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RESUMEN

En vista de la falta de informacion relacionada con los trastornos fonoaudiologicos
y Esclerosis Miultiple (EM), el objetivo de esta investigacion es describir los procesos de
deglucion, habla y lenguaje en la poblacion con esta enfermedad. En primer lugar, se hace
una revision bibliografica de aspectos relevantes al estudio. En segundo lugar, se plantean
los objetivos y se determina que la metodologia sera de tipo correlativo, se describen los
procedimientos e instrumentos usados para la evaluacion de 20 sujetos con EM recurrente
remitente pertenecientes al Plan Piloto de Tratamiento de Esclerosis Multiple del MINSAL.
En tercer lugar, se realiza un analisis de los resultados obtenidos; donde se determina la
presencia de tres casos de disfagia, cinco con disartria y déficit lingiiisticos aislados. En

cuarto y ultimo lugar, se realizan las discusiones y conclusiones pertinentes al tema.

Considerando la presencia de esta patologia, se destaca la importancia de la
evaluacion e intervencion fonoaudioldgica en pacientes que padecen EM, que permitan
detectar precozmente patologias de la deglucion, habla y/o lenguaje y asi orientar en el

tratamiento de éstas.



INTRODUCCION

Las enfermedades neuroldgicas son causa frecuente en patologias asociadas al
quehacer fonoaudioldgico. Existe informacion e investigaciones relacionadas con varias
de ellas, pero en el caso de la Esclerosis Multiple (EM) ésta es reducida, sobre todo en
nuestro pais. Al ser una enfermedad neurolégica poco estudiada por Fonoaudidlogos
nos provoco interés como tema de investigacion. Es por esto, que el estudio que se
presenta a continuacion se enfoca en la descripcion de los procesos de deglucion, habla
y lenguaje en personas que padecen esta patologia. Con la informacion obtenida se
pretende optimizar la evaluacion y atencion necesaria para éste tipo de pacientes, como

también aportar mas antecedentes epidemioldgicos nacionales.

La EM es una enfermedad cronica del sistema nervioso, que se define por la
aparicion sucesiva, en cualquier localizacion de la sustancia blanca, de focos de
inflamacion autolimitados que pueden dejar como secuela la desmielinizacion definitiva

de esa zona. Esta enfermedad tiene distintas formas de evolucion clinica inicial, la mas



frecuente es la “recidivante — remitente”, tipo presente en este estudio (Antigliedad,

2003).

Esta patologia es considerada la causa mas comun de incapacidad por enfermedad
en los adultos jovenes, provocando distintos sintomas y signos que van a depender de
las lesiones inflamatorias que se presenten en el sistema nervioso. Los sintomas que
afectan la funcionalidad fisioldégica comprometen la deglucion, habla, lenguaje y
algunas funciones cognitivas, por lo que es importante el conocimiento de las
dificultades que se podrian presentar en éstas areas para una futura intervencion
fonoaudiologica en la evaluacion y el tratamiento de éstos sintomas (Antigliedad, 2003;

Arriagada, 2000).

Se realiza un estudio de tipo correlativo, donde se compara un grupo de pacientes
con y sin EM, controlando las variables de edad, género y escolaridad. Se crea una
pauta de evaluacion fonoaudioldgica que al ser aplicada en el pilotaje sufre algunas
modificaciones. Debido a la poca concurrencia de las personas que padecen EM a los
centros de salud de la V region, se acudio al hospital Barros Luco Trudeau de Santiago
para la toma de muestra. Es aqui donde se aplica la pauta de evaluacion
fonoaudiologica a un grupo de pacientes pertenecientes el Plan Piloto de Tratamiento de

Esclerosis Multiple que se lleva a cabo en el mismo hospital.

En seguida se exponen los antecedentes bibliograficos que fundamentan la
investigacion que se presenta a continuacion. Basados en la informacion recopilada fue

creada la pauta de evaluacion fonoaudiologica para personas con EM antes mencionada.



2. MARCO TEORICO

El esclarecimiento de términos es necesario a la hora de elaborar el soporte tedrico
de una investigacion, esto con el fin de fundamentar la realizacién de la misma. Segtn lo
anterior, se profundizan conceptos de la Esclerosis Multiple (EM) relacionados con su
epidemiologia, neurofisiologia, sintomas motores y neurocognitivos. De los ultimos, se
abordan con mayor detalle las alteraciones de deglucion, habla y lenguaje, areas

involucradas en este estudio.

La EM es una enfermedad de etiologia desconocida; Arriagada (2002) la describen
como “una afeccion inflamatoria desmielinizante del Sistema Nervioso Central (SNC) cuya
patologia se caracteriza por multiples placas perivenulares, preferentemente situadas en la

sustancia blanca” (Arriagada 2002: 21). Antigiiedad (2003) senala que la EM es:



Una enfermedad crénica del SNC que se define por la
aparicion sucesiva, en cualquier localizacion de la sustancia blanca
de focos de inflamacién autolimitados que pueden dejar como
secuela la desmielinizacion definitiva de esa zona. La esclerosis
multiple suele comenzar en la juventud y dura lo que la vida del
paciente, puesto que no se cura. Es la causa mds comun de
incapacidad por enfermedad en los adultos jovenes del mundo
desarrollado (Antigiiedad, 2003: 593-594).

Otros autores la consideran como “(...) una alteracion de la mielina que produce
una variedad de sintomas neuroldgicos, incluido un trastorno motor grave (...). Si esta
reaccion inflamatoria es intensa, los axones también pueden estar dafiados, produciendo
defectos neurologicos irreversibles que presentan periodos fluctuantes de exacerbacion y

remision” (Love, 1998: 101).

Considerando lo antes mencionado la EM corresponderia a la enfermedad cronica
mas comuin que afecta la sustancia blanca del SNC, cuya etiologia es desconocida. Se
caracteriza por la presencia de multiples focos de inflamacién autolimitados (placas) que
pueden dejar como secuela la desmielinizacion definitiva de la zona afectada. Esto produce
una variedad de sintomas neuroldgicos fluctuantes que alteran la calidad de vida del

paciente.

2.1 Historia

La Esclerosis Multiple se conoce como entidad clinico — patoldgica hace cerca de
130 afios. A mediados del siglo XIX, se realizaron las primeras descripciones
anatomopatoldgicas de esta enfermedad. Jean Cruveilhier (1835) y Robert Carswell (1838),
médicos europeos, comenzaron a escribir sus observaciones sobre una enfermedad en ese
momento desconocida. Posterior a esto, en 1868, el neurdlogo francés Jean Martin Charcot
realiza la primera descripcion detallada de los aspectos clinicos y evolutivos de la
enfermedad, nombrandola “Esclerosis en Placas” (Callegaro, 2002; Diaz en Arriagada,

2002).
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Anos después, autores ingleses (Moxon, 1873 & Gowers, 1888) la denominaron
“Esclerosis Diseminada”, aludiendo a la diseminacion de las lesiones del SNC. Finalmente,
en 1878, Edward Seguin fue quien la nombré como Esclerosis Multiple, designacion
utilizada hasta la actualidad. Este nombre se refiere, por una parte, a la existencia de
lesiones multiples en el SNC vy, por otra, a la presencia habitual de episodios multiples de

disfuncién neurologica (Callegaro, 2002; Diaz en Arriagada, 2002).

2.2 Epidemiologia

La EM, después del Traumatismo Encéfalo Craneano, es la enfermedad neurologica
mas frecuente en adultos jovenes, entre 20 y 40 afios, en Europa y Norteamérica (Fernandez
en Calero, 2006). La edad media para el inicio de los sintomas es de 26 a 31 afios; de
forma excepcional, se presenta por encima de los 50 afios (2,5-5%) o bajo los 10 afos
(0,3%) (Antigiiedad, 2003). Esta patologia afecta con mayor frecuencia a mujeres que

hombres en una relacion 2:1.

La prevalencia de la EM es mayor entre las latitudes 40° - 60° del hemisferio norte;
algo similar ocurre en el hemisferio sur (Australia — Nueva Zelanda), disminuyendo a nivel
de el Ecuador. Este fendmeno fundamenta la teoria de una posible predisposicion genética
expandida durante las invasiones vikingas en EE.UU, Canadd y Escandinavia. Esta
hipotesis genética es reforzada por el correlato racial en que se presenta la EM, siendo de
mayor a menor proporcion afectadas las razas blanca, negra y asiatica. Cabe mencionar que
estudios sobre la prevalencia de la EM en una misma familia informan de una frecuencia de
10 — 50 veces mas entre familiares afectados por esta enfermedad en comparacion con la
poblacion en general, dependiendo del grado de relacion y sexo (Fernandez en Arriagada,

2002).

En cuanto a la tasa de incidencia, que corresponde a 0,5-3,8/100.000 en Espafia, se
considera un dato poco fiable, ya que ademas de basarse en un nimero reducido de
pacientes, el periodo de seguimiento fue muy breve. La mortalidad, a causa de EM es de

2,6 en Dinamarca; 1,3 en EE.UU. y 0,35 en Espana, cifra que debe ser estudiada con
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reserva. Ello se debe a una supuesta relacion con factores ambientales, como la dieta,

contradiciéndose con una posible causa genética (Arriagada, 2002).

En Chile son escasos los estudios epidemiologicos relacionados con esta
enfermedad, dentro de los cuales uno de los realizados presenta varias particularidades, ya
que dicho estudio se llevd a cabo en la regiéon de Magallanes, ubicada entre los paralelos
48° a 56° Sur, correspondiendo a las latitudes de alta prevalencia (Fernandez en Arriagada,
2002). Debido a las caracteristicas geograficas de la region, sus habitantes se encuentran en
un aislamiento casi insular, permitiendo un facil seguimiento y control de los pacientes
estudiados. Su poblacion es muy heterogénea, conformada en su mayoria por habitantes de
origen europeo y chilote, y en menor grado indigena. Las variables recién mencionadas
describen las condiciones bajo las cuales se desarrollo el estudio de Fernandez (2008),
condiciones muy diferentes a la de la geografia y poblacion chilena, por lo que sus
resultados no son necesariamente reflejo de la realidad nacional, obteniéndose una
prevalencia de 13 a 14/100.000 habitantes), sin desmerecer su relevancia en el estudio de la
EM en Chile.

2.3 Neurofisiologia

La base patoldgica de la EM corresponde a lesiones inflamatorias desmielinizantes,
llamadas placas, dispersas a lo largo del SNC. Las placas se encuentran en la sustancia
blanca, especialmente, en las zonas periventriculares, tronco cerebral, nervio y quiasma
optico, pedunculos cerebelosos y en la médula cervical. No obstante, en algunos casos el
dafio podria alcanzar la sustancia gris. Es importante mencionar que, dependiendo de los
casos, se veran afectados algunos o todos estos niveles del SNC; ademas de éstas lesiones,
puede provocar dafio axonal, ya que se han evidenciado lesiones en los axones localizados
en zonas de la sustancia blanca, alejadas de las placas, de las cuales se desconoce su causa

(Antigiiedad, 2003).

Las células T pasan por un proceso madurativo, donde el principal objetivo es que
sean capaces de distinguir entre las sustancias propias del cuerpo y las ajenas a ¢l. Los

linfocitos T, que no pasan esta prueba madurativa, mueren para que, de esta forma, no
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ataquen a las células propias del organismo. Existen casos donde ocurre un defecto en el
proceso de seleccion y un linfocito T se une a alguna sustancia en el timo y sobrevive. Este
linfocito, incorrectamente liberado, al contrario de los linfocitos T normales, es capaz de

traspasar la Barrera Hematoencefalica llegando al SNC.

Una vez en el SNC, la célula T programada errbneamente comienza a atacar a las
células del propio cuerpo, donde su principal objetivo son los oligodendrocitos, células
encargadas de la elaboracion de la mielina. Los linfocitos T liberan citoquinas que atraen
otros componentes de la defensa inmune, como los macréfagos, anticuerpos y sistema
complementario. Todos estos componentes, junto a los linfocitos T, comienzan a atacar la
capa de mielina, provocando lesiones destructivas en ella. Paralelamente, los linfocitos T se
dividen y sus células hijas llegan a otras capas de mielina alejadas, desarrollando mas focos

de inflamacion.

Los linfocitos B también se pueden ver involucrados en esta destruccion, liberando
anticuerpos especificos de la mielina. A medida que se destruye la vaina de mielina, el
aislamiento que poseen las fibras nerviosas disminuye. Como consecuencia el impulso
nervioso se hace mas lento o, en algunos casos, no logra transmitirse (Antigliedad, 2003;

Arriagada, 2002; Guyton, 20006).

2.4  Etiologia

La causa de la Esclerosis Multiple es desconocida. Aun asi, segin los estudios
realizados, se han generado dos hipotesis predominantes: una ambiental y otra genética.

Estas no son excluyentes entre si, sino que se complementan.

Por una parte, la hipdtesis ambiental sugiere posibles focos infecciosos, que
justificarian los cambios de incidencia en periodos breves de tiempo. La posibilidad de
padecer EM podria modificarse al surgir la existencia de un periodo susceptible entre los 10

a 15 afios de edad. A partir de este momento, la emigracion de una zona de alta a otra de
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baja incidencia, o viceversa, no influiria en la probabilidad de padecer la enfermedad, ya

que seguiria siendo la del area de origen, pues ya sobrepaso el periodo de vulnerabilidad.

Por otra parte, el factor hereditario plantea como un determinante genético para la
EM al complejo mayor de histocompatibilidad, ubicado en el brazo corto del cromosoma 6.
Este codifica los antigenos del sistema de histocompatibilidad que presentan los antigenos
peptidicos a los linfocitos T. Lo anterior es reforzado ante la concordancia entre gemelos

monocigoticos del 40%, frente al 4% en gemelos dicigoticos (Fernandez en Arriagada,

2002).

Cabe destacar que la genética por si sola es incapaz de explicar la aparicion de la
EM, ya que quizas el proceso inmune de esta enfermedad sea consecuencia y no causa. Se
podria concluir que la expresion de la EM se produciria ante una predisposicion genética
sobre la cual azarosamente, incidiria un factor ambiental desconocido, probablemente un

virus, que activaria un funcionamiento inmunologico anormal (Fernandez en Calero, 2006).

2.5 Clinica

Los trastornos que se presentan en pacientes con EM son variados y dependen
directamente de la localizacion de la lesion. Ademas, se pueden clasificar dependiendo de
si son consecuencia directa o indirecta de ésta. Por otra parte, existen algunos sintomas que
son excluyentes de la presencia de EM, como las cefaleas intensas, pérdida visual
progresiva bilateral, crisis convulsivas, debilidad muscular con amiotrofia, parestesias,

hemianopsia homonima o disfasia (Antigiiedad, 2003).

Los sintomas que se podrian presentar en el curso de la enfermedad segun
Antigiiedad (2003) son:
2.5.1 Trastornos Motores:

a. Debilidad: donde la forma de presentacion mas frecuente es la paresia, ya sea

paraparesia o tetraparesia.
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Espasticidad: las personas con EM pueden presentar espasmos dolorosos y
disminucién o imposibilidad de movimiento de las extremidades (anquilosis).
Esta se da en flexion para lesiones medulares y en extension para lesiones de
tronco o hemisferios cerebrales.

Reflejos: es frecuente que estén exaltados de forma asimétrica. Estos sintomas
son relevantes para diferenciar la EM de las enfermedades degenerativas. En
estas ultimas la alteracion se presenta cominmente de manera simétrica.
Fatigabilidad: es el sintoma mas comun de consulta por parte de los pacientes,
esto debido a su impacto en la vida diaria. Entre el 75 y 95% de las consultas
refieren fatigabilidad, cuya forma de presentacion es limitando la capacidad de
marcha o agravando la paresia en los casos que se presente (De Castro en
Arriagada, 2002)

Sindromes Cerebelosos: es posible que se presenten todos o algunos de los
siguientes sintomas: incoordinacion o temblor de las extremidades, nistagmo,

voz escandida, ataxia troncal o de la marcha.

Trastornos Sensitivos:

Es comun que se presente un defecto en la propiocepcion caracterizado por

adormecimiento y/o parestesia de brazos y piernas. De la misma manera, es posible la

aparicion de neuralgia del V par.

2.5.3 Trastornos Visuales y Oculomotores:

a. Neuritis Optica: corresponde a la pérdida répida de la agudeza visual. Esta se

puede presentar de forma total o parcial en el campo visual, de uno o ambos
ojos. En ocasiones se acompana de dolor ocular o retrocular leve, que se ve
aumentado con el movimiento ocular. Diversos autores (Antigiiedad, 2003;
Alvarez en Arraigada, 2002) sefialan que la neuritis optica es uno de los
sintomas claves en la deteccion de EM, ya que un alto porcentaje de personas
con neuritis Optica evolucionarian hacia una EM luego de algunos afos de la

presentacion.
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b. Oftalmoparesia internuclear anterior: trastorno oculomotor presente en el 50%
de los casos de EM, pudiendo ser uni o bilateral. Se caracteriza por ser
asintomatica, excepto en casos graves en los que provoca oscilopsia o, en menor
frecuencia diplopia.

c. Nistagmo pendular: se refiere al movimiento anormal involuntario, en el que los
ojos oscilan sin fase rapida. Se considera importante debido a que su etiologia

principal es la EM.

2.5.4 Trastornos Psiquicos:
Este tipo de trastornos son infrecuentes en la EM y subyacen preferentemente a dos
factores: la gravedad de la lesion y el area afectada. Segun lo anterior se pueden ocasionar:

demencia, euforia, sintomas y/o crisis psicoticas y diversos cuadros depresivos.

2.5.5 Trastornos Fonoaudiologicos Asociados

a. Disfagia:

La disfagia de origen neurologico, llamada Disfagia Neurogénica, es un término
general usado para cualquier afeccion neuroldgica o muscular que afecta la funcidn motora
oral o faringea. Las causas comunes de la disfagia neurogénica incluyen Accidentes
Cerebro Vasculares, Esclerosis Lateral Amiotrofica , EM, lesion cerebral causada por el
traumatismo u operaciéon quirurgica anterior, y dafio del tejido blando local y del tejido

nervioso debido a una operacion quirurgica (Bleeckx, 2004).

La sintomatologia descrita por los pacientes con disfagia refiere sensaciones de
atoro, alteraciones de la voz, carraspeo, tos durante la alimentacién, tos crénica,
obstruccion de la via aérea e intolerancia a sélidos o liquidos. Estos sintomas podrian
ocasionar neumonias, déficits alimenticios y deshidratacion, razéon por la cual su
tratamiento es de cardcter urgente. Asimismo, es posible la aparicion de problemas

psicoldgicos y sociales, considerando que el comer es un acto social y de placer personal.

La disfagia se puede clasificar segtn la fase de la deglucion afectada (pre-oral, oral,

faringea o esofagica); de acuerdo al modo de aparicidon (brusca o progresiva); o segun la
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consistencia afectada (solidos y/o liquidos). Para este estudio se considerara la clasificacion
segun el grado de severidad (Zambrana-Toledo en Acevedo, 2007):
e [eve: corresponde a un retraso en la deglucion y pérdida del contenido oral.
e Moderado: a lo anterior se suma la regurgitacion nasal, reflejo de deglucion lento o
ausente, tos involuntaria y voz humeda.
e Severo: ademds de lo antes mencionado se aprecia disminucion en la elevacion

laringea, alteracion respiratoria y aspiraciones frecuentes.

Cuando la lesion se produce en el tronco encefalico y/o axones que establecen
conexiones aferentes y eferentes con la corteza cerebral y con la musculatura periférica,
suelen aparecer dificultades deglutorias. Esto se debe a la ubicacion de los dos generadores
centrales de patrones deglutorios y de los pares craneales que participan en la deglucion. Al
respecto, Sandovnick (1991) sefala que, si bien la disfagia no es un signo clave en la EM,
es de vital importancia; esto se debe a que la presencia de disfagia podria ser causa de
morbilidad y mortalidad en pacientes que padecen esta enfermedad (Sandovnick en Melle,
2008). En este sentido, los hallazgos de diversos estudios han generado aportes con
respecto a esta patologia, basandose en la Escala de Disfuncion Neuroldgica (EDDS), a los

cuales nos referiremos en adelante.

Para comenzar, cabe destacar que las pruebas diagnodsticas objetivas para la
deteccion de disfagia en pacientes con EM no son comunes. Esto se debe a que en muchos
casos los pacientes que padecen esta patologia se presentan asintomaticos en los primeros
estadios de la enfermedad. Diversos autores (Terré-Bolliart, Hertelius y Darley en Melle,
2008) sefialan que la incidencia de disfagia en EM es alrededor de un 33 a 43%, lo que no
es significativo en relacidon a los otros sintomas, pero si es considerable para otros signos
clinicos que pudieran aparecer. Por lo tanto, para la clinica fonoaudioldgica, se requieren
mayor niumero de pruebas diagnosticas por el riesgo vital al que pudiera estar expuesto un

paciente si se le presentara.

En primer lugar, se han establecido correlaciones entre la afeccion de tronco

encefélico y la presencia de disfagia en EM (Calcagno en Melle, 2008). En tanto, Carton
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(2002) establece una relacion entre el grado de discapacidad alcanzado y la prevalencia de
disfagia. Determina que, a medida que avanza la severidad en la Escala de Disfuncion
Neurologica (EDSS), la disfagia es mas frecuente, presentandose en mayor cantidad en las
personas con puntuacion 9.5. Los pacientes con puntuaciones superiores a 3 en el
funcionamiento del tronco encefélico de la EDSS presentaban un riesgo tres veces mayor

de disfagia que otras personas con EM (De Pauw en Melle, 2008).

En un estudio (Hartelius, 1994), en que se distinguieron las dificultades deglutorias
por medio de un cuestionario. En este se analizaban las quejas durante el proceso de la
deglucién en personas con EM; se determind que las fases de la deglucion que se ven mas

afectadas en la EM son la oral y faringea.

Otra investigacion realizada por Carton (2002) donde se estudié la relacion de las
dificultades deglutorias segun el nivel de severidad de la afeccion valorada mediante el
EDSS con la consistencia de los alimentos, determind que en los niveles de mayor
severidad las personas tienden a experimentar mayor dificultad en la deglucion de so6lidos
que en liquidos. Respecto a las quejas subjetivas de las personas con EM, se observo que
las principales alteraciones estaban relacionadas con modificaciones en la forma de
alimentacion, presencia de tos o sensacion de ahogo durante la deglucion y alteraciones en

la voz en forma de disfonia o disartria.

Bernabeu — Guitart (2004) realiz6é un trabajo donde se realiza un paralelo entre la
evaluacion clinica de la disfagia y la evaluacion a través de Videofluoroscopia (VDF). Uno
de los datos mas relevantes en este estudio es que al correlacionar la evaluacion clinica con
la VDF se observa que en cuanto a los problemas de eficiencia de la deglucion ambas
pruebas determinan que el 39% los presentan. Mientras que las alteraciones en seguridad de
la deglucion, clinicamente se sospecha del 17% y en la exploracion VDF se detecta un
44%. Los autores refieren que esta diferencia se puede dar por el gran porcentaje de

aspiraciones silentes que se presentan.
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Wiesner analizan la relacion entre las quejas subjetivas de los pacientes con EM
registradas en una entrevista y los resultados observados en la VDF. Se observo que el 50%
de las personas con EM eran asintomadticas y de éste porcentaje el 75% presentd
alteraciones en su registro VDF que se correlacionan con un diagnéstico de disfagia

(Wiesner en Melle, 2008).

Otro estudio, realizado por Abraham y Yun, aporta datos a los problemas de
deglucion que presentan los pacientes con EM. Encuentran que existe una alteracion en el
tiempo de los procesos involucrados en la deglucion. En este sentido, se observa retraso en
el tiempo faringeo, reduccion del tiempo necesario para que se produzca la elevacion
laringea, incremento temporal del cierre entre los aritenoides y la epiglotis y de la apertura
del esfinter velofaringeo, enlentecimiento de la inversion de la epiglotis y retraso en el

regreso de la epiglotis a su posicion de reposo (Abraham y Yun en Melle, 2008).

En definitiva, es posible encontrar a pacientes con EM que son asintomadticas
respecto a la disfagia y que en la exploracion clinica pueden pasar desapercibidos. Es al
realizar exploraciones mas objetivas donde se identifican distintos signos claros de disfagia
que requieren de un tratamiento terapéutico. Se evidencia que a medida que avanza la
severidad de la escala de EDSS los problemas de seguridad de la fase faringea en la
deglucion tienden a ser mas comunes, lo que puede derivar en bronconeumonias e incluso a

la muerte de los pacientes.

b. Disartria:

La Clinica Mayo define disartria como “una perturbacion del habla causada por
paralisis, debilidad o incoordinacion de los musculos involucrados en el proceso de ésta,
debido a una lesion neurologica que compromete los mecanismos de respiracion, fonacion,

resonancia, articulacion y prosodia” (cit. en Love, 2001:191)

La aparicion de disartria en las etapas iniciales de la EM es poco frecuente; la
posibilidad de su apariciéon aumenta a medida que mas partes del sistema motor se vean

afectadas. De acuerdo a esto, Fernandez refiere que en los estadios iniciales de la
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enfermedad las alteraciones del tronco cerebral corresponden al 25%; y las cerebelosas, por
su parte, son las que presentan menor afeccion (10 — 20%); mucho menores al 40 y 45%
conciernen a las alteraciones sensitivas y motoras, respectivamente. El panorama cambia en
los estadios mas avanzados, donde las alteraciones motoras corresponden al 90%; sensitivas
77%; cerebelosas 75%; alteraciones del tronco cerebral 65%; esfinterianos 63%; mentales

55% y visuales 35% (Fernandez en Arriagada, 2002).

Yorkston describe la forma de presentacion de cada grado de severidad, posible de
presentar en la disartria (en Love, 1998):

° Disartria leve: existe una mayor afectacion de la calidad vocal, sin interferir
en la inteligibilidad. Al aparecer la fatiga, se aprecia una voz inestable y aspera.

° Disartria moderada: a la calidad vocal alterada, se suman los trastornos
prosodicos, donde hay un enlentecimiento de la tasa de habla y acentuacion
excesiva.

° Disartria severa: no existe una comunicacion funcional, por lo tanto, se

precisa de otros sistemas de comunicacion alternativos.

A partir de los datos neuroldgicos y perceptuales en la EM, se pueden presentar
disartria de forma espastica, atdxica o mixta (espastico—ataxica) (Duffy y Hartelius en

Melle, 2008).

Los principales procesos motores basicos afectados en la disartria en EM
(Murdoch, Theodoros, Hartelius, Smeltzer y Gosselink en Melle, 2008) son:
° Articulacion: perceptivamente, las alteraciones articulatorias se deben a
fallos en la funcidn fisioldgica de lengua y labios, lo cual conlleva a imprecision
consonantica y distorsion vocélica: 83 y 57% de los pacientes, respectivamente. A
través del analisis acustico, Hartelius (en Melle, 2008) encuentra fricacion de
oclusivas por cierre velar incompleto, sonorizacion de consonantes sordas,
presencia de formante nasal en oclusivas sonoras y ruido de fricacion en las

emisiones vocalicas.
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° Fonacion: se percibe calidad vocal anormal, voz aspera y ronca, ruido de
frito vocal, inestabilidad tonal y alteraciones en la variacion de intensidad. En el
analisis acustico, se observa inestabilidad en frecuencia y amplitud. Las alteraciones
antes descritas suponen su base en un patron vibratorio anormal o un cierre
incompleto de las cuerdas vocales; este es un supuesto, ya que Hartelius (en Melle,
2008) refiere la necesidad de mas investigaciones para dilucidar la causa de dichas
alteraciones.

° Respiracion: las personas con EM presentan alteracion en el soporte
respiratorio y capacidad vital descendida, manifestada con frases cortas, excesiva
acentuacion y prosodia monotona. Fisiologicamente, la reduccion de la capacidad
vital forzada, del volumen ventilatorio maximo y de las presiones maximas
espiratoria e inspiratoria, se debe a la debilidad de los musculos que participan en la
respiracion, debilidad que variara segun la etapa y forma de presentacion de la EM
(Smeltzet en Melle, 2008). Cabe destacar que la realizacion de otros estudios sobre
la funcion respiratoria, realizada a través de técnicas espirométricas (Theodoros en
Melle, 2008), coinciden con los resultados de Smeltzet. Se debe considerar que el
esfuerzo realizado durante la espirometria no es el mismo que el utilizado en un acto
de habla.

° Disfuncion Velofaringea: Si bien el funcionamiento del esfinter velofaringeo
(VLF) no corresponde a un proceso motor basico, su actividad se encuentra alterada
en la disartria por EM. Existe una disyuntiva con respecto a los resultados obtenidos
en la evaluacion VLF, ya que, perceptivamente, se observa hipernasalidad (Darley,
FitzGerald y Hartelius en Melle, 2008), coincidente con los resultados obtenidos en
determinados analisis acusticos. Segun analisis fisioldgicos, como la acelerometria
nasal y el indice de Horii Oral Nasal Coupling (HONC), no se evidenciaron
diferencias significativas entre pacientes con EM y grupo control, ni entre pacientes
con EM sin disartria en comparacion a pacientes con EM y disartria. Lo anterior
pone de manifiesto que el parametro perceptivo parece no ser un indice muy fiable

de funcionamiento VLF (Murdoch en Melle, 2008).

c. Trastornos del Lenguaje:
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El lenguaje definido segiin Lecours como “el resultado de una actividad nerviosa
compleja que permite la comunicacion interpersonal de estados psiquicos a través de la
materializacion de signos multimodales que simbolizan estos estados de acuerdo con una
convencion propia de una comunidad lingiiistica” (cit. en Pefa — Casanova, 1995),
corresponde a una de las funciones neuropsicoldgicas, entre las cuales también se
encuentran: el procesamiento de la informacion, la memoria y aprendizaje, la atencion y las
funciones ejecutivas. Estas funciones no se desarrollan de forma aislada, sino de manera
dependiente entre si, razon por la cual la alteracion de una de ellas puede llegar a alterar el

funcionamiento de una o mas de las mismas.

La presencia de alteraciones cognitivas en la EM refiere una presencia de entre 45 a
65% (Arango — Lasprilla, 2006), entre las cuales se observa la presencia de trastornos de la
memoria, atencion, la funcion ejecutiva, velocidad de procesamiento cognitivo, lenguaje y
visuopercepcion. Se sefiala que estas alteraciones aparecerian en etapas avanzadas de la
enfermedad, pero sobre este tema existen opiniones diversas, ya que otros autores (Amato
en Arango — Lasprilla, 2006) refieren su posible existencia desde etapas muy tempranas,

incluso desde el inicio.

El correlato neuroanatomico de estas alteraciones se asocia a la desmielinizacion de
las vias de la sustancia blanca anteriores al cortex pre-frontal, como a la atrofia del cuerpo
calloso. Las placas de EM han sido halladas en el lobulo frontal y sustancia blanca

periventricular lateral, pudiendo desconectar las estructuras subcorticales.

Antes se menciono la estrecha relacion entre las diversas funciones neurocognitivas
que se pone de manifiesto a la hora de evaluar el desempeno cognitivo. Con este motivo a
continuacion se expondran las otras funciones cognitivas alteradas en la EM, que de una

forma u otra llegan a influenciar el mecanismo alterado del lenguaje en la EM.

De los diversos tipos de memorias existentes, en la EM se encuentra alteracion en la
memoria de trabajo derivada del funcionamiento anormal del bucle fonoldgico (Arnett,

2006). La alteracion de la memoria de trabajo puede llegar a afectar el funcionamiento de la



22

memoria a largo plazo, donde las dificultades se deberian a la recuperacion de la
informacion mas que a la adquisicion de esta (Barbieri-Berger y Christodoulou en Arango —

Lasprilla, 2006)

Las principales alteraciones en el procesamiento de la informacion se suceden en la
memoria de trabajo y la velocidad de procesamiento, la alteracion de esta Ultima se
relaciona con las dificultades de atencion y funciones ejecutivas y en ocasiones, se pueden

llegar a observar déficits visuoespaciales.

Los problemas atencionales segun Feinstein (en Arango — Lasprilla, 2007) suelen
ser una de las primeras manifestaciones neuropsicologicas en la EM. Estas se centran
especificamente en la atencion sostenida y dividida, cuyo desempefio depende de la
memoria de trabajo y la velocidad de procesamiento, funciones que pueden llegar a estar

alteradas, como se describid anteriormente.

Considerando que las funciones ejecutivas corresponden a las habilidades
requeridas para desarrollar y mantener estrategias de solucion a problemas, requiriendo de
la capacidad de planeacion, flexibilidad mental y razonamiento abstracto. Su disfuncién se
correlaciona con las evidencias anatomicas de presencia de placas en el 16bulo frontal
(razonamiento) y la relacioén entre atencién, memoria y funciones ejecutivas, donde las dos

primeras presentan indicios de alteracion en la EM (Foong en Arnett., 2007).

Dejando claro la influencia de las otras funciones neurocognitivas entre si, por ende
también sobre el lenguaje, cabe mencionar que la funcidén del lenguaje ha sido poco
estudiada e incluso se ha sostenido que se encontraria preservada en pacientes con EM. Sin
embargo, otros estudios han demostrado que ciertos mecanismos lingiiisticos si estarian
afectados (Barroso y Nieto, 1995 — 1996). La presencia de alteraciones del lenguaje en EM
ha generado controversia. Por una parte, ciertas investigaciones han sugerido que la
presencia de déficit de lenguaje en EM seria excepcional y no caracteristica de la
enfermedad, mientras que otros estudios reportan casos de afasia cuando la enfermedad se

ve exacerbada en la poblacion (Allegri, 2002).
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Los trastornos del lenguaje en la EM se centran en fallas en la denominacion o
anomias y en directa relacion con la misma, la fluidez verbal. Para lograr la denominacion
visual se requiere de una primera etapa perceptual de los rasgos estructurales del estimulo,
seguido por una etapa semdantica donde lo visto se asocia a con el conocimiento de la
categoria, accediendo al conocimiento semantico previo especifico y de identificacion, para
luego pasar a la fase lexical donde se encuentra la palabra correcta correspondiente al
concepto semantico, los errores de denominacion pueden suceder en cualquiera de estas

etapas.

La fluidez corresponde a la capacidad de de producir un habla espontdneamente
fluida, sin muchas pausas ni errores en busca de las palabras, donde se justifica su relacion
directa con la denominacién y la velocidad de procesamiento, y a su vez con las otras

funciones neuropsicologicas.

2.6  Diagnéstico

Para diagnosticar Esclerosis Miultiple, Antigiiedad (2003) menciona la importancia
del estudio clinico del paciente. Para esto, se basa en demostrar la existencia de lesiones,

dispersas en el tiempo, localizadas en diversas zonas de la sustancia blanca del SNC.

2.6.1 Criterios diagnoésticos:

Antigiiedad (2003) agrega que los criterios utilizados para establecer el grado de
seguridad del diagnostico, hasta hace un tiempo, eran EM, ya sea “definida”, “probable” o
“posible”. Estos criterios son determinados en funcién de los hallazgos clinicos,
complementados con los Potenciales Evocados Visuales (PEV) y la presencia o ausencia de

Bandas Oligoclonales en Liquido Céfalo Raquideo. Para apoyar la exploracion clinica, se
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ha incluido el resultado de la resonancia magnética y se han propuesto nuevos criterios

diagnosticos de la Esclerosis Multiple (McDonald en Antigiiedad 2003) que indican “EM”,
“posible EM” y “no EM”.

2.6.2 Exploracion complementaria:

Como se ha mencionado, las pruebas exploratorias son fundamentales para

establecer un criterio diagnostico, ya que estas permiten corroborar la presencia de lesiones

en la sustancia blanca:

a.

Resonancia Magnética: es la exploracion que permite, de manera mas precisa,
visualizar las lesiones en la sustancia blanca y en el nervio optico; del mismo
modo, permite determinar el estado de la Barrera Hematoencefalica. La RM es
util para observar el avance de la enfermedad en tiempo y espacio. Sin
embargo, no es posible diagnosticar EM utilizando sélo esta via exploratoria,
ya que la imagen que arroja no realiza una estimacion cualitativa de la
histologia de las lesiones como para determinar la presencia de
desmielinizacion, remielinizacion, edema, gliosis y/o pérdida axonal
(Antigliedad, 2003).

Exploracion de Liquido Cefalorraquideo: Oechninger describe la
caracterizacion inmunoproteica como “el principal procedimiento paraclinico
para evidenciar el proceso inflamatorio cronico y agudo a nivel intratecal” (cit.
en Arriagada, 2002). Sin embargo este andlisis, al igual que la RM, no permite
concluir de manera especifica el diagndstico de EM.

Oechninger (en Arriagada, 2002) refiere que, gracias a diversas
investigaciones, la desmielinizacion se refleja en el LCR, siguiendo un perfil
relativamente definido en el que se destaca:

° Deteccion de bandas oligoclonales de Ig G por medio de
electrofocalizacion, complementado con inmunofijacién con anticuerpos
especificos anti-Ig G.

e Demostracion cuantitativa de aumento de sintesis intratecal de Ig G.
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° Evaluacion de la funcion de la BHE, con el fin de cuantificar el dafo
que presenta o determinar el aumento de su permeabilidad a distintas
moléculas proteicas.

e Conteo celular; el tipo celular predominante en EM es el linfocito T.

c. Potenciales Evocados: Antigiiedad (2003) refiere que los Potenciales
Evocados Sensitivos son la exploracion neurofisiolégica mas sensible en la
EM, siempre que se estimulen los nervios medianos y tibiales posteriores
bilateralmente y se use una referencia extracraneal para registrar los
potenciales del tronco. También, destaca que los PEV constituyen otra
herramienta para diagnosticar EM debido a la estrecha relacién que existe
entre la enfermedad que se sospecha y la neuritis Optica, como presentacion
inicial en un gran porcentaje de casos. Sin embargo, Mc Donald recomienda
utilizar s6lo los PEV como criterio diagnostico, ya que la sensibilidad de los
otros potenciales podria variar de un laboratorio a otro, pudiendo afectar la
veracidad del diagnostico (McDonald en Antigiiedad, 2003). Por ultimo,
agrega que son caracteristicos de esta patologia, aquellos PEV que resulten
afectados con un retraso de las latencias, conservandose la amplitud. Si la EM
es avanzada, los PEV presentan una amplitud reducida en relacion con la

degeneracion axonal progresiva.

2.6.3 Escala de valoracion:

Arriagada (2002) consideran que junto con los criterios diagnosticos deben
considerarse las escalas de valoracidon de la enfermedad; la mas exitosa es la Escala de
Kurtzke que ha sido complementada desde su inicio, en 1955, hasta 1983 para quedar como
escala ampliada de estado de discapacidad (EDSS). La EDSS consta de una escala global y
de siete componentes que se refieren a los Sistemas Funcionales: piramidal, cerebeloso,

sensitivo, de tronco cerebral, visual, psiquico, de funcidn esfinteriana y a otros sistemas.
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La EDSS esta punteada de 0 a 10 y se cuantifica en veinte grados. De 0 a 4.0, se
clasifican los SF; de 4.5 a 7.5, la clasificacion corresponde a la capacidad de marcha y la
necesidad de apoyo; sobre el nivel 8, se pierde la capacidad de bipedestacion y marcha.
Una vez alcanzado el nivel 8, la relevancia de la evaluacion se traslada hacia el control del
tronco corporal, a la capacidad del uso de extremidades superiores y a la funcion del tronco

cerebral con paresia bulbar o suprabulbar.

2.6.4 Formas Clinicas:

La manifestacion de la Esclerosis Multiple, a lo largo del tiempo, se lleva a cabo por
medio del predominio de brotes. Estos son definidos por Fernandez como “la aparicion de
sintomas neurologicos nuevos, o un empeoramiento llamativo de sintomas ya existentes,
con una duracidn superior a 24 horas, seguidos por una fase de estabilizacion o mejoria,

que dura como minimo un mes” (cit en Calero, 2006: 35).

El mismo autor describe la enfermedad segun la forma de debut o el perfil evolutivo
de los pacientes, en que las mas importantes son:

a. EM asintomatica: Se reconoce, como hallazgo casual, la presencia de lesiones
desmielinizantes en el SNC durante la autopsia.

b. EM benigna: Pacientes con brotes de EM, con buena recuperacion; tras 10 o 15
afnos de evolucidn, presentan un grado minimo de incapacidad.

c. EM progresiva primaria: Desde el comienzo, la enfermedad se manifiesta de
forma paulatina, sin brotes.

d. EM progresiva secundaria: Luego de varios afios de brotes, comienza una fase

de progresion de la discapacidad, independiente de los brotes.

Ademés, se encuentra la EM Recurrente — Remitente (R-R), tipo de Esclerosis que
se estudiara en la siguiente investigacion. Dentro de la amplia diversidad de modalidades
evolutivas de esta enfermedad, ésta es la mas frecuente, dandose en un 60,9% de los
pacientes con EM (Fernandez, 2002). Fue reconocida por Marburg en 1936 y su tipo de
evolucion clinica se caracteriza por la alternacion de brotes de corta duracion y periodos de

remitencia; que en los primeros episodios se presentan con una total recuperacion, para
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luego, con el paso de los afios, comenzar con recuperaciones parciales avanzando a una
nueva etapa llamada progresion secundaria donde los brotes son mas seguidos y presentan

escasa recuperacion.

Dentro de la EM (R-R) también hay gran diversidad de presentacion, por una parte
existen casos benignos en los que la latencia entre cada brote tiene una duraciéon de meses e
incluso afos, retardando, de manera importante, el avance de la enfermedad y
enmarcandola dentro de “EM posible” debido a la escasa informacién que se puede
recopilar entre un brote y otro para establecer diagndstico. Por otra parte se han conocido
casos de tipo benigno relativo los que se manifiestan presentando reducido numero de
brotes los que dejan alguna alteracion secuelar. Ambas formas recurrentes se reconocen

como benignas por el reducido impacto que tienen en la vida diaria.

Sin embargo existen aquellas modalidades de EM (R-R) en las que la latencia entre
brotes es mucho menor y la etapa de progresion secundaria se alcanza de forma mas
temprana en comparacion a las formas benignas. Incluso se describen casos donde existe un

unico brote y luego de unos afios comienza la etapa de progresion secundaria. (Arriagada,

2003)

2.7  Diagnéstico Diferencial

Por una parte, para Antigliedad (2003), el diagnostico diferencial de la EM es muy
amplio, ya que existen variadas enfermedades que pueden producir lesiones multifocales y
recurrentes. Estas van desde pequefios ictus por embolias repetidas, enfermedades

autoinmunes, lesiones inflamatorias o infecciosas.
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Afortunadamente, muchas de las enfermedades que estin dentro de los grupos
recién nombrados tienen un diagnostico positivo por medio de exdmenes de laboratorio o
neuroimagen. Por lo tanto, aquellas que provocan real incertidumbre son:
a. Sindrome de Sjogren.
b. Sarcoidosis.
Lupus eritematoso sistémico.

Enfermedad de Behcet.

&

e. Placas gigantes pseudotumorales.

Por otra parte, Arriagada (2002) considera dentro del diagnostico diferencial de EM
a las siguientes enfermedades:
a. Adenoleucodistrofias.
b. Arteriopatia Cerebral Autosomica Dominante con Infartos Subcorticales vy

Leucoencéfalopatia.

2.8 Terapia farmacoldgica

En la actualidad, el tratamiento de la EM ha sido beneficiado por los estudios sobre
su patogenia, lo que ha permitido disefiar métodos con base inmunologica, aunque no se
disponga aun de un medicamento capaz de curar la EM. Por lo tanto, el principal objetivo
del tratamiento farmacoldgico en la EM es prevenir el desarrollo de focos inflamatorios en
el cerebro, para lo cual la BHE es el punto de partida importante. Las terapias
farmacoldgicas mas importantes son: el uso de interferén beta, acetato de glatiramer y
corticoides para los episodios agudos de EM.

Los corticoides son hormonas esteroides que causan multiples efectos y que
influyen en casi todas las células del cuerpo. Estas hormonas fortalecen la BHE, limitando
el paso de linfocitos T y B que han sido incorrectamente programados. Esto lo logran
gracias a un efecto anti-inflamatorio que evita que los linfocitos T, que han traspasado la
BHE y se encuentran en el SNC, liberen citoquinas inflamatorias y anticuerpos; estos, a su
vez, reducen la actividad de los linfocitos B y los macrdéfagos. La reaccion inflamatoria

durante un brote agudo puede ser detenida rapidamente por medio de elevadas dosis de
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corticoides, las que se administran por 3 a 5 dias. Ha de considerarse que estos farmacos
pueden presentar efectos secundarios, como osteoporosis, retencion de liquidos, entre otros

(Bater, 20006).

Los interferones son un grupo de mas de 20 glicoproteinas producidas por
numerosas c¢lulas del organismo tras infecciones virales. Los interferones pueden ser alfa,
beta y gamma, todos con propiedades antiviricas, antiproliferativas e inmunomoduladoras.
Por su parte, el interferon Beta ha evidenciado mayores beneficios para el tratamiento de la
EM. Este tltimo es un modulador que permite el intercambio de informacion entre células,
por lo tanto, interfiere en el sistema inmune y lo regula en diferentes formas; actua
disminuyendo la adhesion de células inmunes a la BHE. A través de tratamientos a largo
plazo, este tipo de medicamentos provoca una reduccion de los brotes de la EM y un retraso

de la progresion de la enfermedad.

El acetato de glatiramer es una molécula proteica similar a las proteinas de la
mielina de las células nerviosas, bloqueando el efecto de los posibles anticuerpos que se
producen en la enfermedad. De esta forma, retrasa el progreso de la EM y reduce los brotes
(Jonson en Melle, 2006). Por lo tanto, una vez que los linfocitos T entran al SNC, ya no
liberan citoquinas inflamatorias que destruyan la mielina que recubre las células del SNC

(Bater, 2006)

Paralelo a los medicamentos antes mencionados, se utilizan fAirmacos que no van
dirigidos a la causa de la enfermedad, sino dirigidos a la sintomatologia de ésta. El uso de
estas medicinas permite mediar la espasticidad, dolor, disfuncion vesical, intestinal y

sexual, astenia, temblor, sintomas psicoldgicos y epilepsia.

2.9 Tratamiento disfagia

La intervencion fonoaudioldgica de la disfagia estd enfocada a compensar el
deterioro de la deglucion orofaringea o a cambiar la fisiologia de la deglucion por medio de

la reeducacion muscular que, a largo plazo, facilitara la deglucion. Con dicho proposito,
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han de tenerse en cuenta tres aspectos fundamentales: seguridad en la alimentacion, tipo de

programa de rehabilitacion y otros posibles factores que afecten la deglucion.

En primer lugar, el tipo de alimentacion mas segura y eficaz para el paciente debe
considerar el tiempo de deglucion del bolo y la cantidad de material que se aspira a través
de una VDF. Si el tiempo de deglucion supera los 10 segundos y no presenta aspiracion, se
puede intentar una alimentacion por via oral, aunque se precise alimentacion por sonda. En
caso de estar en el limite de los 10 segundos, el especialista puede recetar suplementos
alimenticios para mejorar la nutricion e hidratacion del paciente. Ademas, el profesional
sera responsable de determinar el tipo de alimentacion enteral a través de Sonda
nasogastrica (SNG) o Gastrostomia Endoscépica Percutanea (PEG), de acuerdo a lo
requerido por el paciente. Cuando la persona presenta volimenes de aspiracion superiores
al 10%, los alimentos deben ser suministrados por via enteral y no por via oral,

independiente de la consistencia del bolo alimenticio (Logemann en Melle, 2008).

En segundo lugar, se debe determinar la necesidad de un programa de
rehabilitacion, donde el primer paso a seguir es el control farmacologico de la
sintomatologia subyacente, relacionada con la EM. Segin Restivo, se trabajard la
sintomatologia relacionada con la disfagia a través de la aproximacion rehabilitadora y
farmacologica (en Melle, 2008). Para lograr esto se realiza una serie de procedimientos
compensatorios como técnicas posturales, terapia de incremento sensorial, modificacion en
el volumen y/o consistencia de los alimentos, control del entorno y la presentacion del
alimento, entre otros. Ademas, se utilizan técnicas terapéuticas directas e indirectas, como
ejercicios de movimiento oral y/o faringeo, resistencia y control del bolo, propulsion,
aduccion de cuerdas vocales, procedimientos de integracion sensorio-motora y maniobras
deglutorias. La terapia directa no requiere del control consciente de la persona; este tipo de
intervencion va dirigido al control del flujo del alimento y la reduccion de los signos que se
presentan, sin modificar la fisiologia de la deglucion. Mientras, de acuerdo a Calcagno, la
terapia indirecta requiere de la participacion activa del paciente, donde debe ser capaz de
seguir instrucciones, controlar y supervisar su deglucion. Este tipo de intervencion modifica

la fisiologia de la deglucion (Calcagno en Melle, 2008).
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Finalmente, se debe determinar la presencia de otros factores que puedan afectar a la
deglucion. Con ello, se puede determinar que el objetivo principal del tratamiento es
mantener o mejorar el estado nutricional a través de una alimentacion oral segura, ya que la

rehabilitacion de la disfagia es fundamental para los pacientes con EM.

2.10 Rehabilitacion disartria

La intervencidon terapéutica de las alteraciones del habla en personas con
enfermedades neuroldgicas, cuyo curso es incierto, constituye un gran desafio para los
profesionales involucrados en la rehabilitacion. Al planificar la intervencion se debe
considerar el curso variable de la EM, pero también los periodos inestables o brotes de la
misma. El objetivo de toda intervencion en disartria es mantener un nivel de comunicacion
lo mas funcional posible, el cual no solamente debe ser cubierto durante los brotes de la
enfermedad. Segun esto, Rosenbek y LaPointe insisten en la importancia de la intervencion
temprana en los trastornos degenerativos de evolucion lenta, dado que este tipo de abordaje
ha demostrado que retrasa la aparicion de alteraciones del habla (Rosenbek y LaPoint en

Melle, 2008).

El abordaje de los mecanismos del habla, posiblemente alterados en personas con
EM vy disartria, cuenta con diferentes técnicas y métodos, que se agrupan en: médicos,
conductual-logopédicos y protésico-instrumentales. A continuacion, se detallan los métodos
de intervencidn para cada proceso alterado en la disartria en EM:
a. Articulacion: Los ejercicios terapéuticos, asi como las técnicas de
intervencion aplicadas para cada patologia, seran distintos, incluso, dentro del
mismo cuadro disartrico. Segun lo anterior, si predomina el componente atéxico, se
recomiendan ejercicios de mejora del control y de la direccion del movimiento de la
mandibula, de los labios y de la lengua. De predominar el componente espastico
con flacidez y agotamiento muscular, es recomendable llevar a cabo ejercicios de

resistencia muscular (Theodoros en Melle, 2008). Las técnicas aplicadas en la
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intervencion de la articulacion son del tipo conductual logopédica y
protésico-instrumental.

b. Fonacion: De presentarse una disartria espastica, el objetivo principal es
reducir el grado de aduccion de las cuerdas vocales y la resistencia laringea al paso
del aire. Si la distaria es del tipo atdxica, se busca aumentar la aduccion de ambas
cuerdas vocales; también, se intenta lograr la estabilizacion del tono, ademas de la
regularizacion de la aduccion, ya sea aumentandola o disminuyéndola.

c. Respiracion: Se recomienda emplear, de forma simultanea, técnicas de
intervencion conductual-logopédicas y protésico-instrumentales para desarrollar
conciencia sobre el mecanismo respiratorio normal, mantener un soporte
respiratorio adecuado, generar presion subgldtica consistente y control de la
respiracion durante el habla.

d. Resonancia: Componente de la voz que en la disartria por EM se encuentra
alterado debido a la elevacion reducida del velo del paladar, aprecidndose
hipernasalidad, como consecuencia. Los objetivos de la intervencion dependeran del
grado de afectacion; de esta forma, al existir hipernasalidad grado leve se trabajara
mejorando la articulacion; un grado moderado de hipernasalidad se dirigira hacia el
mejoramiento de la funcion velofaringea; si la alteracion es de carécter severo,
requerira del uso de protesis en conjunto con la mejora del control, coordinacion y

fortalecimiento del velo del paladar.

Rehabilitacion lenguaje

La terapia fonoaudioldgica del lenguaje en la EM no reporta estudios, pero coémo

vision global, considerando las posibles alteraciones neuropsicologicas de hallar, el

objetivo es mantener las funciones indemnes y tratar de rehabilitar o compensar las

perdidas, con el fin de lograr un mejor nivel de comunicacion (Aguiar — Rodriguez, 2008).

Como se ha sefalado anteriormente el lenguaje no es una facultad del hombre que

se desarrolle de forma aislada, sino que pertenece y se encuentra interrelacionada con el

procesamiento de la informacion, la memoria y aprendizaje, la atencion y las funciones

ejecutivas, conformando las habilidades neuropsicologicas. En este sentido, probables
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alteraciones de la denominacion, fluidez verbal, atencion sostenida y dividida, memoria de
trabajo, velocidad de procesamiento y funciones ejecutivas, esperadas en la EM se deben
abordar por medio de un trabajo lingiiistico cognitivo, valiéndose de herramientas como la
lectoescritura, expresion de habilidades discursivas, del calculo, dibujo, etc. Donde las
actividades terapéuticas dependeran de las capacidades visuales, motrices y nivel

educacional del individuo. (Murgado en Aguiar — Rodriguez, 2008).

Como resumen se puede decir que la Esclerosis Multiple afecta el control de los
movimientos tanto del aparato locomotor como aquellos que intervienen en los mecanismos
de la deglucion, el habla y el lenguaje. Razon por la cual, en su intervencion se involucran
diversos especialistas del area de la salud, entre quienes se encuentra el fonoaudidlogo.
Participando en la recuperacion y mantencion de las funciones, considerando el caracter

progresivo de la enfermedad.

A continuacion se dara a conocer la metodologia de la investigacion, en la cual se
describe el proceso de seleccion de los pacientes y los instrumentos de evaluacion aplicados

en el estudio.

3. METODOLOGIA

La insuficiente informacién existente relacionada con los trastornos
fonoaudiologicos y EM, plantea como objetivo de esta investigacion describir los procesos

de deglucion, habla y lenguaje en la poblacion con esta enfermedad.
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A continuacidn, se presentan: los objetivos, el tipo de disefio, muestra, criterios de

seleccion, variables controladas, instrumentos y procedimientos utilizados en este estudio.

3.1 Objetivos:

3.2.1 Objetivo general:
Conocer el desempeio de los procesos de deglucion, habla y lenguaje de personas que
padecen Esclerosis Multiple mediante una bateria de evaluacion que aborde las areas

comprometidas en esta patologia.

3.2.2 Objetivos especificos:
a. Elaborar pauta de evaluacion Fonoaudiologica especifica para pacientes con

Esclerosis Multiple, abordando las 4reas de deglucion, habla y lenguaje.

b. Describir el proceso de la deglucion en pacientes que padecen Esclerosis
Multiple.

c. Describir el proceso de habla en pacientes que padecen Esclerosis Multiple.

d. Describir el desempeio Lingiiistico en pacientes con Esclerosis Multiple.

e. Comparar los procesos de deglucion, habla y lenguaje entre un grupo de pacientes
portadores de Esclerosis Multiple Recurrente Recidivante y sujetos sin EM.
f. Reconocer las posibles alteraciones de deglucion, habla y lenguaje en pacientes con

Esclerosis Multiple.
3.2 Tipo de diseiio:

La presente investigacion corresponde a un estudio correlativo, pues se realiza una
comparacion entre un grupo de pacientes con EM y un grupo de personas sin EM.

3.3  Poblacion y grupo en estudio:

La poblacion en estudio estuvo compuesta por 20 pacientes diagnosticados con

Esclerosis Multiple, postulantes al Plan Piloto de Tratamiento de Esclerosis Multiple del
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MINSAL. Para esta seleccion, los pacientes debieron cumplir con los siguientes criterios de
inclusion, por una parte:

e Diagnosticado de EM de McDonald.

e Presentar EM tipo recurrente — remitente.

e Debe tener menos de 4 anos de evolucion.

e Haber presentado, al menos, un brote en los tltimos dos afos.

e Debe ser menor de 55 afios.

e Debe tener un nivel de discapacidad EDSS de Kurtzke 5, o menor.

Por otra parte, los sujetos seleccionados debieron presentar el siguiente criterio de
exclusion:

a. Sin de tratamiento previo con inmunomodulacion.

34 Forma de seleccion de las unidades de estudio:

Para seleccionar la muestra se realizan las gestiones correspondientes en el hospital
Barros Luco Trudeau, institucion que realiza un plan piloto para el Tratamiento de
Esclerosis Multiple, con el apoyo del MINSAL. Los postulantes fueron evaluados por un
neur6logo y un psicologo, para comprobar que reunieran los criterios de inclusion para
participar en el programa Piloto del MINSAL. Una vez ingresados en este plan, cada sujeto
firmo6 un consentimiento informado (ANEXO N° 1), en el cual acceden a ser evaluados y

conformar parte de la muestra del presente estudio.
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3.5 Variables controladas:

Con el fin de objetivar los posibles resultados atribuibles a la presencia de EM, se
estimd necesario parear los sujetos del grupo experimental con los del grupo control,
controlando su género, edad y escolaridad, de esta forma las alteraciones no serian causadas

por diferencias en estas variables.

3.6 Instrumentos de evaluacion:

Para evaluar las dareas correspondientes, en primer lugar, se consignaron
antecedentes generales del paciente, que abarcan los datos personales y la anatomia de los
organos fonoarticulatorios. A continuacion se describen por area, los instrumentos
utilizados para la elaboracion del protocolo de evaluacion para personas con Esclerosis

Multiple:

3.6.1 Lenguaje:

a. Test de Boston para el Diagnostico de la Afasia; (Goodglass, 1996): Este test esta
compuesto por cinco items. El primer item se denomina Habla de Conversacion y
Exposicion, el cual se subdivide en: Conversacion libre y descripcion de una
lamina. El segundo item, Comprension Auditiva, estd subdividido en:
Discriminacion de palabras, 6rdenes y material ideativo complejo. El tercer item,
Expresion Oral, se compone de: secuencias automatizadas, repeticion y
denominacion. El cuarto item de Lectura se divide en: reconocimiento simbolico
basico, identificacion de palabras, lectura en voz alta y comprension. Finalmente, el
quinto item de Escritura se divide en: mecanica de la escritura y habilidades
codificadoras basicas, dictado de palabras. Para la evaluacion de pacientes con
Esclerosis Multiple se seleccionaron los items de compresion auditiva (6rdenes y

material ideativo complejo) y expresion oral (denominacion).

b. Bateria Breve de Exploraciéon Neuropsicologica para pacientes con Esclerosis

Multiple (Duque San Juan, 2008): Esta bateria fue ideada como un instrumento de
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screening para detectar trastornos cognitivos en pacientes con EM. Este instrumento
estd compuesto por distintas pruebas para la deteccion de deterioro cognitivo (Free
and Cued Selective Recall Test, Symbol Digit Modalities Test, Evocacion Categorial
lexico-semantica, Paced Auditory §), de las cuales se selecciond la prueba
Evocacion Categorial que se utiliza para el analisis de los procesos de evocacion

mnésica, capacidad de inhibicién y planificacion.

Deglucion:

Prueba del Vaso de agua (Acevedo, 2007): Esta prueba evalta el desempefio del
paciente al deglutir la consistencia liquida, buscando signos de penetracion y/o
aspiracion, los que son indicadores de una posible disfagia. Los volumenes
utilizados son de 100 ml. en liquido; ademas, se incorporo la ingesta de semisolido

y solido donde las consistencias son una cucharada y un bocado respectivamente.

The Swallowing Rating Scale (SRS) American Speech-Language-Hearing
Asociation (ASHA): Es una escala de valoracion de la deglucion, con siete niveles,
donde “cero” es la imposibilidad de evaluar, “uno” corresponde a deglucién no

funcional - sin reflejos, y “siete” es deglucion normal (ANEXO N°2).

Habla:

Protocolo para la evaluacion de habla Rafael Gonzalez (2000-2006): Instrumento
que establece el nivel de afectacion de los procesos motores basicos mediante la
evaluacion de los drganos fonoarticulatorios en cuanto a su componente motor y

sensitivo.

Escala de Inteligibilidad para Alteraciones Motoras del Habla (Duffy, J.; “Motor
Speech Disorders”, 2005): Es una escala que entrega una valoracion a la
inteligibilidad del habla que considera el desempefio de ésta en cuanto al ambiente,
contenido y su eficiencia. Se divide en 10 niveles; donde “diez” se considera normal

y “uno” refiere que el habla no es un medio viable de comunicaciéon (ANEXO N°3).
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Procedimientos para la obtencion de datos

En la realizacién de la tesis los procedimientos realizados fueron:

Elaboracién del protocolo: El servicio de neurologia del hospital Barros Luco
Trudeau, solicitd como requisito la utilizacion de pruebas estandarizadas
internacionalmente, para la realizacion del protocolo de evaluacion del presente

estudio.

Entrega del proyecto: Posterior a finalizar la elaboracion del proyecto se realizo la
entrega de este al servicio de neurologia, para luego el mismo servicio exponerlo al

hospital.

Pilotaje: Durante el mes de Julio del 2009, se realizé un pilotaje con el proposito de
reforzar y optimizar las habilidades practicas de cada una de las integrantes del
grupo tesis y perfeccionar el protocolo establecido para la evaluacién de los
pacientes con EM. En primer lugar, fueron evaluados 10 sujetos sanos de sexo y
edad variada, seleccionados dentro del propio circulo social de las tesistas. Luego,
en la Policlinica Diocesana, ubicada en la ciudad de Valparaiso y bajo la supervision
del fonoaudidlogo Ariel Fuentes, fueron evaluados 6 pacientes entre 40 y 60 afos
secuelados de Accidente Cerebro Vascular. Para finalizar, con la guia de la
fonoaudidloga Marcia Toloza, se visitd una de las sedes de Santiago de la casa de
acogida Fundacion Las Rosas, donde se evaluaron 7 pacientes mayores de 60 afios,
algunos con deterioro cognitivo esperado para su grupo etario; y otros, con

antecedentes de demencia.

Durante el desarrollo de esas actividades se dispusieron dos modalidades de
evaluacién, considerando las destrezas de las evaluadoras y las caracteristicas
fisicas de los lugares de pilotaje. En el caso de la Policlinica Diocesana, se
considerd necesario 2 examinadoras para evaluar la deglucion, con el fin de obtener

un mejor registro de ausculta, palpacion laringea y duracion del proceso a evaluar.
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Mientras que en Fundacion Las Rosas, el protocolo fue aplicado por una evaluadora
por paciente. Ambos procesos de evaluacion estuvieron expuestos a inconvenientes:
la realizacion de la ausculta fue imposible de llevar a cabo debido al ruido ambiental
presente en los lugares de evaluacion; las alteraciones cognitivas y auditivas de los
pacientes evaluados impidieron exponerles adecuadamente las indicaciones para

que procedieran de acuerdo a ellas en las pruebas solicitadas.

Al concluir esta etapa, las evaluadoras procedieron al anélisis del
instrumento, por lo que correspondié modificarlo. Entonces, se agregaron las
instrucciones de cada item y se omitieron algunas preguntas que resultaban
redundantes. En cuanto a la modalidad de evaluacion, se determin6 que las sesiones
de evaluacion deben ser grabadas y realizadas por dos evaluadoras para lograr un

mejor registro de datos.

Seleccion de la muestra: Se ingreso a la base de datos del hospital para obtener
antecedentes médicos de cada paciente, y de esta forma comenzar a conformar el

grupo control manejando las variables de seleccion antes mencionadas.

Toma de muestra: Posterior a terminar la elaboracion del protocolo de evaluacion
seleccionado para el presente estudio (ANEXO N°4), se realiz6 la aplicacion a los
pacientes del grupo experimental en la sala de fonoaudiologia y auditorio del
servicio de neurologia del hospital. Los pacientes fueron abordados cuando acudian
a recibir su dosis semanal de interferon Beta, o cuando asistian a los controles con la

neurodloga o psicologa.

Andlisis de datos: Se elaboraron planillas en formato Excel para recopilar y
comparar cada area evaluada entre el grupo experimental y control, donde luego los
datos obtenidos fueron registrados en graficos, pero se observdé que estos no
abarcaban la totalidad de los resultados encontrados, por lo cual se decidio6 registrar

los datos en tablas.
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3.7.7 Redaccién de informe final: Después de la elaboracion de las tablas para el analisis
de datos se realizaron las conclusiones y discusiones, en relacion a la revision
bibliografica y los objetivos planteados para este estudio, donde se incluye también
el analisis del quehacer fonoaudiologico y la evaluacion de la pauta aplicada con el

fin de realizar modificaciones posteriores.
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4. RESULTADOS

Se presentaran las tablas que muestran el comportamiento de cada grupo, la
comparacion entre ambos y ademds con la norma establecida de; los procesos previos de la
deglucioén, el proceso de deglucion, la presencia de signos de disfagia, la calidad de los

parametros de habla y el desempefio lingiiistico.

4.1 Deglucion:

Durante la evaluacion de las consistencias liquida, pastosa y solida se presentod
tiempo de deglucion mayor en los pacientes portadores de EM en comparacion al grupo
control, con diferencia de 5 segundos en liquidos y 3 en pastoso y sélido. El nimero de
degluciones promedio realizadas por ambos grupos para cada consistencia fue el mismo: 8
en liquido; 2 en pastoso y 2 en solido. En el caso de los liquidos donde ademas se calculo la
velocidad de deglucion, la diferencia entre ambos grupos fue de 0,12 mililitros/segundos,

siendo mayor en los sujetos con EM.

Al analizar la informacion obtenida se diagnosticaron tres casos de disfagia: una
disfagia leve, que segiin la SRS (The Swallowing Rating Scale) se encuentra en el nivel 4, y

otros dos casos de disfagia moderada, que segun la misma escala, corresponden al nivel 5.

A continuaciéon se detalla el desempeiio del grupo experimental en cada

consistencia, en comparacion al grupo control:



Tabla 1. Comparacion del tiempo de deglucion de liquido entre grupo con

control.

42

EM y grupo

Tiempo
de deglucion
(seg) Liquido

Wu 2004

EM

Control

%

%

Normal
0-10

36,84

21,05

Levemente Retrasado
11-20

36,84

15

78,95

Severamente Retrasado
>21

26,32

Total

19

100

19

100

Promedio

17,85

12,69

Desviacion
Estandar

15,9

3,19

En los sujetos con EM el tiempo varid entre 4,38 y 77 segundos distribuyéndose de

igual forma entre normal y levemente retrasado en un 36,84% para ambos, mientras que en

los sujetos sin EM se encontr6 levemente retrasado en un 78,95% con una variacion de 6,57

a 18,01 segundos. Solo el grupo EM presento sujetos con un tiempo severamente retrasado
en un 26,32%.

Tabla 2. Comparacién de la velocidad de deglucion de liquido entre grupo con EM y grupo

control.

Velocidad EM Control
de deglucion n° % n° %
(ml/s) Liquido
Wu 2004
15,79 0 0
0-4 3
9 47,37 14 73,68
5-9
7 36,84 5 26,32
>10
Total 19 100 19 100
Promedio 8,55 8,43
Desviacion 5,28 2,48
Estandar




43

En los sujetos con EM los valores de velocidad de deglucion variaron entre 1,29 y

22,83 ml/s, y para los sujetos del grupo control entre 5,55 y 15,22 ml/s.

Tabla 3. Comparacion del numero de degluciones de liquido entre grupo con EM y grupo

control.

N°de EM Control
Degluciones n° % n° %
Liquido
0-6 26,32 2 10,53
5
7-12 63,15 17 89,47
12
2 10,53 0 0
13-18
Total 19 100% 19 100
Promedio 8 8
Desviacion 3,35 1,07
Estandar

El nimero de degluciones en el grupo EM vari6 entre 4 a 18 degluciones, mientras

que en el grupo control vari6 entre 5 y 9 degluciones. La distribucién de ambos grupos se

concentrd en el rango entre 7 a 12 degluciones.

Tabla 4. Comparacion del tiempo de deglucion de pastoso entre grupo con EM y grupo

control.

Tiempo EM Control

de deglucion n° % n° %
(seg) Pastoso

0-13 12 60 15 75

5
14-27 25 5 25
0
>28 3 15 0
Total 20 100 20 100
Promedio 16,07 12,88

Desviacion 10,58 3,87

Estandar
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Ambos grupos se concentraron en el primer rango, donde el tiempo del grupo con

EM vari6 entre 5,9 y 40,16 segundos y en el grupo control el tiempo de deglucion oscild

entre 8,41 y 24,51 segundos.

Tabla 5. Comparacién del nimero de degluciones de pastoso entre grupo con EM y grupo

control.
N°de EM Control
Degluciones n° % n° %
Pastoso
0-2
12 60 17 85
3-5 35 15
7 3
1 5 0 0
6-8
Total 20 100% 20 100
Promedio 2 2
Desviacion 1,39 0,70
Estandar

El nimero de degluciones en el grupo EM vario6 entre 1 a 7 degluciones, mientras

que en el grupo control vario6 entre 1 y 3 degluciones.

Tabla 6. Comparacion del tiempo de deglucién de solido entre grupo con EM y grupo

control.
Tiempo EM Control
de deglucion n° % n° %
(seg) Solido
0-18 10 52,63 3 15,79
6
19-37 31,58 16 84,21
0
>38 3 15,79 0
Total 19 100 19 100
Promedio 24,53 21,28
Desviacion 12,87 4,18
Estandar
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En el grupo EM el tiempo vari6 entre 12,34 y 52,63 segundos, mientras que en el

grupo control el tiempo de deglucion oscilo entre 13,7 y 33,82 segundos.

Tabla 7. Comparacion del nimero de degluciones de sélido entre grupo con EM y grupo

control.

N° de EM Control
Degluciones n° % n° %
Sélido
0-2 57,89 15
11 78,95

3-4 42,11 4 21,05

Total 19 100% 19 100%

Promedio 2 2
Desviacion 0,9 0,57
Estandar

El niimero de degluciones en el grupo EM vario6 entre 1 a 4 degluciones, mientras

que en el grupo control vario6 entre 1 y 3 degluciones.

Tabla 8. Descripcion de los procesos previos de la deglucion entre grupo con EM y grupo

control.
Anatomia Oral Control
Motor Oral
EM Control EM Control
n % n % n % n %
Normal 14 70 18 90 14 70 19 95
Regular 0 0 0 0 6 30 1 5
Alterado 6 30 2 10 0 0 0 0
Total 20 100 20 100 20 100 20 100

Tabla 9. Descripcion del proceso de deglucion entre grupo con EM y grupo control.

Reflejo Elevacion Reflejo
Nauseoso Laringea Deglucion
EM Control EM Control Control EM
n % n % n % % N % n %

Presencia | 14 | 70 20 100 20 100 20 100 20 100 20 100

Ausencia 6 30 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Total 20 | 100 20 100 20 100 20 100 20 100 20 100
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El grupo con EM presentd 30% con uno o mas de los pardmetros evaluados

alterados en las tablas 8 y 9, en contraste con el 5% del grupo control.

Tabla 10. Comparacion de la presencia de signos de disfagia entre grupo con EM y grupo

control.

Ausencia
de Tos Carraspea
deglucion

2 4 1 4 1

Voz Residuo

hiimeda Reg. Nasal intraoral Penetra

EM
Liquido
Control
Liquido

EM
Pastoso
Control > 1 1
Pastoso

EM Sélido 1 1 1 15 2
Control
Sélido ! 14 !

* = En un sujeto no hubo ausencia, sino retraso de deglucion.

Las alteraciones presentes en la deglucion de los liquidos sucedieron tinicamente en
el grupo EM, donde de los 7 sujetos con alteraciones, 3 de ellos presentaron tos y voz
himeda, otro con retraso de la deglucion y voz hlimeda, y un tercero present6 ausencia de
deglucién del vaso de agua, donde se cambi6 el vaso de agua por una cucharada de 1 ml.,

apreciandose tos, voz humeda y regurgitacion nasal.

En la consistencia pastosa 10 sujetos presentaron alteraciones, de los cuales 7
integraron el grupo EM. En el mismo grupo 3 integrantes presentaron mas de una
alteracion: dos con tos, carraspera, voz humeda y penetracion; y otro con tos y carraspera.
El resto de sujetos con EM presentaron dificultades aisladas: 3 sujetos con residuo intraoral
y 1 con voz humeda. En el grupo control se observo un sujeto con carraspera y penetracion,
los otros 2 sujetos presentaron como alteraciones unicas cada uno, carraspera y residuo

intraoral.

Durante la evaluacién de la consistencia sdlida se observaron 30 individuos con
alteraciones, distribuidas entre 16 sujetos del grupo EM y 14 del grupo control. En el grupo

EM 14 sujetos evidenciaron como alteracion aislada la presencia de residuo intraoral,
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mientras que 2 sujetos del mismo grupo sufrieron mas de una alteracion, siendo estas:
residuo intraoral y penetracion, y otro sujeto con tos, carraspera, voz hiimeda y penetracion.
La alteracion presente en los 14 individuos del grupo control correspondi6 a la presencia de
residuo intraoral, donde un sujeto ademds del residuo intraoral presentd carraspera y

penetracion.

Durante el desarrollo de la toma de muestra se presentd un caso donde fue
imposible evaluar el desempefio deglutorio, razén por la cual cada grupo, experimental y
control, se redujo a 19 individuos. La deglucion de liquido de este caso se modificd por una
cucharada de 1 ml de agua, en la cual obtuvo un tiempo de deglucion de 7,87 segundos, 2
degluciones y resultando una velocidad de deglucion de 7,87 ml/s. Presentando tos,
regurgitacion nasal y voz himeda. Con la consistencia pastosa presentd un tiempo de
deglucion de 40,16 segundos y 3 degluciones. Presentando tos, carraspera, voz himeda y

penetracion. La consistencia solida no fue evaluada.

4.2 Habla:

Al analizar los resultados obtenidos a través de la evaluacion realizada a pacientes
con EM, se obtuvo lo siguiente: de un total de 20 pacientes 7 de ellos presentan alteraciones
en uno o mas parametros del habla. De éstos, dos presentan sélo capacidad espiratoria
disminuida y los otros cinco son diagnosticados con disartria. El tipo de disartria presente
en éstos casos es de tipo mixta, donde tres son de predominio ataxico y una espastica;
ademas se determina, segun la Escala de Inteligibilidad de Dufty, que el nivel de

inteligibilidad de estos pacientes varia entre 8 y 9.

Dentro de los pacientes diagnosticados con disartria se puede observar que todos
ellos tienen en algun grado alterado el control motor oral. El grado o tipo de alteracion
varia caso a caso, presentandose debilidad facial, dificultad en ejecucion de praxias, déficit
en el movimiento velar, entre otros. Es importante recalcar que el control motor oral, se
correlaciona de forma directa con el movimiento necesario para la produccion del habla,

por lo que al estar alterado afecta directamente la produccion de esta.
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En las personas con disartria mixta de predominio atixico se detecta un habla
monoétona con voz dspera y poca variacion de intensidad. Mientras que en las personas con
predominio espastico se percibe dificultad respiratoria, con inspiracion audible y flujo
espiratorio reducido, ademas se aprecia esfuerzo en la fonacion con una voz forzada y
quiebres tonales. La hipernasalidad presente es mds intensa que en los casos de predomino

ataxico y los enunciados son mas cortos.

Al comparar los parametros del habla de los pacientes con EM y los del grupo

control se obtienen los resultados agrupados en la siguiente tabla:

Tabla 11. Comparacion del desempeiio en los pardmetros del habla entre grupo con EM y

grupo control.

Parametros Normal (%) Regular (%) Alterado (%)
del habla EM C EM C EM C
Respiracion 55 50 45 50 - -
Fonacion 90 100 5 - 5 -
Resonancia 65 90 25 10 10 -
Articulacion 75 100 25 - - -
Inteligibilidad 90 100 10 - - -
Velocidad 100 100 - - - -
Naturalidad 85 95 10 5 5 -
Prosodia 95 100 5 - - -

En cuanto a la respiracion se observa que 45% de los pacientes con EM y 50% del
grupo control presentan desempeio regular en esta drea; donde la alteracién mas comun en

ambos grupos fue la capacidad espiratoria reducida.

En la fonacion 5% de la muestra presenta desempefio regular debido a problemas de
intensidad; y 5% alteraciones causadas por disturbios en calidad y tono. Mientras que en el

grupo control no se observan alteraciones.

Al analizar la resonancia, la presencia de incompetencia velofaringea e

hipernasalidad son las alteraciones que se dan con mayor frecuencia. Al referirnos a la
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articulacion observamos que la presencia de debilidad y descoordinacion articulatoria, junto
a la distorsion de vocales y consonantes se presentan en 60% de los pacientes con

problemas articulatorios.

La inteligibilidad es uno de los pardmetros de mas importancia para los pacientes,
ya que dificulta la comprensién del enunciado que se desea emitir, afectando la
comunicacion del sujeto. En cuanto a este parametro encontramos que el 10% de la muestra
presenta inteligibilidad regular, lo que se correlaciona con la afeccion de la naturalidad en

los mismos casos.

4.3 Lenguaje:

Al analizar los promedios de los items evaluados, no se observa mayor diferencia,
no obstante al evaluar el rendimiento de cada paciente se observa que el grupo en estudio

presenta mayor numero de errores en comparacion al grupo control.

Los puntajes obtenidos por ambos grupos fueron ubicados en percentiles con el fin
de determinar cuantos se encontraban bajo la media que corresponde al percentil 100. En el
caso de los tres primeros items que son Comprension de Ordenes, Material Ideativo
Complejo y Respuesta de Denominacion 10 personas del grupo en estudio y 9 del grupo
control obtuvieron un rendimiento bajo la media en una o mdas pruebas de las que se

muestran en las siguientes tablas.

Tabla 12. Rendimiento y distribucidon de sujetos con EM en pruebas de lenguaje.

PERCENTILES

10120]30[40]50]60]70(80]90]100
Comprension de Ordenes 1 4 15
Mat. Id. Complejo 1 2 16 11
Resp. de Denominacion 1 |1 18




50

Tabla 13. Rendimiento y distribucion de sujetos sin EM en pruebas de lenguaje.

PERCENTILES

10[20]30([40]50]60(70]80]90 (100
Comprension de Ordenes 1 19
Mat. Id. Complejo 2 7 11
Resp. de Denominacion 1 19

Al analizar el comportamiento de cada sujeto con EM frente a su par sin EM se
observa que nueve pares rindieron sobre el percentil 100 en las tres pruebas analizadas en la
tabla. Un sujeto del grupo con EM present6 buen rendimiento en todas las pruebas a
diferencia de su par control que se ubicé en el percentil 70 en una de éstas. Mientras que en
el grupo control fueron dos sujetos los que se posicionaron en el percentil 100 en todas las
pruebas a diferencia de sus pares que se ubican en los percentiles 10, 40, 60 y 70 en las

distintas pruebas.

En los items restantes, que corresponden al Test de Vocabulario de Boston y fluidez
verbal fonética y semantica los promedios de ambos arrojan una diferencia levemente
mayor en comparacion a los items anteriores. Sin embargo los puntajes de fluidez verbal
fueron los que presentaron mayor diferencia con el grupo control, ya que en la fluidez
verbal fonética el grupo en estudio obtuvo un promedio de 14,15 versus un 17,55 del grupo
control y en la fluidez verbal semantica los promedios fueron 17,25 y 22,9 respectivamente.
Si bien los promedios otorgan desventaja al grupo en estudio, cabe destacar que entre los
sujetos que padecen EM se encontré el mayor puntaje en fluidez verbal fonética, el cual

obtuvo un total de 31 puntos.

Por su parte en el Test de Vocabulario de Boston el rendimiento de ambos grupos es

similar, situacién que se ve representada en la siguiente tabla.

Tabla 14. Rendimiento de ambos grupos en Test de Vocabulario de Boston.

RANGOS DE PERCENTILES
N 20-30 30-40 | 40-50 50-60 60-70 70-80 80-90 +90
c/ EM 2 1 1 2 11 1 0 2
s/ EM 0 2 2 3 5 2 2 4
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Analizando los puntajes obtenidos se observa que en el grupo con EM solo dos
sujetos presentan conservada la denominacidn, mientras que en el grupo control cuatro. Al
comparar al grupo con EM con el grupo control se destaca que cinco sujetos que padecen la
enfermedad en estudio, rinden de forma similar a su par control, ubicandose entre los
mismos percentiles: cuatro pares se ubican entre el 60 y 70 mientras que uno se ubica entre
el 30 y 40. Por ultimo se aprecia que siete sujetos con EM obtuvieron mejor rendimiento
frente a su par control, mientras que ocho individuos del grupo control lograron ubicarse

entre percentiles mas altos que sus pares del grupo en estudio.
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5. DISCUSION

Como bien dice la literatura, la evolucidon de esta enfermedad no sigue un curso
progresivo en cuanto a los signos clinicos, sin embrago, en nuestra experiencia se han visto
casos diagnosticados recientemente donde se presentan manifestaciones esperadas en

etapas mas avanzadas.

En cuanto a la deglucion, Carton (2002) relaciona el grado de discapacidad
alcanzado y la prevalencia de disfagia, segun lo cual a mayor puntuacién en la escala de
Kurtzke existiria mayor posibilidad de presencia de esta patologia. No obstante, los sujetos
que componen esta investigacion, que tienen como requisito no superar los 5 puntos en
dicha escala, presentaron disfagia de diversos grados de severidad esperadas en etapas
avanzadas de la enfermedad. Se observo mayor dificultades en liquidos que con sélidos, lo

cual se contrapone a lo referido por los autores recién citados.

Segun Carton (2002), la presencia de tos, ahogo y alteraciones de la voz
corresponden a las principales alteraciones referidas por los pacientes con EM. Lo anterior
se corrobora en este estudio, donde dichas alteraciones se presentaron en las tres

consistencias, siendo mas persistentes en liquido y pastoso.

Con respecto al tiempo de deglucion, Abraham y Yun (en Melle, 2008) refieren un
retraso en la realizacion de este proceso. De manera coincidente y basandose en los valores
de referencia de los tiempos de deglucion segin Wu (en Acevedo, 2007), en este estudio se
observé un tiempo de deglucion de liquidos aumentado en casi un tercio de los pacientes
afectados por EM. Esto ultimo, también se observa en el grupo control, pero en menor

grado que los sujetos con EM donde el 26% present6 un retraso severo de la deglucion.

En relacion al desarrollo del habla en pacientes con EM, la bibliografia indica que la
aparicion de alteraciones como la disartria es poco comun en etapas iniciales de esta
enfermedad. Aun asi; dentro de la muestra obtenida, se observo la presencia de cinco casos

de disartria mixta, donde los niveles de inteligibilidad, segun los valores dados por la
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Escala de Inteligibilidad de Duffy, varian entre 8 y 9. Lo que indica un desempefio regular

del habla, pero aun asi funcional.

Ahora bien, al analizar los procesos motores basicos del habla, nos encontramos en
primer lugar con alteraciones de la resonancia donde la mas caracteristica es la
hipernasalidad. Esta se presenta debido a la disfuncion del esfinter velofaringeo, el cual se
encuentra alterado en pacientes con EM que presentan disartria (Darley, FitzGeral y
Hartelius en Melle, 2008). Esta descripcion coincide con los resultados obtenidos en la
muestra, donde la incompetencia velofaringea e hipernasalidad fueron las alteraciones que

se presentaron con mayor frecuencia en éste parametro.

En segundo lugar, en cuanto a la respiracion, se indica que las personas con EM
presentan alteracion en el soporte respiratorio y una capacidad vital descendida; a causa de
la debilidad de los musculos que participan de este proceso (Smeltzet en Melle, 2008). En
esta investigacion, se obtuvo un desempefio regular en relacion a la capacidad espiratoria en
gran porcentaje de la muestra, cifra que coincide con el obtenido en el grupo control, por lo

que se plantea la duda en cuanto a la etiologia de este desempefio.

En tercer lugar, los sujetos con EM presentan alteraciones articulatorias provocadas
por fallos en la funcion fisiologica de lengua y labios, lo que provoca imprecision
consonantica y distorsion vocalica (FitzGeral en Melle, 2008), situacion que se presenta en
60% de los pacientes con problemas articulatorios de la muestra. Ademas, se observa

presencia de debilidad y descoordinacion articulatoria.

En cuarto y ultimo lugar, la fonacidon en pacientes con esta patologia se percibe con
una calidad vocal anormal, caracterizada por voz dspera y ronca, ruido de frito vocal,
inestabilidad tonal y alteraciones en la variacion de intensidad. (Hartelius, 1994), situacion
que se presentd en un bajo porcentaje dentro de la muestra, pero correlacionados con los

casos de disartria presentes en el estudio.
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En relacion al lenguaje, la literatura que describe los procesos lingiiisticos en
personas que padecen EM, relaciona las alteraciones de lenguaje con trastornos de la
memoria, atencion, funcion ejecutiva, velocidad de procesamiento cognitivo, y
visuopercepcion. (Arango — Lasprilla, 2007). Segtin Feinstein los déficits en la atencion
sostenida y dividida que dependen de la memoria de trabajo y de la velocidad de
procesamiento son los signos neuropsicoldgicos que primero aparecen en la EM. Tomando
en cuenta lo recién mencionado, se explicaria el comportamiento de la muestra en estudio,
ya que hubo sujetos que presentaron un descenso en la mayoria de los items evaluados

(Feinstein en Arango — Lasprilla, 2007).

El tema que si presenta controversia es la etapa de aparicion de las alteraciones, por
una parte se sefiala que tendrian lugar en estadios avanzados, mientras que otros autores
creen que pueden manifestarse desde el inicio de la enfermedad. En cuanto a lo obtenido en
esta investigacion es posible confirmar la presencia de alteraciones, la mayoria leve, en
etapas tempranas de la enfermedad, ya que la muestra no contiene sujetos en etapas
avanzadas y aun asi se hallaron anomias, leves dificultades en la comprension de ordenes,
en las pruebas de material ideativo complejo y fluidez verbal, las cuales tienen un sustrato

importante en las manifestaciones neuropsicoldgicas descritas.

Finalmente es importante destacar que Brassigton y March han sugerido que la
presencia de déficit de lenguaje en EM seria excepcional y no caracteristica de la
enfermedad. Sin embargo en la clinica se observan descensos lingiiisticos en sujetos que
cursan etapas tempranas de la EM, lo que no ocurre con sus pares del grupo control

(Barssigton en Arnett, 2007).
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6. CONCLUSIONES

El protocolo creado en base a pautas previamente establecidas permitio crear un
perfil del comportamiento de la esclerosis multiple en relacion a los aspectos
fonoaudiologicos tratados en este estudio, sin embargo, al finalizar nuestra experiencia se
considera necesario realizar ciertas modificaciones con el fin de optimizar el desempefio del
evaluador y del mismo protocolo. Estas modificaciones serian, para el area de lenguaje,
ocupar la tercera ediciéon del test de vocabulario de Boston e incluir los valores de
normalidad de las pruebas de fluidez verbal. En cuanto a la deglucion es importante adaptar
el test de vaso de agua y las otras dos consistencias en el caso que las porciones
establecidas no permitan evaluar a pacientes severos, junto con esto se destaca que la
ausculta cervical no debe estar ausente por las posibles aspiraciones silentes. Debido a las
modificaciones sugeridas se estima necesaria una segunda aplicacion con el fin de
comprobar y mejorar la especificidad del protocolo para la deteccion de las posibles

alteraciones fonoaudiologicas en los sujetos portadores de EM.

El comportamiento de los mecanismos de deglucion, habla y lenguaje permite
concluir lo siguiente: en lo que refiere a los procesos previos de la deglucion en los
pacientes con EM, en esta investigacion se observo la relacion entre la alteracion de estos
con la posterior presencia de residuo intraoral. La alteracion de los procesos previos a la
deglucion es atribuible, en algunos sujetos, al consumo de ciertos medicamentos en el caso
de la anatomia oral y a la fatiga caracteristica de esta enfermedad en el caso del control
motor oral. Ambas alteraciones tienen significancia en la etapa oral de la deglucion,
pudiendo en algunos casos afectar la etapa faringea, al no poder realizar una correcta
formacion del bolo alimenticio en cuanto a su tamafio y consistencia. Por otro parte, la
mayoria de los pacientes que presentaron residuo intraoral con la consistencia so6lida, no
exhibieron dificultades en los procesos previos de la deglucion, por lo que dicha alteracion,
en estos casos no es atribuible a las causas antes descritas, sino quizés a una preparacion

insuficiente del bolo alimenticio.



56

Con respecto a los procesos de deglucion en este estudio, un tercio de los pacientes
con EM presentaron ausencia del reflejo nauseoso, quienes también tuvieron un tiempo y
velocidad de deglucion alterados, pudiéndose atribuir una relacion entre la ausencia del
reflejo nauseoso y la ocurrencia de un tiempo aumentado y velocidad descendida del
proceso deglutorio. Esta relacion es relativa, ya que si bien la alteracion del tiempo y
velocidad de deglucion se presento en casi la totalidad del grupo EM, s6lo la mitad de estos

no presento el reflejo de nauseoso.

Los signos de disfagia se observaron mayoritariamente con la consistencia liquida,
debido a que esta consistencia resulta de mayor complejidad para la poblacion en general.
En cuanto a lo observado en pastoso y soélido, las alteraciones presentes en estas, hasta
cierto punto, son atribuibles a las alteraciones de los procesos previos de la deglucion,
como también a un componente conductual, donde los sujetos refieren desconfianza al

momento de ingerir ciertas consistencias.

Recapitulando, las relaciones observadas entre las alteraciones de los procesos
previos y durante la deglucion, y la de estos con los signos de disfagia presentes, se puede
concluir que la deglucion de sujetos con EM, estd en parte sujeta a la indemnidad de la
anatomia oral y un 6ptimo control motor oral en el caso de la deglucion de pastoso y sélido,
y en el caso de los liquidos dependera de la presencia del reflejo nauseoso y de un buen

control motor oral.

Al referirnos al habla debemos tomar en cuenta que para que este proceso se lleve a
cabo de manera Optima es importante la indemnidad de la musculatura involucrada en su
produccion. Cabe destacar que los procesos motores basicos del habla se pueden ver
afectados en diverso grado de severidad en etapas tempranas de la enfermedad, afectando

con mayor frecuencia la capacidad respiratoria, resonancia y articulacion.

En cuanto a la capacidad respiratoria, ésta se observa alterada en gran porcentaje en

personas con EM. En el caso de la resonancia es importante mencionar que es el parametro
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que se ve alterado con mayor frecuencia, lo que es atribuible a la espasticidad, ataxia y/o

debilidad muscular presente en la mayoria de €ste tipo de pacientes.

Ahora bien, considerando la gravedad de las alteraciones, la articulacion es la que se
ubica en el primer lugar afectando la inteligibilidad y naturalidad, lo que a su vez conlleva a
la afectacion emocional del paciente. Si bien no es comun, la disartria se podria presentar
en etapas tempranas de la enfermedad por lo que se recomienda una evaluacion periodica

que controle la presencia de ésta como consecuencia de algun brote.

En base a los resultados obtenidos en el area de lenguaje se puede concluir que el
aspecto lingiiistico en la EM puede presentar leves descensos en las primeras etapas de la
enfermedad afectando principalmente la denominacion y comprension. Sin embargo es
importante tener en cuenta que el rendimiento de cada integrante de la muestra presentaba

variables a considerar a la hora de analizar los resultados.

Al establecer comparaciones entre el grupo de sujetos que padecen EM y el que
conforman personas sin la enfermedad se describen el desempefio en la deglucion de cada
grupo, en conjunto y de forma individual con su par, se aprecia una mayor presencia de
alteraciones de los procesos previos de la deglucion de los sujetos con EM. En cuanto a la
relacion entre dichos procesos y la presencia de signos de disfagia, esta también se observa
en los sujetos sin EM, en este caso la causa de estas alteraciones en el grupo control no son
atribuibles a la falta de piezas dentarias, ni a la fatiga caracteristica de la EM, sino mas bien

a la preparacion insuficiente del bolo alimenticio.

La relaciéon entre la ausencia del reflejo nauseoso, la alteracion del tiempo y
velocidad de deglucion antes mencionada, no se refleja en el grupo control, ya que todos
los sujetos sin EM presentaron el reflejo nauseoso. Seguin lo antes expuesto, la causa de
este fenomeno seria atribuible a un componente netamente conductual, ya que los sujetos
del grupo control presentaron como requisito, indemnidad neurologica y de otras patologias

relacionadas al proceso deglutorio.
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La presencia de signos de disfagia en ambos grupos pone de manifiesto una
considerable diferencia, ya que en las 3 consistencias fueron mayores en el grupo EM, sin
considerar la presencia de residuo intraoral, que como se menciond anteriormente es una
alteracion que en este mismo estudio demuestra ser constante en la poblacion en general,

por lo tanto no atribuible a la EM.

Al comparar los parametros del habla entre el grupo con EM y el grupo control, se
observan diferencias en cuanto a la fonacion, resonancia, articulacion, inteligibilidad,
naturalidad y prosodia; diferencias que se relacionan con la presencia de disartria en el
grupo con EM. La respiracion nos causa cuestionamiento, si bien se encuentra alterada en
ambos grupos debido a la capacidad respiratoria reducida; se observa que en el grupo en
estudio interfiere en el habla espontanea, presentando mayores dificultades para realizar el

acto de habla y originando enunciados mas cortos.

En cuanto al lenguaje, al comparar a cada sujeto con su par normal se descubre que
las variables de sexo, edad y nivel educacional fueron claves a la hora de analizar
resultados, ya que algunos pacientes que tuvieron errores en una o mas pruebas, se
comportan de manera similar a su par homologo, por lo que el descenso que experimentan
tiene mayor relacion con las variables que con la enfermedad. Cuando la diferencia fue
mayor entre el sujeto enfermo y el sano, e incluso el primero se ubicaba bajo la media, se

pudo atribuir su desempefio a la enfermedad en cuestion.

Finalmente al considerar las alteraciones posibles en la Esclerosis Multiple, se
puede concluir que las diferencias evidenciadas entre ambos grupos en cuanto a los
procesos previos y a la deglucion en si, resultan en una mayor presencia de signos de
disfagia en el grupo EM. Lo anterior hace clara referencia al hallazgo de tres casos de
disfagia en el grupo experimental, quienes presentaron de forma constante alteraciones en
las tres consistencias, salvo uno en el cual no se pudo evaluar la deglucion de s6lido debido
a las importantes dificultades presentadas con las otras dos consistencias. Pero en el grupo

control se presentaron dos sujetos con penetraciéon quienes tuvieron dificultades con las
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consistencias pastosa y soélida, haciendo patente la presencia de posibles disfagias de

diversas etiologias no diagnosticadas que afectan a la poblacion general.

Con respecto al habla, este estudio evidencio cinco casos de disartria que no eran
esperados como resultados en esta investigacion, puesto que la muestra no se encuentra en
estados avanzados de la enfermedad. Los casos con disartria fueron de tipo mixta y se
vieron alterados con mayor frecuencia los pardmetros de resonancia y articulacion. Por lo
tanto, segun los hallazgos de este estudio, se senala que a pesar de que la EM se encuentre
en etapas tempranas, se pueden apreciar trastornos del habla que alteran el enunciado de los

pacientes.

Al referirnos al lenguaje, por una parte, considerando los aspectos evaluados que
presentaron mayor cantidad de sujetos bajo la media fue en denominacién y fluidez verbal
por lo que se deduce que el acceso al 1éxico es lo que se afecta de manera mas frecuente,
por lo tanto el grado de afectacion implica afasia en pocos casos debido a la presencia de
anomias. Por otra parte la prueba de Material Ideativo Complejo fue la que presento las
puntuaciones mas bajas, concluyéndose que la atencion sostenida y la memoria de trabajo

son las que se han visto mas afectadas dentro de la muestra estudiada.

Se puede concluir la necesidad de la evaluacion del proceso de la deglucion, habla y
lenguaje, sin importar la etapa que curse la enfermedad, asi iniciar una intervencion
fonoaudiologica temprana, debido a que la deglucion es un proceso vital, por su parte el
habla y lenguaje son de gran importancia para la comunicacion. Lo anterior permitiria la

recuperacion y/o mantencion de las habilidades descritas.
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ANEXO N°1

UNIVERSIDAD DE VALPARAISO
FACULTAD DE MEDICINA )
ESCUELA DE FONOAUDIOLOGIA

CONSENTIMIENTO DE PARTICIPACION

Yo,

(nombre y apellido)

domiciliado en

formalizo mi consentimiento de participacion en la tesis “CARACTERIZACION
FONOAUDIOLOGICA DE PACIENTES CON ESCLEROSIS MULTIPLE”, de la Escuela

de Fonoaudiologia de la Facultad de Medicina de la Universidad de Valparaiso.

La Académica Fonoaudidloga Sra. Casandra Araya, es la tutora del Seminario, y
responsable del equipo de alumnas.

Las informaciones siguientes me fueron explicadas como las que declaro haber

comprendido a cabalidad:
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e El seminario de titulo estudia los procesos de lenguaje, habla y degluciéon en
pacientes con Esclerosis Multiple.

e Mi participacion consistira en asistir a las evaluaciones necesarias para el
procedimiento.

e Mi consentimiento no constituye en ninglin sentido un descargo de las
responsabilidades de los organizadores del seminario de titulo. Yo conservo

todos los derechos que la ley me otorga.

e Podré en todo momento, si lo deseo, cesar mi participacion en la investigacion,
acto que no conlleva ninguna responsabilidad de mi parte respecto de la
misma.

e Las informaciones recogidas durante la investigacion seran estrictamente
confidenciales. Autorizo la recoleccidn, la digitacion y el tratamiento de los
datos obtenidos. En ninglin caso mi nombre aparecera en la publicacion de los
resultados del seminario de titulo.

e Podré en todo momento pedir informaciones complementarias a las alumnas o
a la Fonoaudiodloga Casandra Araya.

e Esta investigacion ha recibido el aval de la direccion de la Escuela de
Fonoaudiologia de la Universidad de Valparaiso y cuenta con la asesoria de

Viviana Garcia, Fonoaudidloga de la misma Universidad.

Acepto participar en esta investigaciéon en las condiciones precedentemente

descritas.

Firma del investigador responsable Firma del participante

o de su representante



Santiago,

ANEXO N°2

The Swallowing Rating Scale (SRS)
American Speech-Language-Hearing Asociation (ASHA)

Nivel 0

Nivel 1

Nivel 2

Nivel 3

Nivel 4

Nivel 5

Nivel 6

Paciente no es factible de ser
evaluado.

Degluciéon no funcional (ausencia de
reflejo deglutorio).

Deglucion inconsistente y/o retraso
del reflejo con impedimento de
alimentacion con aporte nutricional
basico.

Disfagia impide aporte nutricional oral
a nivel parcial. Puede tener
alimentacion supervisada
(terapéutica).

Disfagia no impide el aporte
nutricional oral. Puede tener
alimentacion supervisada
(terapéutica).

Deglucion  funcional, aporte oral
satisfactorio. Requiere supervision de
técnicas ocasionalmente.

Deglucion funcional para la mayoria
de las actividades de alimentacion,
puede tener leves dificultades
ocasionalmente, requiere = mayor
tiempo.
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Nivel 7
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Deglucion normal para todas las
situaciones.

ANEXO N°3

Intelligibility rating scale for motor speech disorders. Duffy, J. “Motor Speech Disorders”, 2005

Nivel Dimension Estado de la Inteligibilidad

10 Ambiente (*) Normal en todos los ambientes sin restricciones
Contenido (**) de contenido y sin necesidad de realizar reparos.
Eficiencia (***)

9 Ambiente A veces (#) reducida frente a condiciones
Contenido adversas cuando el contenido no tiene
Eficiencia restricciones, pero adecuada al realizar reparos.

8 Ambiente A veces reducida frente a condiciones ideales
Contenido cuando no hay restricciones de contenido, pero
Eficiencia adecuada al realizar reparos.

7 Ambiente A veces reducida frente a condiciones adversas
Contenido aun cuando el contenido esta restringido, pero
Eficiencia adecuada al realizar reparos.

6 Ambiente A veces reducida en condiciones ideales cuando
Contenido no existen restricciones de contenido, aun
Eficiencia cuando se intenta realizar reparos.

5 Ambiente Usualmente (##) reducida bajo condiciones
Contenido adversas cuando el contenido no tiene
Eficiencia restricciones, aun cuando se intenta realizar

reparos.

4 Ambiente Usualmente reducida bajo condiciones ideales
Contenido aun cuando el contenido es restringido, pero
Eficiencia adecuada al realizar reparos.

3 Ambiente Usualmente reducida bajo condiciones adversas
Contenido aun cuando hay restricciones de contenido, a
Eficiencia pesar del intento por realizar reparos.

2 Ambiente Usualmente reducida en condiciones ideales aun
Contenido cuando hay restricciones de contenido, a pesar
Eficiencia del intento por realizar reparos.

1 El habla no es un medio viable de comunicaciéon en cualquier ambiente

prescindiendo de restricciones de contenido o intentos de reparos.
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(*)ElI ambiente puede ser “ideal’ (por ejemplo: cara a cara, sin déficit visuales o auditivos en el
oyente, sin distractores visuales o auditivos) o “adverso” (por ejemplo: a distancia, con déficit o
distracciones visuales o auditivas)

(**) El contenido puede ser “sin restricciones” (incluye todos los contenidos pragmaticamente
adecuados, nuevos tépicos, etc.) o “restringido” (por ejemplo: limitado a respuestas breves o
relatos que permiten realizar alguna prediccion sobre respuestas de contenido).

(***) La eficiencia puede ser “normal” (rara vez se necesita repeticion o clarificacion debida a una
pobre produccién del habla), o necesitar de “reparos” (repeticion, reformulacién, respuestas a
preguntas clarificadoras, modificacién de la produccion como deletreo, confirmacion palabra a
palabra, de la repeticion del oyente, etc.)

(#) La inteligibilidad esta reducida en un 25% o menos de las producciones.

(##) La inteligibilidad estd reducida en un 50% o mas de las producciones, pero no afecta la
totalidad de éstas.



ANEXO N° 4

PROTOCOLO EVALUACION PACIENTE CON ESCLEROSIS MULTIPLE

Nombre: Edad: Fecha:
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Nivel educacional: Diagnostico:

Antecedentes generales (Informacion equipo de salud)

1. Neurologica:

2.0R.L:
3. Broncopulmonar: Secreciones: Si: No:
Se esta aspirando: Si: No:
4. Nutricional:
Alimentacion: Oral No oral (sonda nasogéstrica, sonda nasoyeyunal,
gastrostomia)
5. Radiologica: Videofluroscopia Si No
6. Tratamiento Kinésico: Si: No:

7. Tratamiento farmacolégico:

8. Otros antecedentes:

Traqueostomia: Si No Canula: Si No
Intubacion: Si No (Cuanto tiempo?:
Fistula Traqueoesofagica: Si No
Apraxia oral: Si(LMYS) No
Sialorrea en reposo: Si(LMYS) No
Se alimenta en forma: Independiente  Semi-dependiente Dependiente
Cognicion:

Alerta: Si No

Déficit atencional: Si No

Impulsividad: Si No

Agnosia para los alimentos: Si No
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9. Anatomia Oro-facial: N A
Denticion: Completa Incompleta (Placa: Si_ No__ )
Cara:  Enreposo: Normal Debilidad unilateral DI~ Debilidad bilateral
Sonrisa: Normal Elevasololado D I No eleva ambos lados
Otros:

Lenguaje:

COMPRENSION AUDITIVA.

A. Ordenes: Haga que el paciente cumpla las siguientes ordenes. Se le da un punto por cada elemento
subrayado que acierte. Si el paciente lo pide, puede repetirse la orden, pero siempre repitiéndola entera, no por
partes.

1. Seiiale el techo; luego el suelo.

(Después de alinear un lapiz, un reloj y una tarjeta, en ese orden, sobre la mesa

delante del sujeto, diga...)

2. Ponga el lapiz sobre la tarjeta, después pongalo donde estaba antes.

3. Dése dos golpecitos en cada _hombro con_dos dedos, manteniendo los ojos cerrados.

Puntuacion: —— /10

B. Material ideativo complejo: Se presentan seis pares de preguntas y cada par consiste en un item para
responder si y otro para responder no. Se oforga un punto por cada par numerado si contesta bien tanto la
pregunta a como la b. Obsérvese que se han entremezclado los items con niimeros pares e impares para evitar
una alternancia predecible de respuestas si y no. Las preguntas 3 a 6 se basan en parrafos cortos que el
examinador debe leer al paciente.

la. ;Se hunde un corcho en el agua?

2a. (Sirve el martillo para clavar clavos?

1b. ;Se hunde una piedra en el agua? la
2b. ;Sirve un martillo para cortar madera? 2a

b——
b——

“VOY A LEERLE UNA HISTORIA CORTA Y DESPUES LE HARE ALGUNAS PREGUNTAS SOBRE
ELLA. ;ESTA USTED PREPARADO?” (Lea a velocidad normal.)

El Sefor Pérez tenia que ir a Sevilla. Decidio tomar un tren. Su esposa lo llevd en coche a la estacion, pero en
el camino se les pinch6é una rueda. Sin embargo, llegaron a la estacion justo a tiempo para que él tomara el
tren.

3a. ;Perdio el tren el Sefior Pérez?

4a. ;Iba a Sevilla el Sefior Pérez?

3b. ;Llego a tiempo a la estacion el Sefior Pérez? 3a
4b. ; Volvia de Sevilla el Sefior Pérez? 4a

b——
b——

“AHORA VOY A LEERLE OTRA. LESTA LISTO?”

Un cliente entrd a un hotel llevando un rollo de soga en una mano y una maleta en la otra. El empleado del
hotel le preguntd “Perdéneme, sefior, pero ;me podria decir para qué es la soga?” “Si”, replico el hombre, “es
mi salida de incendios”. “Lo siento, sefior”, dijo el empleado, “pero todos los huéspedes que traen su propia
salida de incendios deben pagar por adelantado”.

Sa. ;Llevaba el cliente una maleta en cada mano?

6a. ;Sospecho el empleado del huésped?

5b. ;(Llevaba el cliente algo inusual en una mano?  5Sa b—
6b. (El empleado confiaba en este huésped? 6a b——
Puntuacion: /6

EXPRESION ORAL
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1. Respuesta de denominacion: Pida al paciente que responda con una palabra a las preguntas estimulo. Haga
una marca en la columna que corresponda al tiempo aproximado de respuesta. Indique si hay dificultad

articulatoria. Anote las abreviaturas de los Codigos de Errores de la pagina 7.

Tiempo aproximado de respuesta:

Pregunta 1-5” >5” Fracaso Dificultad Codigo
articulatoria | de error
2 ptos. 1 pto. 0 pto.
1. ;Doénde miramos ahora?
2. ;Para qué sirve una navaja?
3. ;Para qué sirve el jabon?
4. ;Para qué se usa un lapiz?
5. {Con qué se puede cortar un papel?
Puntuacion: /10.
1. Test de Vocabulario de Boston (Formato Estandar):
Clave Semantica Clave Fonética
Lémina Cprrecto Latencia
sin clave (seg.)

Correcto

Incorrecto

Correcto Incorrecto

1. | Cama (un mueble)

2. | Arbol (crece en el campo)

3. | Léapiz (sirve para escribir)

Casa (un tipo de
construccion)

Reloj (sirve para mirar la
hora)

6. | Tijeras (sirve para cortar)

Peine (sirve para arreglarse
el pelo)

8. | Flor (crece en el jardin)

Martillo (lo usa el
carpintero)

10. | Sacapuntas (sirve para afilar)

Helicoptero (sirve para

11. | .7 .
viajar por aire)

12. | Escoba (sirve para limpiar)

Pulpo (un animal que vive

13. en el mar)

14. | Zanahoria (algo para comer)

Percha (se encuentra en un

15. .
armario)

Termometro (sirve para

16.
tomar la temperatura)

17. | Camello (un animal)

18. | Mascara (parte de un disfraz)

Magdalena (algo para

19.
comer)
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20. | Banco (sirve para sentarse)
21 Raqueta (se utiliza en un
" | deporte)
22. | Caracol (un animal)
23. | Volcan (un tipo de montafa)
Pez espada (un animal que
24. | .
vive en el mar)
25. | Dardo (sirve para arrojar)
26. | Canoa (se usa en el agua)
27. | Globo (un tipo de mapa)
28. | Corona (la usan los reyes)
29. | Castor (un animal)
Armonica( un instrumento
30. .
musical)
31. | Rinoceronte (un animal)
Bellota (proviene de un
32. |,
arbol)
33. | Iglt (un tipo de casa)
Zancos (se usan para
34. . .
caminar mas alto)
35. | Dominé (un juego)
36. | Cactus (algo que crece)
37. | Escalera(sirve para subir)
Arpa (un instrumento
38. .
musical)
Hamaca (sirve para
39.
descansar)
40 Cerradura (sirve para abrir la
" | puerta)
41. | Pelicano (un pajaro)
Fonendoscopio (lo usan los
42. 1
médicos)
Piramide (se encuentra en
43. .
Egipto)
Bozal (se utiliza para los
44.
perros)
Unicornio (animal de la
45. . .
mitologia)
Embudo (sirve para verter un
46. |, .
liquido)
Acordedn (un instrumento
47. .
musical)
48. | Aguja (se usa para coser)
49. | Esparrago (algo para comer)
50. | Compas (sirve para dibujar)
51. | Chupete (lo usan los bebes)
52 Tripode (lo usan los
" | fotégrafos)
53 Pergamino (un tipo de

documento)
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54.

Pinza (un utensilio)

55.

Esfinge (se encuentra en
Egipto)

56.

Yugo (se utiliza para
animales de tiro)

57.

Regadera (se usa en un
jardin)

58.

Paleta (la usan los artistas)

59.

Transportador (sirve para
medir dngulos)

60.

Abaco (sirve para contar)

Resumen de puntuaciones:

Cantidad Correcta Total (1 + 3)

Numero de respuestas correctas emitidas espontaneamente.

Numero de respuestas correctas después de una clave semantica.

1.

2. Numero de claves semanticas dadas.
3.

4. Numero de claves fonéticas.

5.

Numero de respuestas correctas después de una clave fonética.

Primer item incorrecto

Puntuacion final: cuente todos los items precedentes al primer item incorrecto y afiada la Cantidad Correcta

Total.

FLUIDEZ VERBAL:

Evocacion categorial 1éxico — semantica:
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0-15sg. | 16-30sg. | 31-45 sqg. | 46-60 sq. TOTAL
No contengan E
Perseveraciones
Intrusiones
0-15s5g. | 16-30sqg. [ 31-45 sg. | 46-60 sq. TOTAL
Animales

Perseveraciones

Intrusiones

OBSERVACIONES:

SE DEBERA CONSULTAR AL PACIENTE SI DESEA 5 MINUTOS DE DESCANSO, DE NO SER ASi

SE CONTINUA CON LA APLICACION DEL PROTOCOLO.

Deglucion:

Prueba del vaso de agua: Paciente Vigil: Si No
Puede hablar y toser: Si No
Puede Tragar su saliva: ~ Si No

e Sicualquiera es NO, no alimentar antes de evaluacion
e Sitodas son SI, prepare al paciente sentado a 90°.

“En esta prueba voy a analizar como usted traga un vaso de agua. Para esto, voy a palpar su cuello y la parte
baja de su boca de esta manera (realiza la palpacion en si mismo). Cuando yo haya puesto mis dedos en su
cuello, usted va a llevar el vaso a su boca, sin tomar el agua hasta que yo le diga ‘ahora’, ahi recién usted

empieza a tomarse toda el agua.”
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TEST DEL VASO DE AGUA

M: Mormal
F: Regular
A Alterada o
ausente
Anatomia oral | Normal Alterada
Control motor oral
Funcion labial
Sonreir y protruir los labios N R A
Mantener los labios cerrados N R A
Funcion mandibular
Abrir y cerrar la boca N R A
Mover mandibula a derecha e izquierda N R A
Funcion lingual
Protruir y retraer la lengua N R A
Procesos previos de | Mover la lengua a derecha e izquierda N R A
evaluacion de la | Mover la lengua a la mejilla derecha e izquierda N R A
deglucion Funcion velo del paladar
(ada’ptaciérrl de [ Elevar el velo al producir una /a/ N R A
Gon’zales, VElizy I'Elevar el velo al producir una serie de 5 /a/ N R A
Gomez, 1996) Sensibilidad oral
Extraoral Si No
Intraoral Si No
Reflejos
Nauseoso Si No
Deglucion Si No
Tos Si No
Funcion larl’ngea
Producir una /a/ N R A
Tos voluntaria (2 veces) N R A
Sello labial Si No
Elevacion laringea Si No
Presencia del reflejo de deglucion Si No
PTOCGSQ de Tiempo de deglucion S
deglucion Numero de degluciones
Cantidad de ingesta ml
Velocidad de deglucion ml/s
P e
Escape de contenido Si No
Elevacion laringea disminuida Si No
Ausencia del reflejo de deglucion Si No
Retraso en aparicion del reflejo de deglucion Si No
Ingesta incompleta de 100 ml de agua Si No
C
Presencia de :
disfagia Tos refleja Antes Dura p
nte
u
é
S
Voz himeda Si | No




|
Regurgitacion nasal Si No
Odinofagia Si No
Sialorrea Si No
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SE DAN 5 MINUTOS DE DESCANSO AL PACIENTE ANTES DE
APLICACION DEL PROTOCOLO.

Habla:

CONTINUAR CON

LA

Grado de severidad .y
de la disfacia Retraso en la deglucion
g Pérdida de contenido oral
Leve . . . ,
Ausencia de tos involuntaria Si No
(Zambrana-Toledo, . ,
Ausencia de voz himeda
2001)
Retraso en la deglucion
Pérdida de contenido oral y nasal
Moderad . .,
R Reflejo de deglucion lento o ausente
Presencia de tos involuntaria Si No
Presencia de voz humeda
Retraso en la deglucion
Pérdida de contenido oral y nasal
Reflejo de deglucion lento o ausente
Presencia de tos involuntaria
Severo . ,
Presencia de voz humeda .
L e , Si No
Disminucion en la elevacion laringea
Alteracion respiratoria y aspiraciones
frecuentes
Evaluacion de deglucién con pastoso y sélido.
Alteraciones
Tiempo de Numero de Ausencia i
Pasos: P - . . Voz Escapa Residuo . .
deglucion degluciones d(‘uﬁi‘ . Sialorrea Tos Carraspea Disnea himeda contenido intraoral Fatiga Penetra Aspira
(Pastoso)
Porcion 1
Porcion 2
Porcién 3
(Sélido)
Porcion 1
Porcion 2
Porcion 3
Observaciones:
OBSERVACIONES:
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Materiales: Linterna, Grabadora, Cronémetro, Espejo de Glatzel, Baja lengua y texto “El Abuelo”.
Valoracién del rendimiento: N: normal

R: regular
A: alterada

PROCESOS MOTORES BASICOS DEL HABLA

1. Respiracion:

1.1 Produciruna/s/: ___ seg.
1.2 Caracteristicas de la Respiracion:
Normal Inspiracion — Espiracion forzada Inspiracion audible
1.3 Tipo: Costal Alto Costodiafragmatico Abdominal
1.4 Modo: Nasal Bucal Mixto
2. Fonacion:
2.1 Iniciar una /a/: N R A
2.2 TMF /a/: ___ seg.
2.3 Producir /a/ intensa: N R A
2.4 Caracteristicas de la Fonacion
Calidad: Normal Forzada-Estrangulada  Soplada Himeda  Temblor
Tono: Normal Quiebres Tonales Bajo Alto
Intensidad: Normal Débil Aumentada__

3. Resonancia:

3.1 Velo del Paladar: Normal Paralisis Unil. D-1 Paralisis Bilateral
3.2 Movimiento del Velo al producir una /a/: N R A
33 Caracteristicas de la Resonancia:

Normal Hipernasal ~  Hiponasal Emision nasal  Enunciados cortos

4. Articulacion:

/papa/ /mama/ /baba/ /fofo/ /dado/ /tata/
/seso/ /nana/ /lolo/ /raro/ /yoyo/ /fiofio/
/chicha/ /jaja/ /cuco/ /guagua/ /blusa/ /clavo/
/flaco/ /elobo/ /plato/ /atlas/ /brazo/ /crema/
/frente/ /grano/ /preso/ /tren/ /dragon/ /piano/
/laico/ /pie/ /rey/ /ciudad/ /boina/ /cuota/
/piojo/ /reuma/ /fui/ /suave/ /pauta/ /nuevo/
/calendario/ /monotonia/
/helicoptero/ /temperatura/
/abre la puerta/
/mi mama me mima/
/venga aqui y sientese/

4.1 Lectura de “El Abuelo™: 101 = Tiempo lectura seg
X 60 seg
Tiempo de lectura: seg.
Palabras por minuto:
Velocidad del habla en la lectura por minutos: X=6.060/ Tiempo de lectura en segundos

4.2 Diadococinesias:
Producir /pa/-/ta/-/ka/: N R A
Producir serie /pa-ta-ka/: N R A

4.3 Habla automatica
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Contar del 1 al 10: N R A
Contar del 10 al 1: N R A
4.4 Caracteristicas de la Articulacion
Vocales: Normal Distorsion _ Prolongacién _ Quiebre
Consonantes: Normal Distorsion  Prolongacién _ Quiebre
Repeticion de silabas: Si No
Repeticion de palabras:  Si No
5. Prosodia:
5.1 Monointesidad: Si No
5.2 Monotonia: Si No
5.3 Excesivas variaciones en intensidad: ~ Si No
5.4 Breves precipitaciones al hablar: Si No
5.5 Silencios inadecuados: Si No
5.6 Acentuacion excesiva y uniforme: Si No
6. Inteligibilidad
6.1 Palabras: N R A
6.2 Oraciones: N R A
6.3 Parrafo (lectura): N R A
6.4 Conversacion: N R A
SINTESIS HABLA
1. Respiracion: N R A
2. Fonacion: N R A
3. Resonancia: N R A
4. Articulacion: N R A
5. Prosodia: N R A
6. Inteligibilidad: N R A
7. Velocidad del habla: Normal Taquilalia Bradilalia
8. Naturalidad: N R A
LUSIONE
1. Disartria: Si No Grado: L M
Tipo:  Espastica Flaccida ataxica Hipocinética Hipercinética
2. Apraxia del Habla  Si No Grado: L M S
Tipo:  Espacial Temporal
3. Aprosodia: Si No Grado: L M S
4. Apraxia Fonatoria:  Si No Grado: L M S
5. Apraxia Oral: Si No Grado: L M
OBSERVACIONES:
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EL ABUELO

“Usted quiere saber sobre mi abuelo.
Bueno, él tiene cerca de noventa y tres
anos de edad y aun piensa tan lucidamente
como siempre. Se viste solo, y se pone su
vieja chaqueta negra que comunmente,
tiene varios botones menos.

Una larga barba cuelga de su cara
inspirando, a aquellos que lo observan, un
profundo sentimiento de respeto. Cuando
habla, su voz parece un poco quebrada y
temblorosa.

Dos veces al dia, él disfruta tocando
habilmente un pequeno organo.
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Todos los dias, el abuelo da un corto
paseo, excepto en el invierno, cuando la
lluvia o el frio se lo impiden.”



