Universidad deValladolid PROGRAMA DE
_2SDUVa DOCTORADC EN
G s B i INVESTIGACION EN
CIENCIAS DE LA SALUD

& TESIS DOCTORAL
S CUANTIFICACION DE LA
" EVOLUCION DE LA

DISFAGIA EN EL
PACIENTE CON DANO

~ »“CEREBRAL MEDIANTE LA

ESCALA EDMUR

PRESENTADA POR

PATRICIA MURCIEGO RUBIO

PARA OPTAR AL

GRADO DE DOCTORA POR LA UNIVERSIDAD
DE VALLADOLID

DIRIGIDA POR NATIVIDAD GARCIA ATARES




=—<2SDUVa

Escuela de Doctorado Universidad de Valladolid

Universidad deValladolid

PROGRAMA DE DOCTORADO EN INVESTIGACION EN CIENCIAS DE LA SALUD.
FACULTAD DE MEDICINA

TESIS DOCTORAL

CUANTIFICACION DE LA EVOLUCION DE LA DISFAGIA EN EL PACIENTE
CON DANO CEREBRAL MEDIANTE LA ESCALA EDMUR

Presentada por Patricia Murciego Rubio para optar al grado de

Doctora por la Universidad de Valladolid

Directora: Natividad Garcia Atarés






Dedicada a mi estrella,

aquella que me acompana desde el cielo

y en la tierra me ensefd a ser lo que soy.






Agradecimientos

En primer lugar, agradecer al Centro Hospitalario Benito Menni su inestimable
colaboracion, a mis compaferos y a la Dra. Folgado, sin ellos esta tesis no seria
posible.

A mis padres por ensefiarse a ser como soy y no dejarme vencer por las
adversidades.

A mis hermanos/a, cufiadas/os, sobrinos/as, suegra/o y amigos/as por
animarme y estar siempre presentes en los buenos y malos momentos.

A mi compafera de batalla, Paula, por su apoyo y ayuda.

Y por su puesto a mi tutora, Natividad Garcia Atarés, por ensefiarme tanto, por
apoyarme y por convertirse en un pilar fundamental en mi carrera profesional.

iGRACIAS!

Patricia Murciego Rubio






Divulgacion cientifica:

A partir de este estudio se han realizado las siguientes comunicaciones o
publicaciones:

= Murciego Rubio P, Giménez Barriga P. Capitulo VI. La logopedia en el
paciente con Dano cerebral. En: Monroy R. (coordinadora) Manual
practico de Logopedia. Psylicom ediciones; 2018. p. 85-101.

» Murciego Rubio P, Giménez Barriga P. Tratamiento multidisciplinar de la
disfagia. En: Garcia Atarés N, Santiago Pardo RB, Rocher Martin A
(coordinadoras) Enfoque interdisciplinar de la logopedia en la
Universidad de Valladolid: 25 afios de historia. Ediciones Universidad de
Valladolid; 2019. p. 65-70.

» Murciego P, Garcia N. Secuelas del Dafio cerebral adquirido, estudio
sobre las necesidades terapéuticas. Rev Logop Foniatria y Audiol. 2019;
39 (2): 52-58.

» Paniagua J, Susanibar F, Giménez P, Murciego P, Ezquerra R. Disfagia. De
la evidencia cientifica a la practica clinica. Madrid: Editorial GiuntiEOS.
2019.

» Garcia Atarés N, De Paz Fernandez FJ, Murciego Rubio P. Intervention in
Dysphagia, based on anatomical knowledge. Surgical and Radiologic
Anatomy 2019; 41: 1278-1279, publicado en cooperacion con la
Association Européenne d'Anatomie Clinique (EACA).

» Murciego P, Giménez P, Garcia N. Validacién de la Escala EDMUR, una
herramienta para cuantificar la evolucion de la disfagia neurdgena.
Nutricion Hospitalaria. 2022;


http://www.eaca-aeac.org/




ABREVIATURAS:

= ACV: Accidente Cerebro Vascular.

= ASHA’'S NOMS: American Speech-Language-Hearing Association of National
Outcomes Measurement System.

= ATM: Articulacién TemporoMandibular

= AVD: Actividades de la Vida Diaria.

= BJH-SDS: Barnes-Jewish Hospital Stroke Dysphagia Screen.

= CDS: Clinical Dysphagia Scale.

= DOSS: Dysphagia Outcomes and Severity Scale.

= EAT 10: Eating Assessment Tool.

= EDACS: Eating and Drinking Ability Classification System.

= EdisfO: Evaluacion de la disfagia Orofaringea.

= EDMUR: Evolucion de la Deglucion Murciego Rubio.

= FDS: Funcional Dysphagia Scale.

» FEDACE: Federacion Espaiola de Dafio Cerebral.

» FEES: Evaluacion Fibroscépica de la deglucion.

= FILS: Food Intake Level Scale.

= FIM-FAM: Escala de Medida de Independencia Funcional.

= FOIS: Functional Oral Intake Scale.

= GUSS: Gugging Swallowing Screen.

= |IDDSI: Internacional Dysphagia Diet Standardisation Iniciative.

» Ka: Coeficiente de argumentacion.

» Kc: Coeficiente de conocimiento.

= K-S: Test de Kolmogorov Smirnov.

= MDADI: M.D. Anderson Dysphagia Inventory.

» MECV-V: Método de Exploracién Clinica Volumen Viscosidad.

»  MMASA: Modified Mann Assessment of Swallowing.

» NIHSS: National Institute of Health Stroke Scale.

» NOT-S: Nordic Orofacial Test-Screening.

»  30ZWST: 30z Water Swallow Test.

» r: Coeficiente de Pearson.

» rho: Coeficiente de Spearman.

= RSI: Reflux Symptom Index.

= RSST: Repetitive Saliva Swallowing Test.

» RVC Razdn de Validez de Contenido.

» RVC'": Razédn de Validez de Contenido Modificada por Tristan

» SDQ: Swallowing Disturbance Questionnaire.

= SSA: Standardized Bedside Swallowing Assessment.

=  SWAL-QOL: Swallowing Quality of Live.

= TCE: Traumatismo Craneo-Encefalico.

=  TOMASS: Test of Masticating and Swallowing Solids.

=  TOR-BSST: Toronto Bedside Swallowing Screening Test.

» VFC. Videofluoscopia de la deglucion.

= WOS: Web Of Science.



10



CONTENIDO

1 JUSTIFICACION. ..ottt st s s st a et s s s s st s esas s s s es st ensesassssaesanses 15
2. INTRODUCCION .....ovuvereieeese ettt sttt st et ss et s sas s st s s ssa et s s s snsesensnen 21
2.1 DANO CEREBRAL ......ooveieiertieeicte e sests et es st sae st ss s ses s s s sassssssas s ssesassasassenans 21
2.2 ESCALAS ...t tevee et ses et sas s sas st s st s st n e sttt een st en s s e es et enansaraes 27
2.3 ANATOMOFISIOLOGIA DE LA DEGLUCION ......ooveviieieceeeeiseesetesee st sesse s ss s s 42
3. OBIETIVOS ..ottt sttt st a ettt s et s st s st n s tnee 61
3.1 OBJETIVOS PRIMARIOS........cocvuveiuerieiiaessteseesessesessessess s s sssesassessesssssssesassesassssesassessesassssassassns 61
3.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS.........oovieeeeeeiecteseesesessessssessessessssessssesssssssssssssssssassssssassssssssssssassansnns 61
4. MATERIALY METODOS .....ouvrieierieeeiesesesesse s sesse st ssessas s s s ssssesse st sae s s sassssessssssesassassesassanes 65
A1 TIPO DE ESTUDIO.......oieveceieeteeeeee e sesee s sses e s s s st sae s sasssssessesss st ssesasssssesassesassassns 65
8.2 POBLACION.......ououiuieeeete ettt ettt et sttt a ettt s s s aeae st s s s sea et et es s nasaeteses s enanansens 65
4.3 FASES DEL ESTUDIO .....ocvuveeeveceiee e sesee s ssse st ae s sae s sassssesas s s s sessesassssassassssassansns 66
4.4 PROPIEDADES PSICOMETRICAS DE LA ESCALA .....couveeieeieee et sssae s 69
BATNVALIDEZ .o aes e s st s sttt esas s s as et ans e s s as s e s esans st asansnaans 70
B.8.2 FIABILIDAD. ......coveiveeereeeeeeeteeee s ses e sas s s s s st a st sae st sas s s e s s s s s sassessesas s sass st asaesarans 74
A.4.3 SENSIBILIDAD. .......cvveeveeeeeeeteeeeeseeseesessssessessssessessesssessssssaesassessessssssssssssessssassassssasssssnssssssassansnns 74
5. RESULTADOS ....ovuieveieieeietesesseese s st ses st s st s s s s s s s s a s aesas s s s sas s e s sesae s s sassns s snes 79

5.1 ESTUDIO DE LOS PACIENTES: SELECCION, ETIOLOGIA DEL DANO CEREBRAL,

SINTOMATOLOGIA E INTERVENCIONES .......vurvvieeretiiecressee st sesasae s s ssssesnanes 79
5.2 VALORACION DE LA DEGLUCION......oouiuiuiteteitececte e teteees sttt st s asae st ssnans 84
5.3 DESARROLLO DE LA ESCALA DE EVOLUCION DE LA DEGLUCION EDMUR .......ccovvevrrerererierennn. 99
5.4 PROPIEDADES PSICOMETRICAS DE LA ESCALA EDMUR .......ovuiuerereieeeeceeeeeteseseeseae e seneseeaens 109
B. DISCUSION .....ovviieieeectete ettt ettt sttt a ettt s s e st b b s e s et et et es s s asaebe bbb nssaetesesessanas 131

11



6.1 EL PAPEL DEL LOGOPEDA EN LA REHABILITACION DEL PACIENTE CON DANO CEREBRAL ....... 131

6.2 LA CUANTIFICACION DE LA EVOLUCION DE LA REHABILITACION LOGOPEDICA..........ccorunnee. 134
7. CONCLUSIONES ...ttt bbb sare s 141
8. BIBLIOGRAFIA ...ttt ettt s e 145
9. INDICE DE TABLAS ....vtieteicee ettt s st n s nnee 167
10.INDICE DE FIGURAS, DIAGRAMAS E IMAGENES........ccooiuiieiririeieiessessisssessssessssssessssessesssessessnes 171
L1 ANEXOS o s 175

ANEXO 1. HOJA DE REGISTRO. ...oiiiiiiiiiiiiiiici s 175

ANEXO 2. APLICACION DE LA ESCALA EDMUR A LOS PACIENTES DEL ESTUDIO, HOJA

RESUMEN DE LOS RESULTADOS ..ottt 176
ANEXO 3. CUESTIONARIOS PARA LA REALIZACION DEL JUICIO DE EXPERTOS. ....c.coovvevrerrerrernnnes 217
ANEXO 4. COMO APLICAR EL MECV-V. ..ottt 241
ANEXO 5. ARTICULOS ASOCIADOS ......otiiiiiiiiiiiiiis it 242

12






14



1. JUSTIFICACION

Con el paso de los afios la sociedad ha ido modificando sus demandas
sanitarias', creando la necesidad de especializacion y aparicién de otras
profesiones relacionadas con la salud como la fisioterapia, la podologia, la
nutricion, la psicologia o la logopedia.

El logopeda es el profesional sanitario encargado de prevenir, evaluar y tratar
los problemas de la audicion, del lenguaje y de las funciones orofaciales como
la voz, el habla, la respiracidn, la succion, la masticacion y la deglucién?. Estos
profesionales son capaces de atender este tipo de alteraciones tanto en nifios
como en adultos o ancianos, con distintas alteraciones neurologicas,
enfermedades degenerativas, trastornos funcionales o de origen genético, entre
otras.

Cuando uno se plantea realizar un doctorado es importante elegir bien la linea
de investigacién a seguir. Personalmente, deseaba desarrollar un trabajo
practico que sirviera a la profesion, y en concreto, por mi trayectoria laboral,
debia girar en torno a la rehabilitacion logopédica del paciente con dafio
cerebral.

El dafio cerebral adquirido es un grave problema de salud publica por su gran
incidencia y prevalencia, secuelas y repercusion individual y familiar, con
enormes costes socioecondmicos.

La poblacién con alteraciones neuroldgicas requiere la intervencién de muchos
profesionales, entre ellos el logopeda especializado en evaluar y rehabilitar
algunas de las secuelas provocadas por el dafio cerebral.

La revisién de mas de 400 casos clinicos de pacientes con dafio cerebral de un
centro sociosanitario de media estancia, muestra la alta prevalencia de las
alteraciones del lenguaje, la comunicacion y otros trastornos orofaciales no
verbales en este tipo de pacientes, entre los que destaca por su gravedad y
frecuencia la disfagia.

A lo largo del tiempo, los logopedas han ido creando materiales y desarrollando
técnicas de evaluacidon e intervencion propias de la profesion, entre las cuales
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destacan los test o escalas de evaluacion; con ellas se pueden enmarcar los
déficits y las capacidades del paciente para plantear objetivos terapéuticos que
permitan disefiar un plan de rehabilitacion ajustado a la situacién concreta de la
persona. Durante el tratamiento, los test o escalas permiten analizar la situacion
del sujeto en un momento del tratamiento, pudiendo modificar los objetivos,
redisefiar la intervencion e incluso decidir el alta terapéutico cuando se han
cumplido los objetivos.

En este punto de valoracion de la evolucion del paciente tratado es, donde en
mi opinidn, se observan carencias relevantes, pues la mayoria de las
herramientas que analizan al paciente lo hacen en un momento concreto, pero
no valoran la evolucion de un modo objetivo, faltando datos numéricos que
permitan cuantificar y comparar los sintomas del paciente modificables con el
tratamiento rehabilitador.

Las escalas neurologicas actuales analizan las capacidades de las personas
afectadas por dafo cerebral, fundamentalmente funciones motoras, pero pocas
estudian funciones cognitivas como el lenguaje, y ninguna de ellas se detiene
en las funciones orofaciales, siendo el problema deglutorio un sintoma grave y
frecuente en el paciente con alteraciones neuroldgicas, el mas relevante en el
ambito logopédico*. Existen herramientas especificas denominadas escalas de
severidad, que indican la capacidad deglutoria de un paciente y posibilitan la
adaptacion de la dieta, pero sin especificar el proceso de alimentacion, sin
aportar datos de interés modificables en terapia, como la movilidad lingual o la
sensibilidad intraoral.

El objetivo principal de este trabajo de investigacion es crear una herramienta
que permita valorar objetivamente la evolucion de las dificultades deglutorias
de los pacientes neuroldgicos a lo largo de la intervencion logopédica, aspecto
no reflejado en las escalas de evaluacion actuales.

En la introduccién del trabajo se presenta una revisiéon del dafo cerebral, su
etiologia, las secuelas y el equipo interdisciplinar que evalla e interviene en su
rehabilitacion, en el que se encuentra el logopeda. Se describen las escalas
neuroldgicas funcionales y de severidad de la disfagia mas habituales. Al final se
expone la anatomofisiologia de la deglucion, apoyada en la realizacion de
disecciones propias y del departamento de Anatomia y Radiologia de la
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Facultad de Medicina de Valladolid que permiten entender no solo la
morfologia y funcion de las estructuras a evaluar, sino que también nos ayudan
en la intervencion y tratamiento.

Tras analizar la teoria que justifica el estudio, planteamos los objetivos de esta
tesis, poniendo de manifiesto los déficits del campo logopédico que presenta la
poblacién con dafo cerebral, elaborando una escala que permita cuantificar la
evolucion de un paciente durante la terapia.

El primer objetivo se realizd mediante un estudio estadistico, poniendo de
manifiesto que la secuela mas importante en el ambito logopédico en el
paciente neuroldgico es la disfagia. A partir de este punto se crea la herramienta
nueva.

En los resultados se describe el analisis estadistico y la escala creada para
valorar la evolucion de la disfagia a lo largo del tratamiento, ya que, al fijarnos
en el sintoma mas prevalente, sera el instrumento con mayores posibilidades de
uso y ayuda al paciente con dafio cerebral.

Para conocer los puntos fuertes y débiles de la escala que se crea, esta se ha
aplicado a los pacientes seleccionados del estudio inicial que tenian disfagia.
Los resultados también son tratados estadisticamente, permitiendo analizar la
utilidad de la escala y validar las propiedades psicométricas de la misma.

La experiencia deja abiertas nuevas posibilidades de investigacion sobre la
evaluacion de los trastornos comunicativos y funciones orofaciales afectadas en
el paciente neurolégico, incluso el disefio de una aplicacion informatica para la
herramienta creada.
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2. INTRODUCCION

En las paginas siguientes haremos un repaso sobre aspectos generales o
conceptuales del dafo cerebral, eje central de la tesis, posteriormente se
presentan las escalas mas utilizadas para valorar los problemas neurolégicos y
las alteraciones deglutorias, y finalmente se expone la anatomofisiologia del
proceso deglutorio normal apoyado en la diseccion y el estudio de los érganos
implicados.

2.1 DANO CEREBRAL

El dafio cerebral adquirido se define como una “lesion que se produce en la
estructura cerebral de forma subita en personas que, habiendo nacido sin
ningun tipo de dafo en el cerebro, sufren en un momento posterior de su vida,
lesiones en el mismo como consecuencia de un accidente o una enfermedad”?.
Como resultado, las personas afectadas presentan déficits y discapacidades que
comprometen el adecuado funcionamiento independiente en la sociedad vy les
impide realizar un empleo productivo®®. Entre los déficits fisicos que pueden
presentar estan las dificultades en la marcha, en la motricidad fina, problemas
deglutorios y los problemas cognitivos, como alteraciones de la memoria, de la

atencion, de la planificacion y/o del lenguaje’®.

El dafio cerebral adquirido es un grave problema de salud publica por su gran
incidencia y prevalencia, prolongados efectos, repercusion individual y familiar y
enormes costes socioecondmicos. En nuestro pais lo atienden con desigual
equidad distintas instituciones y especialidades®.

Segun las estadisticas de la Federacion Espafiola de Dafo Cerebral Adquirido
(FEDACE)?, las principales causas del dafio cerebral adquirido son los accidentes
cerebrovasculares (78% de los casos) y los traumatismos craneoencefalicos
(22%), debidos fundamentalmente a accidentes de trafico, aunque hay otras
muchas etiologias: tumores cerebrales, enfermedades infecciosas del sistema
nervioso central como la meningoencefalitis, hidrocefalia, epilepsia y todas las
causas desencadenantes de anoxia cerebral®. A continuacidn se describen
algunas caracteristicas propias de estas patologias.
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El accidente cerebrovascular (ACV) es una alteracion transitoria o definitiva del
funcionamiento de una o varias zonas del encéfalo que aparece como
consecuencia de un trastorno circulatorio cerebral®. Existen dos grandes tipos

de ACV: isquémico y hemorragico®

. Los ACV de origen isquémico suponen
entre el 80 y el 85%'2 de los casos y se producen por la obstruccién de una
arteria cerebral que deja de irrigar sus correspondientes territorios nerviosos, lo
que ocasiona lesiones neuroldgicas, reversibles o permanentes. Los trastornos
de tipo hemorragico se producen por la rotura de vasos, generalmente arterias,
provocando la extravasacién de la sangre en el encéfalo. Segun la localizacion
de las hemorragias pueden ser: profundas, si afectan el parénquima o se
deposita a nivel ventricular, y superficiales o relacionadas con los espacios
meningeos (subaracnoidea, subdural o epidural) frecuentemente secundarias a

un traumatismo craneoencefalico’ 3,

El traumatismo craneoencefalico (TCE) es una alteracion cerebral producida por

una fuerza externa que genera una afectacién del estado de conciencia con una

alteracion de las habilidades cognitivas y/o del funcionamiento fisico®. El

traumatismo puede estar provocado por fuerzas dinamicas o estaticas y

considerando su gravedad estos pueden ser de tres tipos'*':

= TCE leve o conmocion cerebral. Son los mas frecuentes, con una
puntuacion en la Escala de Glasgow de 14-15. Su recuperacién es
completa en los dias o semanas posteriores al accidente, pero suele
cursar con un sindrome post-conmocion con sintomas fisicos como la
fatigabilidad, cefaleas, problemas atencionales, de concentraciéon o
memoria, problemas emocionales y conductuales.

» TCE moderado, con puntuacion entre 9 y 13 en la Escala de Glasgow.
Se considera de este tipo cuando la pérdida de conocimiento es mayor
a 30 minutos sin sobrepasar las 24 horas, y el periodo de amnesia post-
traumatica es inferior a una semana.

» TCE grave. Supone una pérdida de conocimiento mayor a un dia y/o un
periodo de amnesia post-traumatica mayor de una semana. La
puntuacion en la Escala de Glasgow se encuentra entre 3y 8.

Como se indicaba anteriormente, otra de las causas mas comunes de dafio
cerebral adquirido son los tumores. Se considera tumor cualquier masa
generada por un aumento descontrolado de células, independientemente de su
caracter benigno o maligno, ya que ambos provocan sintomas de compresion y
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desplazamiento de estructuras cerebrales'"'2. En los tumores hay que tener en
cuenta que los tratamientos que se aplican son agresivos, y repercuten
negativamente en la funcionalidad del paciente y en el proceso rehabilitador'®.

Las encefalitis son procesos inflamatorios del sistema nervioso, causadas por
distintos agentes infecciosos (bacterias, virus, parasitos..) o tdxicos que
penetran directamente a través de las meninges o indirectamente por via
sanguinea y linfatica’™ Los sintomas del proceso encefalitico son muy variables
segun su localizacion, extension, tendencia a producir alteraciones supurativas,
necréticas o hemorragicas y a la participacion exclusiva o preferente de uno u
otro componente nervioso®.

Finalmente, recordar como causa de dafo cerebral, la anoxia o falta de aporte

de oxigeno al encéfalo por otras causas, durante un tiempo mayor del que

pueden soportar los mecanismos compensatorios encargados de evitar la

muerte neuronal'. El tejido cerebral tiene grandes exigencias metabdlicas y no

es capaz de superar una anoxia mantenida mas de 4 6 5 minutos; sobrepasado

este tiempo empezara a instaurarse un dafo tisular cerebral tanto mas intenso

cuanto mayor sea el tiempo de anoxia sufrido. Después de 15 minutos de

deprivacion de oxigeno mas del 95% del tejido cerebral estara dafiado.

Podemos distinguir tres tipos'>14:

= Anoxia andxica, provocada por una falta de oxigeno en el aire
respirado, como en el caso de los atragantamientos o en el mal de
altura.

» Anoxia anémica, debida a una disminucién de hemoglobina, proteina
de la sangre que trasporta el oxigeno hasta los tejidos.

» Anoxia isquémica, por una falta de oxigeno debida a una reduccion en
el flujo cerebral o la presién arterial.

Independientemente de la etiologia del dafio cerebral, las secuelas nunca seran
las mismas en todos los pacientes, siendo en cada persona distintas, si bien
siempre provocaran, en mayor o menor medida, alteraciones en el desarrollo
vital del sujeto y repercusiones en su calidad de vida y la de su entorno.

Las posibles secuelas del dafio cerebral pueden clasificarse del siguiente

modo™'14:
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» Secuelas fisicas. Alteraciones motoras como una hemiplejia o
hemiparesia, trastornos sensoriales como alteraciones de la vision o la
audicidn, u organicas derivadas de la intervencion médica como puede
ser una traqueostomia o del propio origen del dafio como un
traumatismo facial.

= Secuelas cognitivas. Se incluyen en este grupo las alteraciones
conductuales, de la atencion, de la memoria, o del lenguaje y la
comunicacion, entre otras.

» Secuelas sociales. Dificultades para llevar a cabo las actividades de la
vida diaria, basicas, instrumentales y avanzadas, asi como del
mantenimiento y establecimiento de relaciones interpersonales y
laborales.

= Secuelas emocionales. La depresion, la labilidad emocional o la apatia
pueden estar presentes en uno de cada tres pacientes con dafo
cerebral, siendo estas un factor prondstico negativo para la
rehabilitacion y calidad de vida de la persona'’.

Una vez que la persona afectada esta estabilizada médicamente y se ha
comprobado mediante una evaluacion multidisciplinar que el dafo cerebral
adquirido ha provocado secuelas, es fundamental iniciar un programa de
intervencién terapéutica'®. La rehabilitacién es un proceso, principalmente de
reaprendizaje y adaptacion, que permite a la persona afectada, la recuperacion
de habilidades previamente desarrolladas a la lesion, y si esto no es posible
compensarlas de manera progresiva'®. Asimismo, se hace necesaria tanto la
adaptacion de la persona afectada y sus familiares a la nueva situacion como del
ambiente para facilitar el proceso de recuperacion. Tras la valoracion inicial se
elaborara un programa de rehabilitacion individualizado con objetivos
especificos, considerando las habilidades preservadas'®.

Las variadas repercusiones hacen imprescindible contar con un equipo
multidisciplinar de profesionales que abarque el tratamiento de todos los
sintomas, ayudando a mejorar de un modo global, si se atienden al tiempo
todas las alteraciones de la motricidad, la comunicacion, cognitivas,
emocionales y conductuales'.

El equipo multidisciplinar de intervencién estara compuesto por médicos,
enfermeros, auxiliares de enfermeria, celadores, técnicos en imagen para el
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diagnostico,  neuropsicélogos, logopedas, terapeutas  ocupacionales,
fisioterapeutas y trabajadores sociales’.

El médico rehabilitador es el encargado de gestionar el equipo terapéutico y de
coordinarse con el resto de los profesionales médicos que intervienen con el
paciente, como el neurdlogo. Realiza la valoracion inicial aplicando el protocolo
de evaluacién, analizando aspectos claves como motivo de la consulta, historia
de la enfermedad actual, antecedentes médicos, informacion sociofamiliar y
laboral o sobre la personalidad premérbida. También establece las indicaciones
terapéuticas mas urgentes, planificando la evaluacion completa, incorporando a
los profesionales que considere necesarios®.

En algunos hospitales y centros rehabilitadores es el psiquiatra o neurdlogo
quien realiza el control de la medicacién, en colaboracion con el resto de los
profesionales médicos y coopera con el psicdlogo clinico en los problemas
conductuales y emocionales, tanto del paciente como de la familia?'.

El neuropsicologo evalla, diagnostica y rehabilita las alteraciones cognitivas,
conductuales y emocionales derivadas de las disfunciones del sistema nervioso
central. Sus principales areas de intervencion son: alteraciones cognitivas,
alteraciones emocionales, problemas conductuales e intervencién familiar,
ayudando al entorno a adaptarse a la nueva situacion®.

El fisioterapeuta es el profesional encargado de la aplicacion de tratamientos y
técnicas rehabilitadoras en los trastornos motores. Realiza la colocacion de
sistemas de posicionamiento, ortesis y cualquier tipo de ayuda técnica que el
paciente necesite para el desplazamiento o la mejora del estado fisico; asesora a
los familiares de los pacientes y al resto de los profesionales sobre pautas de
movilizaciones, manejo del paciente, colocacion de értesis y sistemas de
posicionamiento, ejercicios de apoyo al tratamiento o cualquier otra cuestion
que pueda surgir y que facilite la recuperacion del paciente a nivel motor®?.

El terapeuta ocupacional es el profesional que se encarga de la promocion de la
salud y el bienestar a través de la ocupacion. El principal objetivo de la terapia
ocupacional es capacitar a las personas para participar en las actividades de la
vida diaria (AVD). Las AVD “son todo lo que hace la persona”, en lo que ocupan
todo el dia. Estas actividades se dividen en tres categorias; basicas como el
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vestido o el aseo, instrumentales como el manejo de la medicacién o el uso del
teléfono, y avanzadas como el manejo de las finanzas o la capacidad de
planificar un viaje®>.

El papel del logopeda dentro de este equipo es el tratamiento de los trastornos
del habla y el lenguaje, sin olvidar el abordaje que realiza de los problemas de la
deglucion. Las principales areas de trabajo son la evaluacion y rehabilitacion de
la disfagia, la disfonia, la disartria, las afasias, los trastornos pragmaticos de la
comunicacion, la colaboracion en los programas de estimulacién multisensorial
y la implantacion y entrenamiento en el uso de sistemas alternativos vy
aumentativos de la comunicacion'?,

Todos estos profesionales necesitan una serie de escalas para cuantificar el
dafio del paciente y sus capacidades funcionales tras la lesion cerebral.

Para garantizar que las escalas utilizadas tienen la calidad suficiente para realizar

las mediciones es imprescindible que sean sometidas a un proceso de
validacidon, comprobando las propiedades psicométricas de las mismas?*.
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2.2 ESCALAS

Una escala es una herramienta que permite analizar las secuelas provocadas por
una lesion o patologia, clasificando al paciente segun su gravedad.

Las escalas de valoracién neurologica, utilizadas de forma inicial en el paciente,
como la escala NIHSS (National institute of Health Stroke Scale), la escala
Canadiense o la escala de coma de Glasgow, permiten conocer el pronostico
funcional y de supervivencia del paciente afectado con un trastorno
neuroldgico?.

Para el uso en rehabilitacion existen las escalas funcionales, instrumentos que
traducen la evaluacion clinica y permiten expresar resultados de una manera
mas objetiva y cuantificable. Estas escalas ayudan a realizar un seguimiento
fiable de la evolucion del cuadro clinico y determinar en cada momento el
objetivo terapéutico prioritario y asi poder escoger la estrategia de tratamiento
mas adecuada 2°. Existen diversas escalas, como las que nos describen Bermejo
Pareja, Porta-Etessam, Diaz Guzman y Martinez-Martin, en Mds de cien escalas
en neurologia®’, siendo las mas utilizadas en Espafia segin estos autores, el
indice de Independencia de Katz, el indice de Barthel, la Escala de Actividades
basicas de Lawton y Brody, y la escala de incapacidad fisica de la Cruz Roja.

El indice de independencia de Kartz?’ fue desarrollado por un grupo
multidisciplinar de profesionales dedicados a enfermedades neuroldgicas,
fundamentalmente a las secuelas del ictus. En él se describe la capacidad de
lavarse, vestirse, ir al retrete, la movilidad, continencia de esfinteres y
alimentacion.

El indice de Barthel?”? es un instrumento que mide la capacidad funcional de la
persona en las actividades de comer, lavarse, vestirse, arreglarse, deposicion,
miccion, uso del retrete, trasladarse, deambular y subir escaleras.

La Escala de Actividades basicas de Lawton y Brody?®2°
autonomia de una persona basandose en el analisis de ocho items: uso del
teléfono, compra, preparacion de la comida, cuidado de la casa, lavado de ropa,

valora la capacidad de

uso de medios de transporte, manejo de la medicacion y asuntos econdmicos.
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28,30

La Escala de incapacidad fisica de la Cruz Roja puntla la capacidad de la

persona desde la normalidad hasta la dependencia total.

Ademas de las nombradas podemos encontrar otras escalas funcionales como
la escala Rankin modificada o la escala funcional de medida de independencia
funcional (FIM-FAM)>.

La escala Rankin modificada es una escala comuUn para medir el grado de
discapacidad o dependencia en las actividades diarias de las personas que han
sufrido algun problema neuroldgico?®, desde un grado 0 a un grado 6.

Como comentan Govantes Bacallao y Bravo Acost®®, las escalas Rankin
modificada junto con el indice de Barthel se han convertido en las mas
utilizadas para evaluar los resultados del tratamiento del ictus; sin embargo,
estas escalas evallan los aspectos fisicos y dejan de lado otros aspectos como la
memoria o la comunicacion.

La escala FIM-FAM, esta formada por 30 items que se agrupan en siete
apartados: autocuidado, control de esfinteres, movilidad para transferencias,
movilidad para la locomocion, comunicacion, ajuste psicosocial y funciones
cognitivas>’.

En el siguiente cuadro, de creacion propia, se resumen las caracteristicas de las
escalas descritas anteriormente.
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Tabla 1. Escalas de valoracion neurolégica y funcional mas utilizadas en el paciente neurolégico.

Nombre escala Tipo de items valorados Puntuaciones
escala
Escala de Nivel de conciencia. = Nivel de conciencia de 0 a 3.
Escala NIHSS - . S . o
evaluacion Nivel de conciencia. = Nivel de conciencia. Preguntas verbales de 0 a 2.
del estado Preguntas verbales. = Nivel de conciencia. Ordenes motoras de 0 a 2.
neurolégico. Nivel de conciencia. * Mirada conjugadade 0 a 2.

Ordenes motoras.
Mirada conjugada.
Campos visuales.
Paresia facial.

Paresia de extremidades
superiores.

Paresia de extremidades
inferiores.

Ataxia de las extremidades
Sensibilidad.

Lenguaje.

Disartria.
Extincién-Negligencia-
Inatencion.

= Campos visuales de 0 a 3.

» Paresia facial de 0 a 3.

= Paresia de extremidades superiores de 0 a 4, y 9 que no se contabiliza cuando existe
amputacion o inmovilizacion.

= Paresia de extremidades inferiores de 0 a 4, y 9 que no es contabilizada cuando existe
amputacion o inmovilizacion.

= Ataxia de las extremidades de 0 a 2.

= Sensibilidad de 0 a 2.

» Lenguajede0a 3.

» Disartria de 0 a 2, si presenta afasia 3 puntos y si esta intubado 9.

= Extincidn-Negligencia-Inatencién de 0 a 2 puntos.

Con una puntuacion minima de 0 y una maxima de 42.
Determina la gravedad del ictus, Leve< 4, Moderado < 16, Grave < 25, Muy grave > 25.
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Nombre escala

Escala de coma
de Glasgow

indice de
independencia
de Katz

indice de
Barthel

Tipo de
escala

Escala de
evaluacion
del estado
neurolégico.

Escala de
evaluacion
funcional.

Escala de
evaluacién
funcional.

items valorados

Apertura de los ojos.
Respuesta verbal.
Respuesta motora.

Capacidad de lavarse.
Vestirse.

Ir al retrete.

Movilidad.

Continencia de esfinteres.
Alimentacion.

Comer.
Lavarse.
Vestirse.
Arreglarse.
Deposicion.
Miccion.

Uso del retrete.
Trasladarse.
Deambular.
Subir escaleras.

Puntuaciones

Apertura de los ojos. Puntuaciones de 1 a 4, dependiendo si es espontaneo o no existe.
Respuesta verbal. Se puntta de 1 a 4, dependiendo de si esta orientado o no hay
respuesta.

Respuesta motora. Va de 1 a 6, dependiendo de si realiza la respuesta a la orden o no
existe respuesta.

A mayor puntuacién mejor estado neurolégico, con una puntuacién maximo de 15, la
normalidad, y minima de 3.

En todos los items se valora si es dependiente o independiente, obteniendo 8 criterios de
valoracion que van de la A a la O, dependiendo del nivel de independencia.

Las puntuaciones de cada item son:

Comer, de 0 a 10.
Lavarse, de 0 a 5.
Vestirse, de 0 a 10.
Arreglarse, de 0 a 5.
Deposicion, de 0 a 10.
Miccion, de 0 a 10.

Uso del retrete, de 0 a 10.
Trasladarse, de 0 a 15.
Deambular, de 0 a 15.
Subir escaleras, de 0 a 10.
La puntuacién global va de 0 para una dependencia total, hasta 100 independiente.
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Nombre escala

Escala de
actividades
basicas de
Lawton y Brody

Escala de
incapacidad
fisica de la Cruz
Roja

Tipo de
escala

Escala de
evaluacién
funcional.

Escala de
evaluacién
funcional.

Valora la incapacidad fisica:

items valorados

Capacidad de usar el
teléfono.

Hacer la compra.
Preparacion de la comida.
Cuidado de la casa.
Lavado de la ropa.

Uso de medios de
transporte.

Puntuaciones

Capacidad de usar el teléfono. Puntuacién maxima 3.

Hacer la compra. Puntuacion maxima 1.

Preparacion de la comida. Puntuacion maxima 1.

Cuidado de la casa. Puntuacién maxima 4.

Lavado de la ropa. Puntuacién méaxima 2.

Uso de medios de transporte. Puntuacién maxima 3.
Responsabilidad respecto a la medicacién. Puntuacién maxima 1.
Administracion de su economia. Puntuacidon maxima 2.

Responsabilidad respecto a
la medicacion.
Administraciéon de su
economia.

La méxima puntuacién corresponde a una persona independiente, 17, y la dependencia
absoluta es 0.

= Totalmente normal. O puntos.

= Realiza actividades de la vida diaria. 1 punto.

= Alguna dificultad para actos de la vida diaria. 2 puntos.

= Grave dificultad para los actos de la vida diaria. 3 puntos.

= Necesita ayuda para casi todas las actividades de la vida diaria. 4 puntos.
= Inmovilizado en la cama o en el sillén. Dependiente total. 5 puntos.

Totalmente normal.
Realiza actividades de la
vida diaria.

Alguna dificultad para
actos de la vida diaria.
Grave dificultad para actos
de la vida diaria.

Necesita ayuda para casi
todas las actividades de la
vida diaria.

Inmovilizado en la cama o
en el sillon.

Dependiente total.

Puntuacién maxima 5 puntos en dependencia total.
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Nombre escala Tipo de
escala

Escala Rankin Escala de

modificada evaluacion
funcional.

Escala Escala de

Funcional de evaluacion

Medida de funcional.

Independencia

Funcional (FIM-

FAM)

Basada en®2>-32

items valorados

Asintomatico.

Sin incapacidad
significativa.
Discapacidad leve.

Discapacidad moderada.

Discapacidad
moderadamente grave.
Discapacidad grave.
Exitus.

Autocuidado.
Control de esfinteres.
Movilidad para
transferencias.
Movilidad para la
locomocion.
Comunicacion.
Ajuste psicosocial.
Funciones cognitivas.

Puntuaciones

= Asintomatico. 0 puntos.

= Sin incapacidad significativa. 1 punto.

= Discapacidad leve. 2 puntos.

= Discapacidad moderada. 3 puntos.

= Discapacidad moderadamente grave. 4 puntos.
= Discapacidad grave. 5 puntos.

= Exitus. 6 puntos.

Con una puntuacién de 0 a 6, donde la normalidad es 0 y el 6 el fallecimiento del paciente.

Cada item se puntia de 1 a 7, donde 1 es el grado maximo de dependencia y 7 es totalmente
independiente.

La puntuacién de la escala va desde un minimo de 30, totalmente dependiente, a un maximo
de 210 puntos, totalmente independiente.
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Tras resumir las escalas neuroldgicas y funcionales mas frecuentemente empleadas,
debemos conocer las herramientas que podemos utilizar para marcar la severidad de
la disfagia, debido a que este es el sintoma mas prevalente dentro del ambito
logopédico en el dafio cerebral®. Este material es utilizado tanto por logopedas,
otorrinolaringologos, nutricionistas o cualquier profesional sanitario que trabaje con
este problema deglutorio.

Las escalas permiten evaluar y definir las dificultades deglutorias del paciente. De las
existentes, las mas utilizadas son: FOIS (Functional Oral Intake Scale), DOSS
(Dysphagia Outcomes and Severity Scale), FILS (Food Intake Level Scale), CDS (Clinical
Dysphagia Scale), ASHA'S NOMS, (American Speech-language-Hearing Association of
National Outcomes Measurement System), FDS (Functional Dysphagia Scale), la
escala Campora y la escala EDACS (Eating and Drinking Ability Classification System).

La escala FOIS, realizada por Crazy, Mann y Groher, clasifica la capacidad deglutoria
en siete niveles, dependiendo de las adaptaciones necesarias en su alimentacion®3.

Otra escala es la DOSS (Dysphagia Outcomes and Severity Scale), una herramienta de
siete puntos, desarrollada para calificar la gravedad funcional de la disfagia y hacer
recomendaciones sobre la dieta, nivel de dependencia y nutricion®*,

La escala FILS® tiene diez niveles, en tres bloques, valorando la nutricién, las
consistencias y la posibilidad de via alternativa de alimentacion.

La CDS®® valora la ubicaciéon de la lesidn, si el paciente es portador de canula de
traqueostomia, si ha presentado aspiracion, la capacidad de sellado labial y
masticacion, la protrusién lingual, la elevacién de la laringe y el reflejo de tos.

La American Speech-Language-Hearing Association (ASHA) ha creado su propia
escala, la ASHA’S NOMS?’. Esta valora la nutricién, las consistencias y la via alternativa
de alimentacién que puede usar el paciente. Esta herramienta presenta siete niveles
de clasificacion de la dieta del paciente, y segun los estudios realizados tiene una
correlacién significativa con la videofluoroscopia, la prueba objetiva mas fiable en
este momento segun las investigaciones, en los pacientes con alteraciones del
sistema nervioso®®.
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La escala FDS? valora diversos parametros como el cierre labial, la existencia de
residuos en las valléculas glosoepigléticas o la tos tras la deglucion, con el objetivo
de delimitar las dificultades que presenta el paciente.

El kinesidlogo Campora ha creado una escala para clasificar la disfagia segun su
gravedad y la necesidad de terapia®.

Y por ultimo la EDACS, divide en 5 niveles la dificultad deglutoria, descrito su uso

sobre todo en poblacion infantil®C.

En el siguiente cuadro resumen de creacion propia, se analizan todas las escalas
descritas anteriormente.
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Tabla 2. Escalas de evaluacion de la severidad de la disfagia.

Escala

CDS, Clinical
Dysphagia
Scale

FOIS,
Functional
Oral Intake
Scale

items valorados

Ubicacién de la
lesion.
Traqueostomia.

Historia de aspiracion.

Sellado de labios
mascado y
masticacion.
Protrusion de la
lengua.
Elevacion de la
laringe.

Reflejo de tos.

Alimentacion.
Vias alternativas.
Consistencias.

Niveles

Cada item se puntia como intacto, inadecuado o ninguno. El reflejo de tos se evalla
dandole al paciente 3ml de agua en dos ocasiones.

Nivel 1. Nada de alimentacién por via oral.

Nivel 2. Dependencia de via alternativa de alimentacién y minimo consumo de algun
alimento sélido o liquido por via oral.

Nivel 3. Dependencia de via alternativa de alimentacion y consistente consumo de
alimentos o liquidos.

Nivel 4. Solo alimentacion por via oral de una Unica consistencia.

Nivel 5. Alimentacion por via oral con multiples consistencias, pero con necesidad de
preparacion especial y/o compensaciones.

Nivel 6. Alimentacion por via oral con multiples consistencias, sin necesidad de
preparacion especial o compensaciones, pero con restricciones alimentarias.

Nivel 7. Alimentacion por via oral sin restricciones.
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Esta escala
demostré mejor
concordancia y
validez en
pacientes con
accidente
cerebrovascular en
comparacion con
los pacientes sin
accidente
cerebrovascular.

Puede utilizarse en
pacientes con
accidente
cerebrovascular,
pudiendo estimar
los cambios de
alimentacion.



Escala

FDS,
Functional
Dysphagia
Scale

items valorados

Cierre labial.
Formacion del bolo.
Residuos en la
cavidad oral.
Tiempo de transito.
Tiempo de
desencadenamiento
del reflejo deglutorio.
Elevacion laringea y
cierre de la epiglotis.
Penetracion nasal.

Residuo en Valléculas.

Residuos en senos
periformes.

Tos después de la
deglucion.

Tiempo de transito
faringeo.

Niveles

Cierre labial. La puntuacion maxima es de 10 puntos si el paciente no presenta
cierre labial, 5 si es inadecuado y 0 si es adecuado.

Formacion del bolo. Si no existe 6 puntos, si es inadecuado 3y si es correcto 0.
Residuos en la cavidad oral. Si presenta una cantidad de alimento igual o
superior al 50% la puntuacion es de 6. Si el porcentaje de alimentos es entre un
10 y un 50% es de 4, si es igual o inferior a 10 debemos marcar un 2, y si no
presenta restos un 0.

Tiempo de transito. Si es inferior a 1.5 segundos la puntuacién es 6, si es igual o
inferior a 1.5 segundos es 0.

Tiempo de desencadenamiento del reflejo deglutorio. Si es normal 0 puntos y si
esta atrasado 10 puntos.

Elevacion laringea y cierre de la epiglotis. Si es normal 0 y si esta reducido un 12.

Penetracion nasal. Si no hay, un 0. Si es igual o inferior a un 10% debemos
marcar 4 puntos, si el porcentaje esta entre 10 y 50, un 8. Y si es igual o superior
a 50 la puntuacién es un 12.

Residuo en Valléculas glosoepigldticas. Superior o igual al 50% la puntuacion es
12, si el porcentaje esta entre 10 y 50, 8, inferior o igual a 10 un 4, y si no hay un
0.

Residuos en senos piriformes. Si los residuos son superiores o iguales al 50% la
puntuacion es 12, si el porcentaje esta entre 10 y 50%, 8, inferior o igual a 10 un
4,y si no hay un 0.

Tos después de la deglucion. Si no hay tos tras la deglucion se punttia con un 0,
si presenta tos un 10.

Tiempo de transito faringeo. Si es superior a 1 segundo debemos marcar una
puntuacion de 4, pero si es igual o inferior a 1 segundo, 0 puntos.
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Podria usarse para
detectar las
aspiraciones en
pacientes con
enfermedad de
Parkinson.



Escala

FILS, Food
Intake Level
Scale

items valorados

= Alimentacion. Severo
= Vias alternativas.
=  Consistencias.

Moderado

Leve

Niveles

La deglucion es dificil o imposible. Existen signos de aspiracion y no existe

reflejo de deglucion. No es posible realizar entrenamiento de la deglucién.

Presencia de aspiracion, pero tiene la capacidad de rehabilitarse desde el
punto de vista de la deglucién de manera indirecta en un comienzo, no
usando alimentos.

A pesar de que existen signos clinicos de aspiracién, se puede realizar
entrenamiento directo de la deglucién, pudiendo alimentarse sélo con
pequefias cantidades de comida. El resto del aporte es por via enteral.

La alimentacion es enteral, pero es capaz de recibir aportes via oral
durante el tratamiento logopédico o por gusto, en pequefias cantidades
con cuidadores entrenados.

La alimentacion por via oral 1 a 2 veces al dia con alimentos adaptados de
acuerdo con el tratamiento. Via de alimentacién enteral para el agua y el
resto de las comidas.

Puede alimentarse por via oral 3 veces al dia con alimentos acordes a lo
indicado en el tratamiento logopédico. El agua se aporta via enteral.

Come 3 comidas por la via oral. El agua se da con espesante y no se usa
via enteral.

Puede comer normalmente 3 veces al dia salvo para alimentos especificos
que dificultan la deglucién. Puede consumir agua.

No hay restricciones de dieta y todas las comidas son por via oral con
supervision.

No hay restricciones de dieta. El paciente ingiere todo con normalidad.
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Poblacion
validada

Se han realizado
estudios sobre
fiabilidad y validez
en comparacién
con la escala FOIS,
para pacientes
paliativos.



Escala

DOSS, The
Dysphagia
Outcomes and
Severity Scale

items valorados

Dieta.
Nivel de
independencia.

Nivel de nutricion.

Niveles

Nivel 1. Disfagia severa. Restriccion total de la via oral. Con retencién severa o
mantenida en faringe sin capacidad de limpiar, o con aspiracién silente en dos o
mas consistencias o ausencia de tos.

Nivel 2. Disfagia moderada-severa. Tolera una consistencia, con asistencia
maxima y estrategias de deglucion. Puede presentar; retenciéon en la cavidad
oral, retencion en la faringe sin posibilidad de limpieza, aspiracion en dos o mas
consistencias sin tos, asistencia completa, consistencia pastosa o maniobras
compensatorias.

Nivel 3. Disfagia moderada. Supervision intensa, con restriccion de dos o mas
consistencias. Puede presentar retencién en cavidad oral y faringe que limpia
con dificulta, penetracion de dos o mas consistencias, ausencia de tos, aspiracion
con dos consistencias y tos débil o ineficaz, supervision y/o asistencia y una dieta
semisolida o pastosa.

Nivel 4. Disfagia leve-moderada. Supervision intermitente y restriccién de una o
dos consistencias. Puede presentar retencion en cavidad oral que se limpia con
dificultad, retencion en faringe que se limpia con dificultad, penetracién en dos
consistencias con tos, penetracién en una consistencia con tos, aspiracién en una
consistencia con tos ineficaz o débil, dieta blanda o semisdlida y supervisién.
Nivel 5. Precisa supervisidon y puede necesitar restriccion de una consistencia.
Puede presentar disfagia oral leve con masticacién reducida o retenciéon que
llega a limpiar, retencién en faringe que limpia espontaneamente, penetracién
que limpia con efectividad, aspiracidn de liquidos con reflejo tusigeno, distorsién
de la voz y dieta blanda.

Nivel 6. Deglucion funcional con dieta modificada. Puede presentar retraso
faringeo que compensa, tiempo extra para comer, sin aspiracion ni penetracion.
Nivel 7. Deglucion normal, dieta normal. Presenta una dieta normal, sin tiempo
adicional ni estrategias especiales.
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Poblacion
validada

Presenta alta
fiabilidad en la
medicion de la
poblacién con
disfagia, aunque se
requieren estudios
longitudinales mas
precisos.



Escala items valorados

, = Alimentacion.
Campora

=  Consistencias.

EDACS, Eating = Alimentacion.

and Drinking
Ability
Classification
System

= Consistencias.

= Vias alternativas.

= Vias alternativas.

Niveles

Normal. Masticacion y deglucion seguras y eficientes para todas las
consistencias.

Leve. Masticacion y deglucidn eficientes para la mayoria de los alimentos,
raramente presentan dificultad. Requiere de algun tipo de técnica
compensatoria.

Moderada. Deglucion aceptable con dieta de facil masticacion, puede existir
dificultad con la ingesta de liquidos y solidos. El paciente necesita supervisién y
estrategias compensatorias.

Moderadamente aguda. Ingesta oral no exitosa, el paciente requiere supervision
constante y asistencia terapéutica, recibe alimentacion complementaria.
Aguda. Ausencia de ingesta oral, alimentacién alternativa.

Nivel I. Solido y liquido, seguro y eficiente.

Nivel Il. Solido y liquido seguro, pero con limitaciones de eficiencia.

Nivel lll. Sélido y liquido con limitaciones de la seguridad, quiza limitaciones en
la eficiencia.

Nivel IV. Sélido y liquido con limitaciones significativas de seguridad.

Nivel V. Graves dificultades de seguridad en el sélido y liquido. Se puede
considerar el uso de una via alternativa de alimentacion.
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Poblacion
validada

No se han
encontrado
estudios de
validacion, ni su
uso en
investigacion.

Esta herramienta
presenta alta
sensibilidad y
especificidad para
identificar a los
nifnos con
dificultades de
alimentacion,
deglucién y
desnutricion.



Escala

ASHA’S

NOMS, ASHA's
National
Outcomes
Measurement
System

Basada en33-%,

items valorados

Alimentacion.

Vias alternativas.

Consistencias.

Niveles

Nivel 1. Alimentacion por boca no segura, toda hidratacion o nutricion debe ser
recibida por medios no orales.

Nivel 2. Alimentacion por boca no segura, sin embargo, puede recibir ciertas
consistencias solo con supervision terapéutica. Se requiere método alternativo
de alimentacion.

Nivel 3. Es necesario un método de alimentacion alternativo debido a la ingesta
de menos del 50% por boca o la alimentacion es segura solo con supervision,
estrategias compensatorias y alta restriccion de consistencias.

Nivel 4. La deglucién es segura, necesita algunas estrategias compensatorias y
restriccion de algunas consistencias (alimentacion supervisada).

Nivel 5. La deglucion es segura, requiere minimas estrategias compensatorias y
minimas restricciones de consistencias. Toda la nutricidn e hidratacion es por
boca.

Nivel 6. La deglucién es segura, pudiendo requerir ayudas ocasionales. El
paciente es capaz de manejar sus propias dificultades cuando estas puedan
ocurrir. Puede necesitar evitar alimentos especificos o necesitar mas tiempo.
Nivel 7. La alimentacién independiente no esta limitada por el mecanismo
deglutorio. La deglucién es segura y eficiente para todas las consistencias.
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Poblacion
validada

La
videofluoroscopia
mostro una
correlacion
significativa con la
escala de
deglucion ASHA's
NOMS, en los
pacientes con
alteraciones en el
sistema nervioso.



En todas estas escalas se valoran los diferentes grados de dificultad deglutoria
considerando la dieta del paciente, pero no las alteraciones fisicas ni parametros
modificables en terapia. De hecho, los logopedas no cuentan con herramientas
capaces de medir la evolucién del paciente en el trascurso de la intervencion,
cambios que les orienten a la hora de tomar decisiones sobre el tratamiento. En
muchas ocasiones estos cambios pueden ser leves, y estas escalas no permiten
contemplarlos, pero en el proceso rehabilitador es positiva su aparicion,
recomendandose la continuacion del mismo.

La necesidad de cuantificar la evolucion de los sintomas de un modo objetivo,
dentro de la rehabilitacién, requiere conocer a la perfeccién la mecanica
deglutoria normal, partiendo de las estructuras anatomicas que participan y su
funcion coordinada.

Parece logico pensar que, para entender el manejo de los resultados de los
instrumentos de valoracion de la disfagia, es necesario saber que érganos
intervienen en la deglucion, que papel ejerce cada uno de ellos y cual es el
resultado de su alteracion en cada momento del proceso deglutorio.

El estudio de la morfologia y la fisiologia de la deglucion, han permitido
determinar aquellos parametros de las diferentes escalas de valoracion en uso,
que pueden variar con la terapia, y han servido de base para la creacion de una
escala propia capaz de determinar la dinamica evolutiva que apoye decisiones
sobre la dieta y la continuidad del tratamiento.
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2.3 ANATOMOFISIOLOGIA DE LA DEGLUCION

Las estructuras anatémicas estudiadas son multifuncionales. Forman parte del
sistema digestivo permitiendo entre otras funciones la masticacion y la
deglucion, pero también son imprescindibles como elementos del sistema
respiratorio, y a lo largo de la evolucién han adquirido la posibilidad de emitir
sonidos articulados. Todo ello obliga a considerar la actividad normal o
patoldgica de cada 6rgano, no de forma aislada sino con relacion a todas sus
funciones asociadas.

La deglucion es una actividad neuromuscular controlada por el sistema nervioso
que garantiza la correcta coordinacion entre las diferentes estructuras
musculares, dseas y cartilaginosas, para que el alimento ingerido sea trasladado
desde la boca hasta el estbmago®.

Los pares craneales son los nervios encargados de transportar la informacién
motora y sensitiva desde distintas estructuras de la cabeza, el cuello y el tronco
hacia el sistema nervioso central (SNC) y a la inversa, desde el SNC hasta
organos efectores periféricos.

Los nervios craneales que estan implicados en la deglucién son'04>46;

» El V par craneal o nervio trigémino encargado de la inervacion sensorial
de la cabeza. Motoramente inerva la articulacion temporomandibular, los
musculos de la masticacion, salvo el vientre posterior del digastrico, y el
periodonto.

= El VIl par craneal o nervio facial inerva los musculos de la expresion de la
cara, siendo el responsable del tono facial. Su componente parasimpatico
llega a las glandulas: lagrimal, palatinas y salivatorias. Ademas, el facial
recibe informacion gustativa de los dos tercios anteriores de la lengua.

= ElIX par craneal o nervio glosofaringeo inerva sensitivamente la raiz de la
lengua, el velo del paladar, la region alta de la faringe y el oido medio.
Motoramente inerva los musculos de estos territorios y vegetativamente
la glandula parotida.

42



El X par craneal, nervio vago o neumogastrico, se extiende mas alla de las
estructuras craneofaciales llegando a inervar casi todo el sistema
digestivo desde la faringe hasta el colon transverso, las vias respiratorias
y el musculo cardiaco.

El XI par craneal o nervio espinal contribuye a la inervacion motora de la
laringe, e inerva los musculos trapecio y esternocleidomastoideo.

El XII par craneal o nervio hipogloso se encarga de la inervacion motora
de los musculos de la lengua.
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Imagen 1. Esquema de los pares craneales, remarcando los implicados en la
deglucién. Extraido y modificado de #
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Con fines pedagdgicos, a continuacién, se recuerda la musculatura que participa

en mayor o menor medida en el proceso deglutorio®4%:

» Mdsculos del paladar.

0 Musculo periestafilino externo. Su funcidn es tensar el velo del
paladar.

0 Musculo periestafilino interno. Eleva del velo del paladar durante la
deglucion y el bostezo.

0 Musculo glosoestafilino o palatogloso. Eleva el dorso de la lengua y
desciende el paladar, estrechando el istmo de las fauces.

0 Musculo palatofaringeo o faringoestafilino. Su funcion es descender
el velo del paladar, elevar la faringe y la laringe, y facilitar la
conduccion del alimento hacia el interior de la faringe durante la
deglucion.

0 Musculo de la Gvula. Rellena y acorta la Uvula del paladar.

* Mdsculos masticadores que acttan sobre la articulacién
temporomandibular (ATM) y los musculos del suelo de la boca (imagen
2,3y4).

0 Musculo masetero. Cierra la boca y regula la potencia de la mordida.
Esta formado por dos fasciculos, superficial y profundo. La rama
superficial desplaza hacia delante la mandibula y la profunda evita el
pinzamiento del sistema discocapsular de la ATM.

0 Musculo temporal. Musculo formado por fibras en abanico. Las
fibras anteriores y medias elevan verticalmente la mandibula, y las
posteriores elevan y retraen, realizando movimiento lateral si actdan
unilateralmente.
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Imagen 2. Diseccion de la hemicara izquierda con los musculos temporal y

masetero.

M. Temporal

Conducto parotideo

Nervio Facial

M. Masetero

- Vena yugular externa

[ Arteria facial

Musculo pterigoideo medial o interno. Participa en la elevacién de la
mandibula, junto al musculos temporal y masetero, y en la
protrusion mandibular, junto al musculo pterigoideo lateral.

Musculo pterigoideo lateral o externo. Es estabilizador de la ATM. El
fasciculo superior determina la velocidad de arranque del disco
articular, y el fasciculo inferior actia de forma bilateral, protruye la
mandibula e inicia la apertura de la boca. La contraccion unilateral
del musculo permite movimientos laterales de la mandibula en
direccion opuesta, importante para la trituracion del alimento.
Musculo digastrico. Musculo suprahioideo con un vientre anterior
que desciende la mandibula con el hueso hioides fijo, y un vientre
posterior, que tira del hueso hioides en direccion posterior y hacia
arriba, favoreciendo la deglucién.

Musculo milohioideo. Suprahioideo que tensa y eleva el suelo de la
boca.

Musculo genihioideo. Su accion lleva al hueso hioides ligeramente
hacia delante y con él, la lengua.
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Imagen 3. Diseccion de la hemicara izquierda con los muisculos temporal,
pterigoideo lateral y medial.

— M. Temporal
Arteria Maxilar

M. Pterigoidec lateral
Rama alveolar inferior

—— M. Pterigoideo medial

Imagen 4. Diseccion del cuello con los musculos supra e infrahioideos.

- Vientre anterior del M. Digastrico
—— M. Milohioideo

—— Hueso hiocides

M. Esternocleidohioideo
— M. Esternotiroideo
M. Omohioideo
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Musculos de los labios y de las mejillas (imagen 5y 6).

0]

Musculo orbicular de los labios. Cierra los labios y los proyecta hacia
delante, o los presiona contra los incisivos.

Musculo elevador del labio superior y del ala de la nariz. Su funcion
es elevar el labio superior y el ala de la nariz.

Musculo elevador de labio superior o propio del labio superior. Su
funcidn es elevar el labio superior.

Musculo cigomatico menor. Su funcién es tirar del labio superior y
del surco nasolabial hacia arriba.

Musculo depresor del labio inferior o musculo cuadrado del menton.
Su funcidn es descender y evertir el labio inferior.

Musculo cigomatico mayor. Su funcidn es tirar de las comisuras de
los labios hacia arriba y a los lados.

Musculo risorio. Su funcién es movilizar las comisuras de los labios
hacia los lados.

Musculo elevador de la boca o canino. Arrastra las comisuras de los
labios hacia arriba y acentua el surco nasogeniano.

Musculo buccinador. Tira de las comisuras de los labios lateralmente,
y presiona las mejillas contra las arcadas dentarias. Es necesario para
soplar, escupir y empujar la comida desde el vestibulo a la cavidad
oral.

Musculo depresor del angulo de la boca o triangular de los labios.
Tira de las comisuras de los labios hacia abajo y hacia los lados.
Musculo borla del mentdn. Eleva y desplaza hacia delante el labio
inferior, y arruga la piel del menton.

Musculo platisma del cuello. Participa en el descenso de la comisura
labial, y su contraccion completa tira de la piel de las claviculas hacia
la mandibula tensandola.
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Imagen 5. Diseccion de la hemicara izquierda con los musculos de los
labios y las mejillas.

. Elevador del labio sup y del ala de la nariz
. Elevador del labio superior

<<

. Cigomatico menor
. Cigomatico mayor
. Elevador del angulo de la boca o canino

<L

M. Orbicular de los labios

M. Masetero y conducto parotideo

M. Buccinador

M. Depresor del labio inferior o cuadrado de
la barba

M. Depresor del angulo de la boca

o triangular de los labios

Arteria y vena faciales

M. Mentoniano o borla del mentén

M. Cutaneo del cuello o platisma
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Imagen 6. Diseccion de la hemicara derecha.

M. Elevador del ala de la nariz y del labio sup
M. Elevador del labio superior

M. Cigomatico menor

M. Canino (elevador del angulo de la boca)
M. Cigomatico mayor

M. Orbicular de los labios

Glandula parotidea y conducto de Stenon. Nervios faciales
M. Buccinador

M. Masetero

M. Risorio
M. Cuadrado de la barba
M. Triangular

Arteria y vena faciales

» Mudsculos de la lengua (imagen 7).

0 Intrinsecos. Juntos forman una trama o red sobre la cual se apoya la
musculatura extrinseca mucho mas potente.

- Mudsculo longitudinal superior. Acortar la lengua, dirigiendo
el vértice hacia arriba.

- Mudsculo longitudinal inferior. Acorta la lengua, dirigiendo
el vértice hacia abajo.

- Mudsculo transverso. Hace la lengua mas estrecha y gruesa.

- Mdsculo vertical. Aplana y hace mas ancha la lengua.

0 Extrinsecos.
- Mdsculo genihioideo sobre el que descansan el resto de los
musculos de la lengua.
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Musculo geniogloso. Empuja la base de la lengua hacia

delante y la apoya en el suelo de la boca.

- Mdsculo hiogloso. Desciende y desplaza la lengua hacia
atras.

- Musculo estilogloso. Tira de la raiz de la lengua hacia arriba
y hacia atras, ayudado por el musculo palatogloso.

- Mudsculo palatogloso o glosoestafilino (visto en el paladar).

Imagen 7. Seccion sagital de la cabeza.

M. Longitudinal superior

M. Geniogloso

M. Palatofaringeo
M. Palatogloso
Mandibula

Epiglotis

M. Genihioideo
M. Milohioideo
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* Mdsculos faringeos (imagen 8).
o Constrictores de la luz faringea:
- Mudsculo constrictor superior de la faringe.
- Mdsculo constrictor medio de la faringe.
- Mudsculo constrictor inferior de la faringe.
0 Elevadores de la faringe:
- Mudsculo estilofaringeo.
- Mdsculo salpingofaringeo.
- Mudsculo palatofaringeo o faringoestafilino.

Imagen 8. Seccién media de la cabeza con los miusculos salpingofaringeo,
elevador del velo del paladar y constrictores de la faringe.

Orificio de la tuba timpanica
Pliegue salpingofaringeo

Relieve del M. Elevador del velo
del paladar

M constrictores de la faringe

Pilar anterior del velo palatino
Pilar posterior del velo palatino
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Musculos de la laringe (imagen 9).

0 Intrinsecos:

Musculo tensor de los pliegues vocales o cricotiroideo. Su
contraccion ocasiona un movimiento de balanceo entre el
cartilago tiroideo y el cricoides, lo que obliga a los pliegues
vocales a estirarse y aumentar su tension, incrementando
asi el tono vocal.

Musculo abductor o cricoaritenoideo posterior. Separa los
aritenoides y con ellos los pliegues vocales, abriéndose la
glotis.

Musculo cricoritenoideo lateral o anterior. Es antagonista
del musculo anterior. Aproxima los cartilagos aritenoides y
tiende a aproximar los pliegues vocales moderando la
apertura glotica durante la respiracion.

Musculo tiroaritenoideo. Su situacion le permite estrechar
la luz laringea tanto en el vestibulo, como el ventriculo y la
zona glotica, donde sus fibras profundas (m. vocal) realiza
un ajuste de tension fino de los pliegues vocales, muy
importante en la regulacion del tono y timbre de la voz.
Mdusculo interaritenoideo. Aproxima los cartilagos
aritenoides, cerrando la glotis en su parte posterior.
Formado por varios fasciculos: transverso, oblicuos vy
aritenoepigloticos; este Ultimo desciende la epiglotis
cerrando el orificio laringeo superior durante la deglucion.

0 Extrinsecos (imagen 4):

Suprahioideos. Forman parte del suelo de la boca y los
hemos descrito junto a los masticadores, pero también
juegan un importante papel en la proteccion de las vias
respiratorias elevando la laringe durante la deglucion, la
realizacion de esfuerzos y en la emisién de la voz aguda.

e Musculo digastrico.

e Musculo milohioideo.

e Musculo estilohioideo. Su funcién es elevar y

retraer el hueso hioides.
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- Infrahioideos. Descienden la laringe en bloque durante la
inspiracion y la emision de la voz grave.
e Mudsculo tirohioideo.
e Mdsculo esternotiroideo.
e Musculo esternohioideo.
e Mdusculo omohioideo.

Imagen 9. Musculos y superficie interna de la laringe.

Epiglotis

Hioides

Pliegue vestibular

Ventriculo laringeo

Receso piriforme
M. Interaritenoideo

Pliegue vocal

M. Cricoaritenoideo posterior

Pared faringea

» El es6fago®’. Esta estructura tubular se extiende desde la faringe hasta el
cardias del estomago. Comienza y termina en dos estructuras
esfinterianas, el esfinter esofagico superior y el esfinter esofagico inferior.
La pared esofagica esta constituida por mucosa, submucosa, muscular y
adventicia. La capa muscular esta formada por dos subcapas, con fibras
estriadas en el tercio superior y con fibras lisas en los dos tercios distales
del eso6fago, de forma circular internamente y longitudinales
externamente.
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Todas estas cavidades y estructuras nombradas, con su musculatura y su

componente mucoso y conjuntivo, participan de una forma u otra en la

deglucion. Este proceso se puede dividir en varias fases o etapas'>*'°? (imagen

10):

1. Fase anticipatoria. No es una fase de la deglucion como tal, pero

favorece la activaciéon de automatismos motores, focalizando la atencién

en la tarea deglutoria, estimulandose con el olor y el color/aspecto de la

comida la segregacién de saliva.

2. Fase oral. Se divide en dos momentos:

a.

Fase oral preparatoria. Es voluntaria, y en ella preparamos el bolo
alimenticio. Los alimentos son cortados, desgarrados y triturados
por los dientes durante la masticacion. La lengua debe llevar el
alimento a los dientes, y mezclarlos con la saliva para formar el
bolo alimenticio. Es esencial la coordinacion entre el musculo
buccinador y la lengua para la limpieza del vestibulo oral. En esta
fase las vias respiratorias estan abiertas. La duracion es variable
dependiente de la consistencia y la cantidad de la sustancia. Los
labios deben permanecer cerrados para crear una presién negativa
que favorezca la siguiente etapa.

Fase oral de transporte. En esta fase se produce la propulsién del
bolo alimenticio hacia la parte posterior de la boca. Se inicia
cuando el apice de la lengua se eleva presionando el bolo contra
el paladar y transportandolo en sentido posterior hacia la faringe,
asociado a un retroceso de la raiz de la lengua. El velo del paladar
esta descendido asegurandose la continencia bucal con la base de
la lengua, formando el esfinter bucal posterior.

3. Fase faringea. Esta fase es involuntaria y refleja. Comienza cuando la

lengua esta retraida presionando el bolo sobre el paladar duro, cesa la

masticacion, se dispara el reflejo deglutorio y:

La funciébn respiratoria se interrumpe, con una apnea
perfectamente sincronizada con la deglucion.

El velo del paladar abandona su posicion para elevarse y cerrar la
parte nasal de la faringe, evitando el escape nasal.
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= La epiglotis desciende para proteger la laringe, las cuerdas vocales
se juntan para cerrar la glotis, al mismo tiempo el hueso hioides se
dirige hacia delante y hacia arriba arrastrando la laringe, y
traccionando las fibras del constrictor inferior de la faringe.

» El peristaltismo faringeo se pone en marcha desde la parte
proximal a la distal.

» El esfinter cricofaringeo o esofagico superior se relaja para
permitir el paso del alimento al eséfago.

4. Fase esofagica. Esta fase no podemos controlarla de forma voluntaria.
Comienza cuando el bolo ha pasado el esfinter esofagico superior,
descendiendo gracias al peristaltismo esofagico y a la gravedad. Con la
llegada del bolo el esfinter esofagico inferior se relaja y penetra en el
estdmago donde comienza la digestion.

Imagen 10. Fases o etapas deglutorias.

W e |

F. oral preparatoria F. oral de transporte F. faringea F. esofagica

Elaboracién propia.

La funcion respiratoria tiene gran relevancia durante la deglucion, debido a que
una incoordinaciéon durante el acto deglutorio con la respiracion puede
provocar penetraciones de alimento en la via aérea superior’>®. Las cuatro
etapas de la deglucion son realizadas por érganos que se encuentran dentro de
espacios cerrados. La actividad muscular provoca diferentes gradientes de
presion, que cambian constantemente y se combinan para mover el aire y el
alimento. Para organizar el transporte de estas dos sustancias a través de las
mismas estructuras adyacentes, existe un sistema valvular?®> que dirige el
alimento y el aire hacia la direccion adecuada en el momento correcto.
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Cuando existe alguna dificultad en todo este proceso deglutorio hablamos de
disfagia, pudiendo definir esta como la dificultad en el transporte de
secreciones enddgenas o de los alimentos hacia el tracto digestivo superior®.

Las manifestaciones mas Ilamativas, mientras el paciente se alimenta, que hacen

sospechar un problema deglutorio son>"*2°>°7;

= Cierre labial incompetente.

» Déficit en los movimientos linguales.

= Alteracion en la sensibilidad intraoral.

» Déficit en los movimientos del esfinter velofaringeo.

» Disminucién de las contracciones de la faringe y de los movimientos de
la epiglotis, hioides y laringe.

= Apertura andmala del esfinter faringoesofagico.

» Dificultad para deglutir y babeo.

» Masticacion y deglucion muy lentas, con presencia de alimentos en la
boca y/o salida de restos de alimentos por la nariz o el traqueostoma.

» Sensacién de atasco en la garganta y necesidad de tragar varias veces.

= Carraspeo continuo o frecuente.

* Voz humeda.

» Tosy atragantamiento durante y/o después de la deglucion.

» Necesidad de fragmentar el bolo y tragar en varios intentos.

» Disminucién de la saturacion basal de oxigeno durante o después de la
deglucion.

» Molestias o dolor al tragar.

» Ausencia de reflejo tusigeno.

Ademas, podemos observar en la persona disartria y paralisis facial.

Todas estas dificultades conllevan una negativa a comer o beber, a rechazar
determinados alimentos, miedo a comer sélo, sofocos durante la comida, picos
febriles de origen desconocido, infecciones respiratorias de repeticion y todo
ello es causa de pérdida de peso, desnutricién y deshidratacion®®,
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVOS PRIMARIOS

Analizar los sintomas del dafio cerebral adquirido subsidiarios de ser
tratados desde el area de la Logopedia.

Crear una escala de evolucion de la disfagia a partir de las escalas de
severidad y de la valoracion clinica, que permita cuantificar la mejoria o
no del paciente durante la terapia, ayudando a decidir sobre la
continuacion del tratamiento, el cese del mismo o el alta terapéutico por
el cumplimiento de objetivos.

Aplicar la escala a pacientes con dano cerebral atendidos en un centro
especializado de tratamiento neurorrehabilitador para valorar su manejo,
cuantificar los resultados y analizar su relacidon con la evolucion de los
pacientes.

Conocer las propiedades psicométricas de la herramienta creada,
validando su utilidad.

3.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS

Revisar el papel del logopeda dentro de un equipo multidisciplinar que
atiende a pacientes con dafo cerebral adquirido para rehabilitar las
funciones o capacidades alteradas o perdidas habilidades tras el
trastorno.
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4. MATERIAL Y METODOS

4.1 TIPO DE ESTUDIO

Inicialmente se ha realizado una seleccién y analisis descriptivo de los pacientes
con trastornos neuroldgicos ingresados en un hospital de media estancia, el
Centro Hospitalario P. Benito Menni, de Valladolid. Es un estudio longitudinal y
retrospectivo, utilizando datos de seis afios, desde el afio 2011 al 2017.

Después de esta seleccion se examina cada historia para extraer los sintomas de
cada paciente subsidiario de recibir rehabilitacion, centrandonos en el area de
logopedia, para tratar de crear una herramienta que cuantifique la evolucion del
paciente durante el tratamiento.

La herramienta o escala desarrollada sera sometida a un proceso de analisis de
sus propiedades psicométricas con pruebas de validez, fiabilidad y sensibilidad
al cambio.

4.2 POBLACION

La rehabilitacion del dafio cerebral tiene distintos niveles de actuacion,
realizandose cada uno de ellos en centros especializados®®. El nivel Il se realiza
en hospitales y servicios de alta especializacion, el nivel Il en centros
ambulatorios de rehabilitacion especializa y el nivel | en centros de dia o
asociaciones.

Todas las personas estudiadas son pacientes del Centro Hospitalario Benito
Menni de Valladolid, centro de nivel lll. El hospital de media estancia esta
dividido en diferentes areas de trabajo: psiquiatria, psicogeriatria, convalecencia,
unidad de dafio cerebral y paliativos. La Unidad de Dafio Cerebral es un servicio
de alta especializacion con profesionales que tratan las dificultades provocadas
por el Dafo Cerebral Adquirido. La Unidad de Convalecencia es un servicio de
rehabilitacion general, para todo tipo de trastornos, desde un accidente
cerebrovascular hasta una rotura de cadera. El ingreso del paciente con
trastorno neurolégico en una unidad u otra depende de la entidad de
derivacion, pero el tratamiento neuroldgico es realizado por el mismo equipo.
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En este estudio se incluyeron todos los pacientes con trastornos neurologicos
de las unidades de convalecencia y dafio cerebral ingresados en el Centro
Hospitalario, desde el 1 de enero del 2011 hasta el 1 de enero del 2017,
mayores de edad y de ambos sexos.

Muestra

La muestra total estudiada estuvo compuesta por 480 pacientes con dafio
cerebral, extraidos del total de ingresos del hospital en las fechas indicadas.
Todos los pacientes eran mayores de edad con dafio cerebral adquirido y con
necesidad de rehabilitacion.

El rango de edad de los pacientes estuvo comprendido entre los 18 y los 103
ahos, con un porcentaje de 2,08% en edades comprendidas entre 18 y 30 afos,
un 16,04% entre 31y 60 aflos y con mas de 60 el 81,87%. La media de edad se
encuentra en 73 afnos, y su desviacion estandar es de 15,83.

De la muestra, 189 eran mujeres, un 39,9%, y 291 eran varones, un 60,1%.

Las etiologias de cada paciente fueron analizadas y los resultados se mostraran
en el apartado correspondiente.

4.3 FASES DEL ESTUDIO

Este trabajo esta dividido en diversas fases. Trabajando a diario en la
rehabilitacion de personas con dafio neurdlogo, pensamos que seria Util la
creacion de una escala que cuantificara de forma numérica la evolucion del
tratamiento. Las secuelas tratables desde el ambito logopédico son las
alteraciones del lenguaje, los problemas deglutorios, dificultades en el habla y la
voz y las paralisis faciales. Para poder decidir que escala crear realizamos un
estudio estadistico, obteniendo como secuela mas prevalente la disfagia y, por
lo tanto, debia ser la escala inicial. Posteriormente analizamos los parametros
modificables dentro de la terapia gracias a las valoraciones y screening
existentes, soporte basico para crear la nueva escala. Después aplicamos la
escala a 83 pacientes con dafio neuroldgico y disfagia y con los resultados se
analizaron las propiedades psicométricas de la misma.
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Cribado de pacientes

La busqueda de los pacientes se realizd en el software propio de gestion
asistencial de historias clinicas del Centro Hospitalario, seleccionando las fechas
indicadas, desde el 1 de enero del 2011 hasta el 1 de enero del 2017, en las
Unidades de Convalecencia y Dafio Cerebral. Debido a que el programa no
permitio realizar una seleccién por diagndsticos ni etiologias, se leyeron cada
una de las historias para seleccionar los pacientes con alteraciones neurologicas
por distintas enfermedades. Tras esta busqueda se cuantificd el nimero total de
pacientes afectados y se analizaron los sintomas subsidiarios de recibir
rehabilitacion.

Analisis de datos

Los datos extraidos de las historias clinicas fueron volcados en una tabla Excel,
donde se plasmd el niUmero de historia, la edad, el sexo, la etiologia del dafio
cerebral, la fecha de ingreso, la valoracién realizada, los sintomas analizados, el
tratamiento recibido y la fecha de alta (anexo 1).

El Excel nos ha permitido organizar toda la informacién, ver la distribucion de
los datos indicados en el apartado de resultados, y hallar la media de edad y la
desviacion tipica mediante formulas propias del programa.

Gracias a este documento, analizamos las diferentes causas que subyacen al
dano cerebral, el nimero de sesiones de cada terapia que reciben los pacientes
y los sintomas relacionados con el area de logopedia, contabilizando el nUmero
y porcentaje de cada uno de ellos.

Escalas

El analisis de los datos del estudio indica que el sintoma con mayor prevalencia
es el trastorno de la deglucion.

Para conocer las diversas escalas neurologicas y de disfagia existentes se realiza
una busqueda de escalas neuroldgicas y de evaluacidn logopédica de las
alteraciones de la deglucion, en diferentes bases de datos: Pudmed, Medline,
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Scopus, Scielo y Web Of Science (WOS), y en los principales manuales utilizados
en la evaluacion de este tipo de patologia. De su estudio se extraen datos que
posteriormente permitiran crear una escala propia (EDMUR), que sera aplicada a
los 83 pacientes finalmente seleccionados.

Los resultados obtenidos permitiran valorar los cambios de los sintomas a
medida que se realiza la terapia, evolucion Util para tomar decisiones acerca de
la continuacion de la rehabilitacion.

Validacion

Tras la creacion y prueba de la escala EDMUR se realiza el estudio de las
propiedades psicométricas necesarias para confirmar su validez, fiabilidad, y
sensibilidad.

Diagrama 1. Esquema de trabajo en la realizacion de la escala.

Busqueda de las Eleccion del e
. ] ] Analisis de las escalas
secuelas mas sintoma mas .
actuales deglutorias y
frecuentes en el prevalente dentro L .
N o neurologicas
Dafio Cerebral del ambito
logopédico
Validacién de la Aplicacion de la Creacion de la escala
escala EDMUR escala a 83 EDMUR
pacientes
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4.4 PROPIEDADES PSICOMETRICAS DE LA ESCALA

Para utilizar con garantia un cuestionario es necesario comprobar su validez, es
decir comprobar sus propiedades psicométricas®®. En este caso se ha realizado
la validez de contenido y convergente, la fiabilidad y la sensibilidad al cambio.

Todos estos calculos se han realizado con Excel y con el programa SPSS®,
describiendo en cada punto la herramienta utilizada.

La validez indica el grado de exactitud con el que mide el constructo tedrico
que pretende medirse y si se puede utilizar con el fin previsto. La validez de
contenido es la adecuacion de los items que quieren medir y la validez de
convergencia cuantifica la relaciéon entre los diferentes constructos®. La
fiabilidad®® es el grado de estabilidad de los resultados. Y la sensibilidad al
cambio®' es el grado de diferente resultado que se obtiene al pasar la
herramienta en distintos momentos, cuando realmente hay un cambio en su
estado de salud.

Lo primero que se ha realizado es una base de datos del programa Excel (anexo
2), marcando las puntuaciones obtenidas por los 83 pacientes en todos los
items de la escala EDMUR, tras la evaluacion inicial y a los tres meses de
tratamiento logopédico. Con estas puntuaciones se ha hecho la ponderacion de
los datos, para que cada item tenga el mismo valor dentro de la escala. Con este
resultado final ponderado es con el que se han calculado todas las variables
estudiadas.

La ponderacion es el calculo realizado para corregir un desequilibrio, pudiendo
tener cada valor el mismo peso dentro de la escala, debido a que algunos items
puntdan sobre 2 y otros sobre 3. Para compensar este calculo, cada puntuacion
de un item debe multiplicarse por su factor de ponderacién. Este factor de
ponderacion se halla calculando el total de porcentaje final que debe tener,
dividido entre el porcentaje real que tiene.
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4.4.1 VALIDEZ

En el apartado de validez hemos realizado de contenido y convergente. Estos
calculos han sido realizados con el paquete estadistico SPSS®.

La validez de contenido se lleva a cabo a través de un juicio de expertos®'®,
Esta metodologia sirve para que personas expertas en la materia eliminen
aspectos irrelevantes, o en este caso decidan sobre la relevancia y pertinencia
de los diferentes apartados de la escala EDMUR®'-53,

Un juicio de expertos presenta amplias ventajas%:

» La tedrica calidad de la respuesta que obtenemos de la persona.

» El nivel de profundizacién de la valoracion que se nos ofrece.

» Su facilidad de puesta en accion.

» La no exigencia de muchos requisitos técnicos y humanos para su
ejecucion.

» El poder utilizar en ella diferentes estrategias para recoger la informacién
es de gran utilidad para determinar el conocimiento sobre contenidos y
tematicas dificiles, complejas y novedosas o poco estudiadas.

» La posibilidad de obtener informacion pormenorizada sobre el tema
sometido a estudio.

Se seleccionaron 30 logopedas dedicados a la neurorrehabilitacion, que
trabajan de forma habitual con la disfagia. Se crearon dos encuestas virtuales
(anexo 3) mediante Formularios Google, con escala Likert. Al inicio de la primera
encuesta los profesionales debian completar una serie de preguntas para hallar
el coeficiente de competencia experta, “K". Esta metodologia permite
seleccionar al profesional, a través de la opinion mostrada por el experto sobre
su nivel de conocimiento acerca del problema de investigacion, en este caso la
disfagia, asi como de las fuentes que le permiten argumentar el criterio
establecido®. Tras este analisis de competencia experta, se escogieron a 23
logopedas, utilizando los resultados de estos profesionales.

El coeficiente de competencia experta se obtiene con la siguiente férmula:
K =0,5 (Kc+Ka), donde:
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Kc: Coeficiente de conocimiento
Ka: Coeficiente de argumentacion

El coeficiente de conocimiento o informacion (Kc) que tiene el experto acerca
del problema, calculado sobre la valoracion del propio experto en una escala del
0 al 10 y multiplicado por 0O,1.

El coeficiente de argumentaciéon o fundamentacion (Ka) de los criterios del
experto, es obtenido como resultado de la suma de los puntos alcanzados a
partir de la siguiente tabla:

Tabla 3. Fuentes de argumentacion y grados de influencia de las fuentes en
sus criterios.

FUENTES DE ARGUMENTACION Grado de influencia de cada una de las fuentes
en sus criterios.
A M B
(alto) (medio) (bajo)
Analisis tedricos realizados por usted 03 0.2 0.1
Su experiencia obtenida 0.5 0.4 0.2
Trabajos de autores nacionales 0.05 0.05 0.05
Trabajos de autores extranjeros 0.05 0.05 0.05
Su propio conocimiento sobre el estado actual | 0.05 0.05 0.05
del problema de investigacion
Su intuicién 0.05 0.05 0.05

Extraido de®®

De acuerdo con la filosofia de la propuesta de obtencion del "Coeficiente de
competencia experta”®’, aquellos expertos analizados que hubieran obtenido
valores inferiores a 0,8 no son contemplados y, por lo tanto, rechazados en el
estudio.

Los profesionales incluidos en el estudio, rellenaron en total otras tres encuestas
virtuales. Dos de ellas acerca de la relevancia y pertinencia de cada uno de los
items, a responder mediante escalas tipo Likert de 5 puntos, donde 1
representaba nada pertinente/relevante y 5 muy pertinente/relevante, con un
apartado libre para anotacion de observaciones y comentarios. A partir de estas
dos encuestas, y a fin de realizar el analisis estadistico de las respuestas para
estudiar la adecuacion de los items a los criterios de validez de contenido, se
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obtuvo el coeficiente de validacion V de Aiken tanto para los resultados acerca
de la pertinencia como de la relevancia de cada item. Este método informa
sobre la proporcién de expertos que manifiestan una valoracion positiva sobre
el item considerado. El coeficiente fue calculado para las valoraciones acerca de
la relevancia y la pertinencia de cada item mediante la ecuacion algebraica
modificada por Penfield & Giacobbi®®:

Donde x representa la media de las calificaciones de los jueces, [ el valor de
calificacion mas bajo de la escala y k el rango de los valores posibles de la escala
de valoracion. El valor de la V de Aiken oscila entre 0 y 1, siendo 1 el valor
indicativo de un perfecto acuerdo entre los jueces respecto a la mayor
puntuacion de validez de los contenidos evaluados®?%. Para conocer el valor
critico exacto de aceptaciéon de la V de Aiken, y por tanto el criterio de
eliminacion o conservacion de cada item, se aplico la siguiente formula:

Z
V= +0,5

0.2 ’an(c -1
(c+1)

Donde Z representa el nivel de significacion, m el nUmero de items que los

expertos tienen que valorar, n el nimero de jueces expertos que participan en el

estudio y ¢ el valor maximo con el que se puede valorar un item®7°,

Posteriormente, a fin de depurar mas exhaustivamente la herramienta y para
mayor seguridad estadistica, se realizd la tercera encuesta virtual, en esta
ocasion con intencion de obtener la Razon de Validez de Contenido (RVC),
definida por Lawshe (1977)""72 y modificada en 2007 por Tristan (RVC)’3. El
modelo de Lawshe consiste en analizar el acuerdo del grupo de expertos en las
variables a evaluar, quienes emiten su opinion sobre cada item en tres
categorias: esencial, Util pero no esencial, y no necesario. Para su cuantificacion,
Lawshe definio la siguiente formula:

N =

RVC = —*=

S

Donde ne representa el nimero de jueces que consideran el item como
esencial y N el nUmero total de expertos.
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El ajuste proporcionado por el modelo modificado de Tristan logré establecer
una constante minima de validacion de cada item mayor o igual a 0,5823 para
cualquier nimero de expertos. items con valores de RVC” por debajo de esta
cifra no serian mantenidos en el instrumento, mostrandose a continuacion la
formula a partir de la cual se obtuvieron dichos valores’.

RVC +1

RVC' =
2

Obtenida la validez de contenido para asegurar la pertinencia y relevancia de los
items que la componen, se confirmd la version final de la escala EDMUR, y se
dio paso a la ponderacion’ de los datos obtenidos por la muestra en cada item
de la escala y en cada aplicacién (antes del inicio de las intervenciones
terapéuticas y tras 3 meses de tratamiento), con el fin de otorgar a cada uno de
ellos el mismo peso dentro de la escala y evitar posibles desequilibrios
originados de las diferencias de puntaje entre items. Tras la ponderacion, y a fin
de determinar el uso de pruebas paramétricas o no paramétricas en el
desarrollo del restante estudio estadistico, se analizd la distribucion de
normalidad de las variables derivadas de los cuestionarios mediante el test de
Kolmogorov Smirnov (prueba de K-S), dado que la N de la muestra es superior a
5076,77'

Para completar el analisis de validez, se obtuvo la validez convergente y validez
de grupos conocidos. A través de la validez convergente’® se determind el
nivel de correlacion de nuestra herramienta en relacién otra, ya validada, que
midiera el mismo constructo, en este caso, la escala FOIS. A través de ambos
instrumentos se recogieron datos de la muestra (n=83) antes del inicio de las
intervenciones terapéuticas. La validez convergente se analizé mediante el
coeficiente de Pearson (r) o de Spearman (rho) en funcion de la normalidad o
no de los datos, considerandose un nivel de significacion (p) menor o igual a
0,05787, Dado que, tanto la escala EDMUR como la escala FOIS proporcionan
mayor puntuacion cuanto menor sea la dificultad deglutoria, la hipotesis
alternativa fue la obtencion de una correlacion directa entre ambos
instrumentos.

Para el estudio de la validez de grupos conocidos, se compararon los
resultados de la escala EDMUR en funcién de distintos subgrupos establecidos
en base a los siete niveles de la escala FOIS. Este analisis se realiz6 mediante la
prueba ANOVA de un factor (F) o mediante la prueba H de Kruskal-Wallis’®"°,
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dependiendo de la normalidad o no de los datos. La hipotesis alternativa fue la
obtencion de resultados significativamente diferentes en la escala EDMUR por
parte de los grupos. Se tomd un nivel de significacion (p) menor o igual a 0,05.

4.4.2 FIABILIDAD

La fiabilidad es la propiedad psicométrica que hace referencia al grado de
precision del instrumento respecto a la medicién del rasgo o aspecto para el
que se ha creado. En este trabajo, el analisis de la fiabilidad se llevd a cabo
mediante la consistencia interna, que mide la homogeneidad de los enunciados,
y se determind a través del Alpha de Cronbach (o) [80-82], que se obtuvo en
base a los resultados obtenidos de la aplicacion de la escala EDMUR sobre la
muestra con disfagia (n=83) antes del inicio de las intervenciones terapéuticas.
Se consideran satisfactorios valores de este estadistico superiores a 0,70, y
excelentes aquellos mayores de 0,908"82,

4.4.3 SENSIBILIDAD

Por Ultimo, la sensibilidad al cambio es el grado con el que se obtienen
diferentes resultados en las distintas aplicaciones de la herramienta, cuando se
ha producido un cambio en el estado de salud®3. Es, por tanto, la capacidad del
instrumento para detectar un cambio en la poblacion en la que se aplica.
Podemos distinguir dos formas de sensibilidad: interna, referida al grado de
cambio de los resultados en un periodo de tiempo concreto con el mismo
instrumento; y externa, asociada con el grado en que los cambios ofrecidos por
una medida en un periodo de tiempo se relacionan con los correspondientes
cambios en otra medida estandar de referencia®®>.

Para el analisis de la sensibilidad interna, se emplearon los datos de la muestra
(n=83) correspondientes a la valoracidon previa al inicio de los tratamientos, y
datos recopilados a los tres meses, ambos con la escala EDMUR. La diferencia
entre ambos resultados se compar6é mediante la prueba t de Student o la suma
de rangos con signo de Wilcoxon para muestras apareadas, en funcion de las
condiciones de parametricidad de los datos, considerando un nivel de
significacion (p) menor o igual a 0,05%%%4 Todo ello, bajo la hipétesis alternativa
de que la puntuacion en la escala EDMUR deberia ser mayor (menor severidad
de la disfagia) en la medicién final, puesto que los pacientes estaban recibiendo
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un tratamiento logopédico en el periodo de 3 meses y se esperaba una mejora
significativa en su deglucion.

En cuanto a la sensibilidad externa, se determiné la correlacion existente entre
la diferencia medida a través de la escala EDMUR vy la diferencia medida a través
de la escala FOIS, mediante el coeficiente de Spearman (rho) o de Pearson (r),
en funcion de la normalidad o no de los datos®?®° La hipétesis alternativa
consistio en que la diferencia medida por ambos instrumentos presentaria una
correlacion directa, con un nivel de significacion (p) menor o igual a 0,05.

75



76



77



78



5. RESULTADOS

5.1 ESTUDIO DE LOS PACIENTES: SELECCION, ETIOLOGIA DEL DANO
CEREBRAL, SINTOMATOLOGIA E INTERVENCIONES

Dentro del programa informatico de gestion se pudo realizar una seleccion de
pacientes por unidades de ingreso, eligiendo las de convalecencia y dafio
cerebral, obteniendo un total de 1.580 pacientes. Tras el analisis pormenorizado
de cada una de las historias se seleccionaron un total de 480 pacientes
ingresados para recibir rehabilitacion por trastornos neuroldgicos, si bien la
gravedad de algunos no permitio iniciar la rehabilitacién: 39 por fallecimiento y
10 por un grave empeoramiento. Finalmente 431 son los sujetos que recibieron
un tratamiento rehabilitador completo seguin sus secuelas y necesidades
(figura1).

Figura 1. Porcentaje de ingresados con dafo cerebral en un centro de media.

Fallecidos. 8,1% .

m Cese de rehabilitacion. 2,2%.

M Reciben rehabilitacion. 89,7%.

Tras esta primera seleccién de pacientes, se procedio a la identificacion de la
etiologia del dano cerebral (figura 2), la posibilidad de intervencion de las
distintas areas de tratamiento que conforman la unidad de rehabilitacion del
hospital (figura 3) y la sintomatologia que presentaban, especificando la
relacionada con el ambito de la logopedia (figura 4).
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El analisis de las historias clinicas revel6 las diferentes etiologias del dafio

cerebral de los pacientes y su frecuencia (figura 2). Aunque los ACV son la causa

mas frecuente de lesion, también son destacables los TCE. Otras causas de dano

cerebral son las malformaciones congénitas, infecciones y tumores del sistema

nervioso.

Figura 2. Etiologia del dafo cerebral.

56,5 % ACV Isquémico (271 pacientes)

m 16,8 % ACV Hemorragico (81
personas)

M 15,7 % TCE (75 sujetos)

M 3,3 % Tumores (16 personas)

M 2,5 % Anoxias (12 pacientes)

W 1,5 % Aneurisma (7 personas)

7 1,8 % Encefalitis (8 personas)

0,8 % Guillén Barré (4 personas)

M 0,4 % Polineuropatias (2 sujetos)

M 0,2 % Hidrocefalia (1 persona)

M 0,2 % Leucoencefalopatia (1 persona)

M 0,2 % Intoxicaciones (1 persona)

Del total de los pacientes que pudieron realizar terapias, un 90,8% realizaron

fisioterapia, un 48,9% tratamiento logopédico, un 33,9% terapia ocupacional y

un 20,6% tratamiento neuropsicologico (figura 3). Hay que sefalar que un

mismo paciente puede ser intervenido en mas de un area.
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Figura 3. Porcentajes de pacientes que recibieron rehabilitacion desde las
distintas areas.
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También se han examinado los sintomas presentes en el paciente neurolégico
ingresado (figura 4), dividiéndoles en alteraciones de la marcha y movilidad de
miembros superiores (alteraciones motoras), problemas cognitivos, dificultades
emocionales y/o conductuales, y sintomas relacionados con el area de
logopedia: alteraciones en la deglucién, problemas de comunicacién, de habla,
de voz y paralisis facial.

81



Figura 4. Sintomatologia de los pacientes con daio cerebral.
Problemas en la voz h

Paralisis facial

Dificultades en el habla

Alteraciones de la comunicacién

Problemas en la deglucién

Problemas emocionales y/o
conductuales

Alteraciones cognitivas
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Los resultados obtenidos fueron:

» lLas alteraciones motoras que dificultan la marcha y la movilidad de
miembros superiores estan presentes en un 90, 8% de los pacientes.

» Las alteraciones cognitivas se observan en un 29,6% de los casos.

= Los problemas emocionales y/o conductuales se encuentran en un 5,8%
de los pacientes.

Dentro de las alteraciones relacionadas con logopedia, se observan:

» Problemas en la deglucién en un 39,8% de la muestra.

= Alteraciones de la comunicacién, tanto afasias como otros trastornos, en
un 39,6% de los pacientes.

» Las dificultades en el habla estan presentes en un 11,3% de los casos.

» Paralisis facial en un 5,2% de los pacientes.

* Problemas en la voz en un 3,5% de los casos seleccionados.
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Podemos resumir todos los resultados comentados hasta ahora en la siguiente

tabla:

Tabla 4. Tabla resumen de los resultados obtenidos en el estudio.

Porcentaje
de
pacientes

8,1 % Fallecidos

2,2% Cese de rehabilitacion

89,7%
Inician
terapia

Etiologia del dafio
cerebral

56,5% ACV Isquémico

16,8% ACV Hemorragico

15,7% TCE

3,3% Tumores

2,5% Anoxias

1,5% Aneurismas

1,8% Encefalitis

0,8% Guillén Barré

0,4% Polineuropatias

0,2% Hidrocefalia

0,2% Leucoencafalopatia

0,2% Intoxicaciones

Rehabilitacion de
las distintas areas

90,8% Fisioterapia

48,9% Logopedia

33,9% Terapia ocupacional

20,6% Neuropsicologia

Sintomatologia de
los pacientes con
dafo cerebral

90,8% Alteraciones motoras

39,8% Problemas en la deglucion

39,6% Alteraciones de la comunicacion

29,6% Alteraciones cognitivas

11,3% Dificultades en el habla

5,8% Problemas emocionales y/o
conductuales

5,2% Paralisis facial

3,5% Problemas en la voz
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5.2 VALORACION DE LA DEGLUCION

Una vez conocidos los datos del paciente y realizada la anamnesis inicial,
relevante en todas las exploraciones de cualquier patologia, se comienza una
valoracion especifica para conocer los déficits y las capacidades® en relacién
con la deglucién.

Inicialmente se realiza un screening®’ para identificar si el paciente presenta
disfagia orofaringea o no. Segun el algoritmo de diagnéstico y seguimiento de
los pacientes con disfagia orofaringea del Dr. Peré Clavé®’ se podran realizar
diversos test como el EAT 10 (Eating Assessment Tool), el Test del agua vy el
Método de exploracion clinica volumen viscosidad (MECV-V).

El EAT 10 es un cuestionario conformado con 10 preguntas®’ que el paciente
debe puntuar del O al 4, relacionadas con la ingesta y sus dificultades para
realizarla. Este screening tiene traduccidon y validacion al castellano, con

fiabilidad, validez y consistencia®°.

El Test del agua®’ es una prueba utilizada en muchas unidades de disfagia para
valorar la capacidad de deglucion del paciente, si bien no es un test
recomendado como screening inicial, debido a que solo utiliza viscosidades
bajas, agua, y volumenes altos, 10 y 50ml, lo que pone en riesgo la vida del
paciente, pudiendo inducir a un diagndstico erréneo en lo referente a la
deteccion de las alteraciones de la seguridad, ademas, este test no determina en

ningdn momento si la deglucién es eficaz®™*2,

El MECV-V es una prueba desarrollada por el Dr. Peré Clavé y su equipo.
Consiste en ofrecerle al paciente tres texturas (pudin, néctar y liquido), en tres
cantidades distintas (5, 10 y 20 ml), observando distintos signos de seguridad y
eficacia, debiendo seguirse un flujo exploratorio®” (anexo 4). Los signos de
inseguridad son: la tos, el descenso de la saturacion de oxigeno y los cambios
de voz. Los signos que valoran si la degluciéon es eficaz son: el sellado labial, la
existencia o no de residuos orales, la necesidad de degluciones multiples y la
presencia de residuo faringeo.

El MECV-V se inicia con la textura intermedia, néctar. Se le da al paciente 5mly
si este es capaz de tomarlo sin alteraciones en la seguridad ni en la eficacia se le
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dan 10 ml mas, y si también es capaz de tolerarlo sin problema se dan otros 20
ml. Cuando deglute correctamente esta textura, se pasa al liquido siguiendo los
mismos pasos, pero si por el contrario en la textura intermedia presenta
problemas se pasa a la textura pudin. La prueba termina cuando el paciente
deglute todas las texturas correctamente o cuando aparece alguna dificultad.

La valoracion del paciente con disfagia basada en los datos de la exploracion
clinica y el MECV-V representa un cribaje de bajo coste, de facil aplicacion y
muy sensible. EI MECV-V presenta sensibilidad, especificidad y eficiencia,
permitiendo ajustar dietas precozmente y decidir si precisa de una valoracion

instrumentada®3-%.

Cuando el paciente presenta una traqueotomia podemos utilizar el Blue Dye
Test y/o el Blue Dye Test Modificado como métodos de screening®®®’. El Blue
Dye Test consisten en colocar una gota de colorante azul en la lengua del
paciente y observar 24 horas la salida del traqueostoma. El test es positivo si
durante ese tiempo sale coloracién azul, relacionando esto con las aspiraciones
basales del paciente; por el contrario, si no se observa salida de colorante azul la
prueba es negativa.

El Blue Dye test Modificado consiste en dar al paciente texturas tefiidas de color
azul y observar si existen restos en su canula de traqueotomia. La prueba se
considera positiva si se observan restos en la misma. En un estudio realizado
con 30 sujetos la sensibilidad de esta prueba fue del 82%, para personas que
recibieron ventilacion mecanica. Este resultado apoya el uso del Blue Dye Test
Modificado como una herramienta de deteccidon de aspiraciones en personas
con traqueotomia®®. Sin embargo, estudios mas actuales estiman una
sensibilidad muy variable, entre un 38 y un 95%. Pese a su especificidad, se
recomienda continuar realizando estudios para delimitar su especificidad y
sensibilidad®.

A todos estos métodos de cribado podemos afadir la colocacion de un
pulsioximetro'@1%" que mide la cantidad de oxihemoglobina en sangre,
considerando riesgo de aspiraciéon cuando la saturacion basal desciende entre

un 2% y 5%, aunque no existen estudios concluyentes sobre su uso'®,
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Este cribado debera realizarlo un profesional sanitario cualificado, confirmando
un logopeda la sospecha clinica para realizar posteriormente pruebas
complementarias®’.

Otras evaluaciones fiables para observar la mecanica deglutoria son el protocolo
GUSS (Gugging Swallowing Screen)'®, el TOR-BSST (Toronto Bedside
Swallowing Screening Test)'*, el MDADI (Anderson Dysphagia Inventory)'®, el
EdisfO (Evaluacion de la disfagia Orofaringea)'®, el SSA (Standardized Bedside
Swallowing Assessment)'%’, el OZ WATER3'%, BJH-SDS (Barnes-Jewish Hospital
Stroke Dysphagia Screen)'®, el MMASA (The Modified MannAssessment of

Swallowing)"®y el protocolo YALE""112,

El protocolo GUSS'® consta de una parte indirecta y otra directa. Cada item en
las pruebas se puntta con un punto si es capaz de realizarlo y con un 0 si no es
asi. Dependiendo de la puntuacion final obtenida se situara al paciente dentro
de una escala de resultados, recomendando diversas adaptaciones en la dieta.

En la parte indirecta se valora el estado de alerta del paciente, la tos y el
carraspeo y la capacidad de deglucion de su saliva, observando si existe voz
humeda, si hay sialorrea y si la deglucidn es exitosa.

En la escala directa se valora el semisélido, el liquido y el sélido, analizando la
deglucion, la tos involuntaria, la sialorrea y los cambios de voz. En la deglucién
observaremos si esta no se desencadena, lo hace con retraso o por el contrario
es exitosa. En la tos analizamos si aparece antes, durante o después de cada
deglucion. La sialorrea sélo si esta presente o no, al igual que los cambios de
vOoZ.

Las cantidades utilizadas en el test para semisolido son, un tercio de cucharada,
media y una cucharada completa, si no aparecen sintomas se dan de 3 a 5
cucharadas. Para los liquidos se administran 3, 5, 10 y 20 ml y si no aparecen
sintomas 50 ml. El sélido utilizado es un trozo de pan seco.

Existe evidencia de la especificidad y sensibilidad de este test para la deteccion

de la aspiracién y problemas deglutorios' 14,
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El TOR-BSST realiza un cribado con una exploracién oral y un analisis de la
deglucion de agua, ofreciendo al paciente 50 ml de agua, y facilita la
observacion de una disminucion de la sensibilidad faringea, problemas de
movilidad lingual, cambios en la voz y debilidad muscular'®,

El MDADI evalla si hay riesgo de disfagia, severidad e incidencia en la vida
diaria, pero su uso esta extendido para pacientes con cancer de cabeza vy
cuello™>,

El EdisfO comprueba la presencia o ausencia de disfagia orofaringea sin usar
alimento. Puede ser suministrado al paciente o a sus familiares y/o cuidadores
responsables de su alimentacion, en el caso de que presente alguna alteracion
cognitiva. Es una prueba con una serie de preguntas, de uso facil y de corta
duracion, que ha mostrado resultados adecuados de confiabilidad y validez, por
lo que es til para la deteccidn de disfagia'.

El SSA valora el nivel de consciencia, el control postural, la tos voluntaria, la
calidad de la voz y capacidad de deglutir saliva, con agua a volumenes
pequenos con una cuchara. Si el paciente no presenta alteraciones, se le da de
beber agua en un vaso. Se registran los signos clinicos de tos, babeo,
desaturacién de oxigeno y cambios en la calidad de la voz'?’.

En el OZ WATER3 se le ofrecen al paciente 90 ml de agua, observando la
capacidad de deglutir de forma continuada, la presencia de tos y los cambios en

la voz, como la voz himeda o gorgogeo'®,

El BJH-SDS consiste en pasar al paciente la escala de Glasgow, debiendo
obtener una puntuacién superior a 13; tras esto se evallan las asimetrias
faciales, la movilidad lingual y debilidad muscular facial. Posteriormente, se
realiza la prueba OZ water3 y se observa si el paciente presenta aspiracion'®.

La MMASA valora 12 items: estado de alerta, colaboracién, comprension
auditiva, disfagia, disartria, respiracién, control de secreciones, movimiento
lingual, fuerza lingual, movilidad del paladar, reflejo de gap y tos voluntaria.
Cada subapartado tiene puntuaciones de 0 a 10 o de 0 a 5, dependiendo de la
capacidad del paciente. La calificacion global ofrece dos supuestos: con una
valoracion igual o superior a 95 puntos recomienda iniciar la dieta oral de forma
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progresiva, monitorizando el proceso un logopeda, y en el otro supuesto con
una puntuacién igual o inferior a 94, es recomendado realizar una evaluacion de

la disfagia mas exhaustiva''°.

El Protocolo Yale presenta 3 etapas. En la primera se realizan 6 preguntas sobre
la mecanica deglutoria. En la segunda etapa se analiza el estado cognitivo del
paciente, el cierre labial, la simetria facial, el rango de movimiento lingual y el
test OZ water3. En la tercera etapa se analizan los resultados y se dan

recomendaciones sobre la dieta del paciente’12,

Posteriormente al screening que alerta sobre el riesgo de padecer una disfagia,
se debe realizar una evaluacion clinica completa organizada, clara y simple para
detectar signos y sintomas que definen, acompafan y localizan una disfagia

orofaringea®®°>.

La evaluacién clinica de la deglucién tiene dos partes importantes: una
valoraciéon no instrumental’”'>11® "y una evaluaciéon instrumental®’11>116
realizada por un equipo médico en colaboracién con un logopeda.

En la valoracién no instrumental debe constar los siguientes apartados'"118,

» Condiciones generales:
0 Anamnesis.
Estatus neurologico.
Examen postural.
Comunicacion.
Atencion.
Estado Cognitivo.
Traqueostomia. Tipo de traqueostomia.

O O O O 0O O O

Oxigenoterapia.

» Tipoy modalidad de alimentacion.
o Enteral.
o Parenteral.
o Oral. Tipo de textura.

» Evaluacion morfologica y funcional.
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Mandibula.
Lengua.
Paladar.
Labios.
Denticion.
Laringe.

O O O o O 0o o

Evaluacion de los pares craneales implicados en la deglucién: V
par Trigémino, VII o Facial, IX o Glosofaringeo, X o Neumogastrico,

XI o Espinal y XIl o Hipogloso'%4°,

» Reflgjos.
o Normales.
o Patolégicos.
0 Reflejo de deglucion.
0 Reflejos de proteccion: reflejo nauseoso y tusigeno.

» Evaluacién de la movilidad aislada.
o0 Mandibula.

Lengua.

Velo del paladar.

Labios.

O O O O

Laringea.
*= Gusto.
» Funcionalidad de las glandulas salivales.

» Valoracién con alimento en las fases de la degluciéon. Fase oral
preparatoria, de transporte y faringea.

Para evaluar la funcion deglutoria es importante observar la funcionalidad de
cada estructura durante el proceso deglutorio, analizando cada fase por
separado®":

= Fase oral preparatoria:
o Competencia del esfinter labial y sellado labial.
o0 Movimientos linguales, tanto simples como contra resistencia.
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Musculatura masticatoria.

Movilidad de la mandibula.

Sensibilidad orofaringea.

Capacidad de limpieza de los surcos gingivolabiales, movilidad

O O O O

lingual contra resistencia.
o Capacidad de realizar chasquidos con el apice lingual (tipper).

Fase oral de transporte:
o Capacidad para transportar el bolo, movimientos linguales.
o Sello palatogloso.
o Fuerza en la propulsion.

Fase faringea.
o Calidad vocal.
0 Retraso del disparo deglutorio.
o Elevar el velo.

Durante la fase faringea de la degluciéon se produce un tiempo de apnea
controlada que evita el paso del alimento hacia la via aérea''®'?°, Es importante

evaluar la respiraciéon para conocer si existe alguna dificultad que pueda influir

en la deglucion

121-126

Debemos evaluar:

Estructuras respiratorias. Si existen alteraciones en la funcionalidad y en
los componentes anatomicos.

Mecanica respiratoria. Tipo de respiracion: clavicular, costal,
diafragmatica o abdominal.

Presion inspiratoria maxima. Se mide con un manovacuémetro,
observando el volumen residual.

Presion espiratoria maxima. Se mide con un manovacuémetro,
observando la capacidad pulmonar total.

Respiracion tipo nasal o bucal. Mediante la prueba de Rosenthal, se
observa la permeabilidad nasal. Se le piden al paciente 20 respiraciones
en tres fases, con la boca cerrada, primero respiracién normal, y después
con la yema de los dedos tapando las narinas alternativamente.
Observaremos si existe alguna alteracion estructural.

Volumen corriente, medido con un espirometro.
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= Los tiempos de apnea'!, durante la fase faringea de la deglucion. El valor
medio normal en adultos se encuentra sobre 24 segundos.

» Pico flujo de tos, Peak Flow. Nos da el flujo espiratorio maximo,
relacionado con la capacidad de tos'?’. Por debajo de 270 litros se
necesitan maniobras de asistencia de tos, y valores inferiores a 160 litros,
estan relacionados con dificultades en el tracto respiratorio superior, y
con problemas para garantizar la proteccién de la via aérea mediante el
reflejo de tos.

128 conociendo su

» Es esencial valorar la alimentacién del paciente
capacidad de deglucion durante todo el proceso de alimentacion vy el
tipo de alimentos que es capaz de deglutir sin observar signos de
inseguridad e ineficacia®’. Esto puede quedar reflejado en las escalas de
evaluacién de la capacidad deglutoria. Una de las mas utilizadas es la

S35,42,‘129 (

escala FOI ver tabla 1).

Debe tenerse en cuenta la cantidad de alimento'>133

, utilizando las pruebas de
screening para analizar si el paciente es capaz de tomar 5, 10 6 20 ml en cada

deglucion.

También es importante conocer las texturas que el paciente es capaz de deglutir
sin alteraciones de la seguridad ni de la eficacia de la alimentacion®’. En Espafa
se utilizan 4 texturas para liquidos: liquido, néctar, miel y pudin. Actualmente

134 creada por la IDDSI

existe una nueva clasificacion de texturas de liquidos
(Internacional Dysphagia Diet Standardisation Iniciative), divididas en fina,
ligeramente fina, poca espesa, moderadamente espesa y extremadamente

espesa.

La valoraciéon instrumental puede realizarse mediante videofluoroscopia,

fibrolaringoscopia, manometria y/o sonar Doppler'4.

La videofluoroscopia es una técnica radiologica dinamica que permite obtener
una secuencia de imagenes en posicion lateral y anteroposterior de la ingesta,
de diversos volimenes y viscosidades®®°92, Esta prueba es muy Uutil para la

exploracion de la postura durante la alimentacion'4 136,

La fibrolaringoscopia se realiza con un fibroscopio flexible conectado por una
fuente de luz y un sistema de grabacién con el que observamos la deglucion
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con diferentes texturas coloreadas analizando las estructuras durante la
ingesta’’ No es recomendado su uso para la exploracion del bolo en la fase
oral o en la preparatoria, pero para las otras fases es una prueba asequible y

accesible8,

La manometria es la prueba de eleccién para el estudio de la apertura del
esfinter esofagico superior”’.

El sonar Doppler es valido como herramienta auxiliar para evaluar los sonidos
de la deglucidn e identificar los pardmetros acUsticos'. Mediante un software
llamado Deglutisom, el doppler permite captar el sonido lo que sucede durante
la etapa faringea de la deglucion y observar un reflejo parcial de la actividad
motora que se desencadena'.

Todos estos parametros tenidos en cuenta en las valoraciones de disfagia se
observaron en las exploraciones de las historias clinicas de los pacientes
incluidos en el estudio, encontrando datos acerca del estado de las estructuras
orofaciales, la presencia o no de traqueostomia, asi como de una via alternativa
de alimentacion; aspectos relacionados con la movilidad orofacial, la
sensibilidad intra y extraoral, datos sobre la mecanica deglutoria en sus distintas
fases, signos de disfagia propios de cada una de estas etapas e informacion
acerca de parametros respiratorios. Todos estos aspectos fueron seleccionados
y reagrupados en distintos dominios, y constituyen la base de la nueva escala
desarrollada, EDMUR, donde se conservan aquellos items avalados por la
bibliografia y relevantes en los distintos screening y protocolos validados para
valorar la disfagia (tablas 5a, 5b y 5c¢).
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Tabla 5a. Dominios e items de la escala EDMUR avalados por la bibliografia.

Dominios e items de la
Escala EDMUR

A. Movilidad

1. Labial

2. Lingual

3. Musculatura
masticatoria
4. Velar

5. Laringea

B. Sensibilidad
6. Intraoral

7. Extraoral
8. Reflejo deglutorio

9. Reflejo de nausea

10. Reflejo tusigeno
11. Reflejo de busqueda

12. Reflejo de mordida

AUTORES Y HERRAMIENTAS VALIDADAS QUE AVALAN LA IMPORTANCIA DE CADA iTEM EN LA DISFAGIA

Yale Protocol'?/ASHA™'/Campora H, Falduti A>/Sims MCSD, Reinsel-Garci OTR, Love MA™2?/Nordic Orofacial Test - Screening
(NOT-S)™3
Yale Protocol''?/ASHA'!/Campora H, Falduti A*>/Sims MCSD, Reinsel-Garci OTR, Love MA'2/ TOR-BSST'3%/
MMASA™#4/SSA4>/Barnes-Jewish Hospital Stroke Dysphagia Screen (BJH-SDS)'%°

ASHA™1/Campora H, Falduti A%/Sims MCSD, Reinsel-Garci OTR, Love MA™?/ Test of Masticating and Swallowing Solids (TOMASS)'46

ASHA™1/Campora H, Falduti A>>/TOR-BSST'®/MMASA™#4/BJH-SDS'%
ASHA™/Cémpora H, Falduti A%/ TOR-BSST'%/MMASA'™4/BJH-SDS™%%/ Sims MCSD, Reinsel-Garci OTR, Love MA™2/SSA4®

ASHA/TOR-BSST'%/Sims MCSD, Reinsel-Garci OTR, Love MA™#%/
NOT-S™3
ASHA/Sims MCSD, Reinsel-Garci, OTR, Love MA'™#?
ASHA™1/Campora H, Falduti A>>/Sims MCSD, Reinsel-Garci OTR, Love MA™#/TOR-BSST'%4/MMASA™#4/ GUSS'03/FILS3>

ASHA™1/ Capora H, Falduti A>/ Sims MCSD, Reinsel-Garci OTR, LoveMA™#2/ NOT-S'#3/TOR-BSST'%*/MMSA™4/Seallowing Quality of
Life (SWAL-QOL)™7
MECV-V>"/Yale Protocol''?/ASHA™!/Campora H, Falduti A*/Sims MCSD, Reinsel-Garci OTR, Love MA'#/ NOT-S'43/TOR-
BSST'94/MMASA™#4/ SSA™5/GUSS'93/SWAL-QOL™"/ EAT-108/MDADI"%/Reflux symptom index (RSI)™#8/DePippo KL, Holas MA,
Reding MJ™/EdisfO%/3-0z Water Swallow Test (30zWST)"*°/Swallowing Disturbance Questionnaire (SDQ)'>

ASHA™1/Sims MCSD, Reinsel-Garci OTR, Love MA'42
ASHA™1/Sims MCSD, Reinsel-Garci OTR, Love MA'42
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Tabla 5b. Dominios e items de la escala EDMUR avalados por la bibliografia

Dominios e
items de la
Escala EDMUR

C. Fases de la
deglucion

Fase

anticipatoria

Fase oral
preparatoria

AUTORES Y HERRAMIENTAS VALIDADAS QUE AVALAN LA IMPORTANCIA DE CADA iTEM EN LA DISFAGIA

13. Gusto
14. Olfato

15. Compentencia del sellado labial

16. Limpieza de los surcos
gingivolabiales: movimiento lingual
contra resistencia

Movimientos
linguales 17. Elevacion del
apice lingual
18. Anterior

19. Protrusién

20. Retraccion

21. Laterales

Sims MCSD, Reinsel-Garci OTR, Love MA'#2/Pauloski BR, Nasir SM'32

Welge-Lussen A, Ebnéther M, Wolfensberger M, Hummel T'>3
MECV-V>"/Yale Protocol'"?/ASHA™'/Campora H, Falduti A>/Sims MCSD, Reinsel-Garci OTR, Love
MA™2/ MMASA™4/GUSS'93/EdisfO'%/SDQ""

MECV-V>7/ASHA/Campora H, Falduti A>> /Sims MCSD, Reinsel-Garci OTR, Love MA'™42/
MMASA™4/SWAL-QOL'/ EdisfO'%/SDQ’>’

ASHA™/Campora H, Falduti A>>/Sims MCSD, Reinsel-Garci OTR, Love MA™2/ MMASA'™4 /SSA'45

ASHA™1/Campora H, Falduti A>/Sims MCSD, Reinsel-Garci OTR, Love MA™2/ TOR-BSST"®
/MMASA#4

ASHA™1/Campora H, Falduti A>>/Sims MCSD, Reinsel-Garci OTR, Love MA™42/ TOR-BSST'%4
/MMASAT44

ASHA™1/Campora H, Falduti A%/Sims MCSD, Reinsel-Garci OTR, Love MA™2/ TOR-BSST'%
/MMASAT44

ASHA™1/Campora H, Falduti A>>/Sims MCSD, Reinsel-Garci OTR, Love MA™42/ TOR-BSST'%4
/MMASAT™44
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Masticacion,
movimientos
mandibulares

Fase oral de
transporte

Capacidad para
transportar el
bolo

31. Sellado
palatogloso

32. Fuerza
propulsidn

22. Mov. ascenso
y descenso

23. Movimiento
anteroposterior

24. Movimiento
lateral

25/26. Presion
activa de los
molares derechos
e izquierdos

27. Laterales
contrar esistencia

28. Elevary
contactar con el
paladar duro

29. Elevar contra
resistencia

30. Repasar con la
lengua el paladar

ASHA™1/Campora H, Falduti A%/Sims MCSD, Reinsel-Garci OTR, Love MA™2/ TOR-BSST'%
/TOMASS™46

ASHA™1/Campora H, Falduti A>>/Sims MCSD, Reinsel-Garci OTR, Love MA™42/ TOR-BSST'%4
/TOMASS™46

ASHA™1/Campora H, Falduti A%/Sims MCSD, Reinsel-Garci OTR, Love MA™2/ TOR-BSST'%
/TOMASS™46

ASHA™1/Campora H, Falduti A>>/Sims MCSD, Reinsel-Garci OTR, Love MA™42/ TOR-BSST%
/TOMASS™46

ASHA/Campora H, Falduti A>>/Sims MCSD, Reinsel-Garci OTR, Love MA™2/ TOR-BSST'% /MMASA'

ASHA™1/Campora H, Falduti A>/Sims MCSD, Reinsel-Garci OTR, Love MA™?

ASHA™1/Campora H, Falduti A>>/Sims MCSD, Reinsel-Garci OTR, Love MA™?

ASHA™/Campora H, Falduti A>>/Sims MCSD, Reinsel-Garci OTR, Love MA'™2

ASHA™1/Campora H, Falduti A>>/Sims MCSD, Reinsel-Garci OTR, Love MA'42/ TOR-BSST'% /MMASA™44

ASHA™/Campora H, Falduti A>>/Sims MCSD, Reinsel-Garci OTR, Love MA'™2

95



33. Dinamica
hiolaringea

34. Funcién velo

35. Retraso del
disparo del
reflejo
deglutorio

36. Calidad vocal

37. Degluciones
multiples

ASHA/Campora H, Falduti A>>/Sims MCSD, Reinsel-Garci OTR, Love MA™2/ TOR-BSST'* /MMASA™#/30zWS'%#/ The
repetitive saliva Swallowing Test (RSST)">

ASHA™1/Campora H, Falduti A%>/Sims MCSD, Reinsel-Garci OTR, Love MA™2/ TOR-BSST'* /MMASA'44/BJH-SDS™®

MECV-V>7/ ASHA!/Campora H, Falduti A>>/Sims MCSD, Reinsel-Garci OTR, Love MA™2/ TOR-BSST'%4
/MMASA™4/GUSS'93/FILS3>

MECV-V>7/ ASHA™'/Campora H, Falduti A>>/Sims MCSD, Reinsel-Garci OTR, Love MA™2/ TOR-BSST'% /MMASA™44
/SSA™>/BJH-SDS'%/GUSS™%3/RSI'#8/DePippo KL, Holas MA, Reding MJ'#/EdisfO'%/30zWST™>%/SDQ""

MECV-V>7/ ASHA'!/Campora H, Falduti A>>/Sims MCSD, Reinsel-Garci OTR, Love MA'2/ TOR-BSST'% /MMASA™44
/SSA'#/BJH-SDS'9%/GUSS'93/RSI8/DePippo KL, Holas MA, Reding MJ14%/30zWST2°
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Tabla 5¢c. Dominios e items de la escala EDMUR avalados por la bibliografia.

Dominios e items de la Escala
EDMUR

D. Respiracion

38. Mécanica respiratoria

39. Tiempos de apnea
40. Coordinacion
respiracion-deglucion

41. Tos eficaz. Peak Flow

42. Traqueostomia

E. Alimentacion

43. Uso de via alternativa de
alimentacion: Sonda nasogastrica
(SNG)/Gastrostomia percutanea (PEG)

44. Babeo

45, Textura de Semisélido

sélidos . L
Facil masticacion

AUTORES Y HERRAMIENTAS VALIDADAS QUE AVALAN LA IMPORTANCIA DE CADA iTEM EN LA
DISFAGIA

ASHA™/Cémpora H, Falduti A*/Sims MCSD, Reinsel-Garci OTR, Love MA™2/ MMASA™4/SSA™5/SDQ"!

Yagi N, et al.">>/Klahn M, Perlman A7

ASHA™1/Campora H, Falduti A%/Sims MCSD, Reinsel-Garci OTR, Love MA™2/ MMASA™#4/ SSA™45/EdisfO%/
SDQ™'/SWAL-QOL'#/Yagi N, et al.”>>/Dozier T, Brodsky M, Michel Y, Walters BC Jr, Martin-Harris B'4°

ASHA™1/Won Min S, Hyun Oh S, Chan Kim G, Joo Sim Y, Kyu Kim D, Joong Jeong H'*¢/Baiardi P, Khirani S,
Cantarella G™7

ASHA™/Campora H, Falduti A>>/ MMASA'#/30zWST"%/ The modified Evan's blue dye Test (MBDT)%

Yale Protocol''?>/ASHA™! /Campora H, Falduti A>/

NOT-S'43/GUSS™3/FILS35

ASHA™/Campora H, Falduti A>>/NOT-S'3 /MMASA™4/SSA145/GUSS'%3/ SWAL-QOL™’/ DePippo KL, Holas MA,
Reding MJ™#%/ EdisfO%¢/ SDQ125/RSST™>4

MMASA™#/GUSS™3/FILS*

MMASA'4/FILS3>
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Sélido

Extremadamente
espesa
Moderadamente
46. Textura de los espesa
liquidos Poco espesa

Ligeramente
espesa

Fina

ASHA™/MMASA'/GUSS™3/FILS*/

SWAL-QOL'#"/ EAT-108%/EdisfO%/SDQ">!
MECV-V>"/GUSS™%/FILS3>/MMASA™4/SDQ™'

GUSS'3/FILS**/MMASA™

MECV-V>/FILS**/MMASA™#

FILS®*/MMASA™#4

MECV-V>"/Yale Protocol''?/ ASHA'*/TOR-BSST'® /FILS®*>/ MMASA'#44/ SSA™>/ BJH-SDS'9?/GUSS'%3/ SWAL-
QOL'7/EAT-108/ MDADI'%/ DePippo KL, Holas MA, Reding MJ#° /EdisfO'%/30zWST'>%/SDQ">"
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5.3 DESARROLLO DE LA ESCALA DE EVOLUCION DE LA DEGLUCION EDMUR

Después del analisis de las pruebas de cribado y evaluacion no instrumentales que
podemos utilizar en la clinica diaria, como profesionales encargados del tratamiento
de la disfagia, se extraen de las mismas aquellos sintomas que tiene la posibilidad de
variar en el curso del tratamiento. Cada sintoma se valora considerando al menos que
esté presente o no y en algunos casos su grado de alteracion.

Todos los parametros escogidos y valorados, juntos constituyen una herramienta de
medida del estado del paciente con disfagia en un momento dado del tratamiento. Si
revisamos periodicamente este estado con nuestros items seleccionados, la escala se
convierte en una prueba de medida de la evolucion del paciente dentro del
tratamiento, y una herramienta de ayuda a la hora de decidir si debe continuar con la
terapia o no.

En ocasiones los pacientes tienen dificultades sensitivas o motoras graves, que no
permiten modificar el tipo de dieta, aun recibiendo rehabilitacion y existiendo mejoria
en la movilidad, sensibilidad o fuerza muscular. Esta escala permite objetivar el
avance, aun no teniendo la capacidad suficiente para modificar una textura
alimenticia, porque detecta pequefios cambios funcionales importantes para
conseguir finalmente una mecanica deglutoria eficaz. Cuando el paciente no
consigue un cambio de dieta podria decidirse dar el alta, pero gracias a esta escala
podemos observar si la persona en rehabilitacion ha conseguido mejorar sus
puntuaciones en algunos aspectos que indican la conveniencia de continuar la
terapia, o por el contrario, si no existe evolucién alguna la escala apoyaria el alta
terapéutico.

La escala creada, denominada Escala EDMUR, tiene como objetivo registrar la
evolucion del paciente durante la rehabilitacién, apoyando la decision de
continuacion del tratamiento, modificacion o cese del mismo, de una forma objetiva,
apoyada por las puntuaciones numéricas.
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La escala EDMUR esta dividida en cuatro tablas sucesivas. Las tres primeras, tabla 6,
tabla 7 y tabla 8 estan ordenadas por su tematica. La tabla 9 es una tabla resumen
que utilizaremos para reflejar los resultados globales obtenidos en la escala.

La tabla 6 recoge aspectos referidos a la movilidad de las estructuras implicadas en la
deglucion y la sensibilidad, tanto intra como extraoral, afadiendo en este apartado
los reflejos relacionados con esta funcion orofacial, normales o patologicos.

En la tabla 7 se valoran las distintas fases de la deglucion con los procesos
funcionales necesarios para que cada una se complete de forma adecuada.

La tabla 8 contiene parametros que evaluan la respiracion y la alimentacion,
analizando las texturas que el paciente puede tomar de forma segura.

En terminos generales, el normal funcionamiento de cada prueba se valora conun 2y
su alteracion con un 1, aunque hay pequefas variaciones en la forma de puntuar.

Tabla 6. Exploracion de la motricidad y sensibilidad en la escala EDMUR.

* Movilidad. Se valora la movilidad de una forma general sin especificar
movimientos deglutorios, pidiendo al paciente una serie de gestos o
actividades. Se puntua, con un 1 cuando no hay movimiento, con un 2 cuando
hay movimiento, pero este esta alterado y con un 3 cuando el movimiento es
adecuado.

o Movilidad labial.
- Abrir los labios.
- Cerrar los labios.
- Sonreir.
- Protruir los labios.
- Tapar el labio superior con el inferior y viceversa.
- Movilizarlos hacia los lados.

0 Movilidad lingual.
- Protruir la lengua.
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- Elevar la lengua.

- Limpiar el paladar con la lengua.

- Limpiar el labio inferior con la lengua.

- Limpiar el labio superior con la lengua.

- Limpiar los surcos gingivolabiales con la lengua.

Movilidad de la musculatura masticatoria.
- Apertura bucal.
- Cierre bucal.
- Movimiento rotatorio de la articulacion temporomandibular y de las
arcadas dentales inferior y superior.

Movilidad del velo palatino.
- Realizar el sonido /m/.
- Bostezar.

Movilidad laringea.
- Deglucion espontanea de saliva observando la elevacién espontanea
de la laringe.
- Voz no soplada.

» Sensibilidad. Se puntua la sensibilidad normal con un 2 y la alterada con un 1.

o

Intraoral. Tocar el interior de la boca con el depresor y observar si nota la
presion.
Extraoral. Reconocer cambios de temperatura, de presion y la zona donde
se toca.
Reflejos.

- El reflejo deglutorio se valora solicitando al paciente que trague su
propia saliva, y se sefiala si es adecuado “normal” (3), si tarda en
desencadenarse se marca “retrasado” (2) y si no aparece “ausente”
(1.

- El reflejo de nausea se explora tocando al paciente la zona posterior
del vestibulo oral. Si no hay respuesta se marca "ausente” (1), si
tarda en desencadenarse la nausea se indica “retrasado” (2), o si por
el contrario aparece nada mas estimularle la punta de la lengua
estard "adelantando” puntuando también con un 2. Si el reflejo se
desencadena adecuadamente se marca “normal” (3).

101



- Para valorar el reflejo de la tos, se pide al paciente que tosa de
forma voluntaria. La respuesta puede estar “retrasada” (2), “ausente”
(1) o ser "normal” (3).

- El reflejo de busqueda y el de mordida no deberian aparecer en un
paciente adulto sano, pero en algunas ocasiones cuando el dafio
cerebral es relevante pueden desencadenarse, debiendo sefalar si
esta presente (1) o ausente (2).

Tabla 7. Exploracion de las fases de la deglucion en la escala EDMUR.

» Fases de la deglucién. Puntuaremos con un 2 cuando los movimientos de cada

fase se realicen correctamente, y con un 1 cuando su desarrollo esté alterado.

o

Fase anticipatoria. Le damos al paciente a oler y saborear distintos
alimentos, como café, limon o azucar; si los reconoce correctamente
marcaremos “normal” (2) y si no los distingue “alterado” (1).

Fase oral preparatoria. Valoraremos la competencia del sellado labial, la
limpieza de los surcos gingivolabiales, los movimientos linguales y
masticatorios. Cada gesto indicado se marca como “normal” (2), o
“alterado” (1) si no es capaz de ejecutarlo.

Fase oral de transporte. Se valora la capacidad de transporte del bolo
alimenticio a la faringe, el sellado palatogloso y la fuerza de propulsion. Si
el paciente es capaz de realizar los distintos movimientos marcaremos
“normal” (2), y si no puede realizarlos sefialamos “alterado” (1).

Fase faringolaringea. Valoraremos la dinamica hiolaringea, la funcion del
velo, el retraso del reflejo deglutorio, la calidad vocal y la necesidad de
degluciones multiples. Si cada apartado explorado se desarrolla
correctamente se marca “normal” (2), y si no es asi se indica “alterado” (1).

Tabla 8. Exploracion de la respiracion y la alimentacion en la escala EDMUR.

Aquellos datos sin alteracion se reflejan marcando “normal” (2), mientras que los

anomalos se seialan como "alterado” (1).

= Respiraciéon. Valoraremos

o

95-100.

La mecanica respiratoria o el tipo de respiracion: clavicular, costal,
diafragmatica o abdominal, considerando la respiracion clavicular y costal
como patologicas.
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o El tiempo de apnea, situado en condiciones normales en torno a 24
segundos.

0 La coordinacién respiracion-deglucion. Observar posibles signos de
alteracion, como es la necesidad de inspirar o espirar durante la deglucion.

101

o0 Tos eficaz, realizando el Peak Flow''. Por debajo de 270 litros se considera

alterado.

» Alimentacion.

0 Uso de alimentaciones alternativas. Si no se usan se indica “normal” (2) y si
el paciente necesita una alimentaciéon enteral o parenteral marcaremos
“alterado” (1).

o Traqueostomia. Si la tiene marcaremos “alterado” (1) y si no “normal” (2).
Babeo. Si aparece este mal habito marcaremos “alterado” (1) y si no hay
babeo se indica "normal” (2).

0 Textura de sélidos. En este apartado se incluye la textura de sélidos que es
capaz de tomar de forma segura, marcaremos “normal” (2), y si se
encuentran dificultades sefialaremos “alterado” (1).

0 Textura de liquidos. Si es capaz de tomar de forma segura cada textura
indicada, marcaremos “normal” (2), y si se encuentran dificultades
sefialaremos "alterado” (1).

La hoja de resumen (tabla 9) la completaremos para sumar los puntos totales y
objetiva mejoria, estabilizacion o retroceso del paciente. Para que todos los
apartados tengan el mismo peso, como hemos explicado con anterioridad, se debe
multiplicar el resultado por el factor de ponderacion, obteniendo la puntuacion total,
que en una situacion de normalidad es de 112,038; cualquier puntuacion inferior
significa que existe alguna alteracion.
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Tabla 6. Exploracion de la motricidad y sensibilidad en la escala EDMUR.

Labial

Lingual

Musculatura
masticatoria

Velar

Laringea

Intraoral

Extraoral

Reflejos Ausente (1) Alterado (2) Normal (3)

R. Deglutorio

R. Nausea

R. Tos

R. Busqueda Presente (1) Ausente (2)

R. Mordida Presente (1) Ausente (2)
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Tabla 7. Exploracion de las fases de la deglucion en la escala EDMUR.

Fases de la
deglucion
Anticipatoria

Oral
preparatoria

Oral de
transporte

Faringolaringea

Gusto

Olfato
Compentencia del
sellado labial
Limpieza de los
surcos
gingivolabiales
Movimientos
linguales

Masticacion,
movimientos
mandibulares

Capacidad para
transportar el bolo

Sellado
palatogloso
Fuerza propulsion

Dindmica
hiolaringea
Funcién velo
Retraso del
disparo del reflejo
deglutorio
Calidad vocal
Degluciones
multiples

Alterado (1)

Movimiento lingual
contra resistencia

Elevacién del apice
lingual

Anterior

Protrusion
Retraccién

Laterales

Mov. ascenso y
descenso
Movimiento
anteroposterior
Movimiento lateral

Presion activa de los  Dcha.

molares 1zq.
Laterales contra

resistencia

Elevar y contactar

con el paladar duro

Elevar contra

resistencia

Repasar con la

lengua el paladar
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Tabla 8. Exploracion de la respiracion y la alimentacion en la escala EDMUR.

Respiracion

Alterada (1)

Mécanica respiratoria

Tiempos de apnea

Coordinacion respiracion-deglucion

Tos eficaz. Peak Flow

Alimentacion
Uso de
alimentaciones
alternativas
Traqueostomia
Babeo

Textura de
solidos

Textura de los
liquidos

Alterada (1)

SNG/PEG

Semisolido

Facil masticacion

Sélido

Extremadamente espesa
Moderadamente espesa
Poco espesa
Ligeramente espesa

Fina
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Normal(2)

Normal (2)



Tabla 9. Tabla resumen de la aplicaciéon de la escala EDMUR.

HOJA RESUMEN

FECHAS
MOVILIDAD

Labial

Lingual
Musculatura masticatoria
Velar

Laringea

SENSIBILIDAD

Intraoral

Extraoral

Reflejos Deglucién
Nausea
Tos
Busqueda
Mordida

FASES DE LA DEGLUCION

Fase antici- Gusto

patoria
Olfato

Fase oral

preparatoria
los surcos
gingivo-
labiales

Movimien-
tos
linguales

Mastica-
cion,
movimien-
tos
mandibu-
lares

Puntuacion

Compentencia del sellado labial
Limpieza de Movimiento

lingual contra
resistencia

Elevacion del
apice lingual
Anterior
Protrusion
Retraccion
Laterales

Mov. ascenso y
descenso
Movimiento
anteroposterior
Movimiento
lateral

Presién activa de
los molares

107

Factor de
ponderacion

0,863117871
0,863117871
0,863117871
0,863117871
0,863117871

1,297142857

1,297142857
0,863117871
0,863117871
0,863117871
1,297142857
1,297142857

1,297142857

1,297142857
1,297142857

1,297142857
1,297142857
1,297142857
1,297142857
1,297142857
1,297142857
1,297142857
1,297142857

1,297142857

1,297142857

Puntuacion
final



Fase oral de Capacidad Laterales

transporte para contra
transportar el resistencia
bolo Elevary

contactar con
el paladar duro
Elevar contra
resistencia
Repasar con la
lengua el
paladar
Sellado palatogloso

Fuerza propulsion

Fase faringo- Dindmica hiolaringea

laringea Funcién velo
Retraso del disparo del reflejo
deglutorio
Calidad vocal

Degluciones multiples
RESPIRACION

Mecanica respiratoria

Tiempos de apnea

Coordinacién respiracion-deglucién
Tos eficaz

ALIMENTACION

Uso de alimentaciones alternativas

Traqueostomia
Babeo
Textura sélidos

Textura liquidos

TOTAL
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1,297142857

1,297142857

1,297142857

1,297142857
1,297142857
1,297142857
1,297142857
1,297142857

1,297142857
1,297142857
1,297142857

1,297142857
1,297142857
1,297142857
1,297142857

1,297142857
1,297142857
1,297142857

0,431558935

0,258836944



5.4 PROPIEDADES PSICOMETRICAS DE LA ESCALA EDMUR

Tras la elaboracion de la herramienta se ha realizado la ponderacion de cada item
(tabla 10).

La ponderacién es el calculo realizado para corregir un desequilibrio, pudiendo tener
cada valor el mismo peso dentro de la escala, debido a que algunos items punttan
sobre 2 y otros sobre 3. Para compensar este calculo, cada puntuaciéon de un item
debe multiplicarse por su factor de ponderacion. Este factor de ponderacion se halla
calculando el total de porcentaje final que debe tener, dividido entre el porcentaje
real que tiene.

Tabla 10. Datos ponderados.

ITEM % TOTAL PONDERACION FACTOR COMPROBACION
PONDERACION

Movilidad labial 2,678 2,1739 0,811762509 2,435287528
Movilidad lingual 2,678 2,1739 0,811762509 2,435287528
Movilidad 2,678 2,1739 0,811762509 2,435287528
masticatoria
Movilidad velar 2,678 2,1739 0,811762509 2,435287528
Movilidad laringea 2,678 2,1739 0,811762509 2,435287528
Sensibilidad 1,785 2,1739 1,217871148 2,435742297
intraoral
Sensibilidad 1,785 2,1739 1,217871148 2,435742297
extraoral
Reflejo de 2,678 2,1739 0,811762509 2,435287528
deglucion
Reflejo de nausea 2,678 2,1739 0,811762509 2,435287528
Reflejo de tos 2,678 2,1739 0,811762509 2,435287528
Reflejo de 1,785 2,1739 1,217871148 2,435742297
busqueda
Reflejo de mordida 1,785 2,1739 1,217871148 2,435742297
Gusto 2,678 2,1739 0,811762509 2,435287528
Olfato 2,678 2,1739 0,811762509 2,435287528
Competencia 2,678 2,1739 0,811762509 2,435287528
sellado
Limpieza surcos 2,678 2,1739 0,811762509 2,435287528
Elevacion del apice 2,678 2,1739 0,811762509 2,435287528
Movimiento 1,785 2,1739 1,217871148 2,435742297
anterior
Protrusion 1,785 2,1739 1,217871148 2,435742297
Retraccion 2,678 2,1739 0,811762509 2,435287528
Movimiento 2,678 2,1739 0,811762509 2,435287528
apertura-cierre
Laterales 2,678 2,1739 0,811762509 2,435287528
Movimiento 1,785 2,1739 1,217871148 2,435742297
anteroposterior
Movimiento lateral 1,785 2,1739 1,217871148 2,435742297
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ITEM

Presion activa de

los molares izq.
Presién activa de
los molares der.
Laterales a contra
resistencia
Elevacion y
contacto contra el
paladar duro
Elevar a contra
resistencia
Repasar la lengua
contra el paladar
Sellado
palatogloso
Fuerza de
propulsion
Dinamica
hiolaringea
Funcién del velo
Retraso del DRD
Calidad vocal
Degluciones
muiltiples
Mecanica
respiratoria
Tiempos de apnea
Coordinacién
respiracion-
deglucién
Peak Flow
Alimentacion
alternativa
Traqueostomia
Babeo
Sélidos

Liquidos

% TOTAL
1,785
1,785
1,785

1,785

1,785
1,785
1,785
1,785
1,785

1,785
1,785
1,785
1,785

1,785

1,785
1,785

1,785
1,785

1,785
1,785
1,785
1,785

PONDERACION
2,1739
2,1739
2,1739

2,1739

2,1739
2,1739
2,1739
2,1739
2,1739

2,1739
2,1739
2,1739
2,1739

2,1739

2,1739
2,1739

2,1739
2,1739

2,1739
2,1739
2,1739
2,1739

FACTOR
PONDERACION
1,217871148

1,217871148
1,217871148

1,217871148

1,217871148

1,217871148

1,217871148
1,217871148
1,217871148

1,217871148
1,217871148
1,217871148
1,217871148

1,217871148

1,217871148
1,217871148

1,217871148
1,217871148

1,217871148
1,217871148
1,217871148
1,217871148

COMPROBACION
2,435742297
2,435742297
2,435742297

2,435742297

2,435742297

2,435742297

2,435742297
2,435742297
2,435742297

2,435742297
2,435742297
2,435742297
2,435742297

2,435742297

2,435742297
2,435742297

2,435742297
2,435742297

2,435742297
2,435742297
2,435742297
2,435742297

Posteriormente se ha aplicado a 83 pacientes (anexo 2) que cumplian con las

siguientes caracteristicas: presentar disfagia, recibir tratamiento logopédico y tener

datos suficientes para completar la escala.

110



Con estas puntuaciones se ha hecho la ponderacion de los datos, para que cada item
tenga el mismo valor dentro de la escala. Con este resultado final ponderado es con
el que se han calculado todas las variables estudiadas.

Las puntuaciones obtenidas y una vez ponderadas, pueden observarse en la tabla 11,
donde cada paciente cuenta con dos puntuaciones, la inicial conseguida tras la
primera evaluacion, y la puntuacion lograda en la revision a los 3 meses del inicio del
tratamiento. De esta forma, la escala permite cuantificar la evolucién de los pacientes
de forma numérica

Tabla 11. Tabla resumen de la aplicacion de la escala EDMUR.

PACIENTE PUNTUACION INICIAL PUNTUACION A LOS 3 MESES
1 76,31633278 97,83119242
2 81,83757001 112,0387796
3 102,7028285 112,0387796
4 56,01984459 63,73181581
5 102,7842655 111,7952873
6 97,10071527 112,0387796
7 102,0529244 111,6329742
8 80,13169848 112,0387796
9 55,20808208 60,07865713
10 89,46825587 111,6329742
11 76,39720891 111,3894818
12 76,23474427 112,0387796
13 80,13139533 112,0387796
14 61,54017228 89,38783451
15 60,56624829 112,0387796
16 93,20345783 107,8984846
17 105,7062347 112,0387796
18 87,43816745 112,0387796
19 82,64872613 111,6329742
20 78,50771869 112,0387796
21 72,90621172 93,44725336
22 75,01687312 97,18189455
23 68,44083576 104,082558
24 98,64250016 112,0387796
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PACIENTE

25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62

71,28223193
77,61508005
66,00509347
74,77322912
99,21122506
68,19779815
100,4286414
91,98558668
106,1936287
86,38321571
68,84648963
93,93363183
85,81464243
95,15150297
61,70309169
69,41506291
94,90801059
101,8904597
89,79303361
98,1555154
52,77233978
75,66632253
86,54628673
55,20808208
83,1357109
105,5440732
88,57546562
95,96356863
91,49819268
85,32796081
85,81464243
81,83696362
82,48610988
58,45513212
87,35759447
97,58770004
108,9540426
81,67434737

PUNTUACION INICIAL

112

PUNTUACION A LOS 3

MESES
73,31216874
80,05082235
104,8131413
104,3257473
112,0387796
99,53676072
112,0387796
112,0387796
112,0387796
112,0387796
92,95996544
112,0387796
110,8209085
111,6329742
110,7401839
106,0313156
111,1459894
112,0387796
112,0387796
112,0387796
69,25259827
110,4152546
111,1459894
55,20808208

104,894169
112,0387796
104,7318559
111,6329742
111,6329742
111,3894818
112,0387796
112,0387796
112,0387796
65,76119186
111,6329742
112,0387796
112,0387796
81,67434737



PACIENTE PUNTUACION INICIAL PUNTUACION A LOS 3 MESES
63 80,86213009 104,4073358
64 74,44799661 70,79438317
65 84,02951669 103,1899194
66 75,91052729 103,5955733
67 76,31618116 91,01120791
68 70,63293406 96,69490978
69 65,35625037 70,47046942
70 86,13972332 112,0387796
71 95,47703864 102,7838108
72 99,29281357 110,415103
73 100,1856038 112,0387796
74 64,9505965 96,4514174
75 99,21107344 112,0387796
76 100,26648 112,0387796
77 105,9497271 112,0387796
78 88,57561724 112,0387796
79 60,0791119 72,09444921
80 105,9497271 112,0387796
81 89,55029915 106,9241058
82 97,99335391 108,3854693
83 99,21122506 112,0387796

Como se puede observar en la tabla es sencillo ver la evolucion, fijandonos en los
meses de tratamiento y en las puntuaciones. Por ejemplo, en el caso 43, se ve como
pasa de la puntuacion 89,79 a 112,03 en 3 meses, como el paciente 48 no presenta
evolucion, o como el niUmero 69 presenta un progreso lento pero positivo.

El analisis de la validez de contenido se realizd mediante el juicio de expertos. Al
hallar el coeficiente de competencia experta “K” de cada uno de los expertos (n=33),
se obtuvieron 24 participantes con una K > 0,8, y por tanto los incluidos en el analisis
de validez de contenido (tabla12).
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Tabla 12. Resultado del coeficiente de conocimiento Kc.

EXPERTO VALORE DEL 1 AL 10 SU GRADO DE CONOCIMIENTO ACERCA DEL Kc
TEMA DE ESTUDIO

1 7 0,7
2 8 08
3 8 0.8
4 7 0,7
5 9 0.9
6 8 08
7 8 0.8
8 8 08
9 8 0.8
10 8 0.8
11 7 0,7
12 7 0.7
13 8 0.8
14 7 0.7
15 9 09
16 8 0.8
17 6 0,6
18 7 0.7
19 7 0,7
20 8 0.8
21 8 0.8
22 10 1
23 8 0.8
24 9 09
25 10 1
26 10 1
27 9 0.9
28 9 09
29 7 0,7
30 7 07
31 7 0,7
32 8 08
33 8 0.8
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Los resultados obtenidos para analizar el coeficiente de argumentacion estan
reflejados en la siguiente tabla:

Tabla 13. Resultados del coeficiente de argumentacién Ka.

Experto Andlisis Experiencia  Autores Autores  Conocimiento Intuicion @ ka
tedricos nacionales | extranjeros tema
extranjero
1 0,2 04 0,05 0,05 0,05 0,05 08
2 03 0,5 0,05 0,05 0,05 0,05 1
3 0,2 0,5 0,05 0,05 0,05 0,05 09
4 0,2 04 0,05 0,05 0,05 0,05 08
5 03 0,5 0,05 0,05 0,05 0,05 0,95
6 0,1 0,5 0,05 0,05 0,05 0,05 08
7 0,1 0,5 0,05 0,05 0,05 0,05 08
8 0,1 0,5 0,05 0,05 0,05 0,05 08
9 0,2 0,4 0,05 0,05 0,05 0,05 08
10 03 0,5 0,05 0,05 0,05 0,05 1
11 0,2 04 0,05 0,05 0,05 0,05 08
12 0,2 04 0,05 0,05 0,05 0,05 08
13 0,2 04 0,05 0,05 0,05 0,05 08
14 0,2 04 0,05 0,05 0,05 0,05 08
15 03 0,5 0,05 0,05 0,05 0,05 1
16 0,2 0,5 0,05 0,05 0,05 0,05 09
17 0,1 04 0,05 0,05 0,05 0,05 0,7
18 03 04 0,05 0,05 0,05 0,05 09
19 03 04 0,05 0,05 0,05 0,05 09
20 0,2 0,5 0,05 0,05 0,05 0,05 09
21 03 0,5 0,05 0,05 0,05 0,05 1
22 03 0,5 0,05 0,05 0,05 0,05 1
23 0,2 0,5 0,05 0,05 0,05 0,05 09
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Experto Analisis Experiencia  Autores Autores | Conocimiento Intuicion ka

tedricos nacionales | extranjeros tema
extranjero
24 03 0,5 0,05 0,05 0,05 0,05 1
25 0,1 04 0,05 0,05 0,05 0,05 07
26 03 0,5 0,05 0,05 0,05 0,05 1
27 03 0,5 0,05 0,05 0,05 0,05 1
28 03 0,5 0,05 0,05 0,05 0,05 1
29 0,2 04 0,05 0,05 0,05 0,05 08
30 0,2 0,4 0,05 0,05 0,05 0,05 08
31 0,2 04 0,05 0,05 0,05 0,05 08
32 0,2 0,5 0,05 0,05 0,05 0,05 09
33 0,2 0,5 0,05 0,05 0,05 0,05 09

Tras el calculo del coeficiente de competencia experta, K, los resultados podrian ser®:

» Sila K es mayor a 0,8, mayor o menor o igual a 1, entonces hay influencia alta
de todas las fuentes.

= Si K es mayor o igual que 0,7, mayor o menor o igual a 0,8, entonces hay
influencia media de todas las fuentes

= Si K es mayor o igual a 0,5 mayor o menor o igual a 0,7 entonces hay
influencia baja de todas las fuentes.

De acuerdo con la filosofia de la propuesta de obtenciéon del “Coeficiente de
competencia experta”®’, aquellos expertos analizados que hubieran obtenido valores
inferiores a 0,8 no son contemplados y, por lo tanto, rechazados en el estudio,
reflejado en la siguiente tabla:
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Tabla 14. Coeficiencia de competencia experta.

Experto

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22

23

kc

0,8

0,8

08

0,7

09

0,8

0,8

0,8

08

0,8

0,7

0,7

08

0,7

09

0,8

0,6

0,7

0,7

08

0,8

1

08

ka

09

1

09

08

0,95

08

0,8

08

08

0,8

0,8

08

08

09

0,7

09

09

09

09
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K (K=0,5 (Kc+Ka))

0,85
09
0,85
0,75
0,92
038
08
08
08
09
0,75
0,75
08
0,75
0,95
0,85
0,65
038
0,65
0,85

09

0,85



Experto kc ka K (K=0,5 (Kc+Ka))

24 09 1 0,95
25 1 0,7 0,85
26 1 1 1

27 09 1 0,95
28 09 1 0,95
29 0,7 08 0,75
30 0,7 0,8 0,75
31 0,7 0,8 0,75
32 08 09 0,85
33 08 09 0,85

Del total de 33 expertos, segun el coeficiente K, rechazamos al 4, 11, 12, 14, 17, 19,
29, 30 y 31, quedando 24 que cumplen los criterios de coeficiencia de competencia
experta.

Tras rellenar las encuestas enviadas acerca de la pertinencia y relevancia de cada uno
de los 52 items incluidos en la version inicial de la escala EDMUR (anexo 3), se obtuvo
la V de Aiken, asi como el RCV, que permitié hallar el posterior RVC” de cada uno de
ellos (tabla 15). Juntos determinaron la decision en cuanto a la permanencia de cada
item en la version final de la escala.
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Tabla 15. Valores de V de Aiken y RVC'.

iTEM V Aiken p.ara \' Ail.(en p?ra RVC RVC
relevancia* pertinencia*

1 0,91 0,97 0,83 0,91
2 1 1 1 1
3 1 0,97 1 1
4 1 0,99 1 1
5 1 1 1 1
6 0,89 0,80 0,65 0,83
7 1 1 1 1
8 1 1 1 1
9 0,85 0,88 0,65 0,83
10 1 1 1 1
11 0,85 0,67 0,57 0,78
12 0,92 0,85 0,65 0,83
13 0,95 0,97 0,83 0,91
14 0,91 0,93 0,74 0,87
15 1 0,98 1 1
16 0,88 0,95 0,74 0,87
17 0,88 0,98 0,74 0,87
18 0,80 0,93 0,57 0,78
19 0,85 0,85 0,65 0,87
20 0,91 0,99 0,74 0,87
21 0,90 0,99 0,83 0,91
22 0,95 1 0,83 0,91
23 0,82 0,95 0,65 0,83
24 0,90 0,92 0,83 0,91
25 0,89 0,92 0,74 0,87
26 0,89 0,92 0,74 0,87
27 0,83 0,88 0,74 0,87
28 0,97 0,96 0,83 0,91
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ITEM V Aiken para V Aiken para RVC RVC’

relevancia* pertinencia*
29 0,86 0,83 0,65 0,83
30 0,75 0,86 0,48 0,74
31 1 1 1 1
32 1 0,97 1 1
33 0,99 1 0,91 0,96
34 1 1 1 1
35 1 1 1 1
36 0,97 1 0,83 0,91
37 0,98 1 0,91 0,96
38 0,93 1 0,83 0,91
39 0,99 1 0,91 0,96
40 1 1 1 1
41 1 1 1 1
42 0,98 1 0,91 0,96
43 0,98 1 0,91 0,96
44 0,97 1 0,83 0,91
45 0,91 0,98 0,74 0,87
46 0,98 0,97 0,91 0,96

*Nivel de confianza 99%

El valor critico exacto de aceptaciéon de la V de Aiken para un nivel de confianza tanto
del 95% como del 99% (nivel de significacion p<0,05y p<0,01, respectivamente), fue
en ambos casos de V=0,6 y, por tanto, este fue el valor minimo admitido para el
acuerdo sobre la permanencia de items. Por otro lado, en base al modelo de

Lawshe’"72

y al ajuste proporcionado por el modelo modificado de Tristan, la
constante minima de validacion de cada item fue RVC'>0,5823"3. Como se puede
observar en la tabla 2 (escalas evaluacion de la severidad de la disfagia), todos los
items alcanzaron los valores exigidos para su permanencia en la escala EDMUR. En
cuanto a los comentarios de los jueces expertos, ninguno propuso la eliminacién ni
modificacion de los items, a excepcion de dos de ellos que sugirieron la introduccidn

de items acerca de la calidad de vida de la persona con disfagia. Estas propuestas
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fueron desestimadas para este trabajo al considerarse la calidad de vida como un
constructo tan amplio que ha de ser medido y tenido en cuenta de forma paralela a
las valoraciones clinicas de la disfagia y a la escala EDMUR, mediante herramientas ya
existentes y publicadas por otros autores.

El siguiente paso fue la ponderacidn de los datos obtenidos por la muestra (n=83) en
cada item de la escala EDMUR y en cada una de las aplicaciones (antes del inicio de
las intervenciones terapéuticas y tras 3 meses de tratamiento).

Asi mismo, se recogieron los resultados derivados de la escala FOIS antes del
comienzo del tratamiento de la disfagia y a los 3 meses del tratamiento. Los
resultados descriptivos pueden observarse en la tabla 16.

Tabla 16. Puntuaciones de la escala FOIS y puntuaciones ponderadas de la escala

EDMUR (n=83).

. . Mediana

FOIS (pre-tratamiento) 3,59 + 1,81 4(1-5)
FOIS (3 meses) 549 £ 1,83 6@-7)
EDMUR Total (pre-tratamiento) 61,3 £ 19,2 50,3 (47 - 73,5)
Dominios

Movilidad orofacial 16,45 + 4,35 18,24 (15,2 — 19,76)

Sensibilidad orofacial 17,47 + 2,35 18 (16,80 — 19,20)

Fases de la deglucion 16,21 + 3,46 16 (12,77 — 19,61)

Respiraciéon 1768 + 5 17,7 (11,4 - 22,8)

Alimentacion 176 £ 3 17,7 (15,6 — 19,76)

EDMUR Total (3 meses)

Dominios (3 meses)

102,71 + 14,30

110,64 (100 - 111,68)

Movilidad orofacial 20,74 £ 3,43 22,8 (21,28 — 22,80)
Sensibilidad orofacial 19,72 + 1,8 20,4 (20,4 - 20,4)
Fases de la deglucion 20,84 + 3,38 22,8 (20,52- 22,8)
Respiracion 21,04 + 3,9 22,8 (22,8 — 22,8)
Alimentacion 20,34 + 3,15 21,84 (17,68 — 22,80)
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De los 83 pacientes, el 50,6% (n=42) tuvo un avance positivo en el tratamiento
logopédico, el 45,78% (n=38) fue capaz de adquirir una deglucion segura sin
adaptaciones, el 1,2% presentd una evolucion negativa (n=1), y el 2,41% (n=2) no
progresoé. En total un 96,38% de los pacientes tratados presentaron una mejoria en su
capacidad deglutoria, aumentando la seguridad y eficacia de la misma.

De la aplicacion de la prueba K-S sobre los datos obtenidos en las escalas, EDMUR y
FOIS se obtuvieron valores con un nivel de significacion p<0,05, rechazando asi la
hipotesis nula, dado que la distribucion de la muestra no siguié una distribucién
normal y procediendo al uso de pruebas no paramétricas (Tabla 17).

Tabla 17. Prueba de Kolmogorov-Smirnov de las puntuaciones obtenidas en la
escala EDMUR Yy en la escala FOIS (n=83).

. Valor del Nivel de significacion (p)
V |
ariable estadistico (IC 95%)*

FOIS (pre-tratamiento) 0,32 0,00
EDMUR Total (pre-tratamiento) 0,3 0,00
Dominios

Movilidad orofacial 0.2 0,00

Sensibilidad 0,24 0,00

Fases de la deglucion 013 0,01

Respiraciéon 0.25 0,00

Alimentacion 0,17 0,00
EDMUR Total (3 meses) 0,26 0,00
Dominios (3 meses)

Movilidad orofacial 0,35 0,00

Sensibilidad orofacial 0,44 0,00

Fases de la deglucion 0,32 0,00

Respiraciéon 0,5 0,00

Alimentacion 0,26 0,00

*Significacion de la prueba K-S. IC 95%.
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Para el estudio de la validez convergente (Tabla 18), se empled el coeficiente de
Spearman (rho). La asociacion entre la escala FOIS y la escala EDMUR fue directa y
significativa, con un valor de rho = 0,8 (p<0,05). Por ello se aceptd la hipotesis
alternativa, ya que ambos instrumentos mantuvieron una correlacion directa (a
puntuaciones mas altas de la escala FOIS, mayores puntuaciones de la EDMUR, con
sintomas de disfagia menos desfavorables).

Tabla 18. Validez convergente. Asociacion lineal (bivariada): escala EDMUR-
escala FOIS (n=83).

. Mediana
: +
Variable Media + DE (rango intercuartil)
FOIS (pre-tratamiento) 3,59 + 1,81 4(1-5)
rho de p*
Spearman
EDMUR Total 61,3+ 19,2 50,3 (47 - 73,5) 0,81 0,00
(pre-tratamiento)
Dominios (pre-tratamiento)
Movilidad orofacial 16,45 +4,35 18,24 (15,2 -19,76) 0,64 0,00
Sensibilidad orofacial 17,47 +2,35 18 (16,80 - 19,20) 0,61 0,00
Fases de la deglucién 16,21 +3,46 16 (12,77 - 19,61) 0,69 0,00
Respiracion 17,68 £ 5 17,7 (11,4 - 22,8) 0,46 0,00
Alimentacion 176 +3 17,7 (15,6 - 19,76) 0,86 0,00

*Significacion de la prueba rho de Spearman. IC 95%.

Dado que los datos no siguieron una distribucién dentro de la normalidad, de nuevo
se empled una prueba no paramétrica. En este caso, la prueba H de Kruskal-Wallis
para el analisis de la validez de grupos conocidos (Tabla 19: 19.a, 19.b, 19.c, 19.e). La
muestra se encontro distribuida en 4 grupos segun niveles de la escala FOIS: nivel 1
(n=25), nivel 4 (n=26), nivel 5 (n=23) y nivel 6 (n=9). En la comparacion de resultados
de la escala EDMUR total y por dominios, en funcion de los grupos obtenidos segun
la escala FOIS, se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas entre grupos
(p<0,05) en todos los dominios y en el total de la escala EDMUR, que pueden verse
detallados en las siguientes tablas 19.a, 19.b, 19.c, 19.d y 19.e, a excepcion de la
comparacion de los grupos de nivel 5y 6, que al compararse entre si no dieron lugar
a diferencias significativas (p>0,05).
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Tabla 19.a. Comparacion de los resultados de la escala EDMUR obtenidos en

funcion de los distintos grupos por niveles de la escala FOIS. Prueba H de

Kruskal-Wallis.

Nivel 1 FOIS Nivel 4 FOIS
(Nada por via oral) (Ingesta por via oral de 1
(n=25) consistencia) (n=26)
Media + Mediana Media + DE Mediana
DE (rango intercuartil) p* (rango
intercuartil)
EDMUR Total 68,84+11,28 70,58 (58 - 79 * 87,25+11,28 87,6 (82,7-929
(pre-tratamiento) ,84+11, ,58 (58 - 79) p<0,05 2511, ,6 (82,7 -92)9)
Dominios (pre-tratamiento)
Movilidad orofacial 12,22 + 4,15 13,7 (7,6 - 15,2) p<0,05* 17,24 + 3,12 18,24 (15,2-19,7)
Sensibilidad orofacial 15,3 £ 2,57 15,6 (11,85-13,69) p<0,05* 17,6 + 1,7 18 (18 - 19,2)
Fases de la deglucién 1311 +£212 1231 (11,85-13,7) p<0,05* 16,22 + 2,64 15,97 (14,59-17,78)
Respiracion 14,25 £443 11,4 (11,4-17,1) p<0,05¢  181+476 18,52 (14,25-22,8)
Alimentacion 139203 13,5(12,5-14,56) p<0,05+  178%116 17,68 (17,68-17,68)

*Significacion de la prueba H de Kruskal-Wallis. IC 95%.

Tabla 19.b. Comparacion de los resultados de la escala EDMUR obtenidos en
funcion de los distintos grupos por niveles de la escala FOIS. Prueba H de

Kruskal-Wallis.

Nivel 1 FOIS Nivel 5 FOIS
(Nada por via oral) (Via oral multiples consistencias
(n=25) y compensaciones) (n=23)
Media + DE Mediana Media * DE Mediana
(rango intercuartil) p* (rango
intercuartil)
EDMUR Total
. 68,84+11,28 70,58 (58 - 79) p<0,05* 955+75 95,63 (91,6-100,34)
(pre-tratamiento)
Dominios (pre-tratamiento)
Movilidad orofacial
Sensibilidad orofacial 12223413 13,7 (7,6 - 15.2) p<0,05* 17,24 + 3,12 18,24 (15,2-19,7)
Fases de la deglucién 1521 2,50 15,6 (11,85-13,69) p<0,05* 18,83 + 1,32 19,2 (18 - 20,4)
Respiracion 1311£212  1231(1185-137)  p<0,05* 17,8+ 3,15 17,8 (15-20,5)
Alimentacién 14,25 £4,43 114(114-171)  pecoos* 1982+ 442 22,8 (19,95-22,8)
13,9 + 2,03 13,5 (12,5-14,56) p<0,05+ 20,12+ 1,06 19,76 (19,76-20,8)

*Significacion de la prueba H de Kruskal-Wallis. IC 95%.
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Tabla 19.c. Comparacion de los resultados de la escala EDMUR obtenidos en
funcion de los distintos grupos por niveles de la escala FOIS. Prueba H de

Kruskal-Wallis.

Nivel 1 FOIS Nivel 6 FOIS
(Nada por via oral) (Via oral con limitaciones
(n=25) puntuales) (n=9)
Media + DE Mediana Media + DE Mediana
(rango intercuartil) p* (rango
intercuartil)
EDMUR Total
. 68,84+11,28 70,58 (58 - 79) p<0,05* 100,23 + 3,7 100,55 (96,9-102,6)
(pre-tratamiento)
Dominios (pre-tratamiento)
Movilidad orofacial 12,22 £ 4,15 13,7 (7,6 — 15,2) p<0,05* 19,93 + 2,46 19,76 (18,24-21,28)
Sensibilidad orofacial 15,3 £ 2,57 15,6 (11,85-13,69) p<0,05* 18,7 + 1,22 18 (18 - 20,4)
Fases de la deglucién 13,11 £ 2,12 12,31 (11,85-13,7) p<0,05* 20,37 + 1,33 20,52 (20-20,98)
Respiracion 14,25 +4,43 11,4 (11,4-17,1) p<0,05* 20,58 + 3,71 22,8 (19,95-22,8)
Alimentacion 139 +£203  13,5(12,5-14,56) p<0,05+ 20,68 132 20,8 (20,8-21,84)

*Significacion de la prueba H de Kruskal-Wallis. IC 95%.

Tabla 19.d. Comparacion de los resultados de la escala EDMUR obtenidos en
funcién de los distintos grupos por niveles de la escala FOIS. Prueba H de

Kruskal-Wallis.

Nivel 4 FOIS

(Ingesta por via oral de

1 consistencia) (n=26)

Nivel 5 FOIS
(Via oral multiples consistencias y
compensaciones) (n=23)

EDMUR Total
(pre-tratamiento)

Dominios (pre-tratamiento)
Movilidad orofacial
Sensibilidad orofacial
Fases de la deglucién
Respiracion

Alimentacion

. Mediana
Media + DE (rango
intercuartil)
87,25+11,28 87,6 (82,7 - 92,9)
17,24 + 3,12 18,24 (15,2-19,7)
17,6 £ 1,7 18 (18 - 19,2)

16,22 + 2,64 15,97 (14,59-17,78)
18,1 £ 4,76 18,52 (14,25-22,8)
17,8 £ 1,16 17,68 (17,68-17,68)

p<0,05*

Media + DE

955+ 75

17,24 + 3,12
18,83 £ 1,32
17,8 + 3,15
19,82 + 4,42
20,12 + 1,06

Mediana
(rango
intercuartil)

95,63 (91,6-100,34)

18,24 (15,2-19,7)
19,2 (18 - 20,4)
17,8 (15-20,5)
22,8 (19,95-22,8)
19,76 (19,76-20,8)

*Significacion de la prueba H de Kruskal-Wallis. IC 95%.
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Tabla 19.e. Comparacion de los resultados de la escala EDMUR obtenidos en
funcion de los distintos grupos por niveles de la escala FOIS. Prueba H de

Kruskal-Wallis.

Nivel 4 FOIS
(Ingesta por via oral de
1 consistencia) (n=26)

Nivel 6 FOIS
(Via oral con limitaciones
puntuales) (n=9)

Media + DE Mediana . Mediana
(rango p* Media + DE (rango
intercuartil) intercuartil)
EDMUR Total
. 87,25+11,28 87,6 (82,7 -92,9) p<0,05*
(pre-tratamiento)
Dominios (pre-tratamiento)
Movilidad orofacial 17,24 + 3,12 18,24 (15,2-19,7) 19,93 £ 2,46 19,76 (18,24-21,3)
Sensibilidad orofacial 176 + 1.7 18 (18 - 19,2) 18,7 £ 1,22 18 (18 - 20,4)
Fases de la deglucién 16,22 + 2,64 15,97 (14,59-17,78) p<0,05* 20,37 + 1,33 20,52 (20-20,98)
Respiracion 18,1 + 4,76 18,52 (14,25-22,8) 20,58 + 3,71 22,8 (19,95-22,8)
Alimentacion 178+ 116 17,68 (17,68-17,68) p<0,05* 20,68 + 1,32 20,8 (20,8-21,84)

*Significacion de la prueba H de Kruskal-Wallis. IC 95%.

Terminado el analisis de la validez, se empled el Alpha de Cronbach (a) para el
estudio de la fiabilidad, a través de la consistencia interna de la escala EDMUR. Los
resultados de este estadistico mostraron un valor de o de 0,96 para el valor total del
cuestionario, y valores comprendidos entre 0,82 y 0,94 en todos los dominios de la
herramienta (Tabla 20), considerados entre satisfactorios y excelentes.
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Tabla 20. Consistencia interna de la escala EDMUR.

Variable o de Cronbach

EDMUR Total (46 items) 0,96
Dominios

Movilidad orofacial (5 items) 0,91

Sensibilidad (7 items) 0,88

Fases de la deglucion (25 items) 0,94

Respiracién (5 items) 0,90

Alimentacion (4 items) 0,82

Finalmente, para el estudio de la sensibilidad al cambio, se analizo la sensibilidad
interna y externa. Para la sensibilidad interna se emple6 la suma de rangos con signo
de Wilcoxon para muestras apareadas, dada la no parametricidad de los datos. Como
se puede observar en la Tabla 21, la diferencia entre las dos valoraciones (pre-
tratamiento y tras tres meses de tratamiento), fue significativa (p<0,05) en todos los
dominios y en el total de la escala EDMUR, por lo que se aceptd la hipotesis
alternativa.

Tabla 21. Sensibilidad al cambio (sensibilidad interna) de la escala EDMUR
(n=83). Prueba de suma de rangos con signo de Wilcoxon para muestras

apareadas.
Valoracion Valoracién
pre-tratamiento (n=83) a los 3 meses (n=83)
Mediana * Mediana
Media + DE (rango p Media + DE (rango
intercuartil) intercuartil)
EDMUR Total 61,3 +192 50,3 (47 - 73,5) p<0,05* 102,71 + 14,3 110,64 (100-111,68)
Dominios
Movilidad orofacial 16,45 +4,35 18,24 (15,2-19,7)  p<0,05* 20,75 + 3,43 22,88 (21,3-22,8)
Sensibilidad orofacial 17,47 +2,35 18 (16,80 -19,2) p<0,05* 19,72 + 1,8 20,4 (20,4-20,4)
Fases de la deglucion 16,21 +3,46 16 (12,77-19,61)  p<0,05* 20,84 + 3,4 22,8 (22,8-22,8)
Respiracion 1768 + 5 17,7 (11,4-22,8) p<0,05* 21,04 + 3,9 22,8 (22,8-22,8)
Alimentacion 176+ 3 17,7 (15,6-19,76) p<0,05* 20,34 + 3,15 21,84 (17,7-22,8)

*Significacion de la prueba de suma de rangos con signo de Wilcoxon para muestras apareadas. IC
95%.
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La correlacion entre el cambio medido a través de la escala EDMUR (tanto en su
puntuacién total como por dominios) y el cambio medido con la escala FOIS, fue
analizado mediante el coeficiente rho de Spearman (Tabla 22), a fin de determinar la
sensibilidad externa de la escala EDMUR. A la vista de los resultados, se acepté la
hipotesis alternativa, ya que la diferencia medida por ambos instrumentos mostro
una correlacion directa, con un nivel de significacion (p) menor o igual a 0,05.

Tabla 22. Sensibilidad al cambio (sensibilidad externa) de la escala EDMUR
(n=83). Correlacion (bivariada): escala EDMUR - escala FOIS (n=83).

Variable Media + DE Mfedlana .
(rango intercuartil)
FOIS (Diferencia entre 19+1,2 2(1-3)
mediciones) rho de p*
Spearman
EDMUR Total - 17,31 £ 9,94 15,7 (11,03 = 22,47) 0,61 0,00
(Diferencia entre mediciones)
Dominios
(Diferencia entre mediciones)
Movilidad orofacial 43 + 3,15 4,5 (1,52 -6,08) 04 0,02
Sensibilidad orofacial 2,25 + 1,91 24 (12-24) 04 0,01
Fases de la deglucién 4,63 + 3,13 4,56 (1,8 -7,3) 0,54 0,02
Respiracion 336+43 0(0-57) 04 0,00
Alimentacién 2,75 + 1,98 3,1 (1,04 - 4,16) 0,62 0,00

*Significacion de la prueba rho de Spearman. IC 95%.
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6. DISCUSION

6.1 EL PAPEL DEL LOGOPEDA EN LA REHABILITACION DEL PACIENTE CON
DANO CEREBRAL

A la vista de los resultados obtenidos queda patente que la etiologia mas frecuente
del dafo cerebral es el ictus isquémico, seguido del hemorragico y el traumatismo
craneoencefalico’®. Son resultados similares a los que podemos leer en las Ultimas
estadisticas de FEDACE, el 78% de los pacientes con dafio cerebral son provocados
por ictus, aunque no marcan una diferencia entre el dafio isquémico y hemorragico, y
un 22% son debidos a traumatismos craneoencefalicos y otras causas®”.

En general, un 80,5% de los pacientes con ACV mejoran su estado desde el ingreso
en el hospital y pueden acceder a un programa de rehabilitacién®, para tratar de
recuperar las habilidades pérdidas que por si solos no podrian mejorar. En nuestro
estudio el porcentaje de pacientes con dafo cerebral que son subsidiarios de recibir
rehabilitacion es mayor, en torno al 89,7%, debido a que antes de ingresar en nuestro
centro para su rehabilitacion, en el hospital de procedencia realizan una seleccién con
unos criterios de inclusion.

Aunque existen estudios epidemioldgicos sobre el dafio cerebral en toda Europa, es
dificil llegar a un consenso sobre los hallazgos ya que hay diferencias criticas en los
métodos empleados, lo que hace recomendable la creacion de unas directrices
comunes en investigacion para estandarizar los parametros de definicion, busqueda
de casos y notificacion de datos para ayudar a establecer una descripcion mas

precisa'®9160,

El dafio cerebral sobrevenido es un concepto clinico heterogéneo'®’, sea cual sea la
causa del dafo cerebral, el abordaje de todas ellas es similar durante las fases
postaguda y crénica, en lo referente a las medidas de rehabilitacion y atencion a la
dependencia’. La mayoria de los estudios encontrados estan realizados con
poblacidn especifica de una etiologia, pero como el abordaje es similar en todas ellas
se analizaron los resultados de un modo general.

En nuestro estudio las areas mas demandadas son la fisioterapia, en un 90,8% de los
pacientes y la logopedia en un 48,9%. Las secuelas mas significativas son los
trastornos motores, seguidos de los problemas deglutorios y de comunicacion,
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coincidiendo con otros estudios, donde podemos leer que las alteraciones mas

frecuentes fueron los trastornos de la marcha'®?,

Dentro del ambito logopédico las alteraciones mas destacadas en nuestro estudio
estan relacionadas con la deglucion, si bien son frecuentes también los problemas de
la comunicacion, sobre todo las alteraciones del lenguaje. Otros problemas
logopédicos que se han visto en el trabajo son las dificultades del habla o disartrias,
las paralisis faciales y en menor medida las alteraciones de la voz. Todos estos
sintomas tratados desde el area de logopedia no se presentan de forma aislada, sino
asociados a otras secuelas, debiendo trabajarse de un modo multidisciplinar con
otros profesionales.

Las investigaciones relacionadas con la disfagia presentan porcentajes muy dispares,
desde un 13,6% hasta un 90% en los pacientes con dafio cerebral'® "% Estas
discrepancias entre los estudios obedecen sin duda, a las diferencias en los métodos
de investigacion y la necesidad de un mejor manejo de la disfagia, quedando patente
la necesidad de un método fiable, estandarizado y validado para la identificacién de
la disfagia orofaringea'®. Dentro de nuestra muestra, la disfagia estd presente en un
porcentaje elevado de pacientes, un 39,8%, lo que hace de esta alteracion la mas
significativa dentro del campo de la logopedia. Este porcentaje es similar a los
ultimos estudios realizados en unidades especificas de evaluacién y tratamiento'®’.
Hay que resaltar, ademas, que la disfagia es el Unico sintoma que pone en riesgo la
vida del paciente debido a desnutricion y deshidratacion, aspiraciones y
atragantamientos que pueden ocasionar una parada cardiorrespiratoria.

En nuestra investigacién los trastornos del lenguaje, como las afasias, anomias o
alteraciones en la estructuracion linglistica, se encuentran en un porcentaje muy
similar a las disfagias, en un 39,6% del total de pacientes con dafio cerebral. Dentro
de los trabajos consultados, la afasia es un trastorno variable en su aparicion,
dependiendo de la evaluacidon realizada. En el traumatismo craneoencefalico se
encuentran porcentajes que oscilan entre el 32 y el 50%3 y en pacientes con infarto
cerebral la afasia aparece en un 19,7%'%%% Sin duda, lo mas relevante de los
trastornos de la comunicacién no son los porcentajes de presentacion sino el impacto
en la calidad de vida de la persona, pues ocasionan aislamiento social y dificultad
para manifestar las necesidades basicas.
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Los trastornos del habla y la voz son sintomas de menor relevancia para la calidad de
vida del paciente pero que también son analizados en el estudio, encontrando
porcentajes dispares. Los sintomas relacionados con el habla y la voz, en alguna
ocasion, pueden confundirse por personas no especializadas en la materia.

La disartria o la dificultad del habla, es otra de las manifestaciones presentes dentro
de la poblacién con dafo cerebral. En este estudio la disartria esta presente en el
11,3% de los pacientes. Hay estudios en los que la alteracion del habla en pacientes
con TCE, se encuentra presente en un porcentaje mas elevado, hasta un 34%'?>. De
nuevo debemos sefalar la falta de suficientes investigaciones sobre la incidencia de
la disartria después del dafio cerebral'’°,

Las alteraciones de la voz dentro de los trastornos neuroldgicos se encuentran en

torno al 34% en algunas publicaciones'”

. Nosotros tenemos un porcentaje del 3,5%,
pero cabe destacar la escasa literatura al respecto, sugiriendo la necesidad de una
mayor investigacion por parte de los logopedas para mejorar el manejo de estos

sintomas en el &mbito neurolégico'”2.

La diferencia de valores sobre la disartria y los problemas de voz, entre este estudio y
otros analizados, pueden ser debidos al grave estado de nuestros pacientes. Esto
hace que estos trastornos de menor relevancia queden enmascarados por otros con
mayor impacto, dando mas prioridad a los trastornos de mayor gravedad como los
problemas de la deglucion y comunicacion, que empeoran en mayor medida la
calidad de vida del paciente. Los trastornos del habla y la voz menos graves son
derivados generalmente, a centros ambulatorios de menor especificidad.

En muchos estudios con sujetos que padecen dafo cerebral se encuentran grandes
limitaciones, debido a lo heterogéneo de esta poblacion, y es dificil encontrar grupos
de personas que sufran alteraciones neuroldgicas con caracteristicas similares de
edad, localizacion de la lesion y etiologia.
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6.2 LA CUANTIFICACION DE LA EVOLUCION DE LA REHABILITACION
LOGOPEDICA

Tras el estudio estadistico observamos como los problemas deglutorios son las
alteraciones del ambito logopédico con mayor prevalencia en el dafio cerebral de
personas adultas®.

Las escalas que cuantifican las secuelas tras un problema neurolégico no tienen en

5,25-32

cuenta la disfagia , aun siendo la segunda secuela mas observada en los

pacientes en un centro de media estancia®.

Resulta de gran importancia conocer objetivamente la eficacia de las intervenciones y
la evolucion del paciente con dafio cerebral en la globalidad de sus secuelas'™"'”3, La
forma mas habitual de objetivar los cambios producidos por la terapia y la evolucion
del paciente con disfagia es el uso de pruebas instrumentales, siendo los gold
standard la VFC y la FEES*>"17417> En logopedia se dispone de multitud de
herramientas, escalas e instrumentos validados para el cribado y deteccion de la
disfagia®®’, analizadas en este trabajo.

Estas se emplean con el objetivo de identificar personas con dificultades deglutorias,
clasificar sus alteraciones, su severidad y establecer pautas compensatorias y de
rehabilitacion en combinaciéon con los resultados obtenidos en pruebas médicas
instrumentales, pero existe un vacio de herramientas que permitan cuantificar la
evolucion de la persona con disfagia que se encuentra recibiendo tratamiento
logopédico, mas alla del uso de la VFC y la FEES™®".

Existen una serie de herramientas creadas especificamente para acotar los problemas
deglutorios. Todas las analizadas en este trabajo (FOIS*3, DOSS34, FILS®>, CDS3®
ASHA’S NOMS3" FDS®8, Campora®®y EDACS*) delimitan las adaptaciones necesarias
en la dieta, pero en la mayoria no se tiene en cuenta parametros esenciales en la
mecanica deglutoria, como sensibilidad, fuerza, movilidad o alteraciones respiratorias.

La escala CDS® es la Unica que tiene en cuenta si la persona es portadora de canula
de traqueostomia.

La mas adecuada para el uso en pacientes con ACV seria la FOIS®, con niveles muy
similares a la ASHA’S NOMS?’, y por ello es incluida en la escala EDMUR.
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La herramienta FDS®® presenta una gran amplitud de items a valorar, pero su manejo
ha sido mas estudiado en la enfermedad de Parkinson, no en el dano cerebral.

La FILS®, aunque delimita de un modo mas preciso las alteraciones en la
alimentacién por tener 10 niveles, no tiene en cuenta factores de la mecanica
deglutoria, al igual que la escala DOSS34.

Sin evidencia y sin estudios relacionados nos encontramos la escala creada por
Campora®

La escala EDACS* es més utilizada en poblacion infantil con paralisis cerebral.

Estas carencias en las pruebas valorativas junto a las graves consecuencias que el
dafio cerebral ocasiona sobre la calidad de vida de la persona, y en concreto las
derivadas de la disfagia, ponen de manifiesto la necesidad de nuevas herramientas
que orienten la actuacion profesional, y faciliten el rigor terapéutico, mayor
objetividad en la cuantificacion de la eficacia del tratamiento rehabilitador
logopédico, asi como mayor fluidez en la toma de decisiones', Fruto de esta
necesidad, surge la escala EDMUR.

El analisis de las propiedades psicométricas de la escala, reflejado en los resultados
de este trabajo, demuestra que se trata de una herramienta fiable tanto en su
globalidad como por dominios; valida, confirmando su capacidad de medicién del
constructo para el que ha sido elaborada; y sensible para la cuantificacion de la
evolucion del paciente con disfagia neurdgena mediante mediciones pre y
postratamiento.

En cuanto a su aplicacion clinica, la escala EDMUR permite determinar objetivamente
la evolucidon del paciente por dominios y por puntuacion global. Esto facilita la toma
de decisiones en cuanto a la continuacién de los tratamientos y el replanteamiento
de objetivos, asi como corroborar la conveniencia de dar el alta terapéutico debido a
la consecucidn de los objetivos propuestos o por falta de evolucion.

Su aplicacion a los 83 pacientes del estudio, muestra de forma clara el devenir de
cada sintoma y el proceso global del paciente. Del total, 42 pacientes tuvieron un
avance positivo en el tratamiento (50,60%), 38 fueron capaces de adquirir una
deglucion segura sin adaptaciones (45,78%), uno tuvo una evolucién negativa (1,2%)
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y 2 no progresaron (2,41%). Resumiendo, un 96,38% de los pacientes presentaron
una mejoria en su capacidad deglutoria, aumentando la seguridad y eficacia de la
misma. Podemos afadir que el 50,60% aunque no consiguieron una deglucion sin
adaptaciones, si mejoraron su capacidad deglutoria gracias a la rehabilitacion
logopédica.

Como linea futura de investigacion, seria interesante aumentar la muestra con
personas con disfagia neurdgena en niveles 5 y 6 de la FOIS. Estos grupos
representaron las personas con menor severidad de la disfagia de toda la muestra, y
por tanto los menos poblados, de forma que no mostraron diferencias significativas
entre si en la Prueba H de Kruskal-Wallis para el estudio de la validez de grupos
conocidos.

Por otro lado, seria interesante continuar con la validacion de la escala EDMUR en
otras poblaciones con secuelas de disfagia, asi como con la creacién de distintas
escalas y herramientas que cuantifiquen de forma objetiva, la evolucion de otras
secuelas del dafio neuroldgico, tratadas desde la logopedia, como es el caso de
alteraciones del lenguaje, el habla y la voz.

Entre los tres métodos de diagndstico sefialados por Moncada y Cuba'”’, hemos
utilizado el de razonamiento inductivo, buscando informacién para dar una respuesta
a la hipdtesis planteada del trabajo: es posible cuantificar la evolucion de los
pacientes con disfagia durante la terapia, informacién util para decidir sobre el
tratamiento.

Las aportaciones de este trabajo son haber identificado una necesidad, haber
buscado y evaluado informacion sobre los medios con los que se contaba hasta
ahora en la practica rehabilitadora, y seleccionar las opciones validadas, con un
resultado positivo, cubriendo una necesidad existente'’®, La escala EDMUR permite
obtener informacién objetiva en momentos claves del tratamiento, cuantificarla,
ayudando a la toma de decisiones en la terapia, mejorando la calidad de la
intervencion logopédica.

Definitivamente se han logrado los objetivos indicados al principio: se han
concretado los sintomas mas relevantes del paciente con dafio cerebral, siendo la
disfagia el de mayor prevalencia en el campo de la logopedia, se ha creado una
nueva escala capaz de cuantificar la evolucion del paciente con disfagia, se ha
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aplicado a sujetos reales y se han analizado las propiedades psicométricas de la
misma demostrando ser una herramienta Util, objetiva, de facil manejo que
contribuye a la mejora en la toma de decisiones, lo que afianza el papel del logopeda
durante la rehabilitacién en las personas con trastorno neuroldgico.
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7. CONCLUSIONES

1. Revisada la etiologia, sintomatologia y tratamiento del dafio cerebral,
indicamos que casi el 40% de estos pacientes sufre algun trastorno
relacionado con la deglucion, el lenguaje, el habla y la voz.

2. Las escalas neuroldgicas existentes en el mercado valoran los problemas
motoricos, pero no deglutorios.

3. Las herramientas destinadas a valorar la disfagia cuantifican aspectos referidos
a la dieta, pero no la mayoria de las capacidades 6ptimas para deglutir sin
riesgo.

4. Las exploraciones destinadas a evaluar la deglucién sefalan los déficits sin
cuantificar la evolucion de los mismos con el tratamiento, lo que es importante
para considerar la continuidad o no de la rehabilitacion.

5. La escala creada cuantifica parametros modificables con el tratamiento
logopédico, lo que permite reducir la subjetividad en la valoracion de la
evolucién de la disfagia.

6. La escala EDMUR ayuda al profesional a la toma de decisiones respecto al
tratamiento de la disfagia, su continuidad, cese o modificacién.

7. La aplicacion de esta escala EDMUR corrobora su validez y eficacia.

8. El analisis de las propiedades psicométricas de la escala EDMUR, reflejado en
los resultados de este trabajo, demuestra que se trata de una herramienta
fiable tanto en su globalidad como por dominios; valida, confirmando su
capacidad de medicion del constructo para el que ha sido elaborada; y
sensible para la cuantificacion de la evolucion del paciente con disfagia
neurdgena mediante mediciones pre y postratamiento.

9. Debido a la experiencia adquirida gracias al analisis de la escala EDMUR,
creemos conveniente crear nuevas escalas para cuantificar la evolucion de
otros sintomas del paciente con dafio cerebral del campo de la logopedia,
como el lenguaje, el habla y la voz.
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10. Las escalas de este tipo permiten objetivar parametros hasta ahora valorados
subjetivamente, aumentando la calidad de la rehabilitacion y redundando en
una mejor calidad de vida de las pacientes.

11. Los logopedas tienen un papel relevante en la rehabilitacion de los pacientes
con lesiones neuroldgicas pese a la escasez de estudios que los consideran.
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11. ANEXOS

ANEXO 1. HOJA DE REGISTRO.

CNR- T T T

Portapapeles Fuente Alineacion Numero Estilos Celdas
K12 - £
A B c D E F G H I
Niimero de historia | Edad (Fecha de nacimiento) | Sexo | Etiologia| Fecha de ingreso | Valoracion |Sintomas| Tratamiento| Fecha de alta
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ANEXO 2. APLICACION DE LA ESCALA EDMUR A LOS PACIENTES DEL ESTUDIO,
HOJA RESUMEN DE LOS RESULTADOS (tabla de Excel).

LEYENDA DE LAS TABLAS:

LEYENDA TABLA A. CARACTERISTICAS DE LOS SUJETOS DEL ESTUDIO.

SEXO 1 MUJER
0 HOMBRE
PATOLOGIA 1 ACV ISQUEMICO

2 ACV HEMORRAGICO

3 TCE

4 TUMOR

5

6

7

LEYENDA TABLAS B Y C. APLICACION DE LA ESCALA EDMUR A PACIENTES SIN PONDERAR AL INICIO
DEL TRATAMIENTO Y TRAS 3 MESES DE TRATAMIENTO, RESPECTIVAMENTE.

MOVILIDAD LABIAL
MOVILIDAD LINGUAL

MOVILIDAD MASTICATORIA
MOVILIDAD VELAR

MOVILIDAD LARINGEA
SENSIBILIDAD INTRAORAL
SENSIBILIDAD EXTRAORAL

REFLEJO DEGLUCION

REFLEJO NAUSEA

REFLEJO TOS

REFLEJO BUSQUEDA

REFLEJO MORDIDA

GUSTO

OLFATO

COMPETENCIA SELLADO LABIAL
LIMPIEZA SURCOS GINGIVOLABIALES
ELEVACION APICE LINGUAL
MOVIMIENTO ANTERIOR LINGUAL
PROTUSION LINGUAL

RETRACCION LINGUAL
MOVIMIENTO APERTURA Y CIERRE MANDIBULAR

cCHdwvwm»pOoOmMmOZIr AT IOMMOO® >
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V. MOVIMIENTO LATERALES MANDIBULAR
W. MOVIMIENTO ANTERO POSTERIOR
X. MOVIMIENTO LATERAL
Y. PRESION ACTIVA DE LOS MOLARES IZQUIERDOS
Z. PRESION ACTIVA DE LOS MOLARES DERECHOS
AA. LATERALES A CONTRA RESISTENCIA

BB. ELEVACION Y CONTACTO CON EL PALADAR DURO
CC. ELEVAR CONTRA RESISTENCIA

DD. REPASAR LA LENGUA CONTRA EL PALADAR

EE. SELLADO PALATOGLOSO

FF. FUERZA DE PROPULSION

GG. DINAMICA HIOLARINGEA

HH. FUNCION DEL VELO

Il. RETRASO DISPARO DEL REFLEJO DEGLUTORIO

JJ. CALIDAD VOCAL

KK. DEGLUCIONES MULTIPLES

LL. MECANICA RESPIRATORIA

MM.TIEMPOS DE APNEA

NN.COORD RESPIRACION DEGLUCION

00.PEAK FLOW

PP. USO DE ALIMENTACION ALTERNATIVA
QQ.TRAQUEOSTOMIA

RR. BABEO

SS. TEXTURA SOLIDOS Semisélido

TT. TEXTURA SOLIDOS Fécil masticacion
UU.TEXTURA SOLIDOS Sélido

VV. TEXTURA LIQUIDOS Extremadamente espesa
WW.TEXTURA LIQUIDOS Moderadamente espesa
XX. TEXTURA LIQUIDOS Poco espesa

YY. TEXTURA LIQUIDOS Ligeramente espesa

ZZ. TEXTURA LIQUIDOS Fina

TABLAS D Y E. APLICACION DE LA ESCALA EDMUR A PACIENTES CON RESULTADOS PONDERADOS
AL INICIO DEL TRATAMIENTO Y TRAS 3 MESES DE TRATAMIENTO, RESPECTIVAMENTE.

MOVILIDAD LABIAL
MOVILIDAD LINGUAL
MOVILIDAD MASTICATORIA
MOVILIDAD VELAR
MOVILIDAD LARINGEA
SENSIBILIDAD INTRAORAL
SENSIBILIDAD EXTRAORAL
REFLEJO DEGLUCION
REFLEJO NAUSEA

REFLEJO TOS

REFLEJO BUSQUEDA
REFLEJO MORDIDA

rAST T IOoOmMMmMOo0O® >
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. GUSTO
OLFATO
COMPETENCIA SELLADO LABIAL
LIMPIEZA SURCOS GINGIVOLABIALES
ELEVACION APICE LINGUAL
MOVIMIENTO ANTERIOR LINGUAL
PROTUSION LINGUAL
RETRACCION LINGUAL

MOVIMIENTO LATERALES MANDIBULAR
. MOVIMIENTO ANTERO POSTERIOR

MOVIMIENTO LATERAL

PRESION ACTIVA DE LOS MOLARES I1ZQUIERDOS

PRESION ACTIVA DE LOS MOLARES DERECHOS
. LATERALES A CONTRA RESISTENCIA

N<Xs<cA»v=>oxxp ©wOo =z

0O ™ >
0O ™ >

. ELEVAR CONTRA RESISTENCIA
DD. REPASAR LA LENGUA CONTRA EL PALADAR
EE. SELLADO PALATOGLOSO

FF. FUERZA DE PROPULSION

GG. DINAMICA HIOLARINGEA

HH. FUNCION DEL VELO

ll. RETRASO DISPARO DEL REFLEJO DEGLUTORIO
JJ. CALIDAD VOCAL

KK. DEGLUCIONES MULTIPLES

LL. MECANICA RESPIRATORIA

MM.TIEMPOS DE APNEA

NN.COORD RESPIRACION DEGLUCION

00.PEAK FLOW

PP. USO DE ALIMENTACION ALTERNATIVA
QQ.TRAQUEOSTOMIA

RR. BABEO

SS. TEXTURA SOLIDOS

TT. TEXTURA LiQUIDOS
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TABLA A. CARACTERISTICAS DE LOS SUJETOS DEL ESTUDIO.

NUMERO PACIENTE EDAD SEXO PATOLOGIA PUNTUACION ) PUNTUACION
HISTORIA ESCALA EVALUACION | ESCALA 3 MESES

7215 1 71 1 75 98

9351 2 78 2 80 112

9459 3 82 1 101 112

9523 4 77 1 55 64

9887 5 58 1 99 111

9963 6 59 1 95 112
10022 7 52 2 101 111
10084 8 82 1 82 112
10343 9 76 2 54 60
10378 10 77 1 91 111
10395 11 74 2 77 110
10509 12 66 2 78 112
10519 13 86 3 83 112
10580 14 93 1 62 88
10767 15 22 3 61 112
10792 16 70 1 91 106
10834 17 60 1 105 112
10875 18 61 1 90 112
10951 19 86 3 82 111
10952 20 80 1 81 112
11025 21 61 1 73 91
11075 22 90 1 77 96
11137 23 86 1 69 103
11143 24 45 3 100 112
11258 25 67 1 72 73
11287 26 86 1 78 80
11353 27 79 3 67 103
11469 28 76 1 76 105
11505 29 77 1 99 112
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11536 30 31 67 96
11549 31 68 101 112
11606 32 86 90 112
11734 33 65 103 112
11794 34 65 87 112
11876 35 56 70 90
11968 36 76 95 112
12031 37 79 88 111
12034 38 81 96 111
12058 39 76 60 108
12117 40 57 69 103
12227 41 73 95 109
12230 42 75 102 112
12244 43 78 90 112
12258 44 88 98 112
12267 45 29 52 70
12271 46 75 78 110
12278 47 91 85 109
12290 48 52 54 54
12387 49 90 84 105
12485 50 68 105 112
12526 51 94 88 105
12543 52 88 96 111
12572 53 68 92 111
12599 54 72 85 110
12639 55 73 88 112
12675 56 82 81 112
12689 57 64 83 112
12720 58 19 58 70
12723 59 74 87 111
12764 60 45 97 112
12810 61 66 107 112
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12813 62 94 82 82
12857 63 85 82 102
12869 64 79 78 75
12883 65 85 81 100
12888 66 75 74 101
12971 67 66 75 90
12972 68 86 70 94
12993 69 50 64 71
13050 70 65 86 112
13061 71 87 93 100
13085 72 62 96 110
13096 73 87 99 112
13138 74 72 63 93
13177 75 47 99 112
13195 76 85 101 112
13198 77 78 106 112
13208 78 74 88 112
13299 79 27 59 72
13303 80 83 106 112
13320 81 46 87 106
13329 82 83 98 108
13346 83 69 99 112
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7

TABLA B. APLICACION DE LA ESCALA EDMUR A PACIENTES SIN PONDERAR AL INICIO DEL TRATAMIENTO.
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2020202 3/1/2{3/2/3/2/2/221

2020202 2/1/2{3/2/3/2/2/221
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TABLA C. APLICACION DE LA ESCALA EDMUR A PACIENTES SIN PONDERAR TRAS 3 MESES DE TRATAMIENTO.
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TABLA E. APLICACION DE LA ESCALA EDMUR A PACIENTES CON RESULTADOS PONDERADOS TRAS 3 MESES DE

TRATAMIENTO.
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TABLA F. RESULTADOS GLOBALES DE LA ESCALA EDMUR PONDERADOS.

PUNTOS TOTALES DE LA ESCALA

PUNTOS TOTALES DE LA ESCALA

PACIENTE | EDMUR PONDERADOS ANTES DEL EDMURPONDERADOS TRAS 3 MESES DE
TRATAMIENTO TRATAMIENTO
1 81,25342 104,1625
2 87,13732 119,2868
3 109,3511 119,2868
4 59,64835 67,85044
5 109,4402 119,028
6 103,386 119,2868
7 108,6558 118,8553
8 85,31215 119,2868
9 58,78523 63,96394
10 95,2528 118,8553
11 81,33707 118,5964
12 81,16435 119,2868
13 85,30968 119,2868
14 65,52239 95,17409
15 64,48901 119,2868
16 99,2333 114,8802
17 112,5448 119,2868
18 93,08761 119,2868
19 87,99304 118,8553
20 83,58098 119,2868
21 77,62083 99,49461
22 79,86721 103,4722
23 72,86629 110,8161
24 105,0207 119,2868
25 75,88966 78,05239
26 82,63422 85,2285
27 70,272 111,5931
28 79,60591 111,0724
29 105,6299 119,2868
30 72,61238 105,9828
31 106,9222 119,2868
32 97,93616 119,2868
33 113,0654 119,2868
34 91,96812 119,2868
35 73,29538 98,97447
36 100,0073 119,2868
37 91,36137 117,9897
38 101,3045 118,8553
39 65,70004 117,906
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40 73,90213 112,8927
41 101,0457 118,3376
42 108,4831 119,2868
43 95,59825 119,2868
44 104,5031 119,2868
45 56,19095 73,7294
46 80,5576 117,5606
47 92,14824 118,3376
48 58,78523 58,78523
49 88,51072 111,6792
50 112,3745 119,2868
51 94,30357 111,5064
52 102,1701 118,8553
53 97,41553 118,8553
54 90,84617 118,5964
55 91,36137 119,2868
56 87,12993 119,2868
57 87,81786 119,2868
58 62,2377 70,01021
59 93,00643 118,8553
60 103,9037 119,2868
61 116,0046 119,2868
62 86,95474 86,95474
63 86,08669 111,1615
64 79,25553 75,3641
65 89,46784 109,8693
66 80,82187 110,2984
67 81,25096 96,89786
68 75,19927 102,9545
69 69,58654 75,02655
70 91,70928 119,2868
71 101,6573 109,4353
72 105,719 117,5581
73 106,6683 119,2868
74 69,15744 102,6956
75 105,6275 119,2868
76 106,7519 119,2868
77 112,8036 119,2868
78 94,30604 119,2868
79 63,96887 76,75771
80 112,8036 119,2868
81 95,34681 113,8419
82 104,3328 115,3979
83 105,6299 119,2868
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ANEXO 3. CUESTIONARIOS PARA LA REALIZACION DEL JUICIO DE EXPERTOS.
1. CUESTIONARIO PARA EXPERTOS. RELEVANCIA.

PROGRAMA DE DOCTORADO EN INVESTIGACION EN CIENCIAS DE LA SALUD.
PATRICIA MURCIEGO RUBIO

Este cuestionario permitira conocer las propiedades psicométricas de la escala
EDMUR (escala de Evolucion de la Disfagia Murciego Rubio). Esta herramienta esta
formada por varios apartados que usted valorara siguiendo la escala Likert.

Muchas gracias por su participacion.

SECCION 1. En esta primera parte analizaremos su perfil profesional.

1. ¢Qué profesidn sanitaria tiene?
a. Logopeda
b. Otro

2. ;Trabaja en el ambito de la neurorehabilitacion?
a. Si
b. No

3. Valore del 1 al 10 su conocimiento sobre la evaluacion y tratamiento de la
disfagia, cuando 1 es nada y 10 es un gran conocimiento
a. 1

S@ "m0 a0 o

= O 00 N O U1 M W DN

4. ;Cuantos aifos de experiencia profesional tiene?
a. 1-3
b. 3-5
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c. 5-8
d. 8-10
e. +10

5. ¢Se dedica a formar a profesionales en el ambito de la Disfagia?
a. Si
b. No

6. Realice una autoevaluacién de sus niveles de argumentacion o
fundamentacion sobre el tema de estudio. Es decir, indique el grado de
influencia de cada una de las siguientes fuentes en sus criterios.

a. Analisis tedricos realizados por usted
i. Alto
ii. Medio
iii. Bajo
b. Su experiencia obtenida
i. Alto
ii. Medio
iii. Bajo
c. Trabajos de autores nacionales
i. Alto
ii. Medio
iii. Bajo
d. Trabajos de autores extranjeros
i. Alto
ii. Medio
iii. Bajo
e. Su propio conocimiento del estado del tema de estudio en el extranjero
i. Alto
ii. Medio
iii. Bajo
f. Su intuicidn
i. Alto
ii. Medio
li. Bajo

SECCION 2. Escala EDMUR. Exploracién de la movilidad dentro de la evolucién de la
disfagia. En este apartado valorara la importancia de la movilidad de diversas
estructuras en la evaluacion del proceso deglutorio

218



7. iEs relevante la movilidad de los labios para la evaluacion del proceso
deglutorio?

a.

® o0 oT

Muy de acuerdo

Algo de acuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
Algo en desacuerdo

Muy en desacuerdo

8. Es relevante la movilidad de la lengua para la evaluacion del proceso
deglutorio?

a.

® o0 T

Muy de acuerdo

Algo de acuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
Algo en desacuerdo

Muy en desacuerdo

9. Es relevante la movilidad de la musculatura masticatoria para la evaluacion
del proceso deglutorio?

a.

® o0 T

Muy de acuerdo

Algo de acuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
Algo en desacuerdo

Muy en desacuerdo

10. ;Es relevante la movilidad de la musculatura velar para la evaluacion del
proceso deglutorio?

a.

® o0 T

Muy de acuerdo

Algo de acuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
Algo en desacuerdo

Muy en desacuerdo

11. ¢Es relevante la movilidad de la musculatura laringea para la evaluacion del
proceso deglutorio?

a.

® o0 oT

Muy de acuerdo

Algo de acuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
Algo en desacuerdo

Muy en desacuerdo
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SECCION 3. Escala EDMUR. Exploracion de la sensibilidad dentro de la evolucion
de la disfagia. En este apartado valorara la importancia de la sensibilidad en la

exploraciéon del proceso deglutorio.

12. ;Es relevante la sensibilidad extraoral en la evaluacion del proceso deglutorio?

a.

© o 0 T

Muy de acuerdo

Algo de acuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
Algo en desacuerdo

Muy en desacuerdo

13. ;Es relevante la sensibilidad intraoral en la evaluacion del proceso deglutorio?

a.

© o 0 T

Muy de acuerdo

Algo de acuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
Algo en desacuerdo

Muy en desacuerdo

14. ;Es relevante el reflejo deglutorio en la evaluacion del proceso deglutorio?

a.

© o 0 T

Muy de acuerdo

Algo de acuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
Algo en desacuerdo

Muy en desacuerdo

15. Es relevante el reflejo nauseoso en la evaluacién del proceso deglutorio?

a.

© o 0 T

Muy de acuerdo

Algo de acuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
Algo en desacuerdo

Muy en desacuerdo

16. Es relevante el reflejo de tos en la evaluacidn del proceso deglutorio?

a.

© o 0 T

Muy de acuerdo

Algo de acuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
Algo en desacuerdo

Muy en desacuerdo
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17. ;Es relevante el reflejo de busqueda, en el adulto con dafio neurologico,
durante la evaluacion del proceso deglutorio?
a. Muy de acuerdo
Algo de acuerdo
Ni de acuerdo ni en desacuerdo
Algo en desacuerdo
Muy en desacuerdo

® o0 T

18. ;Es relevante el reflejo de mordida, en el adulto con dafio neuroldgico,
durante le evaluacion del proceso deglutorio?
a. Muy de acuerdo
Algo de acuerdo
Ni de acuerdo ni en desacuerdo
Algo en desacuerdo
Muy en desacuerdo

® o0 oT

SECCION 4. Escala EDMUR. Exploracion de las fases de la deglucién dentro de la
evolucién de la disfagia. En este apartado valorara la importancia de la movilidad
en diversas fases deglutorias, para la exploracion del proceso deglutorio.

19. En la exploracion de la deglucion jes importante el gusto?
a. Muy de acuerdo
b. Algo de acuerdo
c. Nide acuerdo ni en desacuerdo
d. Algo en desacuerdo
e. Muy en desacuerdo

20. En la exploracion de la degluciéon jes importante el olfato?
a. Muy de acuerdo
b. Algo de acuerdo
c. Nide acuerdo ni en desacuerdo
d. Algo en desacuerdo
e. Muy en desacuerdo

21.En la exploracion de la deglucién jes importante la competencia del sellado
labial?
a. Muy de acuerdo
b. Algo de acuerdo
c. Nide acuerdo ni en desacuerdo
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d. Algo en desacuerdo
e. Muy en desacuerdo

22.En la exploracion de la deglucién jes importante la limpieza de los surcos
gingivolabiales mediante el movimiento lingual de contra resistencia?
a. Muy de acuerdo
Algo de acuerdo
Ni de acuerdo ni en desacuerdo
Algo en desacuerdo
Muy en desacuerdo

® o0 oT

23.En la exploracidn de la deglucién jes importante el movimiento de elevacion
del apice lingual?
a. Muy de acuerdo
Algo de acuerdo
Ni de acuerdo ni en desacuerdo
Algo en desacuerdo
Muy en desacuerdo

® o0 T

24.En la exploracion de la deglucion jes importante el movimiento de
anteriorizacién de la lengua?
a. Muy de acuerdo
Algo de acuerdo
Ni de acuerdo ni en desacuerdo
Algo en desacuerdo
Muy en desacuerdo

® o0 T

25.En la exploracién de la deglucion jes importante el movimiento de protrusion
de la lengua?
a. Muy de acuerdo
Algo de acuerdo
Ni de acuerdo ni en desacuerdo
Algo en desacuerdo
Muy en desacuerdo

® oo o

26. En la exploracién de la deglucion jes importante el movimiento de retraccion
de la lengua?
a. Muy de acuerdo
b. Algo de acuerdo
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C.

d.
e.

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
Algo en desacuerdo
Muy en desacuerdo

27.En la exploracién de la deglucion jes importante el movimiento de
lateralizacion de la lengua?

a.

® o0 oT

Muy de acuerdo

Algo de acuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
Algo en desacuerdo

Muy en desacuerdo

28.En la exploracién de la deglucion jes importante el movimiento mandibular de
ascenso y descenso?

a.

® oo T

Muy de acuerdo

Algo de acuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
Algo en desacuerdo

Muy en desacuerdo

29.En la exploracién de la deglucion jes importante el movimiento mandibular
anteroposterior?

a.

® oo T

Muy de acuerdo

Algo de acuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
Algo en desacuerdo

Muy en desacuerdo

30. En la exploracion de la deglucion jes importante el movimiento mandibular
lateral?

a.

® oo T

Muy de acuerdo

Algo de acuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
Algo en desacuerdo

Muy en desacuerdo

31.En la exploracidn de la deglucién jes importante la presion activa de los

molares?

a.

Muy de acuerdo
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Algo de acuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
Algo en desacuerdo

Muy en desacuerdo

32.En la exploracion de la deglucion jes importante la capacidad de transportar
del bolo con movimientos laterales de contra resistencia?

a.

® oo T

Muy de acuerdo

Algo de acuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
Algo en desacuerdo

Muy en desacuerdo

33.En la exploracion de la deglucion jes importante la capacidad de transportar
del bolo con movimientos de elevacion y contacto de la lengua contra el
paladar duro?

a.

® o0 T

Muy de acuerdo

Algo de acuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
Algo en desacuerdo

Muy en desacuerdo

34.En la exploracion de la deglucién jes importante la capacidad de transportar
del bolo con movimientos de elevacion de la lengua en contra resistencia?

a.

® o0 T

Muy de acuerdo

Algo de acuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
Algo en desacuerdo

Muy en desacuerdo

35.En la exploracidn de la degluciéon jes importante la capacidad de repasar la
lengua contra el paladar?

a.

® o0 T

Muy de acuerdo

Algo de acuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
Algo en desacuerdo

Muy en desacuerdo

36. En la exploracion de la deglucion jes importante el sellado palatogloso?
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Muy de acuerdo

Algo de acuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
Algo en desacuerdo

Muy en desacuerdo

37.En la exploracion de la degluciéon jes importante la fuerza de propulsion?

a.

© o 0 T

Muy de acuerdo

Algo de acuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
Algo en desacuerdo

Muy en desacuerdo

38.En la exploracion de la deglucion jes importante a dinamica hiolaringea?

a.

® o0 o

Muy de acuerdo

Algo de acuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
Algo en desacuerdo

Muy en desacuerdo

39.En la exploracion de la deglucion jes importante la funcion velar?

a.

T o 0T

Muy de acuerdo

Algo de acuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
Algo en desacuerdo

Muy en desacuerdo

40. En la exploracion de la deglucion ;es relevante un retraso en el disparo del
reflejo deglutorio?

a.

T o 0 T

Muy de acuerdo

Algo de acuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
Algo en desacuerdo

Muy en desacuerdo

41.En la exploracién de la deglucidn ;es importante medir la calidad vocal?

a.
b.
C.

Muy de acuerdo
Algo de acuerdo
Ni de acuerdo ni en desacuerdo
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d. Algo en desacuerdo
e. Muy en desacuerdo

42.En la exploracion de la deglucion ;es importante observar si existen
degluciones multiples?
a. Muy de acuerdo
Algo de acuerdo
Ni de acuerdo ni en desacuerdo
Algo en desacuerdo
Muy en desacuerdo

® o0 oT

SECCION 5. Escala EDMUR. Exploracién de la respiracién dentro de la evolucion de la
disfagia. En este apartado valorara la importancia de la respiracion durante la
evaluacion de la deglucién.

43.En la exploracion de la deglucion ;es relevante la mecanica respiratoria?
a. Muy de acuerdo

Algo de acuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo

Algo en desacuerdo

Muy en desacuerdo

® o0 T

44.En la exploracion de la deglucion sinfluyen los tiempos de apnea?
a. Muy de acuerdo

Algo de acuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo

Algo en desacuerdo

Muy en desacuerdo

® oo T

45.En la exploracion de la deglucion ;es relevante la coordinacion respiracion-
deglucion?
a. Muy de acuerdo
Algo de acuerdo
Ni de acuerdo ni en desacuerdo
Algo en desacuerdo
Muy en desacuerdo

® o0 T

46. En la exploracion de la deglucion ;es importante conocer la eficacia de la tos
(valorada mediante un peak flow)?
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Muy de acuerdo

Algo de acuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
Algo en desacuerdo

Muy en desacuerdo

© o0 T

SECCION 6. Escala EDMUR. Exploracién del proceso de alimentacion dentro de la
evolucion de la disfagia. En este apartado valorara la importancia de la alimentacion
durante la evaluacion y rehabilitacion de la deglucion.

47. El mantenimiento o eliminacién de una via alternativa de alimentacion resulta
relevante en el proceso de evaluacion y rehabilitacion de la disfagia
a. Muy de acuerdo
Algo de acuerdo
Ni de acuerdo ni en desacuerdo
Algo en desacuerdo
Muy en desacuerdo

® o0 T

48. El mantenimiento o eliminacién de una canula de traqueostomia resulta
relevante en el proceso de evaluacion y rehabilitacién de la disfagia
a. Muy de acuerdo
Algo de acuerdo
Ni de acuerdo ni en desacuerdo
Algo en desacuerdo
Muy en desacuerdo

® o0 T

49. El mantenimiento o eliminacion del babeo resulta relevante en el proceso de
evaluacion y rehabilitacion de la disfagia
a. Muy de acuerdo
Algo de acuerdo
Ni de acuerdo ni en desacuerdo
Algo en desacuerdo
Muy en desacuerdo

® o0 oT

50. El analisis de la deglucién de solidos resulta relevante en el proceso de
evaluacion y rehabilitacion de la disfagia
a. Muy de acuerdo
b. Algo de acuerdo
c. Nide acuerdo ni en desacuerdo
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d. Algo en desacuerdo
e. Muy en desacuerdo

51. El analisis de la deglucién de liquidos resulta relevante en el proceso de
evaluacion y rehabilitacion de la disfagia
a. Muy de acuerdo
Algo de acuerdo
Ni de acuerdo ni en desacuerdo
Algo en desacuerdo
Muy en desacuerdo

® o0 oT

52. ;Considera adecuado afadir algun aspecto no citado anteriormente en la
exploracion de la disfagia?
a. Muy de acuerdo
Algo de acuerdo
Ni de acuerdo ni en desacuerdo
Algo en desacuerdo
Muy en desacuerdo

® o0 T
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2.CUESTIONARIO PARA EXPERTOS. PERTINENCIA

PROGRAMA DE DOCTORADO EN INVESTIGACION EN CIENCIAS DE LA SALUD.
PATRICIA MURCIEGO RUBIO

Este cuestionario permitira conocer las propiedades psicométricas de la escala
EDMUR (escala de Evolucion de la Disfagia Murciego Rubio). Esta herramienta esta
formada por varios apartados que usted valorara siguiendo la escala Likert.

Muchas gracias por su participacion.

SECCION 1. En esta primera parte analizaremos su perfil profesional.

1. ;Qué profesion sanitaria tiene?
a. Logopeda
b. Otro

2. ¢Trabaja en el ambito de la neurorrehabilitacion?
a. Si
b. No

3. Valore del 1 al 10 su conocimiento sobre la evaluacién y tratamiento de la
disfagia, cuando 1 es nada y 10 es un gran conocimiento

a. 1
b. 2
c. 3
d 4
e. 5
f. 6
g. 7
h. 8
i. 9
j. 10

4. ;Cuantos afnos de experiencia profesional tiene?

a. 1-3
b. 3-5
c. 5-8
d. 8-10

229



e. +10

:Se dedica a formar a profesionales en el ambito de la Disfagia?
a. Si
b. No

Realice una autoevaluacién de sus niveles de argumentacion o
fundamentacion sobre el tema de estudio. Es decir, indique el grado de
influencia de cada una de las siguientes fuentes en sus criterios.
a. Analisis teoricos realizados por usted
i. Alto
ii. Medio
li. Bajo
b. Su experiencia obtenida
i. Alto
ii. Medio
li. Bajo
c. Trabajos de autores nacionales
i. Alto
ii. Medio
li. Bajo
d. Trabajos de autores extranjeros
i. Alto
ii. Medio
li. Bajo
e. Su propio conocimiento del estado del tema de estudio en el extranjero
i. Alto
ii. Medio
li. Bajo
f.  Suintuicion
i. Alto
ii. Medio
li. Bajo

230



SECCION 2. Escala EDMUR. Exploracién de la movilidad dentro de la evolucién de la
disfagia. En este apartado valorara la pertinencia de la movilidad de diversas

estructuras en la evaluacion del proceso deglutorio

7. ;Es pertinente la movilidad de los labios para la evaluacion del proceso
deglutorio?

a.

© o 0 T

Muy de acuerdo

Algo de acuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
Algo en desacuerdo

Muy en desacuerdo

8. ;Es pertinente la movilidad de la lengua para la evaluacién del proceso
deglutorio?

a.

© o 0 T

Muy de acuerdo

Algo de acuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
Algo en desacuerdo

Muy en desacuerdo

9. ;Es pertinente la movilidad de la musculatura masticatoria para la evaluacion
del proceso deglutorio?

a.

© o 0 T

Muy de acuerdo

Algo de acuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
Algo en desacuerdo

Muy en desacuerdo

10. ;Es pertinente la movilidad de la musculatura velar para la evaluacion del
proceso deglutorio?

a.

© o 0 T

Muy de acuerdo

Algo de acuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
Algo en desacuerdo

Muy en desacuerdo

11. ¢Es pertinente la movilidad de la musculatura laringea para la evaluacion del
proceso deglutorio?

a.

Muy de acuerdo
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Algo de acuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
Algo en desacuerdo

Muy en desacuerdo

SECCION 3. Escala EDMUR. Exploracién de la sensibilidad dentro de la evolucion
de la disfagia. En este apartado valorara la pertinencia de la sensibilidad en la

exploracion del proceso deglutorio.

12. ;Es pertinente la sensibilidad extraoral en la evaluacion del proceso
deglutorio?

a.

© o 0 T

Muy de acuerdo

Algo de acuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
Algo en desacuerdo

Muy en desacuerdo

13. ¢Es pertinente la sensibilidad intraoral en la evaluacion del proceso deglutorio?

a.

© o 0 T

Muy de acuerdo

Algo de acuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
Algo en desacuerdo

Muy en desacuerdo

14. ;Es pertinente el reflejo deglutorio en la evaluacion del proceso deglutorio?

a.

© o 0T

Muy de acuerdo

Algo de acuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
Algo en desacuerdo

Muy en desacuerdo

15. ¢Es pertinente el reflejo nauseoso en la evaluacién del proceso deglutorio?

a.

© o 0T

Muy de acuerdo

Algo de acuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
Algo en desacuerdo

Muy en desacuerdo

16. Es pertinente el reflejo de tos en la evaluacién del proceso deglutorio?
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Muy de acuerdo

Algo de acuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
Algo en desacuerdo

Muy en desacuerdo

17. ;Es pertinente el reflejo de busqueda, en el adulto con dafio neuroldgico,
durante la evaluacion del proceso deglutorio?

a.

® oo o

Muy de acuerdo

Algo de acuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
Algo en desacuerdo

Muy en desacuerdo

18. ;Es pertinente el reflejo de mordida, en el adulto con dafio neurolégico,
durante le evaluacion del proceso deglutorio?

a.

® o0 T

Muy de acuerdo

Algo de acuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
Algo en desacuerdo

Muy en desacuerdo

SECCION 4. Escala EDMUR. Exploracion de las fases de la deglucién dentro de la
evolucion de la disfagia. En este apartado valorara la pertinencia de la movilidad

en diversas fases deglutorias, para la exploracion del proceso deglutorio.

19. En la exploracion de la deglucion ;es pertinente valorar el gusto?

a.

® oo oT

Muy de acuerdo

Algo de acuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
Algo en desacuerdo

Muy en desacuerdo

20. En la exploracion de la deglucién jes pertinente valorar el olfato?

a.

® oo o

Muy de acuerdo

Algo de acuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
Algo en desacuerdo

Muy en desacuerdo
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21.En la exploracion de la deglucion jes pertinente valorar la competencia del
sellado labial?

a.

® oo o

Muy de acuerdo

Algo de acuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
Algo en desacuerdo

Muy en desacuerdo

22.En la exploracién de la deglucion jes pertinente valorar la limpieza de los
surcos gingivolabiales mediante el movimiento lingual de contra resistencia?

a.

® oo T

Muy de acuerdo

Algo de acuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
Algo en desacuerdo

Muy en desacuerdo

23.En la exploracion de la deglucién jes pertinente valorar el movimiento de
elevacion del apice lingual?

a.

® o0 T

Muy de acuerdo

Algo de acuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
Algo en desacuerdo

Muy en desacuerdo

24.En la exploracion de la deglucién jes pertinente valorar el movimiento de
anteriorizaciéon de la lengua?

a.

® o0 T

Muy de acuerdo

Algo de acuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
Algo en desacuerdo

Muy en desacuerdo

25.En la exploracion de la deglucién jes pertinente valorar el movimiento de
protrusién de la lengua?

a.

b.
C.
d

Muy de acuerdo

Algo de acuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
Algo en desacuerdo
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e. Muy en desacuerdo

26.En la exploracion de la deglucién jes pertinente valorar el movimiento de
retraccion de la lengua?
a. Muy de acuerdo
Algo de acuerdo
Ni de acuerdo ni en desacuerdo
Algo en desacuerdo
Muy en desacuerdo

® o0 o

27.En la exploracion de la deglucién jes pertinente valorar el movimiento de
lateralizacion de la lengua?
a. Muy de acuerdo
Algo de acuerdo
Ni de acuerdo ni en desacuerdo
Algo en desacuerdo
Muy en desacuerdo

® o0 T

28.En la exploracion de la deglucién jes pertinente valorar el movimiento
mandibular de ascenso y descenso?
a. Muy de acuerdo
Algo de acuerdo
Ni de acuerdo ni en desacuerdo
Algo en desacuerdo
Muy en desacuerdo

® o0 T

29.En la exploracion de la deglucién jes pertinente valorar el movimiento
mandibular anteroposterior?
a. Muy de acuerdo
Algo de acuerdo
Ni de acuerdo ni en desacuerdo
Algo en desacuerdo
Muy en desacuerdo

® o0 T

30. En la exploracion de la deglucion jes pertinente valorar el movimiento
mandibular lateral?
a. Muy de acuerdo
b. Algo de acuerdo
c. Nide acuerdo ni en desacuerdo
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d. Algo en desacuerdo
e. Muy en desacuerdo

31.En la exploracion de la deglucién jes pertinente valorar la presion activa de los
molares?
a. Muy de acuerdo
Algo de acuerdo
Ni de acuerdo ni en desacuerdo
Algo en desacuerdo
Muy en desacuerdo

® o0 oT

32.En la exploracion de la deglucién jes pertinente valorar la capacidad de
transportar del bolo con movimientos laterales de contra resistencia?

Muy de acuerdo

Algo de acuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo

Algo en desacuerdo

Muy en desacuerdo

© o0 oW

33.En la exploracion de la deglucion jes pertinente valorar la capacidad de
transportar del bolo con movimientos de elevacién y contacto de la lengua
contra el paladar duro?

a. Muy de acuerdo

Algo de acuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo

Algo en desacuerdo

Muy en desacuerdo

® oo T

34.En la exploracion de la deglucion jes pertinente valorar la capacidad de
transportar del bolo con movimientos de elevacién de la lengua en contra
resistencia?

a. Muy de acuerdo

Algo de acuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo

Algo en desacuerdo

Muy en desacuerdo

® o0 T

35.En la exploracion de la deglucién jes pertinente valorar la capacidad de
repasar la lengua contra el paladar?
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Muy de acuerdo

Algo de acuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
Algo en desacuerdo

Muy en desacuerdo

© o0 T

36.En la exploracion de la deglucién jes pertinente valorar el sellado palatogloso?
a. Muy de acuerdo

Algo de acuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo

Algo en desacuerdo

Muy en desacuerdo

® oo T

37.En la exploracion de la deglucion jes pertinente valorar la fuerza de
propulsion?
a. Muy de acuerdo
Algo de acuerdo
Ni de acuerdo ni en desacuerdo
Algo en desacuerdo
Muy en desacuerdo

® oo oT

38.En la exploracion de la deglucién jes pertinente valorar la dinamica
hiolaringea?
a. Muy de acuerdo
Algo de acuerdo
Ni de acuerdo ni en desacuerdo
Algo en desacuerdo
Muy en desacuerdo

® oo oT

39.En la exploracién de la deglucién jes pertinente valorar la funcion velar?
a. Muy de acuerdo

Algo de acuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo

Algo en desacuerdo

Muy en desacuerdo

® oo oT

40. En la exploracion de la deglucion ;es pertinente valorar un retraso en el
disparo del reflejo deglutorio?
a. Muy de acuerdo

237



Algo de acuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
Algo en desacuerdo

Muy en desacuerdo

® o 0O T

41.En la exploracion de la deglucion ;es pertinente medir la calidad vocal?
a. Muy de acuerdo

Algo de acuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo

Algo en desacuerdo

Muy en desacuerdo

® a0 o

42.En la exploracion de la deglucion jes pertinente observar si existen
degluciones multiples?
a. Muy de acuerdo
Algo de acuerdo
Ni de acuerdo ni en desacuerdo
Algo en desacuerdo
Muy en desacuerdo

® o 0O T

SECCION 5. Escala EDMUR. Exploracién de la respiracion dentro de la evolucién de la
disfagia. En este apartado valorara la pertinencia de la respiracion durante la
evaluacion de la deglucién.

43.En la exploracion de la deglucion ;es pertinente valorar la mecanica
respiratoria?
a. Muy de acuerdo
Algo de acuerdo
Ni de acuerdo ni en desacuerdo
Algo en desacuerdo
Muy en desacuerdo

® o 0 T

44 En la exploracion de la deglucion ;es pertinente valorar los tiempos de apnea?
a. Muy de acuerdo

Algo de acuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo

Algo en desacuerdo

Muy en desacuerdo

® o 0 T
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45.En la exploracion de la deglucion ;es pertinente valorar la coordinacion
respiracion-degluciéon?

a.

® o0 oT

Muy de acuerdo

Algo de acuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
Algo en desacuerdo

Muy en desacuerdo

46. En la exploracion de la deglucion ;es pertinente conocer la eficacia de la tos
(valorada mediante un peak flow)?

a.

® o0 oT

Muy de acuerdo

Algo de acuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
Algo en desacuerdo

Muy en desacuerdo

SECCION 6. Escala EDMUR. Exploracién del proceso de alimentacion dentro de la

evolucién de la disfagia. En este apartado valorara la pertinencia de la alimentacion

durante la evaluacion y rehabilitacion de la deglucion.

47. El mantenimiento o eliminacion de una via alternativa de alimentacion resulta
pertinente en el proceso de evaluacion y rehabilitacion de la disfagia

a.

® oo oT

Muy de acuerdo

Algo de acuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
Algo en desacuerdo

Muy en desacuerdo

48. El mantenimiento o eliminacién de una canula de traqueostomia resulta
pertinente en el proceso de evaluacion y rehabilitacion de la disfagia

a.

® oo oT

Muy de acuerdo

Algo de acuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
Algo en desacuerdo

Muy en desacuerdo

49. El mantenimiento o eliminacién del babeo resulta pertinente en el proceso de

evaluacion y rehabilitacion de la disfagia

a.

Muy de acuerdo
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Algo de acuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
Algo en desacuerdo

Muy en desacuerdo

® oo T

50. El analisis de la deglucién de solidos resulta pertinente en el proceso de
evaluacion y rehabilitacion de la disfagia
a. Muy de acuerdo
Algo de acuerdo
Ni de acuerdo ni en desacuerdo
Algo en desacuerdo
Muy en desacuerdo

® oo o

51. El analisis de la deglucién de liquidos resulta pertinente en el proceso de
evaluacion y rehabilitacion de la disfagia
a. Muy de acuerdo
Algo de acuerdo
Ni de acuerdo ni en desacuerdo
Algo en desacuerdo
Muy en desacuerdo

® oo oT

52. ;Considera adecuado afadir algun aspecto no citado anteriormente en la
exploraciéon de la disfagia?
a. Muy de acuerdo
Algo de acuerdo
Ni de acuerdo ni en desacuerdo
Algo en desacuerdo
Muy en desacuerdo

® oo oT
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ANEXO 4. COMO APLICAR EL MECV-V.
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ANEXO 5. ARTICULOS ASOCIADOS

Rewista de Logopedia, Foniatria y Audicologia (2019) 39, 52-58

Revista de
r r -
LOGOPEDIA, FONIATRIA y AUDIOLOGIA
' ¥ .
] ] '\.\[ % | [ |__|\ www.alseviereslogopedia —_—
ORIGIMAL
Secuelas del dano cerebral adquirido, estudio )
sobre las necesidades terapéuticas
Patricia Murciego Rubio®* y Natividad Garcia Atarés®
& Unidad de Dano Cerebral, Centro Hospitalario P Benito Menni, Yallodolid, Espana
Y Facultad de Medicina, Universidad de Valladolid, Valladolid, Espaia
Recibido el & de septiembre de 2018; aceptado el 10 de febrero de 2019
Disponible en Internet el 4 de abril de 2019
PALABRAS CLAVE Resumen
Afasia: Objetives: Conocer la etiologia mas comin del dafo cerebral adquirido, calcular el porcentaje
Dafio cerebral; de pacientes que necesitan neurorrehabilitacion y examinar la sintomatologia relacionada con
Disfagia; el area de logopedia, permitiendo justificar la importancia de este profesional en el ambito de
Ictus: la rehabilitacion neurclogica.
Logopedia Pacientes y método: En este estudio se realizo un analisis de los pacientes con alteraciones
neurarrehabilitacion neurclogicas ingresados en un hospital de media estancia, entre el 1 de enero de 2011 v el

1 de enero del 2017. Todos los pacientes eran mayores de 18 anos, de ambos sexos, con dano
cerebral adguirido.

La muestra fue obtenida a través del software de gestion asistencial del Centro Hospitalario

Benito Menni de Valladolid, seleccionando las unidades dedicadas a la rehabilitacion: conva-
lecencia y dano cerebral, leyendo cada historia para conocer las secuelas y la rehabilitacion
recibida.
Resultados: Del total de pacientes ingresados en este periodo 480 presentaban alteraciones
neurologicas, de los cuales 39 fallecieron antes de recibir rehabilitacion por su grave estado,
¥ 10 empeoraron debiendo cesar las terapias. Finalmente, un 89.7% recibieron rehabilitacion,
presentando trastornos motores relacionados con los miembros superiores e inferiores en un
90.8%, un 39.8% problemas deglutorios v las alteraciones de la comunicacion en un 39.6% de la
muestra.

La eticlogia del problema neurologico mas comin, con un 56.5%, fue el ictus isguemico,

seguida del hemorragico en un 16.9% de los casos y de los traumatismos cranecencefalicos en
un 15.6%.
Conclusion: La etiologia mas relevante dentro de un centro de media estancia es el ictus squé-
mico. Las secuelas mas significativas son los trastomos motores, seguidos de los problemas
deglutorios y de comunicacion. El logopeda es un profesional destacado en la rehabilitacion del
paciente neurolégico, debido a los porcentajes v relevancia de los sintomas tratados desde esta
area.

¥ Auter para correspondencia.
Caorreo electronico: patriciamurciegorubic@gmail.com (P. murciego Rubia).

hetps:/ J doi.orgd 10,1016/ §. rifa. 2009.02.001
0214-4503 /i 2019 Elsevier Espana, 5.L.U. v Asociacion Espanola de Logopedia, Foniatria v Audiologia e Ibersamericana de Foncaudiologia.
Todos los derechos reservados.
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Mutricién Hospitalaria 03925 / http://dxdoi.org/10.20960/nh.03925 Resumen FOF
Trabajo Original

Validacion de la escala EDMUR, una herramienta
para cuantificar la evolucion de la disfagia neurégena

Patricia Murciego, Paula Giménez Barriga, Natividad Garcia Atarés
& 328 @ 679 66 0 @EY SN

Introduccidn: la disfagia es un sintoma frecuente y grave en las personas con dafio cerebral y se necesita una herramienta que permita
cuantificar y objetivar su evolucidn. Objetivo: desarrollar y validar una herramienta que mida la evolucion de |a disfagia en un paciente con
dafio cerebral adquirido a fin de facilitar la toma de decisiones durante el tratamiento multidisciplinar. Métodos: estudio retrospectivo que
consta de dos fases con el objetivo de desarrollar una nueva herramienta. En la primera se desarrolla el instrumento v en la segunda se
estudian las propiedades psicométricas tras su aplicacién a 83 pacientes, |a validez de contenido, la validez convergente, la validez de grupos
conocidos, |a fiabilidad v |a sensibilidad al cambio. Resultados: se obtuvo la escala EDMUR, un instrumento compuesto por 5 dominios y 46
items. Tras el juicio de expertos, todos los items propuestos en la fase de disefio de la escala alcanzaron los valores minimos de V de Aikeny
CRV".El valor de |a alfa de Cronbach (a) mostréd una buena consistencia interna. La correlacion entre la escala FOIS y la EDMUR, obtenida a
través del coeficiente de Spearman (rho), fue directa y significativa. La prueba H de Kruskal-Wallis reveld diferencias estadisticamente
significativas entre todos los grupos establecidos segin los niveles de la FOIS. Para la sensibilidad interna se empled la suma de rangos con
signo de Wilcoxon, obteniéndose una diferencia significativa entre las dos valoraciones. La sensibilidad externa de la escala obtuvo una
correlacién directa y significativa. Conclusiones: la escala EDMUR es una herramienta fiable, valida v sensible para la cuantificacién de la
evolucion de la disfagia, mejorando la calidad de los tratamientos.

Palabras Clave: Disfagia. Ictus. Multidisciplinar. Rehabilitacién. Validacion.
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En coherencia con el valor de la igualdad de género asumido por la UVA, todas las
denominaciones que en esta tesis se efectlan en género masculino, cuando no hayan
sido sustituidas por términos genéricos, se entenderan hechas indistintamente en

género femenino.
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