLs que ellos conocian y que cumplian con los requisitos de

inclusion de la investigacion para que accedieran el cuestionario electronico.

Descripcion de los participantes

Seleccion

Criterios de inclusion

[EEN
1

PHL con licencia de P.R. activa

N
1

Ejercian la profesion en P.R.

3

Tenian mas de un (1) afio de experiencia

4

Experiencia clinica con pacientes adultos con disartria

Criterios de Exclusion
1- PHL que no tienen licencia de P.R. activa
2- Ejercian la profesion fuera de P.R.
3- Tenian menos de un (1) afio de experiencia

4- No tenian experiencia clinica con pacientes adultos con disartria

Meétodo de recoleccion de los datos

Para la investigacion cualitativa, al igual que para la cuantitativa, la recoleccion de datos
resulta fundamental. Lo que se busca en un estudio cualitativo es obtener datos, que se

convertiran en informacidn, de personas, contextos o situaciones especificas en profundidad. Se
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recolectan con la finalidad de analizarlos y comprenderlos, y asi responder a las pregunta(s) de

investigacion y generar conocimiento (Hernandez, et al. 2010).

Escenario de la investigacion

La investigacion se llevo a cabo a través de internet utilizando SurveyMonkey®.
SurveyMonkey® es un instrumento, que permite a los usuarios crear encuestas o cuestionarios.
A traves de este instrumento se pudo crear la encuesta, aplicarla y analizar los resultados. Se
utilizaron preguntas con respuestas abiertas y cerradas, con una o multiples opciones de

respuesta.

Procedimiento para llevar a cabo la investigacion

La investigadora principal cred una cuenta en la pagina de SurveyMonkey® . Esto
permitio acceder la aplicacion para poder crear la encuesta. Posteriormente se les envid un
correo electrénico a aquellos PHL que cumplian con los requisitos de inclusién y que eran
conocidos o referidos a la investigadora principal. En este comunicado electronico la
investigadora les proveyo informacidn sobre el tema y propdsito de la investigacion. Si algunos
de los PHL participantes deseaba gque otros PHL que cumplian con todos los requisitos de
inclusién contestaron la encuesta, podian enviarle el correo electrénico que contenia la
informacidn de la investigacion y el enlace, para que asi puedieran contestarlo y participar de la

investigacion.

Meétodo de recoleccion de datos

Una vez se completaban la encuesta la investigadora principal accesaba la pagina de

SurveyMonkey® donde estaban disponibles los datos finales por cada pregunta.
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Dispositivos de confidencialidad

Las encuestas realizadas estaban guardadas en el archivo digital que tiene
SurveyMonkey® hasta que la investigadora principal finalizaran la recoleccion de los datos.
Esta herramienta solo proveia los resultados de la encuesta y no los cuestionarios contestados por

los participantes, de esta forma se garantizaba a los participantes total confidencialidad.

El instrumento seria completado por medio de la Internet y no se tenia acceso a los
cuestionarios de los participantes, ni se sabia quienes habian contestado la encuesta, ya que no se
archivaron los correos electrénicos de los participantes. Ademas, solo la investigadora principal
tenia control sobre la encuesta, la misma estaba protegida con una contrasefia personal, por lo
que sélo la investigadora principal podia acceder a ella, ya sea para realizar alguna modificacién
o ver los resultados. Los participantes no tenian que proveer informacion personal que los
identificara. Este instrumento no exigia a los participantes que completaban el mismo la

informacion personal.

SurveyMonkey® eliming el correo electronico de los participantes una vez se terming la
investigacion. Ademas se eliminardn aquellos correos electronicos relacionados con la
investigacién, de manera tal que no se perpetlie una secuencia de mensajes que contengan la

informacidn y enlace de la investigacion.

Riesgos potenciales

Los riesgos a los que los participantes se exponian son: infraccion a la privacidad y
confidencialidad debido a pirateria cibernética; incomodidad o frustracion al ver que
desconocian sobre las técnicas para tratar disartrias segin sean presentadas en el cuestionario.

Cansancio, aburrimiento, desinterés o tiempo limitado.
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Beneficios

Conocimiento de las diversas técnicas de tratamiento utilizadas por los PHL en pacientes
con disartria en P.R. Ademas se podia desarrollar un listado de técnicas de tratamiento basada en la

evidencia empirica y la posibilidad de que se pudiese educar a los PHLs en aquellas practicas que provean

los mejores resultados para los pacientes.
Instrumentos

El instrumento que se utiliz6 fue una encuesta tipo cuestionario que tenia preguntas
abiertas y de seleccion mdltiple. El cuestionario constaba de 10 preguntas en total.
Anélisis

El anélisis se hizo con estadisticas descriptivas. El programa de SurveyMonkey® tabuld
y preparo graficas de los resultados a medida que los cuestionarios son completados. Ademas, la

herramienta resalto los valores mas altos en cada pregunta, lo que contribuyo a la rapida

interpretacion de los resultados.
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Capitulo 4

Resultados

Introduccion

El propdsito de esta investigacion fue el describir las técnicas de tratamiento que

utilizaban los PHL al tratar a los pacientes adultos con disartria.

Resultados

La encuesta creada consto de 10 preguntas cerradas y abiertas, e incluyé una

seccion de comentarios en ocho de las diez preguntas

Los participantes, veintiseis en total, fueron Pat6logos de Habla-Lenguaje (PHL)
con licencia activa y que ejercian la profesion en P.R., con mas de un afio de experiencia como

PHL y con experiencia clinica con adultos diagnosticados con disartria.

La primera pregunta: “De la poblacion adulta, ;tiene o ha tenido pacientes con
disartria?, establecié como base uno de los requisitos principales de la encuesta, a lo cual todos

los encuestados o el cien por ciento (100 %) indic6 que si (Tabla 4.1).

La segunda pregunta pedia a los encuestados la seleccion del tipo (s) de disartria
presente en sus pacientes, de una seleccion de seis (Tabla 4.2). Los veintiséis encuestados
contestaron esta pregunta y el porciento se dividio de la siguiente manera: la mayoria de los
pacientes padecia de disartria flacida con un 69.23%, hipokinética en segundo lugar con 65.38%,
espastica con 57.69%, hiperkinética con 42.31%, mixta con 42.31% y por ultimo, la disartria

ataxica con 26.92%.
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Tabla 4.1 Pacientes adultos con disartria que han tenido los PHL.

150%

100% -

50% -

0% n 1
S| NO

Tabla 4.2 Tipos de disartria presente en los pacientes.
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La préxima pregunta de la encuesta, les preguntaba qué signos o sintomas presentes en
su(s) pacientes los PHL les daban més peso a la hora de establecer el plan de tratamiento. Se le
proveyo con quince (15) opciones a escoger y una seccion abierta para comentarios. Los
veintiséis encuestados contestaron y sus respuestas se desglosan como sigue: el factor mas
influyente a la hora de establecer un plan de tratamiento en los pacientes adultos con disartria lo
es la inteligibilidad con 84.62%, luego debilidad con 73.08%, monovolumen con 50%, prosodia
afectada y problemas articulatorios, ambos signos alcanzaron un 46.15%. Le siguen la rigidez y
monotono con 42.31%, paralisis y distorsion de vocales con 38.46%, babeo con 34.62%,
nasalidad e inconsistencia en los errores con 23.08%, atrofia con 15.38%, respiracion audible

con 11.54% y por ultimo los movimientos involuntarios con 7.69%. En esta pregunta hubo tres
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comentarios, dos de ellos para afiadir signos o sintomas no especificados en la pregunta:
“dificultades en el control de la respiracion” y “problemas de tragado”. El tercer comentario fue

una aclaracion de un PHL: “normalmente no doy tratamiento” (Tabla 4.3).

La razon medular de esta investigacion es describir las técnicas de tratamiento que
utilizan en su(s) paciente(s) adultos con disartria. En la pregunta sobre que técnicas usan los
encuestados, hubo cinco alternativas principales y un area para comentarios. La técnica con
mayor por ciento fueron los ejercicios oro motores con 80.77%, luego la terapia de voz con
61.54%, la téecnica de PROMPT con 57.69%, la estimulacién termal con 19.23% y por Gltimo el

sistema Lee Silverman Voice Treatment (LSVT) con 15.38% (Tabla 4.4).

Tabla 4.3 Sintomas que influyen en el tratamiento.
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Tabla 4.4. Tratamiento usados por los PHL.
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Si bien es importante saber que técnicas estan usando los PHL con esta poblacion, es
igual de importante conocer la razon por la cual determinan usarla. A la pregunta de, ¢Por qué
determina (0) usa ese tratamiento o técnica?, el 57.69% de los encuestados indicod “porque es la
que corresponde”. El 34.62% indico que la selecciona “porque es la que conozco”, 30.77%
indico “es la que estd basada en la evidencia”, un 23.08% “es la que el paciente tolera” y un

11.54% indico que la escoge porque “es la mas facil de aplicar” (Tabla 4.5).

Conocer que técnica(s) usan los PHL en pacientes adultos con disartria, es una la primera
parte de lo que constituye un plan de tratamiento. La intensidad o por cuénto tiempo se establece
el plan de intervencion es la segunda parte, y es igual de importante. En esta pregunta, sélo
veinticinco de los encuestados contestaron, un participante se abstuvo. EIl 48% establece el plan
de intervencion por 1-3 meses, 44% por 4-6 y 8% por 10-12 meses. Hubo dos comentarios en
esta pregunta: “depende de la autorizacion del plan médico” y “no ofrezco tratamiento” (Tabla

4.6).
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Es interesante las respuestas relacionado al aspecto de las cubiertas de los planes
médicos, ya que el factor primario a la hora de establecer un plan de tratamiento debe ser las
necesidades del paciente pero lamentablemente no es asi. La opcidon de la cobertura de los
planes de salud no se incluyé como alternativa en esta pregunta, ya que la intension de la misma
era auscultar el aspecto clinico del tratamiento para la disartria en adultos y no en las posibles
limitaciones que enfrentan los PHL para ofrecer el tratamiento en si o de los pacientes para
recibirlo. Aungue no hay ninguna duda al respecto en que si afecta los servicios clinicos

necesarios para muchos pacientes, y seria un buen tema para estudio.

Tabla 4.5. Razones para usar el tratamiento.
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Es la que el pte. tolera
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Tabla 4.6. Tiempo establecido en el plan de tratamiento
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Los factores que usan los PHL para determinar la duracion del tratamiento clinico son:
severidad con 60%, sintomas presentes con 56%, tipo de disartria con 48%, grado de limitacion
con 36%, aprobacion del plan medico con 28% y edad del paciente con 16%. Veinticinco

encuestados contestaron, s6lo uno se abstuvo y hubo un comentario: “N/A” (Tabla 4.7).

En esta pregunta si se incluyé el aspecto de cobertura de planes médico porque es
conocido que son los planes médicos, quienes cubren los tratamientos, quienes aprueban la
cantidad de intervenciones que el paciente puede recibir, aun cuando el PHL sugiera un periodo

de intervencion diferente.

Se les preguntd cudl o cuéles son los factores mas significativos que podrian justificar un
cambio, modificacion o extension del plan de tratamiento inicial. De los veintiséis encuestados,
solo veinticuatro contestaron y hubo dos comentarios. La mayoria de los PHL, el 83.33% indico
que la mejoria es el factor mas significativo para realizarle cambios o modificaciones al plan
inicial de tratamiento. El segundo factor mas significativo lo fue la tolerancia por parte del
paciente con 45.83% y por Ultimo la cubierta del plan médico con 41.67%. Uno de los
comentarios indico que tomaba en cuenta el “progreso del paciente” y el segundo comentario

indicé “N/A” (Tabla 4.8).

Definitivamente el progreso del paciente es un factor significativo que justifica cambios o
modificaciones al plan inicial de tratamiento. Aunque se podria confundir con mejoria, no
necesariamente lo implica. Mejoria revela un aspecto positivo en el paciente a medida que
avanza el plan de tratamiento, pero progreso del paciente también puede implicar que no hay

mejoria 0 que ha habido un estancamiento o retroceso.
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Tabla 4.7 Factores que determinan la duracién del tratamiento

Aprobacion plan médico

Grado de limitacién

Sintomas

Edad del pte

Tipo de disartria

severidad

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Tabla 4.8. Justificacion para cambiar, modificar o extender el plan de tratamiento.
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En la experiencia clinica del cien por ciento (100%) de los PHL encuestados, los
tratamientos o técnicas utilizadas en pacientes adultos con disartria son efectivos. De lo
veintiséis PHL que participaron en la encuesta, veintitrés contestaron afirmativo a esta pregunta
paraun 100%. Hubo tres comentarios: “Depende de la condicién médica del paciente y del

seguimiento que le den”, “A veces” y por ultimo “N/A” (Tabla 4.9).
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La ultima pregunta de la encuesta, pedia a los PHL que explicaran como miden o
determinan la efectividad del tratamiento en dicha poblacién. Todos los PHL participantes
contestaron, y sus contestaciones,junto con la cantidad de participantes, se detallan a

continuacion:

- “mejoria de la inteligibilidad del habla” (10)

- “mejoria de la deglucion” (2)

- “evaluacion perceptual de la voz” (1)

- por ciento de simetria oro facial en reposo, movimientos y coordinacion de ejercicios
oro motores, ejecucion en tarea de diadocoquinesis y la precision articulatoria en tareas

de habla conversacional, lectura y trabalenguas (1)

- la retro comunicacién que obtienen de la familia y de las personas que interacttan con

el paciente (1)

- “lograr las metas funcionales establecidas y el paciente las aplica a su rutina diaria” (1)

- “reduccion de sintomas” (2)

- progreso que tienen los pacientes durante el transcurso del tratamiento (1)

- comparando el habla espontanea antes y después del tratamiento (1)

- “cambios en notas de progreso” donde marca la manera y el por ciento de adecuacion

con el cual el paciente realiza las tareas (1)

- “mantener las destrezas” (1)
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- en base a las fortalezas que presente el paciente, especialmente, las relacionadas a

precision, fortaleza e inteligibilidad (1)

- el monitoreo de la adecuacion y numeros de intentos realizados por el paciente con o sin
asistencia del clinico, o en por ciento de adecuacion, y comparando los resultados de la

evaluacion inicial con las de la revaluacion (1)

- no ofrece tratamiento clinico (1)

Se observa que no hay uniformidad en relacion a como los PHL evaluan la efectividad
del tratamiento que usan en los pacientes adultos con disartria. Aun cuando cada paciente puede
presentar diferentes resultados ante el mismo tratamiento aplicado, la carencia de estandares
uniformes de medicién de resultados en la profesion de Patologia de Habla-Lenguaje, es un
problema significativo que afecta la calidad e igualdad de los servicios a los pacientes, aumenta
la variacion de las técnicas de tratamiento y el uso de técnicas que no estan basadas en la
evidencia. Asi también puede afectar la percepcion de nuestra profesion y la validez de las

técnicas o tratamientos aplicados por que no se validan de forma cuantitativa ni uniforme.

Tabla 4.9. Efectividad del tratamiento de acuerdo a PHL
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Capitulo 5

Discusioén

Introduccion

El propdsito de esta investigacion fue el describir las técnicas de tratamiento que
utilizan los PHL al tratar a los pacientes adultos con disartria. La encuesta realizada evidencid
que todos los PHL que participaron en la misma, tienen o han tenido pacientes adultos con
disartria. Los tipos de disartria con mayor incidencia entre sus pacientes lo fueron: flacida
(69.23%) e hipokinética (65.38%). Los sintomas presentes en sus pacientes a los cuales los PHL
les dan mas importancia a la hora de establecer el plan de intervencion lo fueron: inteligibilidad
(84.62%), debilidad (73.08%) y monovolumen (50%). EI tratamiento que méas usan los PHL
encuestados para tratar a sus pacientes adultos con disartria es los ejercicios oro motores
(80.77%). En segundo lugar, usan la terapia de voz (61.54%), en tercer lugar la técnica
PROMPT (57.69%), la estimulacién termal en cuarto lugar (19.23%) y por Gltimo la técnica de
LSVT (15.38%). La razon por la que escogen un tratamiento en especifico, segun ellos mismos,
es porque es la que corresponde de acuerdo a los sintomas (57.69%), es la que conocen (34.62%)

y es la que esté basada en la evidencia (30.77%).

Inicialmente, la mayoria de los PHL encuestados establecen el plan de intervencion de
1 a 3 meses (48%). Para determinar la duracion del plan de tratamiento, toman en consideracion
los siguientes factores: severidad (60%), sintomas presentes (56%), tipo de disartria (48%),
grado de limitacidn (36%), aprobacién del plan médico (28%) y por Gltimo la edad del paciente

(16%). Los factores mas influyentes que justifican cambiar, modificar o extender el plan inicial
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de intervencion lo fueron: mejoria del paciente (83%), tolerancia del paciente (45.83%) y la

cubierta del plan médico (41.67%).

En sus experiencias clinicas, un 100% entiende que los tratamientos utilizados en
pacientes adultos con disartria son efectivos. Pero no todos los PHL evaltan la efectividad del
tratamiento de la misma forma, unos se basan en la mejoria de la inteligibilidad del habla del
paciente, otros en la mejoria de la deglucion, percepcién de la voz, reduccion de sintomas,
permanencia de las destrezas trabajadas, simetria oro facial en descanso, movimientos y

coordinacion durante la ejecucion de ejercicios oro motores, entre otras.

Discusién

El hecho de que la mayoria de los PHL encuestados utilicen los ejercicios oro motores
como técnica de tratamiento en pacientes adultos con disartria, aun cuando lo gran mayoria de la

evidencia no lo apoya, es un aspecto al que se le debe dar mucha atencion.

ASHA define los ejercicios oro motores como las actividades que envuelven
estimulacidn sensorial o acciones de los labios, mandibula, lengua, paladar blando, laringe y
musculos de la respiracidn los cuales estan destinados a influenciar los fundamentos fisiol6gicos
del mecanismo orofaringeo y por consiguiente mejorar su funcién. Los ejercicios oro motores
pueden incluir ejercicio activo del musculo, estiramiento del musculo, ejercicios pasivos y
estimulacion sensorial (ASHA’s National Center for Evidence-Based Practice in Communication

Disorders, 2007).

Weisner (2006), citado por Lof (2008), expone que el control sobre la accion motora de
hablar es una tarea especifica, no de efecto sobre un musculo u érgano. Existe evidencia

sustancial en contra del control compartido para las tareas de habla y no habla. El proceso del
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control motor esté ligado a las metas especificas, medios de informacion, y caracteristicas de
varios actos motores, aun cuando todos compartan los mismos efectores y algunos tejidos

neurales.

Esta documentado que se puede fortalecer el mecanismo velo faringeo, y sin embargo no
haya disminucion en la nasalidad del habla (Kuehn & Moon, 1994, citados por Lof, 2008). Gran
variedad de estudios han demostrado que los movimientos oro motores no relacionados con el
habla activan partes diferentes del cerebro que los movimientos relacionados con el habla
(Bonilha, 2006; Ludlow, 2008; Shulz, 1999; Yee, 2007; citados por Lof, 2008). Esto prueba que
el origen neural del control motor es diferente cuando es para el habla y cuando es para

movimientos no relacionados con el habla.

Otros estudios indican que la terapia de posicionamiento fonético (OPT) ha sido utilizada
histéricamente para mejorar la produccion del habla (Alexander, 1987; Morris, 1989; citados por
Rosenfeld, 2010). Los tratamientos tradicionales de articulacién y fonologia utilizan claves
visuales y auditivas, asi como instrucciones verbales para lograr el posicionamiento fonético
meta. La terapia del posicionamiento fonético utiliza claves tactiles propioceptivas para lograrlo
(Bahr, D. & Rosenfeld, S., 2010). Rosenfeld (2010) expone que frecuentemente se tiende a
agrupa la terapia de posicionamiento fonético junto con los tratamientos oro motores, aunque no
son lo mismo. Existe diferencia entre los tratamiento que se enfocan en lograr movimientos
especificos para el habla y los que no. La terapia de posicionamiento fonético para el habla es
una forma de tratamiento oro motor, pero solo trabaja movimientos utilizados en la produccion
del habla. Esta terapia se puede utilizar tanto en nifios como en adultos que no puedan imitar los

sonidos del habla. La OPT no incluye actividades no relacionadas con el habla como
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movimientos de la lengua (“wagging”) e inflar las mejillas, segun informacion publicada en

articulos de Lof & Watson en el 2008 (Rosenfeld, 2010).

En este estudio los PHL encuestados, un 80.77%, indicaron utilizar los ejercicios oro
motores para tratar los sintomas de la disartria en los pacientes adultos. Sin embargo, la encuesta
no contemplo la alternativa de definir el concepto de “ejercicios oro motores” para de esa forma
tener claro el concepto que podrian escoger los PHL. Ante esta situacion, habria que otorgarles
el beneficio de la duda sobre qué tipo de tratamiento en realidad estan utilizando con sus

pacientes: si es uno que va dirigido a trabajar movimientos relacionados con el habla o no.

Este es un aspecto que se debe considerar ante la posibilidad de repetir el estudio con una
mayor cantidad de participantes. Considerar definir los términos conflictivos relacionados a los

tratamientos utilizados con los pacientes.

Otro factor que es preciso destacar es el proceso de medicién de efectividad que utilizan
los PHL sobre el tratamiento que utilizan con sus pacientes. Analizando las respuestas se

observa la falta de uniformidad al determinar la efectividad del tratamiento.

La disartria es una consecuencia comun luego de un evento o condicion neurolégica o de
un trauma. Es evidente, basado en la literatura publicada, que los PHL en general emplean
mucho tiempo y energia en el manejo y tratamiento de la disartria. Los estudios enfocados en la
efectividad y eficacia de los tratamientos utilizados existen, pero en pequefia escala, y
usualmente enfocados en casos individuales o con un disefio limitado. La falta de estudios
clinicos controlados a gran escala que evalle la efectividad de los tratamientos aplicados a los
pacientes con disartria es el resultado de una diversidad de situaciones subyacentes a la disartria,

problemas simples en la practica clinica (como la capacidad del paciente de asistir a terapia
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conforme al tratamiento establecido) y la falta de fondos econdmicos para realizar estudios a

gran escala (Sellars, C., et.al., 2009).

La falta de documentacion sobre la eficacia de los tratamientos en pacientes con disartria
no es un problema aislado de la practica de patologia de habla- lenguaje en P.R., es una situacion
mas amplia. Por tal razdn urge que se realicen estudios en P.R. que documenten las técnicas y
tratamientos mas utilizados en esta poblacion y se valide su eficacia y efectividad con evidencia

empirica.
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Descripcion de las Técnicas de Tratamiento que Utilizan los Patologos del Habla y Lenguaje en
Pacientes Adultos con Disartria

Maria I. Vélez Molina, Investigadora principal

Dra. Maribel Gonzalez Roman, Mentora de investigacion

ENCUESTA

Como parte de los requisitos del programa de maestria en Patologia de Habla y Lenguaje
de la Universidad del Turabo se encuentra la elaboracion de tesis. La estudiante universitaria
Maria 1. Vélez pertenece al programa y desea realizar un cuestionario donde pretende recoger
informacion sobre cuéles son las técnicas de tratamiento que utilizan los PHL en pacientes

adultos con disartria.

Es importante que trate de contestar todas las preguntas para tener una mejor idea de su
experiencia interviniendo con individuos con este diagnostico. El tiempo aproximado que le

tomara responder el cuestionario sera de 15 minutos.

1- De la poblacién adulta, ¢tiene o ha tenido pacientes con disartria? Sl NO

2- Especifique el /los tipo(s) de disartria presente en su(s) paciente(s).
Flacida

Hiperkinética

Hipokinética

Espéstica

Atéxica

Mixta
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3- De los pacientes con disartria, ¢, Qué signos o sintomas presentes en su(s) pacientes usted le da mas

peso a la hora de establecer el plan de tratamiento?

______ debilidad ______atrofia _______monovolumen
__ pardlisis __ rigidez ____movimientos involuntarios
babeo _______mondétono _______ininteligibilidad
__ nasalidad ___ respiracion audible __ distorsion de vocales
______ problemas articulatorios ___inconsistencia en los errores __ prosodia afectada
OTROS:

4- ¢ Qué tipo de tratamiento(s) o técnica(s) usted utiliza en su(s) paciente(s) con disartria?
____ PROMPT
_Lsvt
_____ TERAPIA DE VOZ
______ESTIMULACION TERMAL
__ EJERCICIOS ORO-MOTORES
______OTRO:

5- ¢ Por qué determina (6) usar ese tratamiento o técnica?
__ Eslaqueconozco
Es la que esta basada en la evidencia
__ Eslamas facil de aplicar
______ Eslaque el paciente tolera
Es la que corresponde de acuerdo a los sintomas

Otros:

6- Inicialmente, ¢ por cuanto tiempo establece el plan de intervencién?
1-3 meses
4-6 meses
_____T7-9meses
_ 10-12 meses

Otro:
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7- ¢ Qué factor(es) usted utiliza para determinar la duracién del tratamiento?
_____ severidad
__ tipo de disartria
______ edad del paciente
__ sintomas presentes
______ grado de limitacion
______aprobacion del plan médico

Otro:

8-Mencione el/los factor(es) mas significativos que justifican cambiar, modificar o extender el plan
inicial.
mejoria
tolerancia por parte del paciente
cubierta del plan médico

Otro:

9- En su experiencia clinica con pacientes adultos con disartria, ¢ son efectivos los tratamientos o
técnicas utilizadas durante el plan de tratamiento?

Si

No

Otro:

10- ¢ Cémo mide o determina la efectiva del tratamiento? Explique.
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Hoja Informativa

Mi nombre es Maria I. Vélez Molina, estudiante del Programa de Patologia del Habla-Lenguaje
de la Universidad del Turabo. Como parte de los requisitos conducentes al grado de Maestria en PHL,
debo realizar un proyecto de investigacion. El titulo del estudio es: Descripcién de las técnicas de
tratamiento que utilizan los Pat6logos del Habla - Lenguaje en pacientes adultos con disartria. El
propdsito es obtener una descripcidn de las técnicas de tratamiento que utilizan los PHL para tratar los
pacientes adultos con disartria.

El estudio requiere la realizacion de una encuesta a Patélogos del Habla — Lenguaje que tengan
licencia activa y estén ejerciendo en PR. La encuesta consta de preguntas cerradas. EIl tiempo aproximado
para completar la encuesta es de 15 minutos.

Se le garantiza la entera confidencialidad de la informacion que ofrezca, ya que la misma sera
completada de manera anénima a través de la herramienta electrénica SurveyMonkey®. Ni el
investigador principal ni la mentora de investigacion podran acceder a la encuesta contestada por usted,
ya que SurveyMonkey® solamente proveera los resultados de la misma y no incluye los correos
electrénicos de los participantes. SurveyMonkey® elimina el correo electrénico de los participantes una
vez termine la investigacion. Ademas se eliminaran aquellos correos electronicos relacionados con la
investigacion, de manera tal que no se perpetlie una secuencia de mensajes que contengan la informacion
y enlace de la investigacion.

Le recomendamos que acceda al siguiente enlace y complete el cuestionario. Le agradecemos
gue re envie este enlace a sus colegas que cumplan con todos los requisitos. Es importante que trate de
contestar todas las preguntas para tener una mejor idea de su experiencia en el tratamiento de los
pacientes adultos con este diagndstico. Esta encuesta es voluntaria, no estan obligados a acceder al enlace
de SurveyMonkey®. Si asi lo desean, pueden borrar el mensaje enviado a su correo electrénico, el cual
contiene el enlace de SurveyMonkey®.

Los riesgos a los que se exponen como participantes en esta encuesta son: infraccion a la
privacidad y confidencialidad debido a pirateria cibernética, incomodidad o frustracion ante el
desconocimiento sobre las técnicas para tratar disartrias seguin sean presentadas en el cuestionario.

Los beneficios potenciales de esta encuesta son: el poder desarrollar un listado de técnicas de
tratamiento basada en la evidencia empirica, y la posibilidad de que se pueda educar a los PHLs en
aquellas practicas que provean los mejores resultados para los pacientes.

Agradezco su apoyo en esta investigacion.

Maria I. Vélez
Cel. 939-249-6721
mvelez14@yahoo.com
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