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1. Resumen

Resumen:

Introduccion: este TFG aborda el tema de la disfagia (alteracion en la deglucién y en
algunas de sus etapas) en los pacientes de caracter neurolégico y el papel que tiene el
logopeda para la evaluacion e intervencion de la disfagia.

Objetivos: el trabajo contiene cinco objetivos, uno de ellos es: fomentar el trabajo
logopédico, y multidisciplinar, para la intervencion de la disfagia.

Material y métodos: seleccionamos 29 articulos cientificos, todos ellos obtenidos de:
Dialnet, Google Academics, Google Avanzado, indice Médico Espariol y Pub Med.
Resultados: 78.26 % pacientes refieren profesionales para el tratamiento de disfagia,
21.73% no refieren profesionales para el tratamiento de disfagia, 34.78% tiene
malnutricion 'y desnutricién, 13.04% tiene deshidratacion, 43.47% presenta
aspiraciones, 39.13% padece neumonias, 17.40% no tiene problemas respiratorios,
52.17% se les adapta la dieta, 26.08% utiliza sonda y 39.13% requiere de técnicas y
maniobras posturales.

Conclusiones: fomentar el trabajo del logopeda sobre la disfagia, hacer eco de la figura
del logopeda, disefiar y adaptar las dietas para alcanzar un proceso deglutorio
adecuado, aprender y aplicar las posturas corporales idoneas para las personas con
disfagia y demostrar la importancia que tiene el Logopeda a nivel comunicativo,
linglistico y de la deglucion.

Palabras clave: logopeda, disfagia, neurolégico, deglucién, profesionales,
malnutricion, desnutricién, deshidratacion, aspiracion, neumonia, dieta, sonda,

postura.



2. Introduccién

La realizacion de este Trabajo de Fin de Grado (TFG) va a abordar un tema muy
presente en nuestros dias y que no mucha gente conoce ni sabe apreciar de forma
temprana y correcta en familiares y conocidos enfermos que le rodean, algo que
puede llegar a tal punto de costarle la vida al paciente.

La fisiologia de la deglucion normal es un curso sensoriomotor neuromuscular que
coordina la contraccién y relajacién bilateral de los musculos de la boca, lengua,
faringe, laringe y eso6fago, asi, los alimentos transcurren desde la boca hacia el
estdbmago.” La degluciébn normal cuenta con cuatro etapas que veremos a

continuacion®:

1. Preparatoria oral: voluntaria. El alimento se mastica y se mezcla con saliva
para formar el bolo alimentario. Duracion variable.

2. Oral: voluntaria. Bolo dirigido hacia las fauces, se juntan los labios y se
contraen los musculos de la cavidad bucal. Participa la lengua como rampa
para llevar el bolo al istmo de las fauces. Dura un segundo.*

3. Faringea: involuntaria. El reflejo deglutorio tiene lugar en los pliegues palatinos
anteriores y parte posterior de la lengua. Primero se eleva y retrae el velo del
paladar, se cierra completamente la zona velofaringea, se inician las ondas
peristalticas faringeas, se elevan y cierran los tres esfinteres laringeos y se
relaja el esfinter cricofaringeo para dejar pasar los alimentos de la faringe al
es6fago. Dura un segundo o menos.*

4. Esofagica: involuntaria. Relajacion del esfinter cricofaringeo, peristaltismo

esofagico (transito del bolo hacia el estomago). Dura de 8-20 segundos.*

Desde el punto de vista neurolégico, la deglucién esta controlada por una serie de
musculos estriados inervados por varios nervios craneales, que se encargan de
aportar inervaciébn motora y sensorial de la deglucién, asi como los movimientos
asociados del tracto respiratorio superior. Estos nervios craneales son: trigémino (V),
facial (VII), glosofaringeo (IX), vago (X), accesorio (XI) e hipogloso (XIl). En las dos
primeras etapas deglutorias participa el nervio trigémino (V) para la masticacion, el
facial (VII) para mover labios y mejillas y el nervio hipogloso para la lengua. En la
tercera etapa de la deglucion participan los nervios craneales glosofaringeo (I1X), vago

(X) y accesorio (XI).*



Cuando existe alguna alteracion en la deglucion y en algunas de sus etapas hablamos

de la disfagia, definida como “dificultad para tragar producida por la alteracion

anatémica o funcional de las diversas estructuras que intervienen en la deglucion”.

Los dos tipos de disfagia, segin su origen, son®:

>

Disfagia orofaringea: trastorno de la motilidad orofaringea dando lugar a
problemas de transportar el bolo alimenticio de la boca a la faringe.?

Disfagia esofagica: trastornos obstructivos, motores o sensitivos, lo que da
lugar a problemas para transportar el bolo de faringe a eséfago.?

Este trastorno deglutorio, que es muy frecuente en ancianos, enfermos de caracter

neurolégico o personas institucionalizadas®, puede dar lugar a una serie de

consecuencias negativas para el paciente, como son’:

>

Complicaciones por falta de aporte de nutrientes: aumenta el tiempo de las
comidas lo que disminuye la ingesta de alimentos y liquidos por las
alteraciones existentes para la deglucion de alimentos sélidos, la deglucién de
liquidos, o incluso deglutir la propia saliva.?

Deshidratacion: debido a la reduccion de la ingesta de liquidos y de alimentos
gue contienen agua, ademas de que aumenta el riesgo cuando el paciente
tiene fiebre, diarrea o tiene algun tratamiento diurético. La deshidratacion es
muy grave ya que conlleva a otro tipo de consecuencias como insuficiencia
renal, descompensacién hiperosmolar, aumenta la toxicidad renal por
medicamentos, letargo, confusion mental, aumenta la disfagia, disminuye la
secrecion de saliva y asi aumentan los gérmenes patégenos en la cavidad oral,
lo que puede dar lugar a neumonia por aspiracion.?

Estrefiimiento: se debe a que disminuye tanto la ingesta de liquidos como de
alimentos con fibra, y en algunos casos de pacientes ancianos también influye
que no pueden hacer ejercicio fisico, lo que dificulta que expulsen las heces
con normalidad.?

Desnutricion: puede dar lugar a pérdida de peso debida a la disfagia, la
cantidad y variedad de alimentos se ve disminuida de manera importante, lo
cual disminuye la densidad cal6rica de las comidas domésticas. También
influyen factores que afectan a la calidad y cantidad de alimentos tomados,
como es el miedo al atragantamiento, la depresion que provoca la disminucion
del apetito y otras alteraciones para ingerir alimentos (vémitos, pérdida de
alimentos por nariz y boca, tos, fatiga muscular orofaringea, aumento del

tiempo de comidas, rechazo por ansiedad, pérdida de valor social de las



comidas, dilucion de nutrientes para facilitar la deglucién, exclusién de
alimentos, alimentos inapropiados para la disfagia, monotonia, presentacion
deficiente, ausencia de alimentos sélidos).

Complicaciones por aspiracion a las vias respiratorias: la aspiracion es el paso
del contenido orofaringeo hacia las cuerdas vocales, traguea, bronquios y
pulmones. Las alteraciones que puedan tener lugar van a depender del
material y cantidad aspirada, también de los mecanismos de defensa de la
persona.’

Insuficiencia respiratoria aguda: ocurre cuando la cantidad de aspirado es
elevada por aspiraciéon de un gran volumen o por un bolo sélido que tapa las
vias respiratorias y no deja ventilar correctamente. Esta puede dar lugar a
disnea aguda, taquicardia, hipotensién y muerte.?

Neumonitis por aspiracién: para que una neumonitis tenga lugar, el pH del
material aspirado tiene que ser menor de 2,5 y su volumen mayor de 20-25 ml
en adultos, siempre y cuando esté combinado con particulas de alimentos. El
dafio es mayor si el pH es mas de 2,5. Con esto podemos afirmar que la
neumonitis ocurre cuando el material aspirado tiene &cido gastrico regurgitado
gue quema, de forma quimica, la traquea, bronquios y tejido pulmonar, asi se
produce una reaccion inflamatoria que es sintomatica a las 2-6 horas de la
aspiracion. No conlleva a infeccion respiratoria porque la acidez gastrica no
permite proliferar las bacterias, excepto en pacientes con gastroparesia.
Cuando la aspiracién tiene lugar, muchos de los pacientes tosen, tienen un
corto estridor, 0 en pocas ocasiones padecen aspiracion silente (solo con
desaturacion arterial). En algunos casos puede dar lugar a cianosis,
hipotensién y muerte.?

Neumonia por aspiracién: consecuencia mas grave de la disfagia. Se
desarrolla por el paso de material orofaringeo con microorganismos patégenos
que pasan a las vias respiratorias y dan lugar a la infecciéon pulmonar. Son
susceptibles de estas infecciones los pacientes con enfermedades
neurodegenerativas 0 musculares, ictus, traumatismo craneo encefélico (TCE),
cancer de cabeza y cuello, y los ancianos, donde hay mayor riesgo de
neumonia aspirativa, lo que aumenta las probabilidades cuando hay
desnutricion.?

Consecuencias sobre la calidad de vida y estancia hospitalaria: la calidad de
vida de las personas con disfagia esta afectada porque no puede llevar a cabo
una ingesta normal, lo que da lugar a unos rasgos negativos de la

alimentacion: desconfianza en lograr el apetito, sintomas de alarma, dolor y
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molestias. Durante las comidas no pueden estar muy acompafiados de
familiares y amigos porque se pueden producir alteraciones en la comida, lo
que aumenta el tiempo de la misma. Este proceso da lugar a una
desmotivacion de la persona para comer, reduce el apetito e incluso la
desnutricién, que como antes hemos mencionado, disminuye la calidad de vida
y puede producir astenia, depresion, apatia y debilidad muscular. En algunos
casos también se produce como consecuencia la disminucién del olfato y gusto
y la xerostomia (como en los casos de pacientes que padecen algun tipo de
tumor o cancer de cabeza y cuello). En cuanto a la estancia hospitalaria de
estos pacientes, el coste sanitario se ha elevado debido a la disfagia por el
aumento de la morbilidad generada, ya que estos pacientes son ingresados

durante un tiempo, re-ingresados, etc. lo que aumenta el coste sanitario.?

Existen diversas patologias, afecciones o trastornos de origen neuroldgico que alteran
la deglucion y provocan disfagia en la persona afectada. Como en este trabajo
abordamos la disfagia en pacientes que cursan con cuadro neurolégico, a
continuacién, vamos a exponer brevemente cada una de estas patologias o
afecciones, ordenadas segin como hemos abordado mas adelante los estudios de

casos, clasificados por las diversas patologias o afecciones neuroldgicas.*

» Accidente Cerebro Vascular (ACV): alrededor del 90% de los pacientes que
padecen disfagia es como consecuencia de un ACV. Los trastornos
cerebrovasculares pueden afectar al troncoencéfalo o bien al bulbo raquideo,
estos son mas graves que los que no afectan a los centros troncoencefalicos,
cuya gravedad es menor y la evolucién es mas positiva.’

» Alzheimer: ésta patologia es una demencia progresiva en la cual en sus etapas
mas avanzadas se producen alteraciones motoras, como la dificultad para
tragar correctamente. En personas con Alzheimer las alteraciones deglutorias
mas frecuentes son: apraxias de la deglucién, reduccién movimientos linguales,
atraso en el inicio del reflejo faringeo, debilidad faringea bilateral, elevacion
laringea reducida, reducido movimiento de la base lingual, trastornos
neuropsicoldgicos que afectan a la alimentacion (impulsividad).*

» Esclerosis Mdltiple (EM): la gravedad de la disfagia en esta patologia varia
segun la etapa de la enfermedad y areas afectadas del sistema nervioso.
Dificultades mas observadas: reducido control lingual, inicio del reflejo faringeo
atrasado, contraccion faringea reducida y falta de cierre laringeo.*

> Esclerosis Lateral Amiotrofica (ELA): en ésta patologia neurolégica

encontramos, mas comunmente, las siguientes alteraciones: control lingual
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reducido, falta de contraccién faringea, inicio del reflejo faringeo retardado,
elevacion laringea reducida y disfuncion cricofaringea.’

» Parkinson: alteraciones deglutorias observadas en el Parkinson: repetido
movimiento del bolo de la parte anterior a la posterior, atraso de 2-3 segundos
del inicio del reflejo faringeo, contraccion faringea reducida, elevacion y cierre
laringeo reducidos.’

» Traumatismo Craneo Encefélico (TCE): segun el area afectada por las lesiones
del traumatismo, las alteraciones producidas seran distintas. Las mas
comunes: ausencia o atraso del reflejo faringeo en el 80% pacientes, control
lingual reducido en 53%, paresia faringea uni o bilateral en 32%, disfuncién
cricofaringea en el 6%, reduccién cierre labial, cierre velofaringeo, elevacién
laringea, cierre via aérea y fistula traqueoesofégica (en algunos casos).*

» Paralisis Cerebral (PC): en pacientes con PC la principal alteraciéon deglutoria
es la de la accibn motora, que se encarga del trasporte del bolo alimenticio
desde la cavidad oral al eséfago, y el sello labial. El déficit sensorial en la PC
da lugar a aspiraciones cronicas de saliva o alimentos, disfuncién del es6fago y
reflujo gastroesofagico (RGE), regurgitaciones, trastornos del suefio, esofagitis,
anemia, neumonia, recurrente, asma, apnea, espasmos Yy atraso en el
crecimiento.”®

» Miastenia Gravis: afecta a la placa neuromuscular afectando a cualquier par
craneal que inerva la musculatura orofaringea. Esta patologia da lugar a fatiga
muscular, donde la musculatura del paladar blando es la mas afectada. Esta
afectacién puede dar consecuencias como: penetracion de alimentos por la
nariz, reflejo faringeo y caida del bolo a la via aérea por la gravedad. En
algunos casos puede haber peristalsis faringea, dando lugar a la dificultad de
movilizar alimentos por la faringe.*

» Oftras enfermedades neuromusculares: la disfagia es frecuente en las
alteraciones neuromusculares, como por ejemplo, las distrofias musculares
(distrofias mioténicas y oculofaringea), miopatias inflamatorias (polimiositis y
miositis por cuerpos de inclusion) y mitocondrial, y neuropatias periféricas

(poliradiculotneuritis).

No debemos olvidar una parte muy importante de este trabajo, que es mencionar el
papel del Logopeda en la disfagia, profesional clave para la evaluacién y tratamiento
de este trastorno deglutorio tan presente en la actualidad. El logopeda, como
profesional especialista en Terapia Orofacial y Miofuncional, se encarga de unas

funcionas basicas como son: evaluacién de procesos deglutorios orales y faringeos,



movilidad, sensibilidad y tono muscular orofacial. Su principal objetivo en la disfagia es

conseguir la maxima funcionalidad de la deglucién. Los tratamientos que puede llevar

a cabo para abordar la disfagia con®:

1.

Estrategias posturales: cambios de postura para facultar la ingesta de
alimentos. Algunas estrategias posturales son: flexion de la cabeza hacia lado
sano o lesionado, hiperextension cervical, flexiéon de cabeza,...?

Cambios de volumen y viscosidad del bolo: aqui el logopeda suele trabajar con
el nutricionista para adecuar la alimentacion que mejor le convenga al paciente
(gelatinas, néctar, espesantes, purés, sélidos, etc.).?

Estrategias de incremento sensorial: estimulacibn mecanica de los 6rganos
deglutorios, cambios de volumen, temperatura y sabor.?

Praxias neuromusculares: donde se rehabilita la musculatura deglutoria.’
Maniobras deglutorias especificas: las debe aprender por si solo el paciente y
sirven para compensar las alteraciones biomecanicas especificas. Estas
maniobras son: deglucion supraglética, deglucién forzada, doble deglucion,

maniobra de Mendelson y maniobra de Masako.?

La Asociacibn Americana de Habla, Lenguaje y Audicion (ASHA), establece siete

niveles de valoracion de la disfagia®:

Nivel 1: no consigue tragar (uso de sondas).

Nivel 2: tolera alimentos con precaucion e instrucciones del especialista.

Nivel 3: método alternativo de alimentacion cuando el paciente se nutre/hidrata
menos de la mitad.

Nivel 4: sonda de alimentacion combinada con via oral. Uso moderado de
estrategias compensatorias.

Nivel 5: nutricién/hidratacion por via oral; requiere maniobras compensatorias.
Nivel 6: come y bebe de forma segura, pero necesita especial cuidado y tiempo
para ello.

Nivel 7: deglucion segura y eficaz para todas las consistencias.

Para concluir esta introduccién afadir que hacemos este trabajo para demostrar la

vital importancia de interés cientifico que tiene el papel de un profesional, como es en

este caso el Logopeda para poder realizar un diagnostico precoz (gracias a métodos

clinicos o instrumentales) y que dicho diagnéstico lleve a un tratamiento y

rehabilitacion® adecuada, concreta y personalizada a cada paciente que padece

disfagia.
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En algunos o casi la mayoria de los articulos cientificos escogidos para este trabajo no
aparece como tal la intervencion de un Logopeda en casos de disfagia pero sin
embargo, hay otros articulos, los menos, que el Logopeda, normalmente junto con
otros profesionales, interviene en la evaluacién y tratamiento de este trastorno de la
deglucién que a veces pasa desapercibido y que en casos extremos, puede costar la
vida de una persona.

3. Objetivos

Tras la lectura de todos los articulos elegidos para realizar el trabajo, paso a redactar,

de forma clara y precisa los objetivos propuestos, que son cinco:

< Fomentar el trabajo logopédico, y multidisciplinar, para la intervencion de la
disfagia.

¢+ Evitar la malnutricidn y deshidratacion de las personas que padecen disfagia.

¢+ Prevenir problemas respiratorios (aspiraciones, neumonias,...) y penetraciones

de alimentos a las vias respiratorias.

X3

%

Alcanzar un proceso deglutorio y alimenticio adecuado para la persona.

X3

%

Fomentar una correcta postura corporal para llevar a cabo una deglucion

eficaz.
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4. Material y métodos

Para llevar a cabo este trabajo hemos seleccionado, minuciosamente, una serie de
articulos cientificos, todos ellos correspondientes a revistas cientificas también. Tras
hacer la seleccion de los articulos nos hemos quedado con un nimero de 32 articulos,
pero a ésta cifra hay que restarle tres articulos eliminados (articulos numeros 30-31-32
en la bibliografia) de la seleccidn porque si que trataban el tema de la disfagia pero en
casos de cancer de cabeza y cuello, lo cual no se relaciona con la disfagia en
pacientes que cursan con alguna patologia o trastorno de caracter neurolégico. Por lo
tanto, finalmente hemos trabajo con un total de 29 articulos cientificos, todos ellos

estan en el idioma del castellano.

La busqueda bibliogréafica ha sido larga y exhaustiva, durd desde los primeros dias del
mes de febrero del afilo 2018 hasta mediados del mes de marzo del mismo afno,
porque aungue la cantidad de resultados de articulos en internet es abundante, no

todos esos articulos eran de plena eficacia para emplearlos en este trabajo.

Dicha busqueda bibliografica se ha llevado a cabo en distintos portales de internet
donde se obtiene informacion cientifica de cualquier tema que propongas en el
buscador de esos portales. En éste caso hemos empleado los portales de: Dialnet,
Google Academics, Google Avanzado, indice Médico Espafiol y Pub Med (aunque de
este portal conseguimos un articulo, fue desechado porque si que hablaba sobre

disfagia pero no abordaba nuestro tema de trabajo como tal).

El léxico empleado en la busqueda bibliografica ha sido el siguiente: disfagia,
logopedia y disfagia, el logopeda en la disfagia, disfagia y neurologia, disfagia en
pacientes neurolégicos, disfagia en Alzheimer, disfagia en Parkinson, disfagia en
Esclerosis Mdltiple, disfagia en Esclerosis Lateral Amitréfica, disfagia en Traumatismo
Craneo Encefdlico, disfagia en Accidente Cerebro Vasculares y disfagia en Paralisis

Cerebral.
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5. Resultados

A continuacion pasamos a exponer, de forma detallada, la Tabla 1. Se trata de una tabla donde
podemos observar de forma concreta todos los resultados obtenidos de los diversos casos de
estudio leidos en los articulos empleados para llevar a cabo este trabajo.

En la tabla se pueden apreciar ocho columnas donde se recogen datos esenciales de
informacion: nombre del autor y afio del articulo, n° participantes/edad/sexo de los mismos,
diagnéstico principal de los usuarios estudiados, datos neurolégicos, datos logopédicos, otros
datos clinicos de interés, tratamientos que aparecen en el estudio y otros profesionales que

intervienen tanto en el estudio del caso como en los tratamientos que aparecen en el mismo.
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Tabla 1. Resultados obtenidos en los estudios de articulos.

Nombre N° Diagndstico Datos Neuroldgicos Datos Otros datos Tratamientos Otros
(autor-afo) | Participantes Logopédicos clinicos profesionales
/ Edad / Sexo
Sacristan, D. | 10 Alzheimer, 6 Alzhéimer, demencia: 2 | Disfagia Logopeda,
etal. - 2017 +65 Demencia, vascular, 2 | orofaringea auxiliares de
2V 8 M Parkinson. frontotemporal, 1 geriatria.
Parkinson.
Carrillo 33 Demencia. Demencias 24 (grave), 8 | Deterioro 13 anorexia, 11 | Dieta tarmix, triturada (estéandar), | Enfermera
Prieto, E. et | +65 (moderada). deglucion. enfermedades alimentacion  basica  adaptada, | geriatrica
al. - 2016 28M,5V. agudas, 11 | suplementos nutricionales. gerontolégica,
lesiones residentes
cutaneas, 30 enfermeria
malnutricién geriatria
moderada. gerontologia.
Irles 373 ACV, 40 ACV?®, 123 | 50 dificultad | 143 (TCE®, | Medidas higiénico dietéticas y | Dietista.
Rocamora, 73-86 Demencia. demencias. alimentacion, Parkinson, RM®, | posturales.
JA. et al. - disfagia. Coma
2009 neurolégico).
Lodeiro Demencia, Demencias (vasculares, | Afasias, Laringectomias. Reeducacion linglistica, técnicas | Logopeda,
Fernandez, ACV, Alzhéimer, Pick), ACV, | disartrias, respiracion, fonacién, resonancia, | enfermera
L. et al. - Parkinson. Parkinson. disglosias, prosodia, terapia  miofuncional, | gerontologia
2002 disfonias, ensefianza nuevos puntos-modos | clinica, psicéloga
paralisis articulacion fonemas, ensefianza | clinica, doctor
laringeas, déficits técnica vocal, métodos postura | psicologia,
auditivos, corporal, relajaciéon, control motor | catedratico
trastornos cabeza, mandibula y lengua, | gerontologia vy
deglucion. estimulacion memoria. salud.

T Varones; Z Mujeres;

ACV: Accidente Cerebro Vascular; 4 TCE: Traun

afismo Craneo Encefalico; 5 RM: Retraso

ental.
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Tabla 1. Continuacion.

Nombre N° Diagnéstico Datos Neurolégicos Datos Otros datos clinicos Tratamientos Otros
(autor-ano) | Participantes Logopédicos profesionales
/ Edad / Sexo
Botella 29 ACV, ACV', Demencias, | Disfagia. Neoplasias, polimiositis, | Dietas  especificas, | Médico
Trelis, J.J. Demencia, Parkinson, EM?, ELA®. hipo/ hipertiroidismo, | medidas dietéticas, | geriatra,
et al. -2002 Parkinson, EM, neuropatia periférica | sondas alimentacion, | enfermera.
ELA. secundaria diabetes, | nutricion enteral.

tumores orofaringeos,

bocios, abscesos,

diverticulo Zénker,

neumonias, aspiraciones.
Silveira 86 Deterioro 36 deterioro cognitivo. 36 trastornos | 46 déficit sensorial, 41 | Espesantes, dieta | Médico.
Guijarro, 66-98 cognitivo. bucodentales, 8 | estrefiimiento, 39 | tarmix.
LJ. et al. -|52M, 34V. usan espesantes, | incontinencia urinaria, 28
2011 disfagia orofaringea. | sindrome inmovilidad, 27

dolor cronico, 24 caidas, 23

trastorno animo, 22

trastornos suefio, 11 Ulceras

presion.
Barbié 105 ACV. Lesiones hemisféricas | Disfagia, disfonia, | Desnutricion, neumonia | Modificaciones Fonoaudiologo,
Rubiera, A. unilaterales (13%) | cierre labial | aspirativa, depresion | suplementos especialista
et al. - 2009 bilaterales (71%), lesiones | incompleto, conciencia. dietéticos, maniobras | medicina

tronco cerebral, infarto | alteracion reflejo posturales, técnicas | general
tronco encefélico, infartos | nauseoso. facilitadoras, integral,

multiples, paralisis nervios

craneales.

estimulacion oral
faringea,

alimentacién enteral.

nutricionista,

foniatra.

TACV: Accidente Cerebro Vascular; 2 EM: Esclerosis Multiple; 3 ELAT Esclerosis Lateral Amiotrofica.
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Tabla 1. Continuacion.

Nombre N° Diagndstico Datos Datos Otros datos clinicos Tratamientos Otros
(autor- Participantes Neurolégicos Logopédicos profesionales
fecha) / Edad / Sexo
Loépez 103 Ictus 86,05% | Demencia 8 | Disfagia HTA', dislipemias, cardiopatias, Enfermera,
Espuela, F. | 65-97 (isquémico), (graves), 8 | liquidos. diabetes, disminucién olfato gusto, neurdlogo.
etal. —2017 | 47.1% M, | 13,95% (moderada). xerostomia, dentadura  postiza,
52.9% V. (hemorragico). edentulismo, desnutricién,
neumonias, infeccion orina,
agitaciéon, caidas, fiebre, ulceras,
hemorragias.
Pefia, R. et | 6 Ictus. Disfagia Aspiracion, complicaciones | Incrementar viscosidad | Fonoaudiélogo,
al. - 2017 +60 neurogénica: respiratorias, nutricionales. bolo. rehabilitadores,
4V, 2 M. 83,3% (leve), ingeniera
16,7% alimentacion,
(moderada). nutricionista,
Voz  humeda, gestion empresarial.
tos, saturacion
oxigeno
viscosidades
>170 mPa s.
Pefia- 1519 Ictus. 206 disfagia, 55 | 180 HTA, 74 diabetes, 45 Fonoaudiologo,
Chavez, R. | 60-89 afasia, 89 | enfermedad coronaria, 8 obesidad, rehabilitador salud.
etal. - 2015 | 808V, 711 M. disartria, 7 | 27 fumadores, 34 alcoholismo, 21
apraxia. dislipidemia.

1 HTA: Hipertensién Arterial.
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Tabla 1. Continuacion.
Nombre N° Diagndstico Datos Datos Otros datos Tratamientos Otros
(autor- Participantes Neurolégicos Logopédicos clinicos profesionales
fecha) / Edad / Sexo

Baena 23 articulos Alzheimer. ACV', Disfagia Aspiraciones Alimentacién  terapéutica, estrategias | Enfermeros.

Gonzélez, demencia. neurégena. silentes, posturales, incremento sensorial,

M. et al. - penetraciones, practicas neuromusculares, maniobras

2016 neumonia, deglutorias especificas,

deshidratacion, electroestimulacién, cambios volumen-
desnutricion. viscosidad del bolo, dietas modificadas
textura.

Real- EM? Disartrias, afasias, | Fatiga, debilidad, | Entrenar: funciones motoras, destrezas, | Logopeda, médicos

Gonzélez, disfagia, alteracién movilidad activa-pasiva térax-columna, | familia, fisiatras,

Y. et al. - insuficiencia coordinacién respiracion  diafragmatica, inhalacion- | neurdélogos,

2008 respiratoria, motora, pérdida | exhalacion, ventilacion pulmonar | fisioterapeutas,
hipernasalidad, voz | sensibilidad, percusion, aerosoles. TO®,  enfermeras,
aspera, nivel tono | espasticidad. Instruccion: conservacién energia, uso | neuropsicélogos,
inadecuado, dispositivos ayuda, suministros férulas. trabajadores
alteracién  control RHB%* disartria, afasias. Técnicas: | sociales, urélogos,
intensidad, jadeo, compensatorias deglucién, ventilatorias | nutricionistas,
articulacion no invasivas, relajacion. internistas.
deficiente, Ejercicios: respiratorios, estabilidad
ventilacion tronco, respiracion fisiolégica, elongacion
inadecuada. columna-térax, respiracion guiada bajos-

altos volimenes, posicién, adaptacion
silla ruedas, movilizar hombros, toérax,
EESS”.

TACV: Accidente Cerebro Vascular;, 2 EM: Esclerosis Multiple; 3 RAB: Rehabilitacion; 4 EESS: Exiremidades Superiores; 5 1O: Terapeuta Ocupacional
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Tabla 1. Continuacion.
Nombre N° Diagndstico Datos Datos Otros datos clinicos Tratamientos Otros
(Autor- Participantes / Neurolégicos Logopédicos profesionales
fecha) Edad / Sexo
Carmona 28 ELA". Afectacion Disartria, Debilidad muscular, disnea. Soporte Neurdlogo,
Espinazo, neuronas disfagia. respiratorio- neumologo,
F. el tal. - 38-86 motoras. nutricional, internista,
2016 sondas: PEG?, | rehabilitador,
nasogastrica, enfermera
ventilacion gestora,
mecanica no | psicologo.
invasiva.
Clemente Parkinson. Disartria, Bradicinesia, temblor reposo, rigidez, alteracién | Método LSVT’, | Logopeda.
Benaiges, disfagia, reflejos posturales, riesgo asfixia, neumonia, SAACY,
. et al. - reduccion aspiracion, malnutricion, deshidratacion. estrategias
2007 volumen, voz posturales,
monatona, maniobras
entrecortada, activas,
ronca, espirada, incremento
ritmo  variable, sensorial,
consonantes alimentacion
imprecisas, falta enteral,
sincronia modificacion
musculatura dieta  volumen,
habla. levodopa.
Jardines 40 Parkinson. Demencia. Disatrtria, Movimientos  involuntarios, trastornos  suefio, | Adaptacion Médicos,
Garcia, disfasia, afasia, | depresién, perdida olfato-gusto, constipacién, apatia, | textura y | nutricionistas.
M.L. et al. +60 disfagia. incontinencia  urinaria-fecal, disfuncion  sexual, | consistencia
- 2016 55% V/, 45% M. ansiedad, hiposmia, seborrea, hipotension | dieta,  ejercicio
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T ELA: Esclerosis Lateral Amiotrofica; 2 PEG: G

ortostatica,

transpiracion,

regurgitacion,

disnea suefio,

retencién

sialorrea.

urinaria,

nicturia, trastorno

constipacion,

fisico, Thai Chi,

levodopa.

astrostomia Endoscopica Percutanea; 3 LSTV:Lee SilvermanVoice [reatment;,

SAAC: Sistemas Alternafivos Aumentativos Comunicacion.
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Tabla 1. Continuacion.

Nombre Na Diagnéstico Datos Datos Logopédicos Otros datos clinicos Tratamientos Otros
(autor- Participantes Neurolégicos profesionales
fecha) / Edad /
Sexo
Mamolar 52 Parkinson. Disfagia. Temblor, bradicinesia, rigidez, limitacion | Modificacion
Andrés, S. | 34-88 aproximar alimento boca, dificultad | consistencia
etal-2017 | 26 M, 26 V. masticacion, hipersialorrea, | alimentos,
imposibilidad formar bolo cohesivo, | ejercicios
disminucion reflejo  deglutorio, cierre | cambios
laringeo lento- incompleto, peristalsis | posturales,
faringea esofagica reducida, reflujo | levodopa.
gastroesofagico, aspiraciébn neumonia,
malnutricion, deshidratacion.
Correa- 27 Parkinson. Disfagia orofaringea, | Bradicinesia, temblor, inestabilidad | Levodopa.
Flores, M. incoordinacién lingual. postural, rigidez, trastornos cognitivos,
et al - +49 alteraciones suenio, disfuncion
2012 17 V, 10 M. autonomica, sintoma sensitivos,
hiposmia, estrefiimiento, depresion,
anhedonia, trastornos personalidad,
sialorrea, control bolo deficiente,
masticacion prolongada, movimientos
festinantes.
Rubio- 5 Parkinson. ACV', Disfagia, 2 pardlisis cordal, 1 | Aspiracion, penetracion. Levodopa.
Grayeb, Alzhéimer. disartria  hipocinetica, 1
M.L. et al. - >1-7 laringitis irritativa, 1 disfagia
2016 3M,2V. orofaringea moderada,

problemas de fonacion.

T ACV: Accidente Cerebro Vascular.
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Tabla 1. Continuacion.

apertura EES!,
disfagia

neurégena.

Nombre (autor- N° Diagndstico Datos Datos Otros datos clinicos Tratamientos Otros
fecha) Participantes Neurolégicos Logopédicos profesionales
/ Edad / Sexo
Flores Solis, M.D. et | 54 Parkinson. Demencia, Disfagia. Temblor, rigidez, bradicinesia, | Levodopa, Enfermera,
al. - 2017 30-85 Alzhéimer. inestabilidad  postural,  disminucién | Complementos Médico
38V, 16 M. ingesta alimentaria, discinesia, aporte | nutricionales, dieta | interno,
calodrico inadecuado, nauseas, vomitos, | polimérica, fibra | neurdlogo.
anorexia, problemas dentales, | soluble/insoluble,
estrefiimiento, desnutricién, | antioxidantes
malnutriciéon, pérdida peso, pérdida | espesantes,
sensibilidad gustativa, atrofia papilas | sondas,
gustativas. gastrostomia.
Serrano-Duefias, M - | 43 Parkinson. Sialorrea, Aspiracion, neumonia, trastorno | Levodopa, Neurdélogo.
2003 63.81+-6.12 disfagia. discinético lingual, rigidez musculatura | amitriptilina,
26V, 17 M. deglucion. biperideno.
Terré, R. etal. - 2007 | 10 TCE Lesiones Aspiracion Déficits  cognitivos/conductuales, tos | Cambios
16-72 cerebrales, laringo-traqueal, | refleja, neumonia, desnutricién, | caracteristicas
6V,4M. alteracién regurgitacion incapacidad formar bolo y propulsién | dieta, maniobras
reflejo palatal, | nasofaringea, parte posterior boca/faringe, deglucion | posturales/activas.
nauseoso. residuos fraccionada.
cavidad
faringea  post-
deglucion,
anomalias

T. EES: ESfinter ES0OTagico Superior.
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Tabla 1. Continuacion.

Nombre (autor- N° Diagnéstico Datos Datos Otros datos clinicos Tratamientos Otros
fecha) Participantes Neurolégicos Logopédicos profesionales
/ Edad / Sexo
Serrano Mufioz, N. — | 1 TCE" Cambios Alteraciones Alteraciones motoras, sensitivas, | Estrategias
2015 estructurales, lenguaje, cognitivas, conductuales, | compensatorias,
22 fisiologicos, musculos, sensoriales, marcha, equilibrio, | técnicas RHB®, RHB
1 M. funcionales SNC?, | articulaciones coordinacion, pérdida alimento | respiracion,  fonacion,
lesiones orofaciales, boca, trastorno motilidad, | resonancia,
estructuras disfagia cambios comportamiento, | articulacion, terapia
encefélicas, neurégena, labilidad emocional. miofuncional.
tetraparesia disartria mixta.
espastica,
disminucién rango
articular, fuerza,
trastorno tono.
Cereijo Rubio, S. et pC* DM®, paralisis | Disfagia, Epilepsia, trastornos Vvisuales, | Mecanismos Logopeda.
al. - 2015 pseudobulbar. problemas suefio, problemas urinarios, | compensatorios,
lenguaje, conducta, aspiraciones | relajacion, facilitacion
alteracién sello | silenciosas, hipertonia, | postural, TTObabeo,
labial, reflujo | espasticidad, alteracién | praxias, sonda
gastroesofagico. | movimiento voluntario, disfuncién | nasogastrica, PEG’,
esoéfago, neumonia, asma, | adaptacion dieta,
espasmos, regurgitaciones, | técnicas posturales,

esofagitis, retraso crecimiento.

terapia miofuncional.

1. TCE: Traumatismos Craneo Encefélico; 2. SNC: Sistema Nervios Central; 3. RHB: Rehabilitacién; 4. PC: Pardlisis Cerebral; 5. DM: Deficiencia Mental; 6. TTO: Tratamiento; 7. PEG: Gastrostomia Endoscopica Percutanea.
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Tras la exposicion de esta larga y completa tabla de resultados, a continuacién vamos
a interpretar los mismos. Para hacerlo de forma mas facil, iremos analizando los
resultados en base a los objetivos planteados para este trabajo. Expondremos un
objetivo y comentaremos los datos obtenidos en la tabla en base al mismo, y asi con

los cinco objetivos propuestos inicialmente.

1. Fomentar el trabajo logopédico, y multidisciplinar, para la intervenciéon de la

disfagia.

Como se puede apreciar en la tabla de resultados, son muchos los profesionales que
intervienen en el abordaje de la disfagia pero aun, no esta el papel del Logopeda como

uno de los principales rehabilitadores de este trastorno de la deglucion.

De los 23 articulos expuestos en la tabla de resultados, 18 (78.26) si que indican que
profesionales son los que actlian ante éste trastorng®”891011,1213.14.15.16,17.18,19,20,24,25,28
pero de esos 18, solo 8 (34.78%) hablan del Logopeda o Fonoaudidlogo (concepto de
Logopeda en paises hispanohablantes) como especialista que interviene en la
rehabilitacion de la disfagia, junto con otros profesionales, formando en conjunto el
equipo multidisciplinar®®*2141>1719.28 "|a5 otros 10 (43.47%) articulos, hablan repetidas
veces de equipos interdisciplinares o multidisciplinares, en el cual puede que esté

incluido el papel del Logopeda, pero no lo nombra de forma directa’*011316.18.2024.25

Los 5 (21.73%) articulos restantes, no hacen referencia a ningun tipo de profesional

que realice el tratamiento de ladisfagia®!?*%32%2’

Tras éstos resultados (Figura 1), se aprecia que el papel del Logopeda como

profesional rehabilitador de la disfagia es muy escaso.

34.78% presencia

h Logopeda en equipos
multidisplinares
78.26 % si refieren tratamiento disfagia
~ profesionales tratamiento
disfagia ( 43.47% no nombra al
. . 0
100% Articulos de ) logopeda en tratamiento
casos b disfagia

21.73% no refieren
profesionales tratamiento
disfagia

Figura 1. Resultados presencia papel del Logopeda en articulos de casos estudiados.
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2. Evitar la malnutricién/desnutricion y deshidratacion de las personas que

padecen disfagia.

La malnutricién/desnutricién y deshidratacién son dos signos que suelen aparecer, en
algunos casos, como consecuencias secundarias en personas que tienen disfagia.
Ambas se deben a que, para evitar problemas mayores (como aspiraciones), la
persona con disfagia realiza unos habitos alimentarios insuficientes o erréneos, lo que
lleva, en algunos casos, a malnutricién y deshidratacién, que si se agrava puede dar

consecuencias negativas mayores.

En la tabla de resultados podemos observar que de los 23 articulos de estudios y
casos, la malnutricion o desnutricién aparece directamente en 8 (34.78%) de los
estudios realizados’'?1316:19212426. v |5 deshidratacion aparece de forma directa en 3
(13.04%) de los articulos®®*®?!; éstos resultados (Figura 2) indican que no son muy
frecuentes los problemas de malnutricion, desnutricién y deshidratacién pero que no
debemos olvidarles porque puede aparecer dando mayores problemas de salud a la

persona, ademas de lo que ya tiene afadido.

Algun otro articulo hace referencia a problemas de nutricion en el que pueden que se
incluyan éstos dos signos de alarma, pero no habla de ellos, por eso no les hemos
tenido en cuenta a la hora de calcular los resultados.

34.78% aparicion de
malnutricién y desnutricion

13.04% aparicion de
deshidratacion

Figura 2. Resultados presencia de malnutricion /desnutricion y deshidratacion en

personas con disfagia.
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3. Prevenir problemas respiratorios (aspiraciones o neumonias) y penetraciones

de alimentos a las vias respiratorias.

Ademas de la desnutricion/malnutricion y deshidratacion que hemos hombrado antes,
la disfagia puede dar lugar a otras consecuencias negativas y ho menos importantes
porque son consecuencias muy graves, hasta tal punto de poder dar lugar a la muerte
de la persona. Hablamos de problemas respiratorios que pueden aparecer como
consecuencia de la disfagia, porque un trozo de alimento o una gota de liquido
penetren hacia las vias respiratorias lo que da lugar a aspiraciones, penetraciones,

neumonias o incluso, en casos extremos, la muerte.

En éste trabajo los resultados obtenidos (Figura 3) en dichos aspectos son los
siguientes, de los 23 articulos de estudios, en 10 (43.47%) hay aspiraciones o
penetraciones de alimentos a las vias respiratorias (éstas pueden ser silentes o no,
siendo mas peligrosas las primeras porque normalmente pasan desapercibidas para el
entorno del paciente con disfagia)®'?14161921232528. y, an 9 de los articulos (39.13%)
se presentan casos de neumonias, lo cual significa que ésta suele ser la mas comun
de los problemas respiratorios, pero que la neumonia esté precedida por los otros dos

sintomas que hemos mencionado!®*41316:19.21,25.26.28

No debemos olvidar que éstos tres son los signos mas importantes que suelen darse
pero también pueden tener lugar otros problemas respiratorios, no menos importantes

pero si menos graves para la salud de la persona.

Figura 3. Resultados presencia de problemas respiratorios y penetraciones de

alimentos en vias respiratorias a la hora de deglutir.
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4. Alcanzar un proceso deglutorio y alimenticio adecuado parala persona.

Algunos de los tratamientos para aminorar los riesgos de degluciéon durante las
comidas es realizar una serie de cambios y modificaciones a los alimentos para que
éstos sean de deglucion més facil y no den problemas deglutorios a la persona. Se
suele adaptar una dieta a la persona donde se modifica la textura del alimento y

también el volumen del mismo.

Cuando no es posible que la persona se alimente por la boca, o bien, no es posible
adaptar la dieta del paciente, se recurren a otros métodos como son las sondas (PEG,

nasogastricas, nutricion enteral, gastrostomia,...).

En la tabla de resultados podemos observar que la modificacion de la dieta (ya sea por
modificacion de textura, volumen, adaptar dieta tarmix, afadir suplementos
alimentarios, etc.) se ha llevado a cabo en 12 de los casos estudiados, es decir, un
52.17% de los casos emplean diversos métodos para adaptar los alimentos para que

la deglucion de los mismos sea segura y eficaz’*011214.16.19.20.21,24,26.28

Por otro lado, podemos ver que la implantacion de sondas, de diversos tipos, se ha
llevado a cabo en 6 de los casos estudiados, o lo que lo mismo, en un 26.08% de los

10,12,18,19,24,28

casos Estas resultan de gran ayuda en aquellas personas que por

diversas causas no pueden llevar a cabo una alimentacion oral voluntaria.

Es muy importante hacer estos cambios en la alimentacibn ya que asi nos
aseguramos una deglucion correcta y sobre todo, segura para la persona que padece
disfagia. En la Figura 4 se pueden observar los resultados de una manera mas

esquematica.

52 17% Adaptacion 26.08% Empleo
de dieta ﬂ—L de sondas

Figura 4. Resultados presencia de materiales de ayuda para una deglucién y

alimentacion eficaz.

26



5. Fomentar una correcta postura corporal para llevar a cabo una deglucidn
eficaz.

Para abordar el tema de la postura existen una serie de maniobras facilitadoras y
técnicas posturales, ademas de otras técnicas de facilitacion postural, que permiten
colocar al paciente de unas formas concretas para que pueda realizar la deglucién con

tranquilidad y seguridad.

En los resultados (Figura 5) hemos obtenidos que tanto las maniobras posturales,
como las técnicas posturales y técnicas de facilitacion postural se han realizado en 9
de los articulos de casos que hemos estudiado, es decir, se trata de un 39.13% de
casos en los que se han empleado estas técnicas y maniobras

pOStU ralesS,Q,12,16,17,19,21,26,28

Un aspecto muy importante que no hay que olvidar es la postura del paciente a la hora
de realizar las comidas; una mala postura puede desencadenar un atragantamiento,

por ejemplo.

39.13% Empleo de
técnicas y maniobras
posturales

Figura 5. Resultados del empleo de técnicas y maniobras posturales para una

deglucién segura y eficaz.
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6. Discusion

Tras observar los resultados obtenidos en los diversos articulos de estudios de casos,
podemos afirmar que el papel del Logopeda aldn no estd en total inclusiéon entre los
profesionales que intervienen en la evaluacién y tratamiento de un trastorno de la

deglucién tan importante como es la disfagia.

Hasta el momento en que comenzamos este trabajo, nuestra percepcion sobre la
figura del Logopeda en las intervenciones y evaluaciones, en este caso de la disfagia,
pero hablamos a nivel general, era mas positiva, pensabamos que se le daba mucha
mAas importancia a su presencia en las intervenciones y hemos podido comprobar que
no es asi, ya que en el 43.47% de los articulos estudiados en este trabajo hablan de
equipos multidisciplinares, en el cual puede estar incluido el logopeda, pero no lo

7,8,10,11,13,16,18,20,24,25

nombra de forma directa , algo que nos ha sorprendido, pero de

manera negativa.

En relacion a otros estudios, de toda la seleccibn de articulos cientificos que
realizamos, desechamos tres de ellos ya que no se relacionaban con pacientes con
disfagia de caracter neurolégico, sino (30, 31, 32) que hablaba de pacientes con
disfagia como consecuencia de cancer de cabeza y cuello y las repercusiones que
tienen los tratamientos de esta enfermedad (quimioterapia y radioterapia) provocando
disfagia en muchos de estos pacientes®**'3?, Pues bien, en éstos articulos la figura del
logopeda apenas era nombrada, lo que corrobora, una vez mas, que su presencia en

tratamientos disfagicos, en este caso, es practicamente inexistente.

El logopeda actualmente tiene muy poca importancia, si lo comparamos con las

10,13,16,17,18,24

intervenciones de otros profesionales (enfermero/a . médicos?1720

12,14,17,20 13,18

nutricionistas , neumologos™*®, neurdlogos'’*#**? fisiatras'’, fisioterapeuta'’,

|17 |17

terapeuta ocupacional®’, trabajador social'’, gestora®®, psicélogo®® ,...), para evaluar o

intervenir sobre la disfagia, es cierto que si lo hace, pero en pocos casos.

El logopeda debe alcanzar el estatus que le pertenece profesionalmente y eso se
conseguird dando a conocer a la sociedad los trabajos y proyectos que hablen de este
gran profesional y sus importantes funciones®. Ademas, posiblemente, sera uno de los
profesionales, de caracter sanitario, mas preparados para poder evaluar e intervenir en
la disfagia ya que cuenta con muchos conocimientos, procedimientos y materiales

para e||09,12,l4,17,19,28
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Como futuras recomendaciones nos gustaria que, principalmente, se potencie la labor
del Logopeda en todos los centros sanitarios (hospitales, ambulatorios, centros
clinicos,...) asi como en centros de otros intereses (centros geriatricos, centros de
rehabilitacion,...) y que deberian contar con el papel de este profesional que sin duda
es relevante su presencia. El aumento de la presencia del logopeda en todos estos
sitios es labor de todos los profesionales que ejercen la Logopedia, de estudiantes que
se preparan para ser logopedas, asi como de la sociedad en general que debe
concienciarse de lo que es la Logopedia y todos los ambitos que trabaja y abarca, que

NO son pocos.
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7. Conclusiones

A continuacion pasamos a enumerar las conclusiones sacadas a partir de la

elaboracion de este trabajo:

1. Seguir fomentando, de manera importante, el trabajo de un profesional como
es el logopeda, para que éste intervenga en el tratamiento de la disfagia de
manera individual o multidisciplinar, con la colaboracion de otros profesionales.

2. Como profesionales hay que hacer union y eco (a través de charlas,
congresos, publicidad,... dirigida hacia la poblacién y sociedad en general) de
la figura del logopeda en todo tipo de centros que requieran de éste
profesional, para que pueda intervenir logopédicamente aquello que sea
necesario en los residentes y usuarios de dichos centros y poblacion en
general.

3. Es muy importante que las personas que padecen disfagia no lleguen a
extremos de malnutricion y deshidratacién, por ello, es imprescindible que se
les disefie y adapte una dieta adecuada y sin peligro alguno para su salud,
alcanzado asi un proceso deglutorio adecuado, eficaz y seguro para la
persona.

4. Se deben aprender y aplicar correctamente las posturas corporales idoneas
que debe tener la persona con problemas de disfagia ya que una mala postura
durante cualquier proceso deglutorio puede conducir a problemas respiratorios
como aspiraciones de alimentos hacia las vias respiratorias, heumonias o en
casos muy extremos, puede provocar la muerte de la persona.

5. Futuros estudios seguiran demostrando la importancia que tiene el Logopeda a
nivel ya no sélo comunicativo y linguistico, sino a nivel de la deglucién, y de
ésta forma, esperemos que todas las personas se den cuenta de su
importancia y se consigan establecer mas logopedas en hospitales, centros

clinicos, ambulatorios, centros geritricos,...
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