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RESUMEN 

Introducción: La disfagia orofaríngea aparece entre el 29% y 50% de los pacientes que han sufrido un 

accidente cerebrovascular. Se define como “la alteración de la deglución, caracterizada por la 

dificultad de mover el bolo alimenticio de manera segura desde la boca al estómago sin que aparezca 

la aspiración” pudiendo causar: malnutrición, pérdida de peso, deshidratación, aspiración, asfixia, 

neumonía e incluso, la muerte.  

Objetivos: Diseñar un protocolo de evaluación e intervención desde la Fisioterapia dirigido a personas 

que sufren disfagia orofaríngea 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 intervención de 15 sesiones de duración repartidas 

en 9 semanas con pacientes que cumplan los criterios de inclusión definidos. Inicialmente se realizará 

la presentación del programa y se realizará una charla-taller donde se darán pautas posturales, 

higiénicas y nutricionales. Se continuará con una evaluación inicial del paciente y con la intervención 

de fisioterapia. Para finalizar se realizarán dos reevaluaciones finales: una al finalizar la intervención 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 orofaríngea”, “fisioterapia”, “accidente cerebrovascular”, 

“rehabilitación”, “disfagia”. 
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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”. 
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1. INTRODUCCIÓN 

Según la Organización Mundial de la Salud, los accidentes cerebrovasculares (ACV) o ictus 

afectan a 15 millones de personas al año, de las cuales un tercio fallece y otro tercio queda con 

secuelas discapacitantes (Mackay J. et al., 2004). En España, los accidentes cerebrovasculares son la 

primera causa de muerte en las mujeres y la tercera en hombres (Instituto Nacional de Estadística, 

2015). Además es la primera causa de discapacidad grave en el adulto (López- Liria  R. et al., 2014), 

siendo la segunda causa de muerte en el mundo en el año 2012 (Peña-Chávez R. et al., 2015). 

Entre las secuelas clínicas más 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 alteración de la deglución, caracterizada por la dificultad de mover el bolo alimenticio de 

manera segura desde la boca al estómago sin que aparezca la aspiración” (Zambrana-Toledo N.,2001). 

Las consecuencias que produce la disfagia son: malnutrición, pérdida de peso, deshidratación, 

aspiración, asfixia, neumonía 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 además del tipo y forma 

de preparación de los mismos. 

Para poder comprender qué es la disfagia, debemos de entender el proceso de deglución. La 

deglución es inicio de la digestión, garantiza el paso de alimentos desde la boca hasta el estómago y 

constituye un proceso primordial para la subsistencia humana. En este proceso se fragmentan los 

alimentos ingeridos hasta conseguir un tamaño adecuado para que puedan pasar las moléculas a través 

de la pared intestinal al sistema circulatorio y linfático. El ciclo de la deglución se realiza 590 veces en 

24 horas: 146 ciclos en las comidas, 394 entre las comidas estando despierto y 50 ciclos durante el 

sueño (Flanagan JB. et al., 1963). 

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

o Fase oral o bucal, es voluntaria e inicia el proceso de la deglución. En ella, se crea el tamaño 

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 acción de los nervios 
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craneales V, VII y XII con la musculatura lingual intrínseca, extrínseca y facial (Caviedes I. et 

al., 2002). Esta fase dura aproximadamente 1 segundo y a partir de aquí se activa el complejo 

reflejo y no puede ser detenida la deglución. 

o  Fase faríngea, es involuntaria y dura aproximadamente 1 segundo. En ella se traslada el bolo 

alimenticio desde la faringe hacia el esófago. Esta fase se inicia por la estimulación de las 

zonas reflexógenas 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 deglución situado en el bulbo raquídeo, 

donde se producen impulsos motores transmitidos a través de los nervios craneales V, IX, X, 

XI y XII produciéndose la siguiente secuencia: 

o El velo del paladar se eleva y retrae produciéndose el cierre del esfínter velo faríngeo. 

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

respiratorias. 

o La laringe y el hueso hioides se elevan y se desplazan hacia delante gracias a la 

contracción de los músculos suprahioideos, relajándose el Esfínter Esofágico Superior por la 

caída del cartílago epiglótico sobre la apertura superior de la laringe, produciéndose un 

acortamiento de la faringe y la tracción sobre el músculo cricofaríngeo. 

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

o La contracción de los constrictores faríngeos favorecen el vaciado de la faringe. 

Además cabe destacar que el centro de la deglución envía impulsos inhibitorios al centro 

respiratorio también situado próximo a él en el bulbo raquídeo. 

- Fase esofágica, es involuntaria y conduce al bolo desde el esófago hasta el estómago. 

Primeramente se produce una onda peristáltica primaria inducida por la onda de contracción 

de la faringe, que progresa caudalmente hasta el Esfínter Esofágico Inferior relajándose 

durante dos o tres segundos al inicio de la deglución y se mantiene abierto durante 

aproximadamente diez o doce segundos. En el caso de que esta onda peristáltica primaria no 

sea suficiente para verter todo el contenido al estómago se produce una peristalsis secundaria 
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para verter todo el contenido residual. Ambos mecanismos están controlados por el par craneal 

X (vago). 

 

La regulación nerviosa de la deglución 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 regulación 

neurológica a nivel cortical  y un tercer nivel de regulación neurológica constituido por las vías 

extrapiramidales y cerebelosas. 

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

clasificándose como: 

-  Disfagia orofaríngea, se afecta la fase oral y faríngea de la deglución, pudiendo alterarse 

también la coordinación entre la hipofaringe, la apertura del esfínter esofágico superior y la 

parte superior del esófago. Además, en este tipo de disfagia se afecta la musculatura estriada y 

su control motor. Son capaces de reeducarse con entrenamiento. 

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

estimulada por acción vagal, por lo que no son susceptibles a  reeducación. 

 

1.1 Justificación del proyecto.  

 A la hora de crear el protocolo de tratamiento hay mucha diversidad de técnicas de tratamiento 

desde la fisioterapia aunque la mayoría de estudios son de pocos participantes, lo que limita las 

conclusiones obtenidas.  

 Según Kang JH, et al., Robbins J,et al., y Lin LC,et al., se proponen diversos programas de 

ejercicios de laringe, linguales, deglutorios y de respiración para mejorar la función deglutoria, 

utilizando muestras de 50, 10 y 49 participantes. Además Lin LC,et al., incluye en su protocolo de 

entrenamiento para la disfagia modificaciones en la dieta, del entorno, terapia postural, estrategias de 

alimentación y la maniobra de Mendelson. Por otro lado, según McCullough GH, et al., propone la 

maniobra de Mendelson como única herramienta de tratamiento encontrando como resultado que, por 

sí sola, puede mejorar la duración del movimiento del hueso hioides hacia adelante y arriba, así como 
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la apertura del esfínter esofágico 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 faríngea de la deglución en pacientes con disfagia.  

En cuanto a la acupuntura, se encontró un metaanálisis (Long YB, et al., 2012) en el cual se 

combinaba acupuntura y medicamentos frente a los medicamentos por sí solos; acupuntura más 

educación (modificación de la dieta y técnicas posturales) más medicamentos frente a medicamentos y 

educación; y educación y acupuntura frente a educación. Se concluye que la acupuntura es beneficiosa 

en la rehabilitación de pacientes con disfagia, pero la mayoría de estudios fueron de baja calidad. 

 Actualmente, según Li Y, et al,. cinco agujas de acupuntura en la zona nucal tienen mejor 

eficacia clínica que un tratamiento rutinario de acupuntura para este tipo de pacientes.  

 Para concluir, ya en 2009 Venin E, et al., propusieron la estimulación magnética transcraneal 

repetitiva (EMTr) en la zona cortical milohioidea del hemisferio no afectado para mejorar la 

coordinación de la deglución, viendo que la mejoría se producía después de las sesiones y persistiría 

durante dos semanas. En Mayo de 2017, Sebastianelli L, et al., propusieron una revisión sistemática 

sobre la estimulación magnética transcraneal repetitiva (EMTr) en el hemisferio no afecto, en el que se 

observa que la EMTr combinada con otras terapias de rehabilitación puede aumentar la magnitud y 

duración de los efectos beneficiosos pero que la evidencia es aún 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 orofaríngea, se ha propuesto un proyecto recopilando actividades de todos los artículos, ya 

que no hay nada estipulado en el campo de la fisioterapia orofacial y de la deglución. 

 

1.2 Limitaciones del proyecto. 

 A la hora de estudiar los posibles resultados que obtendremos, se analizarán los posibles 

sesgos que podemos encontrar durante el proceso de investigación. En primer lugar se tendrá en 

cuenta tanto la aleatorización a la hora de seleccionar la muestra como el tamaño que será determinado 
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por la disponibilidad de recursos y el presupuesto. Si ambos aspectos fuesen suficientemente grandes 

darían gran seguridad sobre la validez de los resultados. 

Al tratarse de una intervención de duración larga, unos de los sesgos que más prevalece es el 

posible abandono del proceso o incluso del seguimiento final. 

Por último, otro sesgo que aparecería en el proyecto y se debe tener en cuenta, sería la poca 

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

 A través de la fisioterapia orofacial y de reeducación de la deglución, se conseguirá 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 orofaríngea. 
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3. OBJETIVOS 

Objetivos generales:  

- Diseñar un protocolo de evaluación e intervención desde la Fisioterapia dirigido a personas 

que sufren disfagia orofaríngea 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.  

Objetivos específicos:  

- Dar a conocer a la población ¿qué es la disfagia? y la fisioterapia orofacial y de reeducación 

de la deglución. 

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

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

Los usuarios que participarán en el proyecto de actuación fisioterápico para personas con disfagia 

orofaríngea deben de cumplir los siguientes criterios. 

-  Criterios de inclusión: 

Los pacientes deben de ser diagnosticados de accidente cerebrovascular (ACV) con dificultad para la 

deglución fundamentalmente en las fases oral y faríngea, con afectación de la musculatura estriada y 

su control motor. Se admitirán tanto hombres como mujeres de cualquier edad aunque con un buen 

nivel cognitivo. 

- Criterios de exclusión: 

Serán excluidos del programa, los pacientes con un deterioro cognitivo grave y los pacientes que 

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

 El protocolo se llevará a cabo en 15 sesiones distribuidas en nueve semanas teniendo una 

frecuencia semanal, exceptuando las sesiones de intervención que se realizarán dos sesiones por 

semana. Además la última sesión se realizará 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 declaración de Helsinki (Anexo 2).  

 4.1 Sesiones 

Sesión 1: Presentación. 

Esta primera sesión se realizará en una sala de conferencias. Comenzará 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 población afectada y saber si han recibido información 

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

la deglución, estructuras anatómicas que intervienen, ¿qué es la disfagia? y presentación del programa. 

Por último, se les entregará la  escala GECAT de calidad de vida (Anexo 4) y el índice de 

Barthel modificado (Anexo 5), para así poder cuantificar si ha variado está a la finalización del 

protocolo y se le hará entrega del consentimiento informado. Esta sesión tendrá una duración 

aproximada de 60 minutos. 

 Sesión 2: Charla-Taller. 

En esta sesión, se darán de manera grupal pautas posturales, higiénicas y nutricionales durante 

las comida. Asimismo, se darán pautas para favorecer el entorno del paciente durante las mismas. Esta 

sesión tendrá una duración aproximada de 45 minutos. 

En primer lugar las pautas posturales consistirán en fomentar la posición corporal segura 

(Souto S. et al., 2003), paciente sentado con la espalda apoyada en el respaldo de la silla con buena 

alineación 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 posición de 45º. Se debe de realizar una flexión de mentón 

normal evitando la hiperextensión cervical (García-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 (García-Peris P. et 

al.,2012). Además los alimentos líquidos 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 último, se debe de regular la velocidad y 

volumen de ingesta para cada paciente. 

En cuanto a las pautas favorecedoras del entorno (García-Peris P. et al.,2012) se ha de evitar 

cualquier distracción durante las comidas, manteniéndose el paciente en todo momento con actitud 

vigilante (no se debe dar de comer si el paciente se encuentra somnoliento). Además, no se deben de 

utilizar ni pajitas ni jeringuillas. El paciente debe estar vigilado en todo momento y la persona que le 

acompañe 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 ojos 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 ojos llorosos 

porque estos son síntomas de atragantamiento. Al finalizar las comidas, se recomienda un mínimo de 

15-30 minutos incorporado. 

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

que queden restos de comida.  

Sesión 3: Evaluación Inicial (Anexo 6). 

La evaluación inicial tendrá una duración aproximada de 60 minutos y se realizará de manera 

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

La evaluación se realizará siguiendo un guion creado para el protocolo según Souto S. et al., 

donde se recogerán: 

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

civil, hijos, diestro/zurdo, nivel académico, situación laboral, domicilio, características de la 

vivienda, problemas visuales y problemas auditivos. 

-  Diagnóstico 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 

farmacológico (nombre, dosis, número de tomas al día y efectos secundarios). 

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

plano sagital y coronal. 

- Valoración estructural facial: valoraremos el índice cefálico, tipo facial del paciente 

(Mesocefálico IC=75-80, Braquicefálico IC>80 o Dolicocefálico IC<75), perfil facial 

(Ortognático, Prognático y Retrogrado) contorno de la cara y simetría facial. 

- Valoración de la cavidad oral: valoraremos paladar, piezas dentales, encías y oclusión, además 

de labios, lengua y el velo del paladar. 
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-  Valoración de la fuerza muscular: La fuerza muscular la valoraremos a través de la escala 

Daniels los grupos musculares: facial, lingual, musculatura faríngea, musculatura encargada 

de la masticación y musculatura suprahioidea. 

- Valoración del tono muscular: valoraremos el tono mediante la palpación y lo clasificaremos 

en normotonía, hipotonía, hipertonía o tono fluctuante. 

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

valoraremos mediante palpación o presión; el gusto ofreciéndole al paciente diversos sabores 

mediante un algodón mojado en los diversos sabores (salado/sal, dulce/azúcar, ácido/limón y 

amargo/vino); la temperatura se valorará ofreciéndole líquidos calientes o fríos para ver si es 

capaz de diferenciarlos y, por último, el dolor se valorará determinando si aparece dolor al 

tacto. 

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

reflejo faríngeo estimulando la mucosa faríngea y el deglutorio estimulando los pilares 

anteriores del velo del paladar; pero además valoraremos los reflejos orales arcaicos como el 

reflejo de mordida, el de succión y el de mascado. 

-  Valoración de la función ventilatoria y nutricional: valoraremos la función ventilatoria 

valorando el reflejo tusígeno, el patrón ventilatorio (apnea, frecuencia, etc.) además se puede 

pedir una prueba espirométrica. Para valorar la función nutricional se hará mediante control 

del peso del paciente, la altura, el índice de masa corporal (IMC) y el grado de hidratación a 

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

-  Valoración de las funciones orofaciales y de la fonación: mediante ejercicios de mímica, risa, 

succión, deglución, masticación y habla. 

- Valoración de la deglución: utilizaremos el método de Exploración Clinica Volumen-

Viscosidad (MECV-V) (García-Peris P, 2012). Este método consiste en administrar al 

paciente diferentes volúmenes (5,10 y 20 ml) de alimentos con texturas néctar, pudding y 

líquidos, obtenidas con agua, zumo y espesantes comerciales. Se comenzará con la 

administración de 5ml de viscosidad néctar y se irá 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 detectará algún signo de disfagia en cualquiera de los tres volúmenes néctar, se 

pasaría 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 faríngeos. 

Todo ello mientras se monitoriza la saturación de oxígeno, para poder comprobar si se 

produce una disminución de la saturación basal de oxigeno mayor del 3%, ya que nos estaría 

indicando que se está produciendo aspiración.  

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

 

Sesiones 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12 y 13: Intervención fisioterápica.  

Las sesiones de fisioterapia tendrán una duración aproximada de 60 minutos y se realizará de 

manera individual. Al finalizar la sesión se darán pautas para los familiares y/o cuidadores. Las 

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

Dependiendo del paciente, en las sesiones se trabajarán: 

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

sesión 2. 

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

son: 

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

o Ingestión cíclica: se alternará la ingesta de líquidos y sólidos para eliminar posibles 

residuos. 

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

o Otras técnicas: posicionamiento del bolo en la zona de mayor sensibilidad, movilización y 

modificación de la talla del bolo adaptando la frecuencia de la toma. 

- Maniobras protectoras voluntarias de la vía aérea: actúan sobre los componentes laríngeos de 

la deglución. Son las siguientes: 

o Deglución supraglótica: mejora el cierre de la vía aérea. Se realiza una deglución en apnea 

seguida de tos voluntaria. 



18 

 

o Deglución super-supraglótica: se realiza igual que la supraglótica aunque el paciente 

realiza mayor esfuerzo y doble deglución durante la apnea. 

o Expectoración faríngea: le pediremos al paciente que realice un carraspeo en espiratorio 

para eliminar posibles residuos postdeglutorios. 

-  Reeducación de la sensibilidad: se realizan estímulos manuales, térmicos, vibratorios y 

gustativos. 

-  Reeducación de los reflejos: se reeducará el reflejo deglutorio aplicando frío sobre los pilares 

anteriores del velo del paladar. 

- Mejorar el rango de movimiento activo: aplicación de vendaje neuromuscular con tiras de 20 

cm por 5 cm, con una tensión 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 inspiración profunda seguida de una 

espiración rápida y fuerte. Este entrenamiento se realizará 7 veces con descansos con 

descansos de 30 segundos entre cada vez. (Moon JH, et al,. 2017) 

-  Reeducación de la fuerza y tono muscular: se realizarán técnicas de cinesiterapia como 

pueden ser: 

o Masoterapia y estiramientos: de la musculatura hipertónica. 

o Ejercicios analíticos: ejercicios de fortalecimiento de los músculos de los labios, mejillas, 

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

o Maniobras específicas: 

- Maniobra de Masako: ejercita el músculo glosofaríngeo. Se le pedirá que 

realice una deglución con estabilización anterior lingual. 

- Maniobra de Mendelson: se realizará una deglución con la laringe en posición 

de elevación (lengua pegada al cielo de la boca), intentando alargar el tiempo 

de apertura del esfínter esofágico superior y la elevación de la laringe. 
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- Deglución forzada: aumenta la retracción de la base de la lengua mejorando la 

función de la musculatura suprahioidea y faríngea. Se realizará una deglución 

con máximo esfuerzo. 

- Recomendaciones para casa fomentando lo aprendido en cada sesión. 

Sesión 14 y 15: Fin del programa y despedida. 

En estas últimas sesiones se realizará de manera individual y se reevaluará al paciente 

siguiendo los ítems de la valoración inicial (Anexo 6), pero además se pasará la escala GECAT de 

calidad de vida, el índice de Barthel modificado para la evaluación funcional y un cuestionario de 

satisfacción del programa (Anexo 8). Esta sesión tendrá una duración aproximada de 60 minutos. 
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5. CONCLUSIONES 

Protocolos como el propuesto en este proyecto cobran especial importancia en Fisioterapia, 

debido a la poca bibliografía en cuanto a lo referente a la valoración y tratamiento de la disfagia 

orofaríngea 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 más se 

realizan más estudios sobre este tema. 

Actualmente, en pacientes que han sufrido un accidente cerebrovascular se le da  mayor 

importancia a las secuelas físicas y funcionales, sin considerar que la disfagia orofaríngea es una 

secuela que mermará considerablemente la funcionalidad y calidad de vida del paciente. Es por ello 

que este proyecto , cuando se lleve a cabo, se aceptarán como resultados válidos un aumento en la 

calidad de vida del paciente, un aumento en la puntuación total del índice de Barthel modificado y una 

disminución de la puntuación total de la escala EAT-10.  

 En la actualidad, hay un creciente interés en reeducar la disfagia orofaríngea tras un accidente 

cerebrovascular aunque, la primera opción, hoy en día, suele ser la modificación de la dieta. Por ello 

es necesaria una mayor implicación en la prevención y rehabilitación de esta complicación, mediante 

técnicas como las propuestas anteriormente pero además desarrollándose estos valores gracias a un 

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

ANEXO 1: Cronograma de Gant. 

 MES 1 MES 2 MES 3 MES 6 

SESIÓN 1 2 3 4/5 6/7 8/9 10/11 12/13 14 - 15 

Presentación            

Charla/Taller            

Evaluación 

Inicial 

           

Intervención            

Reevaluación 

(fin del 

programa) 

 

 

          

Reevaluación 

(tres meses 

del fin del 

programa) 
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ANEXO 2: Consentimiento informado. 

 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

1.- Identificación, descripción y objetivos de la utilización de información personal. 

Dentro de la titulación del Grado en Fisioterapia, el Área de Fisioterapia de la Universidad Miguel 

Hernández coordina, entre otras, la asignatura de Trabajo de Fin de Grado. Ésta permite a los 

estudiantes acreditar la adquisición de los conocimientos y competencias asociados al título mediante 

el desarrollo de un trabajo final dirigido por uno o varios profesores de la Universidad Miguel 

Hernández.   

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

además será expuesto ante un tribunal calificador. 

2.- Protección de datos personales y confidencialidad. 

La información sobre sus datos personales y de salud será incorporada y tratada cumpliendo con las 

garantías que establece la Ley de Protección de Datos de Carácter Personal y la legislación sanitaria. 

Asimismo, usted tiene la posibilidad de ejercitar los derechos de acceso, rectificación, cancelación y 

oposición al tratamiento de datos de carácter personal, en los términos previstos en la normativa 

aplicable. 

Por tanto, entiendo que mi participación 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 información personal derivada de los datos correspondientes a mi persona, proceso y/o a la 

patología por la que estoy siendo tratado/a en este centro, únicamente con fines docentes y de 

investigación, manteniendo siempre mi anonimato y la confidencialidad de mis datos, con el objetivo 

de realizar una memoria final de Grado en Fisioterapia. 

La información y el presente documento se me ha facilitado con suficiente antelación para reflexionar 

con calma y tomar mi decisión 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 creído conveniente 

con el fin de aclarar todas las posibles dudas planteadas.  

Por ello,  

D/Dña................................................................................................................................ 

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

en la que se me ha explicado.  

 

En ............................……….... de ................................................ de 20…………..… 

 

 

Fdo. ............................... 

Vicedecano de Fisioterapia. Facultad de Medicina.  

Universidad Miguel Hernández. 

Prof. D. José Vicente Toledo Marhuenda 

Tfno. 965 919260 - Fax. 965 919459 - josetoledo@umh.es  
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ANEXO 3: Test ¿Cuánto sabes de la disfagia? 

¿Cuánto sabes de la disfagia? 

Edad: ____ 

Nivel de estudios: _______________________ 

1. ¿Qué es la disfagia? 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

2. ¿Quién le ha proporcionado dicha información? 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

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? ¿Cuáles? 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 
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ANEXO 4: Escala GECAT. 
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ANEXO 5: Índice de Barthel Modificado. 
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ANEXO 6: Guion de evaluación inicial y reevaluaciones. 

GUION EVALUACIÓN INICIAL Y REEVALUACIONES. 

FECHA VALORACIÓN: _ _ /_  __/ ___ _ 

1. DATOS PERSONALES. 

Nombre y Apellidos: ________________________________________________________________ 

Fecha de nacimiento: ______/______/_____   Estado civil: 

____________________ 

Hijos: SI     NO      Diestro  Zurdo  

Nivel académico:     Primaria   Secundaria   Bachiller /FP  Universidad   

Situación Laboral:   Estudiante  Desempleado   Activo   

           Baja Temporal  Baja Permanente Jubilado 

Domicilio: _________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

Características de la vivienda: ________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

Gafas: SI   NO    TIPO: ___________________________________________________ 

Problemas auditivos: SI NO   TIPO: ______________________________________ 

 

2. DIAGNÓSTICO MÉDICO. 

Fecha ACV: ______/______/_______ 

Tipo de ACV: Isquémico   Hemorrágico    

Parte afecta: _______________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

Antecedentes personales: ____________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 
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Antecedentesfamiliares: _____________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

Tratamientos anteriores: Terapia ocupacional  Fisioterapia           Logopeda 

 Otros:_______________________________________________________________________ 

 

USO DE MEDICACIÓN 

Nombre Dosis (gramos) Nº Tomas/ día Efectos secundarios 

    

    

    

    

    

    

 

Alergias: __________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

 

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

Plano sagital (de lado): ______________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 
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Plano  coronal(anterior): ____________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

Plano coronal (posterior): ___________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

 

4. VALORACIÓN ESTRUCTURA FACIAL. 

Índice cefálico: IC= (ancho/largo) x 100  _______________________________________ 

Tipo  facial: Mesocefálico IC = 75-80             Braquicefálico IC >80  Dolicocefálico IC<75 

Perfil facial: Ortognático (oclusión normal)        Prognático (mandíbula hacia afuera)    

          Retrograda (mandíbula hacia dentro)  

Contorno de la cara: ________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

Simetría facial: ____________________________________________________________________ 

 

5. VALORACIÓN DE LA CAVIDAD ORAL.  

Paladar (asimetrías, velo del paladar):_________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

 

Piezas dentales: _____________________________________________ 

__________________________________________________________ 

___________________________________________________________ 

 

Encías:___________________________________________________________________________ 

Oclusión: _________________________________________________________________________ 

Labios: ___________________________________________________________________________ 

Lengua: __________________________________________________________________________ 
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6. VALORACIÓN 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 contracción visual.  

0 No hay contracción visual.  

Escala Daniels Facial Lingual Faríngea Masticación Suprahioidea 

5      

4      

3      

2      

1      

0      

 

7. VALORACIÓN DEL TONO MUSCULAR. 

Palpación: normotonía  Hipotonía      Hipertonía   Tono fluctuante  

8. VALORACIÓN DE LA SENSIBILIDAD. 

 Tacto Gusto Temperatura Dolor 

Hipersensibilidad     

Normal     

Hiposensibilidad     
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9. VALORACIÓN DE LOS REFLEJOS.  

Normales Abolido Hiporreflexia Normal Hiperreflexia 

Faríngeo     

Deglutorio     

 

Arcaicos Abolido Hiporreflexia Normal Hiperreflexia 

Mordida     

Succión     

Mascado     

 

10. VALORACIÓN DE LA FUNCIÓN VENTILATORIA Y NUTRICIONAL. 

Reflejo tusígeno: ___________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________

Patrón ventilatorio: _________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

Prueba espirométrica (si la tiene):_________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

PESO: ______kg  ALTURA: _____ cm  IMC= Masa/altura
2
_____________ 

IMC< 18.5 Bajo peso    IMC 18.5-24.99 Normal  

IMC>24.99 Sobrepeso    IMC > 29.99 Obesidad 

Grado de hidratación (pliegue cutáneo):____________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 
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11. VALORACIÓN DE LAS FUNCIONES OROFACIALES Y DE LA FONACIÓN. 

Mímica: __________________________________________________________________________ 

Risa:______________________________________________________________________________ 

Succión:___________________________________________________________________________ 

Deglución: ________________________________________________________________________ 

Masticación: 

_______________________________________________________________________ 

Habla (ritmo, tiempo, respiración, etc.: ________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

 

12. VALORACIÓN DE LA DEGLUCIÓN.  

VISCOSIDAD NECTAR LÍQUIDO PUDDING 

Alteraciones o signos de la seguridad 

 5 ml 10ml 20ml 5ml 10ml 20ml 5ml 10ml 20ml 

Tos          

Cambio de 

voz 

         

Alteraciones o signos de eficacia 

Sello labial          

Residuo oral          

Deglución 

fraccionada 

         

Residuo 

faríngeo 

         

 

13. ESCALA EAT-10.  
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ANEXO 7: Escala EAT 10. 
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ANEXO 8: Cuestionario Satisfacción del programa.  

Cuestionario de satisfacción respecto al programa. 

Marque la respuesta, según considere oportuna. 

1. ¿Considera útil el programa?      SI NO 

 

2. El programa, ¿ha cumplido sus expectativas?   SI NO 

  

3. La información proporcionada, ¿ha sido interesante?  SI NO 

 

4. La terapeuta, ¿ha contestado las dudas planteadas?    SI  NO 

 

5. La duración del programa, así como el horario y calendario establecido, le ha parecido:  

Muy adecuado / Adecuado / Poco adecuado / Inadecuado 

 

6. ¿Repetiría la experiencia?       SI NO  

 

7. ¿Recomendaría el programa?      SI NO 

 

8. ¿Qué cree que se podría mejorar del programa?  

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

9. Marque de forma global su grado de satisfacción con el programa. 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
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