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1. RESUMEN/ABSTRACT

RESUMEN

Introduccion. La disfagia es una alteracién del funcionamiento, coordinacién o eficacia del
proceso deglutorio. Entre sus posibles causas se encuentra el dafo de los pares craneales
involucrados. Esto puede darse en la Esclerosis Lateral Amiotréfica, una enfermedad
degenerativa de las neuronas motoras que comienza a manifestarse con debilidad en las

extremidades (en su forma espinal), o con un habla arrastrada y disfagia (en la bulbar).

Objetivos. Esta revision pretende conocer las manifestaciones neurolégicas y logopédicas mas
frecuentes asociadas a la ELA, analizar la prevalencia y sintomatologia de la disfagia en esta
poblacidn, determinar los métodos de evaluacién de la misma mas recurrentes e indagar en

el papel de los logopedas y resaltar su importancia.

Material y métodos. Se han analizado de forma exhaustiva 37 publicaciones, de las cuales 17
son estudios/casos clinicos. Las bases de datos a las que se recurrié son: PubMed, Scielo,

Dialnet, Google Scholar, Elsevier, Scopus y NIH (National Institute of Health).

Resultados. La prevalencia de la disfagia ha sido elevada y las manifestaciones mas comunes
han sido penetraciones, aspiraciones y mal manejo del bolo. También se encontraron disfonia
y disartria. Los métodos de exploracién de la disfagia fueron muy variados. Los datos sobre el

rol del logopeda fueron escasos, pero resalté su colaboracién en el proceso de evaluacion.

Discusion. Las manifestaciones neurolégicas de la ELA afectan a la deglucidn, la articulacién y
fonacidn, y se relaciona con la forma de inicio. Se sugiere que no hay un método de evaluacidn
de la disfagia predeterminado. Sus consecuencias pueden ser muy graves, por lo que la

presencia del logopeda es crucial desde la evaluacion inicial hasta la intervencién precoz.

Conclusiones. La aparicién de disfagia es mas comun entre sujetos con ELA bulbar y las fases
mas afectadas son la oral preparatoria, oral y faringea. La ELA implica también otras
complicaciones relacionadas con la logopedia que afectan a la calidad de vida de los pacientes.
Sin embargo, la funcién de estos profesionales en este campo es aun desconocida y poco

valorada.

Palabras clave: Disfagia, Deglucidn, Esclerosis Lateral Amiotroéfica, ELA, Logopedia.



ABSTRACT

Introduction. Dysphagia is perturbation of functioning, coordination or efficiency in
swallowing process. Among its possible causes is cranial nerves damage. This can occur in
Amyotrophic Lateral Sclerosis, a degenerative disease affecting motor neurons that starts
manifesting as limbs weakness (on its spinal form) or as slurred speech and dysphagia (on

bulbar form).

Objectives. This review aims to revise the most frequent neurological and speech-therapy
related signs associated to ALS, analyse the prevalence and symptomatology of oropharyngeal
dysphagia in this population, find their most recurrent evaluation methods and investigate

about the speech therapists’ role within this field, as well as highlight their relevance.

Material and methods. An exhaustive analysys of selected bibliography was carried out, which
includes 37 articles (of which 17 are studies/cases). Visited databases are PubMed, Scielo,

Dialnet, Google Scholar, Elsevier, Scopus and NIH (National Institute of Health).

Results. Data collection have shown high prevalence of dysphagia and its most frequent
expressions have been penetrations, aspirations and bad bolus control. Moreover, dysphonia
and dysarthria appeared too. Dysphagia evaluation methods were diverse. Data referred to

speech therapist’s role was poor but his collaboration in evaluation process stood out.

Discussion. Neurological signs of ALS disrupt deglutition, speech and phonation and it is
related to ALS initial symptoms. It is suggested that there is no predetermined dysphagia
evaluation method. In addition, speech therapist work is essential from initial evaluation to

early intervention.

Conclusion. Dysphagia is more usual within the bulbar onset of ALS and the most affected
deglutition stages are oral preparatory, oral and pharyngeal. ALS also involves other
complications related to speech therapy affecting patients’ life quality. Nonetheless, their

function at this field is unknown and small esteemed.

Keywords. Dysphagia, Deglutition, Swallowing, Swallowing Disorders, Amyotrophyc Lateral

Sclerosis, ALS, Speech Therapy.



2. INTRODUCCION

2.1. DEGLUCION

La deglucién es un mecanismo que consiste en el transporte de sustancias liquidas, sélidas y
de la saliva desde la boca hasta el estdmago. Es producido por las fuerzas, movimientos y
presiones existentes en el complejo orofaringolaringeo.! Esta actividad neuromuscular
responde a un conjunto de conductas fisioldgicas que son controladas por el sistema nervioso

(tanto central como periférico), iniciando el reflejo disparador deglutorio.

El control neural pasa por diferentes niveles desde el cortex cerebral hasta el bulbo raquideo,
en cuyo interior se encuentran los centros de control de parte de la musculatura deglutoria.?
Del bulbo salen los pares craneales que intervienen en el proceso de la deglucion: el trigémino
(V), facial (VIl), glosofaringeo (IX), vago (X), espinal o accesorio (XI) e hipogloso (XIlI). La
deglucidn involucra la coordinacién entre la contraccién e inhibicién de la musculatura bucal,

lingual, laringea, faringea y esofégica, un total de 31 pares de musculos estriados.3*

e ETAPAS DE LA DEGLUCION

Siguiendo a Rebolledo FA?, el proceso deglutorio consta de cuatro etapas: oral preparatoria,
oral, faringea y esofagica. A continuacion, se presenta la Tabla 1, donde se detallan las

principales caracteristicas sobre cada una de ellas.

Tabla 1. Etapas de la deglucion

ESTRUCTURAS .
ETAPA CONTROL ACTIVIDADES DURACION

IMPLICADAS

Labios Cierre de labios

Lengua

Salivacion
Mejillas Vari in|
. aria segun la
Voluntario sustarglcia
Mandibula
Masticacion

Dientes

Paladar Formacion del bolo

Lengua Retropropulsion del bolo <1s




Voluntario
e Disparo del reflejo deglutorio
involuntario

Velo del paladar Elevacion del velo

Constrictores . . ,
Peristalsis faringea

faringeos
o Cierre y adelantamiento de la
Epiglotis .
laringe .
. Aproximadamente
Involuntario 1 sesundo
Musculos delgados de &
la laringe
Masa aritenoidea
Relajacién del esfinter esofégico
Esfinter esofagico superior
superior
. . El bolo pasa al eséfago
Involuntario Esofago P g0y 8—-20s

desciende hasta el estomago

La deglucion comienza con la preparacion del bolo, proceso en el cual intervienen diversas
estructuras de la cavidad oral (labios, lengua, mejillas, dientes y paladar). El alimento es
masticado y mezclado con la saliva para su compactacion y transporte. Una vez formado, es
propulsado por la lengua hacia la pared posterior de la faringe, acciéon voluntaria que da
comienzo a la fase oral. El contacto del bolo con la pared dispara el reflejo deglutorio,
desencadenando asi la tercera fase (faringea). El velo del paladar se eleva para evitar su paso
hacia la nasofaringe. El bolo entra en la faringe, donde es empujado por sus musculos
constrictores hasta llegar al esfinter esofagico superior. Para evitar su paso a la via aérea, la
epiglotis y la masa aritenoidea (cartilagos aritenoides y cuerdas vocales, falsas y verdaderas),
producen un triple cierre laringeo, provocando una breve apnea. A continuacién, el bolo llega
hasta el esfinter esofagico superior, que se relaja y permite el acceso al eséfago, inicidandose la
ultima fase de la deglucion (fase esofdgica). A partir de aqui, es transportado hacia el estémago

gracias a las ondas peristélticas de la pared esofagica.*

2.2. DISFAGIA

Si hay alguna alteracién en el funcionamiento, coordinacidn o eficacia en estas etapas que se

han mencionado en el proceso de la deglucidn, se produce la disfagia.?



La disfagia puede disminuir la calidad de vida, comprometer la nutricién y producir
aspiraciones de secreciones orofaringeas o alimentos en la via aérea, comprometiendo la
respiracion. También pueden darse penetraciones, es decir, el paso de material a la laringe,
pero no a través de los pliegues vocales. Asimismo, puede acompafiarse de afagia (incapacidad

de deglutir), odinofagia (deglucién dolorosa) o globus faringeo (sensacion de cuerpo extrafio).”

Tanto su incidencia como su prevalencia son altas y, en un elevado porcentaje de los casos no
se diagnostican ni se tratan de manera apropiada. Las complicaciones mencionadas cuentan

con una morbilidad y mortalidad muy prominentes, siendo clave la intervencién precoz.®

e CLASIFICACION

Existen diversas clasificaciones para la disfagia. Una de ellas hace referencia al mecanismo
afectado y otra, a la localizacién la fase alterada de la deglucion, como se aprecia en la Figura

1

En el primer grupo se encuentran la disfagia estructural, debida a la dificultad de deglutir por
una luz estrecha o un gran tamafio del bolo, y la disfagia propulsiva o motora, consecuencia

de perturbaciones de la peristalsis esofagica o del esfinter esofagico superior. En el segundo

grupo, segun la etapa y el lugar afectados, se distingue entre disfagia orofaringea y esofégica.’

Disfagia estructural
Segun el mecanismo

afectado
Disfagia propulsiva/motora

Disfagia orofaringea

Segun la fase/localizacién
alterada

Disfagia esofagica

Figura 1. Clasificacion de la disfagia

e ETIOLOGIA

A pesar de que la etiologia de la disfagia pueda ser variada, las dos causas mas comunes
pueden resultar de dafio neurolégico/estructural de la corteza cerebral o del tronco encefalico

o por afeccidn directa de los musculos deglutorios.®



e ABORDAIJE

El manejo de la disfagia depende de su causa, por ende, es esencial contar con un diagndstico

preciso y comprender el mecanismo deglutorio correctamente.®

El equipo involucrado en el diagndstico y el tratamiento debe ser multidisciplinar, incluyendo
profesionales de diferentes campos: otorrinolaringdlogos, neurdlogos, enfermeras, médicos
rehabilitadores, logopedas, nutricionistas, radiélogos, etc. Estos trabajan de manera conjunta
para detectar de forma anticipada los sintomas de disfagia, diagnosticar la posible causa
responsable de la misma (tanto funcional como organica) y plantear un plan de intervencion
para conseguir que el paciente pueda realizar una deglucidn segura y eficaz, es decir, que sea

lo mas funcional posible.”

TECNICAS DE EVALUACION

Para diagnosticar la disfagia, existen dos métodos de exploracién principales: la evaluacidn

clinica y los estudios complementarios (Figura 2).

Exploracion . :
Pruebas de cribado
clinica
Exploracionde los
pares craneales
Nasofibroscopia

Estudios . .
complementarios Videofluoroscopia

Figura 2. Evaluacion de la disfagia orofaringea
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a) Exploracion clinica

Durante la primera se dirigen preguntas al paciente y a su familia acerca de los sintomas y
signos de los problemas al tragar, teniendo en cuenta su estado neuroldgico, respiratorio y
nutricional previo. Una de las pruebas de cribado de la disfagia es el EAT-10 (Eating Assesment
Tool-10), un cuestionario con 10 preguntas que se puntuan del O (ningun problema) al 4

(problema serio). Si la puntuacién supera los 3 puntos, advierte la presencia de disfagia



orofaringea.” Asimismo, se exploran la movilidad y el tono de la musculatura deglutoria y la
integridad de los reflejos de proteccion mediante el examen de los pares craneales

involucrados en el proceso de la deglucién.!

A continuacion, se lleva a cabo una evaluacion con alimentos de distintas texturas para valorar
la velocidad, la coordinacidn y la sincronia de las fases deglutorias. El método de exploracion
clinica volumen-viscosidad (MECV-V) es muy utilizado en la practica clinica diaria. Los bolos
gue se administran son de entre 5y 20ml y de tres viscosidades: liquido, néctar y pudin. En
esta fase también se utiliza el test del agua, que consiste en dar al paciente dosis de agua
comenzando por 10mL con una jeringuilla y llegando hasta los 50mL con un vaso.” Durante la
aplicacién de ambas pruebas, se presta atencién al sellado labial, la existencia de deglucion
fraccionada, regurgitacion nasal, tos o voz himeda y a la presencia de residuos orales y/o
faringeos. Se debe vigilar el riesgo de aspiraciones por medio de auscultacién laringea. No
obstante, las aspiraciones y penetraciones silentes pueden pasar desapercibidas, por lo que se

necesita de exploraciones complementarias.!

b) Estudios complementarios

Los estudios complementarios principales son la fibroscopia naso u orofaringea y la
videofluoroscopia. La fibroscopia se realiza con una fibra éptica flexible que se introduce por
la boca o por la nariz y permite una vision anatomofuncional del proceso deglutorio: Es muy
util para determinar los lugares de retencién de los alimentos, la sensibilidad de la laringe,

alteraciones organicas, etc.!

La videofluoroscopia proporciona una visién lateral vy
anteroposterior de la dindmica de las fases de la deglucién mediante la administracion de un

contraste (bario) de viscosidades similares a las del MECV-V.’

e LA TAREA DEL LOGOPEDA

El logopeda desempefia un papel crucial en el tratamiento de la disfagia orofaringea.
Contribuye significativamente a mejorar tanto la calidad de vida como la salud nutricional de
los pacientes. Su principal objetivo es establecer una deglucidén con la maxima funcionalidad

posible.
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Las funciones elementales del logopeda incluyen también la evaluacién de los procesos de
deglucidn oral y faringea, asi como de la movilidad, sensibilidad y el tono muscular de las

estructuras orofaciales implicadas.®

El tratamiento logopédico de la disfagia engloba:’2

1. Estrategias posturales (Tabla 2): mejoran el descenso del bolo y la proteccion de la via

aérea.

2. Maniobras deglutorias (Tabla 2): son aprendidas por el paciente para compensar

perturbaciones de la biomecdanica deglutoria.

3. Técnicas de incremento sensorial: incluyen la estimulacidon tactil/térmica, la
combinacion de sabores, la estimulaciéon de la salivacién y la modificacién de la

consistencia y el volumen del bolo.?

4. Praxias neuromusculares: son movimientos coordinados cuyo fin es la mejora de la
fisiologia deglutoria desarrollando la sensibilidad, el tono y la motricidad de las

estructuras implicadas en el proceso de la deglucion.’

Tabla 2. Estrategias posturales y maniobras deglutorias

EFECTO EXPLICACION

Flexion anterior de ., , . .
Proteccidn de la via respiratoria

cuello
wv
w
-
] L. . Aumenta la velocidad del transito
= Flexion posterior de .
= cuello oral del bolo y mejora su
3 descenso por la faringe
o
m .7 . . e . . .
=4 Rotacion e inclinacidon de | Mejora de la eficacia del descenso
. la cabeza hacia el lado por la faringe y favorece la
2 afectado apertura del EES
o
[
(%]
w

Deglucion en decubito

. Proteccidn frente a aspiraciones
lateral/supino

Se realiza una apnea voluntaria antes
de tragar y, después, se tose para
eliminar los posibles residuos a nivel
faringeo y/o glotico.

Cierre voluntario de las cuerdas
Supragldtica vocales antes y después de la
deglucion

Cierre de bandas ventriculares,
Supersupraglética movimiento aritenoideo anterior
y cierre vestibular

Se realiza una apnea voluntaria y se
deglute con fuerza.

MANIOBRAS
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Puede apoyarse realizando ejercicios
musculares contrarresistencia como
empujar la frente.
Mejora del movimiento de la base
Masako lingual Se sostiene la punta lingual entre los
Reduccidn de residuos en incisivos mientras se traga
vallécula
Mejora del movimiento de la base
lingual
., Se ejerce una elevada fuerza de la
g Incremento de la contraccién
Deglucion forzada , musculatura de boca y cuello al
faringea .
deglutir.
Reduccion de residuos en
vallécula
Se deglute y se mantiene la laringe
Aumento del ascenso laringeo ascendida unos segundos.
Mendelssohn . .
Prolongacion de apertura del EES | Puede compensarse con la maniobra
de Shaker

2.3. ESCLEROSIS LATERAL AMIOTROFICA (ELA)

La ELA es una enfermedad neurolégica degenerativa que cuenta con dos significados. En un
primer sentido, hace referencia a varias condiciones de inicio en la edad adulta caracterizadas
por una degeneracidn progresiva de las neuronas motoras. Por otro lado, ELA apunta a la
forma especifica de la enfermedad de la neurona motora en la que existen signos de ambas
motoneuronas (superior e inferior). “Amiotréfica’” alude a la atrofia muscular, la debilidad y
fasciculacion que implica la alteracidn de la neurona motora inferior. “Esclerosis lateral” alude
a la resistencia a la palpacion de las columnas laterales de la médula espinal en muestras de

autopsia.

La clinica resultante se relaciona con la motoneurona superior: reflejos tendinosos exaltados,
clonus y signos de Hoffmann y de Babinski. Si solo son evidentes los signos de la neurona
motora inferior (NMI), se denomina atrofia muscular espinal, mientras que, si solo se ven
signos de la neurona motora superior (NMS), se trata de una esclerosis lateral primaria. La
sintomatologia de una ELA tipica se relaciona principalmente con la debilidad, que puede
empezar en las manos o piernas o se manifiesta por un habla arrastrada y disfagia. En la mayor
parte de las exploraciones se observan tanto signos de la motoneurona inferior como de la

superior. El deterioro es progresivo, siendo la expectativa de vida de entre tres y cinco afios.’
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Dependiendo de la forma de inicio, se han descrito dos subtipos de ELA: bulbar y espinal. Si la
sintomatologia inicial incluye temblor labial o cambios en el habla (afectando a la
comunicacion y la deglucién), se trata de una ELA bulbar, mientras que, si aparecen tropiezos
o debilidad de agarre, es espinal. Los patrones de progresion de la ELA bulbar son progresivos

y de curso reconocible, mientras que los de la espinal son impredecibles.

Para muchos pacientes, la manifestacidon bulbar mas estresante es la pérdida de la capacidad
de hablar, ya que la comunicacidn es una de las principales sefias de identidad del ser

humano.®

e DISFAGIAEN LA ELA

Existen numerosos trastornos neuroldgicos capaces de provocar disfagia. Tomando un punto
de vista clinico, estos pueden ser degenerativos y no degenerativos. Como se ha mencionado
anteriormente, la ELA se encuentra en este primer grupo, en el cual las disfunciones

principales de la deglucion son:
- Alteracidn de las fases preparatorias.
- Dificultad en el manejo del bolo.

- Problemas para iniciar la deglucion o fallos en mecanismos asociados.

En cuanto a los signos y sintomas mas frecuentes de la disfagia en esta poblacién se

encuentran:
- Control lingual reducido.
- Ausencia de contraccidn faringea.
- Inicio del reflejo faringeo retardado.
- Elevacion laringea disminuida.

- Disfuncion cricofaringea.?

La disfagia conlleva una pérdida de peso que puede derivar en caquexia, aunque la atrofia
muscular debida a la denervacidon también es un factor contribuyente. La degeneracion
progresiva del diafragma y de los musculos accesorios de la respiracidon explican la

susceptibilidad a la neumonia, una de las causas més frecuentes de muerte en la ELA.1°

13



3. OBIJETIVOS

El principal objetivo de este trabajo es la elaboracidn de una revision bibliografica acerca de la

presencia de la disfagia en la ELA, considerando su expresion clinica.

Con el fin de su cumplimiento, se ha realizado una amplia investigacidon siguiendo la

consecucién de los siguientes objetivos especificos:
1. Analizar la prevalencia de la aparicién de la disfagia orofaringea en la ELA.

2. Revisar los signos y sintomas neurolégicos y logopédicos mas frecuentes asociados a la

ELA.

3. Conocer los métodos de exploracion de la disfagia orofaringea mas frecuentes en

sujetos con ELA.

4, Determinar las manifestaciones de la disfagia mas recurrentes, asi como las etapas de

la degluciéon mas afectadas en la ELA.

5. Conocer el papel de los logopedas sobre la disfagia en pacientes con ELA y resaltar su

importancia.
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4. MATERIAL Y METODOS

Con el objeto de elaborar este trabajo, durante los meses de febrero a junio de 2024, se ha
llevado a cabo una revisién bibliografica mediante una busqueda y andlisis exhaustivo de
diversos articulos en diferentes bases de datos. Estas son: PubMed, Scielo, Dialnet, Google

Scholar, Elsevier, Scopus y NIH (National Institution of Health).

El periodo de busqueda y seleccién ha comprendido desde finales del mes de enero hasta
mediados de marzo de 2024. Para ello, se establecieron una serie de criterios de inclusién y
exclusion (Tabla 3). Cabe mencionar que no se establecieron filtros sobre el idioma o el pais
de publicacién de los articulos. En un primer momento, se quiso establecer como criterio de
inclusion que se mencionara el papel o la presencia del logopeda, pero, sin embargo, tuvo que
descartarse ya que el numero de articulos en los que se aportaba esta informacion era muy

€SCaso.

Tabla 3. Criterios de inclusion y exclusion

CRITERIOS DE INCLUSION CRITERIOS DE EXCLUSION

Publicaciones puramente tedricas o Publicaciones de Tesis, TFG o articulos
estudios/casos clinicos periodisticos
Publicaciones a partir del afio 2000 Articulos duplicados
Articulos que hablen sobre la presencia de Publicaciones con informacidn escasa o similar a
disfagia en la ELA la encontrada
Publicaciones con informacidn de interés L
. Acceso restringido al texto completo
logopédico

” 0

Las palabras clave utilizadas fueron “disfagia”, “degluciéon’”, “trastornos de la deglucién”, y

“esclerosis lateral amiotrdéfica”, tanto en inglés como en espafiol.

En primer lugar, se recogieron los articulos por su titulo y resumen, y tras acceder a la versién
completa, se descartaron aquellos que no cumplian los criterios fijados. Inicialmente, se

recopilaron 48 articulos, de los cuales 9 fueron desestimados.

Los idiomas en los que se encuentran los articulos seleccionados son espafol, portugués,

inglés y francés, y fueron publicados entre los afios 1989 y 2023. Se han incluido publicaciones
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sobre casos clinicos y estudios de casos, asi como aquellas puramente tedricas como libros o

revisiones de literatura que incluyeran informacidn relacionada con la logopedia.

En la Figura 3 se recogen de forma organizada los articulos empleados para la elaboraciéon de

esa revision bibliografica.

Desestimada

\

<
(* 9
<
o
T}
o
>
=
(24]

26

Seleccionada GG ERTITE O 1989 - 2023

37 20

Contenido

16

Figura 3. Bibliografia

Una vez seleccionados los articulos, se dio comienzo a la elaboracion del trabajo. La
introduccion comenzd a redactarse en el mes de marzo, asi como la determinacion de los
objetivos y la elaboracion de la tabla de resultados obtenidos. Durante el mes de abril se
desarrollé la segunda parte del apartado de resultados y, en mayo, se elaboraron tanto la
discusién como las conclusiones. Para finalizar, en el mes de junio, se elaboro el resumeny se
revisaron todos los apartados para realizar modificaciones (en caso de ser necesarias) y se

compuso el péster destinado a la defensa de este trabajo de fin de grado.

Al tratarse de una revision bibliografica del ambito de las ciencias de la salud, el estilo de

citacion que se sigue para citar las referencias es el estilo Vancouver.
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5.RESULTADOS

Una vez revisados todos los articulos, se han seleccionado los correspondientes a estudios de

casos clinicos con pacientes para la elaboracion de la tabla de resultados (Tabla 4).

En ella se presentan de forma organizada los hallazgos obtenidos en relacién con los objetivos

de la revisién. Los apartados en los que ha sido dividida son:

1. Autor/pais/afio. En esta primera columna se especifica el autor principal de cada

estudio, el pais de origen y el afio de publicacidn del estudio.

2. Numero de pacientes del estudio (n). Aqui se indica el tamafio muestral de cada
estudio, lo que proporciona informacién sobre la cantidad de individuos incluidos en

el andlisis y la robustez de los resultados obtenidos.

3. Forma de inicio de la ELA. En este apartado se sefala la forma de inicio de la

enfermedad en los pacientes incluidos en cada estudio.
4. Signosy sintomas.

a. Neuroldgicos. Se recogen los sintomas neurolégicos (en caso de ser

determinados).

b. Logopédicos. Se incluyen, principalmente, la presencia de disartria, disfonia 'y

disfagia.
5. Disfagia. Esta columna se subdivide en las siguientes:

a. Evaluacion. Se especifican los métodos de evaluacién empleados para valorar

la disfagia

b. Signosy sintomas. Se enumeran los signos y sintomas de disfagia identificados,

permitiendo la comprension de la presentacidn clinica y su gravedad.

c. Papel del logopeda. Se reunen los datos relacionados con el rol del logopeda

en los estudios.

6. Conclusiones. En este ultimo apartado se reflejan las conclusiones mas relevantes de

cada estudio.
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Tabla 4. Resultados

SINTOMAS \ DISFAGIA
EDAD FORMA CONCLUSIONES
MEDIA | DE INICIO . . . . PAPEL DEL
NEUROLOGICOS LoGoPEDICOS EVALUACION SIGNOS Y SINTOMAS
LOGOPEDA
Fasciculacion
lingual
(64%)
Atrofia lingual
Chen A, (48%) Disfonia (48%) Disartria, fasciculacién lingual,
Garrett CG. Bulbar Reflejo Istonia ? disfonia y cierre incompleto de
Estados 44 65 (100%) mandibular Disartria (93%) Logopédica Evaluacion las cuerdas vocales aumentan la
Unidos ? alterado Disfagia (86%) sospecha de patologia
(1]
(2005) (27%) neuromuscular
Debilidad facial
(20%)
Debilidad palatal
(18%)
La disfagia y la disartria tienen
Disartria (78%) alta prevalencia en este estudio
Bulbar (38.55%) de |nd(|)V|duos Cf)n !EL'A, con el
Bulbar 87% de los individuos
Donohue C (44.32%) Espinal (25.36%) demostrando involucramiento
stal Espinal Mixta (6.9%) VFC con liquido, bulbar.
Estc?dos 88 64.27 (48.86%) L . miel, RUd'" y Se necesitan futuros estudios
Unidos . Disfagia (68%) solido longitudinales que evalten la
(2023) M'Xtoa Bulbar (33.55%) emergencia y la progresién de la
(6.82%) Espinal (22.37%) disfagia y la disartria en la ELA
spina 20 para saber el tiempo éptimo de
Mixta (5.8%) intervenciones preventivas y
optimizar la calidad de vida.

Abreviaturas: VFC = videofluoroscopia
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Tabla 4. Resultados (continuacion)

SINTOMAS DISFAGIA

FORMA ‘
EDAD

N DE
MEDIA
INICIO

LOGOPEDICOS EVALUACION

NEUROLOGICOS

LOGOPEDA

La disfagia es una comorbilidad
frecuente en la ELA

semisoélido y sélido

Aspiracion traqueal (5.2%)
Puré (n=20)
Escape posterior (50%)
Residuo faringeo (40%)
Penetracidn laringea (30%)

Aspiracion traqueal (5%)

D’Ottaviano Cuestionario sobre : cerior (63.6%
FG etal. Bulbar Fasciculacion Disfagia aIteracnongsl dela scape posterior (63.6%) Las fases oral y faringea son
Brasil 11 61.7 (100%) lingual (1005) deglucion Penetracién laringea (90.9%) alteradas con mas frecuencia
() I’ ° L
(2011) (100%) NFF f’{’“ Iqu|ldf), Aspiracion traqueal (90.9%) Las aspiraciones y penetraciones
semisolido y sélido son mas frecuentes en la fase
faringea de deglucidn de liquidos
Liquido (n=18)
Escape posterior (55%)
Residuo faringeo (22.2%)
Penetracidn laringea (38.8%)
Aspiracion traqueal (16.6%)
T Cuestionario sobre Liquido espesado (n=19)
etal. No alte:ja:gl(l)ncgz:e la Escape posterior (52.6%) Evaluacion de la i::?ngezrszterzlc;iigiarizgl::
; uci . , 0 e
Brasil 20 57 descrita L Residuo faringeo (42.1%) disfagia junto con el textura del alimento (liquido
NFC con liquido, Penetracién lari 26.3% ORL )
(2019) enetracion laringea (26.3%) espesado o puré).

Abreviaturas: NFC = nasofibroscopia; ORL = otorrinolaringdlogo; ELA = Esclerosis Lateral Amiotrdfica
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Tabla 4. Resultados (continuacion)

SINTOMAS \ DISFAGIA
EDAD FOrRMA

CONCLUSIONES
MEDIA | DE INICIO

PAPEL DEL
LOGOPEDA

SIGNOS Y SINTOMAS

NEUROLOGICOS | LOGOPEDICOS EVALUACION

Ha clinica detallada

Evaluacion de las
estructuras
orofaciales

RRDD (100%)
Incontinencia del bolo (100%)

Inhabilidad formacién del bolo
(80%)

Sialorrea (100%)

La exploracién instrumental es el
gold standard para el diagndstico
de la DO, pero la valoracion
clinica puede ser una
herramienta importante en su
ausencia.

En la ELA se ve comprometida

Insuficiencia velofaringea (47%)

::::2“2:’ Deglucién seca Dificultad masticacion (80%) maés de una fase deglutoriay es
: . . . i4 i importante planear una
, 5 50-60 | No descrita Disfagia (100%) |  Exploracién con Deglucion fraccionada (60%) . ) P,
India Alimentos de Residuo oral (100%) mtervencnqn con moc'llﬁcaaones
(2016) h de la dieta, terapia de la
dlﬂ?rente’s Penetracidn nasal (80%) deglucion o sugiriendo métodos
co?lsjlstednaas Tos (100%) de alimentacion enterales.
iquido, ¢ o
semisélidos y L ) Los logopedas juegan un papel
sélidos) Tos ineficaz (100%) clave diagnosticando y ayudando
Aclaramiento de garganta (100%) a mantener la nutricién y
LElevacion laringea (100%) mejorar la calidad de vida de los
g ° pacientes
Inhabilidad succidn (5%)
Leder S et Bulbar Dificultad masticacion (5%) El feedback visual de la NFC es
al. . -

J (52%) Disartria (64.7%) NFC con liquido Escape posterior (41.2%) fEXIthO palra la educaq:)n dedla
Estados 17 63.5 ) . . . o . ’ amilia y el paciente y el estudio
Unidos Espinal Disfagia (100%) solido y semisdlido Residuo laringeo (17.6%) de las estrategias terapéuticas a

0, .
(2004) (48%) Riesgo aspiracion (59%) aplicar

Abreviaturas: NFC = nasofibroscopia; RRDD = retraso en el reflejo disparador deglutorio; DO = disfagia orofaringea; ELA = Esclerosis Lateral Amiotrdéfica
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Tabla 4. Resultados (continuacion)

FORMA ‘
DE
INICIO

SINTOMAS

NEUROLOGICOS

LOGOPEDICOS

EVALUACION

DISFAGIA

SIGNOS Y SINTOMAS

Escape labial de comida (53%)
Escape labial de liquidos (61.2%)
Dificultad masticacion (61.2%)
Dificultad eyeccién bolo (61.2%)
Residuo oral (59.2%)
Residuo palatal (51%)

PAPEL DEL
LOGOPEDA

CONCLUSIONES

Espinal (66.7%),
(50% del total)

VFC con liquido,
miel y pudin

Residuo oral (100%)

Luchesi KF Cuestionario oral Administracién del
et al. No sobre alteraciones Dificultad deglucion saliva cuestionario verbal El factor mayor asociado a la
Brasil 49 descrita Disfagia (93.8%) de la deglucion (16.32%) Anlisis de | severidad de la disfagia es la
) nalisis ae las odinofagia
(2014) NFC Reflujo nasal (24.5%) imagenes de la NFC
Tos (16.3%)
Odinofagia (63.2%)
Aclaramiento de garganta (61.2%)
RRDD (10.2%)
Sensacién estancamiento bolo
(71.4%)
Disartria (259
isartria (25%) FOIS
Bulbar (100%), Movimientos linguales y )
Luchesi Bulbar Debilidad de los (25% del total) DOss masticacion lentos e ineficaces Uso de vendaje Es |mpf)rtante saber el 'deseo del
KF, Silveira (25%) miembros SWAL - QoL (25%) terapéutico en uno . p.a.uente porla cor’mda y el
IC. 4 48 ’ superiores (25%) Disfagia (75%) de los casos. significado que le atribuyen para
Brasil Espinal Bulbar (33.3%) Entrevista Escape oral (25%) que el logopeda pueda
. ulbar (33.3%), i N - < ?
(75%) Cambios enola (25% del totaol) estructurada Residuo faringeo (100%) Analisis cuallta.tjlvo contribuir a la mejora de su
(2018) marcha (75%) 0 de la evaluacion calidad de vida

Abreviaturas: NFC = nasofibroscopia; FOIS = Functional Oral Intake Scale; DOSS = Dysphagia Outcome and Severity Scale; SWAL — QoL = Swallowing Quality of Life Questionare; VFC = videofluoroscopia; RRDD =

retraso en el reflejo disparador deglutorio
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Tabla 4. Resultados (continuacion)

Vallécula: L (55%), P (50%), S (50%)
Vestibulo: L (5%), P (20%), S (5%)
Deglucion fraccionada
L (20%), P (35%), S (35%)
Penetracion laringea
L (20%), P (15%), S (20%)
Aspiracion traqueal: P (5%)

SiNTOMAS DISFAGIA
EDAD FORMA CONCLUSIONES
MEDIA | DE INICIO . . . . PAPEL DEL
NEUROLOGICOS | LOGOPEDICOS EVALUACION SIGNOS Y SINTOMAS
LOGOPEDA
Bulbar
Mariani L Bulbar L . o
etal (63%) NEC Penetracion laringea (51.8%) Los pacientes con ELA necesitan
. (J
Italia 108 66.95 ) Disfagia (100%) Aspiracion traqueal (3.7%) numerosas evaluaciones, sobre
E(spln;;l PAS Espinal todo en la de inicio espinal
(2021) 37%
Penetracidn laringea (19.4%)
Tiempo transito oral T
L (20%), P (15%), S (35%)
Movilidad linguall
L (25%), P (20%), S (50%)
Escape posterior } i}
. . La fase faringea es la mas
L (30%), P (25%) comprometida para las
Dificultad Escape anterior consistencias liquida y pastosa,
para hablar L (15%), P (40%), S (0%) con Prese_gda :igf“ﬁcaﬁva de
9 . residuo faringeo.
i (15%) Elevacién laringeal Anélisis de las Laf les] da ma
aim . . ima de la VFC a fase oral es la segunda mas
Dificultad Imagenes de
etal. para Disartria (15%) Anamnesis L (50%), P (60%), 5 (25%) £l 65% de | afectada, con un tiempo de
Brasil 20 >7:3 alimentarse P VFC con liquido, Residuo oral Do aelos transito oralT y movilidad
! Disfagia (100%) isolid lid pacientes recibia ) o
(2016) (15%) semisolido y solido L (15%), P (45%), S (50%) acompafiamiento linguall para solidos.
Debilidad Residuo faringeo logopédico El tto. logopédico es eficaz y
muscular Base lingual: L (45%), P (55%), S (45%) Puede pll'(’JIongar el t}empo de )
(70%) alimentacion oral, mejorando asi

la calidad de vida de las personas
con ELA.

Abreviaturas: NFC = nasofibroscopia; PAS = Penetration Aspiration Scale; VFC = videofluoroscopia; L = liquido; P = pastoso; S = sélido; ELA = Esclerosis Lateral Amiotréfica
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Tabla 4. Resultados (continuacion)

SINTOMAS DISFAGIA

EDAD FORMA

MEDIA | DE INICIO - a , . PAPEL DEL
NEUROLOGICOS LoGoOPEDICOS EVALUACION SIGNOS Y SINTOMAS T

CONCLUSIONES

El MEC-V es un test de cribado

ParisIG &3 MECV-V de la disfagia orofaringea
. 20 66 Disfagia VEC sensnple, especifico, facil de
Francia (75%) aplicar y que puede ser
(2012) Pulsioximetria propuesto sistematicamente a

cualquier paciente con ELA.

Residuo oral

bulb. (89.7%), esp. (85.5%)

Residuo vallecular

bulb. (79.5%), esp. (77.1%)
Los pacientes con ELA de inicio
bulbar presentaron un TTO mas
bulb. (51.3%), esp. (60%) largo que aquellos con la forma

Residuo piriforme
VFC con liquido

Park YC et Bulbar fino, liquido AqUE ¢
al. (35.8%) grueso, semisélido Escape posterior de inicio esplna'ﬂ.' '
i 109 | 57.9 ) Disfagia (100%) y solido Debe hab6_r una gran ylgllanaa y
Espinal bulb. (76.9%), esp. (80%) un tratamiento agresivo para la
(2022) (64.2%) PAS disfagia, sobre todo en los
TTO Penetracion laringea pacientes de ELA bulbar mas que

con LF: bulb. (57.9%), esp. (61.4%) en los de ELA espinal.

con LG: bulb. (36.1%), esp. (39.1%)

Aspiracion traqueal
con LF: bulb. (34.2%), esp. (41.4%)
con LG: bulb. (13.9%), esp. (14.1%)

Abreviaturas: MECV-V = Método de Exploracidn Clinica Volumen — Viscosidad; VFC = videofluoroscopia; PAS = Penetration Aspiration Scale; TTO = tiempo de transito oral; LF = liquido fino; LG = liquido grueso;
ELA = Esclerosis Lateral Amiotroéfica
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Tabla 4. Resultados (continuacion)

SINTOMAS

NEUROLOGICOS

Bulbar

Fasciculacion
lingual (70%)
Abduccidn vocal
limitada (20%)
Atrofia pliegues
vocales (7.2%)
Espasticidad

laringea/vocal
(1.8%)

Disartria

Disfagia
Bulbar (85%),

Bulbar

LOGOPEDICOS

Bulbar (91%),
(30.6% del total)

(28.7% del total)

Bulbar (45%)
NFC (13.6%)
VFC (35.4%)

EVALUACION

DISFAGIA

SIGNOS Y SINTOMAS

NFC

Movimiento laringeo
anormal/ausente (87%)

Dificultad inicio deglucion (47%)
Residuo postdeglutorio (53%)
Penetracidn laringea (47%)
Aspiracion traqueal (33%)
Insuficiencia velofaringea (13%)
VFC

Movimiento laringeo
anormal/ausente (87%)

Dificultad inicio deglucion (72%)
Residuo postdeglutorio (69%)
Penetracion laringea (67%)
Aspiracion traqueal (46%)

Insuficiencia velofaringea (18%)

PAPEL DEL
LOGOPEDA

Bulbar

al logopeda

El 94% fueron derivados

CONCLUSIONES

En Finlandia, los primeros
diagnosticos se realizan rapida y
eficazmente.

Los sintomas predominantes en
pacientes con ELA que reciben
primero atencién del ORL son
tipicos del grupo bulbar,
afectando principalmente a la
deglucidn y al discurso.

EDAD FORMA
MEDIA DE INICIO
Rautiola J Bulbar: Bulbar
et al. 66 (336%)
. . 327 .
Finlandia Espinal: | Espinal
(2022) 52 (66.4%)
Robi R Bulbar
obison (52%)
et al.
Estados 100 63 E(ZFZ;E)H
Unidos ’
(2022) Desconocid
o (4%)

Deg. Ins. (63%)
Deg. Inef. (81%)
Espinal

Deg. Ins. (27%)
Deg. Inef. (64%)

VFC con liquido,
pudin y sélido

PAS

Del total

Aspiracion traqueal
(25%), de las cuales silentes
(72%), y con tos ineficaz (8%)

Penetracidn laringea (23%)

Las alteraciones de la eficiencia

en la deglucién fueron mas

frecuentes que las de la
seguridad.

La ineficiencia también fue el
signo mas probable de ser la
primera perturbacién funcional.

Abreviaturas: NFC = nasofibroscopia; VFC = videofluoroscopia; PAS = Penetration Aspiration Scale; ELA = Esclerosis Lateral Amiotréfica; ORL = Otorrinolaringdlogo
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Tabla 4. Resultados (continuacion)
SINTOMAS \ DISFAGIA

EpAD FORMA
SIGNOS Y SINTOMAS

NEUROLOGICOS LOGOPEDICOS EVALUACION

PAPEL DEL LOGOPEDA

CONCLUSIONES

N
MEDIA DE INICIO
Adaptacion de la textura
de los alimentos | disendstico dif Sl del
. . (espesamiento de El diagndstico diferencial de la
Rugaitiené Sialorrea liquidos) ELA es dificil, ya que la DO en |a
Metal. Cuerda vocal Disartria (100%) EAT-10 Escape anterior | dicod poblacién mayor puede deberse
; : 1 66 o . Tto. logopédico diario . .
Lituania izquierda paralizada | pisfagia (100% PAS ) (o a multiples patologias, por lo
(2022) gia (100%) Tiempo de transito oral T para fortalecer la que debe establecerse lo antes
Residuo faringeo musculatura deglutoria posible.
Electroestimulacién de la
musculatura deglutoria
Disfonia (70.6%)
Bulbar (31.8%)
Atrof Espinal (38.8%)
Viana trofia y . : ]
SMP de et Bulbar fasciculacion lingual | Disartria (51.8%) Evaluacién de respiracion, Las manlfestcacmnes orofaringeas
I (38.8%) (54.11%) Examenes de - ) fueron mas frecuentes en los
&lb 170 57.4 : Bulbar (25.3%) fonacion, resonancia, . .
. Espinal Casanova rticulacié di pacientes con ELA de inicio
Brasil ( splna) Bulbar (31.8%) Espinal (26.5%) articulacion y prosodia bulbar
61.2% '
(2015) Espinal (25.9%) Disfagia (45.3%)
Bulbar (21.2%)
Espinal (24.1%)
Abreviaturas: EAT — 10 = Eating Assessment Tool — 10; PAS = Penetration Aspiration Scale; ELA = Esclerosis Lateral Amiotréfica; DO = disfagia orofaringea
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Tabla 4. Resultados (continuacion)

B \ SINTOMAS DISFAGIA

EDAD
DE CONCLUSIONES

MEDIA a a a ,
INICIO NEUROLOGICOS LoGoPEDICOS EVALUACION SIGNOS Y SINTOMAS PAPEL DEL LOGOPEDA

Signo de Babinski

32.6%
( 0 Disfonia (20.7%)
Hipertonia + Bulbar (7.2%)
espasticidad
(46.6%) Espinal (13.5%)
Werneck Bulbar . i . . 2 Predominaron los casos de ELA
LC et al. (9.6%) Hipotonia (15.9%) | Disartria (28.7%) Ha clinica en los hombres.
251 >4.4 i i6 Bulbar (7.6%) Examen fisico
Brasil $12.3 | Egpinal Fasciculacion ' o Heurologico y Los sintomas de inicio bulbar son
(87.6%) generalizada Espinal (21.1%) g predominan en mujeres.
(2007) 0% (55.3%)

Disfagia (34.6%)
Bulbar (7.6%)
Espinal (27.1%)

Atrofia muscular
(67.3%)

Alteracion de la
marcha (61.7%)

Abreviaturas: ELA = Esclerosis Lateral Amiotrofica
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Tras la presentacién en la tabla de los resultados obtenidos de los 17 articulos, se ofrece una
revision mas exhaustiva de los mismos. Esta se ha realizado en base a los objetivos planteados

al inicio de la investigacion, y ofrece una interpretacion mas integra y clara de los datos.

5.1. PAiS Y ANO DE PUBLICACION

Los paises en los que se publicaron los 17 estudios son variados, siendo un total de 8. En Ia
Figura 4 se observa que 8 de ellos se llevaron a cabo en Brasil, 3 en Estados Unidos, 1 en

Lituania, 1 en Francia, 1 en India y 1 en ltalia.

En la Figura 5 se muestran los afios de publicacién de los estudios seleccionados, que
comprenden entre los ainos 2004 y 2023. Se aprecia que la frecuencia de publicacién aumenta

a partir del 2011 y que, el afio en el que mas estudios vieron la luz fue el 2022.

Paises de estudio Ainos de publicacion
1 17
16
15
14
13
1 7 12
11
10
1 9
8
7
6
5
4 1 4
3
H Brasil C 2
rasi orea
gllll sn o 1 un uls
® EEUU Finlandia TN ONONOAANMITII ONGKONO - N M
O OO OO0 ™l =l =l ™l rdl =l "l H H =H AN AN AN N
O 0O 000D 0000000000000 O0O OO
.Francia .|ndia N AN AN ANANANANANANANNNANANANNNNANN
H Italia H Lituania H n = nimero de articulos
Figura 4. Paises de estudio Figura 5. Afios de publicacion

5.2. NUMERO DE PARTICIPANTES

Las muestras de los estudios seleccionados varian en nimero. Se encuentran muestras desde
un solo participante, como la de los autores Rugatiené M et al.! hasta los 327 del estudio de
Rautiola J et al.?? La suma de todas las muestras asciende a un total de 1344 pacientes con

diagnéstico de ELA.
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5.3. EDAD MEDIA

La edad media de los pacientes ha sido precisada en todos los estudios, abarcando un amplio
rango que va desde los 48 hasta casi los 67 afios. La mayoria de los sujetos se encuentran en
torno a los 57-66. Llama la atencion el estudio de Luchesi KF et al.’3, en el cual la edad media

es de 48 anos.

5.4. FORMA DE INICIO

Las ELA es una enfermedad neurodegenerativa cuyas manifestaciones iniciales pueden ser de
distintos tipos. Se encuentran las bulbares (relacionadas con la comunicacion y la deglucién) o
espinales (con las extremidades)®. La cuarta columna de la tabla se ha destinado a su

diferenciacion (en el caso de ser especificada).

En el primer grafico (Figura 6) se puede ver que la forma de inicio ha sido descrita en 11 de los
estudios. En el de la derecha (Figura 7), estos ultimos se desglosan y muestran que en el 50.4%

de los pacientes era bulbar, el 48.4% espinal, el 6.82% mixta y, en el 0.36%, desconocida.

Estudios y forma de inicio de Estudios que describen la
la ELA forma de inicio
Mixta; Desconocida
0,62; 1% 0%
6
Espinal; Bulbar;
48,4 ; 48% 50,4; 51%
Forma de inicio no descrita
M Bulbar Espinal Mixta M Desconocida

B Forma de inicio descrita

Figura 7. Estudios que describen la forma de

Figura 6. Estudios y forma de inicio de la ELA o
inicio

En este punto de la investigacion destacan las publicaciones de Chen A et al**y D’Ottaviano FG
et al.’®, ya que el 100% de su muestra presentaba el inicio bulbar de la patologia. También
llama la atencidn la investigacién de Rautiola J et al.'?, quienes, a pesar de distinguir entre las
formas de inicio de la ELA, solo se centran en la parte de la muestra que cursa con la forma

bulbar.
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De entre los 6 articulos restantes en los que la forma de inicio no se ha especificado, resalta el
trabajo de Paim ED et al.’®. En su estudio, no aparecen los términos “bulbar” ni “espinal”, sino

gue distingue entre: dificultad para hablar, dificultad para alimentarse y debilidad muscular.

5.5. SIGNOS Y SINTOMAS

En la presente investigacion se han recogido datos referidos a sintomatologia y

manifestaciones tanto neuroldgicas como logopédicas, puesto que se relacionan entre si.

e NEUROLOGICOS

Segln Rowland LP et al° Ia ELA es una patologia en la que se degeneran las neuronas motoras.

En funcion de la motoneurona afectada, las manifestaciones neuroldgicas diferiran.

En lo que a ello respecta, los datos recopilados para esta investigacién han sido escasos,
puesto que solo se mencionan en 7 de los 17 estudios seleccionados. En la Figura 8 se exponen

los signos y sintomas neuroldégicos encontrados junto con su frecuencia de aparicién.

Signos y sintomas neurologicos
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M Fasciculacidn lingual Atrofia lingual
H Reflejo mandibular alterado H Debilidad facial
H Debilidad palatal B Abduccidn vocal limitada
B Atrofia de los pliegues vocales M Espasticidad laringea/vocal
M Paralisis de la cuerda vocal izquierda M Hipotonia
B Atrofia muscular B Hipertonia + espasticidad
B Fasciculacion generalizada H Alteracién de la marcha
H Debilidad de los miembros superiores m Signo de Babinski

Figura 8. Signos y sintomas neuroldgicos

Como manifestaciones relacionadas con la alteracidn de la NMI se han encontrado: atrofia
muscular, fasciculacién generalizada, debilidad de los miembros superiores, hipotonia,
hipertonia + espasticidad, alteracidn de la marcha y Signo de Babinski. Por otro lado, aquellas
relacionadas con afectacion de la NMS son: fasciculacion y atrofia lingual, reflejo mandibular
alterado, debilidad palatal y facial, atrofia de los pliegues vocales, pardlisis de la cuerda vocal

izquierda, abduccién vocal limitada y espasticidad laringea/vocal.
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La fasciculacién lingual ha sido el mds repetido, pues se ha hallado en 4 de los 7 estudios. Ha
estado presente en un 41.6% del total de los pacientes (sobre los 7 estudios). D’Ottaviano et
al.'® la encontrd en todos sus participantes, que padecian la forma bulbar de la ELA y, también,

disfagia. En los 3 estudios restantes, se hallé en mas de la mitad de las muestras de cada uno.

En los estudios de Werneck LC et al.}” y Luchesi KF et al.'® se habla también de cambios en la

marcha en un 61.7% y un 75% de la muestra de sus participantes, respectivamente.

e LOGOPEDICOS

La ELA puede presentar sintomatologia relacionada con la comunicacién y la deglucién?®,

campos que son competencia directa de la logopedia.

En todos los estudios se ha valorado la deglucion, sin embargo, se habla de disfagia en 15 de
ellos. También en relacién con el ambito logopédico, se han visualizado otros trastornos,
aungue no se ha indagado en los métodos utilizados para su valoracion. Como se expone en
la Figura 9, en 3 estudios ha estado presente la disfonia y, en 9, la disartria. A su derecha, se

muestra una grafica (Figura 10) que se comentara en los subapartados siguientes de cada

trastorno.
Trastornos logopédicos Porcentaje de presencia de trastornos
logopédicos
16
pistonia
11
pisartria |
6
pistogia
, 1
Disfonia Disartria Disfagia 0% 20% 40% 60% 80% 100%
H Presente No descrita H Presente No presente
Figura 9. Trastornos logopédicos Figura 10. Porcentaje de presencia de trastornos
logopédicos
DISFONIA

La disfonia es un conjunto de manifestaciones que se caracterizan por la alteracién patoldgica
del timbre de la voz. Puede producirse por alteraciones organicas o funcionales, y/o
neuroldgicas, entre otras. Es frecuente su asociacién a trastornos de la neurona motora,

repercutiendo de forma negativa en la comunicacion.!®
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Tras el analisis de los estudios seleccionados, se ha detectado en los estudios de Chen A et
al.*, Viana SMP et al.?% y Werneck LC et al.}” se evidencia que estd presente en el 46.4% de los
participantes totales de estos tres articulos. El 29% corresponde a pacientes con ELA bulbary,

el 17.43%, espinal.
DISARTRIA

La disartria es un trastorno motor del habla que se caracteriza por alteracion de la
inteligibilidad en el que la fonacién y los movimientos faciales también se pueden ver

afectados.?! A continuacion, se exponen los hallazgos relacionados con la misma.

Como se ha mencionado anteriormente, esta afectacién del habla se ha presentado en 9 de
los articulos totales vy, tal como se muestra en la Figura 10, el 54% de los participantes la

padecia.

Dentro de este marco y teniendo en cuenta las manifestaciones iniciales de la ELA, en esta
investigacion se ha visto que la disartria ha sido muy frecuente en formas de comienzo bulbar.
Esto se evidencia en estudios como el de Donohue C et al.?2, en el que el porcentaje con ELA
bulbar de los sujetos con disartria asciende al 38.55%, frente al 25.36% de la espinal. Chen A
et al.}4, cuya muestra padecia ELA bulbar en su totalidad y el 93% de ella presentaba este
trastorno. Asimismo, lo manifestaba el 91% de los participantes con esta forma de inicio del
estudio de Rautiola J. et al.*2 Siguiendo esta linea, Viana SMP et al.2° también la incluyen y, a
pesar de que los porcentajes de inicio bulbar y espinal sean similares (25,3% frente a 26,5%,
respectivamente), el tamano de la muestra con ELA bulbar es menor, por lo que se sigue

demostrando que es frecuente en este tipo de poblacién.
DISFAGIA

La disfagia implica alteracion en el funcionamiento, coordinacion o eficacia de las etapas de la
deglucién?. Puede aparecer, entre otras razones, por dafio neuroldgico, como sucede en la
ELAZ2. Esta alteracion del proceso deglutorio es uno de los aspectos principales a investigar en
este trabajo, ya que es una de las complicaciones mas importantes de esta enfermedad de la

neurona motora.?3

Segun lo analizado y cdbmo se muestra en la Figura 9, se habla de disfagia en 15 de los 17

estudios. Tras el andlisis de los resultados se afirma que esta presente en un elevado
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porcentaje: el 80.42% de los 1344 participantes (Figura 10). Si se presta atencion a la tabla de
resultados, se aprecia que en 7 de ellos el 100% de las muestras la padecial®/1>16:24.25.26,27

Conviene sefialar que, el de Rugatiené M et al.!! solo tenia un participante.

En relacién con este término, como se ha mencionado, hay 2 autores que no lo han incluido
en sus investigaciones. Robison R et al.?® no la menciona directamente, sino que habla sobre
la seguridad y la eficacia de la deglucidn. Igualmente, Gozzer MM et al.?° tampoco refleja de
forma directa que los participantes de su estudio cursen con disfagia. Evalia su deglucion con

distintas texturas, pero no indica si esta presente o no.

Por otra parte, y en relacion con este trastorno logopédico, se ha observado que la forma de
inicio de la enfermedad ha sido tenida en cuenta en 7 investigaciones. De acuerdo con los
resultados obtenidos, el 52.37% de los pacientes de estos estudios cursaba con ELA bulbar,

mientras que el 20%, espinal.

5.6. DISFAGIA

Con el propésito del cumplimiento de los objetivos 3, 4 y 5 de esta revision bibliografica, en
esta sexta columna de la tabla de resultados se han recabado datos relacionados con la

evaluacion, las manifestaciones y el papel del logopeda en la disfagia de los sujetos con ELA.

e EVALUACION

Como se ha mencionado anteriormente, la evaluacién de la disfagia se divide en dos partes:
exploracidn clinica e instrumental’. En lo que a ello respecta, se ha visto que en todos los

estudios seleccionados se ha recurrido a ambas mediante un amplio abanico de técnicas.

En el siguiente diagrama (Figura 11) se presentan todos los métodos de evaluacidn junto con
el nimero de estudios en los que se han empleado. Sin embargo, a pesar de haber encontrado
esta gran variedad, hay autores que no especifican las pruebas a las que han recurrido para
evaluar la deglucién. En esta linea Chen A et al.'* sélo menciona que la evaluacién ha sido
logopédica. D’Ottaviano FG et al.»>, Gozzer MM et al.?° y Luchesi KF et al.*® no especifican cual

es el cuestionario sobre las alteraciones de la deglucién empleado en sus investigaciones.
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EVALUACION CLINICA

En lo referente a la evaluacidn clinica de la disfagia se han empleado 6 métodos diferentes:

historia clinica, anamnesis, entrevista, escalas, cuestionarios y evaluacion con alimentos.
Las escalas que se han encontrado han sido:

- FOIS (Functional Oral Intake Scale). Consiste en la puntuacion del 1 al 7 de la
funcionalidad de la ingesta oral en pacientes con disfagia, siendo 1 la disfuncionalidad

total de ingesta oral y 7 la capacidad de tener una dieta oral sin restricciones.3°

DOSS (Dysphagia Outcome and Severity Scale). Su funcién es puntuar la severidad

funcional de la disfagia desde 1 (disfagia severa) a 7 (hormal en todas las situaciones).
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- PAS (Penetration Aspiration Scale). Esta escala puntua la presencia de penetraciones
y/o aspiraciones durante la videofluoroscopia de la deglucién.?? Ha sido la mas

frecuente, siendo utilizada en cuatro de los estudios26:27:28,
En relacidn con los cuestionarios, se han registrado 2:

- EAT-10 (Eating Assessment Tool Protocol). Se trata de una prueba de cribado que

contiene 10 preguntas que se punttan del 0 (ningun problema) al 4 (problema serio).’



- SWAL-QolL (cuestionario de 44 preguntas que evalua la calidad de vida de pacientes

con disfagia).?3

Por ultimo, cabe destacar que Paris G et al.3* es el Unico autor en incluir en su estudio el
Método de Exploracion Clinica Volumen — Viscosidad (MECV-V), prueba clinica de esfuerzo
deglutorio en el que se le dan al paciente bolos de distintas texturas en diferentes cantidades’.
Ademads, estos autores concluyen que es un test de cribado sensible y facil de aplicar y que
puede proponerse sistematicamente a cualquier persona con ELA.3* Como ultimo comentario
de la evaluacidn de su trabajo, es resefiable la presencia de la pulsioximetria34, método que

eleva la fiabilidad de la identificacion de posibles aspiraciones silentes.’

Analizando estos datos mds a fondo, se ha visto que el estudio de Luchesi KF et al.*® es el més
completo en lo que a la evaluacion clinica respecta, ademas de ser el que mas técnicas utiliza
en la evaluacién en general. Hace uso de la entrevista estructurada y se apoya en las escalas

FOIS y DOSS, asi como en el cuestionario SWAL-QoL.

Rugaitiené M et al.'! es el Unico autor que opta por una evaluacién puramente clinica. En ella,

ademas de utilizar la escala PAS, recurre al EAT-10.

EXPLORACION INSTRUMENTAL

Para vigilar aspiraciones y penetraciones silentes, se requiere una exploracidn
complementarial. Tras el estudio de la literatura seleccionada, se ha determinado que la

exploracién instrumental ha estado presente en 12 de las investigaciones.

En esta parte de la valoracidn de la disfagia entran en juego la nasofibroscopia (empleada en
6 estudios) y la videofluoroscopia (en 7). Rautiola J et al.'?2 ha sido el Unico autor que opta por

la utilizacidn de ambas en su estudio.

e SIGNOS Y SINTOMAS

Las manifestaciones de la disfagia son diversas y pueden rebajar la calidad de vida® y, algunas
de ellas tienen una alta morbilidad y mortalidad®. Con el objetivo de conocer cudles de ellas
son las mas frecuentes en sujetos con ELA, se han analizado los datos correspondientes de los

estudios seleccionados.
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Los signos y sintomas de la disfagia fueron recogidos en 12 de los 17 estudios. A lo largo de los

mismos, se ha encontrado una gran variedad. Todos ellos se recogen en la Figura 12,

indicdndose también el nimero de veces que aparecen.

12

8

Signos y sintomas de la disfagia

4 LI
O I Ill..llll.l W ——— -

M Escape posterior
M Residuo faringeo
H Inhabilidad formacién bolo
M Deglucién fraccionada
HTos
M Inhabilidad para succionar
M Insuficiencia velofaringea
M Dificultad eyeccién bolo
H Odinofagia

Tiempo transito oral T
M Residuo piriforme

M Escape anterior

N¢ de estudios en los que aparece

Penetracion laringea
H Retraso disp. Ref. degl.
H Sialorrea
M Residuo oral
Aclaramiento garganta
M Residuo laringeo
M Escape labial de comida
M Residuo palatal
Sensacién estancamiento bolo
B Movilidad lingual !
B Movilidad lingual anormal/ausente

W Dificultad para iniciar la deglucion

B Aspiracion traqueal
M Incontinencia del bolo
M Dificultad masticacidn
B Penetracion nasal
B Elevacion laringeal
M Riesgo de aspiracion
M Escape labial de liquidos
M Dificultad deglucion de saliva
M Escape oral
Residuo vallecular
M Regurgitacion nasal

M Residuo posteglutorio

Figura 12. Signos y sintomas de la disfagia

Como se indica en la figura, las mas frecuentes han sido la penetracién laringea y la aspiracion

traqueal, que fueron encontradas en 7 de los 12 estudios, seguidas del escape posteriory la

aparicién de residuo oral, presentes en 5 de ellos. La aparicién de residuo faringeo ha sido el

tercero mas frecuente, con aparicion en 4 estudios. A continuacion, se exponen de una forma

mas detallada los datos mas llamativos, organizados en base a las etapas de la deglucién.

ETAPAS DEL PROCESO DEGLUTORIO

En la presente revisién se han encontrado varios signos relacionados con un mal control de la

fase oral preparatoria, como escape anterior (Paim ED et al.’®), escape posterior (Leder S et

al.?®), escape labial de liquidos y comida (Luchesi KF et al.*®) inhabilidad de formacién del bolo

(Jani MP et al.?%) o sialorrea
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En relacién con la siguiente etapa, la oral, se ha evidenciado en 2 ocasiones (Jani MP et al.?*
Luchesi KF et al.'®) retraso en el reflejo disparador deglutorio, en un 100 y un 10.2%,
respectivamente. Asimismo, la aparicién de residuo oral tras la deglucién ha sido de las mas
repetidas, pues se ha hallado en 5 estudios. Se ha presentado en la totalidad de las muestras
de los estudios de Jani MP et al.?* y Luchesi KF et al.'3, y en méas del 50% de los 3

restantes!®1827,

Por ultimo, se comentan los hallazgos mas relevantes correspondientes a la fase faringea.
Como se ha mencionado, la penetracidn laringea y la aspiracién traqueal han sido las grandes
protagonistas. Sin embargo, la penetracion ha estado presente en un porcentaje mayor de los

participantes en 6 de los 7 estudios en los que se presenta. Esto se evidencia en estudios como

|26 |15

los de Gozzer MM et al.?® y Mariani L et al.?5, entre otros. Sin embargo, D’Ottaviano FG et a
las valoran como un conjunto, indicando que se presentan en un 90.9% de los participantes,

pero no se determina el porcentaje concreto de cada una por separado.

OTROS HALLAZGOS

Dejando atras las fases de la deglucién, se procede a exponer otros hallazgos interesantes
encontrados durante la revisiéon de resultados. En 10 de los 12 estudios que indican las
manifestaciones de la disfagia, se habla de ellas sin tener en cuenta la textura de los alimentos
administrados durante la evaluacidn. Sin embargo, Gozzer MM et al.?® especifica que empled
las texturas de liquido, liquido espesado y puré. En su estudio se concluyd que el Unico signo
relacionado con las texturas era la presencia de residuo faringeo (fue menos frecuente en
liquidos). En la misma linea, Paim ED et al.1® separa los signos de disfagia en funcién de la
consistencia del bolo, siendo: liquido, pastoso y sélido. Con sus hallazgos determina que la fase
faringea es la mas afectada con bolos liquidos y pastosos (con significativa presencia de residuo
faringeo), seguida de la oral, en la que hay el tiempo de transito oral aumenta y disminuye la

movilidad lingual con bolos sélidos.

Por otro lado, la mayoria de los autores tampoco han relacionado esta sintomatologia con la
forma de inicio de la ELA. S6lo ha ocurrido en dos ocasiones. Mariani L et al.2® obtuvieron datos
significativos sobre la penetracion laringea, que estuvo en un 51.8% de los pacientes con ELA

bulbar y tan solo en un 19.4% de los que padecian la forma espinal. En el estudio de Park YC

36



et al.?’, se determind que los participantes con ELA bulbar presentaron un tiempo de transito

oral mas elevado.

e PAPEL DEL LOGOPEDA

En el abordaje de la disfagia orofaringea debe involucrarse un equipo multidisciplinar que
incluya profesionales de distintos campos’. Seglin Rodriguez A J et al.®, el logopeda desempefia

varias funciones, pues ademads de su tratamiento, se encarga de su evaluacion.

La informacién obtenida en relacién con el papel del logopeda en los estudios seleccionados
ha sido escasa, puesto que solo se ha recabado o ha estado presente en 8 de los 17. En la

Figura 13 se muestra de forma mas detallada.

0123 456 7 8 91011121314151617

M Evaluacion Intervencion No descrito

Figura 13. Papel del logopeda

Como se puede observar, el logopeda evalué en 6 estudios. En 5 de ellos, intervino en la
valoracién de la disfagia'3'418202% Gozzer MM et al.?° indican que llevé a cabo la evaluacidn
de la disfagia junto con otro profesional: el otorrinolaringélogo. En las investigaciones de
Luchesi KF et al.’® y Paim ED et al.1° se sefiala que el logopeda analizé las imagenes obtenidas
en la exploracidn instrumental. Igualmente, en un estudio de Luchesi KF et al.'3 se menciona
qgue ejerce un andlisis cualitativo de la evaluacién. Resalta la evaluacion del logopeda en el
estudio de Viana SMP et al.?° que refleja se limitd a aspectos relacionados con la voz y el habla:

respiracion, fonacidn, resonancia, articulacién y prosodia.

Otra tarea prioritaria es el andlisis del rol de intervencion del logopeda en la disfagia de sujetos
con ELA. Esto sélo es reflejado por 3 autores. Luchesi KF et al.’> menciona que uno de los
pacientes de su estudio fue tratado con vendaje terapéutico por un logopeda. Mientras tanto,
Rugatiene M et al.’* mencionan que el logopeda interviene en la adaptacion de la textura de
los alimentos, y el fortalecimiento y electroestimulacion de la musculatura deglutoria.

Asimismo, Paim ED et al.'® menciona que el 65% de sus participantes recibia un
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acompainamiento logopédico, aunque no da mads informacion sobre ello. En relacién con esto
y, para finalizar, cabe destacar que en el estudio de Rautiola J et al.'? se indica que el 94% de
los participantes fue derivado al logopeda, pero no se especifica el tratamiento al que se

sometieron.

5.7. CONCLUSIONES

En la ultima columna de la tabla se han reunido las conclusiones de los estudios seleccionados.
Todas ellas son variadas y, la mayoria, hacen referencia a los signos mas tipicos y/o las fases

deglutorias mas afectadas.

De entre todas las conclusiones, solo se hace referencia a la logopedia en tres de ellas,
relaciondndola con la calidad de vida de los pacientes. Luchesi KF et al.'® determinan que es
importante conocer el deseo del paciente por la comida y el significado que le atribuyen para
gue el logopeda pueda participar en la mejora de su calidad de vida. Por otro lado, Jani MP et
al.?* concluye que los logopedas juegan un papel clave en el diagndstico y la ayuda a la
mantencion de la nutricidon y la mejora de la calidad de vida de los pacientes. Para finalizar,
como se ha mencionado en el apartado anterior, mas de la mitad de los pacientes del estudio
de Paim ED et al.’® recibian acompafiamiento logopédico. Estos autores llegaron a la
conclusién de que el tratamiento logopédico es eficaz y puede prolongar el tiempo de

alimentacién oral, mejorando asi la calidad de vida de las personas con ELA.

Donohue et al.?? concluyen que la disfagia y a disartria tienen una prevalencia elevada, sobre

todo en los sujetos con ELA bulbar.
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6. DISCUSION

En esta revisidon bibliografica se han analizado y comparado distintos articulos cientificos con
el fin general de conocer cdmo se presenta la disfagia en individuos con ELA. El proceso se ha
llevado a cabo en base a los objetivos establecidos, comparando y valorando los resultados

obtenidos.

De las evidencias reflejadas en el apartado anterior acerca de los sintomas neuroldgicos, se
revelan algunos como la fasciculacién o atrofia lingual o la debilidad facial y palatal, que se
relacionan estrechamente con la aparicién de alteraciones en la deglucién. Esta idea
concuerda con Fattori B et al.3°, que expone que en la ELA los pares craneales involucrados en
el proceso deglutorio se pueden ver comprometidos por la degeneracidon neuroldgica
progresiva. No obstante, al estar estos pares también involucrados en funciones como la
articulacién y la fonacién, la sintomatologia neuroldgica también puede ser causante de

disartria y/o disfonia.

De acuerdo con los resultados que se recogen en la Figura 10, la disfagia es un sintoma
altamente prevalente en los sujetos con ELA vy, de acuerdo con los datos recogidos,
especialmente en los que padecen la forma bulbar. Esto se contradice con Hardiman et al.3¢,
quienes afirman que la disfagia esta presente en el 100% de este grupo. No obstante, ambos
coinciden en que su prevalencia en la forma de inicio espinal es inferior. Al respecto, llama la
atencidn que, en uno de los estudios (Luchesi et al.*3) la poblacién con ELA espinal que padece

disfagia es relativamente mayor a la poblacién con la forma bulbar.

Se ha revelado que, ademds de la disfagia, otros sintomas logopédicos que se manifiestan
frecuentemente en esta patologia son la disfonia y la disartria. Estas ultimas se encuentran
estrechamente vinculadas con la comunicacién, cuya pérdida limita la participacion en
numerosas actividades, llevando al aislamiento social.?!. La coexistencia de disartria, disfonia
y disfagia insinda aun mas la necesidad de una intervencion logopédica. La aplicacion de
técnicas posturales y maniobras deglutorias, junto con terapia de voz y habla (o la aplicacidn
de métodos alternativos de la comunicacion en caso de ser necesarios) podria mejorar de

forma significativa la calidad de vida de los pacientes.
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Respecto a los métodos de exploracion de la disfagia orofaringea, se ha demostrado que no
existe una evaluacion ‘predeterminada’ o ’ideal’, ya que las técnicas empleadas en los estudios

seleccionados han sido muy diversas.

En la presente revision se ha evidenciado que los signos y sintomas de disfagia mas
recurrentes en esta poblacién son la penetracién laringea, la aspiracién traqueal, el escape
posterior y la presencia de residuo oral. Esto pone en manifiesto que hay una evidente
alteracioén de la seguridad, un inadecuado manejo del bolo alimenticio y una disminucién de
la eficacia que, de acuerdo con McCarty et al.> puede derivar en problemas nutricionales como
la desnutricién, y/o respiratorios, como la neumonia por aspiracion.> Los hallazgos del
presente estudio coinciden con Gonzalez et al.?, quienes determinan que la disfagia en esta
poblacidon es orofaringea y los signos asociados mds comunes son aspiraciones, tos y un
incorrecto manejo del bolo alimenticio, que se asocian con la debilidad y la espasticidad tipicas
de este patologia de la neurona motora.? Al comparar estas evidencias, se sugiere que las fases
mas afectadas en el proceso deglutorio de los pacientes con ELA, atendiendo a la Tabla 1, son

la oral preparatoria, oral y la faringea.

De acuerdo con Clavé Civit et al.’, el equipo involucrado en el abordaje de la disfagia involucra
a profesionales de distintos campos. Vinculado a este concepto de multidisciplinariedad, en la
presente investigacion se ha desarrollado una busqueda de la presencia del logopeda en el
manejo de la misma en los pacientes con ELA. A pesar de que no se mencione al logopeda de
forma explicita en todos los estudios seleccionados, los resultados obtenidos en esta
investigacidon sugieren que es una figura fundamental en el abordaje de esta patologia.
Estudios como el de Neto LL et al.3” respaldan la importancia de la tarea de los logopedas,
desde la evaluacidn inicial y su contribucion al diagndstico diferencial hasta la intervencion,
que debe ser lo mas precoz posible. De igual manera, Hernandez AJR et al.® sefiala que estos
profesionales desempefian un papel crucial en el tratamiento de la disfagia orofaringea, que,

como se ha comentado, tiene una alta prevalencia en esta patologia.

6.1. LIMITACIONES Y FORTALEZAS

La presente revision se ve limitada por varios motivos. La generalizacién de los resultados

puede verse afectada por el escaso numero de estudios encontrados. Igualmente, Ila
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variabilidad del tamafo de las muestras (que oscila entre 1 y 300), también puede contribuir

a ello. No obstante, la inclusidon de estudios recientes fortalece la validez de los mismos.

6.2. RECOMENDACIONES PARA LA PRACTICA CLINICA Y LINEAS
FUTURAS DE INVESTIGACION

Con el fin de mejorar el manejo clinico de la disfagia en esta poblacién, se recomienda
implementar una serie de practicas basadas en la evidencia revisada. En primer lugar, es
esencial que los profesionales sanitarios, incluidos neurdlogos, logopedas y nutricionistas,
trabajen de forma conjunta para disefiar tratamientos adaptados a las necesidades de cada
paciente. Con el mismo objetivo, seria beneficiosa una evaluacién regular y sistematica de esta
condicion, a la vez que la aplicacién de los métodos de intervencion adecuados. El abordaje

de otros signos logopédicos como la disfonia y la disartria también seria recomendable.

Actualmente, la ELA es un campo de estudio en expansion. No obstante, las investigaciones
futuras deberian enfocarse mas en el manejo de la disfagia poniendo énfasis en la tarea del
logopeda. Se sugiere ejecutar estudios longitudinales que valoren y comparen la eficacia de
los métodos de intervencion logopédica en estos pacientes y muestren su impacto en la
reduccién de complicaciones asociadas y la mejora de la calidad de vida. Para lograr los
mejores resultados terapéuticos posibles, seria realmente util el desarrollo de protocolos

estandarizados, asi como una formacién continuada de los profesionales en este campo.
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7. CONCLUSIONES

Mediante esta exhaustiva revision bibliografica, se ha pretendido realizar una investigacion
sobre la ELA desde una perspectiva logopédica, indagando la presencia de la disfagia en la
poblacidn que la padece. A continuacidn, se presentan las conclusiones alcanzadas en relacién

con los objetivos planteados al inicio de esta investigacion.

1. Las manifestaciones neurolégicas de la ELA se relacionan intimamente con la aparicion

de disfagia, asi como de disfonia y disartria.

2. Los sujetos con la forma de inicio bulbar de ELA son mas propensos a presentar
sintomatologia logopédica: disfonia, disartria y disfagia. No obstante, en la forma

espinal de la enfermedad también aparecen.

3. Los métodos de exploracion de la disfagia en poblacién con ELA son muy variados e
involucran tanto una exploracién clinica como instrumental. Ademas, esta labor de
deteccion es clave, asi como su aplicacion precoz, ya que su prevalencia es elevada y

sus complicaciones pueden tener graves consecuencias.

4, Las fases de la deglucién que se suelen ven mas afectadas son la oral preparatoria, oral
y faringea, aunque el nivel de alteracién dependera de las manifestaciones de la

disfagia de cada sujeto.

5. A pesar de la enorme importancia de una profesién como es la logopedia, las tareas y
roles de estos profesionales en el dmbito de la ELA aln son desconocidos y poco
valorados. Los logopedas pueden ayudar a este tipo de pacientes con respecto a su voz,
su habla y/o su deglucion. Es fundamental que reciban el reconocimiento que se
merecen para que quienes lo necesiten puedan sacar el maximo partido de su trabajo

y de la manera mas precoz posible.

42



8. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Campora H, Falduti AK. Evaluacidn y tratamiento de las alteraciones de la deglucion. Rev
Am Med Respir [Internet]. 2012 [citado el 15 de febrero de 2024];12(3):98—-107. Disponible

en: http://www.scielo.org.ar/scielo.php?pid=S1852-

236X2012000300004&script=sci arttext&tlng=pt

Gonzdlez R, Bevilacqua JA. Disfagia en el paciente neurolégico. Rev Hosp Clin Univ Chile
[Internet]. 2009 |[citado el 8 de febrero de 2024];20:252-62. Disponible en:
https://www.redclinica.cl/Portals/0/Users/014/14/14/Publicaciones/Revista/disfagia.pdf

Costa MMB. Neural control of swallowing. Arq Gastroenterol [Internet]. 2018;55(suppl
1):61-75. Disponible en: http://dx.doi.org/10.1590/s0004-2803.201800000-45

Rebolledo FA. Alimentacion y deglucidn. Aspectos relacionados con el desarrollo normal.
Plasticidad Y Restauracion Neuroldgica [Internet]. 2005 Jan 1;4:49-57. Disponible en:
https://www.medigraphic.com/pdfs/plasticidad/prn-2005/prn051 2h.pdf

McCarty EB, Chao TN. Dysphagia and swallowing disorders. Med Clin North Am [Internet].
2021;105(5):939-54. Disponible en: http://dx.doi.org/10.1016/j.mcna.2021.05.013

Rodriguez AJ, Martin B. Abordaje multidisciplinar en el tratamiento de la disfagia.
Rodriguez Hernandez | Revista Ene De Enfermeria [Internet]. 2012 Nov 14; Disponible en:

http://ene-enfermeria.org/ojs/index.php/ENE/article/view/167

Clavé Civit P, Garcia Peris P. Guia de diagndstico y tratamiento nutricional y rehabilitador
de la disfagia orofaringea [Internet]. 3° ed. Glosa, S.L.; 2015. Disponible en:

https://www.nestlehealthscience.es/sites/default/files/2020-

04/guia de diagnostico tratamiento nutricional y rehabilitador de la disfagia orofar

ingea.pdf

M? Mercedes Velasco, Arreola V, Clavé P, Puiggrés C. Abordaje clinico de la disfagia
orofaringea: diagnédstico y tratamiento. Nutricion Clinica En Medicina [Internet].
noviembre de 2007;1(3):174-202. Disponible en:

https://nutricionclinicaenmedicina.com/wp-content/uploads/2022/05/3-8.pdf

43


http://www.scielo.org.ar/scielo.php?pid=S1852-236X2012000300004&script=sci_arttext&tlng=pt
http://www.scielo.org.ar/scielo.php?pid=S1852-236X2012000300004&script=sci_arttext&tlng=pt
https://www.redclinica.cl/Portals/0/Users/014/14/14/Publicaciones/Revista/disfagia.pdf
http://dx.doi.org/10.1590/s0004-2803.201800000-45
https://www.medigraphic.com/pdfs/plasticidad/prn-2005/prn051_2h.pdf
http://dx.doi.org/10.1016/j.mcna.2021.05.013
http://ene-enfermeria.org/ojs/index.php/ENE/article/view/167
https://www.nestlehealthscience.es/sites/default/files/2020-04/guia_de_diagnostico_tratamiento_nutricional_y_rehabilitador_de_la_disfagia_orofaringea.pdf
https://www.nestlehealthscience.es/sites/default/files/2020-04/guia_de_diagnostico_tratamiento_nutricional_y_rehabilitador_de_la_disfagia_orofaringea.pdf
https://www.nestlehealthscience.es/sites/default/files/2020-04/guia_de_diagnostico_tratamiento_nutricional_y_rehabilitador_de_la_disfagia_orofaringea.pdf
https://nutricionclinicaenmedicina.com/wp-content/uploads/2022/05/3-8.pdf

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Rowland LP, Shneider NA. Amyotrophic lateral sclerosis. N Engl J Med [Internet].
2001;344(22):1688-700. Disponible en:
http://dx.doi.org/10.1056/nejm200105313442207

Hillel AD, Miller R. Bulbar amyotrophic lateral sclerosis: Patterns of progression and clinical
management. Head Neck [Internet]. 1989;11(1):51-9. Disponible en:
http://dx.doi.org/10.1002/hed.2880110110

Rugaitiené M, Damuleviciené G, Lesauskaité V, Uloziené I. Oropharyngeal dysphagia as the
main expression of amyotrophic lateral sclerosis. Medicina (Kaunas) [Internet].

2022;58(5):647. Disponible en: http://dx.doi.org/10.3390/medicina58050647

Rautiola J, Laaksovirta H, Geneid A, llmarinen T, Pietarinen P, Kinnari TJ. ALS patients in
otorhinolaryngology: A retrospective study. Laryngoscope Investig Otolaryngol [Internet].

2022;7(4):1071-7. Disponible en: http://dx.doi.org/10.1002/li02.859

Luchesi KF, Silveira IC. Cuidados paliativos, esclerose lateral amiotréfica e degluticdo:
estudo de caso. CoDAS [Internet]. 2018;30(5). Disponible en:
http://dx.doi.org/10.1590/2317-1782/20182017215

Chen A, Garrett CG. Otolaryngologic presentations of amyotrophic lateral sclerosis.
Otolaryngol Head Neck Surg [Internet]. 2005;132(3):500—-4. Disponible en:
http://dx.doi.org/10.1016/j.0tohns.2004.09.092

D’Ottaviano FG, Filho TAL, de Andrade HMT, Alves PCL, Rocha MSG. Fiberoptic endoscopy
evaluation of swallowing in patients with amyotrophic lateral sclerosis. Braz J
Otorhinolaryngol [Internet]. 2013;79(3):349-53. Disponible en:
http://dx.doi.org/10.5935/1808-8694.20130061

Paim ED, Jarces M, Zart P, Varela DL. The deglutition of patients with amyotrophic lateral
sclerosis. Acta Fisiatr [Internet]. 2016;23(3). Disponible en:
http://dx.doi.org/10.5935/0104-7795.20160023

Werneck LC, Bezerra R, Silveira Neto O da, Scola RH. A clinical epidemiological study of 251
cases of amyotrophic lateral sclerosis in the south of Brazil. Arq Neuropsiquiatr [Internet].

2007;65(2A):189-95. Disponible en: http://dx.doi.org/10.1590/s0004-

282x2007000200001

44


http://dx.doi.org/10.1056/nejm200105313442207
http://dx.doi.org/10.1002/hed.2880110110
http://dx.doi.org/10.3390/medicina58050647
http://dx.doi.org/10.1002/lio2.859
http://dx.doi.org/10.1590/2317-1782/20182017215
http://dx.doi.org/10.1016/j.otohns.2004.09.092
http://dx.doi.org/10.5935/1808-8694.20130061
http://dx.doi.org/10.5935/0104-7795.20160023
http://dx.doi.org/10.1590/s0004-282x2007000200001
http://dx.doi.org/10.1590/s0004-282x2007000200001

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

Luchesi KF, Kitamura S, Mourao LF. Higher risk of complications in odynophagia-associated
dysphagia in amyotrophic lateral sclerosis. Arq Neuropsiquiatr [Internet]. 2014;72(3):203—
7. Disponible en: http://dx.doi.org/10.1590/0004-282x20130244

Basto E, Almora AE. Enfermedades de la motoneurona inferior y los trastornos de la
comunicacion. Revista Cubana De Medicina Fisica Y Rehabilitacidn [Internet]. 2018;10(2).

Disponible en: https://www.medigraphic.com/pdfs/revcubmedfisreah/cfr-

2018/cfr182j.pdf

Viana SMP de, Alvarenga RMP. Manifestacdes orofaringeas na Esclerose Lateral
Amiotréfica. Rev  Neurociénc [Internet]. 2015;23(2):173-81. Disponible en:
http://dx.doi.org/10.4181/rnc.2015.23.02.928.9p

Tomik B, Guiloff RJ. Dysarthria in amyotrophic lateral sclerosis: A review. Amyotrophic
Lateral  Sclerosis  [Internet]. 2010 Jan  1;11(1-2):4-15. Disponible en:
https://doi.org/10.3109/17482960802379004

Donohue C, Gray LT, Anderson A, DiBiase L, Wymer JP, Plowman EK. Profiles of dysarthria
and dysphagia in individuals with amyotrophic lateral sclerosis. J Speech Lang Hear Res

[Internet]. 2023;66(1):154-62. Disponible en: http://dx.doi.org/10.1044/2022 jslhr-22-

00312

Paris G, Martinaud O, Petit A, Cuvelier A, Hannequin D, Roppeneck P, et al. Oropharyngeal
dysphagia in amyotrophic lateral sclerosis alters quality of life. Journal Of Oral
Rehabilitation [Internet]. 27 de diciembre de 2012;40(3):199-204. Disponible en:
https://doi.org/10.1111/joor.12019

Jani MP, Gore GB. Swallowing characteristics in Amyotrophic Lateral Sclerosis.
NeuroRehabilitation [Internet]. 2016;39(2):273-6. Disponible en:
http://dx.doi.org/10.3233/nre-161357

Leder S, Novella S, Patwa H. Use of fiberoptic endoscopic evaluation of swallowing (FEES)
in patients with amyotrophic lateral sclerosis. Dysphagia [Internet]. 2004;19(3). Disponible
en: http://dx.doi.org/10.1007/s00455-004-0009-2

Mariani L, Ruoppolo G, Cilfone A, Cocchi C, Preziosi Standoli J, Longo L, et al. Progression

of oropharyngeal dysphagia in amyotrophic lateral sclerosis: A retrospective cohort study.

45


http://dx.doi.org/10.1590/0004-282x20130244
https://www.medigraphic.com/pdfs/revcubmedfisreah/cfr-2018/cfr182j.pdf
https://www.medigraphic.com/pdfs/revcubmedfisreah/cfr-2018/cfr182j.pdf
http://dx.doi.org/10.4181/rnc.2015.23.02.928.9p
https://doi.org/10.3109/17482960802379004
http://dx.doi.org/10.1044/2022_jslhr-22-00312
http://dx.doi.org/10.1044/2022_jslhr-22-00312
https://doi.org/10.1111/joor.12019
http://dx.doi.org/10.3233/nre-161357
http://dx.doi.org/10.1007/s00455-004-0009-2

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

Dysphagia [Internet]. 2022;37(4):868-78. Disponible en:
http://dx.doi.org/10.1007/s00455-021-10346-9

Park YC, Lee JY, Lee JS, Park JS, Oh KW, Kim SH, et al. Characteristics of dysphagia based on
the type of ALS in Korean patients evaluated using videofluoroscopic study: A retrospective
analysis. Dysphagia [Internet]. 2022;37(6):1748-56. Disponible en:
http://dx.doi.org/10.1007/s00455-022-10430-8

Robison R, DiBiase L, Ashley A, McElheny K, Anderson A, Wymer JP, et al. Swallowing safety
and efficiency impairment profiles in individuals with amyotrophic lateral sclerosis.
Dysphagia [Internet]. 2022;37(3):644-54. Disponible en:
http://dx.doi.org/10.1007/s00455-021-10315-2

Gozzer MM, Cola PC, Onofri SMM, Merola BN, Silva RG da. Achados videoendoscopicos da
degluticdo em diferentes consisténcias de alimento na Esclerose Lateral Amiotrdfica.
CoDAS [Internet]. 2020;32(1). Disponible en:
https://www.scielo.br/j/codas/a/8P6x9xQ4L8siNXBgYHXbbCq/?format=pdf&lang=en

Crary MA, Mann GDC, Groher ME. Initial Psychometric Assessment of a Functional Oral
Intake Scale for Dysphagia in Stroke Patients. Archives Of Physical Medicine And
Rehabilitation [Internet]. 1 de agosto de 2005;86(8):1516-20. Disponible en:
https://doi.org/10.1016/j.apmr.2004.11.049

O’Neil KH, Purdy M, Falk J, Gallo L. The Dysphagia Outcome and Severity Scale. Dysphagia
[Internet]. 1 de mayo de 1999;14(3):139-45. Disponible en:
https://doi.org/10.1007/pl00009595

Rosenbek JC, Robbins JA, Roecker EB, Coyle JL, Wood JL. A penetration-aspiration scale.
Dysphagia [Internet]. 1 de enero de 1996;11(2):93-8. Disponible en:
https://doi.org/10.1007/bf00417897

McHorney CA, Robbins J, Lomax K, Rosenbek JC, Chignell K, Kramer AE, et al. The SWAL-
QOL and SWAL-CARE Outcomes Tool for Oropharyngeal Dysphagia in Adults: Il
Documentation of Reliability and Validity. Dysphagia [Internet]. 1 de abril de
2002;17(2):97-114. Disponible en: https://doi.org/10.1007/s00455-001-0109-1

46


http://dx.doi.org/10.1007/s00455-021-10346-9
http://dx.doi.org/10.1007/s00455-022-10430-8
http://dx.doi.org/10.1007/s00455-021-10315-2
https://www.scielo.br/j/codas/a/8P6x9xQ4L8sjNXBgYHXbbCq/?format=pdf&lang=en
https://doi.org/10.1016/j.apmr.2004.11.049
https://doi.org/10.1007/pl00009595
https://doi.org/10.1007/bf00417897
https://doi.org/10.1007/s00455-001-0109-1

34.

35.

36.

37.

Paris G, Martinaud O, Hannequin D, Petit A, Cuvelier A, Guedon E, et al. Clinical screening
of oropharyngeal dysphagia in patients with ALS. Ann Phys Rehabil Med [Internet].
2012;55(9-10):601-8. Disponible en: http://dx.doi.org/10.1016/j.rehab.2012.10.005

Fattori B, Grosso M, Bongioanni P, Nacci A, Cristofani R, AlSharif A, et al. Assessment of
Swallowing by Oropharyngoesophageal Scintigraphy in Patients with Amyotrophic Lateral
Sclerosis. Dysphagia [Internet]. 2007 Jan 13;21(4):280-6. Disponible en:
https://doi.org/10.1007/s00455-006-9052-5

Hardiman O, Al-Chalabi A, Chio A, Corr EM, Logroscino G, Robberecht W, et al. Amyotrophic
lateral sclerosis. Nat Rev Dis Primers [Internet]. 2017;3(1). Disponible en:

http://dx.doi.org/10.1038/nrdp.2017.71

Neto LL, Junior MCF, Chun RYS. Amyotrophic lateral sclerosis, dysarthria, and language
disorders - type of research and approaches in different areas: an integrative literature
review. Revista CEFAC [Internet]. 2021 Jan 1;23(1). Disponible en:
https://doi.org/10.1590/1982-0216/20212318220

47


http://dx.doi.org/10.1016/j.rehab.2012.10.005
https://doi.org/10.1007/s00455-006-9052-5
http://dx.doi.org/10.1038/nrdp.2017.71
https://doi.org/10.1590/1982-0216/20212318220

D I S FAGIA Y E LA- | - = Trabaio Fin de Grado Autora: Lucia Santos Pastor

Grado en Logopedia

UNA REVISION BIBLIOGRAFICA. &3¢ &£ Ao acadmico s | I MOn R menbile. gy

INTRODUCCION RESULTADOS DISCUSION

Descritas en 7 estudios

La disfagia es una alteracién del MANIFESTACIONES MANIFESTACIONES > La neurodegeneracion progresiva de esta patologia afecta directamente
funcionamiento, coordinacién o eficacia en el NEUROL 6 GICAS LOGOP é DICAS aladeglucion, ademas de la articulacion y la fonacion.
proceso deglutorio que es abordada por los » Los resultados obtenidos muestran que la disfagia es un sintoma
logopedas en su evaluacién y tratamiento. El m m :6 Disfonia - altamente prevalente en esta poblacion, especialmente en aquellos con
dafio de los pares craneales involucrados en « Fasciculacién lingual(4)  + Atrofia muscular 12 la forma de inicio bulbar.
dicho proceso es una de sus posibles causas. * Atrofia lingual (2) « Fasciculacién general 7 » Disartria [N » La coexistencia de disfagia, disfonia y disartria insinGa aun mas la
Esto puede suceder en la ELA, una enfermedad * Debilidad facial * Debilidad de MMSS a . pistagia [N necesidad de una intervencion _logo_pédica. La aplif:acién de técnicas
I R B . Debll.ldadpa.latal « Hipotonia 1 TR RS SR ) . . posftura_l?s y maniobras dc’eglutquas, junto con ?erggla Qe voz y h_abla (o
s . Atro’fl.a fie pll.egue.s vocales . Hipertonia + espasticidad Disfonia Disartria D'SfaS'a 0% 50% _1°°/° a_plucaclon de S_.AAC) podria mejorar de forma significativa la calidad de
- ) * Paralisis CVizquierda « Marcha alterada (2) m Presente No descrita HPresente  Nodescrita vida de los pacientes.
esdei::ll)d : g:: l:?,shzx;{: ::L:asctl;sd(: ; S:I:g{:‘maas " Abducoin vocal limitada . Signo de Babinski Flgura 1: Presencia de trastomnos logopédicos » No existe una evaluacién ‘predeterminada’ o ‘ideal’ ya que las técnicas
: en la deglucién (en la bulb);':). Espasticidad laringealvocal E p_‘""e”ta’e de todas ellas fue Sl S”’e_"’s con ELAMM empleadas en los estudios seleccionados han sido muy diversas.
La fasciculacion lingual se encontré en el 100% de la muestra Robison R etal. habla de alteracion de la seguridad y la eficacia de L. ) L.
de D’Ottaviano et al., que cursaba con ELA bulbar la deglucion en lugar de utilizar el término de disfagia. » La deglucion de estos pacientes indica una evidente alteracion de la

o B J E T | V o S seguridad, inadecuado manejo del bolo y disminucién de la eficacia,

) loeg\g:aé:“:ass rrr:‘a;sl :se:;::::: 2::;;35;018 lz neumonia por aspiracion, que puede llegar a ser mortal (McCarty EB et
ELA. EVALUACIONQ al.).

» De acuerdo con Netto LL et al.,, la tarea del logopeda es de gran

2) Anallz.::lr la prevalencia de la disfagia * Haclinica (2) + Escalas = FOIS, DOSS, PAS (4) . . .(?. importancia, desde la evaluacion inicial y contribucién al diagnéstico
orofaringeaen la ELA. CLINICA ‘A is (2) * Cuestionarios = Paris Getal.incluyen la  agm diferencial hasta la intervencion, que debe ser lo mas precoz posible
) ) ) namnesis (2) uestionarios = EAT-10, SWAL-QoL pulsioximetria para detectar »q P P .
3) Determinar las manifestaciones de la « Entrevista « Evaluacién con alimentos = MECV-V aspiraciones silentes. C
disfagia _mas recurrentes y las etapas Rugatiene et al. es el dinico autor que ONCLUSIONES
deglutorias mas afectadas en la poblacion INSTRUMENTAL * VFC(7) * NFC(6) opta por una evaluacién puramente . . . .
con ELA. il 1) Las manifestaciones neurolégicas de la ELA se relacionan
intimamente con la aparicién de disfagia, disfoniay disartria.
4) Determinar los métodos de evaluacion de la MANIFESTACIONES ™ Hansido recogidas en 12 de los 17 estudios P gla, y
disfagiamas comunes en estos casos. 2) Los sujetos que padecen la forma de inicio bulbar son mas propensos
i B Residuo faringeo FASE ORAL PREPARATORIA FASE ORAL FASE FARINGEA a presentar sintomatologia logopédica.
5) Conocer cual es el papel de los logopedas B Residuo oral . . . . . . .
sobre la disfagia en pacientes con ELA y B Escope posterior « Escape anteriory posterior . Retﬂe{f geglutorlo « Penetracién laringea 3) !.os métodos de evaluacwn‘ ,de lla. dlsfagla' son muy variados e
resaltar su importancia. BN Aspiracion traqueal * nhabilidad formacién del bolo : 5;5 o l « Aspiracion traqueal involucran tanto una exploracion clinica como instrumental.
L . . S * Residuo ora .. ,
M ’ I Penetracion laringea * Sialorrea 4) Las fases de la deglucién que se suelen ven mas afectadas son la oral
E T o D o I- o G I A 12 9 6 3 0 B Presente Gozzer MM et al. y Paim ED et al. las separan en funcion de la textura del alimento: con preparatoria,oralyfarl’ngea.
sélidos ¢ movilidad lingual y T tiempo de transito oral y mas fi ia de faringeo

Se ha realizado un analisis exhaustivo de: . . Mani i isfagia mé " 5) A pesar de la enorme importancia de la logopedia, las tareas y roles de
= Eigura 2 de méds fr Mariani L et al. y Park YC et al. las ordenan en base a la forma de inicio: observan ) p p gop ’ y

— . Vs . - .
> A PAPEL DEL LOGOPEDA mayores % en la ELA bulbar de penetracion laringea y 1 del tiempo de transito oral estos profesmnales en el ambito de la ELA aun son ‘dESCOHOC!dOS y
37 articulos ‘ 17 casos clinicos poco valorados. Los logopedas pueden ayudar a este tipo de pacientes
GG e con respecto a su voz, su habla y/o su deglucion.
o Palabras clave = Disfagia, Deglucién, Esclerosis Lateral -
. g . * Analisis de las imagenes de la exploracién ° Vendaje terapéutico (LuchesiKFetal.)
Amiotréfica, ELA, Logopedia 0 3 6 9 12 15 instrumental (Luchesi KF et al. y Paim ED et al.) R EFERENCIAS

. . * Adaptacion de la textura de los alimentos +
o Bases de datos = PubMed, Scielo, Dialnet, Google mEvaluacién © Intervencién  * Valoracién de aspectos relacionados con la  electroestimulacion y fortalecimiento de la

Scholar, Elsevier, Scopus y NIH Figura 3: Papel del logopeda articulaciony el habla (Viana SMP et al.) musculatura deglutoria (Rugatiene et al.)

BieLioGRAFIcAs BB




	Diapositiva 1

