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RESUMEN:
No existen datos sistematizados sobre el abordaje diagnostico en el sistema asistencial espafol de los
trastornos motores del habla (TMH) en pacientes con dafio neuroldgico adquirido o degenerativo:
aspectos valorados, tipo de instrumentos utilizados o tareas empleadas. En este estudié se presentan
y analizan los datos proporcionados por instituciones espafiolas que atienden a este tipo de pacientes.
El estudio se llevo a cabo durante los meses de junio a diciembre de 2011 mediante el envio a las insti-
tuciones por correo electréonico de un formulario tras contacto telefénico previo y solicitud de colabo-
racion. De las 88 instituciones consultadas, inicamente 17 dieron una respuesta positiva. Mediante el
formulario se recogieron datos de caracter epidemioldgico, asi como informacidén sobre los instrumen-
tos, procedimientos y técnicas empleados por los profesionales sanitarios, principalmente logopedas,
en la evaluacién y diagndstico de este tipo de patologias. Los datos obtenidos, y las conclusiones que se
derivan de ellos, se presentan de forma detallada en relacion con los parametros de atencién analizados
en el marco de la Clasificaciéon Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud.
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1. INTRODUCCION

En las ultimas décadas, 1a mejora de la atencidn a personas con dafo cerebral, adquirido o degenerativo,
estd permitiendo realizar un abordaje mas efectivo y eficaz de estas patologias. Tradicionalmente, la
afasia ha sido el principal trastorno de comunicacidn de origen neurolégico atendido por los logopedas,
quedando en un segundo plano otras alteraciones como los Trastornos Motores del Habla (TMH). Sin
embargo, estudios como los realizados por la Clinica Mayo (Duffy, 2005) ponen de manifiesto el predo-
minio de estos ultimos (58% de 10444 casos) frente a los trastornos afasicos (25%).
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Los TMH son alteraciones en la produccion oral del habla por afectacién de los procesos de control
motor (planificacién, programacién y ejecucion motora) (ver Figura 1). Bajo este epigrafe se incluyen
tanto la disartria como la apraxia del habla. La disartria es un trastorno neurolégico caracterizado por
alteraciones en la fuerza, rango, tasa, estabilidad, tono o precisién del movimiento requerido para el
control de la respiracion, fonacidn, resonancia, articulacidon y prosodia. Puede responder a una lesion
tanto del sistema nervioso central como periférico y se manifiesta fisiopatolégicamente en forma de
debilidad, espasticidad, incoordinacion, rigidez, movimientos involuntarios o incremento, reduccién o
variabilidad en el tonomuscular. Por su parte, la apraxia del habla resulta de una alteraciéon en la capa-
cidad para planificar las érdenes sensoriomotoras que posibilitan un habla fonética y prosédicamente
normal. Puede darse en ausencia de manifestaciones fisiopatoldgicas y de alteraciones en otros compo-
nentes del lenguaje (1éxico, morfosintaxis, etc.) (Duffy, 2005).

En la actualidad, no existen datos epidemioldgicos sobre los TMH en Espafia, asi como tampoco existen
procedimientos de evaluacion definidos y aplicados de manera sistematica y generalizada. Por ello, se
llevé a cabo un estudio durante los meses de junio a diciembre de 2011 mediante un cuestionario en-
viado por correo electrénico a 88 instituciones que atienden este tipo de patologias, previo contacto
telefonico para solicitar su colaboracion. El objetivo del estudio era conocer la situacion actual de estas
patologias en el sistema asistencial espafiol, tanto en cuanto a aspectos epidemiolégicos como relacio-
nados con su evaluacidn, diagndstico e intervencion.

En este trabajo se presentan datos epidemiolégicos preliminares sobre TMH a partir de los datos apor-
tados por diecisiete de las instituciones consultadas, asi como cuestiones relativas a su evaluacion en el
marco de la Clasificacion Internacional del Funcionamiento-CIF (OMS, 2001) como herramienta global
de diagnéstico.

2. DATOS EPIDEMIOLOGICOS

La mayor parte de los datos proceden de asociaciones, que en este estudio se han caracterizado por una
mayor participacién frente a otros tipos de entidades. No obstante, también se han recogido datos pro-
cedentes de centros de rehabilitacién, centros monograficos estatales, fundaciones y centros de dia (ver
Figura 2). Un 87% de la poblacién atendida en estos centros corresponde a pacientes con enfermedad
de Parkinson (EP) y Dafio Cerebral Adquirido (DCA), siendo el 13% restante pacientes con Esclerosis
Multiple (EM). En total, se han recogido datos de 1066 pacientes, de los cuales 864 (81,05%) tenfan un
diagndstico de disartria, y s6lo 202 (18,95%) de apraxia del habla. Estos datos indican una incidencia
de la apraxia del habla levemente superior a la recogida en el estudio de la Clinica Mayo (1987-1990 y
1993-2001) en el que de 6101 casos de TMH, un 90% tuvo diagndstico de disartria, un 2% de anartria
y s6lo un 8% de apraxia del habla (Duffy, 2005).
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anos.

Respecto a la etiologia, el 90% de los pacientes con EP y EM de nuestro estudio presenta una disartria de
origen neurodegenerativo, siendo la incidencia de otras posibles causas inferior al 10%. En el DCA, sin
embargo, las causas mas comunes son el accidente cerebrovascular (ACV) y el traumatismo craneoen-
cefalico (TCE), seguidas por el traumatismo neuroquirurgico y, en una menor proporcion, los procesos
infecciosos e inflamatorios, asi como la etiologia toxico-metabdlica. En cuanto a la apraxia del habla,
ésta se asocia frecuentemente a ACV, aunque también puede aparecer tras un TCE, siendo mas inusual
en procesos neurodegenerativos.

En el estudio referencial de la Clinica Mayo, la disartria mas frecuente fue la mixta (27%), seguida de la
hipercinética (18%) y la ataxica (10%), siendo la incidencia del resto del 8% para cada tipo. En nuestro
estudio estas proporciones varian en funcion de la patologia subyacente (ver Figura 3). Asi, el tipo de
disartria practicamente tnico en la EP es el hipocinético (99% sobre 454 casos), mientras que en la EM
se presenta un conjunto heterogéneo de disartrias, entre las que destaca la espastica (16,67% de 132
pacientes), habiendo una importante proporcién de casos no clasificados (30,30%) y distribuyéndose
el 53,03% restante entre los otros tipos. Esta dificultad en la clasificacién se observa asimismo en los
pacientes con DCA, de los que un 22,66% permanecen inclasificables; en el resto, las mas frecuentes
son la ataxica (32,01%), la espastica (18,35%) y la flaccida (12,95%). No obstante, estas discrepancias
en los datos podrian estar motivadas por diferencias en el tipo de tareas y clasificacién de referencia
empleados para el diagnostico diferencial por los profesionales de ambos estudios.
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Figura 3. Frecuencia (en %) de cada tipo de disartria en EM y DCA.
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3. EVALUACION Y DIAGNOSTICO EN EL MARCO DE LA CIF

La Clasificacion Internacional del Funcionamiento, Discapacidad y Salud-CIF permite describir la con-
dicion de salud de una persona atendiendo al estado y funcionamiento de sus estructuras corporales, a
la realizacion de actividades y a la participacién en situaciones vitales tomando en consideracién tam-
bién factores ambientales y personales, que inciden sobre el estado de salud. En la Tabla 1 puede verse
la aplicacion de estos principios a los TMH.

FUNCIONAMIENTO Y DISCAPACIDAD FACTORES CONTEXTUALES
‘Iﬁ
E FUNCIONES Y ESTRUCTURAS L
c ACTIVIDAD Y PARTICIPACION
5 CORPORALES FACTORES FACTORES
e AMBIENTALES | PERSONALES
S ) .
8 FUNCION ESTRUCTURA ACTIVIDAD PARTICIPACION
Variables
Entorno en el demograf‘lcas y
psicosociales,
Proceso de . que se .
L, Sistema estado fisico,
produccion respiratorio produce el estilos de
o del habla, P . ! Participacion en habla, .
S . laringe, . . . afrontamiento,
= incluyendo la El acto de situaciones incluyendo el L
s o paladar - ; experiencias
S | respiracion, la hablar cotidianas que ruido, la .
y blando, L Lo vitales,
o fonacion, la implican hablar iluminaciény .
. - lenguay . personalidad...
articulacién y , la actitud de . .
. mandibula con influencia
la resonancia los
. enla
interlocutores .,
produccion del
habla
‘. Limitacion de | Restriccion dela | Impedimento Influencias
Alteracién . . s
o la Actividad Participacion s Externos Internas
2
o Efectos de los
o L -~ Barreras u .
5 Movimientos lentos, débiles, - Problemas en , atributos
2| . . Dificultad para . . obstaculos .
& | imprecisos o descoordinados de situaciones de . negativos de la
= hablar . para producir
la musculatura del habla habla cotidianas persona en el
el habla
habla
Medidas ., Pruebas de .
O <] foinlio Valoraciénde | . =~ . Interferencia
a fisioldgicas de . A inteligibilidad, .
S R laintegridad autoinformada Informes .,
g Ww| respiracion, de las tasa de habla, on situaciones anecdéticos Evaluacién
3 8| fonacion, precision Psicoldgica
W& blacion estructuras articulatoria de habla de barreras
s e . Y del habla . ¥ cotidianas
resonancia prosodia
o
> ORGANICO INDIVIDUAL SOCIAL SOCIAL INDIVIDUAL
4

Tabla 1. Los TMH en el contexto de la Clasificacién Internacional del Funcionamiento,
de la Discapacidad y de la Salud (CIF; Organizacién Mundial de la Salud, 2001).

3.1. Evaluacion de las estructuras y funciones corporales

Tradicionalmente, en la evaluacion de los TMH se ha tendido a determinar el funcionamiento de los
organos articulatorios, de la respiracion, la fonacion y la resonancia, tanto a nivel neurofisioldgico como
del habla, asi como a examinar la integridad de las estructuras anatémicas implicadas en estas funcio-
nes. Por ello, en la evaluacidn de estas estructuras y funciones corporales se incluyen tres dimensiones:
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valoracion perceptiva, exploracién neurofisiologica y evaluacion instrumental; proporcionando cada
una de ellas informacién complementaria para el diagnoéstico. Asi, la evaluacién perceptiva permite es-
timar las caracteristicas del habla emitida, la neurofisiolégica determina la integridad de las vias ner-
viosas y las estructuras que participan en la produccién del habla y la instrumental (neurofisiologica y
acustica) objetiva el grado de funcionamiento neurofisiolégico y las propiedades sonoras de la sefial de
habla.

Existen algunas pruebas generales estandarizadas en inglés dirigidas a la valoracién de los aspectos
perceptivos y neurofisiolégicos, como el Frenchay Dysarthria Assessment FDA-2 (Enderby y Palmer,
2008). Sin embargo, en espafiol no existen pruebas similares, aunque si las hay para la valoracién de
otros componentes de la CIF como se vera mas adelante.

EVALUACION PERCEPTIVA DEL HABLA

Para la valoracion perceptiva del habla, los instrumentos empleados en habla inglesa son la escala per-
ceptiva DAB (Darley, Aronson y Brown, 1975) y el protocolo Queensland (FitzGerald, Murdoch y Che-
nery, 1987). Ambos recogen informacién de diferentes dimensiones agrupadas bajo los distintos me-
canismos del habla. Las dimensiones son valoradas mediante escalas de severidad (de 4 a 7 grados) a
partir de la ejecucién del paciente en diversas tareas (habla contextual, prolongacién de vocal, movi-
mientos alternantes y secuenciales, y test de estrés). Del estudio aqui presentado se deriva que el 100%
de los centros recoge informacion perceptiva (ver Figura 4), aunque no existe coincidencia en el tipo de
tareas y estimulos empleados para ello. Sélo 7 de los 17 centros emplean instrumentos perceptivos,
aunque no-estandarizados, y ninguno de ellos ha realizado adaptaciones o traducciones de instrumen-
tos en otras lenguas. Las tareas mas discriminativas para el diagnostico de la disartria son empleadas
con una frecuencia superior al 60% (en verde en la Figura 5), pero se ha observado también un uso ele-
vado de tareas especificas para la valoracidn de la apraxia en el diagnostico de la disartria (en naranja
en la misma Figura).

EVALUACION NEUROFISIOLOGICA
En la valoracion de los aspectos neurofisiologicos, en paises angloparlantes se emplean la exploracion
clinica, en primer lugar, y la evaluacién instrumental, en segundo (Spencer, Yorkston y Duffy, 2003).

La exploracion clinica estudia los mecanismos del habla en tareas no verbales para determinar el ta-
mafio, rango, tono, simetria, estabilidad, velocidad, fuerza, precisidon de los movimientos de las estruc-
turas del habla y la presencia de reflejos orales patolégicos o la alteracion de reflejos orales normales.
Para ello se analizan visual y tactilmente las estructuras en reposo, posiciones sostenidas y movimiento
(Darley et al., 1975; Duffy, 2005). En el caso de Espafia, mas del 60% de los centros consultados realiza
una exploracion clinica independientemente de la poblacion atendida, siendo los centros de DCA los
que la realizan mas frecuentemente, y los de EM, los que menos (ver Figura 4). No obstante, como en la
valoracion perceptiva, se observa una gran discrecionalidad en el tipo de tareas realizadas durante la
exploracion.
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Figura 4. Frecuencia (%) con la que se recoge informacién de estas fuentes segtin poblacién atendida y total de centros.

EVALUACION INSTRUMENTAL

Respecto a la valoracién instrumental, a pesar de existir distintos instrumentos fisiol6gicos y acusticos,
su uso en la clinica no esta muy extendido ni en espafiol ni en inglés (Melle, Martin-Aragoneses y Galle-
go, en prensa; Coelho, Gracco, Fourakis, Rossetti y Oshima, 1994; Thompson-Ward y Murdoch, 1998).
La inclusidon de mejoras en sus caracteristicas técnicas y metodoldgicas potenciaria su utilidad clinica
(Etter, 2010; Kent y Rosen, 2004).

La valoracién instrumental fisiol6gica informa objetiva y cuantitativamente sobre el funcionamiento e
integridad de la musculatura. En nuestro pais, los instrumentos que se emplean para esta evaluaciéon
son la espirometria (52,9%) y la videoendoscopia (23,5%). Algunos centros (5 de 17) refieren utilizar
| espejo de Glatzel para valorar la nasalidad. No obstante, el uso de estos instrumentos depende del
tipo de poblacion atendida (ver Figura 6). No se dispone de esta informacién para el inglés (Yorkston,
Spencer y Duffy, 2003), aunque si sobre instrumentos desarrollados con fines de investigacion (ver
Thompson-Ward y Murdoch, 1998, para una revision detallada).
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Figura 5. Frecuencia (% sobre el total de centros) con la que se considera que cada una de las siguientes tareas proporciona
informacion discriminativa para el diagndstico de la disartria.

En relaciéon a la valoracion instrumental actstica, se observa una situacion similar a la anterior. Su fi-
nalidad es aportar valores objetivos que permitan establecer diferencias entre las disartrias, asi como
establecer relaciones entre los aspectos fisioldgicos y los perceptivos. Sin embargo, su utilidad clinica es
aun limitada, pese a ser mas accesibles y de mas facil manejo que los instrumentos fisiol6gicos. Aspec-
tos como la falta de consistencia en ocasiones entre algunos hallazgos actsticos y aspectos perceptivos
y fisiolégicos contribuyen a su escasa generalizacion (Goberman y Coelho, 2002; Kent, Weismer, Kent,
Vorperian y Duffy, 1999).

348



LA ATENCION EN EL SISTEMA ASISTENCIAL ESPANOL A LOS TRASTORNOS MOTORES DEL HABLA DE

ORIGEN NEUROLOGICO: EPIDEMIOLOGIA Y DIAGNOSTICO EN EL MARCO DE LA CIF.

= 3) | EP(n=4) ~ DCA(n=10) ==l N=17
100 -
80 -
m .
L
40 -
.
20 . . .
0 , ,
Videoendoscopia Espirometrfa Nasalidad Acistica del habla
ylavoz

Figura 6. Frecuencia (%) con la que se realizan determinadas pruebas segtin poblacion atendida y total de centros.

Para ambos casos, instrumentos fisiologicos y actsticos, no se ha encontrado un protocolo para angléfo-
nos en el que se especifiquen las tareas a realizar por el hablante y los aspectos fisiologicos y acusticos
a analizar. Lo mismo sucede en Espafa. Un porcentaje reducido de los centros participantes (23,5%) re-
coge informacidn acustica, aunque mediante procedimientos y tareas diferentes, que permiten analizar
parametros acusticos distintos.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Para el diagnostico diferencial de las disartrias se emplean distintas fuentes de informacidén: perceptiva,
neurologica, instrumental y topografica. De acuerdo con los datos recogidos, aunque algunos centros
emplean todas estas fuentes, preferentemente se recoge informacién perceptiva y/o neurolégica (ver
Figura 4).

La seleccion realizada por los centros participantes de los rasgos diagnosticos convencionales pro-
puestos por Darley et al. (1975) para la identificacion de los distintos subtipos de disartria no resulta
consistente, existiendo gran variabilidad en los rasgos empleados para la identificacion de las diversas
modalidades de disartria. La Figura 7 muestra que los rasgos fisiopatolégicos asociados a las disartrias
hipercinética, hipocinética y flaccida son los que mejor se identifican, produciendo un diagnoéstico cer-
tero en un 64,7% de los casos, mientras que son peor reconocidos aquellos propios de las disartrias
ataxica y espastica, siendo identificadas de forma no correcta en un 41,2% y un 29,4% de las ocasiones,
respectivamente, e incluso no identificadas en un 17,6% y un 23,5%, respectivamente.
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Figura 7. Frecuencia (% sobre el total de centros) con la que cada una de estas categorias diagndsticas es aplicada a cada uno

de los siguientes grupos de rasgos fisiopatolégicos

Figura 8. Frecuencia (% sobre el total de centros) con la que cada una de estas categorias diagndsticas
es aplicada a cada uno de los siguientes grupos de rasgos perceptivos Por su parte, en la Figura 8 puede
observarse que los rasgos perceptivos de las disartrias flaccida e hipocinética son los que permiten una
mejor identificacion (76,5% y 52,9%, respectivamente), mientras que los rasgos de las disartrias hiper-
cinética, ataxicas y espasticas dan lugar a una peor clasificaciéon (23,5%, para el primer caso, y 41,2%
en los dos ultimos). Respecto de estos tipos, sus rasgos definitorios son incorrectamente clasificados en
un 58,8%, 47,1% y 52,9% de los casos y no clasificados en un 17,6%, 11,8% y 5,9% de las ocasiones,
correspondientemente en el tipo hipercinético, ataxico y espastico. Atendiendo a ambos tipos de ras-
gos, las disartrias flaccida e hipocinética son las mejor identificadas (un 47,1% y un 35,3% de los casos,
respectivamente), mientras que son peor reconocidos los tipos ataxico, espastico e hipercinético (en el
29,5%, 23,5%, 17,6% de las ocasiones, respectivamente).

3.2. Evaluacion de la actividad

El componente actividad de la CIF ha sido valorado principalmente mediante instrumentos que permi-
ten determinar el grado de inteligibilidad del habla. En inglés existen diferentes pruebas para su valora-
cion: Frenchay Dysarthria Assessment FDA-2 (Enderby y Palmer, 2008), Assessment of intelligibility in
Dysarthric Speaker AIDS (Yorkston y Beukelman, 1981), y su version informatica Sentence Intelligibility
Test SIT (Yorkston y Beukelman, 1996), y Word Intelligibility Test (Kent, Weismer, Kent y Rosenbek,
1989), este ultimo no estandarizado. Todas ellas miden la inteligibilidad de las emisiones (palabras
aisladas e incluidas en oraciones y conversacion) producidas por el paciente mediante su identificaciéon
por un evaluador ciego. La seleccion del estimulo a emitir se realiza de forma aleatoria de entre un con-
junto de estimulos de la prueba.
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Figura 9.1 Frecuencia (% sobre el total de centros) con la que se emplean distintos tipos de instrumentos para valorar los si-

guientes aspectos.

° CUIDADOR | TERAPEUTA __ AMBOS
nteligibilidad | 47,1 52,9
Impacto Sociocomunicativo -5,9| 52,9
Habla Percibida | 47,1 52,9
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Figura 9.2 Frecuencia (% sobre el total de centros) con la que se emplean distintas fuentes de informacién para valorar los

sigulentes aspectos.

En espaiol, para valorar la inteligibilidad inicamente existe la elaborada por Fraas (2003), que se basa
en la metodologia de identificacion de estimulos (38 palabras que incluyen 17 contrastes fonéticos, aun-
que significativos del inglés y no del espafiol). La falta de instrumentos estandarizados explica la ten-
dencia de los centros consultados a elaborar instrumentos propios o a utilizar otros de caracter similar.
Solamente tres de los diecisiete emplean medidas generales de inteligibilidad (porcentaje total de inte-
ligibilidad percibida, escala de inteligibilidad dividida en porcentajes, porcentaje de palabras correctas
por minuto), mientras que el resto hace una valoracion subjetiva sin especificar qué pardmetros miden
o recurre al uso de instrumentos estandarizados generados para la valoracion de trastornos lingiiisti-
cos, como la afasia. En cuanto a las tareas empleadas para determinar la inteligibilidad mediante estos
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instrumentos, se utiliza la lectura, la repeticion (fonemas, silabas, palabras y frases) y, en algtin caso,
habla espontdnea. La totalidad de los centros participantes en nuestro estudio refiere valorar el grado
de inteligibilidad del habla tomando como fuentes de informacién al terapeuta y al cuidador principal
(ver Figuras 9.1y 9.2).

3.3. Evaluacién de la participaciéon: grado de severidad del trastorno

La determinacion de la severidad en la disartria es relevante en la evaluacion pues permite hacer una
estimacion de las dificultades comunicativas que presenta el paciente. Dentro del marco teérico de la
CIF, tanto la valoracion de las limitaciones en la actividad como la de las restricciones en la participacion
aportan informacién sobre la severidad del trastorno. Existen diferentes escalas enmarcadas en esta fi-
losofia: Therapy Outcome Measure (TOM) (Enderby, John y Petheram, 2006), Australian Therapy Outco-
me Measure (AusTOM) (Skeat y Perry, 2006) o Njmegen Dysarthria Scale (Knuijt, 2007). Todas ellas
establecen distintos grados de severidad para cada uno de los componentes de la CIF. El profesional es
el que determina la severidad basandose en la informacién recogida durante la valoracién clinica, sin
necesidad de que el paciente realice tareas adicionales.

Un instrumento similar a los descritos anteriormente es Intelligibility Rating Scale for Motor Speech
Disorders, propuesto por Duffy (2005). En él se valoran, mediante una escala de severidad de 10 puntos,
tres conceptos diferentes: inteligibilidad (como limitacion en la actividad), comprensibilidad (como res-
triccién en la participacién) y eficiencia (como medida de normalidad comunicativa). La valoracién la
realiza tanto el paciente o cuidador principal como el terapeuta. En nuestro estudio, se observa que sélo
cuatro de los diecisiete centros (esto es, un 23,5%) emplean escalas de severidad. Dos de ellos utilizan
escalas propias basadas en la CIF, otro recurre a una adaptacion de Frenchay Dysarthria Assessment
FDA-2 (Enderby y Palmer, 2008) y de Robertson Dysarthria Profile (Robertson, 1982) y el dltimo elabo-
ra un instrumento especifico para EP.

3.4. Evaluacion del impacto psicologico y social del trastorno. Nivel de bienestar

En los dltimos afios, ha recibido mayor atencién la valoracién del impacto psicolégico y social del tras-
torno, favoreciendo la aparicidn de instrumentos en inglés: QOL-Dys (Piacentini, Zuin, Cattaneo y Schin-
dler, 2011) o Dysarthria Impact Profile (Walshe, Peach y Miller, 2009). En ellos, el paciente debe indicar
su valoracion o acuerdo/desacuerdo, mediante una escala numérica, para cada una de las cuestiones
planteadas.

De acuerdo con los datos de nuestro estudio, se aprecia que la preocupacion por el impacto sociocomu-
nicativo de los TMH varia en funcion de la poblacion atendida, recibiendo una especial consideracion en
la EM (un 100% de los centros lo valoran), algo menos en el DCA (70%) y relativamente poca en la EP
(50-25%).

4. CONCLUSIONES

Los datos recogidos confirman que dentro de los TMH, la disartria es con mucho el trastorno mas fre-
cuente y su aparicion esta relacionada principalmente con procesos degenerativos, ACV y TCE, mientras
que la apraxia del habla es infrecuente y esta asociada esencialmente a ACV. Sin embargo, la proporcién
de ambos trastornos difiere ligeramente de la establecida para el inglés, siendo algo mayor la presencia
de apraxia en espafiol, aunque estos resultados podrian explicarse por la variabilidad de los instrumen-
tos y criterios empleados en el diagnostico.

En cuanto a la evaluacion de la disartria, se comprueba que en espafiol no se emplean instrumentos
estandarizados para la valoracién perceptiva y neurofisiolégica, asi como tampoco para la inteligibili-
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dad, la severidad o el grado de impacto psicologico y social. No obstante, el interés de los profesionales
ha impulsado la generaciéon de instrumentos de valoracién propios, existiendo una gran variabilidad
en las tareas y elementos empleados. En el proceso diagndstico, basicamente se registra informaciéon
perceptiva y neurofisiolégica y, aunque en menor medida, se recoge también informacién mediante ins-
trumentos fisiologicos y acusticos. En relacidn con estos ultimos, la situacion en Espafia es similar a la
encontrada en la bibliografia anglosajona.

Un aspecto resefiable es la variabilidad detectada en el uso de los rasgos diagnésticos para la caracteri-
zacion de los trastornos, lo que podria explicar la dificultad observada en la determinacion del tipo de
disartria en algunos pacientes y la inclusién de tareas no significativas para el diagnostico en la valora-
cion perceptiva.

No obstante, los resultados de este estudio deben ser tomados con cautela, dado su caracter explorato-
rio y a la espera de una mayor participacién que permita alcanzar resultados mas representativos de la
situacion actual de estas patologias en el sistema asistencial espafiol.

En todo caso, del estudio aqui presentado se deriva la necesidad de desarrollar instrumentos y proce-
dimientos que consideren todos los componentes del modelo biopsicosocial propuesto por la CIF en el
proceso de evaluacion y que permitan el establecimiento del diagnostico diferencial de los TMH, favore-
ciendo la comunicacion entre profesionales. Asimismo, este estudio pone de manifiesto la importancia
de los estudios multicentros para la caracterizacion de los TMH y su mejor abordaje desde el sistema
asistencial espafiol.
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