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RESUMEN

La disfagia es un sintoma muy frecuente en las personas que sufren un traumatismo
craneoencefalico (TCE). Este estudio pretende demostrar la eficacia del tratamiento
logopédico en un varon de 22 afios con disfagia orofaringea causada por un
traumatismo craneoencefalico mdaltiple. Se ha llevado a cabo una revision
bibliografica y el estudio de caso mediante la administracion de protocolos de
evaluacion y la propuesta de intervencion. El objetivo general es conseguir una
deglucion segura y eficaz, sin riesgo de aspiraciones y asegurando una adecuada
nutricibn e hidrataciéon. Finalmente, se han obtenido avances muy significativos
consiguiendo el objetivo propuesto ademas de, alcanzar una alimentacion mas

funcional y menos restrictiva.

PALABRAS CLAVE
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ABSTRACT

Dysphagia is a very common symptom in people who suffer a traumatic brain injury
(TBI). This study aims to demonstrate the efficacy of speech therapy in a 22-year-old
male with oropharyngeal dysphagia caused by multiple head trauma. A literature
review and case study has been carried out by administering assessment protocols
and proposing intervention. The overall objective is to achieve safe and effective
swallowing, without risk of aspiration and ensuring adequate nutrition and hydration.
Finally, very significant progress has been made in achieving the proposed objective

as well as achieving a more functional and less restrictive diet.
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1. INTRODUCCION.

La alimentacion es una actividad basica y necesaria para el ser humano. Permite la
supervivencia y el desarrollo del individuo. Este acto, supone una gran carga
emocional y social; ademas, esta intimamente ligado con el bienestar psicologico de

las personas.t

Las alteraciones de la deglucién tienen una gran incidencia en pacientes con
traumatismo craneoencefalico (TCE). Siendo muy frecuentes, los casos de alteracion
de la movilidad o coordinacién de la lengua y retraso o ausencia del reflejo deglutorio
faringeo. La prevalencia de la disfagia orofaringea es elevada en patologias de

origen neurologico y poblacion anciana.

La disfagia requiere de una valoracion y tratamiento especifico, si no es asi, puede
atentar a la seguridad y a la eficacia de la deglucion, asi como a la calidad de vida
del sujeto, produciendo un impacto en la capacidad funcional y en la salud de los

pacientes que la padecen.?

Respecto a las complicaciones que comprometen la eficacia de la deglucién,
determinar si la alimentacion es eficaz y capaz de cubrir las necesidades
nutricionales, si no es asi, aparecen repercusiones como, la malnutricion y la
deshidratacion. No obstante, si se afecta a la seguridad de la deglucion, se pueden

causar obstrucciones de la via aérea, aspiraciones o infecciones respiratorias.

Las complicaciones conllevan una alta mortalidad y son potencialmente evitables si

la disfagia es reconocida y manejada tanto precoz como adecuadamente.

El diagndstico y el tratamiento de la disfagia orofaringea requiere de una
aproximacion multidisciplinaria. El equipo multidisciplinario debe constar de diversos

perfiles profesionales 3, del que evidentemente debe formar parte el logopeda.



2. FUNDAMENTACION TEORICA.

DEGLUCION Y FASES.

La deglucién se puede describir como una compleja actividad neuromuscular,
resultante de una serie de movimientos coordinados y continuos de distintos grupos
musculares de las cavidades bucal, faringea y esofagica; cuya finalidad es el
transporte de sustancias de diferentes consistencias desde la boca hasta el
estdbmago. Todo ello controlado por el sistema nervioso central y periférico

produciéndose asi de manera eficaz y segurat“.

Atendiendo al criterio de eficacia, existe un sistema de vélvulas que asegura la
coordinacion y el sincronismo de la deglucion cuando se produce el transporte del
bolo alimenticio. Consta de cinco valvulas deglutorias, ordenadas de principio a fin
del proceso: labios, velo lingual, velo nasofaringeo, cierre de vestibulo laringeo y

esfinter esofagico superior (EES)*.

El mecanismo de la deglucion se divide en cuatro o cinco etapas dependiendo de los

autores.

Fase anticipatoria.

Comienza con el reconocimiento cortical de los alimentos antes de ser ingeridos,
regulandose asi la calidad y la cantidad de secrecion de saliva y controlando los

patrones de aprehensién, masticacion y el control general del contenido oral?.

Fase oral preparatoria.

Es una etapa voluntaria y su duracién es variable dependiendo de la consistencia del
alimento. Se lleva a cabo el proceso de masticacién y se mezcla con la saliva para
formar el bolo. Requiere de una buena respuesta muscular lingual y mandibular,
conllevado asi, un efectivo sellado labial y velar, para poder contener el alimento en

la cavidad oral“.

Fase oral.

Es una etapa voluntaria también y su duracién es de un segundo aproximadamente.
Cuyo cometido, es desplazar el alimento hacia la entrada laringea o istmo de las

fauces. Una vez formado el bolo, se produce el ascenso del apice de la lengua



contra el paladar duro creando una presion, forma una concavidad central para
mantener el contenido oral ya procesado. La lengua inicia un movimiento ondulatorio

antero-posterior desplazando el bolo desde la cavidad oral hasta la entrada faringeat
4

Fase faringea.

Al contrario que las anteriores etapas, esta es involuntaria y de corta duracién. Se
inicia ante la estimulacibn de los mecanorreceptores faringeos que envian
informacion al sistema nervioso central, se dispara el reflejo deglutorio, lo que
conlleva el cierre de la nasofaringe y de la via respiratoria, produciéndose un periodo
de apnea, junto con la apertura del esfinter esofagico superior (EES) y la contraccién

de los musculos constrictores faringeos* 2.

Todo esto posibilita el paso del bolo al eséfago e impiden su paso a las vias
respiratorias y el reflujo hacia la nariz. La Orofaringe que actuaba como via

respiratoria deja de hacerlo y realiza su funcién como via deglutoria °.

Fase esofagica.

Del mismo modo que la anterior, esta etapa es involuntaria y su duracion estimada
es de unos 8-10 segundos. El bolo alimenticio es impulsado, por medio de
contracciones musculares, desde el esfinter cricofaringeo hasta el estdémago.
Alcanza el mismo gracias a la contraccion peristaltica del eséfago y la relajacion del

esfinter esofagico inferior (EEI)*°>.

INERVACION.

El proceso de la deglucion estad controlado por multiples masculos que a su vez
estan inervados por los pares craneales. Estos se encargan de la inervacion
sensitiva y motora de la deglucién, asi como de los movimientos asociados del tracto
respiratorio superior. Los pares craneales implicados en la deglucién son los
siguientes: trigémino (V), facial (VII), glosofaringeo (IX), vago (X), espinal (XI) e
hipogloso (XII). En las etapas preparatoria oral y oral el nervio trigémino (V) se
encarga de la masticacion, el facial (V1) de la movilidad de los labios y las mejillas y
el hipogloso (XII) de la lengua. En la etapa faringea interviene el glosofaringeo (IX),

vago (X) y el espinal (XI)®.



DEFINICION DISFAGIA.

Cuando existe alguna alteracién en el proceso de la deglucion hablamos de disfagia,
Falduti y Campora“ la definen “como la dificultad o molestia en el transporte de saliva
y del bolo alimenticio en sus estados liquido o sélido desde la boca hacia el
estbmago”. Puede ser debida a una alteracion organica o funcional, pudiendo

afectar a pacientes de cualquier edad, desde bebés hasta ancianos .

Del mismo modo, también se producen alteraciones conductuales, sensoriales y de
los actos previos a la deglucion, como el olfato o la presencia del alimento y las
respuestas fisioldégicas que conllevan dichos actos®.

Por si misma, la disfagia no puede considerarse como una enfermedad, sino como

un sintoma causado por otras enfermedades®

ETIOLOGIA DISFAGIA.

Atendiendo a la etapa deglutoria que puede verse afectada podemos clasificarla en
dos tipos: disfagia orofaringea y disfagia esofagica. La disfagia orofaringea es un
sintoma o molestia referido a la formacion y transporte del bolo desde la boca hasta
el esofago, debido a la disfuncién de las etapas oral y faringea. En la disfagia
esofagica la dificultad se encuentra en el traslado del esfinter esofagico superior
(EES) hacia el estdbmago, viéndose alterado el cuerpo esofagico o el esfinter
esofagico inferior (EEI)*. La disfagia orofaringea supone casi el 80% de las disfagias

diagnosticadas, tan solo el 20% son diagnosticadas como esofagicas’.

La gradacion de la disfagia se determina de acuerdo a la calidad de ingesta de
alimentos por parte del paciente. Compuesto de cuatro grados, desde una afectacion
leve que requiere técnicas especificas para alcanzar una deglucion segura, hasta

una afectacién aguda que necesita un método alternativo para alimentarse?®.

PREVALENCIA DISFAGIA.

Uno de los colectivos mas vulnerables para padecer disfagia son los pacientes con
enfermedades neurodegenerativas, enfermedades cerebrovasculares y los ancianos
fragiles. Se estima que padeceran disfagia el 30% de pacientes que han sufrido
accidentes cerebrovasculares (ACV), el 52-82% de los pacientes con Enfermedad

de Parkinson, el 20% en pacientes con esclerodermia y sindrome Sjodren, el 60%



de los pacientes con enfermedad lateral amiotrofica (ELA), el 40% de miastenia
gravis, el 44% de esclerosis multiple, el 84% de pacientes con enfermedad de
Alzheimer (EA) y el 25-42% pacientes que hayan sufrido un traumatismo
craneoencefalico (TCE), el 10-30% de pacientes hospitalizados independientemente
de la causa del ingreso y hasta el 56-78% de los ancianos institucionalizados?. Por
ultimo, destacar que el los pacientes con trastornos mentales presentan una alta

prevalencia del 32%>°.

CLASIFICACION DISFAGIA.

Atendiendo a la patologia causante del trastorno deglutorio podemos establecer la
siguiente clasificacion:

— Disfagia neurogénica cuando se producen lesiones o disfunciones del sistema
nervioso central (SNC), del sistema nervioso periférico (SNP) o de la unién
neuromuscular, viéndose alterada la secuencia coordinada de las diferentes
etapas de la deglucidon. A su vez, puede ser clasificada en aguda, crénica o
progresiva*.

— Disfagia estructural, ocasionada por alteraciones estructurales que dificultan
la progresion del bolo alimenticio, en consecuencia de alteraciones
congeénitas, patologias cervicales y estenosis laringeas posquirdrgicas o
radioterapicas. La disfagia asociada a enfermedades respiratorias, causada
por la alteracion de los mecanismos de proteccion de la via superior aérea,
afectandose asi la coordinacion respiracion-deglucion, dicha incoordinacion
es caracteristica de la enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC).
Dentro de la disfagia autoinmune, se encuentra el Sindrome de Sjogren,
caracterizado por la afectacion de las glandulas exocrinas, produciendo asi
una disminucion del flujo de saliva y sequedad oral, lo cual dificulta el inicio
del disparo del reflejo deglutorio. Asimismo, la esclerodermia describe

alteraciones esofagicas*.

SIGNOS Y SINTOMAS DE LA DISFAGIA.

Algunos de los sintomas mas comunes que presentan las personas con disfagia

orofaringea®:

Tabla 1

Sintomatologia disfagia. Elaboracion propia



SINTOMATOLOGIA DE LA DISFAGIA.

— Tos o atragantamiento al comer o después, con todas o algunas
consistencias. Especialmente con los liquidos.

— Cambios en la voz, aparece una voz humeda o mojada. Disfonia.

— Babeo y dificultad para controlar la saliva.

— Dificultad para formar el bolo alimenticio y el manejo de la comida en la
boca.

— Residuos en la boca posdeglucion.

— Deglucion fraccionada; tragar la comida en pequefas cantidades y en
repetidas ocasiones.

— Sensacion de retencién de alimento en la faringe y necesidad de
realizar varias degluciones. Carraspeo.

— Empleo de excesivo tiempo para comer.
— Pérdida de peso progresiva; signos de desnutricion y deshidratacion.
— Picos febriles de etiologia no filiada.

— Infecciones respiratorias de repeticion.

COMPLICACIONES DE LA DISFAGIA.

La gravedad de la disfagia varia desde una dificultad moderada hasta una

imposibilidad total para la deglucién.?

El concepto de deglucion lleva implicito los criterios de seguridad y eficacia. La
deglucion segura conlleva el paso de fluidos y de sustancias deglutidas cuando las
vias respiratorias se encuentran cerradas, evitando asi, las obstrucciones de las
vias, penetraciones y/o aspiraciones. La eficacia de la deglucién hace referencia a la
posibilidad de ingerir la totalidad de calorias y el agua necesarias para mantener una

hidratacion y nutricion adecuada? 1°

Los trastornos deglutorios en numerosas ocasiones, se manifiestan por sus
complicaciones, siendo las mas frecuentes las respiratorias y las alimenticias. Es de

vital importancia conocer los términos de aspiracion y penetracion, los cuales son
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caracteristicos de la disfagia orofaringea. La penetracion, se produce cuando el
alimento alcanza el vestibulo laringeo a la altura de las cuerdas vocales. Del mismo
modo, la aspiracion se lleva a cabo cuando el alimento se desplaza por las cuerdas
vocales, llegando asi a la traquea®.

La aspiracion silente se produce en ausencia de tos, durante o después de la
deglucion. Este tipo de aspiracion es muy comin en los pacientes neurolégicos
apareciendo en un 40% de las aspiraciones’. Las aspiraciones ocasionan frecuentes
infecciones respiratorias, un 50% de los pacientes que aspiraran desarrollaran
neumonia aspirativa con una alta mortabilidad (50%). La neumonia aspirativa
supone la principal causa de muerte en los pacientes con enfermedades
neuroldgicas y pacientes fragiles con alteracion de la deglucién. Asimismo, es la

tercera causa de muerte en los mayores de 85 afios?.

Las alteraciones en la deglucion ocasionan dos tipos de complicaciones: las
causadas por un insuficiente aporte de nutrientes e hidratacion debido a una
deglucion ineficaz tales como, deshidratacion, desnutricion, estrefliimiento, y las
derivadas del riesgo que supone que los alimentos y las secreciones alcancen las
vias respiratorias, conllevando asi, insuficiencia respiratoria aguda, la neumonia por

aspiracion y la neumonitis por aspiracion®:.

Ademas de estas consecuencias, la disfagia produce un impacto sobre la calidad de
vida del sujeto. Se reemplaza la satisfaccion que conlleva la alimentacion por miedo,
desconfianza, ansiedad, depresidn e incluso aislamiento social. El acto de comer en
nuestra cultura, no consiste en satisfacer las necesidades de supervivencia

Unicamente, si no, es un acto social que facilita la interaccion entre las personas??.

LA DISFAGIA EN EL TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO.

El traumatismo craneoencefalico (TCE) es la principal causa de muerte en Espafia
en personas menores de 45 afios, con una incidencia de 200/100.000 habitantes®.En
Estados unidos es la principal causa de muerte y discapacidad en pacientes jovenes

con una incidencia de 538 casos cada 100 000 habitantes?.

Las alteraciones en la deglucion en pacientes con traumatismo craneoencefélico,
aparecen en un 25-61% de los casos 3. También presentan alteraciones cognitivas

y psicolégicas. Estos aspectos deben tenerse en cuenta a la hora de planificar el

11



tratamiento, ya que es indispensable que sea capaz de comprender Ordenes
sencillas para poder llevar a cabo la intervencion. El prondstico depende de una

adecuada evaluacién y un tratamiento precoz.®

El grado de disfagia y la dificultad en la etapa deglutoria que presenta el paciente
con TCE, depende del sitio de lesion neurolégica. Asimismo, se acrecientan las

complicaciones en el paciente si requiere la realizacion de via aérea artificial “.

La evolucién de la disfagia esta condicionada por la baja puntuacién en la escala
cognitiva Rancho de los amigos y la escala de coma de Glasgow, la intubacion
orotraqueal y la presencia de traqueostomia®. Estos factores determinan mayor
riesgo de disfagia y aspiracion. Ademas el riesgo y la severidad de la disfagia estan

intimamente ligados a la duracién del coma'“.

Las disfunciones mas frecuentes registradas en la disfagia orofaringea causada por
un TCE, son la alteracion de la eficacia de la fase oral y el retraso en la respuesta
faringea. Ante la presencia de aspiracion, lo comun es que se produzca la tos refleja
como mecanismo de defensa, en pacientes neuroldgicos ésta no se produce en un
40-60% de los casos. Esto expone a los pacientes a un elevado riesgo de
neumonias por aspiracion. No obstante, los pacientes con dificultades deglutorias
causadas por un TCE tienen un buen pronéstico, se estima que el 75-94% vuelven a

alimentarse por via oral*3.

Se hace especial hincapié en las complicaciones asociadas a la disfagia,
especialmente en la malnutricion. Los pacientes con TCE tienen un gasto metabdlico
superior en reposo en comparacién con otras lesiones traumaticas, debido al

aumento muscular y a las posturas anémalas'.

Las causas de la disfagia en el TCE son complejas, ademas de las lesiones
neurolégicas se suelen asociar lesiones estructurales de cara, cuello y térax que

pueden afectar a la deglucién La disfagia puede ser originada por: 14

Tabla 2
Causas disfagia TCE. Elaboracién propia

CAUSAS DE LA DISFAGIA TCE

— Cortex.
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— Tractos subcorticales.

Destruccién o disfuncién de
las vias neurolégicas que — Cerebelo.

controlan la deglucién.
— Tronco cerebral.

— Pares craneales.

— Lesiones en partes blandas del
cuello.

Por lesiones asociadas. — Fractura laringea.

— Lesiones toracicas que afecten
al esofago.

— Intubacion.
Por tratamientos que precisa.
— Traqueostomia.

Algunos de los sintomas acompafantes mas frecuentes y especificos que refieren

los pacientes con disfagia orofaringea secundaria a un TCE: 44

Tabla 3
Sintomas disfagia TCE. Elaboracion propia

SINTOMAS DISFAGIA TCE

Dificultad para el sellado labial con problemas para el control de las
secreciones orales o babeo.

Disminucion de la movilidad de la porcién oral de la lengua con pobre
control del bolo.

Reflejos orales anémalos: reflejos de mordida.

Retraso o ausencia en la produccién del reflejo deglutorio faringeo.
Disminucion de la movilidad de la porciéon faringea de la lengua.
Disminucion de la elevacion laringea.

Alteracion del cierre de la via aérea.

Paresia o paralisis unilateral o bilateral de la faringe.

Dificultad para la apertura del esfinter cricofaringeo.

Fistula traquesofagica.
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— Reduccion del cierre velofaringeo.

— Alteracion de la conciencia y el control voluntario de la deglucion.

Para poder establecer el tratamiento se evalla la anatomia y fisiologia actual en su
situacibn médica, el pronéstico, las capacidades cognitivas y conductuales.
Inicialmente, se comienza por las técnicas compensatorias, como los cambios
posturales y las técnicas de incremento sensorial. Estas técnicas son controladas
por el terapeuta y no requieren de la colaboracion del paciente. Cuando el paciente
es capaz de seguir oOrdenes sencillas, se realizan ejercicios de resistencia y
movilidad lingual en su gran mayoria. Otra técnica que se trabaja es modificar la
consistencia de los alimentos, presentaran mayor dificultades con los liquidos finos,

por lo que, se espesaran para llevar a cabo una deglucién segura4.

LA RELACION DE LA DISFAGIA CON LA LOGOPEDIA.

Atendiendo a las mdltiples afectaciones y trastornos asociados a la disfagia, es
indispensable la presencia de un equipo multidisciplinar que elabore un diagnostico
certero, pudiendo establecer una intervencion temprana, para la correcta evaluacion

y tratamiento precoz?!®.

Este equipo multidisciplinar debe de estar formado por diferentes especialistas,
enfermeros, logopedas, nutricionistas, auxiliares de enfermeria, fisioterapeutas,
terapeutas ocupacionales (TO), psicélogos, farmacéuticos, higienistas dentales y
odontélogos, cuidadores y la familia cuya implicacion y seguimiento es indispensable

para alcanzar resultados satisfactorios®®.

El equipo médico es quién realiza el primer screening y junto al logopeda y el
enfermero diagnostica la disfagia. Este hecho no se lleva a cabo siempre, depende
del pais y del centro sanitario®. El diagnéstico de la disfagia debe ser clinico e

instrumentall®.

Los logopedas por medio de una formacidén especifica, son los profesionales que
participan en la deteccion y el tratamiento de la disfagia orofaringea, asi como en el
reconocimiento y en la identificacion de las causas, signos y sintomas de la disfagia
esofagica para poder llevar a cabo las derivaciones pertinentes. Del mismo modo,

estd capacitado para planificar y desarrollar el tratamiento rehabilitador, siempre en
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coordinacion con otros profesionales, mediante distintas técnicas propias de la

profesion?®,

La union y la coordinacién de todos los profesionales son las principales claves para
alcanzar un buen diagnéstico y el disefio de un tratamiento adecuado, optimizando
los tiempos de intervencion y los recursos, minimizando las complicaciones
asociadas y potenciando la rehabilitacion que garantice el alcance de la mayor

calidad de vida posible para la persona y su entorno*®.

Diagrama 1. Relacion de los profesionales que intervienen en el tratamiento de disfagia.
Elaboracion propia.

Médico
Enfermero
Logopeda
Fisioterapeuta Odontologo
Nutricionista Farmacéutico
Psicologo TO
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3. OBJETIVOS.

El presente trabajo se ha realizado con la finalidad de poder observar la evolucion
del paciente y asimismo, demostrar la eficacia del tratamiento logopédico en la

disfagia orofaringea.

A continuacién, quedan redactados los objetivos que se pretenden alcanzar con

dicha realizacion:

- Demostrar la necesidad de la figura del logopeda en el tratamiento de la
disfagia orofaringea.

- Conocer los efectos y las repercusiones que produce el traumatismo
craneoencefalico sobre el proceso de deglucion.

- Evidenciar la importancia de una deglucion segura y eficaz por medio de
adaptaciones en la dieta, estrategias posturales y maniobras deglutorias.

- Valorar los métodos mas adecuados para la evaluacion de la disfagia

orofaringea.
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4. METODOLOGIA.

El ambito de actuacion logopédica que mas interés y atraccion me despierta, es la
deglucion. Tras decidir que la tematica de mi trabajo fin de grado iba a estar
relacionada con este &mbito, se planted la posibilidad de que tratase sobre un caso

de intervencién en concreto.

Los aspectos motivantes que me condujeron a elegir este caso principalmente
fueron la complejidad que este tenia y la curiosidad que me producia la actitud con
la que el sujeto lo afrontaba. Me impactaron las fuerzas y ganas que presentaba el
paciente por evolucionar. Asimismo, la mejoria alcanzada, produjo en los dos mucha

motivacién para continuar con la terapia.

Se ha realizado una busqueda bibliografica relativa al tema tratado, ademas de un

estudio de caso con la aplicacion de protocolos de evaluacion.

Respecto a la revision literaria, se han empleado bases de datos como Google
académico, Medline, Dialnet, Pudmed. Utilizando como términos de busqueda
“disfagia orofaringea”, “traumatismo craneoencefalico”, “eficacia”, “complicaciones”,
“tratamiento logopédico” etc. También se han consultados libros extraidos de la

biblioteca de la facultad.

La busqueda se llevo a cabo entre los meses de diciembre y febrero. Se seleccion6
un total de 2 libros y 21 articulos cientificos, de los cuales, 19 de ellos eran en

castellano, uno eninglés y otro en portugués.

En cuanto al estudio de caso los materiales empleados han sido protocolos de
evaluacion como el Protocolo de Exploracion Miofuncional y Orofacial (PEMO) de
Susanibar F et al 1’ y Método de Exploracién Clinica de Volumen Viscosidad (MECV-
V) de Clavé P et al 8.

Partiendo de los resultados extraidos de la evaluaciéon inicial se desarrolla la
propuesta de intervencion. No obstante, debido a la situacion causada por el COVID-

19 no se consta de una evaluacion final.

Aun prescindiendo de la evaluacion final, se contrasta la situacion inicial y final del

paciente, demostrando de esta forma la efectividad del programa de intervencion.
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5. APLICACION PRACTICA DEL CASO.

A continuacién, se detalla la informacién relativa al caso clinico, exponiendo los
datos mas relevantes de la historia clinica asi como los obtenidos del proceso de

evaluacion. Del mismo modo, se presenta la propuesta de intervencion.

HISTORIA CLINICA.

El sujeto al que se hace referencia a lo largo del trabajo es un varén de 22 afios de
edad. Presenta dafio cerebral difuso por traumatismo craneoencefalico (TCE)
multiple en 2017.

Durante su ingreso, fue portador de gastrostomia endoscépica (PEG) durante cuatro

meses.

El paciente presenta tetraparesia con mayor afectacion hemicorporal derecha y se
desplaza en silla de ruedas. Debido a la lesion el paciente presenta disfagia
orofaringea, con hipomovilidad de las estructuras orofaringeas, especialmente de la

lenguay los labios.

Presenta ausencia del reflejo nauseoso y del reflejo tusigeno voluntario, pero si
presenta éste cuando se producen aspiraciones y/o penetraciones. Debido a la
hipomovilidad de los labios, la falta de control cefélico y el retraso del reflejo

deglutorio, presenta un continuo babeo en hilo.

Su alimentacion consiste en una dieta tarmix y de masticacion facil, no es capaz de
tomar alimentos solidos que requieran de una masticacion y manejo complejo.

Requiere espesante en liquidos en textura miel.

A nivel comunicativo, presenta intencionalidad comunicativa, le gusta comunicarse
con sus comparieros del centro de dia y con los profesionales. Es bastante social.
Muestra un sistema alternativo de comunicacion basado en el seguimiento ocular
(tobii). No posee ninguna afectacién cognitiva, por lo que no tiene dificultades para
llevar a cabo una conversacion o para comprender 6rdenes tanto sencillas como

complejas.
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Respecto a la informacion proporcionada por el ORL, en la videofaringolaringoscopia
destaca una laringe normal con buena movilidad de los aritenoides. No se advierte
retencion de secreciones en la hipofaringe ni aspiraciones basales.

En la videoendoscopia de la deglucién, se observa en los liquidos penetracion en el
repliegue aritenoepiglotico derecho (5cc) y aspiracion con tos eficaz (10cc). En el

resto de las consistencias no se objetivan penetraciones ni aspiraciones.

Se aprecian fallos del contenido labial, defecto propulsivo lingual y retraso en el

disparo deglutorio.

EVALUACION INICIAL.

Para valorar la motricidad de las estructuras involucradas en el proceso de la
deglucion, se ha administrado el “Protocolo de Evaluacion en Motricidad Orofacial
(PEMO)”. No obstante, para la deteccion de la disfagia orofaringea y la
determinacion de como afecta este sintoma a la seguridad y a la eficacia de la
deglucion, se ha llevado a cabo el “Método de exploracién clinica de volumen-
viscosidad (MECV-V)”.

Protocolo de Evaluaciéon en Motricidad Orofacial (PEMO).

Inicialmente, se valor6 la motricidad de las estructuras involucradas en el proceso de

la deglucion.

Se llevo a cabo el examen clinico, haciendo especial hincapié en la exploracion

facial; valorando los labios, la lengua y la articulacién temporomandibular.

Dentro de las funciones estomatognaticas, se valoré la deglucién y la masticacion.

Se valoraron de manera funcional, es decir, deglutiendo (en su caso fue un platano).

No se aplicé en su totalidad, se seleccionaron los items que se consideraban mas
relevantes ya que existian items que eran imposibles de valorar en el caso del

paciente. Se llevo a cabo basandose en las caracteristicas y el estado del sujeto.

Respecto a la exploracion facial y a la valoracién de ambas funciones, se observo a
nivel lingual falta de tono, fuerza y movilidad, presentando dificultades para realizar
movimientos de retraccion y protusion lingual. Debido a esta hipomovilidad, tiene

afectado el manejo del bolo alimenticio (tanto movilizarlo a ambos lados como
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posicionarlo posteriormente para deglutir). Por ello, se observa un acumulamiento de

residuos orales en la deglucion.

A nivel labial, presenta falta de tono, fuerza y movilidad. Presenta dificultades para
protruir y retraer los labios. Del mismo modo, no es capaz de ejecutar un correcto
sellado labial, por lo que, en ocasiones se produce un derrame del alimento, ademas
de presentar un continuo babeo. La falta de control cefalico repercute negativamente

en el control de la sialorrea.

Por dltimo, presenta falta de movilidad y fuerza a nivel mandibular, dificultando e

imposibilitando en muchas ocasiones el triturado de alimentos duros.

Método de Exploracién Clinica de Volumen-Viscosidad (MECV-V).

Para la metodologia de evaluacion se ha tenido en cuenta el algoritmo diagnostico y
terapéutico para los pacientes con disfagia orofaringea. Adaptado de Moreno et al y
Clavé et al.®

Se lleva a cabo con el sujeto en sedestacion y midiendo de manera continuada la
saturacion del oxigeno con el pulsioximetro. Se comienza con un bolo de cinco
mililitros (ml) en viscosidad pudding, ya que no se consideré oportuno iniciar la
exploracion con una viscosidad tipo néctar, debido a que se podria atentar contra la
seguridad en la deglucion del paciente. Seguidamente, se explor6 con el resto de los
volumenes de diez y veinte ml. No se observaron alteraciones en la seguridad ni en

la eficacia de la deglucion en ninguno de los tres casos.

La siguiente valoracion, se inici6 con un bolo de diez ml en textura néctar, el
paciente tose, por lo que existe una alteracion de la seguridad en esta viscosidad,
ademas de realizar una deglucion fraccionada, de manera que se produce una
alteracion de la eficacia. Por ende, se pauta la deglucibn con espesante en
viscosidad miel, ya que en esta viscosidad no presentd ninguna alteracion de la

seguridad ni de la eficacia.

Finalmente, se paut6 diez ml en viscosidad miel. Respecto al volumen, se considera
gue cinco ml es una cantidad muy reducida, con la que no presenta ningun tipo de
alteracion (ni de seguridad, ni de eficacia), por lo que se consideran los diez ml la

cantidad idénea para deglutir. No obstante, inicialmente, se ha de tener en cuenta
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los criterios de seguridad y eficacia e intentar lograr un equilibrio entre estos y el

disfrute del paciente.

OBJETIVOS DE LA INTERVENCION.

Tras obtener los datos extraidos de los protocolos de evaluacion, se plantea una
propuesta de intervencion. A continuacion, se muestra la tabla que recoge el objetivo
general acompafiado de sus correspondientes objetivos especificos.

Tabla 4
Objetivos de la intervencion. Elaboracion propia

OBJETIVO GENERAL OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Potenciar el tono, la fuerza y la movilidad
de los 6rganos implicados en el proceso
de la deglucioén.

CONSEGUIR UNA 2. Disminuir el tiempo de disparo del reflejo
DEGLUCION SEGURA Y deglutorio (RDD).
EFICAZ, SIN RIESGO DE
ASPIRACIONES Y 3. Aumentar la competencia del sellado
ASEGURANDO UNA labial, disminuyendo el babeo
ADECUADA NUTRICION E
HIDRATACION. 4. Modificar el volumen, la consistencia de

los alimentos y la postura corporal.

PROPUESTA DE INTERVENCION.

A continuacion, se presentan las actividades propuestas para alcanzar los objetivos
detallados anteriormente. Asimismo, estas actividades trabajan varios objetivos de

manera transversal.

1. Potenciar el tono, la fuerza y la movilidad de los 6rganos implicados en

el proceso de la deglucién.

Para trabajar sobre estas estructuras se emplea la terapia orofacial y miofuncional,
especialmente se trabaja sobre las estructuras: labios, lengua, y mandibula. Ademas

de la maniobra deglutoria de Masako.

Chamorro *° define la terapia miofuncional como “el conjunto de procedimientos,

estrategias y técnicas, de evaluacion, tratamiento preventivo y rehabilitador, cuyo
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objetivo es evitar o corregir desequilibrios orofaciales. Contempla las alteraciones
funcionales del sistema estomatognatico ocasionados por malos hébitos y/o

parafunciones o bien por alteraciones estructurales congénitas o adquiridas”.

Es recomendable que se realicen series cortas de cada ejercicio, para evitar la
aparicion de fatiga muscular, cansancio y la falta de motivacion por parte del
paciente.

Musculatura de los labios.

El paciente presenta falta de tono, fuerza y movilidad en la musculatura de los
labios. Debido a la hipotonia labial y la falta de control cefalico no es capaz de

ejecutar un correcto sellado labial, por lo que presenta un continuo babeo en hilo.

Con las actividades que se presentan a continuacion se pretende conseguir una
tonificacion de los labios, aumentar tanto la fuerza como la movilidad de los mismos

y el aumento de la competencia del sellado labial.

Inicialmente, se trabaja con ejercicios isométricos para trabajar la fuerza, el tono y la
masa muscular y conseguir asi la contraccion del muasculo, pero sin provocar un

desplazamiento.

Posteriormente se combina con ejercicios isotonicos, con los que se trabaja la
elongacion y el acortamiento de las fibras musculares, implicando movimiento. Se

emplea para trabajar la movilidad de los labios.
Ejercicio de golpeteo y masaje en los labios.

Se realiza manualmente con movimientos firmes, rapidos y circulares en sentido del
cierre de la comisura labial. También se puede combinar con un vibrador, en este
caso el Z-vibe, masajeando y golpeando suave y alternante en la musculatura labial.
Para finalizar, realizar fricciones rapidas con una capsula de hielo sobre la zona

labial, con el fin de aumentar la competencia del sellado labial.
Ejercicio mantenimiento depresor entre los labios.

Se coloca el depresor entre los labios del paciente, sin morderlo. Lo sostiene unos
10 segundos realizando series de tres repeticiones, ademas, entre serie y serie se

realiza un breve descanso. El depresor tiene que mantenerse recto, si se inclina
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hacia abajo vuelve a comenzar la serie. A su vez, se estimula la musculatura

orbicular mediante el Z-vibe, realizando movimientos circulares.
Ejercicio de contrarresistencia labial.

Se realiza un movimiento pasivo sobre el paciente y este intenta oponerse. En
sesion se ha trabajado de dos maneras: en primer lugar, se elonga las comisuras
labiales con los dedos, el sujeto se opone protruyendo los labios, llevando a cabo la
praxia del beso. En segundo lugar, el paciente se encuentra con los labios sellados
oponiéndose a su apertura y el logopeda coloca los dedos en las comisuras labiales
e intenta abrirlos. A su vez, se aplica una vibracion intermitente con los dedos sobre

la musculatura orbicular.

Musculatura de la lenqua.

El paciente presenta falta de tono, fuerza y movilidad en la lengua, es decir, se

observa hipomovilidad e hipotonia lingual.

No es capaz de realizar movimientos de desplazamiento de la lengua por si solo,
Unicamente y con ciertas dificultades, es capaz de realizar los movimientos de

retraccion y protusion lingual.

Debido a esta hipomovilidad tiene afectado el manejo del bolo alimenticio, lo que

conlleva a la acumulacion de residuos orales en la deglucion.

Con las actividades que se presentan a continuacion se pretende tonificar y
aumentar especialmente la movilidad de la lengua, ya que es la alteracion mas

caracteristica del sujeto.
Ejercicio de golpeteo y vibracién lingual.

Se realizan movimientos rapidos e intermitentes con el Z-vibe desde el centro de la
lengua hasta los laterales. Estos movimientos rapidos, firmes y precisos lo que van a
provocar es la contraccidn rapida del masculo conllevando asi, el aumento del tono
muscular. También se pueden realizar manualmente con la yema de los dedos
combinandolo con presiones rapidas e intermitentes con la capsula de hielo sobre el

dorso y los laterales de la lengua.
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Ejercicio de contrarresistencia lingual.

Se ha trabajado de dos maneras diferentes. En primer lugar, el paciente saca la
lengua y se le realiza una pinza de esta por medio de la gasa. A continuacion, tiene
que llevar a cabo el movimiento de retraccion lingual con la dificultad afiadida de la
oposicién del logopeda a este movimiento y el consecuente aumento por su parte de
la fuerza lingual. La segunda opcidn consiste en envolver el pulgar con la gasa, con
lo que el paciente tiene que ejercer fuerza con la lengua sobre el pulgar y similar que
lo empuja. Ambas opciones son idéneas para trabajar la fuerza y la movilidad

lingual.
Ejercicios de movilidad activa lingual.

Inicialmente se instruye al paciente para que realice movimientos de arriba-abajo y
movimientos laterales con la lengua. Debido a la lesion que presenta, no es capaz
de realizarlos por si solo, por lo que, se realiza una pinza por medio de una gasa,

para ayudarle a llevar a cabo dichos movimientos.
Ejercicios de movilidad y coordinacion lingual.

Se estimula la zona peribucal con un depresor mientras el sujeto mueve la lengua
intentando llegar a la zona estimulada. Debido a las limitaciones de movilidad lingual
gue presenta, no es capaz de alcanzar el punto estimulado. Por lo que se coge la
lengua de este con los dedos, siempre por medio de una gasa, y se le facilita el

acceso a la zona estimulada.

Musculatura mandibular.

El sujeto presenta falta de movilidad y fuerza a nivel mandibular, esto dificulta el

triturado de alimentos demasiado duros.
Ejercicio de musculatura suprahioidea.

Se coloca el “Neckline” en la musculatura suprahioidea, bajo el menton. El sujeto
tiene que abrir la boca, emitir una vocal y mantenerlo unos 10 segundos,
produciéndose el descenso de la mandibula. Se realizan diferentes repeticiones con
sus respectivos descansos. Con esta actividad se trabaja tanto la movilidad a nivel

mandibular como se refuerza la musculatura suprahioidea.
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Ejercicios de masticacion con alimentos

Para realizar esta actividad se tiene en cuenta los gustos del paciente, cada sesion
se varia el tipo de alimento. El sujeto tiene que realizar movimientos verticales y de
rotacion mandibular primero con un lado, luego con el contrario. Siempre bajo
supervision; cada vez que se realiza una toma, se comprueba que no existan
residuos y si los hay, asegurarse de que trague bien para poder continuar con el
ejercicio. Inicialmente, se trabajaba con alimentos blandos y de manera progresiva

se van incorporando alimentos que requieran mayor fuerza para triturarlos.
Maniobras deglutorias.

Mejoran la eficacia y la seguridad de la deglucidén, requieren de aprendizaje y
automatizacion de las maniobras por parte del paciente. Para realizarlas es

necesario poseer un buen nivel cognitivo y ser capaz de seguir ordenes.

La maniobra de Masako, el paciente debe deglutir con el apice de la lengua entre los
dientes, con lo que se facilita el movimiento de la base de la lengua mejorando la
propulsion del bolo hacia la faringe, la contraccion faringea y se evita el

acumulamiento de residuos en la vallécula.
En sesidn se ha trabajado con frutas blandas como el kiwi y con el yogurt.
2. Disminuir el tiempo de disparo del reflejo deglutorio (RDD).

Para aumentar el disparo del reflejo deglutorio se emplean técnicas de incremento
sensorial. Estas técnicas proporcionan un estimulo sensorial previo al proceso
deglutorio alertando al sistema nervioso central (SNC). Se emplean tres tipos de

estimulacion: la térmica, la gustativa y la tactil. 2°

Asimismo, favorecer la autoalimentacion es una técnica muy util para aumentar la
velocidad del RDD. Este hecho, proporciona un estimulo sensorial pre-deglutorio
realizando el movimiento mano-boca. En este caso no es posible debido a que es

dependiente en la alimentacion.
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Estimulacién térmica.

Se produce un aumento de la sensibilidad oral alertando asi a la corteza cerebral y
al tronco cerebral, mejorando la latencia del RDD. Del mismo modo, estimulamos la

sensibilidad intraoral.2°

La estimulacion se lleva a cabo con frio sobre los pilares anteriores del velo del
paladar. Existen receptores en los pilares del velo del paladar que cuando son
estimulados con frio desencadenan el RDD.

Se puede llevar a cabo con diferentes materiales, todos ellos deben conducir el frio.
Uno de los materiales mas empleados es el espejillo laringeo. Se introduce el espejo
en un vaso de agua con hielo y se frota por el istmo de las fauces unas 3-4

repeticiones rapidamente. La estimulacion se llevara a cabo de manera bilateral.
Estimulacion gustativa.

El gusto es un importante estimulo sensorial, los sabores &acidos producen un
estimulo previo al acto de deglucion, alertando al sistema nervioso central y

provocan un aumento de la velocidad del RDD. 18
Del mismo modo, alternar sabores dulce-salado también facilita el disparo del RDD.

Los sabores y los alimentos con los que se han trabajado son los siguientes: salado

(sal), dulce (chocolate) y acido (limoén).

Se ha trabajado de manera aislada los alimentos acidos, mediante la ingesta de un

yogurt de limén o espesando jugo de limon.

Para combinar los sabores dulce-salado, se han empleado dos depresores, cada
uno de ellos con los respectivos alimentos (sal y chocolate). Seguidamente, se

estimula la lengua con firmeza alternando los depresores.
Estimulacion tactil.
Realizar presiones ligeras y firmes con la cuchara contra la lengua.

Masajear manualmente sobre las zonas orofaciales afectadas combinando toques

enérgicos con otros suaves.
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Estimular mediante el vibrador Z-vibe con presiones y movimientos circulares

alternandolo réapidamente e intermitente y lentamente sobre la zona orofacial.

Emplear vendaje muscular o cinta de kinesiotaping en la musculatura suprahioidea,
las medidas son 5 x 2.5 cm. Esta técnica produce un estimulo constante y previo al
acto de deglucion, proporcionando informacion propioceptiva y a su vez, alertando a

la corteza motora sensorial influyendo positivamente en la latencia del RDD.?!
3. Aumentar la competencia del sellado labial, disminuyendo el babeo.

Emplear el vendaje neuromuscular o cinta de kinesiotaping como se menciona
anteriormente, sobre la musculatura suprahioidea, para reducir la sialorrea. Existen
estudios que revelan que se producen mejoras significativas respecto a la

frecuencia, intensidad y la gravedad del babeo.??

Trabajar sobre la musculatura involucrada en el sellado labial basandose en la
terapia miofuncional. Haciendo especial hincapié sobre la musculatura labial, con el
fin de tonificar y potenciar la fuerza de los labios. Se emplean los ejercicios

mencionados anteriormente.

Modificar la postura del paciente, ya que la falta de control cefalico conlleva a la
aparicion de un continuo babeo en hilo. El control cefalico y postural son dos de los
prerrequisitos basicos para deglutir. El objetivo es conseguir que el paciente

mantenga el mayor tiempo posible la cabeza erguida.

Aumentar la sensibilidad intrabucal siguiendo las técnicas de incremento sensorial
mencionadas anteriormente. La falta de sensibilidad puede desencadenar que el
paciente no sienta la necesidad de tragar porque no nota que la cavidad bucal esta

llena de saliva. Especialmente se trabaja mediante la estimulacion térmica y la tactil.

4. Modificar el volumen, la consistencia de los alimentos y la postura

corporal.
Consistencia.

Aumentar la viscosidad de los alimentos disminuye la incidencia de aspiracion y

penetracion, asi como se mejora la eficacia de la deglucion.

27



Incrementar la viscosidad de los liquidos mediante el uso de espesantes,
alcanzando una textura miel y triturar los alimentos para conseguir una dieta tarmix.

Es importante que sea una consistencia homogénea, evitando las dobles texturas.

El fin es alcanzar una dieta lo mas normalizada y menos restrictiva posible

permitiendo mejorar la calidad de vida del paciente y su prondstico.
Volumen.

Inicialmente se trabajé mediante una cuchara sopera, posteriormente se sustituy6
por el uso del vaso escotado tras observar progresos en el control de los liquidos.
Por lo que se ha alcanzado una deglucibn mas funcional, comoda y menos
restrictiva para el paciente. Del mismo modo, aumentando el volumen del alimento
se mejora la sensopercepcion del mismo, conllevando asi una mejoria en la latencia

del reflejo deglutorio.
Estrategias posturales.

Modificar la postura corporal conlleva cambios dimensionales y posicionales del
tracto faringolaringeo, controlandose asi la direccion del bolo y reduciendo el riesgo

de aspiraciones.

Estas estrategias suelen emplearse de manera temporal hasta que se mejora la

funcién motora orofaringea.

El paciente presenta una alteracion en la musculatura de la lengua, comprometiendo
la movilidad, la fuerza y el tono de la misma. Del mismo modo, presenta retraso en el
disparo del reflejo deglutorio. Por lo que la postura de flexion anterior de la cabeza,
acercando el mentén al esternon, facilita la elevacion y el cierre laringeo, ademas del

movimiento posterior de la lengua, protegiendo de esta forma la via respiratoria.

PAUTAS Y RECOMENDACIONES PARA LA FAMILIA.

La informacién nutricional y el papel que juega la familia son las mejores estrategias

para prevenir y minimizar efectos indeseables.??

Actualmente, los familiares muestran un escaso conocimiento sobre la adecuada
adaptaciéon de los alimentos y los aspectos nutricionales. Por lo que se considera

necesario informar a la familia de las pautas que deben llevar a cabo para poder
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alcanzar una deglucion eficaz y segura, sin riesgo de aspiraciones y teniendo en

cuenta las variables del entorno donde se desenvuelve el paciente.

Se muestran a continuacion las recomendaciones generales que deben tener en

cuenta la familia y el sujeto en los diferentes momentos de la deglucién. % 23
Antes de comer.

Estar en alerta presentando un nivel adecuado de atencion y concentracion para
poder llevar a cabo la deglucién evitando la presencia de aspiraciones. Proporcionar

un ambiente tranquilo y sin exceso de estimulos.

La persona que le suministre la comida debe colocarse en frente a una altura mas

baja para facilitarle la vision.

Previamente al acto de deglucion, es necesario presentar al paciente la comida de
manera atractiva, que sea lo mas variado posible y se intensifiquen los sabores.

Dejar que observe y huela los alimentos antes de comenzar con la deglucion.
Durante la comida.

Mantener una postura lo mas adecuada posible: sentado, con la espalda y la cabeza

recta.

Uso de utensilios adaptados para la alimentacion, evitando el uso de pajitas y

jeringuillas.

Realizar este proceso siempre bajo la supervision de un familiar.

Tener en cuenta la fatiga, es preferible realizar pausas para después continuar.

Comprobar que no existan residuos antes de realizar la siguiente toma.
Después de la comida.

Al finalizar, debe esperar entre 30-60 minutos para poder tumbarse.

Cerciorarse nuevamente de que no existen restos de alimentos y si los hubiera,

retirarlos.

Realizar una buena higiene oral.
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TEMPORALIZACION Y METODOLOGIA DE INTERVENCION.

La rehabilitacion tiene lugar en Ictia, la asociacion de ictus y paresias. El paciente
acude tres dias a la semana a rehabilitacién cuya duracién es de unos cuarenta y
cinco minutos estimada. Las sesiones se llevan a cabo en horario de mafana y

siempre a primera hora, siendo el horario méas idéneo para trabajar.

Al inicio del tratamiento, se planted una intervencion que Unicamente abordaba los
problemas de deglucion; posteriormente, se comenz6 a trabajar la articulacion

compaginando ambas areas de intervencion.

Atendiendo a la gravedad y a las caracteristicas clinicas del sujeto, se consider6
mas adecuado emplear una metodologia individual. Del mismo modo, se han
realizado sesiones de manera conjunta con los fisioterapeutas y terapeutas

ocupacionales del centro.

Se han seguido una serie de estrategias metodoldgicas, inicialmente siempre se
trabaja terapia miofuncional con el fin de preparar la musculatura para,
posteriormente, llevar a cabo ejercicios mas especificos. Del mismo modo, se
priorizan las actividades dirigidas a aumentar la seguridad de la deglucion, para

después basarse en la eficacia de la misma.

Es recomendable trabajar frente a un espejo para facilitar la realizacion de los
ejercicios. Basarse siempre en los gustos e intereses del paciente y tener en cuenta

del mismo modo, su nivel de motivacion frente al tratamiento.

Debido a la afectacion severa que presenta el paciente, no se pueden realizar una
gran variedad de ejercicios y actividades, no obstante, los que se trabajan en sesion,
estan adaptadas a sus capacidades y estd comprobado que son de gran utilidad

para la rehabilitacion.

EVALUACION FINAL.

Debido a situacion causada por el COVID-19, no se ha podido realizar la evaluacion
final del sujeto. No obstante, a continuacion se exponen los avances que se han

observado durante el proceso de intervencion.
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6. RESULTADOS.

En este estudio de caso se pretende demostrar la eficacia del tratamiento logopédico

en la disfagia orofaringea, y se han obtenido resultados significativos sobre el sujeto

seleccionado. Se realiza una comparacién de la situacion inicial del sujeto y la que

presenta actualmente.

Ante la ausencia de la evaluacion final, se hace especial hincapié en los avances

observados a nivel funcional.

Se ha conseguido el objetivo general de la intervencion, la alimentacion se
encuentra adaptada preservando los criterios de seguridad y eficacia.

Ademas, presenta unos niveles 6ptimos de nutricion e hidratacion.

Se ha alcanzado una deglucion mas funcional y menos restrictiva, es capaz
de deglutir una mayor gama de alimentos, tolerando alimentos con diferentes
texturas, sin necesidad de triturarlos. No obstante, no presenta la suficiente
fuerza para triturar y pulverizar alimentos duros, por lo que en este caso si

requiere triturado.

Presenta mayor manejo del bolo alimenticio, es capaz de tomar bolos de
mayor volumen de los que tomaba previamente a la terapia. Del mismo modo,
presenta mayor movilidad y control lingual, es capaz de posicionarlo
posteriormente para deglutir, aunque no es capaz de movilizarlo a ambos
lados. Sigue existiendo la presencia de algunos residuos posdeglutorios, al no

ser capaz de retirarlos mediante movimientos laterales linguales.

Se han aumentado las tomas, indirectamente, se ha reducido el tiempo de
ingesta debido a la disminucién del tiempo de disparo del reflejo deglutorio.
Este hecho esta intimamente ligado con el volumen de los alimentos, ya que,
aumentando el volumen, se incrementa la sensopercepcién de los mismos,
mejorando asi la latencia del reflejo deglutorio. Actualmente, a lo largo de la
sesion es capaz de tomarse un vaso de zumo ademas de trabajar otros
aspectos, al inicio del tratamiento era incapaz de tomarse un vaso de zumo

en 45 minutos de sesion.
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Se ha aumentado la competencia del sellado labial, existe mayor fuerza y
control labial respecto al derramamiento de los alimentos. Asimismo, el sujeto
es consciente de la importancia del control cefalico y postural, por lo que
intenta mantener erguida la cabeza para evitar la aparicién del babeo en hilo y

el derrame de los alimentos.

Al inicio del tratamiento, se trabajaba con los liquidos con cuchara sopera y
en la actualidad es capaz de tomarlos con vaso escotado, luego se ha
aumentado el volumen y el control de los liquidos. No obstante, comenz6 con
los liquidos en viscosidad miel y ahora practicamente no requiere de

espesante, los toma en una viscosidad entre néctar-liquido.
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7. CONCLUSIONES.

El logopeda es el profesional encargado de la evaluacion de la disfagia, asi como del
disefio de la intervencion adaptada a las necesidades del paciente por medio del uso
de maniobras facilitadoras, estrategias posturales, técnicas de incremento sensorial,
modificacién de la consistencia, volumen y la velocidad de presentacion del
alimento. Asimismo, el tratamiento de este sintoma requiere de una formacion
especifica del logopeda y de un equipo multidisciplinar para alcanzar una
intervencion global y exitosa. Por otro lado, es necesario concienciar a la sociedad
de la necesidad de la figura del logopeda en los hospitales, centros de dia y
residencias geriatricas, para hacer frente tanto a la evaluacion, como al tratamiento

de la disfagia, asi como a la prevencion de la misma.

La colaboracion de la familia es fundamental, han de ser participes a lo largo de todo
el proceso. No obstante, presentan un escaso conocimiento respecto a los aspectos
nutricionales y las adaptaciones de los alimentos. Por lo que deben conocer el
problema que presenta el paciente, las complicaciones que pueden originarse y las
recomendaciones generales necesarias para ayudar y paliar las dificultades que

refiere su familiar.

La disfagia orofaringea presenta una elevada prevalencia en pacientes con dafio
neurolégico y poblacion envejecida. Conlleva un gran impacto sobre la salud, la
capacidad funcional, la calidad de vida y las relaciones sociales. La alimentacion en
nuestra sociedad ademas de una funcidn vital es un acto social, por lo que las
dificultades en el proceso de la deglucién conllevan aislamiento social y, en el peor

de los casos, depresiones.

Todas las conclusiones sacadas tras este estudio ponen de manifiesto la eficacia del
tratamiento logopédico en la disfagia orofaringea, ya que se ha demostrado que el
paciente ha mejorado su calidad de vida, permitiendo mejorar la alimentacion,
alcanzando una deglucién mas funcional y menos restrictiva. Del mismo modo, se
evidencia la necesidad de la figura del logopeda dentro del equipo multidisciplinar,
siendo imprescindible que desarrolle su labor en las instituciones mencionadas
anteriormente, proporcionando un diagnostico precoz que evite la aparicion de

afectaciones mas graves y mejorando asi la calidad de vida de un gran numero de

33



personas dentro de nuestro pais, aun siendo desconocido este sintoma en muchos

casos.
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9. ANEXOS.

Anexo 1.

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA ELABORACION DEL TFG:
LA EFICACIA DE LA INTERVENCION LOGOPEDICA EN LA DISFAGIA
OROFARINGEA SECUNDARIA A UN TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO
MULTIPLE.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Y0 A MCAA DR 2Ry RGO oottt oot
Con DNI/Pasaporte n° .} oo csumpazimesssssuimainmimbsraisssny

Declaro que:
* He rechido informacién suficente y adecuada sobre las caracteristicas del estudio titufado:
« He fenido oportunidad de efectuar prequntas sobre el estudio.
« He dacidido parficipar voluntariamente en el estudio.
» Se me ha informado con claridad de que mis datos personales y clinicos serdn tratados y
cusiodiados con respeto a mi intimidad y a la normativa vigente de proteccién de datos.

Entiendo que puedo abandonar el estudio:
« Cuando lo desze.
« Sin estar obligado a dar explicaciones sobre el motivo.
o Sinque elo afecte a la atencion que recibo.

Este documento sera custodiado en ef Centro (Residencia, Unidad de Logopedia, Hospital, efc).donde se

realice el TFG,
Lugaryfecha:.... 24 44500 VALLAROUDY ..o,
ﬁ ﬁ i Firma estudiante \® B° Cenlro
Realizado por: .. bALIAL LOZAND. 20 MEEA .o, Estudiante de Logopedia.
Tutorfa: ... LHARQL. ... ANOWIER L ALTAGEIE e sersees s essessasessetoses

Centro donde se realiza el estudio ... LC TAA.......conoemecerrems e st et sas s sr s



Anexo 2.

Algoritmo diagndéstico y terapéutico para los pacientes con disfagia orofaringea.
Adaptado de Moreno et al y Clavé et al.

Inicio
Bolo n.°/volumen
- ey
1 i
p: v
Eg Deglucnjn PE— e Alteracién ____
82 segura seguridad
w
> 4
4 |
g 3 v
o8 . ..
32 Deglucién ———» s Alteracion ___
§ =4 segura 5 seguridad
>
4
[ |
6
! v
Deglucién — e Alteracion -
segura segurldad .
—- . ——Findela exploracmn
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Anexo 3.

HOJA DE REGISTRO DEL METODO DE EXPLORACION CLINICA VOLUMEN-
VISCOSIDAD (MECV-V).

Alteraciones de la Seguridad.

VISCOSIDAD

NECTAR PUDDING
ML 5 10 20 5 10 20
TOS Si NO NO NO
CAMBIO NO NO NO
vVOZ
SATURACION Sin Sin Sin
OXIGENO

variacion variacion variacion

Alteraciones de la eficacia.

VISCOSIDAD

NECTAR PUDDING

ML 5 10 20 5 10 20
SELLO LABIAL NO NO NO
RESIDUO NO NO NO
ORAL
DEGLUCION g NO NG -
FRACCIONADA

NO NO NO

RESIDUO
FARINGEO
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Anexo 4.

PROTOCOLO DE EVALUACION EN MOTRICIDAD OROFACIAL (PEMO).

EXAMEN CLINICO

1= POSTURA CORPORAL

Obs=ervacion anterior, de gin apoyo
» Cabera Lo aelia Iresitiada | I |

£ anliried E i M

» Hombros Pl it Elirviandii (k] | i
Dbservacian posterior, de pit y Sin apoya

# Hombros Plimia aluia | Elirviedii 5] |

v Eschoulas ﬁmﬂrla Plasitia aliiia Elirwiads 5] |

Asporcto | Soeuidas Aladas D |

Observacion sagital, de pie ¥ sin apoyo

» Hombros Eehi aedirs | Ariligulsin | u} | i | Flaogruls adn | [} | 1
+ Lordosis Ebiiiaeda A luada

W ﬂw St el A luada

+ Cabeza Fschariiiela | Ariliputs b | R oprulsedin | Eifi anliihidn | Eit Biaithfi

2- EXPLORACION FACIAL O EXTRAORAL

2.1 CARACTERISTICAS RACIALES
Leucodarma irazs banca) | Xantoderma jasitess. misiizes) | Melancderma jmzs nagia)
2.3 TIPO FACLAL

» Patron wertical Tifdaniia di cradimiists Bt Tanzia Picecdazial Dol il i

& Medidas TiFtass Tiedialad B o imifh | Aol i | el 15,

= Patran saqital Puaifl Riszto - Tign | I Coinivs - Tipa 1 I CdiitiD - Tips |

3.2 SIMETRIA EN VISTA CRANED-CAUDAL:

Observacién cranen-caudal, paciente sentado y distendiendo los lablos en forma de sonriss

& Nariz I A Dhisawiada D

& Megillas Sl da | Daiiieehid il Wislliffusn | 2ok e Wl
1.3 REGION miﬁlum

Observachdn ventral, paclents sentado

4+ OREJAS
& Aspocto Bl s | I i ik | D 5
& Simuotrias Bi | M | D il Tl | [PEpabido Mis alo
3.4 REGION ORBITARIA — Vil PAR CRANEAL
+ OJOS
- AMQ Mirada I T I s I Oir i I & I Mi I Pl Ll g o i L I Bi I M
» Blmotrias 8 | Me Dot il Gho | 1zguerdn mibs ahe [Piosis |8 Jme | o]
» Distancia horizontal Fachintviania | Hizsstederi sina | Higsismustes tuesn
& Medidas Distancia: canio exierno del ojo y comisura del bl | Leds deecta i | Lado Qs e
Elirear las cajic 1 ROiruata oot el wiiad [P o
Fruncir lis cajas 1] Biiruada Con ailcuiad Con aimTia Ho
& "Movilidad Carral ambas ojd 8i i s et il i arainidTia Mo
Carfar ol ofo didishe 8i Ak I Con dilicuiad Mo
Carrar al ojo iEquisrds Bi A sk | Con dfwuiad Mo
1.5 REGION NASAL
4 MARIZ
. A AdBEL R | Wit i | Piaiiaia af iekaede &l Posi [ Giande e ieactn il e
SpeCio — [Warcas ocat o L1
Simigliria .+ M (ST R TE T I 12 CpelE T e
* Harinas Axpacho Amiplias | Ealneshas
W _ﬁ.nuuln nasolabial Rzl - D) | Cibisss - mayer do B | A - mene di G0

"Eln:ul:a et sl idad Gnkanmnbs uando el dosgsacha do pandliss Tesial.

Sumanihar F; Dhedis A Castifo J Beslvackdn o Lolicwisy Orobon! En SusenBer F Machesen | FPare O Dhosed A Tralsos o
vy o Raiicioed’ Orofaciad y dones alfnds Meaka. EOS, X074



16 REGION ORAL - Vil PAR CRAMEAL

3641 LABIOS
Ol Conil it bl
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« Color b sadn Pabdos
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5.- FUNCIONES ESTOMATOGNATICAS
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6.2 DEGLUCION
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