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RESUMEN

La deglucion es el acto motor por el cual el individuo lleva el alimento a la boca por
propia voluntad. Cuando el proceso de deglucion esta alterado, es el profesional
fonoaudiologo el encargado de ejecutar el tratamiento en los distintos tipos de disfagias

orofaringeas.

La disfagia orofaringea se presenta en trastornos como Accidentes Cerebro Vascular,
Traumatismos Encéfalo Craneanos, Enfermedades Neurodegenerativas, Tumores Cerebrales,
Pardlisis Cerebral, entre otros. Por ello, considerando que la poblacién afectada es bastante
amplia y la disfagia afecta directamente la calidad de vida y aumenta el riesgo de mortalidad,
es relevante la optimizacién y efectividad de la intervencion en esta patologia. Observando
esta necesidad, el afio 2010, en la Universidad de Valparaiso, se realizd una tesis que buscé

sistematizar la ejecucion terapéutica, a través de la creacion de una pauta de ejercicios.

En este contexto, esta investigacion tiene como objetivo verificar la utilidad de la pauta
de ejercicios en una poblacion que presentd Accidentes Cerebro Vascular (ACV) Isquémico,
ACV Hemorragico, ACV Isquémico con transformacion Hemorragica y Tumor. La modalidad
de atencién contemplé la aplicacién de la pauta en dos sesiones diarias de lunes a viernes

durante un periodo maximo de 28 dias.

Los resultados obtenidos arrojaron un periodo de intervencion promedio de 9 dias en
17 pacientes, de los cuales 15 sujetos evolucionaron a deglucion normal y 2 presentaron un
diagnostico final de disfagia de grado moderado. Por lo tanto, se determind que esta pauta es
de utilidad en los pacientes antes mencionados debido a que sistematiza la intervencion

fonoaudioldgica.



INTRODUCCION

Un gran porcentaje de pacientes que sufren alteraciones neuroldgicas, tienen como
consecuencia un cuadro de disfagia orofaringea. Este trastorno conlleva un sin nimero de
dafos, a nivel respiratorio, infeccioso, nutricional, e instalacién prematura de vias alternativas
de alimentacion. Todo ello se traduce en la extension de la estadia hospitalaria de la persona
con el consiguiente aumento del costo dia/hospitalizacion ademas de la imposibilidad de

ingresar nuevos pacientes.

Se debe considerar que, en la actualidad, la prioridad fonoaudiol6gica en los Servicios
de Neurologia y Neurocirugia es la evaluacion del trastorno deglutorio. Debido a la alta
incidencia de disfagia orofaringea neurdgena, escaso nimero de profesionales idéneos para
realizar la terapia y, dada la alta demanda, el tiempo de trabajo con el paciente es limitado, no
siempre es posible realizar una intervencion sistematica que permita lograr una pronta mejoria

de la sintomatologia del cuadro.

En este contexto se pretende brindar al profesional fonoaudidlogo una pauta eficiente
y, a la vez, flexible para otorgar un tratamiento eficaz y personalizado, que permita disminuir
el grado de severidad del trastorno y, en el mejor de los escenarios, lograr la remision de dicha

alteracion.

El estudio nace de la necesidad de comprobar y extrapolar la pauta de intervencion en
disfagia orofaringea neurdgena (Moraga et. al, 2010) a otras enfermedades que causen este
trastorno deglutorio, como Tumor, Accidente cerebrovascular Hemorragico, Accidente
cerebrovascular Isquémico y Accidente Cerebrovascular Isquémico con transformacién

Hemorréagica.



El foco de investigacion sera cuantitativo, ya que se considera un disefio pre-
experimental de tipo pre-prueba y post-prueba con un solo grupo (Hernandez, Sampieri, et. al,
2010). Es considerado pre-experimental debido a que se observa el comportamiento de la
disfagia frente a la intervencion, entre diferentes patologias neuroldgicas; y de tipo pre-prueba
y post-prueba puesto que contempla una evaluacion previa y posterior al trabajo de
rehabilitacion.

Para dar a conocer el desarrollo de la investigacion, el estudio fue segmentado en 5
capitulos. En el primer capitulo, se describe el marco tedrico, donde se exponen conceptos
relevantes de disfagia orofaringea neurdgena y patologias neuroldgicas causantes del
trastorno. En el segundo capitulo, se presenta la Metodologia de la Investigacion, en este
apartado se incluyen el tipo de disefio, los objetivos y los procedimientos para llevar a cabo la
investigacion. En el tercer capitulo, se revisan los resultados y analisis de datos, demostrados
en graficos y su respectiva descripcion. Para finalizar, en el cuarto capitulo se presenta
discusion y comentarios, a partir de la relacion de los resultados obtenidos de la investigacion

con la revision tedrica expuesta.



1. MARCO TEORICO

La deglucion es el acto por el cual el individuo lleva el alimento a la boca por propia
voluntad, el que es desgarrado, triturado, molido, formando un bolo ira digerido desde la zona
oral hacia el conducto faringeo, para luego pasar al esofago y ser asimilado en el estdbmago.
Cuando este proceso de deglucion esté alterado es el profesional fonoaudiélogo el encargado
de ejecutar el tratamiento en las disfagias orofaringeas, la cual se describe como “trastorno de
la deglucién caracterizado por una dificultad en la preparacion oral del bolo o en el

desplazamiento del alimento desde la boca hasta el estomago” (Bernabeu, 2002: 14).

En este apartado, se daran a conocer aspectos importantes de la disfagia. Se comenzara
exponiendo su definicion, luego se abordaran otros aspectos relevantes: sintomatologia,
clasificacion, alteraciones posibles segun las fases de la deglucién, lesiones a nivel cerebral,
caracteristicas en los diferentes trastornos neurolédgicos y evaluacién; para finalizar con la

revision de diversas estrategias de intervencion en esta patologia.

1.1 Definicion de disfagia

El termino disfagia procede del griego “phagein”, literalmente significa “imposibilidad
o dificultad de tragar” (RAE 2010). Es el término técnico para describir el sintoma consistente
en una dificultad para deglutir que suele ir acompafiada de dolor al tragar, denominado
odinofagia. La disfagia expresa la existencia de una alteracion organica o funcional en el
trayecto que sigue el bolo alimenticio desde la boca al estomago, aunque la presencia de

trastornos psiquiatricos concomitantes puede potenciarlo.

La disfagia puede ser definida como un “trastorno para tragar alimentos solidos,
semisolidos y/o liquidos por una alteracion o deficiencia en cualquiera de las etapas de la
4



deglucion: etapa pre-oral, oral, faringea o esofagica”. (Johnson, MacKenzie & Sievers, 1998,
citado en Gonzélez y Araya, 2000:2). La mayoria de los pacientes hacen referencia a una
deglucion anormal producto de la sensacion de que los alimentos se “clavan”, “pegan”,

“atascan” o simplemente que la comida no desciende bien.

La disfagia puede provocar distintos trastornos tales como neumonia, desnutricion,
deshidratacion y obstruccion de la via aérea, llegando incluso a ponerse en riesgo la vida del
paciente (Gonzélez y Araya, 2000). Este trastorno puede provocar, ademas, alteraciones en
la voz, sensacién de cuerpo extrafio, carraspeo, tos en la alimentacién, tos crénica,

intolerancia a solidos o liquidos y pérdida de peso.

1.2 Sintomatologia general

Eicher (2003) describe los siguientes sintomas de la disfagia:

- Molestias o dolor al tragar

- Rechazo de la comida

- Etapa oral més alargada

- Pérdida de peso

- Fiebre

- Neumonia

- Infecciones bronquiales/secrecién flematica
- Tos y carraspera al comer

- Regurgitacion

- Restos de comida en la cavidad bucal
- Sensacion de nudos en la garganta

- Dolores en el pecho

- Falta de reflejos para tragar



Ademas es posible encontrar:

- Inadecuado cierre labial

- Regurgitacion del alimento hacia la nariz

- Sensacion de atasco en la garganta, deglucion fraccionada con la necesidad de
fragmentar el bolo y de tragarlo en varios intentos

- Atragantamiento con determinadas consistencias

- Voz himeda

1.3 Clasificacion de disfagia

La disfagia se puede clasificar segun su localizacién anatomica en las distintas fases de

la deglucion y de acuerdo a su fisiopatologia. Segun el primer criterio se pueden distinguir:

1.3.1 Disfagia orofaringea

La disfagia orofaringea tiene como caracteristicas, salivacion excesiva, lentitud en
iniciar la deglucion, regurgitacion nasal, tos al deglutir (eventualmente con sensacion de
ahogo), degluciones repetidas, disfonia y disartria, pudiendo asociarse a otros sintomas

neuroldgicos.

1.3.2 Disfaqgia esofagica

La disfagia esofagica suele presentar sensacion de obstruccion retroesternal o
epigastrica, dolor toraxico, regurgitacion tardia y puede asociarse a otros sintomas

reumatologicos.



Por otro lado, segun un criterio fisiopatoldgico: “El proceso de la degluciéon se puede
alterar a consecuencia de la pérdida o cambio estructural en los componentes anatomicos, por
un compromiso neuromuscular secundario a un dafio neurolégico o como resultado de una
patologia psiquiatrica” (Gonzalez y Araya, 2000: 2). En caso de que la dificultad en la
deglucion sea producto de un dafio de las estructuras que participan en el proceso de
deglucidn, se hablard de disfagia mecénica u obstructiva. En tanto, cuando el origen del
trastorno de la deglucion sea neuroldgico se hara referencia a disfagia neurogénica también

Ilamada funcional o motora.

Con fines préacticos, se daran algunos detalles de la disfagia mecanica y se centrara la

informacidn en la disfagia neurogénica, procediendo a describir sus principales caracteristicas.

1.3.3 Disfagia Mecénica

La disfagia mecénica puede ser descrita como, “el estrechamiento mecénico de la
luz del es6fago puede interrumpir el paso ordenado del bolo alimenticio a pesar de
conservarse un peristaltismo normal. Este estrechamiento puede ser causado por
alteraciones intrinsecas del es6fago o por compresiones extrinsecas de la luz esofagica”
(Gonzalez, del Olmo y Arranz, 2000:2) Generalmente, es persistente y progresiva, mas
marcada en solidos; la comida impactada lleva a regurgitacion y no hay relacion con la

temperatura de los alimentos (Nazar, Ortega y Fuentealba, 2009).

Los sintomas variaran no solo en funcion del grado de obstruccion, sino también segun
el tipo de alimento ingerido y su tamafio. Las lesiones minimamente obstructivas solo
ocasionan disfagia para grandes bolos sélidos o mal masticados o secos. Las lesiones que

comprometen de forma importante al lumen producirian disfagia a sélidos y liquidos.



1.3.4 Disfagia Motora, neurogénica o funcional

La disfagia neurogénica es definida como la dificultad para tragar a causa de un
desorden neuroldgico el cual altera las funciones sensoriales y motoras de las fases oral y
faringea de la deglucion. La etapa esofagica dificilmente es afectada por alteraciones
neuroldgicas, pero cuando lo es, suele ser un problema méas sintomatico al compararsele con

los originados por disfunciones en las etapas oral y faringea (Buchholz, 1997).

1.3.5 Segun Grado de Severidad

El grado de severidad quiere decir la seguridad del acto deglutorio. Esto se traduce en una
relacion directa entre efectividad de los mecanismos de proteccion de la via aérea y riesgo de

aspiracion.

Los grados del trastorno deglutorio, segun la escala Furkim y Silva (1999, cit, en Minsal,
2010), son:

o Normal: Sin alteracion faringea de la deglucion.

o Leve: Dificultad en el transporte del bolo alimenticio, sin signos de penetracion
laringea

o Moderada: Dificultad en el transporte del bolo alimenticios, signos sugerentes de

penetracion laringea, riesgo de aspiracion y déficit nutricional.



o Severa: Signos sugerentes de penetracion y aspiracion laringea, neumonias a repeticion

y signos sugerentes de disconfort al alimentarse.

Otra clasificacion, segun grado de severidad del trastorno, es la dada por Macedo Filho
et al. (2000, cit, en Minsal, 2010),son:

. Normal: Sin alteracion

o Leve: Detencion del transporte del bolo post deglucién, menos de tres intentos de

limpiar la via respiratoria, sin regurgitacion nasal o penetracion.

o Moderada: estasis de la saliva a nivel oral, gran estasis post deglucion, mas de tres
intentos de limpiar la via respiratoria, regurgitacion nasal, reduccién de la sensibilidad

laringea con penetracidn sin aspiracion laringotraqueal.

o Severa: Gran estasis de la saliva a nivel oral, marcado trabajo para movilizar el bolo o

residuos post deglucidn, regurgitacion nasal, aspiracion laringotraqueal.

1.4 Disfagia neurdgenica:

La disfagia neurogénica es aquel trastorno de la deglucion que aparece en el contexto de

una lesion del sistema nervioso (Bernabeu, 2002). Las enfermedades neuroldgicas se pueden



dividir en dos grupos segun la forma en que afectan la deglucién. EI primer grupo corresponde a
las patologias que presentan inicio agudo y que tienden a la recuperacién (ACV, TEC), y el

segundo grupo, a las que son de instalacion gradual (neurodegenerativas).

De acuerdo al tipo de lesion, la disfagia neuroldgica tiene variadas manifestaciones: puede
presentarse tanto para consistencias solidas, semisélidas y/o liquidas, afectando tanto la fase
preparatoria, oral, faringea y/o esofagica (Logemann, 1998). La sintomatologia de la disfagia va a
ser secundaria a la patologia neurolégica y, consecuentemente, al compromiso neuromotor y su

comportamiento fisiopatoldgico.

La disfagia puede ser originada por una dificultad para iniciar la deglucién, falta de
coordinacion, anomalias y/o debilidad en las contracciones peristalticas o a una inhibicién
deglutoria alterada, debida a enfermedades del musculo estriado, del musculo liso o a
trastornos neuroldgicos. Las alteraciones en la funcion del musculo estriado afectan a la
faringe, esfinter esofagico superior y al tercio superior esofagico, provocando disfagia

orofaringea.

Estas alteraciones pueden ser musculares o neurologicas, segun afecten en forma
directa o indirecta al musculo estriado faringoesofagico, respectivamente. Se producen,
generalmente, en el contexto de enfermedades sistémicas, causando paralisis muscular,
contracciones simultaneas no peristalticas y evitando la natural apertura del esfinter esofagico

superior.

Segun Logemann (1998), la disfagia neurogénica puede afectar tanto a los componentes
musculares como a los sensoriales de cada etapa. Por una parte, las anomalias
podrian afectar cualquiera de los movimientos que comprenden la etapa
preparatoria oral de la deglucién. Es asi como se ven alterados los movimientos
linguales que inician la etapa oral de la deglucion, el desencadenamiento de la etapa faringea
y cualquiera de los componentes neuromusculares que constituyen la etapa faringea y/o la

funcién esofagica.
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De igual modo, se pueden encontrar complicaciones asociadas como deshidratacion,
mal nutricion, espasmos laringeos, espasmos bronquiales, neumonia por aspiracion y asfixia
(Gonzalez y Araya, 2000). Como consecuencia, no solo se puede perder el placer de comer,
sino el acto social que involucra esta actividad. En general, las dificultades son variables y
pueden presentarse tanto en sélidos como en liquidos. Sin embargo, el transito de la comida
puede favorecerse mediante algunas maniobras y, en algunos casos, existe una clara
sensibilidad a alimentos frios y calientes. Al existir una disminucion de la seguridad en la
deglucion, se va a producir un atragantamiento con obstruccion de la via aérea o, mas

frecuentemente, una aspiracion traqueobronquial (Romero y Serra, 2004).

1.4.1 Sintomas de acuerdo a las fases de la deglucion

Los sintomas de la disfagia neurogénica se pueden clasificar segun las fases de la
deglucidon. Segun la etapa de la deglucién alterada, vamos a observar distintos defectos en el
proceso deglutorio, con independencia de la causa que lo determine. Desde esta perspectiva,
podemos dividir los sintomas y signos resultantes segun la etapa afectada. (Gonzélez y
Bevilacqua, 2009)

a) Fase Preparatoria Oral

Durante la fase preparatoria, se observa cierre labial, dificultad en el movimiento de la

lengua para formar el bolo, disminucién en el rango o coordinacion de los movimientos de la

lengua para controlar el bolo, falta de sensibilidad oral, reducido rango de los movimientos

laterales y verticales de la mandibula y falta de tension bucal.
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b) Fase Oral

En la fase oral, la lengua empuja los alimentos fuera de la cavidad oral, con un

movimiento antero-posterior de la lengua reducido y desorganizado y tension bucal disminuida.

c) Fase Faringea

La fase faringea puede presentar sensacion de cuerpo extrafio por el stasse o pooling de
alimento en la vallécula o en senos piriformes, debido a un retraso o ausencia del reflejo
disparador deglutorio y/o disminucion de la peristalsis faringea. Ademas, existen signos
sugerentes de penetracidn laringea, como la tos posterior a la deglucién, desencadenada como
mecanismo protector cuando el alimento invade estructuras de la via aérea; y como la voz
hameda, producida por el escurrimiento del alimento sobre los pliegues vocales. Entre los signos
reveladores de aspiracion, destacan la variacion de la saturacion de Oxigeno (SPO,), el peak
febril post-deglucién, como resultado de la respuesta inmunoldgica frente a un cuadro infeccioso,

y las neumonias aspirativas u otros cuadros bronquiales.

1.4.2 Sintomas por lesiones a niveles del tronco encefalico, segin Gonzélez y Araya (2000).

a) Bulbar: se presenta como una disfagia severa. Inicialmente hay ausencia del reflejo
faringeo. Luego de dos semanas, aparece el reflejo con un significativo retardo en el inicio

de 10 a 15 seg. 0 mas, reducida elevacion laringea, paréalisis faringea uni o bilateral.

b) Protuberancia: hay un retardo o ausencia del reflejo faringeo, paralisis faringea unilateral
(espasticidad) y reducida elevacion laringea con disfuncion cricofaringea.
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C) Sustancia blanca subcortical: se observa un retardo de 3 a 5 segundos en el transito oral,

asi mismo en el inicio del reflejo faringeo.

d) Hemisferio izquierdo anterior (rostral a la cisura de central): determina una apraxia de la
deglucion de leve a severa. Este trastorno se caracteriza por dificultad para iniciar la fase
oral voluntaria. Puede haber un retardo en el transito oral de 3 a 5 segundos, y en el inicio

del reflejo faringeo de 2 a 3 segundos. Usualmente, la deglucion faringea es normal.

e) Hemisferio derecho anterior: lesiones a este nivel determinan un retardo en el transito oral
de 2 a 3 segundos, y un retardo en el inicio del reflejo deglutorio de 3 a 5 segundos. La
elevacidon laringea esta retardada. Cabe destacar que las lesiones en localizacion

postcentral generalmente no producen problemas de deglucion.

1.4.3 Caracteristica de disfagia en diferentes trastornos neurolégicos

La disfagia es un sintoma que esta presente en las alteraciones de etiologia neuroldgica
y que, generalmente, es concomitante con trastornos de lenguaje y habla. Por ello, es necesario
detallar las caracteristicas propias de cada alteracién. A continuacion, se describen las

patologias mas comunes que pueden cursar con disfagia.

a) Accidentes cerebro vascular

Los accidentes vasculares (ACV), segun Adams (2002), ocupan el tercer lugar como
causa mas frecuente de muerte en Estados Unidos, después de las cardiopatias y el cancer, por
lo menos el 50% de los trastornos neurologicos. EI ACV se define como cualquier anomalia
del cerebro resultante de un proceso patologico de los vasos sanguineos. Los ACV son

ocasionados por generacién de trombos, embolismos, diseccion o rotura de vasos,
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aterosclerosis, arteritis, dilatacion aneurismatica, malformaciones del desarrollo, entre otros.
Comunmente, el ACV se expresa como una ocurrencia subita de un déficit neuroldgico focal
no convulsivo; el déficit neurologico refleja tanto la localizacion como el tamafio del infarto o
la hemorragia (Adams 2002). Existen dos tipos de ACV, segun Rozman (2005), isquémico y

hemorrégico.

El ACV tipo isquémico es producido cuando la circulacion sanguinea de una region en
particular es insuficiente. Rozman (2002) relata que, desde el punto de vista etioldgico, existen 4
tipos de ACV isquemico: artero esclerdtico de gran vaso, cardioembdlico, artero esclerético de
pequefio vaso y secundario a otras causas (de tipo inflamatorio, o no, afecciones hematoldgicas,
trombosis venosas, entre otras). EI ACV isquémico transitorio se considera cuando su duracion es
menor a 24 horas y establecido, cuando su duracién es mayor. Los ACV hemorréagicos son
mayormente atribuibles a la hipertension arterial, en otras circunstancias, puede deberse a
anomalias vasculares como angiomas, aneurismas, hemorragias sobre lesiones cerebrales
preexistentes y traumatismos craneales, entre otros. Un 80% de las hemorragias

intraparenquimatosas ocurren en los hemisferios cerebrales y un 20% en el tronco cerebral.

Con respecto a la etiologia de las disfagias, cabe sefialar que, de todos los pacientes con
disfagia neurogénica, entre el 87% y 91.5% presentan una etiologia de origen vascular. La
incidencia de disfagia en la fase aguda del ACV fluctla entre 29 a 65%, dependiendo de la

localizacion de la lesion, y decrece a un 12% a los 3 meses post ACV (Gonzalez y Araya, 2002).

Los trastornos cerebrovasculares que afectan el bulbo raquideo o el troncoencéfalo son, en
términos generales, mas severos, ya que afectan las estructuras involucradas en el proceso que
determina el control automatico de la deglucion. Los trastornos que dejan indemne los centros

troncoencefalicos suelen, en general, ser menos graves y de mejor evolucion.
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b) Neoplasias intracraneales

La importancia de los tumores radica, segin Adams (2002), por una parte, en las
diferentes variedades que existen, y en la diversidad de sintomas neuroldgicos a causa de su
tamafio y localizacion. Por otra parte, se debe a sus cualidades invasivas que suelen destruir
los tejidos en los que se situan y empujan a los que lo rodean, produciendo presion
intracraneal. La estadistica sefiala que en el afio 1996 en Estados Unidos existieron 400.000
defunciones por cancer, los tumores intracraneales mas recurrente fueron el glioblastoma
multiforme (20%), meningioma (15%), astrocitoma (10%), adenoma hipofisiario y swanoma
(ambos 7%).

Con respecto al efecto de los tumores intracraneales en la deglucién, en la revista
neurology, se publicé un estudio que evalué 117 pacientes con tumor primario cerebral,
durante un periodo de 13 meses, de quienes el 14.5% se quejé de dificultad para tragar. Este
estudio demuestra que los tumores primarios son causa también de problemas en la deglucion
(Darrel, 2007).

1.5 Evaluacion de la deglucion

La evaluacion de la deglucion tiene por objetivo primordial corroborar o descartar la
presencia de disfagia orofaringea ante la mas minima duda en pacientes que han tenido alguna
afectacion a nivel cerebral, ya sea por injuria o por degeneracion a nivel cerebral. De esta
forma, se hace necesario evaluar los mecanismos involucrados en el proceso deglutorio y ver

de qué forma estan ejecutando su funcion.

15



Para esto, se contemplaran diversas formas de evaluar que no se excluyen, sino por el
contrario, se complementan de manera eficiente. Estas son: evaluacion clinica, funcional e

instrumental, las cuales son descritas a continuacion.

1.5.1 Evaluacioén clinica

Esta evaluacion contiene tanto los datos recopilados en la anamnesis como de los
habitos y conductas alimenticias: tipo de dieta, modalidad de ingesta, horarios, consistencias,
eficiencia de la ingesta, grado de confort a la hora de alimentarse, entre otras. De igual modo
resume la historia clinica del paciente e informacion relevante donde es posible encontrar
antecedentes patoldgicos o secuelas que pudiesen afectar el control motor oral y la respiracion.
Bleeckxx (2004) describe la importancia de considerar el estado cognitivo del paciente, pues si
existen alteraciones en la comprension de 6rdenes o en el estado vigil, la evaluacion funcional

posterior a la investigacion clinica no va a ser viable.

1.5.2 Evaluacion funcional

Bleeckx (2004) relata que la exploracion funcional tiene importancia para todas las
personas que pueden intervenir en la reeducacion, siendo el terapeuta de deglucion la persona
mas indicada para realizarla. Este examen ofrece elementos de referencia Utiles para el
seguimiento del paciente disfagico. Difiere segln se trate de un paciente adulto o de un nifio.
Se subdivide en 4 etapas: Generalidades (comunicacion, aspecto cognitivo, mantenimiento de
la cabeza, posicion sentada, obstruccion bronquial, nutricidn enteral o parental, paralisis facial,
traqueotomia, etc.), analisis de la fase oral y faringea, analisis de los reflejos y analisis de la

funcion de alimentarse.

En esta etapa, Bernabeu (2002) refiere dos tipos de evaluacion, indirecta y directa. En
la primera se observan las condiciones morfo-funcionales con actividades que no implican el

acto mismo de deglutir (praxias buco-linguo-faciales, reflejos protectores y patologicos,
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higiene oral, etc.). En la segunda, se analiza la capacidad deglutoria del paciente, esto se lleva
a cabo con alimentos de diversas consistencias (con o sin espesantes), volumenes y texturas
(licuado, molido, etc.) poniendo especial atencidn en signos clinicos sugerentes de penetracion

y aspiracion.

1.5.3 Evaluacién instrumental

La evaluacion instrumental es la manera de respaldar lo ya analizado en la evaluacién
clinica y funcional, siendo extremadamente importante en la deteccidn de aspiracion silenciosa
en pacientes con disfagia orofaringea. Corresponde a la valoracion de la deglucion, en nuestro
pais, generalmente, a través de la Videofluoroscopia (VFC) o la Fibroendoscopia para la
Evaluacion de la Deglucion (FEES). La Guia para Fonoaudiologos que realizan
Videofluoroscopia de la ASHA recomienda realizar este procedimiento cuando, a través de la
evaluacion clinica, se determina la presencia de una disfagia orofaringea o existen factores de
riesgo identificados. La VFC se considera el instrumento evaluador gold estandar (MINSAL,
2010).

En la evaluacion instrumentalizada, se consideran los mismos contenidos de la
evaluacion clinica, pero ademas, se obtiene informacion de la motilidad esofagica, la presencia
de reflujo gastroesofagico y también se valoran los cambios en los métodos de entrega del
bolo, uso de maniobras terapéuticas 0 maniobras de deglucion. Todo lo anterior dependera del
protocolo utilizado para la evaluacion y de la experiencia del profesional que la realice
(MINSAL, 2010).

El instrumento mas utilizado es la Videofluoroscopia que muestra la anatomia y
funcionamiento de las estructuras durante el proceso, para lo cual se administra un medio de
contraste en distintas consistencias. Entrega un analisis dinamico de todas las etapas de la
deglucion; identifica la causa de la disfagia; detecta aspiracién y representa las condiciones
naturales de alimentacion. Las desventajas es que expone a radiacion y necesita cierta

cooperacion por parte del paciente (Morales, 2005). Existe consenso entre los autores de que
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la Videofluoroscopia es la prueba objetiva més confiable para determinar la presencia de
aspiracion silente (MINSAL, 2007; Falsetti, 2009; Groher & Crary, 2010).

Existen otras pruebas que se aplican a los pacientes con disfagia. La
nasolaringofibroscopia que identifica trastornos sensoriomotores del tracto faringo-laringeo.
En la palpitacion o auscultacion digital, en donde hay que tener especial sensibilidad para ver
en que orden e intensidad participan las distintas estructuras. La auscultacion cervical, que
identifica auditivamente los sonidos producidos en la etapa faringea y si hay o no
estancamiento de alimento hacia la laringe. La radiografia de térax, donde se pueden observar
condensaciones de secreciones espesas, que dan cuenta de focos infecciosos. La oximetria de
pulso pre y post deglucion, para identificar alteraciones en el intercambio gaseoso por posible

aspiracion de alimentos (Laborde, 2004).

Sin embargo, no todos los Servicios de Neurologia disponen de los instrumentos
necesarios, ya que el costo es alto, de manera que la VFC se vuelve una prueba de dificil
acceso (Bleeckx, 2004). De este modo, el ingreso silencioso del alimento esta determinado
mediante la oximetria de pulso, la auscultacion cervical y el signo clinico de voz himeda
(MINSAL, 2010).

1.6 Intervencion directa

La intervencion directa tiene como objeto trabajar los aspectos alterados en la
fisiologia de la deglucidn, esto se realiza mediante el manejo del flujo del bolo y la direccién
que este tome en vista de una alimentacion segura de la boca hacia el estbmago. Souto (2002)
describe que estas “Deben ser usadas en cada deglucion si se desea que se mantenga la
seguridad para la alimentacion oral, y si se efectia de forma inadecuada, la deglucién volvera
a su estado de disfunciéon. La principal indicacion de este tipo de maniobras son las

enfermedades neuroldgicas degenerativas” (p.23).
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1.6.1 Estrategias posturales

Las estrategias posturales presentan caracteristicas beneficiosas como lo narra Clave
(2004) “Son faciles de adquirir, no fatigan y permiten modificar las dimensiones de la oro

faringe y de la via que debe seguir el bolo”

Bleckx (2004) describe que la posicion correcta del paciente con disfagia es
permanecer erguido y sentado mientras se alimenta. La cabeza debe estar flexionada sobre el
esternon para aumentar el espacio vallecular y enlentecer el paso del alimento en esta region.

Otras posturas pueden ser:

a) De rotacion: se realiza hacia el lado faringeo paralizado, dirigiendo la comida hacia el
lado sano, aumenta la permeabilizacion del transito faringeo y ayuda a la apertura del

esfinter esofagico superior.

b) De inclinacién lateral: ayuda a que el bolo pase por el mismo lado, la cabeza inclinada

hacia derecha, lleva el bolo hacia el lado derecho.

C) De flexion anterior: permite proteger la via respiratoria

d) De flexion posterior: mejora el drenaje gravitatorio faringeo y la velocidad del transito

oral
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e) Deglucion en decubito lateral o supino: protege de la aspiracién de un residuo hipo
faringeo

Ademas, algunos déficit necesitan realizar una extension de cabeza o una asociacion
de diferentes posiciones, sobre todo, en alteraciones de tipo oncoldgica a nivel del sistema
nervioso central. Segun Clave (2004), al realizar las diferentes técnicas posturales, es de suma

importancia observar, tanto el control del tono muscular como el de la respiracion.

1.6.2 Técnicas de control del bolo

Souto (2002) las detalla como la redireccion del bolo, por parte del terapeuta, lo que
conlleva una fuerte dependencia del paciente a los cuidadores. Segun Clave (2004), en
individuos que presentan disfagia neurdgena, la reduccion del volumen del bolo y los
incrementos de viscosidad permiten una mayor seguridad en la alimentacion, tanto las
aspiraciones como las penetraciones. Las técnicas de control del bolo son variadas; se

describen las siguientes:

a) Barrido lingual: donde la lengua debe ser movilizada para limpiar residuos de la
cavidad oral.

b) Ingestidn ciclica: alterna la ingesta de liquidos y so6lidos, con el objeto de limpiar los
residuos.
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d)

f)

Degluciones secas: se realizan degluciones maltiples para un bolo Unico.

Posicionamiento del bolo: el bolo se coloca en zonas de mayor sensibilidad y

capacidad de movilizacion.

Modificacion del tamafio del bolo: el bolo es reducido de tamarfio, para facilitar el

manejo y su movilizacion para ser deglutido.

Modificacion de la frecuencia de alimentacion: se alimenta al paciente en menor
cantidad cada vez que lo hace, pero se aumenta la frecuencia de veces en las que se

alimenta.

1.6.3 Proteccidn voluntaria de la via aérea

Se describe, segun Souto (2002), como una proteccion orientada a modificar los

componentes laringeos que participan en la deglucion. Es recomendada para todos los

pacientes que presentan riesgo de aspiracion. Esta proteccion voluntaria se compone de

diferentes técnicas que deben ser aprendidas y realizadas por el paciente. Cada una de las

maniobras esta dirigida a problemas especificos en la deglucién.

a)

Maniobra de Mendelsohn: el individuo debe deglutir intentando mantener la elevacién
laringea, luego del reflejo de deglucion, por lo que se le pide al paciente que ubique un

dedo sobre el cartilago laringeo, notando el movimiento y procurando mantener la
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b)

d)

elevacion de este. Esta técnica permite la seguridad laringea, eliminacion de falsas vias
y prolonga la apertura del esfinter esofagico superior.

Deglucion supraglética: se le pide al paciente inspirar y luego retener el aire, tragar,
espirar o toser y volver a tomar aire. Esta maniobra pretende el cierre de las cuerdas
vocales y la mantencion del aire en los pulmones, lo que permite la expulsion de
residuos a nivel de la laringe con la expulsion del aire o la tos. Se utiliza cuando hay

existencia de residuos y déficit en la etapa faringea.

Deglucién stper-supraglotica: basicamente, es la maniobra de deglucion supraglotica,

aumentando el esfuerzo y una doble deglucion en la mantencion del aire.

Deglucién forzada: el individuo debe ejercer mayor fuerza al iniciar la deglucion,
aumentando el retroceso de la raiz lingual. La técnica se utiliza para mejorar la

propulsion del bolo.

Doble deglucion: se realizan degluciones dobles, antes de la siguiente inspiracion, con

el fin de disminuir los residuos del bolo alimenticio luego de deglutir.

1.7 Intervencion Indirecta

Consiste en un programa terapéutico que implica modificaciones del entorno y

cambios en las consistencias de los alimentos. Incluye, ademas, el entrenamiento de un

cuidador para darle continuidad al plan de rehabilitacion elaborado por el especialista.
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1.7.1 Modificaciones del entorno

Segun Bernabeu (2002), el manejo del entorno, a la hora de comer, sera muy
importante, ya que actuara como factor favorecedor o perjudicial para la terapia. En casos
especificos, ademas de modificar todo lo que respecta al contexto en donde se desarrollar el

proceso de alimentacion, también sera necesario el uso de utensilios especiales.

1.7.2 Modificaciones dietéticas

Respecto de las modificaciones dietéticas “la consistencia y la temperatura de los
alimentos pueden ser modificadas en funcion de las alteraciones deglutorias del paciente”
(Logeman, 1998: 50). En los pacientes con disfagia neurdgena, la reduccién del volumen del
bolo y los incrementos de viscosidad causan una importante mejoria de los signos de
seguridad, en especial, de las penetraciones y aspiraciones. La modificacion de la textura de
los liquidos es especialmente importante para asegurarse de que los pacientes estén
adecuadamente hidratados sin que presenten aspiraciones.

A continuacion, se presenta un extracto del articulo Abordaje clinico de la disfagia
orofaringea: diagnostico y tratamiento de M2 Mercedes Velasco, Viridiana Arreola, Pere
Clavé, Carolina Puiggrés (2007) que explican las modificaciones dietéticas que hay que
considerar en el tratamiento de la disfagia.
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Consistencias de alimento mas apropiadas para ciertas dificultades deglutorias.

Consistencia del alimento Desordenes para los cuales son adecuadas estas

consistencias

o Motilidad lingual disminuida
Papillas e Dificultad en la retraccion de la base lingual

e Reducida capacidad de contraccion de las paredes
faringeas

Elevacion laringea alterada

Papillas mas espesas Motilidad lingual alterada

Retardo en el transito del alimento a través de la faringe

Semisolidos

Retardo en el transito del alimento a través de la faringe

Cierre laringeo disminuido

(Ver en detalle en Anexo N° 9)

1.7.3 Intervencién Sensorio-Motora

Boshart et al (2000) mencionan que este tipo de intervencion se basa en el proceso
natural de aprendizaje. Con ella, se intenta que el paciente logre desarrollar la alerta e
interpretacion sensorial, modificar la fuerza, tono y resistencia de la musculatura alterada, para
lograr, finalmente, coordinacién motora con ayuda de la propiocepcion oral. El objetivo

principal de la intervencion es mejorar las habilidades fisioldgicas.
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Por consiguiente, es necesario comenzar con ejercicios que el individuo sea capaz de
realizar para, posteriormente, complejizarlos de acuerdo a sus avances, tomando en cuenta la
propiocepcion y sensibilidad tactil oral. EI hecho de tocar la boca durante la terapia es

invasivo, por lo que se sugiere ir desde la zona perioral al interior de la boca.

Se consideran las posturas de reposo de los drganos moviles, movimientos
compensatorios de labios y lengua, debido a que el aumento o disminucién del tono restringe
el rango de motilidad, agilidad y precision motriz. Con esto, se pretende lograr una
estabilizacion oral tanto externa como interna, consolidando la posicion entre estructuras
moviles y no moviles, tanto de la cavidad bucal como de la zona perioral. Finalmente, se
obtienen niveles de diferenciacion oral a partir de engramas motores, existiendo asi una previa
diferenciacion de las distintas estructuras que participan en la ejecucién de una praxia,

permitiendo identificar una determinada alteracién motriz.

1.7.4 Estimulacién Sensorial

Segln Logemann (1998), la estimulacién sensorial consiste en el envio de sefiales por
medio de diversos receptores (mecanorreceptores, termorreceptores y quimiorreceptores
principalmente) con el objetivo de agilizar la respuesta motora. Los mecanorreceptores envian
la informacion recibida por medio de sefiales vibratorias, los termorreceptores responden a
variaciones del calor y los quimiorreceptores a los diferentes sabores. Esto explica por qué se

utiliza la estimulacion vibrotactil, gustativa y térmica en el tratamiento de la disfagia.

1.7. 5 Ejercicios para el Control Motor Oral

Bacha, et. al. (1998), en su libro Exercicios de Motricidade Orofacial: Anatomia e
Fisiologia, describen una compilacion de ejercicios de motricidad oral, clasificados segln las

estructuras anatomicas a intervenir en praxias linguales, labiales, de mejillas y faciales.
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b)

d)

Ejercicios de Lengua: para Logemann (1998), durante el control de la deglucidn, la
mayoria de los pacientes disfagicos tienen dificultades para elevar la lengua,

lateralizarla, ponerla concava y realizar movimientos antero-posteriores.

Ejercicios de Labios: las praxias labiales tienen como propdsito principal, desarrollar
un sello bilabial funcional tanto para labores pasivas, es decir, mantener secreciones
dentro de la cavidad oral; como activas, impidiendo el escape de alimento y ayudar en
la generacidn de presion intraoral durante las fases preparatoria y oral de la deglucién
(Murry y Carrau, 2006). Esto se logra mediante el aumento del tono muscular,

agilidad y precision de los movimientos.

Ejercicios de Mejillas: los ejercicios en mejillas tienen como fin mejorar su tono y
movilidad. Con ello se logra mantener movimientos que permiten la formacién del

bolo y una presion intraoral adecuada para propulsarlo al momento de la deglucion.

Ejercicios Faciales: la realizacion de ejercicios faciales, persigue, primeramente

aumentar el rango de amplitud de movimiento de apertura y cierre oral.

1.8 Pauta de intervencion en disfagia orofaringea neurdgena de Moraga et. al.( 2010).

La pauta de intervencion en disfagia orofaringea neurégena es una recopilacion de

ejercicios, basandose en revisiones bibliogréaficas de textos especializados, destinados a la

rehabilitacion de la alteracion deglutoria en pacientes que presentan un trastorno neurologico.

Esta fue creada el afio 2010 por tesistas de la carrera de fonoaudiologia de la Universidad de

Valparaiso, sede Valparaiso. En primera instancia, esta pauta ha sido probada en pacientes con

accidente cerebrovascular isquémico, obteniendo resultados favorables, quienes, en un gran

porcentaje, evolucionaron a deglucion normal.
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En este estudio, ademas, se sefiala que la duracion del tratamiento en disfagia leve

fluctud entre 7 y 27 dias; y en el de disfagia moderada, entre 10 y 27 dias. Esto concuerda con

lo sefialado en la Guia auge de ACV Isquémico, que declara una intervencion fonoaudiol6gica

con un plazo maximo 28 dias (Minsal,2007).

Este modelo de intervencion no solo agrupa ejercicios con sus respectivos objetivos y

descripcion, sino que también permite mantener un registro de las actividades, a través de una

tabla basada en los dias de intervencién, la que puede ser evaluada con las siguientes

calificaciones: Logrado (L), Medianamente Logrado (ML) y No Logrado (NL). Los

ejercicios estan clasificados segun la técnica a utilizar, estas son:

1.8.1 Ejercicios Masoterapia

o o Posicion del o
Ejercicio Objetivo ) Procedimiento
paciente
Presion Situar la yema del pulgar contra el
deslizada de Estiramiento hueso cigomatico, presionar
musculo muscular Dectibito supino firmemente y deslizar hacia la
cigomatico comisura labial.
Situar las yemas de los dedos en la
zona superoanterior del masculo
y L presionar firmemente y deslizar hacia
Presion Estiramiento Decti _ I o pe
; ecubito supino el arco cigomatico. Repetir e
deslizada de muscular - _
misculo movimiento cambiando el punto de
temporal partida hacia posterior hasta cubrir
todas las fibras.
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Masaje
transversal a las
fibras del
musculo

temporal

Estiramiento

muscular

Decubito supino

Situar las yemas de los dedos a
ambos lados de la frente, superior y
lateral respecto a la ceja, presionar
firmemente y deslizar hacia la zona
posterior de la cabeza (atrés de las

orejas). Repetir el movimiento

cambiando el punto de partida hacia
posterior hasta cubrir todas las

fibras.

Presion
deslizada de
musculo

temporal

Estiramiento

muscular

Decubito supino

Situar la yema del pulgar en la zona
superior del musculo (anterior a la
abertura del CAE), presionar
firmemente y deslizar hacia la zona
inferior hasta la mandibula. Repetir el
movimiento cambiando el punto de
partida hacia anterior hasta cubrir
todas las fibras.

Compresion
externa de los
musculos

pterigoideos

Relajacion

Decubito supino

Ubicar la yema del pulgar en la zona
anterior a la ATM. Comprimir hacia
arriba, abajo y adelante, buscando
puntos sensibles. Mantener la presion

en cada uno hasta liberar la tensién.




1.8.2 Estimulacién sensorial

Tipo de - o
) Objetivo Ejercicio
estimulo
Ubicar el vibrador en el mentalis y realizar movimientos
Restaurar Cierre rotatorios en direccion ascendente, hasta llegar al labio
Labial inferior. Luego poner el vibrador bajo la nariz y realizar
o movimientos rotatorios descendentes, hasta llegar al labio
Vibrotactil )
superior.
o Fuerza labial y ) ) )
Vibrotactil ) Ubicar el vibrador entre los labios y cerrarlos.
cierre
Estabilizacion Adaptar un recubrimiento de goma en el vibrador y ubicarlo
o Mandibular y /o en el area molar, el paciente debe morder y mantener la
Vibrotactil »
Control de la presidn por dos a tres segundos, luego soltar y volver a
apertura de ésta. morder, emulando la masticacion en condiciones normales.
Estimular la
o elevacion de la Presionar firmemente la zona medial de la lengua con el
Vibrotactil o ] o )
superficie vibrador. Luego soltar, y dirigirlo hacia el paladar.
lingual.
Lograr la : : - .
» Con el vibrador, realizar movimientos en la superficie
retraccion ) L )
] medial de la lengua, en direccién antero-posterior.
. lingual
Vibrotactil
Lograr la . . - -
» Con el vibrador, realizar movimientos en la superficie
protrusion ) L )
i | medial de la lengua, en direccién postero-anterior.
ingua
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Disminuir el
o umbral de ) )
Térmico S Con un aplicador expuesto a temperatura baja (alrededor de
excitabilidad del ) )
) los 0°C), tocar puntos del pilar anterior.
reflejo
deglutorio.
Aumentar el
umbral de Con un aplicador expuesto a temperatura media (alrededor
o excitabilidad del de los 40°C), tocar puntos de zonas en las que se
Térmico . )
reflejo desencadene el reflejo.
deglutorio.
_ Lograr . o o ,
Gustativo dealucit Aplicar zumo de limdn al alimento por ingerir, en volimenes
eglucion o )
i acordes a las posibilidades del paciente.
funcional
] Estimular ] ) ) ]
Gustativo » Aplicar azlcar o miel en el dorso lingual.
deglucion

1.8.3 Ejercicios para el control motor oral

a) Praxias linguales

Ejercicio Objetivo

Procedimiento

e Aumentar rango de
Protrusion lingual

movilidad lingual

Abrir la boca y llevar la lengua hacia

afuera

Retraccion lingual Descenso velar

Abril la bocay llevar la lengua hacia atras

y abajo
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Apice lingual en
labio superior

Elevacion lingual

Abrir la boca y llevar el apice lingual al

tubérculo central del labio superior

Lateralizacién

lingual

Movimiento de lateralizacién
para control y formacion del

bolo

Abrir la boca y llevar el apice lingual de

una comisura a la otra

Succidn de lengua

contra el paladar

Elevacion, movimiento
anteroposterior (a-p) y

aumento del tono lingual

Succionar la lengua contra el paladar y

abrir la boca. Mantener por 5 seg.

Succion de lengua
contra el paladar
abriendo y cerrando
la boca

idem anterior. Apertura y
cierre aumentan grado de

complejidad

Succionar la lengua contra el paladar,
abriendo y cerrando la boca repetidamente

Vibracion lingual

Activacién de musculatura

lingual, supra e infrahioidea

Abrir la boca y labios y hacer vibrar el
apice lingual en la apofisis palatina

Estallido lingual

Elevacién, aumento del tono

y control de presién lingual

Abrir la boca, aplicar lengua contra el
paladar y luego hacer un chasquido con

ella

Rotacion de lengua

en vestibulo oral

Agilidad lingual y limpieza

intraoral

Con la boca cerrada, hacer rotar la lengua
en el vestibulo oral. Realizar la misma
cantidad de rotaciones en ambos sentidos

(horario/antihorario)

Empujar lengua

contra resistencia

Aumentar tono muscular

Empujar el apice lingual contra un

bajalengua

Barrer la lengua

contra el paladar

Aumentar tono muscular,
elevacion lingual, agilidad y

promover movimiento a-p

Abrir la boca, llevar el &pex lingual contra
el paladar y realizar movimientos
repetidos de posteriorizacion y

anteriorizacion
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Empujar lengua

contra mejillas

Aumento tono muscular,
amplitud de movimiento
lateral lingual.
Indirectamente, trabaja tono

de mejillas

Con los labios cerrados, empujar mejilla

con la punta de la lengua por 5 segundos.

Realizar misma cantidad de ejercicios

para ambas mejillas

b) Praxias de labios

Ejercicio

Obijetivo

Procedimiento

Protrusion labial

Aumentar tono muscular,
contraccion labial y cierre
bilabial

Protruir los labios, manteniendo por 5

segundos

Sonrisa

abierta/cerrada

Aumentar rango de

movilidad labial

Lateralizar las comisuras manteniendo

los labios juntos o separados

Estallido de labios

protruidos (beso)

Aumentar tono muscular,
fuerza del cierre bilabial y

presion intraoral

Protruir labios y hacerlos estallar, sin

descender la mandibula

Estallido de labios
retraidos (beso de

abuelo)

Aumentar rango de
movilidad, tono muscular y

fuerza del cierre bilabial

Retraer labios y hacerlos estallar

Morder labios

(superior e inferior)

Aumentar sensibilidad
propioceptiva, lo que ayuda a

mantener cierre bilabial

Morder répida y repetidamente los labios

superior e inferior
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Vibracion labial

Aumentar movilidad labial,
manejo de presion intraoral y
cierre bilabial

Cerrar labios y hacerlos vibrar

Resistencia a
oclusién labial

Aumentar fuerza de cierre
bilabial

Cerrar labios y aplicar una fuerza
contraria con los dedos para abrirlos

Estiramiento lateral

Mejorar el cierre bilabial con
aumento del tono muscular y

rango de movimiento.

Cerrar labios y estirar hacia lado derecho

de los labios 0 izquierdo. Mantener por 5 segundos

Recomendado en casos de
asimetria
c) Praxias mejillas
Ejercicio Objetivo Procedimiento
Lograr elongacion de la
musculatura, lo que ayuda a ) ] B
N Cerrar los labios e inflar ambas mejillas.
Inflar mejillas aumentar rango de

movimiento y tono

muscular

Mantener por 5 segundos

Inflar una mejilla

Idem anterior para mejilla
insuflada. Para
contralateral, aumento del

tono muscular

Cerrar los labios e inflar s6lo una mejilla.

Mantener por 5 segundos

Contraccién de
mejilla con

resistencia

Aumentar tono muscular

(fuerza)

Abrir la boca y colocar un bajalengua en
una mejilla. El paciente debe realizar una
fuerza contraria a la del terapeuta.

Mantener por 5 segundos.




d) Praxias faciales

Ejercicio Objetivo Procedimiento

Aumentar rango de
amplitud de movimiento de
] apertura y cierre oral. ) )
Abrir y cerrar boca ) ) ) Abrir y cerrar boca repetidamente
Considerar disfunciones de

articulacion témporo-

mandibular (ATM)

1.8.4 Maniobras facilitatorias

Maniobra Objetivo Procedimiento

Proteccién de via aérea a
través de la aduccioén cordal

antes y durante la ) o
Primero inspirar profundamente, segundo

‘0 deglucion.
Deglucion hacer apnea, tercero deglutir conteniendo la
supraglotica Eliminacion de residuos respiracion y por Gltimo toser
alimenticios en la inmediatamente después

supraglotis mediante la tos

post deglucion

Deglucién super- Proteccion de via aérea Primero inspirar, segundo hacer apnea y

supraglética ocluyendo laglotisantes y | oiercer fuerza hacia abajo, tercero deglutir
durante la deglucion y finalmente toser




Deglucién de

esfuerzo

Incrementa la propulsién
lingual durante la

deglucion.

Remueve residuos

alimenticios en vallécula

Deglutir contrayendo fuertemente los

musculos

Mendelsohn

Potencia la coordinacién

deglutoria.

Prolonga la elevacion del

complejo hiolaringeo

Aumenta la duracion de la

apertura del EES

El paciente debe palpar manualmente la
laringe y seguir su elevacion sosteniéndola

unos segundos después de la deglucién.

Resistencia frontal
asociada a la

deglucion

Facilita la elevacién del

complejo hiolaringeo

El terapeuta debe poner su mano en la

frente del paciente y empujarla

El paciente debe empujar la cabeza contra

la mano del terapeuta y deglutir
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1.8.5 Maniobras posturales

Postura

Objetivo

Procedimiento

Flexién anterior del

cuello

Enlentece el paso del bolo
dando mas tiempo al
desencadenamiento de

reflejo deglutorio

Reduccioén de la entrada a

la via aérea

Llevar el menton hacia el pecho

Cabeza inclinada

hacia atras

Deslizamiento del bolo por

accion de la gravedad

Utilizada cuando hay poco

control lingual

Llevar la cabeza hacia atras

Rotacion de cabeza

El bolo transite por el lado
donde la propulsion

laringea es normal.

Permite el paso del bolo
con mayor facilidad en
casos de debilidad
unilateral laringea 'y

faringea

El paciente debe rotar la cabeza hacia el

lado lesionado

Inclinacion lateral de

la cabeza

El bolo transita por el

mismo lado que se inclina

Permite el paso del bolo en
pacientes con alteraciones
unilaterales tanto orales

como faringeas
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Impedir que el bolo ingrese
a la via aérea, quedandose
en la pared faringea

producto de la gravedad
Acostado
Utilizada en pacientes con

reducida elevacion laringea
y deficiente contraccion de
la pared faringea.

El paciente debe ser alimentado en posicion

supino.

El paciente debe toser varias veces para

eliminar posibles residuos antes de sentarse.

En conclusién, la disfagia es una patologia que abarca una amplia poblacion de

pacientes con distintos cuadros clinicos, los cuales ven afectada notablemente su calidad de

vida. Por esta razon se hace necesaria una intervencion eficaz y eficiente por parte del

profesional fonoaudidlogo. Con ello se podran prevenir diversas consecuencias fisioldgicas,

psicoldgicas y sociales derivadas de la alteracion deglutoria que aqueja al individuo.
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2. Metodologia de la Investigacion.

La investigacion presenta un paradigma cuantitativo, de alcance descriptivo debido a
que el planteamiento que se define es de forma explicativa; ocupando un disefio considerado
pre-experimental, ya que observa el comportamiento de la disfagia frente a la intervencion,
entre diferentes patologias neuroldgicas; y de tipo pre-prueba y post-prueba puesto que
contempla una evaluacion previa y posterior al trabajo de rehabilitacion en disfagia

orofaringea neurdgena (Hernandez, Sampieri, et. al, 2010).

En este apartado se desglosa, en primer lugar, se plantea la hipotesis. En segundo lugar,
la pregunta de investigacion, se continta con los objetivos que se persiguen, especificando las
variables, universo y muestra. En tercer lugar, se exponen los procesos de analisis y
extraccion de datos. En cuarto lugar y finalizando, se dan a conocer los procesos y protocolos

éticos.

2.1  Hipdtesis
La funcion deglutoria en pacientes con disfagia orofaringea, causada por diferentes
patologias neuroldgicas, mejora con la utilizacion sistematica de la pauta de intervencion

de Moraga et al (2010) en un periodo de intervencion maximo de 28 dias.

2.2 Pregunta de investigacion, objetivos y variables

2.2.1 Pregunta de investigacion

¢Cual es la utilidad de la pauta de intervencion para la disfagia orofaringea neurégena en

distintas patologias neuroldgicas?

2.2.2 Objetivos del estudio
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b)

Objetivo General

“Determinar la utilidad de la pauta de intervencion para pacientes con disfagia

orofaringea neurogena”

Obijetivo Especifico

Identificar los ejercicios de la pauta de intervencion, mas utilizados en Accidente

Cerebro Vascular Isquémico.

Identificar los ejercicios, de la pauta de intervencion, mas utilizados en Accidente

Cerebro Vascular Hemorréagico.

Identificar los ejercicios, de la pauta de intervencion, més utilizados en Tumor

cerebral.

Identificar los ejercicios, de la pauta de intervencion, mas utilizados en pacientes que

presentan Accidente Cerebro vascular Isquémico con transformacién Hemorragica.

Identificar los ejercicios mas utilizados en disfagia orofaringea neurdgena leve.

Identificar los ejercicios mas utilizados en disfagia orofaringea neurdgena moderada.

Identificar los ejercicios mas utilizados en disfagia orofaringea neurdgena severa.
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2.2.3

Comparar diagnodstico fonoaudioldgico inicial y final en Accidentes Cerebro

Vasculares Isquémicos.

Comparar diagndstico fonoaudiolégico inicial y final en Accidentes Cerebro

Hemorréagicos.

Comparar diagnostico fonoaudioldgico inicial y final en Tumor cerebral.

Comparar diagnostico fonoaudioldgico inicial y final en Accidente Cerebro Vascular

con transformacion Hemorréagica.

Comparar diagnostico fonoaudioldgico inicial y final en todos los trastornos

intervenidos con la pauta de ejercicios.

Variables

Se presentan las variables de este estudio, las cuales fueron desarrolladas en el Marco

tedrico:

a)

Grado de severidad de disfagia:

Leve

Moderada

Severa
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b) Tipo de enfermedad neuroldgica:

e Accidente Cerebrovascular Isquémico

e Accidente Cerebrovascular Hemorragico

e Tumor

e Accidente Cerebrovascular Isquémico con transformacién Hemorragica

c) Duracion de la intervencion sistematica de la pauta de tratamiento en disfagia

orofaringea neurdgena.

. De 1 a 28 dias

2.3 Universo y muestra

2.3.1 Universo

El universo de estudio estuvo compuesto por los pacientes hospitalizados, en los
servicios de neurologia y neurocirugia del hospital Carlos Van Buren, que presentaban
trastorno neuroldgico, en el periodo comprendido entre el 18 de junio al 2 de Septiembre.

2.3.2 Muestra

El Tipo de muestra fue intencionado, ya que los individuos en estudio fueron
escogidos de forma arbitraria y seleccionados bajo los criterios de inclusién y exclusion. La

muestra fue de un total de 17 pacientes, de los cuales 8 presentaron ACV isquémico; 6, ACV
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hemorrégico; 1, tumor de fosa posterior y 2 pacientes, ACV isquémico con transformacion

hemorrégica. Por ltimo, los participantes del estudio, 8 eran mujeres y 9 hombres, siendo su

promedio de edad 64 afios.

N° paciente | Edad Orden creciente
1 66 50
2 62 51
3 66 52
4 58 54
5 54 58
6 80 62
7 50 62
8 66 65
o| 7 |G
10 65 66
11 51 66
12 65 66
13 74 69
14 80 71
15 52 74
16 69 80
17 62 80
Total 1091
Promedio 64
Mediana 65

Enfermedad

Cantidad de
pacientes

ACV isquémico

ACV hemorragico

Tumor

ACV isquémico con
transformacion hemorragica

Cantidad de
Sexo de paciente pacientes
Femenino
Masculino

La muestra fue delimitada a partir de los siguientes criterios de inclusion y exclusion:

a)

Criterios de inclusion:

Padecer una enfermedad neurolégica como traumatismo encéfalo craneano (TEC),

accidente cerebrovascular (ACV), tumor (TU), entre otras.

42



o Disfagia a consecuencia de las enfermedades ya detalladas.

o Estar hospitalizado con ingreso desde el 1 de junio al 1 de julio en el “Hospital Carlos

Van Buren” en las areas de neurologia o neurocirugia.

b) Criterios de exclusion:

o Haber padecido una patologia oncoldgica que no tenga origen neurologico.
o La patologia concomite con disfagia mecanica.
o Ser mayor de 80 afios, debido a posible presbifagia.

2.4 Andlisis y extraccion de datos.
2.4.1 Instrumentos para extraccion de datos
Para obtener los datos de este estudio, se utilizaron los siguientes instrumentos:
a) Ficha Clinica:
Se utiliz6 este documento, con el fin de investigar el diagnostico médico, antecedentes
personales y morbidos del paciente ingresado en los servicios de neurologia y neurocirugia del

HCVB (ver anexo N° 2).

b) Protocolo de evaluacion clinica de la deglucion de Gonzalez y Toledo modificado (en
Florin et al, 2004):
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Dado el contexto de investigacion, se utilizé la misma pauta empleada en la tesis

“Intervencion en disfagia orofaringea a secundaria accidente cerebrovascular isquémico

reciente”, ya que el presente estudio utiliza la pauta de tratamiento en disfagia recopilada por

los autores de dicha tesis (ver anexo N°1) .

Material fonoaudioldgico para la rehabilitacion en disfagia:

Pauta de intervencion (Moraga et. al., 2010): esta se utilizara para seleccionar los

ejercicios pertinentes (ver anexo N° 8)

Miel de Borax, gasa, vasos plasticos desechables y enjuague bucal sin alcohol:

elementos propuestos para la higiene oral.

Guantes y mascarilla: para asepsia

Aplicadores y sucedaneo de jugo de limén: utilizacion en estimulacion sensorial y

térmico gustativa

Bajalenguas, linterna y espejo: empleados para la observacion cavidad oral, ayuda en

ejercicios motores orales y retroalimentacion visual.

Cepillo eléctrico: destinado para estimulacion sensorial vibratoria.

2.4.2 Procedimientos de extraccién de datos.

Para aplicar la pauta de intervencion, fue necesaria la utilizacion de los instrumentos

descritos en el apartado anterior. De tal forma, los pacientes fueron evaluados por los internos

de fonoaudiologia, en los servicios de neurologia y neurocirugia del Hospital Carlos Van
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Buren, previo a la llegada de interconsultas médicas. Posteriormente, los pacientes que
cumplian con los criterios de inclusion y exclusion, considerando ademas su ficha clinica, eran

incluidos para dicho estudio.

Al analizar las alteraciones pesquisadas en la evaluacion, el equipo de investigacion
procedia a planificar, segin la pauta de intervencion, los ejercicios adecuados para cada
paciente en particular. De esta manera, se llevo a cabo la terapia de rehabilitacion, en la que
cada paciente era tratado por una tesista en particular, prestandole una atencién
individualizada y personalizada, con la finalidad de evaluar con un mismo criterio los logros

obtenidos en cada sesion por actividad.

A los diez dias de intervencion se llevo a cabo la reevaluacion, por considerarse un
tiempo prudente para lograr avances significativos. Solo en casos especificos, por peticion del

meédico tratante, esta evaluacion intermedia se realiz6 antes del periodo estimado.

De lo anterior se desprende que, cuando se encontré deglucion normal, el paciente fue
dado de alta, de lo contrario, debi6é continuar con la terapia realizandose modificaciones de
acuerdo a sus nuevas necesidades, en un maximo de 28 dias. Sin embargo, cuando el equipo
médico lo considerd necesario, se realiz6 una evaluacion intermedia o final antes del periodo

estimado. De acuerdo a lo obtenido, se dio el alta o se continud la intervencion.

2.5 Procedimiento y protocolos éticos :

A continuacion, se explican los procedimientos y protocolos éticos necesarios para
gestionar formalmente el estudio de tesis, en los servicios de neurologia y neurocirugia del

hospital Carlos VVan Burén.

a) Cartas al jefe de servicio neurologia y neurocirugia: fue confeccionada una carta para

los médicos jefes de servicio, Dr. Juan Eurolo Montecinos (neurologia) y Dr. Octavio
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b)

d)

f)

9)

Arriagada (neurocirugia), con el fin de solicitar su autorizacion para desarrollar la

investigacion de tesis. (Ver anexo N° 6 y N°7)

Elaboracion de consentimiento informado: se redacta un documento donde se explica
la posibilidad del ingreso al estudio, lo que le permitira tener una rehabilitacion sobre

la recuperacion de la funcion deglutoria. (Ver anexo N° 3 y N°4)

Evaluacion del proyecto de tesis por parte del comité de ética de la facultad de
medicina: se envia proyecto de tesis junto a consentimiento informado, lo que es

evaluado por este comité, aprobando esta investigacion.

Carta a la unidad de gestién docente: se envia carta dirigida al doctora Claudia
Cartagena Salinas, encargada de la unidad de gestion docente del hospital Carlos Van
Buren, resolviendo que no es necesario presentar la documentacion al comité de ética
del mismo Hospital, ya que anteriormente habia sido aprobado el comité de ética de la

Universidad de Valparaiso.

Evaluacién del proyecto por parte del comité cientifico del Hospital Carlos VVan Buren
y presentacion a cuerpo médico de los servicios de neurologia y neurocirugia: se
presenta la investigacion de tesis, donde se exponen los fundamentos, objetivos y

metodologia de la investigacion. (Ver anexo N°5)

Capacitacion a internos de fonoaudiologia: se realizan charlas a internos de
fonoaudiologia con la cooperaciéon de fonoaudiélogos invitados idoneos en el tema,

dandoles a conocer la pauta e instrumentos de evaluacion.

Evaluacidn por parte de los internos: los internos evaltan a pacientes que cumplen con
los criterios de esta investigacion, completando la pauta de evaluacidn adscrita a esta

tesis.
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h)

)

K)

Entrega de consentimiento informado: se hace entrega del documento informando a la
familia o persona responsable del paciente, resolviendo las dudas presentes en ese
momento y adquiriendo el compromiso personal de los integrantes de la tesis con el

paciente tratado, resguardando su privacidad.

Seleccion de plan terapéutico a través de la lista de chequeo: se seleccionan ejercicios
de acuerdo a las alteraciones especificas presentadas en los trastornos deglutorios en
cada paciente. Este plan terapéutico se basé en la lista de chequeo creada en la
investigacion de tesis “Intervencion en disfagia orofaringea secundaria a accidente

cerebro vascular isquémico reciente”.

Aplicacion de la terapia fonoaudioldgica para disfagia: posteriormente a la seleccion
del plan terapéutico se procede a la intervencion fonoaudioldgica, realizandose de

lunes a viernes dos veces por dia en un periodo maximo de 28 dias.

Evaluacion intermedia: para controlar los avances de la terapia y/o identificar las
dificultades de la misma, se realizd una reevaluacion de control a los 10 dias de
intervencion, salvo en las ocasiones en que el médico tratante lo requiriera antes del

periodo estimado.
Evaluacion final: fue realizada por un integrante de la investigacion, quien no intervino
en la terapia de ese paciente en particular, con el objeto de dar el alta fonoaudioldgica o

de evaluar el grado de severidad actual.

Analisis de datos: posterior a la recoleccion de los datos estos fueron recopilados y
analizados en el software Microsoft office 2010.
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3. Resultados

En este capitulo, se dan a conocer los resultados obtenidos del estudio. En primer
lugar, se encuentra ejercicios utilizados versus trastorno neuroldgico intervenido; en segundo
lugar, ejercicios utilizados versus grado de severidad de disfagia, en tercer lugar, la
evaluacion fonoaudioldgica segun trastorno neurologico; y, por Gltimo, el diagnéstico de la

evaluacion inicial y final en los pacientes intervenidos.
3.1 Ejercicios utilizados versus pacientes con Trastorno Neuroldgico intervenido.

3.1.1 ACV Isquémico

o NUmero de pacientes con ACV Isquémico segun items de ejercicios utilizados

B Masoterapia

M Estimulacion sensorial
vibratoria

W Estimulacion sensorial
térmico gustativa

M Praxias Lahiales

M Praxias Linguales

M Praxias faciales

Praxias mejillas

Maniobras Posturales

Maniobras Facilitatorias

Grafico N°1

Del grafico N° 1, se desprende que, en pacientes con ACV Isquémico, los ejercicios
mas utilizados en la terapia fueron: Estimulacion sensorial térmico-gustativa, Praxias
linguales, Praxias labiales y Estimulacion sensorial vibratoria. De aquellos, solo la
Estimulacion sensorial térmico-gustativa y Praxias linguales fueron aplicadas a 7 pacientes de

un total de 8.
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. Numero de sesiones de intervencion con Masoterapia en pacientes con ACV Isquémico
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Grafico N° 2

En el Grafico N° 2 se observa que, dentro de los ejercicios de Masoterapia en pacientes
con ACV Isquémico, los més utilizados fueron: Presion deslizada en muasculo cigomatico y
Presion deslizada en musculo masetero, ambos con un total de 8 sesiones; les siguen la

Compresion con pinza en musculo cigomatico con 6 sesiones.
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. Numero de sesiones de intervencidn con Estimulacion sensorial vibrotactil en pacientes

con ACV Isquémico
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Gréfico N° 3

Los datos presentados en el Grafico N° 3 sefialan que dentro de los ejercicios de
Estimulacion sensorial vibrotactil en pacientes con ACV Isquémico, los mas utilizados fueron
Antero-posterior en zona medial de la lengua, con un total de 48 sesiones y Presion zona

medial de la lengua, con 40 sesiones.
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o Numero de sesiones de intervencién con Estimulacion sensorial térmico-gustativa en

pacientes con ACV Isquémico
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Grafico N° 4

Los datos presentados en el Grafico N° 4 sefialan que dentro de los ejercicios de
Estimulacion sensorial térmico-gustativa en pacientes con ACV Isquémico, los mas utilizados
fueron: Frio-acido en pilares anteriores y velo del paladar, con un total de 108 sesiones;

seguido por la Estimulacion con miel de bdrax en el dorso lingual, con 56 sesiones
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. Numero de sesiones de intervencidn con Praxias labiales en pacientes con ACV

Isquémico
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Grafico N° 5

El Grafico N° 5 muestra que, en pacientes con ACV Isquémico, los ejercicios de
Praxias labiales mas usados fueron Estallido de labios protruidos, Protrusién labial y Estallido

de labios retraidos, con un nimero de sesion de 68, 60 y 54, respectivamente.
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o Numero de sesiones de intervencidn con Praxias linguales en pacientes con ACV

Isquémico
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Grafico N° 6

En el Grafico N° 36, se aprecia que en pacientes con ACV Isquémico los ejercicios de
Praxias linguales més usados fueron Apice lingual a superior/inferior y Estallido lingual,
ambos con 62 sesiones de aplicacion. También destacan Lateralizacion lingual con 40
sesiones, Succion lingual contra el paladar con 38 sesiones y Protrusion/retraccion lingual con

32 sesiones.
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. Numero de sesiones de intervencidn con Praxias faciales en pacientes con ACV

Isquémico
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Gréfico N° 7

Como se puede ver en el Grafico N° 37, en pacientes con ACV Isquémico, el ejercicio
de Praxias faciales correspondiente a Abrir y cerrar boca se utiliz en un total de 36 sesiones.
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. Numero de sesiones de intervencion con Praxias de mejillas en pacientes con ACV

Isquémico
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Grafico N° 8

Los datos presentados en el Grafico N° 8 muestran que, en pacientes con ACV
Isquémico, los ejercicios de Praxias de mejillas mas utilizados fueron Inflar mejillas e inflar

una mejilla, con un nimero de 28y 22 sesiones, respectivamente.
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3.1.2 ACV Hemorragico

o Numero de pacientes con ACV Hemorragica segun items de ejercicios utilizados

Gréfico N° 9

B Masoterapia

MW Estimulacion sensorial
vibratoria

M Estimulacion sensorial
térmico gustativa
MW Praxias Labiales

M Praxias Linguales

M Praxias faciales

El grafico N° 9 muestra que, en pacientes con ACV Hemorragico, los ejercicios mas

utilizados en la terapia fueron: Estimulacion sensorial vibratoria en 6 pacientes, Estimulacion

sensorial térmico-gustativo y Praxias linguales aplicados en 5 pacientes cada uno, de una

muestra total de 6 personas.
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o Numero de sesiones de intervencion con Masoterapia en pacientes con ACV

Hemorragico
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Gréafico N° 10

El grafico N° 10 muestra los ejercicios de Masoterapia mas utilizados en ACV
hemorragico. Estos fueron Presion deslizada de mdsculo cigomético, Presion deslizada de
musculo cigomatico, Comprension con pinza musculo cigomatico, Presion deslizada muasculo

temporal y Presidn deslizada musculo masetero, con 50 sesiones cada uno.
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o Numero de sesiones de intervencidn con Estimulacion sensorial vibrotactil en pacientes

con ACV Hemorréagico
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Grafico N° 11

El grafico N°11 muestra los ejercicios de Estimulacion sensorial vibratoria utilizados

en la intervencién, en la patologia de ACV hemorragico. Los mas utilizados fueron Presion

zona medial de la lengua 78 sesiones, Rotacion en mentalis labio superior 66 sesiones y Entre

labios mas cierre 38 sesiones.
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o Numero de sesiones de intervencidn con Estimulacion sensorial térmico-gustativa en

pacientes con ACV Hemorréagico.
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Grafico N° 12

El grafico N° 12 muestra los ejercicios de Estimulacion sensorial térmica utilizados en
la intervencion, en la patologia de ACV hemorragico. De ellos los més utilizados fueron Frio
acido en pilares anteriores y velo con 66 sesiones, y Miel de borax en dorso lingual, con 50

sesiones.
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o Numero de sesiones de intervencidn con Praxias linguales en pacientes con ACV

Hemorréagico.
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Grafico N° 13

El grafico N° 13 muestra los ejercicios de Praxias linguales utilizados en la
intervencion, en la patologia de ACV hemorragico. De ellos los mas utilizados fueron
Estallido lingual con 52 sesiones, Apice lingual a superior e inferior con 42 sesiones,

Lateralizacién lingual con 42 sesiones y Protrusion y retraccion lingual con 34 sesiones.
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o Numero de sesiones de intervencidn con Praxias labiales en pacientes con ACV

Hemorréagico.
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Gréfico N° 14

El grafico N° 14 muestra los ejercicios de Praxias labiales utilizados en la intervencion,
de la patologia de ACV hemorragico. Los mas utilizados fueron Protrusion labial con 44

sesiones, Estallido de labios protruidos 42 sesiones, Estallido de labios retraidos 42 sesiones.
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o Numero de sesiones de intervencién con Praxias de faciales en pacientes con ACV

Hemorréagico.
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Grafico N° 15

El grafico N° 15 muestra el ejercicio de Praxia facial utilizado en la intervencién, en la

patologia de ACV hemorréagico, el cual fue Abrir y cerrar boca con 44 sesiones.
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o Numero de sesiones de intervencidn con Praxias de mejillas en pacientes con ACV

Hemorragico
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Gréfico N° 16

El grafico N°16 muestra los ejercicios de Praxias mejillas utilizados en la intervencion,
en la patologia de ACV hemorragico. De ellos, los mas utilizados fueron Inflar mejillas, Inflar

una mejilla y Contraccién de mejilla con resistencia; cada uno con un total de 4 sesiones.
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3.1.3 Tumor Cerebral

o Numero de pacientes con Tumor segln items de ejercicios utilizados
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0 W Estimulacion sensorial
vibratoria

W Estimulacion sensorial
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W Praxias Labiales
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Maniobras Posturales

Maniobras Facilitatorias

Gréfico N°17

En el grafico N°17, se presentan los ejercicios méas utilizados en el paciente con

Tumor, estos fueron Masoterapia, Estimulacion sensorial vibratoria, Praxias labiales, Praxias

linguales y Praxias faciales. No se utilizaron la Estimulacion sensorial térmico-gustativa, las

Praxias de mejillas, las Maniobras posturales y las Maniobras facilitatorias.
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. NUmero de sesiones de intervencion con Masoterapia en pacientes con Tumor Cerebral
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Grafico N° 18

El Grafico N° 18 muestra que, en el paciente con Tumor Cerebral, los ejercicios de

Masoterapia son utilizados en 36 sesiones cada uno.
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o Numero de sesiones de intervencidn con Estimulacion sensorial vibrotactil en pacientes

con Tumor Cerebral
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Grafico N° 19

Los datos presentados en el Grafico N° 19 evidencian que en el paciente con Tumor
Cerebral, los ejercicios de Estimulacion sensorial vibrotactil utilizados fueron Rotacion en
mentalis y Labio superior con un total de 22 sesiones, y la Estimulacion entre labios mas

cierre, con igual nimero de sesiones.
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. Numero de sesiones de intervencidn con Praxias labiales en pacientes con Tumor

Cerebral
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Gréfico N° 20

El Gréafico N° 20 muestra que en pacientes con Tumor Cerebral, los ejercicios
de Praxias labiales mas usados fueron Protrusién labial, Sonrisa abierta/cerrada y Estallido de
labios retraidos, todos con 36 sesiones de aplicacion. Ademads, se utilizd la Praxia

correspondiente a Estallido de labios protruidos, en 22 sesiones.
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o Numero de sesiones de intervencidn con Praxias linguales en pacientes con Tumor

Cerebral
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Grafico N° 21

De acuerdo a lo representado en el Grafico N° 21, los ejercicios de Praxias linguales
mas usados en el paciente con Tumor Cerebral fueron Protrusion/retraccion lingual, Apice
lingual a superior/inferior y Estallido lingual, todos estos con una aplicacioén de 36 sesiones.

También, destaca el uso de la Lateralizacién lingual con 22 sesiones.
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. Numero de sesiones de intervencidn con Praxias faciales en pacientes con Tumor
Cerebral
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Grafico N° 22

Como se puede ver en el Grafico N° 22, en el paciente con Tumor Cerebral, se ha
utilizo el ejercicio de Praxias faciales correspondiente a Abrir y cerrar boca, en un total de 22
sesiones.
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3.1.4 ACV Isqguémico con transformacién hemorragica

o Numero de pacientes con ACV Isquémico con transformacion hemorragica segun

items de ejercicios utilizados.
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Gréafico N° 23

En el grafico N° 23, se observa que, en pacientes con ACV Isquémico y Hemorragico,
los ejercicios mas utilizados en la terapia fueron: Estimulacion sensorial vibratoria,
Estimulacion sensorial térmica-gustativa y Praxias labiales utilizados en 2 personas que

corresponde al numero total de la muestra.
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o Numero de sesiones de intervencion con Masoterapia en pacientes con ACV Isquémico

con transformacion Hemorréagica.
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Grafico N° 24

El grafico N° 24 muestra los ejercicios de Masoterapia utilizados en la intervencion, en
la patologia de ACV isquémico y hemorragico. De ellos los mas utilizados fueron Presién
deslizada de musculo cigomatico, Compresién pinza muasculo cigomatico y Presion deslizada

musculo masetero cada uno de ellos con 18 sesiones.
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. NuUmero de sesiones de intervencion con Estimulacion sensorial vibro tactil en

pacientes con ACV Hemorréagico.
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Gréfico N° 25

El grafico N° 25 muestra los ejercicios de Estimulacion sensorial vibratoria utilizados

en la intervencién, en la patologia de ACV isquémico y hemorragico. De ellos, los méas

utilizados fueron Rotacion en mentalis labio superior, Entre labios mas cierre, En area molar

més mordida, cada uno de ellos con 18 sesiones.
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o Numero de sesiones de intervencién con Estimulacion sensorial térmico-gustativa en

pacientes con ACV Isquémico y Hemorragico.
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Grafico N° 26

El grafico N° 26 muestra los ejercicios de Estimulacion sensorial térmica utilizados en

la intervencidn, en la patologia de ACV isquémico y hemorragico. De ellos, los mas utilizados

fueron Frio acido en pilares anteriores y velo con 30 sesiones y Miel de bérax en dorso lingual

con 14 sesiones.
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o Numero de sesiones de intervencidn con Praxias linguales en pacientes con ACV

Isquémico y Hemorragico.
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Gréfico N° 27

El grafico N° 27 muestra los ejercicios de Praxias linguales utilizados en la
intervencion, en la patologia de ACV isquémico y hemorragico. De ellos, los méas utilizados
fueron Apice lingual superior e Inferior con 16 sesiones, Retraccion y protrusion lingual con 8

sesiones, Succion de lengua contra el paladar 8 sesiones y Empujar lengua contra mejillas con

8 sesiones.
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o Numero de sesiones de intervencidn con Praxias labiales en pacientes con ACV

Isquémico y Hemorragico.
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Grafico N° 28

El grafico N° 28 muestra los ejercicios de Praxias labiales utilizados en la intervencion,
en la patologia de ACV isquémico y hemorrégico. De ellos, los més utilizados fueron Sonrisa

abierta/cerrada con 16 sesiones y Protrusion labial con 8 sesiones.
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3.2 Ejercicios utilizados versus grado de severidad de disfagia, segun Furkim y Silva
(1999)

3.2.1 Disfagia Orofaringea Neurdgena leve.

e Nuamero de pacientes con Disfagia Neurdgena leve segun items de ejercicios utilizados.
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Grafico 29

Del grafico N° 29, se desprende que, en un total de 11 pacientes con Disfagia
Orofaringea Neurdgena, los items mas utilizados en la terapia fueron: Praxias linguales con 10
pacientes, Estimulacion térmico gustativa con 9, Estimulacion sensorial vibratoria y Praxias

labiales aplicado en 8 individuos.
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o Numero de sesiones de ejercicios de Masoterapia en Disfagia Orofaringea Neurégena

leve.
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Gréafico 30

En el grafico N° 30, se puede observar que los ejercicios de Masoterapia en pacientes
con Disfagia Orofaringea Neurdgena leve fueron utilizados cada uno en 28 sesiones.
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o Numero de sesiones de Estimulacion sensorial vibratoria en Disfagia Orofaringea

Neurogena leve.
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Grafico 31

El grafico N° 31, nos muestra los ejercicios mas utilizados del Item de Estimulacion
sensorial vibratoria, en pacientes con Disfagia Orofaringea Neurdgena leve. De ellos, destaca
Vibracion en zona antero posterior de lengua fue empleado en 70 sesiones, Vibracion antero
posterior en zona medial de lengua 48 sesiones y Rotacion en mentalis zona labio superior 44

sesiones
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o Numero de sesiones de Estimulacidn sensorial térmico gustativa en Disfagia

Orofaringea Neurogena leve.
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Gréfico 32

Segun el grafico N° 32, los ejercicios de Estimulacion térmico-gustativa mayormente

empleados en pacientes con Disfagia Orofaringea Neurdgena leve fueron: Estimulacion frio

acida en pilares anteriores y velo del paladar, con una cantidad de uso de 88 sesiones, seguido

de Estimulacién con miel de bérax en dorso lingual con 64 sesiones.

79



o Numero de sesiones de Praxias faciales en Disfagia Orofaringea Neurdgena leve.
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Gréfico 33

En el grafico N° 33, se puede observar que los ejercicios de Praxia facial, consistentes
en abrir y cerrar boca, se utilizaron en 36 sesiones con pacientes con Disfagia Orofaringea

Neurogena leve.
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Numero de sesiones de Praxias linguales en Disfagia Orofaringea Neurdgena leve.
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Gréfico 34

En el grafico N° 34, se demuestra que los ejercicios Praxicos linguales mas empleados

en pacientes con Disfagia Orofaringea Neurdgena leve fueron: Estallido lingual, con un total

de 106 sesiones, Apice lingual a superior e inferior con 92 sesiones y Lateralizacion lingual

con 74 sesiones.
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o Numero de sesiones de Praxias labiales en Disfagia Orofaringea Neurdgena leve.
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Grafico 35

En el grafico N° 35, se observa que los ejercicios de Praxias faciales mas empleados,
en pacientes con Disfagia Orofaringea Neurogena leve, fueron: Protrusion labial con 80
sesiones, seguido muy de cerca por Estallido de labios protruidos y Estallido de labios
retraidos con un total de 78 sesiones cada uno.
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o Numero de sesiones de Praxias mejillas en Disfagia Orofaringea Neurdgena leve.
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Grafico 36

El grafico N° 36, muestra que los ejercicios de Praxia de mejillas mas utilizados en

pacientes con Disfagia Orofaringea Neurdgena leve fueron: Inflar ambas mejillas con un uso

en 14 sesiones, seguido de Inflar una mejilla con 8 sesiones.

83



3.2.2 Disfagia Orofaringea Neurdégena moderada.

o Numero de pacientes con Disfagia orofaringea moderada segun ejercicio utilizado
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Grafico 37

El grafico N° 37, presenta los items mas utilizados en la terapia de pacientes con
Disfagia Orofaringea Neurdégena moderada. En un total de 5 individuos, se utilizo
Estimulacion sensorial térmico-gustativa y Estimulacion sensorial vibratoria, seguido por

Praxias labiales, Praxias linguales y Praxias faciales en 4 pacientes.
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o Numero de sesiones de Masoterapia en Disfagia Orofaringea Neurdgena moderado.
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Grafico 38

El grafico N° 38, muestra que los ejercicios de Masoterapia mas utilizados en pacientes
con Disfagia Orofaringea Neurdgena moderada fueron Presion deslizada en musculo
cigomatico y Presion deslizada en musculo cigomatico, con una utilizacion de 48 sesiones

cada uno; seguido por Compresion con pinzas en musculo cigomatico con 46 sesiones.
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o Numero de sesiones de Estimulacion sensorial vibratoria en Disfagia Orofaringea

Neurogena moderada.
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Grafico 39

El grafico N° 39 muestra que los ejercicios de Estimulacion sensorial vibratoria mas
empleados en pacientes con Disfagia Orofaringea Neurdgena moderada fueron: Estimulacién
entre labios mas cierre, con un uso en 74 sesiones, y Presion en zona medial de lengua con

vibracién con un uso de 64 sesiones.

86



o Numero de sesiones de Estimulacion sensorial térmico gustativa en Disfagia

Orofaringea Neurogena moderada.
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Gréfico 40

En el grafico N° 40, se observa que los ejercicios de Estimulacion térmico-gustativa
mas usados en pacientes con Disfagia Orofaringea Neur6gena moderada fueron Estimulacion
frio acido en pilares anteriores y velo del paladar, usado en 114 sesiones, seguido por

Estimulacion con miel de bérax en dorso lingual, con 64 sesiones.
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o Numero de sesiones de Praxias faciales en Disfagia Orofaringea Neurdgena moderada.
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Grafico 41

El grafico N° 41, muestra que el ejercicio de Praxia facial, Abrir y cerrar boca fue

utilizado en 44 sesiones con pacientes con Disfagia Orofaringea Neurdgena moderada.
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o Numero de sesiones de Praxias Linguales en Disfagia Orofaringea Neurdgena

moderada.

Hm N%desesiones

Gréfico 42.

El gréfico N° 42 muestra que los ejercicios de Praxias linguales mas utilizados en
pacientes con Disfagia Orofaringea Neurdgena moderada fueron: Apice lingual a superior e
inferior empleado en 28 sesiones; luego, Estallido lingual, Succién lingual contra el paladar y

Empujar lengua contra mejillas con 22 sesiones de uso.
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o Numero de sesiones de Praxias labiales en Disfagia Orofaringea Neurdgena moderada.
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Grafico 43

En el grafico N° 43, se observa que los ejercicios de Praxias labiales mas utilizados en
pacientes con Disfagia Orofaringea Neur6gena moderada fueron: Protrusion labial y Estallido
de labios protruidos, con 32 sesiones de uso; seguidos de Estallido de labios retraidos con una

utilizacion de 18 sesiones.
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o Numero de sesiones de Praxias de mejillas en Disfagia Orofaringea Neurdgena

moderada.
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Grafico N° 44

El grafico N° 44 muestra que los ejercicios de Praxias de mejillas méas utilizados en

pacientes con Disfagia Orofaringea Neurdgena moderada fueron Inflar ambas mejillas e inflar

una mejilla con 18 sesiones cada uno.
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3.2.3 Disfagia Orofaringea Neurdgena severa.

o Numero de pacientes con Disfagia orofaringea Severa segun ejercicio utilizado
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Grafico N°45

En el grafico N° 45, se observa que en pacientes con Disfagia Orofaringea Neurdgena
moderada, los items mas utilizados en la terapia fueron: Masoterapia, Estimulacion sensorial
vibratoria, Praxias labiales, Praxias linguales y Praxias faciales, cada una utilizada por 1
paciente, correspondiente al total de la muestra de esta patologia.
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. Numero de sesiones de Masoterapia en Disfagia Orofaringea Neurdgena severa.
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Grafico N° 46

El grafico N° 46 muestra que los ejercicios de Masoterapia en pacientes con disfagia

orofaringea neurégena moderada. Todos fueron utilizados en 36 sesiones.
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o Numero de sesiones de Estimulacion sensorial vibratoria en Disfagia Orofaringea

Neurdgena severa.
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Grafico N° 47

El grafico N° 47 muestra que los ejercicios de Estimulacion Sensorial Vibratoria mas
usados en pacientes con disfagia orofaringea neur6gena moderada fueronRotacion en Mentalis

a Labio Superior y Vibracion entre Labios méas Cierre, con 22 sesiones cada uno.
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. Numero de sesiones de Praxias faciales en Disfagia Orofaringea Neurdgena severa.
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Grafico N° 48

El grafico N° 48 muestra que los ejercicios de Praxia Facial, abrir y cerrar boca fue

utilizado en 22 sesiones.
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o Numero de sesiones de Praxias linguales en Disfagia Orofaringea Neurdgena severa.
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Grafico N° 49

En el grafico N° 49, se observa que los ejercicios de Praxias linguales mas empleados
en pacientes con disfagia orofaringea neurdgena moderada fueron Protrusion lingual, Apice

lingual a superior e inferior y Estallido lingual, con 36 sesiones de uso cada una
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o Numero de sesiones de Praxias labiales en Disfagia Orofaringea Neurdgena severa.
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Grafico N° 50

El grafico N° 50 muestra que los ejercicios de Praxias labiales mas usados en pacientes
con disfagia orofaringea neurégena moderada fueron Protrusion labial, Estallido de labios
protruidos y Estallido de labios retraidos usandose en 36 sesiones cada uno.
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3.3 Evaluacion fonoaudioldgica segun trastorno neurolgico.

o Numero de pacientes con distintos trastornos neuroldgicos intervenidos segun

diagnostico inicial.
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Gréafico N°51

Del grafico N° 51, se desprende que 1 paciente presentd tumor cerebral siendo su
disfagia severa; del total de 8 pacientes con ACV Isquémico, 6 presentaron disfagia leve y
2moderada. Del total de 6 pacientes con diagnostico neurolégico de ACV Hemorragico, 4
obtuvieron una evaluacion inicial de disfagia leve y 2 de disfagia de grado moderado. Del total
de 2 individuos con ACV Isquémico con transformacion Hemorragica,1 presento disfagia
grado leve y 1 disfagia grado moderada.
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o Numero de pacientes con distintos trastornos neuroldgicos intervenidos segun

diagnostico final.

8
8 -
7 -
6 -
. > m Disfagia leve
m Disfagia moderado
a4 -
Disfagia severa

37 2 M deglucion normal
2 -

1 1
1 -4

O O (0] O 00

0 T T T L

TU ACV | ACV H ACV I-H

Gréfico N°52

El grafico N° 52 muestra que 1 paciente presentdé Tumor Cerebral siendo su
diagndstico final disfagia de severidad moderada; del total de 8 pacientes con ACV Isquémico,
8 tuvieron diagnostico final deglucion normal. Del total de 6 pacientes con diagnostico
neurolégico de ACV Hemorragico, 5 obtuvieron una evaluacién final que arrojé deglucion
normal y 1 disfagia de grado moderado. Del total de 2 individuos con ACV Isquémico con
transformacion Hemorréagica. Todos obtuvieron un resultado de deglucion normal en el

diagnostico final.
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3.4 Diagndstico evaluacion inicial y final en los pacientes intervenidos.
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Gréafico N°53

El grafico N° 53 muestra que, de un total de 17 pacientes en la evaluacion inicial, 11
pacientes presentaron disfagia leve, 5 disfagia moderada y 1 disfagia severa. En la evaluacion
final, de un total de 17 pacientes, 1 paciente presentd disfagia leve, 1 presenta disfagia

moderada y 15 presentan deglucién normal.
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4. Andlisis y Discusion

En este capitulo, se desarrollard la discusion a partir de los resultados de la
investigacion, los cuales seran contrastados con literatura expuesta en el marco tedrico. Para
ello, se correlacionard la utilizacion de la pauta de intervencion en disfagia orofaringea
(Moraga, et. Al., 2010), tanto con el tipo de patologia tratada como con la severidad del
trastorno. De esta forma, se puede identificar cuales son los ejercicios mas empleados,

demostrando asi su efectividad.

La muestra estuvo compuesta por 17 pacientes, de los cuales 8 fueron de género
femenino y 9 de género masculino, con un rango de edad de 50 a 80 afios y un promedio de 64
afios. Un 47% de ellos presentaron ACV Isquémico, 35%, presentaron ACV Hemorragico,

12%, tuvieron ACV isquémico con transformacion Hemorragicay 6% present6 Tumor.

La intervencion, para alcanzar los objetivos planteados, fue determinada dentro de un
plazo méximo de 28 dias. Este tiempo resultd ser superior al periodo de recuperacion del gran
porcentaje de pacientes tratados. El 88,24% que corresponden a 15 pacientes, obtuvo un
diagnostico de deglucion normal para todas las consistencias al finalizar la terapia. En tanto, el
11,76%, equivalente a 2 pacientes, no alcanz6 la seguridad en la funcion deglutoria; en el
primero, debido a su estado variable de conciencia, solo fue posible realizar una evaluacion
intermedia, la que arrojo un avance de 1 a 3 ml en consistencia semisolida, sin embargo, no
fue posible continuar la intervencion debido a que luego evolucion6 a un permanente estado
de sopor; el segundo paciente, fue trasladado a otro centro hospitalario, por lo que no se pudo
continuar con la rehabilitacion, sin embargo logré evolucionar desde una disfagia de grado

severo a uno moderado.
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Con respecto a la utilizacion de la pauta de intervencion en disfagia orofaringea
neurdgena de Moraga et. al. (2010) en relacion al marco tedrico expuesto, se puede sefialar
que los ejercicios utilizados en la terapia fueron seleccionados segun las alteraciones
presentes en las distintas fases deglutorias alteradas. Las anomalias que se observaron
frecuentemente coinciden con las expuestas en el marco tedrico (Gonzalez & Bevilacqua,
2009).

En la fase preparatoria, se observé dificultad en el movimiento de la lengua para formar el
bolo, disminucion en el rango o coordinacion de los movimientos de la lengua para controlar el
bolo, falta de sensibilidad oral, reducido rango de los movimientos laterales y verticales de la
mandibula. En la fase oral, la lengua empuja los alimentos fuera de la cavidad oral, con un
movimiento antero-posterior de la lengua reducido y desorganizado ademas de una tensién bucal
disminuida. En la fase faringea, se presentd sensacion de cuerpo extrafio por el stasse, retraso o
ausencia del reflejo disparador deglutorio. Ademas, se presenciaron signos sugerentes de
penetracion laringea, como tos posterior a la deglucion y voz himeda. Entre los signos
reveladores de aspiracion, destacan el peak febril post-deglucion y cuadros bronquiales, de estos
ultimos no se pudo comprobar el diagndstico de aspiracion debido a la falta de evaluacion
instrumental en el centro hospitalario. Los sintomas mencionados determinaron la eleccion de los
gjercicios que se consideraron apropiados en la intervencién fonoaudioldgica de cada trastorno

neuroldégico.

En ACV Isquémico los items mas utilizados fueron Estimulacion Sensorial Térmico-
Gustativa y Praxias Linguales aplicadas a 7 pacientes de un total de 8. Entre los ejercicios
especificos mayormente empleados esta, en primer lugar, Frio-acido en pilares anteriores y
velo del paladar, con un total de 108 sesiones, el cual fue utilizado cuando no existio reflejo
disparador deglutorio o éste se encontrd retrasado. En segundo lugar, en 68 sesiones se aplico
Estallido de labios protruidos en las alteraciones de la fase preparatoria oral y oral,
aumentando el tono y cierre labial. En tercer lugar, en 62 sesiones se aplicaron Apice lingual

a superior/inferior y Estallido lingual; el primero favorece la fase preparatoria oral y oral,
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aumentando la precisién y el rango de movimiento; en tanto que el segundo beneficia la etapa

oral, aumentando el tono y control de la presion lingual.

En ACV Hemorragico, los items mayormente utilizados fueron Estimulacion Sensorial
Vibratoria en 6 pacientes, Estimulacion Sensorial Térmico-Gustativo y Praxias Linguales
aplicados en 5 pacientes cada uno, de una muestra total de 6 personas. Entre los ejercicios
utilizados con mayor frecuencia esta en primer lugar, Presion zona medial de la lengua con 78
sesiones, estimulando asi la elevacion de la superficie lingual. En segundo lugar, se utilizé la
Rotacion en mentalis y labio superior con 66 sesiones, favoreciendo la fase preparatoria oral y
restaurando el cierre labial. En tercer lugar, en 66 sesiones, se aplicd Frio-acido en pilares
anteriores y velo, utilizandose cuando no existié reflejo disparador deglutorio o este se
encontro retrasado, disminuyendo la alteracion en la fase faringea. Por Gltimo, en cuarto lugar,
se uso el ejercicio de Estallido lingual con 52 sesiones, beneficiando la etapa oral, aumentando

el tono y control de la presion lingual.

Los items mé&s utilizados en Tumor Cerebral fueron Masoterapia, Estimulacion
Sensorial Vibratoria, Praxias Labiales, Praxias Linguales y Praxias Faciales empleado en 1

persona, correspondiente al total de pacientes.

Entre los ejercicios especificos en Masoterapia mayormente empleados, con 36
sesiones, estdn Presion deslizada de musculo cigomatico, Compresion con pinza musculo
cigomatico, Presion deslizada musculo masetero, Presion deslizada masculo temporal, Masaje
transversal en muasculo temporal, los cuales disminuyen las alteraciones de la fase preparatoria

oral, produciendo un estiramiento muscular.

Los ejercicios de Praxias labiales, usados en 36 sesiones ,fueron Protrusién labial, que

ayuda al tono muscular, la contraccion labial y el cierre labial, favoreciendo la etapa
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preparatoria oral; sonrisa abierta/cerrada, que aumenta el rango de movilidad labial, y el
Estallido de labios retraidos, que favorece el rango de movilidad, tono muscular y fuerza del

cierre labial.

En el item de Praxias linguales, los ejercicios mas empleados, en 36 sesiones, fueron
Protrusion/retraccion lingual, que maximiza el tono de movilidad lingual; el Apice lingual a
superior/inferior, potencia la elevacion y descenso lingual. El estallido lingual se ocupa de la

elevacion, aumento del tono y control de la presion lingual

Sobre la patologia de ACV Isquémico con transformacion hemorragica se desprende
que los items méas empleados son Estimulacion Sensorial Vibratoria, Estimulacién Sensorial
Térmica-Gustativa y Praxias Labiales, utilizados en el total de la muestra. Entre los ejercicios
especificos més utilizados, en primer término, esta Frio-acido en pilares anteriores y velo con
30 sesiones, este se aplico cuando no existié reflejo disparador deglutorio o se encontrd
retrasado. En segundo término, en 18 sesiones, se emple6 la Presion deslizada de musculo
cigomaético, Compresion con pinza musculo cigomatico y Presion deslizada musculo masetero,
Rotacion en mentalis y labio superior, Entre labios mas cierre y En area molar mas mordida.
Estos ultimos se usaron con el objetivo de disminuir las alteraciones de la fase preparatoria

oral, produciendo un estiramiento muscular.

Con respecto a la pauta de intervencién en disfagia orofaringea neurégena de Moraga
et. al. en relacion a los siguientes grados de severidad del trastorno deglutorio, se desprende el

siguiente analisis:
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En la disfagia orofaringea neurdgena leve, en un total de 11 pacientes, los items de la
pauta mas utilizados fueron Estimulacion Sensorial Térmico-Gustativa, Estimulacion
Sensorial Vibro tactil; a su vez se destacan las Praxias Linguales, Praxias Labiales y Praxias
Faciales. Los ejercicios especificos mas empleados son: Estallido lingual usado en 106
sesiones, Apice lingual a superior e inferior empleados en 92 sesiones, Estimulacion frio-acida
en pilares anteriores y velo del paladar, con 88 sesiones, Protrusion labial con 80 sesiones,
Estallido de labios protruidos y Estallido de labios retraidos con 78 sesiones. Esto se debio a
que se encontraron alteraciones, tales como, disminucién de cierre labial, falta de control del
bolo alimenticio, sialorrea leve, degluciones multiples, residuos de alimentos en el vestibulo
oral, retardo en el reflejo disparador deglutorio, entre otros, los que afectan la fase

preparatoria oral y oral.

La Disfagia orofaringea neurdgena moderada, se present6 en un total de 5 pacientes.
En dicho caso, los items de la pauta de ejercicios mas utilizados fueron Estimulacion Sensorial
Térmico-Gustativa y Estimulacion sensorial vibratoria, destacando también Praxias Labiales,
Praxias Linguales y Praxias Faciales. Los ejercicios mas empleados fueron Estimulacién frio-
acido en pilares anteriores y velo del paladar usandose en 114 sesiones, Estimulacion entre
labios mas cierre utilizado en 78 sesiones, Presion medial de lengua y miel de borax en dorso
lingual empleado en 62 sesiones. El objetivo de estas actividades fue disminuir las alteraciones
presentes, entre las que destacan: la dificultad en el transporte del bolo alimenticio por falta de
control lingual, cierre labial incompleto, falta de sensibilidad oral; signos sugerentes de
penetracion laringea, debido al déficit o nula sensibilidad orofaringea, disminucion de reflejos
protectores. No fue posible observar otras alteraciones que sélo se evidencian con examenes

objetivos.

En la disfagia orofaringea neur6gena severa, se intervino a 1 paciente, en el cual, los
items de la pauta de ejercicio mas utilizados fueron Masoterapia, Estimulacion Sensorial
Vibratoria, Praxias Labiales, Praxias Linguales y Praxias Faciales. Los ejercicios especificos
mas utilizados fueron Presion deslizada de musculo cigomatico, Compresion pinza musculo

cigomatico, Presion deslizada musculo masetero, Presion deslizada muasculo temporal, Masaje
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transversal en mésculo temporal, Protrusion y Retraccion lingual, Apice lingual a superior e
inferior, Estallido lingual, Protrusion labial, Estallido de labios protruidos, Estallido de labios
retraidos, todos usados en 36 sesiones. En este paciente se encontraron alteraciones en la fase
oral y preparatoria oral, y signos que sugieren penetracion y aspiracion, como secrecion
pulmonar en las bases y neumonias a repeticion, los cuales fueron observados por el equipo
multidisciplinario. Estos antecedentes fueron disminuyendo a medida que avanzé la terapia,

siendo notados también por los profesionales a cargo.

Con respecto a la pauta de intervencion en disfagia orofaringea neurdgena de Moraga
et. Al, en relacion al diagndéstico fonoaudioldgico inicial y final en las diversas patologias

mencionadas, se desprende:

En ACV Isquémico la totalidad de 6 pacientes presentd un diagndstico inicial de
disfagia leve y 2, de disfagia moderada. Todos ellos evolucionaron favorablemente a la

intervencion realizada con la pauta, permitiendo asi un diagnostico final de deglucién normal.

De la totalidad de 6 pacientes que presentaron ACV Hemorragico, 4 de ellos fueron
diagnostico inicialmente con disfagia leve y 2, con disfagia moderada. Mediante la
intervencion, se logrd que 5 pacientes alcanzaran una funcion deglutoria normal. En 1 paciente
la disfagia moderada persisti6 a lo largo de la terapia, pero logr6 avanzar de 1 ml en
consistencia semisolida llegando a tolerar hasta 3 ml. Este diagndstico se mantuvo producto
del estado de sopor post intervencidon neuroquirdrgica lo que imposibilitd continuar con la

terapia.

En el Tumor Cerebral, el paciente que presentaba esta patologia fue diagnosticado con
una disfagia severa y evoluciond a un grado de disfagia moderada, mediante la intervencion
sistematica a través de esta pauta. No fue posible disminuir, ain mas, el grado de severidad,
dado que las condiciones de salud no lo permitieron y debido a que el paciente fue trasladado

a otro centro hospitalario fuera de la regién.
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Dentro del ACV Isquémico con transformacién Hemorragica se encontraron 2
pacientes, 1 con diagnostico inicial de disfagia leve y otro con moderada. Ambos, luego de la
intervencion con la pauta ya descrita, lograron la seguridad en la funcién deglutoria, llegando

a un diagndstico final de deglucion normal.

El estudio permitio comprobar los aportes en diversos aspectos. En primer lugar la
valoracién diagndstica inmediata y sistematicidad de la intervencion, ya que es importante la
presencia de un fonoaudi6logo idéneo en el area de deglucion, que evalle e intervenga a la
brevedad posible, para evitar mayores secuelas como: neumonias aspirativas, desnutricion,
deshidratacién y obstruccion de la via aérea que afectan a la calidad de vida del paciente y
que, en el peor de los casos, conllevan a la muerte (Gonzalez y Araya, 2000). En segundo
lugar, en cuanto a la sistematicidad, es posible afirmar que al intervenir 2 veces al dia, de
Lunes a Viernes, se obtienen resultados positivos en cuanto al tiempo promedio de
recuperacion. Esto demuestra que el tiempo minimo de terapia fue de 2 dias y el maximo
resultd ser de 20, con un promedio de 9 dias de intervencién. Cabe mencionar, que una
relacion empaética entre terapeuta y paciente también influye positivamente en cuanto a la

disposicion, motivacion y ejecucion de los ejercicios por parte de este ultimo.

Finalmente, en la aplicacién, no se utilizaron las maniobras ya que el grado de
severidad y las caracteristicas propias de los pacientes no lo permitian. En tanto las 2 personas
con posibilidad de utilizar estas técnicas no presentaban un estado adecuado, ya que un
paciente presentaba disfagia severa, ademas un estado de hipertonia, crisis convulsivas y una
traqueotomia; otro paciente se encontraba en un estado de sopor permanente post intervencion

quirdrgica.
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Conclusion

El estudio “Utilidad de pauta de ejercicios para pacientes con Disfagia Orofaringea
Neurogena en los servicios de Neurologia y Neurocirugia, Hospital Carlos Van Buren”
permite llegar a la conclusion de que existe una mejoria en la sintomatologia de los pacientes.
El diagndstico fonoaudioldgico inicial y final mediante la intervencion con la pauta Moraga et.
al arrojo como resultado que de un total de 17 pacientes, de los cuales 11 pacientes que
presentaban disfagia leve evolucionaron a deglucion normal; 4 disfagia moderada todos ellos
Ilegando a un diagnostico final de deglucion normal. En tanto, 1 paciente con disfagia severa
logré disminuir el grado de severidad pasando a ser disfagia moderada. Ademés, no hubo
avances significativos en otro paciente como para disminuir el grado de severidad,

permaneciendo con el diagnostico inicial de disfagia moderada.

El estudio, sin embargo, presenté algunas limitaciones que pudieron disminuir su
objetividad. En primer lugar, la objetividad de las evaluaciones iniciales y finales, ya que el
diagnostico inicial y final se hizo mediante la evaluacion fonoaudioldgica clinica, la cual se
basa en signos y sintomas de la persona en cuestion, pudiendo presentar margenes de error
debido a que no existe observacion in situ de la fisiologia del sistema deglutorio. Para no
incurrir en errores diagnostcicos, se hace necesario la evaluacion a través de estos examenes:
Nasolaringoscopia, Videofluroscopia, Radiografia de Térax, Manometria, Electromiografia o

Transito de Bario.

En segundo lugar, la pauta de intervencion Moraga et al.(2010) no presenta indices
medios de evaluacion que puedan dar mas exactitud al avance de la intervencion, por lo que
fue necesario buscar simbolos que ayudaran a constatar los pequefios avances de los pacientes

tratados.
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En tercer lugar, es necesario considerar la remision espontanea que es la mejoria de las
secuelas de algunos trastornos neuroldgicos, que permite, a su vez, la evolucion favorable de
los trastornos en la deglucion. Sin embargo, no es posible aislar este factor teniendo un grupo
de control sin intervencion de forma paralela, ya que va en perjuicio de los pacientes y en

contra de la formacion académica, ética y valorica como profesional de la salud.

En cuarto lugar, el estudio se vio limitado por la baja incidencia de la muestra en
Tumor y ACV Isquémico con transformacion Hemorragica (ACV |-H). Esta pequefia muestra
no es representativa y no permite generalizar los resultados de eficacia de la intervencion con
la efectividad que se obtuvo de la intervencién con la pauta estudiada, dado que no es posible

manejar la cantidad de personas que manifiesten este diagndstico.

En quinto y ultimo lugar, no siempre fue posible tener la localizacion exacta de las
lesiones, en los distintos trastornos neuroldgicos, debido a diversas circunstancias, entre las
que destacan fichas clinicas incompletas y examenes poco concluyentes. Tener la ubicacion
precisa de la injuria cerebral habria sido de gran ayuda para poder correlacionar el locus de la

lesion con la intervencion realizada.

Como proyecciones del estudio se detectaron algunos elementos que podrian ser utiles
buscando la mejora de esta pauta de intervencion de Moraga et.al. son los que se detallan a

continuacion:

Primeramente, se hace necesario modificar los criterios de evaluacion del ejercicio:
esto nace de la necesidad de hacer mas especifica la ponderacion del rendimiento, por parte
del paciente en un ejercicio dado. Esto quiere decir que los criterios propios de la pauta -
Logrado (L), Medianamente logrado (ML) y No logrado (NL)- se hacen insuficiente para

reflejar estados intermedios de valoracion. Es por esto que se sugiere establecer ademas de
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estos criterios, elementos adicionales como los signos de + (mas) y — (menos) dependiendo
del logro del paciente.

En segundo lugar, seria interesante aplicar esta pauta en otras patologias neurolégicas,
que causen disfagia orofaringea neurdgena, las cuales no se incluyeron en este estudio.
Algunas de ellas son: Traumatismo Encéfalo Craneano, Esclerosis Lateral Amiotrofica,
Trastornos del movimiento, entre otros, asimismo aumentar la muestra con Neoplasia
Endocraneana. Otro posible estudio a considerar sobre la pauta de intervencién, seria la

realizacion de un control a los pacientes después de cumplir el tratamiento.

Por ultimo, se sugiere ampliar el criterio de evolucién, aumentando la poblacion con
diagnostico inicial de disfagia en grado moderado y severo. Esto adquiere relevancia dado que
no han sido investigadas a cabalidad, en comparacién con el grado de severidad leve, que ya
ha sido estudiada por presentarse mayormente en pacientes con trastornos neuroldgicos,
considerando, ademas, que existen trastornos neuroldgicos que tienen una alta probabilidad de

presentar una remision espontanea que conlleva a una deglucion normal.

Debemos destacar las condiciones de trabajo en el Hospital Carlos Van Buren, ya que
se logré establecer un trabajo interdisciplinario con los diferentes profesionales, neurdlogos,
internos de medicina, enfermeras, kinesiologos, nutricionistas y auxiliares paramédicos,
demostrando la importancia del trabajo en equipo en pro de favorecer la salud del paciente.
Esto se ve reflejado en que el equipo médico aborda de forma integral la sintomatologia del
paciente y no trabaja en su area aisladamente. Lo anterior repercute en la confianza y
seguridad que le entrega al paciente y a su familia, lo que a su vez se traduce en motivacién

para sobreponerse a la enfermedad.
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Finalmente, se ha constatado la importancia del profesional fonoaudidlogo en
trastornos de la deglucidn, en los servicios hospitalarios de salud, ya que su labor terapéutica
evita el aumento de indices de riesgos como desnutricion, neumonia aspirativa, deshidratacion,
obstruccion de la via aérea, etc. Se debe considerar, asimismo, que la alimentacién constituye
una necesidad que debe integrar la seguridad, la eficiencia y la confortabilidad, en donde cada

uno de estos elementos se combinan para darle satisfaccion a la persona a la hora de comer.

La terapia fonoaudioldgica debe, entonces, evitar que se generen complicaciones
mayores en pacientes con trastornos neurologicos, buscando asi mejorar su calidad de vida.
Por otro lado, no se debe olvidar que este acto motor constituye un elemento socializador, que
si estd alterado, puede acarrear un sinfin de alteraciones emocionales y psicoldgicas, que

producen un deterioro en la persona afectada.
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Anexo N°1

Evaluacidn clinica de la deglucién

Gonzalez, Toledo 2000 (modificado)

Nombre: Edad: Fecha

Diagnéstico:

I.  ANTECEDENTES GENERALES (informacion equipo de salud).
a) Neuroldgica:

b) Broncopulmonar: secreciones no___si___ (leve(L) ___ moderado(M)___ severo(S)__)
Se estd aspirando (existencia de extraccion de flemas):si___no___

c) Tratamiento farmacoldgico:

d) Tipo de alimentacidn: oral nooral___ (Parenteral ___ SNG___ SNY___ Gastrostomia__ )
e) Otros antecedentes:

Traqueotomia : Si_  No__ canula:si____ no____ Tipo de canula:

Intubacién : Si_ No___ ¢Cuanto tiempo?:

Trastornosdelhabla : Si_ No__

Disartria : Si_ No___ (L__M__S ) Apraxiadehabla:Si___ No__ (L___M__ S )

Trastorno de lenguaje: Si__ No__

Afasia ¢ Si No (L™ S_ ) Otros:

Apraxia oral :Si_ No__ (L M___ S ) Sialorrea:Si___ No___ (L M__ S

Se alimenta en forma:  Independiente Semi dependiente__ Dependiente_

Cognicion : Alerta:Si__ No___ Déficitatencional: Si___ No____ Impulsividad:Si__ No___
Agnosia para alimentos:Si___ No___

Il. ASPECTOS OROFUNCIONALES DE LA DEGLUCION

a) Anatomia oral: Conservada_____ Alterada_____
Denticion : Completa___ Incompleta__ (PlacadentalSi___ No__ )
Cara en reposo: Normal____ Debilidad unilateral___ __(lzquierda_____ Derecha____ )
Sonrisa : Normal____ Elevasoloaderecha__ Izquierda__

b) Reflejos protectores

Velar Si No Retardado
Nauseoso Si No Posteriorizado Anteriorizado
Tos Si No Débil Tos productiva



c)

Control motor (L: logra; LP: logra parcialmente; NL: no logra; D: derecha; I: izquierda)

s
Si_

Si_

si_

Si_
Si_
Si_

Si_
s
Si_
Si_

s
s
Si_
Si_

No__

No__

No

No

No

No

No

No__

No

No,

No

V' Funcién Labial
- Desviacion Si_  (D:__;I__)No__
- Protruir labios L NL__ P
- Retraer labios L NL__ LP__
- Mantener cierre labial L NL__ LP__
- Sonrisa L NL_ P
- Producir silaba /pa/ varias veces L NL__ P
v’ Funcién mandibular
- Abrir y cerrar la boca L NL__ LP__
- Mover la mandibula a derecha L NL__ P
- Mover la mandibula a izquierda L NL__ LP__
v’ Funcién lingual
- Protrusion L NL__ LP__
- Desviacion L NL__ LP_
- Retraccién L NL__ LP__
- Mover a derecha L NL__ LP__
- Mover a izquierda L NL__ LP__
- Mover la lengua a la mejilla derecha L NL__ P
- Mover la lengua a la mejilla izquierda L NL__ P
- Mover arriba y abajo L NL__ LP__
- Producir silaba/ta/ varias veces L NL__ P
- Producir silaba/ka/ varias veces L NL__ P
v’ Funcién velo del paladar
- Elevacién del velo al producir /a/ L NL__ P
- Elevacion del velo al producir una seriedecinco/a/ L _NL___ LP__
v’ Sensibilidad laringea Conservada___ _ Deficiente__
v’ Funcién laringea
- Producir una /a/ L NL__ LP_
- Caracteristicas: Hipernasal:Si___ No___ Emisiéon nasal: Si____
v’ Tos
- Voluntaria (2 veces)
- Carraspera
Ill. PROCESOS DE LA DEGLUCION
a) Etapa preparatoria
Mastica
Sale alimento fuera de la boca
b) Etapa oral
Dificultad para el inicio
Lentitud
Manejo del bolo
c) Etapa faringea
Retardo en la elevacién del hueso hioides y cartilago tiroides
Ausencia de elevacion del hueso hioides y cartilago tiroides
Presencia de tos cuando se alimenta
Refiere regurgitacion nasal
d) Después de deglutir se observa
Alimentos en los surcos laterales
Alimento en el surco anterior
Alimento bajo la lengua
Alimento sobre la lengua
Alimento en el paladar duro

Presencia de secreciones

Si_
S

No
No,

Ronca(humeda): Si

No__

No__

No__

No__

No__



Voz himeda Si___ No

IV. ELEXAMEN SE REALIZO EN LAS SIGUIENTES CONSISTENCIAS Y CANTIDADES

Liquido __ Semisdlido ___ Solido o 1ml 3ml 5ml

V. OBSERVACIONES

VI. SINTESIS

Disfagia oro faringea: Si___ No___ Grado:L____M___ S Posible aspiracion : Si___ No___
Antes Falta de control lingual Retardo o ausencia del reflejo laringeo

Durante Reducido cierre laringeo Reducida elevacion laringea

Después Falta de contraccién laringea Disfuncion cricofaringea Disfuncion velar
VII. OTROS.

Indicaciones Fonoaudioldgicas de alimentacion:

RGE:Si___ No___ Sonido al auscultar:

Saturacién Antes de evaluacién: Durante evaluacion

Flemas No___  Si_ Color:

Observacion OFAS:

Nombre del evaluador:
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Informacion del consentimiento

La disfagia es la dificultad para tragar alimentos de diferentes consistencias,
que tiene como principal consecuencia el cuadro respiratorio denominado
neumonia, afectando la calidad de vida y en el peor de los casos la muerte del
paciente.

Las intervenciones para rehabilitar este problema, se basan tanto en la
intervencién fonoaudiolégica como quirdrgica, la primera se basa en una serie de
ejercicios, los que en un gran porcentaje establecen mejorias considerables en la
alimentacion, la segunda se denomina gastrostomia y se basa en una operacion
donde se introduce una manguera por el estbmago entregando los nutrientes
necesarios para vivir. Si el estado del paciente es severo y es imposible la
efectividad de la rehabilitacion fonoaudioldgica, la gastrostomia es la opcion.

Nuestra labor es realizar un tratamiento Fonoaudioldgico, dos veces al dia,
de lunes a viernes, con un plazo maximo de 28 dias; si el paciente es dado de alta
por el médico tratante, padeciendo aun esta dificultad, se continuara con el
tratamiento en el hogar.

El paciente a tratar debe contar con los siguientes requisitos:

e Padecer una enfermedad neurolégica como  traumatismo encéfalo
craneano (TEC), accidente cerebrovascular (ACV), tumor (TU), entre otras.

e Dificultad en la deglucion a consecuencia de las enfermedades ya
detalladas.

e Estar hospitalizado con ingreso desde el 1 de junio al 1 de julio en el
hospital Carlos Van Buren en las areas de neurologia o neurocirugia.
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Consentimiento Informado para paciente, familiar responsable y/o cuidador.

“Utilidad de pauta de ejercicios para pacientes con disfagia orofaringea
neurogena, en un plazo maximo de 28 dias”

Yo ,Rut ,
paciente, familiar o cuidador de: ,
RUT , autorizo a las alumnas tesistas Nicole

Lobos Villatoro, Maria Leonor Rosales Mella y Andrea Vergara Alvarez, para
proceder a la intervencion detallada:

El objetivo de este documento es ayudarlo a tomar la decisién, de aceptar la
intervencién fonoaudiolégica en el trastorno que padece usted, su familiar o
persona a cargo. Esta intervencion es parte de una investigacion de tesis, donde
el tratamiento consiste en aplicar una pauta de ejercicios, con el fin de mejorar el
acto de comer.

Todos los datos obtenidos seran de absoluta confidencialidad y
resguardados para la seguridad del paciente, se utilizaran solo con la finalidad
pertinente a la investigacion

A través de la firma de este documento dejo constancia que he sido
informado de cada uno de los procedimientos, mis dudas e inquietudes han sido
resueltas, asimismo se me ha comunicado que puedo retirarme de esta
investigacion en cualquier momento, sin que eso perjudique mi atencion en el
hospital.
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“Carta al Comité Cientifico del Hospital Carlos Van Buren”

COMITE CIENTIFICO
HOSPITAL CARLOS VAN BUREN

Valparaiso, 7 junio de 2011

Dra. Claudia Cartagena Salinas
Encargada Seccion Investigacion
Oficina de Gestion Docente
Hospital Carlos Van Buren
Presente.

Tenemos el agrado de saludar e informar a Ud. que en reunion
del Comité Cientifico del dia de hoy, hemos aprobado el trabajo de tesis
“Utilidad de pauta de ejercicios para pacientes con disfagia orofaringea
neurégena en el hospital Carlos Van Buren”” a realizar por alumnas de la
carrera de Fonoaudiologia de la U de Valparaiso, sefioritas Maria Rosales
Mella, Nicole Lobos Villatoro y Andrea Vergara Alvarez supervisadas por la
profesora Srta. Viviana Garcia, fonoaudidloga de la Universidad de Valparaiso

Saluda atentamente a Ud.,

=

mité Cientifico

SAN IGNACIO 725 - TELEFONO 25 40 74 - ANEXOS : 533 - 260 - FAX : 59 69 80 - VALPARAISO
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“Carta al director del Servicio de Neurocirugia del Hospital Carlos Van

Buren”
hi¢
*
* *

* ,
UNIVERSIDAD

DE
VALPARAISO e
CHILE FACULTAD DE MEDICINA

CARRERA DE FONOAUDIOLOGIA

Valparaiso, 18 de Abril de 2011.-

Sefior:

Doctor Octavio Arriagada \ \
Jefe Servicio de Neurocirugia ?&‘{"‘ )
Hospital Carlos Van Buren ’\(‘ Ot
VALPARAISO s

Estimado Sefior Director:

La presente tiene como objeto solicitar a/ usted, la
autorizaci6n, para que las estudiantes de quinto afio de la Carrera dé Fi)noaudiologl’a,
sefioritas : Nicole Lobos Villatoro, Rut: 16.658.407-8, Marfa Leonor Rosales Mella, Rut:
16.126.631-0 y Andrea Vergara Alvarez., Rut: 16.552.238-9, quienes estdn desarrollando
la tesis de investigacién titulada: “UTILIDAD DE PAUTA DE EJERCICIOS PARA
PACIENTES CON DISFAGIA OROFARINGEA NEUROGENA, EN EL HOSPITAL
CARLOS VAN BUREN”, puedan acceder a los registros de los paciente e intervenir en sus
dificultades deglutorias, a través de una pauta elaborada por alumnos tesistas de la misma
carrera en el afio 2010, la rehabilitacién se desarrollarfa en las dreas de neurologia y
neurocirugfa del hospital al cual se hace mencién, con una modalidad de intervencién, dos

veces al dia durante su hospitalizacién como en su domicilio.

Las alumnas tesistas, se comprometen a respetar todas las
disposiciones establecidas por el Hospital, y a trabajar de manera tal de no interferir el
normal desempefio de los demds profesionales. Una vez finalizado el proceso de
intervencién se haré entrega de una epicrisis de Fonoaudiologfa, la que podra ser adjuntada

a la ficha clinica del paciente.

Agradeciéndole de antemano su atencién y buena acogida,

saludan atentamente: . _J
/ e
/' A \ D o i)
il 7 Y
M =
\/Mﬁ/\ — .
__Flga. Viviana Garcia Ubillo “Prof. Flgo. Patricio Valdebenito V.
Profesor Guia de Tesis A G Director

ool oGS /Carrera de Fonoaudiologia.

<




ANEXO N°7

“Carta al Director del Servicio de Neurologia del Hospital Carlos Van

Buren”

A“f’ do T chlbse

SERViCIO

UNIVERSIDAD 0
DE 1 1o
GG 20 ABR. 2011 s currap pe MeDICI A Ni PROLISIE
CARRERA DE FONOAUDIOLOGIA &,/\_/
PARM
Valparaiso, 18 de Abril de 2011.-
Sefior:

Doctor Juan Eurolo M.
Jefe Servicio de Neurologia
Hospital Carlos Van Buren
VALPARAISO

Estimado Sefior Director:

La presente tiene como objeto solicitar a usted, la
autorizacién, para que las estudiantes de quinto afio de la Carrera de Fonoaudiologia,
sefioritas : Nicole Lobos Villatoro, Rut: 16.658.407-8, Marfa Leonor Rosales Mella, Rut:
16.126.631-0 y Andrea Vergara Alvarez., Rut: 16.552.238-9, quienes estén desarrollando
la tesis de investigacién titulada: “UTILIDAD DE PAUTA DE EJERCICIOS PARA
PACIENTES CON DISFAGIA OROFARINGEA NEUROGENA, EN EL HOSPITAL
CARLOS VAN BUREN?, puedan acceder a los registros de los paciente e intervenir en sus
dificultades deglutorias, a través de una pauta elaborada por alumnos tesistas de la misma
carrera en el afio 2010, la rehabilitacién se desarrollarfa en las dreas de neurologia y
neurocirugifa del hospital al cual se hace mencién, con una modalidad de intervencién, dos

veces al dia durante su hospitalizacién como en su domicilio.

Las alumnas tesistas, se comprometen a respetar todas las
disposiciones establecidas por el Hospital, y a trabajar de manera tal de no interferir el
normal desempefio de los demds profesionales. Una vez finalizado el proceso de
intervencién se hard entrega de una epicrisis de Fonoaudiologia, la que podré ser adjuntada

a la ficha clinica del paciente.

Agradeciéndole de antemano su atencién y buena acogida,

saludan atcryd-ﬁente: ¥ A
[ = ey, / e

N A /.S \ (="
Flga: Viviana Garcia Ubillo —~ ‘//5 PYeL 0. Patnclo Valdebemto V.
“~ Profesor Guia de Tesis '\\3 . | Director

L Wit :'/C?w ra de Fonoaudiologia.




Anexo N°8

EJERCICIOS TERAPEUTICOS NL: No Logrado ML: Medianamente Logrado L: Logrado

- MASOTERAPIA
Dia 1 Dia 2 Dia 3 Dia 4 Dia 5 Dia6 Dia 7 Dia 8 Dia 9 Dia 10

Presion deslizada ms cigomatico

Compresion pinza ms cigomatico

Presion deslizada ms temporal

Masaje trasnversal en ms temporal

Presion deslizada ms masetero

[ 2 ESTIMULACION SENSORIAL VIBRATORIA
Dia 1 Dia 2 Dia 3 Dia 4 Dia 5 Dia6 Dia 7 Dia 8 Dia 9 Dia 10

Rotacion en mentalis labio superior

Entre labios mas cierre

En area molar mas mordida

Presion zona medial de lengua

Antero post zona medial lengua

Post anterior en zona medial lengua
- ESTIMULACION SENSORIAL TERMICO
GUSTATIVA Dia 1 Dia 2 Dia 3 Dia 4 Dia 5 Dia6 Dia 7 Dia 8 Dia 9 Dia 10

Frio acido en pilares antyvelo

Calido en pilares antyvelo (40'C)

Miel de Boraxen dorso lingual

(g PRAXIAS FACIALES Dia 1 Dia 2 Dia 3 Dia4 | Dias Dia6 Dia 7 Dia 8 Dia 9 Dia 10

Abrirycerrar boca




PRAXIAS LINGUALES

Dia 1

Dia 2

Dia 3

Dia 4

Dia 5

Dia6

Dia 7

Dia 8

Dia 9

Dia 10

Protrusion/retraccion lingual

Apice ligual a superior/inferior

Lateralizacion lingual

Estallido lingual

Succion lingual contra el paladar

Succion en paladar, abrir/cerrar boca

Vibracion lingual

Rotacion lengua en vestibulo oral

Empujarlengua contra resistencia

Barrerla lengua contra el paladar

Empujarlengua contra mejillas

PRAXIAS LABIALES

Dia 1

Dia 2

Dia 3

Dia 4

Dia6

Dia 8

Dia 9

Dia 10

Protrusion labial

Sonrisa abierta/cerrada

Estallido de labios protruidos

Estallido de labios retraidos

Morder labios

Vibracion labial

Resistencia a oclusion labial

Estiramiento lateral de labios

PRAXIAS MEJILLAS

Dia 1

Dia 2

Dia 3

Dia 4

Dia6

Dia 8

Dia 9

Dia 10

Inflarambas mejillas

Inflar una mejilla

Contraccion mejilla con resistencia




PRAXIAS MEJILLAS

Dia 1

Dia 2

Dia 3

Dia 4

Di

a5

Dia6

Dia 7

Dia 8

Dia 9

Dia 10

Inflarambas mejillas

Inflar una mejilla

Contraccion mejilla con resistencia

MANIOBRAS POSTURALES

Dia 1

Dia 2

Dia 3

Dia 4

Di

a5

Dia6

Dia 7

Dia 8

Dia 9

Dia 10

Flexion anterior de cuello

Cabeza inclinada hacia atras

Rotacion de cabeza

Inclinacion lateral de cabeza

Acostado

MANIOBRAS FACILITATORIAS

Dia 1

Dia 2

Dia 3

Dia 4

Dia 5

Dia6

Dia 8

Dia 9

Dia 10

Deglucion supraglotica

Deglucion supre supraglotica

Mendelsohn

Resistencia frontal a la deglucion




Anexo N°9

N2 paciente Edad Orden creciente
1 66 50
2 62 51
3 66 52
4 58 54
5 54 58
6 80 62
7 50 62
8 66 65
9 71 |G
10 65 66
11 51 66
12 65 66
13 74 69
14 80 71
15 52 74
16 69 80
17 62 80
Total 1091
Promedio 64
Mediana 65

Tabla N91

Sexo de paciente

Cantidad de pacientes

Femenino 8
Masculino 9

Tabla N22

Cantidad de

Enfermedad pacientes
ACV isquémico 8
ACV hemorrégico 6
Tumor 1
ACV isquémico con
transformacion
hemorragica 2

Tabla N23




Anexo N° 10

Neurocirugia

&
o
b\'z"’ .1 M.2 M.3 M.4 |M.5 EVS.1 EVS.2 EVS.3 EVS.4 EVS.5 |EVS.6 |EST.1 EST.2 EST.3 |PF.1
1|P17-P15-P11 P17-P15-P11 |P17-P15 P15 |P17-P15-P11 P17-P15-P11 P17-P15-P11 P17-P11 P17 P17 P17 P17 P13 P15-P13
2(P17-P15-P11  |P17-P15-P11 |P17-P15 |P15 ([P17-P15-P11 P17-P15-P11 P17-P15-P11 P17-P11  [P17 P17 P17 P17 P13 P15-P13
3|P17-P15-P11 P17-P15-P11 |P17-P15 P15 |P17-P15-P11 P17-P15-P11 P17-P15-P11 P17-P11 P17 P17 P17 P17 P13 P17-P15-P13
4|P17-P15-P11  [P17-P15-P11 [P17-P15 [P15 |P17-P15-P11 P17-P15-P11 P17-P15-P11 P17-P11  [P17 P17 P17 P17-P13 P13 P15-P13
5|P17-P15-P11 P17-P15-P11 |P17-P15 P15 |P17-P15-P11 P17-P15-P13-P11 P17-P15-P13-P11 P17-P11 P17 P17 P17 P17-P13 P13 P15-P13
6(P17-P15-P11 P17-P15-P11 [P17-P15 P15 |P17-P15-P11 P17-P15-P13-P11 P17-P15-P13-P11 P17-P11 P17 P17 P17 P17-P13 P13 P17-P15-P13
7\P17-P15-P11  |P17-P15-P11 |P17-P15 |P15 [P17-P15-P11 P17-P15-P13-P11 P17-P15-P13-P11  |P17-P11 |P17-P13 |P17 P17 P17-P13-P11 P13 P17-P15-P13
8|P17-P15-P11 P17-P15-P11 [P17-P15 P15 |P17-P15-P11 P17-P15-P13-P11 P17-P15-P13-P11 P17-P11 P17-P13 P17 P17 P17-P13-P11 P13 P17-P15-P13
9|P17-P15-P11  [P17-P15-P11 [P17-P15 [P15 |P17-P15-P11 P17-P15-P11 P17-P15-P11 P17-P11  [P17 P17 P17 P17-P11 P17-P15
Reevaluacion

11|P17-P15 P17-P15 P17-P15 |P15 |P17-P15 P15 P17-P15-P11 P17 P17-P11 P17-P11 P11 P15

12|P17-P15 P17-P15 P17-P15 P15 |P17-P15 P15 P17-P15-P11 P17 P17-P11 P11 P11 P15

13|P15 P15 P15 P15 |P15 P11 P17-P11 P17-P11 P11

14|P15 P15 P15 P15 |P15 P11 P17-P11 P17-P11 P11

15(P15 P15 P15 P15 |P15 P17 P17-P11

16|P15 P15 P15 P15 |P15 P17 P17-P11

17|P15 P15 P15 P15 |P15 P11

18|P15 P15 P15 P15 |P15 P11

19|P15 P15 P15 P15 |P15 P11

20

21

22

23

24

25

26

27

28




P15 P15 P15 P15 P15-P13 P15 P15-P13
P15 P15 P15 P15-P13 P13 P15-P13 P15 P15-P13
P15 P15 P15 P15-P13 P13 P15-P13 P15-P13 [P15
P15-P13 |P15-P13 P15-P13  |P15-P13 P13 P15 P15-P13 |P15
P15-P13 |P15-P13-P11  |P15P13 P15-P13 P13 P15 P15 P15
P15 P15-P11 P15 P15 P13 P11 P15-P11 |P11 P15 P15
P15 P15-P11 P15 P15 P11 P15-P11 |P11 P15 P15
P15 P15-P11 P15 P15 P11 P15-P11 |P11 P15 P15
P15 P15-P11 P15 P15 P11 P15-P11 |[P11 P15 P15
P15 P15 P15 P15 P15 P11 P15 P15
P15 P15 P15 P15 P15 P11 P15 P15
P15 P15 P15 P15 P11 P15 P15
P15 P15 P15 P15 P11 P15 P15
P15 P15 P15 P15 P15 P15
P15 P15 P11 P15 P11 P15 P15 P15
P15 P15 P11 P15 P11 P15 P15 P15
P15 P15 P15 P11 P15 P15 P15
P15 P15 P15 P11 P15 P15 P15




MP.2

MP.3

MP.4

MP.5

MF.1

MEF.2

MF.3

MF.4

P13

P13

P13

P13

P13

P13




Anexo N° 11

Neurologia
&°
54
b""g .1 M.2 M.3 M.4 M.5 EVS.1 EVS.2 EVS.3 |EVS.4 EVS.5 EVS.6

1|P10-P8 P10-P8 P10-P8 |P10-P8 |P10-P8 P9-P10-P5-P8 P3-P12-P14 P6-P9-P10-P16-P5-P8 P6-P9-P10-P16-P1
2|P2-P10-P8 P10-P8 P10-P8 |P10-P8 |P2-P10-P8 P9-P10-P5-P8 P3-P12-P14 P6-P9-P10-P16-P5-P8 P6-P9-P10-P16-P1
3|P2-P10-P8 P2-P10-P8 P10-P8 P10-P8 P2-P10-P8 P9S-P10-P5-P8 P12-P14 P6-P16-P9-P10-P5-P8 P6-P9-P10-P16-P1
4(P2-P10-P8 P2-P10-P8 |P10-P8 |P10-P8 ([P2-P10-P8 P10-P5-P8 P2-P14 P9-P10-P16-P5-P8 P10-P16-P1
5|P2-P10-P8 P2-P10-P8 |P10-P8 |P10-P8 ([P2-P10-P8 P10-P5-P8 P2-P14 P10-P16-P5-P8 P10-P16

6|P8 P8 P8 P8 P8 P8 P2 P16-P8 P16

7|P8 P8 P8 P8 P8 P8 P2 P16-P8-P14 P16-P14

8|P8 P8 P8 P8 P8 P2-P8 P16-P8-P14 P16-P14

9|P8 P8 P8 P8 P8 P2-P8 P16-P8-P14 P16-P14

Reevaluacion

11 P14 P14

12 P14 P14

13 P14 P14

14 P14 P14

15 P14 P14

16 P14 P14

17 P14 P14

18 P14 P14

19
20
21
22
23
24
25
26
27
28




EST.1 EST.2  |EST.3 PF.1

P2-P3-P4-P6-P9-P10-P16-P1-P5-P7-P14 P9-P10-P16-P5-P7-P8-P14 P2-P3-P8-P14 P4-P10-P12-P5-P7-P8-P14 P4-P9-P10-P16-P1-P5-P7-P8-P14
P2-P3-P4-P6-P9-P10-P16-P1-P5-P7-P14 P9-P10-P16-P5-P7-P8-P14 P2-P3-P8-P14 P4-P10-P12-P5-P7-P8-P14 P4-P9-P10-P16-P1-P5-P7-P8-P14
P2-P4-P6-P9-P10-P16-P1-P5-P7-P14 P9-P10-P16-P5-P7-P8-P14 P2-P4-P8 P4-P10-P12-P5-P7-P8-P14 P4-P9-P10-P16-P1-P5-P7-P8-P14
P2-P4-P10-P16-P1-P5-P14 P10-P16-P8-P14 P2-P4-P8 P10-P5-P8-P14 P10-P16-P1-P5-P8-P14
P2-P4-P10-P16-P1-P5-P14 P2-P10-P16-P8-P14 P2-P4-P8 P10-P5-P8-P14 P10-P16-P1-P5-P8-P14
P2-P4-P16-P14 P2-P16-P8-P14 P2-P4-P8 P8-P14 P16-P1-P8-P14

P2-P4-P16-P14 P2-P16-P8-P14 P2-P4-P8 P8-P14 P16-P1-P8-P14

P2-P4-P16-P14 P2-P16-P8-P14 P4-P8 P8 P16-P1-P8

P2-P4-P16-P14 P2-P16-P8-P14 P4-P8 P8 P16-P1-P8

P14 P14

P14 P14

P14 P14

P14

P14

P14

P14

P14




P4-P10-P12-P16-P5-P7-P8-P14 P2-P4-P6-P10-P12-P16-P5-P7-P8 P2-P4-P6-P12 P10-P12-P7  |P4 P12 |4 P4-P6-P12-P14
P4-P10-P12-P16-P5-P7-P8-P14 P2-P4-P6-P10-P12-P16-P5-P7-P8 P2-P4-P6-P12 P10-P12-P7  |P4 P12 [pP4 P4-P6-P12-P14
P4-P10-P12-P16-P5-P7-P8 P2-P4-P6-P10-P12-P16-P5-P7-P8 P2-P4-P6-P12 P10-P12-P7  |P4 P2 |4 P4-P12-P14
P10-P16-P5-P8 P2-P4-P10-P16-P5-P8 P2-P4 P2 P10 P4 P14
P10-P16-P5-P8 P2-P4-P10-P16-P5-P8 P2-P4 P2-P4  [P10 P4 P14

P16-P8 P2-P4-P16-P8 P2-P4 P2-P4 P4 P14

P16-P8 P2-P4-P16-P8 P2-P4 P2-P4 P14

P16-P8 P4-P16-P8 P4 P4

P16-P8 P4-P16-P8 P4 P4




P2-P4-P10-P12-P16-P5-P8-P14 P12-P8 P2-P4-P10-P12-P16-P5-P8-P14 P4-P10-P12-P16-P5-P8-P14 P2-P3-P1
P2-P4-P10-P12-P16-P5-P8-P14 P12-P8 P2-P4-P10-P12-P16-P5-P8-P14 P4-P10-P12-P16-P5-P8-P14 P2-P3-P1
P2-P4-P10-P12-P16-P5-P8 P4-P12-P8  |P2-P4-P10-P12-P16-P5-P8-P14 P4-P10-P12-P16-P5-P8-P14 P2
P2-P4-P10-P16-P5-P8 P4-P8 P2-P4-P10-P16-P5-P8-P14 P4-P10-P16-P5-P8-P14 P2
P2-P4-P10-P16-P5-P8 P4-P8 P2-P4-P10-P16-P5-P8-P14 P4-P10-P16-P5-P8-P14 P2
P2-P4-P16-P8 P4-P8 P2-P4-P16-P8-P14 P4-P16-P8-P14 P2
P2-P4-P16-P8 P4-P8 P2-P4-P16-P8-P14 P4-P16-P8-P14 P2
P4-P16-P8 P4-P8 P4-P16-P8 P4-P16-P8

P4-P16-P8 P4-P8 P16-P8 P16-P8




MP.2 MP.3 MP.4 MP.5 MF.1 MF.2 MF.3 MF.4

P2-P4  [P2 P4

P2-P4  [P2 P4

P2-P4  [P2 P4

P2 P2

P2 P2

P2-P1  [P2-P1

P2-P1  [P2-P1

P1 P1

P1 P1




Anexo N° 12

ACV Isquémico con transformacion Hemorragica

=)
® .1 M2 M3 [M4]M.5 [EVS.1 |EVS.2 [EVS.3 |EVS.4 |EVS.5 [EST.1 |EST.2 |EST.3 |PF.1

=
[
[EEN
=

V[N [ojL|p|lW|N |-
Rlrlkrlr|lkr|RrR, ||~
Rlrlkr|lpr|kr|RrR|R]|~
Rlrlrlkr|lkr|Rr,|R, ]~
Rlrlr|lpr|lkr|RrR|R]|~
Rlrlkr|lpr|kr|RrR|R]|~
RlrlRr|lpr|kr|RrR|R]~

[ T T
NS
Rl

[ I T

Reevaluacion

11

12

13

RPlr|lr|~
RPlr|lR |~

14

15

16

17

18

Rlpr|lkr|lRr|Rr|Rr|,r|r |~

19

20 1

21 1

22

RlRr|lk |

23

24

25

26

27

28




MP.3 |MP.4 [MP.5 |MF.1 |[MF.2 |MF.3 |MF.4

MP.2

MP.1




Anexo N° 12

ACV Hemorragico

PF.1

EST.3

EST.2

EST.1

EVS.6

EVS.5

EVS.3 |EVS.4

EVS.2

M.2 |[M.3 |[M4 |M.5 |EVS.1

.1

Reevaluacion

11

12
13
14
15
16
17
18
19
20
21

22

23
24
25
26
27
28







MP.1

MP.2

MP.3

MP.4

MP.5

MF.1

MF.2

MF.3

MF.4




Anexo N° 13

ACV Isquémico

PF.1

EST.3

EST.2

EST.1

EVS6

EVS.5

EVS.4

EVS.3

EVS.2

EVS.1

M.5

M.4

M.2 [M.3

.1

Reevaluacion

11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28







MF.4

MF.3

MF.2

MP.2 |MP.3 |MP.4 [MP.5 |MF.1

MP.1




Anexo N° 13

ACV Hemorragico

M.2 |M.3 [M.4 [M.5 |EVS.1 |EVS.2 |EVS.3 |[EVS.4 |EVS.5 |EVS.6 [EST.1 |EST.2 [EST.3 |PF.1

1

Reevaluacion

11
12
13

14
15
16
17
18
19
20
21
22
23

24
25

26
27
28




MP.1 [MP.2 [MP.3 [MP.4 |MP.5|MF.1 [MF.2 |MF.3 |MF.4




Anexo N° 14

ACV Isquéemico

PF.1

EST.3

EST.2

EST.1

EVS6

EVS.5

M.5 |EVS.1 |EVS.2 |EVS.3 |EVS.4

M.4

M.3

M.2

Reevaluacion

11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23

24
25

26
27
28




MF.1 [MF2 |MF3 |MF4

MP.4  [MP.5

MP.1 |MP.2 [MP.3




Anexo N° 15

ACV lIsquémico con transformacion Hemorragica

%
%

N

=
® 1 M2 (M3 [M4 |[M5 |EVS.1 |EVS.2 [EVS.3 |EVS.4 |EVS.5 [EST.1 |[EST.2 [EST.3 |PF.1

[ Ll T T

W[N] |[HR|WIN |-
Rlpr|lrlkr|lrRpr|lrR]|~
Rlkr|lkrlkr|l,rlkr],r|R,]~
Rlpr|lkrlkr|lr|,r]r|R]~
[ T T T T T T T T
[ T T T T T T T T
[ T T T T T T T

Rl |-
[ T T T

[l T

Reevaluacion

11

12

13

[ Ll T
[ Tl T

14

15

16

17

18

e e e e e e

19

20

21 1

22

[ T T

23

24

25

26

27

28




MP.2 |MP.3 [MP.4 |MP.5 |MF.1 |MF.2 |MF.3 |MF.4

MP.1




Anexo N° 16

Tumor

PF.1

M.2 [M.3 |M.4 |M.5 [EVS.1 [EVS.2 |EVS.3 |EVS.4 |EVS.5 |EVS.6 [EST.1 |EST.2 |EST.3

.1

Reevaluacion

11
12
13

14
15

16
17
18
19
20
21

22

23

24
25

26
27
28




MP.1 [MP.2 [MP.3 |MP.4 |MP.5 [MF.1 |MF.2 |MF.3 |MF.4




Anexo N° 17

Niveles de textura de solidos en el tratamiento de la disfagia

Textura Descripcion  de la | Ejemplos de alimentos
textura
Puré Puré homogéneo, | Puré de patata vy
cohesivo, sin grumos. verduras variadas con
No precisa masticacion. | pollo, pescado, carne o
Distinta viscosidad en | huevo.
funcion de las | Leche con harina de
necesidades cereales.
del paciente (poder ser | Frutas trituradas con
sorbido con una pajita, galletas.
tomado con cuchara o | Flan, yogur, natillas.
mantenerse en un
tenedor).
Se puede afadir un
espesante para
mantener
estabilidad y cohesion.
Masticacion Alimentos de textura | Espaguetis muy cocidos
muy facil blanda y jugosa que con mantequilla.

requieren ser
minimamente
masticados y pueden
ser facilmente molidos
con un tenedor.

Incluye alimentos que

Filete de pescado sin
espinas desmenuzado
con salsa.

Miga de pan untada con
tomate y aceite.

Jamon cocido muy fino.




forman bolo con
facilidad.
Los mas secos deben

servirse con salsa.

Queso fresco.

Manzana hervida.

Masticacion facil

Alimentos blandos vy

jugosos que pueden
partirse con un tenedor.
Los alimentos mas

secos deben cocinarse o

servirse con salsas
espesas.
Deben evitarse los

alimentos que suponen
un
alto riesgo de

atragantamiento.

Verdura con patata.
Hamburguesa de
ternera con salsa de
tomate.

Miga de pan con
mantequilla y
mermelada.

Fruta madura.

. Normal

Cualquier tipo de

alimento y textura

Incluye los alimentos
con alto riesgo de

atragantamiento

Niveles de textura de liquidos en el tratamiento de la disfagia.

Textura Descripcion  de la | Ejemplos de liquidos
textura
Liquida clara No deja capa en el | Agua, infusiones, cafe,

recipiente que lo

contiene

caldo vegetal.




Néctar Deja una fina capa en el | Néctar de durazno.
recipiente que lo Zumo de tomate.
contiene. Puede ser | Sandia 0 melon
sorbido a través de una | triturados.
pajita. Crema de calabaza.
Puede ser bebido | Cualquier liquido claro
directamente del vaso o | con suficiente
taza. espesante.

Miel Deja una capa gruesa | Fruta triturada.
en el recipiente que lo Cualquier liquido con
contiene. suficiente espesante.

Al verterlo cae muy
despacio o gotea.
No puede ser sorbido a
través de una pajita.
Puede ser bebido de un
vaso o taza.
Pudding No cae al verterlo. Gelatina.

Adopta la forma del
recipiente que lo
contiene.

No puede ser bebido de
un vaso o taza.

Debe tomarse con

cuchara.

Cualquier liquido con

suficiente espesante.




Modificacion de la consistencia de los alimentos en funcién de la alteracion

de la deglucion.

Sintoma

Alteracion

Modificacién dietética

Saliva espesa.
Hipersalivacion o babeo.
entre

Tos frecuente

comidas.

Retraso o ausencia del

reflejo de deglucion.

Espesar los liquidos y

dar alimentos con
consistencia de puré.
Alimentos frios o con
sabor

estimulante.

Residuos orales

Disminucion del control

Liquidos espesados.

lingual (dificultad en la | Alimentos picados o
fase de preparacion | triturados con salsas
oral). gue mantengan el bolo
unido.
Hipersalivacion o babeo. | Alteracion de la | Consistencia liquida (por

Residuos orales.

Tos frecuente entre

comidas.

retraccion de la base de
la lengua con
sensibilidad

faringolaringea indemne.

ejemplo,leche).

Tos frecuente durante
las comidas.

Hipersalivacion.

Disminucion en la
proteccion de la via
aérea.

Alimentos triturados.

Liquidos espesados

Sensacion de residuos

en la garganta

Disfuncion faringea.

Disminucion de la

Consistencia en funciéon

de la severidad de la




contraccion faringea.

lesion.

Los mas afectados:
consistencia liquida.

Los menos afectados:
toleran alimentos de facil

masticacion.

Residuos orales.
Deglucién fraccionada.
Tos durante la

deglucién.

Reduccion de la
sensibilidad oral.
Disminucion de la
sensibilidad faringea o

laringea.

Liquidos espesados.

Alimentos frios o]
estimulantes.

Alternar bocados de
alimentos frios y
calientes.

Sensacion de dificultad

para tragar

Tos después de las
comidas.
Disfuncion del esfinter

esofagico superior.

Consistencia néctar.
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