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RESUMEN

Introduccidn: La disfagia orofaringea aparece entre el 29% y 50% de los pacientes que han sufrido un
accidente cerebrovascular. Se define como “la alteracion de la deglucion, caracterizada por la
dificultad de mover el bolo alimenticio de manera segura desde la boca al estdmago sin que aparezca
la aspiracion” pudiendo causar: malnutricion, pérdida de peso, deshidratacion, aspiracion, asfixia,

neumonia e incluso, la muerte.

Objetivos: Disefiar un protocolo de evaluacion e intervencion desde la Fisioterapia dirigido a personas
gue sufren disfagia orofaringea tras haber sido diagnosticadas de accidente cerebrovascular, para

mejorar la calidad de vida y la funcionalidad del paciente.

Material y métodos: Se propone un protocolo de intervencién de 15 sesiones de duracion repartidas
en 9 semanas con pacientes que cumplan los criterios de inclusion definidos. Inicialmente se realizara
la presentacion del programa y se realizard una charla-taller donde se daran pautas posturales,
higiénicas y nutricionales. Se continuara con una evaluacion inicial del paciente y con la intervencion
de fisioterapia. Para finalizar se realizaran dos reevaluaciones finales: una al finalizar la intervencion y

otra a los tres meses.

Conclusiones: A través de este programa se presenta un proyecto innovador desde la Fisioterapia, ya

que hay muy pocos estudios.

Palabras claves: “disfagia orofaringea”,  “fisioterapia”,  ‘“‘accidente cerebrovascular”,

FRNNT

“rehabilitacion”, “disfagia”.



ABSTRACT

Introduction: Oropharyngeal dysphagia appears between 29% and 50% of patients who have suffered
a stroke. It is defined as “swallowing disorder, characterized by the difficulty of moving the bolus
safely from the mouth to the stomach without the appearance of aspiration” can cause: malnutrition,

weight loss, dehydration, aspiration, suffocation, pneumonia and even, death.

Objectives: To design an evaluation and intervention protocol from Physical Therapy for people
suffering from oropharyngeal dysphagia after having been diagnosed with stroke to improve the

patient”s quality of life and functionality.

Material and methods: we propose an intervention protocol of 15 sessions of duration spread over 9
weeks with patients who meet the defined inclusion criteria. Initially, the program will be presented
and we will give a talk about postural, hygienic and nutritional guidelines. We will continue with an
initial evaluation of the patient and the physiotherapy intervention. To conclude, we will do two final

reevaluations: one at the end of the intervention and another after three months.

Conclusions: This program presents an innovative Project from Physical Therapy, since there are very

few studies.

Key words: “oropharyngeal dysphagia”, “Physical Therapy”, “stroke”, “reabilitation”,

“dysphagia”.



1. INTRODUCCION

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, los accidentes cerebrovasculares (ACV) o ictus
afectan a 15 millones de personas al afio, de las cuales un tercio fallece y otro tercio queda con
secuelas discapacitantes (Mackay J. et al., 2004). En Espafia, los accidentes cerebrovasculares son la
primera causa de muerte en las mujeres y la tercera en hombres (Instituto Nacional de Estadistica,
2015). Ademas es la primera causa de discapacidad grave en el adulto (L6pez- Liria R. et al., 2014),

siendo la segunda causa de muerte en el mundo en el afio 2012 (Pefia-Chavez R. et al., 2015).

Entre las secuelas clinicas mas importante se encuentra la disfagia, entre el 29%y el 50% de
los pacientes con ictus agudo la presentan (Robert Teasell MD et al., 2016). La disfagia se define
como “la alteracion de la deglucion, caracterizada por la dificultad de mover el bolo alimenticio de
manera segura desde la boca al estomago sin que aparezca la aspiracion” (Zambrana-Toledo N.,2001).
Las consecuencias que produce la disfagia son: malnutricion, pérdida de peso, deshidratacion,
aspiracion, asfixia, neumonia e incluso, en el peor de los casos, la muerte (Bisbe M. et al., 2012).
Asimismo su calidad de vida se ve influida por el modo de tomar el alimento ademas del tipo y forma

de preparacion de los mismos.

Para poder comprender qué es la disfagia, debemos de entender el proceso de deglucién. La
deglucion es inicio de la digestion, garantiza el paso de alimentos desde la boca hasta el estomago y
constituye un proceso primordial para la subsistencia humana. En este proceso se fragmentan los
alimentos ingeridos hasta conseguir un tamafio adecuado para que puedan pasar las moléculas a través
de la pared intestinal al sistema circulatorio y linfatico. El ciclo de la deglucidn se realiza 590 veces en
24 horas: 146 ciclos en las comidas, 394 entre las comidas estando despierto y 50 ciclos durante el

suefio (Flanagan JB. et al., 1963).

La deglucion puede dividirse en tres fases (Souto S. et al., 2003):

o Fase oral o bucal, es voluntaria e inicia el proceso de la deglucion. En ella, se crea el tamafio
del bolo alimenticio adecuado para ser propulsado por la lengua hasta la faringe. Es controlada

por la corteza cerebral y los tractos corticobulbares, junto con la accion de los nervios



craneales V, VIl 'y XII con la musculatura lingual intrinseca, extrinseca y facial (Caviedes I. et
al., 2002). Esta fase dura aproximadamente 1 segundo y a partir de aqui se activa el complejo
reflejo y no puede ser detenida la deglucion.

Fase faringea, es involuntaria y dura aproximadamente 1 segundo. En ella se traslada el bolo
alimenticio desde la faringe hacia el es6fago. Esta fase se inicia por la estimulacion de las
zonas reflexdgenas a nivel de los pilares anteriores de las fauces (controlados por los pares
craneales IX y X) a partir de este momento el movimiento del bolo nunca es interrumpido.
Los impulsos sensitivos se dirigen al centro de la deglucion situado en el bulbo raquideo,
donde se producen impulsos motores transmitidos a través de los nervios craneales V, IX, X,
Xl 'y XII produciéndose la siguiente secuencia:

o El velo del paladar se eleva y retrae produciéndose el cierre del esfinter velo faringeo.

o Se produce el cierre de la glotis para evitar que se introduzca alimento en las vias
respiratorias.

o La laringe y el hueso hioides se elevan y se desplazan hacia delante gracias a la
contraccién de los masculos suprahioideos, relajandose el Esfinter Esofagico Superior por la
caida del cartilago epiglético sobre la apertura superior de la laringe, produciéndose un
acortamiento de la faringe y la traccion sobre el musculo cricofaringeo.

o El desplazamiento posterior de la lengua empuja el bolo hacia el eséfago.

o La contraccion de los constrictores faringeos favorecen el vaciado de la faringe.

Ademas cabe destacar que el centro de la deglucion envia impulsos inhibitorios al centro

respiratorio también situado préximo a él en el bulbo raquideo.

Fase esofégica, es involuntaria y conduce al bolo desde el es6fago hasta el estdmago.
Primeramente se produce una onda peristaltica primaria inducida por la onda de contraccion
de la faringe, que progresa caudalmente hasta el Esfinter Esoféagico Inferior relajandose
durante dos o tres segundos al inicio de la deglucion y se mantiene abierto durante
aproximadamente diez o doce segundos. En el caso de que esta onda peristaltica primaria no

sea suficiente para verter todo el contenido al estbmago se produce una peristalsis secundaria



para verter todo el contenido residual. Ambos mecanismos estan controlados por el par craneal

X (vago).

La regulacién nerviosa de la deglucion se produce a nivel del centro deglutorio del tronco del
encéfalo por un mecanismo reflejo pero, cabe destacar la existencia de un segundo nivel de regulacién
neuroldgica a nivel cortical y un tercer nivel de regulacion neuroldgica constituido por las vias

extrapiramidales y cerebelosas.

La disfagia puede afectar a una o varias fases de la deglucion (Souto S. et al., 2003),

clasificandose como:

- Disfagia orofaringea, se afecta la fase oral y faringea de la deglucion, pudiendo alterarse
también la coordinacion entre la hipofaringe, la apertura del esfinter esofagico superior y la
parte superior del eséfago. Ademas, en este tipo de disfagia se afecta la musculatura estriada y
su control motor. Son capaces de reeducarse con entrenamiento.

- Disfagia esofagica, se afecta la motilidad esofagica que depende de la musculatura lisa

estimulada por accion vagal, por lo que no son susceptibles a reeducacion.

1.1 Justificacion del proyecto.

A la hora de crear el protocolo de tratamiento hay mucha diversidad de técnicas de tratamiento
desde la fisioterapia aunque la mayoria de estudios son de pocos participantes, lo que limita las
conclusiones obtenidas.

Segin Kang JH, et al., Robbins Jet al., y Lin LC,et al., se proponen diversos programas de
gjercicios de laringe, linguales, deglutorios y de respiracion para mejorar la funcion deglutoria,
utilizando muestras de 50, 10 y 49 participantes. Ademés Lin LC,et al., incluye en su protocolo de
entrenamiento para la disfagia modificaciones en la dieta, del entorno, terapia postural, estrategias de
alimentacion y la maniobra de Mendelson. Por otro lado, segin McCullough GH, et al., propone la
maniobra de Mendelson como Unica herramienta de tratamiento encontrando como resultado que, por

si sola, puede mejorar la duracion del movimiento del hueso hioides hacia adelante y arriba, asi como



la apertura del esfinter esofagico pero que se ha de combinar con otras técnicas para poder mejorar el
flujo del bolo y la gravedad de la disfagia.

Recientes estudios como Kim HD, et al., proponen un entrenamiento de resistencia de la
lengua para mejorar las fases oral y faringea de la deglucion en pacientes con disfagia.

En cuanto a la acupuntura, se encontr6 un metaandlisis (Long YB, et al., 2012) en el cual se
combinaba acupuntura y medicamentos frente a los medicamentos por si solos; acupuntura mas
educacion (modificacion de la dieta y técnicas posturales) mas medicamentos frente a medicamentos y
educacion; y educacion y acupuntura frente a educacién. Se concluye que la acupuntura es beneficiosa
en la rehabilitacion de pacientes con disfagia, pero la mayoria de estudios fueron de baja calidad.

Actualmente, segun Li Y, et al,. cinco agujas de acupuntura en la zona nucal tienen mejor
eficacia clinica que un tratamiento rutinario de acupuntura para este tipo de pacientes.

Para concluir, ya en 2009 Venin E, et al., propusieron la estimulacién magnética transcraneal
repetitiva (EMTr) en la zona cortical milohioidea del hemisferio no afectado para mejorar la
coordinacién de la deglucion, viendo que la mejoria se producia después de las sesiones y persistiria
durante dos semanas. En Mayo de 2017, Sebastianelli L, et al., propusieron una revision sistematica
sobre la estimulacion magnética transcraneal repetitiva (EMTr) en el hemisferio no afecto, en el que se
observa que la EMTr combinada con otras terapias de rehabilitacién puede aumentar la magnitud y
duracidn de los efectos beneficiosos pero que la evidencia es ain muy escasa teniendo que confirmar
los resultados con ensayos aleatorizados controlados.

Debido a la disparidad de tratamientos posibles a la hora de actuar sobre un paciente con
disfagia orofaringea, se ha propuesto un proyecto recopilando actividades de todos los articulos, ya

gue no hay nada estipulado en el campo de la fisioterapia orofacial y de la deglucién.

1.2 Limitaciones del proyecto.

A la hora de estudiar los posibles resultados que obtendremos, se analizaran los posibles
sesgos que podemos encontrar durante el proceso de investigacion. En primer lugar se tendra en

cuenta tanto la aleatorizacion a la hora de seleccionar la muestra como el tamafio que sera determinado



por la disponibilidad de recursos y el presupuesto. Si ambos aspectos fuesen suficientemente grandes

darian gran seguridad sobre la validez de los resultados.

Al tratarse de una intervencion de duracion larga, unos de los sesgos que mas prevalece es el

posible abandono del proceso o incluso del seguimiento final.

Por ultimo, otro sesgo que apareceria en el proyecto y se debe tener en cuenta, seria la poca

experiencia como fisioterapeuta con este tipo de pacientes.
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2. HIPOTESIS DE TRABAJO

A través de la fisioterapia orofacial y de reeducacion de la deglucion, se conseguira dar a
conocer ;qué es la disfagia?, mejorar la calidad de vida y la funcionalidad del paciente en las
actividades de la vida diaria de los pacientes que tras haber sufrido un accidente cerebrovascular

tienen disfagia orofaringea.
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3. OBJETIVOS

Obijetivos generales:

- Disefar un protocolo de evaluacion e intervencion desde la Fisioterapia dirigido a personas
que sufren disfagia orofaringea tras haber sido diagnosticadas de accidente cerebrovascular,
para mejorar la calidad de vida y la funcionalidad del paciente en las actividades de la vida
diaria.

Obijetivos especificos:

- Dar a conocer a la poblacion ¢qué es la disfagia? y la fisioterapia orofacial y de reeducacion

de la deglucion.

- Analizar la repercusion del programa a nivel de calidad de vida.

- Estudiar el efecto del programa a nivel funcional en las actividades de la vida diaria.

12



4. MATERIAL Y METODOS

Los usuarios que participaran en el proyecto de actuacion fisioterapico para personas con disfagia

orofaringea deben de cumplir los siguientes criterios.

- Criterios de inclusion:
Los pacientes deben de ser diagnosticados de accidente cerebrovascular (ACV) con dificultad para la
deglucion fundamentalmente en las fases oral y faringea, con afectacion de la musculatura estriada y
su control motor. Se admitirdn tanto hombres como mujeres de cualquier edad aunque con un buen

nivel cognitivo.

- Criterios de exclusién:
Seran excluidos del programa, los pacientes con un deterioro cognitivo grave y los pacientes que

aunque presenten disfagia orofaringea no hayan sufrido un accidente cerebrovascular (ACV).

El protocolo se llevard a cabo en 15 sesiones distribuidas en nueve semanas teniendo una
frecuencia semanal, exceptuando las sesiones de intervencion que se realizaran dos sesiones por
semana. Ademas la Gltima sesion se realizara a los tres meses del comienzo del programa, para
reevaluar si los resultados obtenidos se mantienen en el tiempo o han sufrido cambios. Todas las

sesiones y actividades se encuentran reflejadas en el Cronograma de Gantt (Anexo 1).

Todos los pacientes han sido informados del tipo de estudio en el que van a participar, han

firmado un consentimiento informado de acuerdo con la declaracién de Helsinki (Anexo 2).

4.1 Sesiones

Sesién 1: Presentacion.

Esta primera sesion se realizard en una sala de conferencias. Comenzaré con la entrega de un
test creado para el protocolo a los familiares, cuidadores y/o pacientes, para poder cuantificar el
conocimiento de la disfagia por parte de la poblacion afectada y saber si han recibido informacién

sobre ella (Anexo 3).
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A partir de ahi, se explicara de manera grupal y con la ayuda de un powerpoint, el proceso de

la deglucion, estructuras anatémicas que intervienen, ¢;qué es la disfagia? y presentacion del programa.

Por ultimo, se les entregara la escala GECAT de calidad de vida (Anexo 4) y el indice de
Barthel modificado (Anexo 5), para asi poder cuantificar si ha variado esta a la finalizacion del
protocolo y se le hard entrega del consentimiento informado. Esta sesién tendrd una duracion

aproximada de 60 minutos.

Sesidn 2: Charla-Taller.

En esta sesion, se daran de manera grupal pautas posturales, higiénicas y nutricionales durante
las comida. Asimismo, se daran pautas para favorecer el entorno del paciente durante las mismas. Esta

sesion tendra una duracién aproximada de 45 minutos.

En primer lugar las pautas posturales consistiran en fomentar la posicién corporal segura
(Souto S. et al., 2003), paciente sentado con la espalda apoyada en el respaldo de la silla con buena
alineacion de la cintura escapular y pélvica, y los pies apoyados en el suelo o si el paciente se alimenta
en la cama se debe mantener el respaldo en posicion de 45°. Se debe de realizar una flexion de mentén

normal evitando la hiperextension cervical (Garcia-Peris P. et al.,2012).

Por otro lado, los consejos nutricionales que se proponen son evitar alimentos pegajosos y
con doble textura, consiguiendo que la textura de los alimentos sea homogénea (Garcia-Peris P. et
al.,2012). Ademas los alimentos liquidos como el agua, se deben de ingerir en este tipo de pacientes
con la ayuda de espesantes o agua gelificada. Asimismo, se deben de utilizar (en la medida de lo
posible) alimentos vistosos y que motiven al paciente. Por Gltimo, se debe de regular la velocidad y

volumen de ingesta para cada paciente.

En cuanto a las pautas favorecedoras del entorno (Garcia-Peris P. et al.,2012) se ha de evitar
cualquier distraccion durante las comidas, manteniéndose el paciente en todo momento con actitud
vigilante (no se debe dar de comer si el paciente se encuentra somnoliento). Ademas, no se deben de
utilizar ni pajitas ni jeringuillas. El paciente debe estar vigilado en todo momento y la persona que le

acompafie durante las comidas se debe posicionar enfrente del paciente o en el lado dominante del
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paciente a la altura de sus o0jos o justo por debajo de ellos. El cuidador debe de estar alerta si mientras
la comida el paciente refiere tos o carraspeo, cambios de voz, enrojecimiento de la cara u 0jos llorosos
porgue estos son sintomas de atragantamiento. Al finalizar las comidas, se recomienda un minimo de

15-30 minutos incorporado.

Finalmente, como pautas higiénicas se ha de mantener una higiene bucal extrema para evitar

gue gqueden restos de comida.

Sesion 3: Evaluacion Inicial (Anexo 6).

La evaluacion inicial tendra una duracién aproximada de 60 minutos y se realizara de manera

individual, aunque el paciente puede venir acompafiado por un familiar o cuidador.

La evaluacion se realizara siguiendo un guion creado para el protocolo segin Souto S. et al.,

donde se recogeran:

- Datos personales: se recogeran datos como nombre, apellidos, fecha de nacimiento, estado

civil, hijos, diestro/zurdo, nivel académico, situacion laboral, domicilio, caracteristicas de la
vivienda, problemas visuales y problemas auditivos.

- Diagndstico médico: fecha en la que se produjo el accidente cerebrovascular, tipo de

accidente cerebrovascular, parte afecta, antecedentes personales, antecedentes familiares,
tratamientos anteriores (fisioterapia, logopedia, terapia ocupacional, etc.), tratamiento
farmacoldgico (nombre, dosis, nimero de tomas al dia y efectos secundarios).

- Valoracion de la postura de la cabeza y cuello: postura a nivel de tronco, cabeza y cuello en el

plano sagital y coronal.

- Valoracion estructural facial: valoraremos el indice cefélico, tipo facial del paciente

(Mesocefalico 1C=75-80, Braquicefalico 1C>80 o Dolicocefalico 1C<75), perfil facial
(Ortognético, Prognatico y Retrogrado) contorno de la cara y simetria facial.

- Valoracidn de la cavidad oral: valoraremos paladar, piezas dentales, encias y oclusion, ademas

de labios, lengua y el velo del paladar.

15



Valoracién de la fuerza muscular: La fuerza muscular la valoraremos a través de la escala

Daniels los grupos musculares: facial, lingual, musculatura faringea, musculatura encargada
de la masticacion y musculatura suprahioidea.

Valoracién del tono muscular: valoraremos el tono mediante la palpacion y lo clasificaremos

en normotonia, hipotonia, hipertonia o tono fluctuante.

Valoracién de la sensibilidad: valoraremos el tacto, gusto, temperatura y dolor, El tacto lo

valoraremos mediante palpacion o presion; el gusto ofreciéndole al paciente diversos sabores
mediante un algodén mojado en los diversos sabores (salado/sal, dulce/azucar, acido/limén y
amargo/vino); la temperatura se valorara ofreciéndole liquidos calientes o frios para ver si es
capaz de diferenciarlos y, por ultimo, el dolor se valorard determinando si aparece dolor al
tacto.

Valoracidn de los reflejos: valoraremos los reflejos orales normales en el adulto como son el

reflejo faringeo estimulando la mucosa faringea y el deglutorio estimulando los pilares
anteriores del velo del paladar; pero ademas valoraremos los reflejos orales arcaicos como el
reflejo de mordida, el de succion y el de mascado.

Valoracién de la funcidon ventilatoria y nutricional: valoraremos la funcién ventilatoria

valorando el reflejo tusigeno, el patron ventilatorio (apnea, frecuencia, etc.) ademas se puede
pedir una prueba espirométrica. Para valorar la funcion nutricional se hard mediante control
del peso del paciente, la altura, el indice de masa corporal (IMC) y el grado de hidratacion a

través de un pliegue cutaneo para valorar la turgencia de la piel.

Valoracidn de las funciones orofaciales y de la fonacién: mediante ejercicios de mimica, risa,
succion, deglucion, masticacion y habla.

Valoracion de la deglucion: utilizaremos el método de Exploracion Clinica Volumen-

Viscosidad (MECV-V) (Garcia-Peris P, 2012). Este método consiste en administrar al
paciente diferentes volimenes (5,10 y 20 ml) de alimentos con texturas néctar, pudding y
liquidos, obtenidas con agua, zumo y espesantes comerciales. Se comenzara con la
administracion de 5ml de viscosidad néctar y se ir4 aumentando el volumen hasta pasar a 20
ml de néctar y si es bien tolerado por el paciente, pasaremos a liquido hasta llegar a 20 ml de
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pudding. Si se detectard algun signo de disfagia en cualquiera de los tres volimenes néctar, se
pasaria a la consistencia pudding. Se debe de observar la presencia de tos, cambios en el tono
de voz, ruidos orales, degluciones fraccionadas, fallos del sello labial o residuos faringeos.
Todo ello mientras se monitoriza la saturacion de oxigeno, para poder comprobar si se
produce una disminucion de la saturacion basal de oxigeno mayor del 3%, ya que nos estaria
indicando que se esta produciendo aspiracion.

- Escala EAT 10 (Burgos R, 2012) (anexo 7).

Sesiones 4,5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12 y 13: Intervencion fisioterapica.

Las sesiones de fisioterapia tendran una duracion aproximada de 60 minutos y se realizara de
manera individual. Al finalizar la sesion se dardn pautas para los familiares y/o cuidadores. Las

sesiones de Fisioterapia se realizaran siguiendo las pautas de Souto S. et al.

Dependiendo del paciente, en las sesiones se trabajaran:

- Pautas posturales: se daran pautas posturales para reforzar los conocimientos descritos en la

sesion 2.

- Técnicas de control del bolo: guiaremos al paciente en la deglucion. Las técnicas utilizadas

son:

o Barrido lingual: se realizara para evitar que se depositen residuos en la cavidad oral.

o Ingestion ciclica: se alternard la ingesta de liquidos y sélidos para eliminar posibles

residuos.

o Degluciones secas: se deglutira varias veces el mismo bolo.

o Otras técnicas: posicionamiento del bolo en la zona de mayor sensibilidad, movilizacion y
modificacion de la talla del bolo adaptando la frecuencia de la toma.

- Maniobras protectoras voluntarias de la via aérea: actlan sobre los componentes laringeos de

la deglucion. Son las siguientes:

o Deglucidn supraglética: mejora el cierre de la via aérea. Se realiza una deglucion en apnea

seguida de tos voluntaria.
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o Deglucién super-supragldtica: se realiza igual que la supraglética aunque el paciente

realiza mayor esfuerzo y doble deglucion durante la apnea.

o Expectoracion faringea: le pediremos al paciente que realice un carraspeo en espiratorio

para eliminar posibles residuos postdeglutorios.

Reeducacion de la sensibilidad: se realizan estimulos manuales, térmicos, vibratorios y

gustativos.

Reeducacion de los reflejos: se reeducaré el reflejo deglutorio aplicando frio sobre los pilares

anteriores del velo del paladar.

Mejorar el rango de movimiento activo: aplicacién de vendaje neuromuscular con tiras de 20
cm por 5 cm, con una tensién del 50% aplicadas en cuello y barbilla (Seo Yoon Heo, 2015).

Entrenamiento de la fuerza muscular espiratoria (EMST): mediante el uso de una boquilla

para soplar, guiaremos al paciente realizando una inspiracion profunda seguida de una
espiraciéon rapida y fuerte. Este entrenamiento se realizara 7 veces con descansos con
descansos de 30 segundos entre cada vez. (Moon JH, et al,. 2017)

Reeducacion de la fuerza y tono muscular: se realizardn técnicas de cinesiterapia como

pueden ser:

o Masoterapia y estiramientos: de la musculatura hipertonica.

o Ejercicios analiticos: ejercicios de fortalecimiento de los musculos de los labios, mejillas,

lengua, velo del paladar, masticatorios y del suelo de la boca.

o Maniobras especificas:

- Maniobra de Masako: ejercita el masculo glosofaringeo. Se le pedird que
realice una deglucion con estabilizacion anterior lingual.

- Maniobra de Mendelson: se realizara una deglucion con la laringe en posicion
de elevacion (lengua pegada al cielo de la boca), intentando alargar el tiempo

de apertura del esfinter esofagico superior y la elevacion de la laringe.
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- Deglucién forzada: aumenta la retraccion de la base de la lengua mejorando la
funcidn de la musculatura suprahioidea y faringea. Se realizara una deglucion
con méaximo esfuerzo.

- Recomendaciones para casa fomentando lo aprendido en cada sesion.

Sesion 14y 15: Fin del programa y despedida.

En estas Gltimas sesiones se realizard de manera individual y se reevaluard al paciente
siguiendo los items de la valoracién inicial (Anexo 6), pero ademéas se pasara la escala GECAT de
calidad de vida, el indice de Barthel modificado para la evaluacién funcional y un cuestionario de

satisfaccion del programa (Anexo 8). Esta sesidn tendra una duracion aproximada de 60 minutos.

19



5. CONCLUSIONES

Protocolos como el propuesto en este proyecto cobran especial importancia en Fisioterapia,
debido a la poca bibliografia en cuanto a lo referente a la valoracién y tratamiento de la disfagia
orofaringea en personas diagnosticadas de accidente cerebrovascular, ya que los estudios encontrados
acerca de la disfagia eran de muy pocos participantes y de baja calidad, aunque cada vez mas se

realizan mas estudios sobre este tema.

Actualmente, en pacientes que han sufrido un accidente cerebrovascular se le da mayor
importancia a las secuelas fisicas y funcionales, sin considerar que la disfagia orofaringea es una
secuela que mermara considerablemente la funcionalidad y calidad de vida del paciente. Es por ello
gue este proyecto , cuando se lleve a cabo, se aceptaran como resultados validos un aumento en la
calidad de vida del paciente, un aumento en la puntuacion total del indice de Barthel modificado y una

disminucién de la puntuacidn total de la escala EAT-10.

En la actualidad, hay un creciente interés en reeducar la disfagia orofaringea tras un accidente
cerebrovascular aunque, la primera opcion, hoy en dia, suele ser la modificacion de la dieta. Por ello
es necesaria una mayor implicacion en la prevencion y rehabilitacion de esta complicacion, mediante
técnicas como las propuestas anteriormente pero ademas desarrollandose estos valores gracias a un

equipo multidisciplinar, para asi poder lograr una mayor efectividad en la recuperacion del paciente.
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7. ANEXOS

ANEXO 1: Cronograma de Gant.

MES 1 MES 2 MES3 | MES6

SESION 1| 2| 3 |4/5]|6/7|89)|10/11|12/13| 14 | - 15

Presentacion

Charla/Taller

Evaluacion

Inicial

Intervencion

Reevaluacioén
(fin del

programa)

Reevaluacion
(tres  meses
del fin del

programa)




ANEXO 2: Consentimiento informado.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

1.- Identificacion, descripcion y objetivos de la utilizacion de informacion personal.

Dentro de la titulacion del Grado en Fisioterapia, el Area de Fisioterapia de la Universidad Miguel
Hernandez coordina, entre otras, la asignatura de Trabajo de Fin de Grado. Esta permite a los
estudiantes acreditar la adquisicion de los conocimientos y competencias asociados al titulo mediante
el desarrollo de un trabajo final dirigido por uno o varios profesores de la Universidad Miguel

Hernandez.

Al finalizar el desarrollo de la asignatura el alumno deberad entregar una memoria del trabajo que

ademas sera expuesto ante un tribunal calificador.
2.- Proteccion de datos personales y confidencialidad.

La informacion sobre sus datos personales y de salud sera incorporada y tratada cumpliendo con las

garantias que establece la Ley de Proteccion de Datos de Caracter Personal y la legislacion sanitaria.

Asimismo, usted tiene la posibilidad de ejercitar los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y
oposicién al tratamiento de datos de caracter personal, en los términos previstos en la normativa

aplicable.

Por tanto, entiendo que mi participacion en este proyecto es voluntaria, y que puedo revocar mi
consentimiento en cualquier momento, sin tener que dar explicaciones y sin que esto repercuta en la

calidad de mis cuidados sanitarios.
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De este modo, otorgo mi consentimiento para que el alumno/a:

utilice informacion personal derivada de los datos correspondientes a mi persona, proceso y/o a la
patologia por la que estoy siendo tratado/a en este centro, Unicamente con fines docentes y de
investigacion, manteniendo siempre mi anonimato y la confidencialidad de mis datos, con el objetivo

de realizar una memoria final de Grado en Fisioterapia.

La informacidn y el presente documento se me ha facilitado con suficiente antelacion para reflexionar

con calma y tomar mi decision de forma libre y responsable.

He comprendido las explicaciones que, tanto el fisioterapeuta-tutor como el alumno tutelado por
éste, me han ofrecido y se me ha permitido realizar todas las observaciones que he creido conveniente

con el fin de aclarar todas las posibles dudas planteadas.

Por ello,

manifiesto que estoy satisfecho/a con la informacidn recibida y CONSIENTO colaborar en la forma

en la que se me ha explicado.

FAO. v

Vicedecano de Fisioterapia. Facultad de Medicina.
Universidad Miguel Hernandez.
Prof. D. José Vicente Toledo Marhuenda

Tfno. 965 919260 - Fax. 965 919459 - josetoledo@umbh.es
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ANEXO 3: Test ¢Cuanto sabes de la disfagia?

;. Cuanto sabes de la disfagia?

Edad:

Nivel de estudios:

1. ¢Qué es la disfagia?

2. ¢Quién le ha proporcionado dicha informacién?

3. ¢Quién cree que le puede ayudar en el tratamiento de la disfagia?

4. ¢Tiene dudas acerca de los cuidados y atenciones al paciente con disfagia? ¢ Cuéles?
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ANEXO 4: Escala GECAT.

Instrucciones

A porfinuation s& peesentan una serie de afimadones relafivas a la calidad de vida de la persona gue estd evaluardo. Por
farvor, marue la opcion de respuesia que MEJOR desoriba a dicha persona y R e ninguna cueston en banoo.

Sampas Froosnki-  Aguiis  Munsio
1 | Semuesia safsfecha con su vida presente. 4 | 2 i
2 | Presenia sintomas de depresion. i FJ i 4
3 | Estaalegre y de buen humo: 4 3 2 i
4 | Muesira senmienios de incapadidad o inseguridad. i FJ i 4
£ | Presenia sinlcmas de ansiedad. i 2 1 d
G | Semuesinsafsiecha consigo mismo. 4 | 2 i
T | Tiene problemas de comporiamienta. i 2 1 4
8 | Semuesia motivado a ia hor de realizar aigdn fipo de actiidad. 4 3 2 i
Puntuaciin dirscia TOTAL
Gampuc Fleosnie Slunis  Muncio
nmunmw\ Coisamrs mane v Casinses
§ | Realiza actividades gue le gusian oon otras personas. 3 2 i
10 | ManSene con su tamiia |2 relacian que desea 4 | 2 i
11 | Se qusja de (a faita de amigos estables. i FJ 3 4
12 | valora negativamente sus reladones de amistad. i 2 3 4
13 | Manifiesta semirse infravalorada por su familia. i 2 1 4
14 | Tiene dificultades para iniciar una reladin de parsja. i 2 3 4
18 | ManSens ura buena reladtn con sus comparems de irabajo. 4 3 2 i
16 | Manifiesta senfirse querido par las personas impartantes para &, 4 | 2 i
17 | La mayaria de |as persanas con l2s gue inleracita tienen una 5 X
1 d
condicidn similar a la suya.
18 | Tiene una wda sexual sabisfaciona. d | 2 i
Puntuaclin dirscia TOTAL
ITERA 98 il it 16 i I, il s A i oo hol Evrminincs Sl dare,
TR 0T Dl S St it fralafnd i Sdnaieiied, T aadio o it v el il Bl i [l i i ol el il
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El lugar donde vive e impide Bevar un el de vida saludable
(s, humos, plores, oacuridad, eseasa ventlastn,
desperfeelos, inaccesiilidad.. )

El lugar donde irabaja cumple con 183 noMmas de sequridad.
Dispane de los bienes malerisies que nacesita.

Se muestra descontento con el lugar donde vie.

El lugar donde vive e£ta impio.

Dispone de 108 TECUfE08 ECONOMICos NEcasarios para cubir sus
necesidades basicas.

Sus ingresos son nsuficienies para perriline acceder 8 caprichos.
El lugar donde vive estd adaplado a aus necesiiades.

P

W k3 Lo A

Bl LA PR3 B3

E T - T

Puntuacidn directa TOTAL

ITEM 20: 5 la persona na Gene Trabajo, valore la segaridad del centro,

/WFHM \

Sempreo  Frecuenie-  Algunas  Munca o
Casl siemgee menie weres  Casl nunca

7
28
i

k1|

Mues¥a dilicullad para adaptarss a las silaciones que 82 & presantan,

Tiene 8cCesn & nueyas lecnobogias (Inemel, teidhans miv, ele.).
El rabago que desempefia le permile el aprendizaje de

muevas habilidades.

Muestra dificultades para resoléer con eficacia los problemas
fue e e planbean.

Desamolla su irabajo de manera compelente y responsable,

El servicio 8l que acude oma en conskderadon su desarmolio
personal y sprendizaje de habilidades nuevas.,
Pariicipa en la elaboracion de su programa individual.

Se muesira desmolivado en su rabajo,

1
4

2
3

3
2

d
1

Pumtuation directa TOTAL

ITEMS 25, 1 y 34: d la persona no lisne: imibajo, valore respedivamenie 5 ks acividades que realiza en & ceniro bz pamiien aprender fablidades
rissis, S resaliza i achvidaces de forma compelenis y nesporsable, i 5l s muesin desmoliaco cuands las realiza.
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/ BENESTARFiSiCO L)

4
1

Tiene problemas de susfio. 1
36 | Dispone de ayudas tcnicas si las necesita.

37 | Bus habitos de alimentscion son saludables.

38 | Suesiado de salud le pesmibe Bevar una actividad nomnal,

39| Tiens un buen aseo personal.

40 | Enel servicio & gue acude & SUPErvisa |3 memcactn que toma.
41| Sus problemas de sakud ke producen dolor y malestar.

42 | Tiene dificullades de scceso a recursos de atencitn sanitaria

{alencitin preventiva, genersl, a domicilio, hospitalaria, ete.).

T T T T Y

Bl L CJ L LJd LI R

L3 K1 ORI RI O RI ORI Ld
=

Punfuacion dirscta TOTAL

ITEM 25: 5l no necesiia ayudas iéonicas, walore 51 dispondria de ellas en o caso de que legara a receskaris.

ITEM 2%: 52 be pregunia 5i | persona va aseada o na, no imporis que ealice o aseo personal por S misma o QU CLEniE COn apcys fan realzanc.

ITEM 40: 5 la persona ri [oma ninguna medicadon, marque 12 opchin gue considens mas adecusda i la omara. Serefere a 5l se s la
adecuaciin e la medcecin penddicamente.

ITEM 41: 5l |2 persora o e probiemas de saled, manuie "Nunca o Casl nunea”.

Tiene metas, objelives @ inlereses personalkes.
44 | EBge coma pasar su iempa libre.

45 | En el servicio & gue acude lienen en cuenla sus preferendas.
48 | Defiende sus ideas y opiniones.

47 | Oiras personas deciden sobre su vida personal_

43 | Oiras personas deciden como gasiar su dinero.

49 | Ofras personas deciden 1a hora & |a gue se stussia,

50 | Organiza su propia wida.

51 | Elige con quisn vivir,

— e B e B
L=+ T o R oS I 5 R (5 R o D

Fd Rl Cd LI Ld RI ORI ORI K3

B B e =

Punfuacion dirscta TOTAL

ITEME 43, 44 y 50: eni & Caso o2 personas oon drogodependencias, valone 5| sus mefas, oojelves & iNEneses 50N adecusdos, S dige
acividades adecuadas para pasar su lempo Bbne ¥ 5l ceganiza su propl wda de fema adecuada “Adeouado” haoe
referencia a que no ienga relscksn con & consm die drogas.
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/— INCLUSION sm:m.\

Sempreo  Frecusmie-  Algunas Munca o

Casl siemgee menle

vemes  Casl nunca

Utiliza eriomas comunitarios (piscinas poblicas, tines, leatios,

imusens, bithalecas... ). ) : : !
53 | Sufamilia le apoya cuando lo necesiia. 4 3 2 1
54 | Exilen barreras fisicas, cullurales ¢ sociales gue dificullan au

nclisidn social. ! : : !
56 | Carece de los apoyos necesanios para participar aciivaments en la

wida de au comumidad. ! £ : 4
56 | Sus amiges le apoyan euando |o necesita. 4 3 2 1
57 | El sendco al que acude lomenta su paricipackon en diversss

aclividades en |a comunidad. 4 - : !
5B | Sus amigos se Emilan a ks gue asisten al mismo servido, 1
58 | Esrechazado o discriminado por los demas. 1 s 3 i

Puntuacidn directa TOTAL

=)

Sempreo  Frecuenmie-  Algunas  Munca o

Casl slsmgee  menie

vemes  Caal nunca

60 | Su tamilia vulnera su intimidad (lee su comespandencia,
enilra sin llamar & la puarta...). . ; ? )
61 | Em 8u entornd e fratado con respeio. i 3 2 1
B2 | Dipaone de nfomacidn sobre sus derechos fundamentzles 4 3 3 i
COMd Sudadani.
63 | Muesta dificultsdes para defender sus derechos cuando es08 son Woladaos. 1 3 i
B4 | En el aervicio al que acude 2e respela su inimidad. 4
65 |En el servicio al que acude s respelan suUs POSSSIONES y derecho
o poplesiad 4 3 2 1
65 | Tiene Bmitado algin derecho legal (cludadania, valo,
procesos legales, respeto 8 sus ceencias, valares, eie.). ! : ? )
B7 | Enelservicio al que scude se reapetan y defienden sus derechios
{confidencialidad, informacin sobre sus derechos como wsuara..). 4 : : !
B8 | El servicid respela la privacidad de |a inlonmadiin. 4
B9 | Sulre situaciones de explalacion, Wolencia o abusos. 1 3 i
Puntwacién directa TOTAL
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Mimend de identificacion: Seccitn 1a. Escala de Calidad de vida GENCAT
1. Inrodick las puniuaciones diredas iotales de cacda una de las dmersones
2 Inrodck las puniuaciones estdrdar y e percentlies
3. Ininciuci @ Indice de Calidad de vida
Fombre y apaiidos
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ANEXO 5: indice de Barthel Modificado.

0-20 dependencia total

21-60 dependencia severa
61-90 dependencia moderada
91-99 dependencia escasa
100 independencia

Con ayuda

Independencia
Dependencia

Indice de autocuidado

1. Beber de un vaso 4 0 0
2. Comer B 0 0
3. Vestirse de cintura para arriba 5 3 0
4. Vestirse de cintura para abajo [ 4 0
5. Colocarse prétesis o aparato ortopédico 0 -2 0
6. Aseo personal 9 0 0
{. Lavarse o bafiarse 6 0 0
8. Control orina 10 5 0
9. Control heces 10 5 0

Puntuacién total -Indice de autocuidado

10. Sentarse y levantarse de la silla 15 7 0
11. Sentarse y levantarse del retrete 6 3 0
12. Entrar y salir de la ducha 1 0 0
13. Andar 50 metros sin desnivel 15 | 10 0
14. Subir y bajar un tramo de escaleras 10 9 0
15. Si no anda: mueve la silla de ruedas 9 0 0

Puntuacion total -Indice de movilidad

PUNTUACION TOTAL -




ANEXO 6: Guion de evaluacion inicial y reevaluaciones.

GUION EVALUACION INICIAL Y REEVALUACIONES.

FECHA VALORACION: _ / /

1. DATOS PERSONALES.

Nombre y Apellidos:

Fecha de nacimiento: / / Estado civil:
Hijos: SI [] NO [] Diestro[] Zurdo []
Nivel académico:  Primaria [_]  Secundaria (] Bachiller/FP [_]1  Universidad []
Situacion Laboral: Estudiante  [] Desempleado [ Activo []

Baja Temporal [_] Baja Permanente [_] Jubilado[ ]
Domicilio:

Caracteristicas de la vivienda:

Gafas: SI [_] NO [] TIPO:

Problemas auditivos: SI [_] NO [] TIPO:

2. DIAGNOSTICO MEDICO.

Fecha ACV: / /

Tipo de ACV: Isquémico [ ] Hemorréagico [_]

Parte afecta:

Antecedentes personales:
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Antecedentesfamiliares:

Tratamientos anteriores: Terapia ocupacional [_] Fisioterapia [_]  Logopeda [_]

Otros:
USO DE MEDICACION
Nombre Dosis (gramos) N° Tomas/ dia Efectos secundarios
Alergias:

3. VALORACION DE LA POSTURA DE LA CABEZA Y CUELLO.

Plano sagital (de lado):
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Plano coronal(anterior):

Plano coronal (posterior):

4. VALORACION ESTRUCTURA FACIAL.

indice cefalico: 1C= (ancho/largo) x 100 >

Tipo facial: Mesocefélico IC=75-80 [_] Braquicefalico IC >80 [] Dolicocefalico IC<75 [_]
Perfil facial: Ortognatico (oclusién normal) [_] Prognatico (mandibula hacia afuera) [_]
Retrograda (mandibula hacia dentro) [_]

Contorno de la cara:

Simetria facial:

5. VALORACION DE LA CAVIDAD ORAL.

Paladar (asimetrias, velo del paladar):

©2, 14 Piezas dentales:

Ty 18

=

'Q.;“"‘S

Encias:

Oclusion:

Labios:

Lengua:
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6. VALORACION DE LA FUERZA MUSCULAR.

Puntuaciones escala Daniels:

5> Movimiento completo, vence la gravedad y mantiene una resistencia externa.

4-> Movimiento completo, vence la gravedad y resiste una resistencia externa.

3-> Movimiento completo, vence la gravedad pero no resiste una resistencia externa.

2-> Movimiento completo sin gravedad.

1-> Movimiento incompleto, hay contraccion visual.

0-> No hay contraccién visual.

Escala Daniels

Facial

Lingual

Faringea

Masticacion

Suprahioidea

7. VALORACION DEL TONO MUSCULAR.

Palpacion: normotonia [_]

8. VALORACION DE LA SENSIBILIDAD.

Hipotonia [_] Hipertonia []

Tono fluctuante []

Tacto

Gusto

Temperatura

Dolor

Hipersensibilidad

Normal

Hiposensibilidad
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9. VALORACION DE LOS REFLEJOS.

Normales Abolido Hiporreflexia Normal Hiperreflexia

Faringeo

Deglutorio

Arcaicos Abolido Hiporreflexia Normal Hiperreflexia

Mordida

Succion

Mascado

10. VALORACION DE LA FUNCION VENTILATORIA Y NUTRICIONAL.

Reflejo tusigeno:

Patrén ventilatorio:

Prueba espirométrica (si la tiene):

PESO: kg ALTURA: cm IMC= Masa/altura’
IMC< 18.5 Bajo peso IMC 18.5-24.99 Normal
IMC>24.99 Sobrepeso IMC > 29.99 Obesidad

Grado de hidratacion (pliegue cutaneo):
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11. VALORACION DE LAS FUNCIONES OROFACIALES Y DE LA FONACION.

Mimica:

Risa:

Succién:

Deglucion:

Masticacion:

Habla (ritmo, tiempo, respiracion, etc.:

12. VALORACION DE LA DEGLUCION.

VISCOSIDAD NECTAR LIQUIDO PUDDING
Alteraciones o signos de la seguridad
5ml 10ml | 20ml 5ml 10ml | 20ml 5ml 10ml | 20ml
Tos
Cambio de
voz
Alteraciones o signos de eficacia
Sello labial
Residuo oral
Deglucidn

fraccionada

Residuo

faringeo

13. ESCALA EAT-10.
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ANEXO 7: Escala EAT 10.

EAT-10
Una herramienta de deteccién deglucion

APELLIDO NOMBRE SEXO EDAD FECHA

OBJETIVO

EAT-10 Ayuda a medir las dificultades para deglutir
Puede ser importante que hable con su médico acerca de las opciones para los sintomas

A. INSTRUCCIONES

Responder a cada pregunta escribiendo el nimero de puntos en los recuadros.
(Hasta qué punto experimenta los siguientes problemas?

1 Miproblema de deglucion me ha hecho perder 6  Deglutir es doloroso.

peso. 0 = sin problema
0 = sin problema 1
1 2

; ; J
3 [:I 4= problema grave

4= problema grave

2  Miproblema de deglucién interfiere con mi 7  Elplacer de comer se ve afectado al deglutir.
capacidad para salir a comer. 0 = sin problema
0 = sin problema 1
1 2
2 3
3 4= problema grave D

4= problema grave

3  Ingerir liquidos requiere un esfuerzo adicional. 8 Al deglutir la comida se pega a la garganta.
0 = sin problema 0 = sin problema
1 1
2 2

3 3
4= problema grave D 4= problema grave D

4 Comer sélidos requiere un esfuerzo adicional. 9 Toso cuando como.
0 = sin problema 0 = sin problema
1 1
2 2

3 3
4= problema grave D 4= problema grave D

5 Pasar las pildoras requiere un esfuerzo adicional. 10 Comer es estresante.

0 = sin problema 0 = sin problema

1 1

2 2

3 = 0
4= problema grave 4= problema grave

B. PUNTUACION

Suma el nimero de puntos y escribe tu puntuacion total en los recuadros.
Pintaje total (maximo 40 puntos)

C. ;QUE HACER A CONTINUACION?

En el puntaje EAT-10, 3 o superior indica que puede haber problemas de deglucién segura y eficaz. Recomenda-
mos examinar los resultados del EAT-10 con su médico.
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ANEXO 8: Cuestionario Satisfaccion del programa.

Cuestionario de satisfaccion respecto al programa.

Marque la respuesta, seguin considere oportuna.

1. ¢Considera util el programa?

2. El programa, ¢ha cumplido sus expectativas?

3. Lainformacion proporcionada, ¢ha sido interesante?

4. Laterapeuta, ;ha contestado las dudas planteadas?

Sl

Sl

Sl

Sl

NO

NO

NO

NO

5. Laduracion del programa, asi como el horario y calendario establecido, le ha parecido:

Muy adecuado / Adecuado / Poco adecuado / Inadecuado

6. ¢Repetiria la experiencia? Sl NO
7. ¢Recomendaria el programa? Sl NO
8. ¢Qué cree que se podria mejorar del programa?
9. Marque de forma global su grado de satisfaccion con el programa.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 10
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