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Introduccion

[El ictus es una] «alteracién transitoria o definitiva del funcionamiento de una o varias
zonas del encéfalo que aparece como consecuencia de un trastorno de la circulacién
sanguinea cerebral».

Diccionari enciclopédic de medicina (DEMCAT) (s/d). Barcelona: Generalitat de Catalunya.
Departamento de Cultura. Disponible en: www.termcat.cat/es/diccionaris_en_linia/183/
cerca/

El ictus cerebral se puede producir de forma isquémica o hemorragica. A pesar
de que las manifestaciones clinicas varian dependiendo de la zona cerebral
afectada y de la extension e intensidad de la afectacion, se puede manifestar
con alteraciones de la funciéon motora, cognitiva, del lenguaje o el habla, con-
ductuales y emocionales. En el supuesto que se presenta, a nivel logopédico el
paciente presenta alteraciones del habla (disartria) y de la deglucién (disfagia).

La disartria se define como un trastorno del habla en el que puede ha-
ber compromiso de los mecanismos bésicos de la respiracion, la fona-
cion, la articulacion, la resonancia y la prosodia. Asimismo, pueden es-
tar alterados aspectos como, por ejemplo, el tono, la fuerza, la ampli-
tud, la velocidad y la precision de los movimientos de la musculatura
implicada en la fonacién (Darley, Aronson, y Brown, 1978).

Segan Darley, Aronson y Brown, la disartria se puede determinar por varios
criterios (Darley et al., 1978):

Edad de inicio: congénita o adquirida.

e FEtiologia: vascular, neoplasica, traumatica, inflamatoria, téxica, metabo-

lica, degenerativa.

e Region neuroanatémica de la lesion: cerebral, cerebelosa, troncoencefa-

lica, médula espinal o central periférica.

e Compromiso de nervio craneal: V, VII, IX, X, XII.

e Proceso del habla comprometido: respiracion, fonacion, articulacion, re-

sonancia, prosodia.

e Entidad patologica: parkinsonismo, miastenia grave, esclerosis lateral
amiotrofica, etc.


http://www.termcat.cat/es/Diccionaris_En_Linia/183/Cerca/
http://www.termcat.cat/es/Diccionaris_En_Linia/183/Cerca/
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Estos autores establecen una clasificacion de las disartrias en un estudio de la
Clinica Mayo, en funcién del compromiso neurolégico y la afectacion clinica,
que comprende seis entidades: flaccida, espdastica, ataxica, hipoténica, hiper-
ténica y mixta. En la tabla 1 se puede observar el compromiso neurolégico y la
afectacion clinica por cada uno de los tipos de disartria segtin Darley, Aronson

y Brown.

Tabla 1. Descripciéon del compromiso neurolégico y afectacion clinica segun el tipo de disartria

Tipo de Compromiso Afectacion clinica
disartria neurolégico
Flaccida Neurona motora inferior | Voz soplada, hipernasalidad, imprecisién con-

sonantica, incoordinacién fonorrespiratoria.

Espastica Neurona motora superior | Voz aspera, forzada, estrangulada; velocidad
lenta del habla, imprecisién consonantica, hi-
pernasalidad.

Ataxica Cerebelo Acentuacién inadecuada, disprosodia, roturas
articulatorias irregulares.

Hipocinética Extrapiramidal Velocidad répida del habla con palilalia, tono
bajo, hipofonia, monotonia, monointensidad.

Hipercinética Extrapiramidal Velocidad variable en funcién de cada perso-
na, sonidos alargados, voz aspera, silencios
inapropiados.

Mixta Mdiltiples sistemas Las caracteristicas perceptuales varian en fun-
cién de los sistemas involucrados.

La exploracion de la disartria se puede llevar a cabo mediante test, como por
ejemplo el Frenchay Dysarthria Assessment (Enderby, 1983), el Robertson Dy-
sarthria Profile (Robertson, 1982) o el test de Kent (Kent, Weismer, Kent, y
Rosenbeck, 1989). Desgraciadamente, ninguno de ellos tiene una version tra-
ducida y estandarizada en cataldn o en castellano.

Ortiz (2014) propone un Protocolo de evaluaciéon de disartrias que lo estruc-
tura en:

1) Evaluacién estructural de los 6érganos bucofonatorios en reposo (muscula-
tura facial, mandibular, lingual y palatina).

2) Los cinco mecanismos basicos del habla:

e Respiracion
e Fonaciéon

e Resonancia
e Articulacion

e Prosodia
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Las tareas que propone este protocolo evaltan diferentes aspectos de la con-
ducta motora verbal y no verbal, a partir de los cuales se extrae informacién
descriptiva del proceso del habla.

La intervencion en la disartria se desglosa en métodos médicos, instrumenta-
les, cognitivos-logopédicos y pragmaticos (Melle Hernandez, 2007). Los méto-
dos médicos incluyen los procedimientos quirtrgicos y los tratamientos far-
macolégicos. Las técnicas instrumentales utilizan instrumentos como, por
ejemplo, amplificadores, proétesis elevadoras del paladar o sistemas alterna-
tivos o aumentativos de comunicaciéon (SAAC). Las técnicas cognitivas-lo-
gopédicas inciden en los factores estructurales-corporales y funcionales; son
ejemplos de ello los ejercicios isotonicos o isométricos, la técnica del bostezo
o de la masticacion, o los ejercicios de cierre glético con esfuerzo, entre otros.
El método pragmatico incluye tanto las estrategias de intervencién para me-
jorar la comunicacién como las actuaciones en las barreras sociales que puede

sufrir la persona con disartria (Melle Hernandez, 2007).

Los logopedas suelen utilizar mayormente las técnicas cognitivas-logo-
pédicas, el método pragmatico y las técnicas instrumentales, estas tlti-
mas en la medida de las posibilidades de cada profesional dentro de su
ambito laboral.

Ademas, en la intervencion de la disartria con los métodos expuestos se tie-
ne que delimitar cudndo se interviene para reducir las deficiencias estructura-
les-corporales por medio de ejercicios; reducir las deficiencias funcionales, co-
mo son la pérdida de inteligibilidad, las dificultades prosddicas y la alteracion
de la tasa del habla mediante estrategias compensatorias cuando se espera po-
ca mejora en los mecanismos motores del habla; reducir las limitaciones en la
actividad con objeto de mejorar la comunicacién con los otros por medio de
estrategias tanto para el afectado como para los interlocutores; o reducir las
restricciones en la participacién ayudando en la disminucion de las barreras
sociales comunicativas (Melle Hernandez, 2007).

En cuanto a la disfagia, se define como «cualquier manifestacién clini-
ca que compromete la deglucion y que puede ser causada por una con-
dicion que puede influir en la estructura o en la funcién de las estruc-
turas orales, faringeas o esofagicas» (Groher, 1997).

[La disfagia es como una] «alteraciéon del sistema biomecédnico del acto de tragar por
incoordinacién del proceso, obstruccién del paso, debilidad o rigidez muscular».

C. A. Smith Hammond, y L. B. Goldstein (2006). Cough and aspiration of food and
liquids due to oral-pharyngeal dysphagia. Chest, 129(1 Supl.), 156. doi.org/10.1007/
$00408-007-9064-4


https://doi.org/10.1007/s00408-007-9064-4
https://doi.org/10.1007/s00408-007-9064-4
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Comporta diferentes niveles de gravedad que pueden abarcar desde la situa-
ciéon mas grave que deriva en la imposibilidad de alimentacién por via oral,
hasta otras de menor riesgo en pacientes que pueden continuar alimentando-
se por via oral siempre que se tomen determinadas medidas.

Los movimientos que permiten la deglucién exigen la coordinacién de varias
estructuras neuromusculares del tronco del encéfalo, del cerebelo y del cortex
cerebral (Ickenstein, 2011). Se requiere la coordinacién bilateral que activa
o inhibe veinticinco pares de musculos y uno impar de la cavidad oral, de
la faringe, la laringe y el es6fago, para que se dé satisfactoriamente (Clavé y
Cichero, 2012).

La disfagia puede ser neur6gena o funcional si la alteracion de la motilidad
o de la sensibilidad orofaringea afecta a la propulsion del bolo alimenticio,
la reconfiguracion orofaringea durante la deglucién o la apertura del esfinter
esofagico superior; o mecanica o estructural cuando afecta a las estructuras
involucradas en el proceso deglutorio, como por ejemplo, debido a tumores
orales, faringeos, laringeos o esofdgicos (Matsuo y Palmer, 2009; Rofes et al.,
2011; Velasco, Arreola, Clavé, y Puiggrés, 2007; Velasco y Garcia-Peris, 2009).

La disfagia puede afectar a diferentes momentos del proceso deglutorio. Se
puede dar en las fases preparatoria oral, oral, faringea o esofdgica. Cuando la
alteracion se da en las tres primeras fases deglutorias, se denomina disfagia
orofaringea (DO). Cuando la disfagia afecta a la fase esofagica, se habla de dis-
fagia esofdgica. La DO representa casi el 80 % de las disfagias diagnosticadas
(Garcia-Peris, Velasco, Velasco, y Clavé, 2011), y tiene una incidencia entre un
40 y un 50 % en personas que han sufrido un ictus (Ickenstein, 2011).

La exploracién de la disfagia puede ser clinica o instrumental. La exploracion
clinica, que es la exploracién que habitualmente lleva a cabo el logopeda,
comprende en primer lugar la recogida de informacioén para obtener una his-
toria clinica exhaustiva; en segundo lugar, una valoracién del estado motor,
voluntario y reflejo, y sensitivo de la musculatura implicada en la degluci6n,
que incluye la exploracion de los pares craneales relacionados; finalmente, se
prueba la tolerancia por via oral en el supuesto de que se considere oportuno
(Clavé y Garcia Peris, 2011). En castellano se dispone del test «Evaluacion de
seguridad de la deglucion (ESED)» (Furkim et al., 2014) y del «Método de ex-
ploracién volumen-viscosidad (MECV-V)» (Clavé, 2006). La exploracidén ins-
trumental permite objetivar la naturaleza de las dificultades y establecer el
grado de aspiracion o de penetracion, con presencia o no de aspiraciones si-
lenciosas, describir la fisiopatologia del trastorno y las posibilidades de trata-
miento (Clavé y Garcia Peris, 2011). Las pruebas instrumentales més habitua-
les son la nasofibrolaringoscopia (FEES) y la videofluoroscopia (VEC).

Para determinar la gravedad del diagnoéstico, se dispone de diferentes escalas.
La escala DOSS, que tiene una traduccién en castellano, a pesar de que no esta

validada (Garcia-Botran, Granell-Navarro, Gutiérrez-Fonseca, y Barba-Martin,
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2014), distribuye el grado de severidad en siete niveles (en la tabla 2 se muestra

el descriptivo para cada nivel), desde la ausencia de disfagia a una disfagia

severa. Esta escala también diferencia a los pacientes que se pueden alimentar

por via oral con dieta normal, los que lo pueden hacer pero con dieta adaptada,

y los que necesitan alimentacién por via no oral.

Tabla 2. Escala de severidad para la disfagia (DOSS)

Nivel

Descripcion

Nutricién exclusiva por b

oca: dieta normal

7 Deglucion normal-Dieta normal
* No necesita tiempo adicional.
¢ No necesita estrategias especiales.
6 Dentro de los limites funcionales-Independencia modificada

e Dieta normal. Deglucién funcional.

® Puede haber leve retraso oral o faringeo, retencién a nivel epiglético, pero independiente y que limpia
espontaneamente.

e Puede necesitar tiempo adicional en las comidas.

* No hay aspiraciones o penetraciones en ninguna consistencia.

Nutricién exclusiva por b

oca: dieta modificada o independiente

5 Disfagia leve: supervision distante. Puede necesitar restriccion de una consistencia. Puede presentar
uno o mas de los items siguientes:
e Aspiracion solo con liquidos finos, pero con tos refleja fuerte que limpia completamente.
e Penetracién con una o mas consistencias a mitad de camino de las cuerdas vocales o hasta las cuerdas
vocales con una consistencia, pero que limpia espontaneamente.
e Retencidn en la faringe que limpia espontaneamente.
e Disfagia oral leve con reduccién de la masticacién o retenciones orales que limpia espontdneamente.
4 Disfagia leve-moderada: supervision intermitente / con indicaciones; restriccion de una o dos consis-
tencias. Puede presentar uno o mas de los items siguientes:
e Retencion en la faringe que limpia con dificultad.
e Retencién en la cavidad oral que limpia con dificultad.
e Aspiracién con una consistencia, con tos refleja deficiente o ausente.
® Penetracién con dos consistencias a nivel de las cuerdas vocales con tos.
e Penetracién con una consistencia a nivel de las cuerdas vocales sin tos.
3 Disfagia moderada: asistencia total, supervision o uso de estrategias; restriccion de dos o mas consis-

tencias. Puede presentar uno o mas de los items siguientes:

e Moderadas retenciones en la faringe que limpia con dificultad.

* Moderadas retenciones en la cavidad oral que limpia con dificultad.
Penetracion con dos o mas consistencias a nivel de las cuerdas vocales sin tos.
Aspiracién con dos consistencias con tos refleja deficiente o ausente.

e Aspiracién con una consistencia sin tos.

Nutricion no oral necesaria

Disfagia moderada-severa: maxima asistencia o uso de estrategias con alimentacion oral parcial (to-
lera una consistencia segura con total uso de estrategias). Puede presentar uno o mas de los items si-
guientes:

e Severa retencién en la faringe, incapaz de limpiar o necesita mdltiples indicaciones.

e Severas retenciones orales o pérdidas, incapaz de limpiar o necesita multiples indicaciones.

e Aspiraciones con una o mas consistencias, sin tos refleja ni tos voluntaria.

Disfagia severa: no via oral. Puede presentar uno o mas de los items siguientes:

e Severa retencién en la faringe, incapaz de limpiar.

e Severas retenciones orales o pérdidas, incapaz de limpiar.

e Aspiraciones silenciosas con dos o mas consistencias, tos voluntaria no funcional o incapaz de deglutir.

Fuente: traducida de K. H. O’Neil, M. Purdy, J. Falk, y L. Gallo (1999). The Dysphagia Outcome and Severity Scale. Dysphagia, 14(3), 139-145. doi.org/10.1007/pl00009595


https://doi.org/10.1007/PL00009595
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Para intervenir en la disfagia, se dispone de un abanico amplio de tratamientos
y técnicas terapéuticas, puesto que prevé desde simples recomendaciones para
tavorecer la seguridad deglutoria, hasta intervenciones quirdrgicas en casos
mas graves, como pueden ser tumores en el area implicada en la deglucion.

Las estrategias de intervencion en la deglucién se engloban en tres grandes
bloques:

1) Las estrategias de adaptacion, en las cuales no se requiere la colaboracién
del paciente.

2) La reeducacion especifica, que requiere la participacion activa del afecta-
do.

3) El tercer gran grupo, que recoge el tratamiento médico y quirirgico.

El logopeda interviene en las estrategias de adaptacion y en la reeducacion
especifica, que se puede llevar a cabo en sesiones individuales o en sesiones
grupales, en funcién de la gravedad de la afectacion.

Tanto la disartria como la disfagia se atienen, habitualmente, a un nivel hospi-
talario en una primera fase, una vez el paciente esta estabilizado médicamen-
te. En una segunda fase, el paciente puede continuar la rehabilitacién (RHB)
en las unidades de convalecencia o larga estancia si requiere continuar ingre-
sado, o en el hospital de dia o de forma ambulatoria cuando el paciente puede
volver al domicilio. Paralelamente o cuando finaliza la atencién publica, los
pacientes con disartria o disfagia también pueden ser atendidos en una con-
sulta privada o hacer rehabilitacién de mantenimiento en alguna entidad de
tipo asociativo.
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Objetivos

Este material tiene como principal objetivo entender todo el proceso de aten-
cién logopédica en un caso clinico de alteracién de la deglucién y del habla.
Para poder lograr este objetivo hace falta:

1. Entender las relaciones entre las funciones orofaciales (la deglucién y la
masticacion) y el habla.

2. Entender el perfil del paciente al que se atiende. Comprende las caracteris-
ticas generales (edad, sexo, profesion, estudios), y también la informacion
relativa al diagnostico y a los aspectos familiares y psicosociales. Entender
la repercusion que tienen las dificultades de la deglucion y del habla en
la vida del paciente.

3. Comprender como se lleva a cabo la exploracién y la evaluacién logopé-
dica en un caso de alteracion del habla y de la deglucién. Incluye la reco-
gida de datos por medio de una entrevista personal y un cuestionario, la
exploracion de los parametros principales de la produccion del habla y de

la deglucién. Familiarizarse con las preguntas de una anamnesis especifica.

4. Familiarizarse con diferentes test para la exploracion de la disartria y la
disfagia.

5. Comprender el razonamiento diagndstico que sigue la compilacién de to-
dos los datos y las pruebas.

6. Conocer el disefio y la intervencion terapéutica. Contiene la definicion de
los objetivos y la planificacién de la intervencion. Entender el abordaje
para mejorar la comunicacién y normalizar, siempre que se pueda, la ali-
mentaciéon por via oral. Asimismo, comprende el registro y el analisis de
los resultados de las sesiones terapéuticas y de las pruebas de reevaluacién
de los avances.

7. Conocer la finalizacién del tratamiento.
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1. Resumen del caso

David es un hombre de 55 afios de edad que sufrié un ictus hemorréagico en
la hemiprotuberancia izquierda. Después de pasar una semana en el hospital
de agudos para estabilizar su situacién médica, inicia la rehabilitacion en el
Instituto Guttmann durante cinco meses. Posteriormente, ingresa en la uni-
dad de larga estancia del Centro Sociosanitario Vallparadis durante seis me-
ses mas para continuar la rehabilitacién y adaptar los recursos al alta. En el
sociosanitario le exploran diferentes profesionales: el médico responsable, el
médico rehabilitador, el fisioterapeuta, el terapeuta ocupacional, el psic6logo,
y también el logopeda.

En la exploracion logopédica inicial se evidencia una disartria que compro-
mete la inteligibilidad del habla y, por lo tanto, dificulta la comunicacion; y
una disfagia que le obliga a alimentarse por via enteral por medio de una gas-
trostomia. Inicia la rehabilitacién logopédica tres dias a la semana en sesio-
nes individuales para mejorar el trastorno del habla y el de la degluci6on. El
tratamiento se lleva a cabo durante tres meses, adaptando la frecuencia y la
intensidad de la intervencién a su evolucién. Durante los altimos tres meses

de ingreso se hacen controles de seguimiento.

Cuando finaliza el tratamiento, el paciente dispone de estrategias para hacerse
entender, a pesar de las dificultades, y ha mejorado en relacién con la deglu-
cién puesto que es capaz de alimentarse por via oral.



© FUOC  PID_00269148 14 Caso clinico. Exploracién de la disartria y la disfagia en un...

2. Pertfil del paciente

David es un hombre de 55 afios, divorciado, que previamente al ictus vivia con
sus dos hijos, uno de 25 afios y el otro de 18 afios. Tiene estudios superiores
y trabaja como comercial de seguros. Se reconoce como una persona curiosa
a la que le gusta viajar.

Como antecedentes médicos hay que destacar tnicamente el herpes zoster. En
cuanto a hébitos téxicos hasta el momento del ictus, presenta tabaquismo ac-

tivo desde hace treinta afios. No refiere alergias ni intervenciones quirargicas.

En la actualidad, motrizmente, el paciente tiene una tetraparesia, por lo cual
reparte las horas del dia entre la sedestacion en una silla de ruedas adaptada
y el decubito o la sedestacion en la cama.

El paciente esta preservado cognitivamente, puesto que mantiene sus funcio-
nes superiores intactas. Emocionalmente esta triste, pero adaptado a su situa-

cioén actual.

Figura 1. El paciente en una sesién de intervencién

A nivel social hay apoyo familiar por parte de los hijos, de los padres y de una
hermana. La familia expresa la dificultad de cuidar a domicilio a David cuando
se dé de alta del sociosanitario. Asi pues, a nivel de trabajo social, se inician los
tramites para conseguir, por un lado, una plaza de residencia publica gracias a
la Ley para la promocion de la autonomia personal y atencion a las personas en
situacion de dependencia (LAPAD) en forma de excepcionalidad por la edad,
puesto que es menor de 65 afios; y por otro, la prestacién econémica vinculada
al servicio (PEV).

Ved también

Se adjunta el consentimiento
del paciente a ser grabado en
el anexo 1.
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Se puede describir la situacion logopédica de David antes de la exploracion
logopédica de la forma siguiente: en cuanto a las competencias lingiiisticas,
el paciente es catalanohablante, y su produccién verbal oral esta dentro de la
normalidad en cuanto al acceso al 1éxico y a las estructuras morfosintacticas, a
pesar de que se observa limitacién del discurso por las dificultades en la forma
(articulacion). En consecuencia, se destaca una disartria que compromete la
inteligibilidad y una disfagia que afecta a la seguridad deglutoria. Cuando el
paciente ingresa en el sociosanitario estd iniciando la alimentacién por via
oral, a pesar de que los liquidos y la medicacidn todavia son administrados
por gastrostomia (PEG).
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3. Exploracion y evaluacion logopédica

Cuando el paciente ingresa en la Unidad de Larga Estancia del Centro Socio-
sanitario Vallparadis le visita el médico responsable acompariado de la enfer-
mera de la planta. El médico responsable es la persona encargada de hacer la
primera valoracién del paciente y detectar las necesidades rehabilitadoras. En
funcion de lo que encuentra, hace una interconsulta con los profesionales es-

pecializados que considera que lo tienen que valorar.

El médico responsable hace una exploracion inicial en la que observa que el
paciente estd normocoloreado, normohidratado, eupneico a aire ambiente,
afebril y sin signos de focalidad aguda. El paciente ha iniciado la alimentacién
por via oral, a pesar de que los liquidos y la medicacion se contintan admi-
nistrando por la gastrostomia (PEG). La orientacion diagnostica es una hemo-
rragia intracerebral, de predominio hemiprotuberancial izquierda. El médico
informa a la familia de los diagndsticos, del tratamiento, del seguimiento y de
la valoracién que los diferentes profesionales del centro haran al paciente. En
el caso de David, le hacen una exploracion especializada tanto el médico reha-
bilitador, para detectar las necesidades a nivel de fisioterapia y terapia ocupa-

cional, como el trabajador social, el psiclogo y el logopeda.

La exploracion de la médica de RHB muestra que el paciente estd en unasilla de
ruedas con respaldo abatible y reposapiés a 45°, con tetraparesia de predominio
derecho, que moviliza activamente las cuatro extremidades, a pesar de que no
hay control motor, observa distonia marcada de las extremidades derechas, no
siendo posible la marcha. El pronoéstico funcional es de alta dependencia.

Desde trabajo social se informa de los diferentes tramites para pedir las ayudas
que se gestionaran a lo largo del ingreso.

El psicOlogo corrobora la normalidad en cuanto a las funciones superiores y
detecta un estado de animo triste, por lo cual aconseja el seguimiento del es-

tado emocional.

El logopeda hace las exploraciones de las dos areas en las que tiene la compe-
tencia: la comunicacion y la deglucion. A continuacién, se detallan con mas

profundidad.
3.1. Exploracion logopédica

Desde el servicio de logopedia se lleva a cabo la exploracion de la comunica-
cioén, y también del area de la deglucién. En cuanto al area de la comunicacion,
el primer objetivo es descartar dificultades a nivel lingiiistico (asegurar que la

denominacién y la comprension verbal oral son correctas), y delimitar las di-
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ficultades en cuanto al habla. En relacion con la deglucién, como los informes
médicos con los que llega el paciente indican inicio de alimentacién por via
oral con dieta pastosa, hay que concretar el tipo de alimentos que se pueden
ir introduciendo en la dieta, asi como establecer las lineas de intervencion en
la rehabilitacion. En la tabla 3 se exponen las pruebas diagndsticas.

Tabla 3. Pruebas diagnésticas en relacién con la comunicacién y la deglucién

Area de exploracion Instrumentos de evaluacion

Comunicacién e Entrevista clinica: anamnesis especifica de la comunicacion.

e Version reducida del test Barcelona, subapartados de lenguaje
espontaneo, lenguaje descriptivo, denominacién por confron-
tacion visual y comprensién verbal oral (Pefia-Casanova, 1990).

® «Protocolo de evaluacion de disartrias» (Ortiz, 2014).

e GRBASI (Hirano, 1981; Piccirillo, Painter, Fuller, Haiduk, y Fre-
drickson, 1998).

Deglucién e Entrevista clinica: anamnesis especifica de la deglucién.

e Exploracion clinica: «Evaluacién de seguridad de la deglucién
(ESED)» (Furkim et al., 2014). Observacion de una comida.

e MECV-V (Clavé, 2006).

Dado que el paciente viene derivado de otro hospital en el que ya se le ha he-
cho la exploracion instrumental de la deglucion con la videofluoroscopia, se
recogen los datos importantes de este informe, pero no se considera necesario
llevar a cabo otra exploracion instrumental. Este informe destaca un compro-
miso tanto de la fase oral como de la fase faringea, especialmente, una dificul-
tad de arrastre faringeo de los bolos alimenticios a viscosidad miel y volimenes
medios/gruesos. También aprecia tos a viscosidad néctar. Aun asi, el informe

dictamina que se puede iniciar la alimentacién por via oral con dieta pastosa.

3.2. Resultados de la exploracion logopédica

El paciente no tiene comprometido el lenguaje, puesto que tiene el acceso al
léxico sin dificultades, estructura correctamente las frases, a pesar de que sean
cortas, y el discurso es fluido, aunque sea reducido. La comprension verbal oral
también esta dentro de los limites de la normalidad: tanto la literal como la no
literal, tanto la simple como la semicompleja o compleja, y también tanto la
contextualizada como la descontextualizada. Por este motivo, la descripcién
en profundidad de esta drea no es un objetivo concreto del analisis del caso
que se presenta.

Ahora bien, el habla esta marcada por una alteracion articulatoria que com-
promete parcialmente la inteligibilidad y hace que el interlocutor tenga que
hacer todo lo posible para entender el contenido. El paciente es consciente de
parte de las dificultades. Su padre, su hermana y el hijo mayor lo entienden
bastante bien, en cambio, la madre y el hijo pequefio tienen mas dificultades
para entenderlo.
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En el habla mediante la conversacion se observa una alteraciéon importante Ved también

de la articulacion y de la prosodia. La exploraciéon formal indica alteracion en
Se adjunta el «Proto-

todos los parametros del habla y también en la musculatura. A continuacion, colo de evaluacion de
se describen los resultados de las tareas evaluadoras para cada uno de los com- SEZ;E'ZS» (Ortiz, 2014) en el

ponentes del habla, y también del estado de la musculatura de los 6rganos

bucofonatorios segn el «Protocolo de evaluacién de disartrias» (Ortiz, 2014):

1) Respiracion: la respiracion es superficial, de modo mixto y de tipo mixto,
abdominal y tordcico. Mantiene una /s/, con dificultad articulatoria del soni-
do, de 7 segundos. Hace 25 ciclos respiratorios por minuto, de forma superfi-
cial y casi imperceptibles.

2) Fonacion: se observa incoordinacién fonorrespiratoria, con un aumento
del tiempo fonatorio durante el habla por las posibilidades respiratorias. Man-
tiene una /z/ de 4 segundos, resultando un indice fonorrespiratorio de 1,5,
indicativo de cierre laringeo defectuoso. Necesita coger aire cuatro veces para
contar del 1 al 20 en voz alta, aumentando la frecuencia a partir del namero
12. Mantiene una /a/ de 5” y una /y/ de 6”, con cambio de tono durante la

emision.

Su voz es bitonal, bastante clara, a pesar de que tiene un leve grado de disfonia
y claramente mondtona. Los valores de los parametros de la escala para la
evaluacién vocal perceptiva a nivel glotico GRBASI (Hirano, 1981; Piccirillo
et al., 1998) se presentan en la tabla 4. La gradacion se establece en cuatro
niveles: 0 equivale a normal, 1 a leve, 2 a moderado y 3 a intenso.

Tabla 4. Valores resultantes de la escala perceptiva GRBASI

Parametros Valor
Grado de disfonia (G) 1
Rugosidad (R) 1
Soplo (B) 0
Astenia (A) 1
Tension (S) 0
Inestabilidad (1) 1

La intensidad se mantiene dentro de los limites de la normalidad, y tiene un
control parcial cuando se le pide que cuente del 1 al 5 aumentando la inten-

sidad. El ataque vocal es isocrénico.

3) Resonancia: la resonancia tiene una tendencia a ser gutural, y levemente

hiponasal.
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4) Articulacion: la articulacién es de los parametros mas afectados. Se caracte-
riza por una imprecision en el modo articulatorio, de forma que quedan afec-
tados los sonidos oclusivos, los fricativos, los africados y los nasales. El pun-
to articulatorio también es poco preciso, con predominio de alteracion de los
sonidos linguales y labiales. Se observa especial dificultad en la articulacién
de los oclusivos sordos, la /s/, /f/ y las vocales, con disminucién del recorrido
labial y lingual.

5) Prosodia: la prosodia también presenta perturbacién por una tendencia

importante a la monotonia y disminucién del ritmo del habla.

6) Musculatura de los 6rganos bucofonatorios: las dificultades que presenta
en el habla se deben en buena parte a la afectacion de la musculatura impli-
cada. Los movimientos de los 6rganos bucofonatorios son lentos y con dismi-
nucién del recorrido. De forma global, se observa disminucién del tono mus-
cular de la hemifacies derecha, con aumento del tono de los maseteros y rigi-
dez labial.

En la exploracién se observa que el paciente bajo control puede llevar a cabo
la mayoria de los movimientos que se le piden de los labios, la lengua, las
mejillas, el velo del paladar y la mandibula de forma bastante precisa. Cuando
se introduce el movimiento diadococinético, se pierde precisiéon en los movi-
mientos por la falta de agilidad de los musculos de pasar a una posicién ar-
ticulatoria a otra. Cuando se introduce la fonacién, la falta de fuerza de los
musculos acaba de deteriorar la calidad de las producciones. La sensibilidad
de los 6rganos bucofonatorios esta preservada.

En cuanto a la deglucién, ha iniciado la alimentacién por via oral con dieta
pastosa, a pesar de que contintia tomando los liquidos y la medicacion por la
PEG. Tanto el paciente como la familia tienen poca conciencia del riesgo que
tiene en relacién con la deglucién, puesto que el paciente pide alimentos de
riesgo y la familia se los da.

En la exploracion clinica de la deglucion, aparte de la informacion que se acaba Ved también

de obtener de la musculatura implicada en el habla, que es mayormente la
. . . ‘2 U Qi ez Se adjunta el protocolo «Eva-

misma que la implicada en la deglucion, se puede afiadir que la movilizacion luacién de seguridad de la de-

glucién (ESED)» (Furkim et al.,

laringea es insuficiente. 2014) en el anexo 3,

En reposo alterna labios cerrados y abiertos. No hay falta de piezas dentarias.
Se hace la exploracién una hora después de que el paciente haya almorzado
y todavia hay restos orales.

Presenta dificultad en el control de la saliva. Cuando se le pide que trague sa-
liva voluntariamente, 1o hace con cierto esfuerzo, observandose movimientos
compensatorios con la cabeza. A pesar de que no hay pérdida anterior de sali-

va, si que hay una tendencia al aumento intrabucal.
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De los otros controles orales voluntarios que se le piden, se observa que la tos es
poco efectiva y que todavia presenta mas dificultad para aclararse la garganta.
Puede mantener la apnea durante tres segundos. Durante la conversacion el
paciente presenta voz mojada, con dificultades para limpiar las mucosidades.

El reflejo de vomito no esta presente y el reflejo palatal levemente disminuido.
La sensibilidad facial y la lingual estan preservadas.

Su postura durante la deglucion es de lateralizacion e hiperextension cervical,
cosa que compromete la seguridad. Es cuando presenta mas tos. Tiene poca
capacidad para resolver una situacién deglutoria conflictiva.

En la administracion del «Método de exploracion clinica volumen-viscosidad
MECV-V» (Clavé, 2006) se considera oportuno empezar el test con viscosidad
miel y no néctar para evitar situaciones de riesgo. Con viscosidad miel, se
observa presencia de cambio de voz en volumen de 20 ml, hay residuos orales
y faringeos con todos los volimenes; y alteracion del sello labial y deglucion
fraccionada a partir de volamenes de 10 ml.

En la tabla 7 del apartado «Revalorizacién de la intervencion» se presenta la
informacién de los resultados de la exploracion al inicio y al final de la inter-

vencion de forma comparativa.

3.3. Diagnéstico

El diagnoéstico del habla es de disartria. La deliberacién para determinar el
tipo de disartria conduce a definir el tipo de disartria que presenta David co-
mo una disartria espdstica, tanto por el compromiso neurolégico como por la
estabilidad en los sintomas, la imprecision consonéntica, el ritmo retardado
del habla y el aumento de la tonicidad muscular.

El diagnéstico de la degluciéon es de disfagia orofaringea neuroldgica, tanto
por liquidos como por algunas texturas de s6lidos. Segtn la escala «Dysphagia
outcome and severity scale (DOSS)» (O’Neil et al., 1999) estd en un momento
de transito entre el nivel 2 de DO moderada-severa a nivel 3 de DO moderada.
El momento en el que el paciente ingresa es un momento de transito a nivel
deglutorio, puesto que cuando se le estaba dando el alta en el anterior centro

apenas se estaba iniciando la alimentacion por via oral.

3.4. Pronostico

Dado que el paciente ingresa en el sociosanitario después de un tiempo de
evolucién superior a los seis meses, se considera que motrizmente es posible
que haya iniciado la estabilizacién. Por este motivo, los cambios que se prevén
seran limitados, posiblemente cambios que no modificaran su funcionalidad,

aunque si que pueden mejorar su calidad de vida.

Ved también

Se adjunta el «<Método de ex-
ploracién clinica volumen-vis-
cosidad MECV-V» (Clavé,
2006) en el anexo 4.

Ved también

En el anexo 2 y 3 se apor-
tan los protocolos tanto de

la exploracién del habla,
«Protocolo de evaluacién de
disartrias» (Ortiz, 2014), co-
mo de la exploracion de la
deglucién, «Evaluacién de
seguridad de la deglucién
(ESED)» (Furkim et al., 2014).
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4. Intervencion logopédica

El paciente desarrolla la rehabilitacion logopédica durante su estancia en el
sociosanitario, que oscila en torno a seis meses.

A partir del anélisis conjunto de los datos recogidos, se llega a definir los ob-

jetivos de la intervencion siguientes:
1) Mejorar la comunicacién

e Proporcionar estrategias comunicativas para favorecer la comunicacion.
e Potenciar la entonacion melddica del habla.
* Mejorar la inteligibilidad del habla:

— Aumentar la precision articulatoria tanto como se pueda.

- Equilibrar el tono muscular de los 6rganos bucofonatorios para favo-

recer una mejor articulacion.

2) Lograr la alimentacién por via oral

® Mejorar el proceso deglutorio.
e DPotenciar la seguridad deglutoria.

La intervencidn es directa con el paciente, individual y rehabilitadora. Tam-
bién se hacen sesiones conjuntas con la familia para generalizar las estrategias
y trabajar en la misma direccién.

A nivel del habla, se utilizan las técnicas logopédicas-conductuales y el méto-
do pragmatico. Para intervenir en la deglucién se usan las estrategias de adap-
tacion y la reeducacion especifica.

En la tabla 5 se muestra un cronograma que incluye la informacién de la tem-
poralidad, la periodicidad, la duracion y el objetivo de las sesiones en funcién
de la evolucién que presenta el paciente.

Tabla 5. Cronograma del desarrollo de las sesiones de logopedia

Etapa 1. etapa 2.7 etapa 3.7 etapa

Temporalidad

Tres meses

Dos meses

Un mes y medio

Periodicidad sesiones

Tres semanales

Dos semanales

Una semanal

Duracion sesion

30 minutos

30 minutos

30 minutos
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Etapa 1.” etapa 2.7 etapa 3.7 etapa
Objetivo Periodo rehabilitador | Inicio de la estabiliza- | Control y preparacién
cién del alta

En las sesiones logopédicas se trabajan conjuntamente los objetivos en rela-
cion con el habla y la deglucion, puesto que la intervencién en las dos areas

esta interrelacionada.

En cuanto al habla, se trabajan de forma paralela las estructurales-corporales
por medio de ejercicios, las deficiencias funcionales con estrategias compen-
satorias y el uso de estrategias comunicativas por el paciente y por los inter-
locutores para favorecer una situacién comunicativa 6ptima. La secuencia de
intervencion se establece de acuerdo con la jerarquia de los sintomas segin la
relacion de estos con la inteligibilidad (Rosenbek y LaPointe, 1991). De este
modo los dos procesos motores sobre los cuales se prioriza la intervencién son

la articulacion y la prosodia.

En cuanto a la deglucidn, la intervencién se fundamenta en el trabajo de
forma paralela entre las estrategias de adaptacion y la intervencion especifica
con ejercicios isotonicos, isométricos e isocinéticos, y ejercicios respiratorios

y fonatorios.

En la tabla 6 se exponen las directrices y la temporizacién en relacién con la
intervencion logopédica.

Tabla 6. Técnicas de intervencién y tiempo de dedicacion de los ejercicios en la disartria y la dis-
fagia

Area Técnicas Intervencion

Temporalidad

Habla Técnicas logopédi- Estructurales-corporales
cas-conductuales e Control postural
e Facilitacion neuromuscular propioceptiva

A lo largo de la sesién
A lo largo de la sesién

Estrategias comunicativas

e Orientaciones para el paciente y para los interlocutores

* Ejercicios isotonicos, isométricos e isocinéticos 15 minutos

¢ Incremento de la frecuencia de la voz 5 minutos

e Técnica del bostezo 5 minutos

e Técnica de la masticacién 5 minutos

¢ Contrastes melédicos (grupo fénico) 10 m!nutos

e Contrastes acentuales (grupos t6nicos y acento prosédico) 10 minutos

Método pragmatico Estrategias compensatorias

e Sobrearticulacion 10 minutos

e Palabra clave A lo largo de la sesién
e Contrastes melédicos 10 minutos

Disfagia Estrategias de adapta- |e Adaptacién de la dieta
cion e Control postural

En cada comida

Reeducacion especifica |e Estimulacién termo-tactil-gustativa
* Ejercicios isotonicos, isométricos e isocinéticos

10 minutos
10 minutos
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Generalmente, las sesiones incluyen:

e Un trabajo que se va haciendo a lo largo de toda la sesién, como es la
correccion postural y la facilitacion neuromuscular propioceptiva.

¢ Unos ejercicios isoténicos, isométricos e isocinéticos que inciden en al-
guno de los OBF o en alguna de sus variables motrices (velocidad, preci-
sion, etc.).

e Otras técnicas conductuales que sobre todo favorecen una mejor prosodia,

articulacién y respiracion, aunque también la fonacion y la resonancia.

De este modo, una sesion puede distribuir el tiempo entre diez minutos de
ejercicios musculares de los OBF, cinco minutos para ejercicios respiratorios y
quince minutos de técnicas conductuales o estrategias compensatorias, como

la sobrearticulacion.

En cuanto a las adaptaciones de la dieta en la intervencion de la disfagia, y de
acuerdo con el resultado de la exploracién, se decide iniciar la alimentacién
por via oral con alimentos sélidos blandos homogéneos a volimenes peque-
flos-medios y liquidos a viscosidad miel, administrados con cuchara de postre.
Asi pues, los liquidos y la medicacién, esta de forma aplastada, se empiezan
a introducir por via oral. Durante las comidas, se informa a las auxiliares de
enfermeria y a la familia de la importancia de la verticalidad durante la deglu-
cion, del volumen con el que se tienen que ingerir los alimentos y del ritmo
de la ingesta, que tiene que ir sincronizado con las posibilidades motoras del
paciente.

Puntualmente se hacen sesiones con la familia para facilitar la generalizacién
de las estrategias comunicativas y las orientaciones en relacién con el gesto
alimentario.

4.1. Revalorizacion de la intervencion

Por el tipo de intervencién que se hace con el paciente, se revaloriza de forma
constante la evolucion del habla, por medio de la conversacion y la ejecuciéon
de los ejercicios en las sesiones, y de la deglucién mediante la observacion de
diferentes comidas.

Cuatro meses después del inicio y en la Gltima sesion, se lleva a cabo la reva-
lorizacién formal, en la que se hacen las mismas pruebas que en la primera
valoracion y asi se puede valorar la efectividad del tratamiento. En la tabla 7
se exponen los resultados en las diferentes dreas después de la intervencién

llevada a cabo.
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Tabla 7. Exposicion comparativa de los resultados de la exploracién del habla y de la deglucién

Primera valoracion (18 de julio de 2018)

Valoracion final (8 de febrero de 2019)

Habla

Respiracion: superficial, modo y tipo mixto, abdo-
minal y torécico. /s/ de 7 segundos. 25 ciclos respira-
torios.

Bajo control respiracion toracicoabdominal, modo
nasal. /s/ de 9 segundos. 21 ciclos inspiratorios.

Incoordinacién fonorrespiratoria moderada, au-
mento del tiempo fonatorio durante el habla por las
posibilidades respiratorias. /z/ de 4 segundos, indice
fonorrespiratorio de 1,5. Necesita coger aire cuatro
veces para contar del 1 al 20 en voz alta, aumentan-
do la frecuencia a partir del nimero 12. /a/ de 5" e /
i/ de 6”, con cambio de tono durante la emision.

Incoordinacién fonorrespiratoria leve. /z/ de 6 se-
gundos, indice fonorrespiratorio de 1,2. Necesita co-
ger aire una vez para contar del 1 al 20 en voz alta. /
a/ de 6” e /i/ de 7”, con tono estable durante la emi-
sion.

Voz: levemente disfénica, bitonal, monotonia mode-
rada. GRBASI: 11010 1.

Intensidad: normal, con control parcial. Ataque vo-
cal isocrénico.

Voz: clara, estabilidad vocal, leve-moderada mono-
tonia. GRBAS: 0 0 0 1 0 0. Mas control de la intensi-
dad. Ataque vocal isocrénico.

Resonancia: con tendencia a ser gutural y levemente
hiponasal.

Resonancia: mas armonica.

Articulacién: muy afectada. Imprecisién en el modo
articulatorio (sonidos oclusivos, fricativos, africados y
nasales). Punto articulatorio poco preciso (alteracién

de los sonidos linguales y labiales). Especial dificultad
en la articulacién de los oclusivos sordos, la /s/, /f/ y

las vocales, con disminucién del recorrido labial y lin-
gual.

Articulacién: se mantiene afectada. Bajo control,
maés precision en el modo y en el punto articulatorio.

Prosodia: monotonia importante y lentitud del rit-
mo de habla.

Prosodia: monotonia moderada y lentitud del ritmo
de habla.

Organos bucofonatorios

Movimientos lentos y con disminucién del recorrido.
Disminucién del tono muscular de la hemifacies de-
recha, con aumento del tono de los maseteros y rigi-
dez labial.

Movimientos aislados de labios, lengua, carrillos, ve-
lo del paladar y mandibula bastante precisos. Mo-
vimiento diadococinético con pérdida de precision,
falta de agilidad y de fuerza de los musculos. Sensibi-
lidad preservada.

Movimientos menos lentos y con recorrido adecua-
do. Eutonia muscular de la hemifacies derecha, de
los maseteros y rigidez labial.

Precisién en los movimientos aislados y leve mejora
en los diadococinéticos. Sensibilidad preservada.

Deglucion

Piezas dentarias presentes.

Movilizacién laringea insuficiente. Aumento de saliva
intrabucal. Dificultad en el control de la saliva. De-
glucién de saliva voluntaria con movimientos com-
pensatorios con la cabeza.

Tos poco efectiva, dificultad al aclararse la garganta.
Apnea durante tres segundos. Voz mojada, con difi-
cultades para limpiar las mucosidades.

Reflejo de vomito ausente y reflejo palatal levemente
disminuido. Sensibilidad facial y lingual preservadas.
Postura durante la deglucién de lateralizacion e hi-
perextension cervical. Poca capacidad para resolver
una situacion deglutoria conflictiva.

Dieta pastosa. Liquidos y medicacién por gastrosto-
mia.

Escala DOSS: nivel 2-3.

Piezas dentarias presentes.

Movilizacién laringea correcta. Leve aumento de sali-
va intrabucal.

Tos poco efectiva, mas capacidad para aclararse la
garganta. Apnea que puede ser de diez segundos.
Voz clara, con dificultades ocasionales para limpiar
las mucosidades.

Reflejo de vomito ausente y reflejo palatal normal.
Sensibilidad facial y lingual preservadas.

Postura vertical durante la deglucién. Poca capaci-
dad para resolver una situacion deglutoria conflicti-
va.

Dieta logopeda (alimentos sélidos blandos y homo-
géneos). Liquidos a viscosidad néctar espeso. Medi-
cacién sin aplastar por via oral.

Escala DOSS: nivel 4.
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El paciente reconoce sus dificultades comunicativas y es consciente de que
a menudo tiene que repetir los mensajes para ser entendido. Aun asi, dificil-
mente utiliza las estrategias aprendidas para mejorar el acto comunicativo de
forma espontanea. El interlocutor es la persona que se lo tiene que recordar,
puesto que le resulta un esfuerzo afiadido.

En cuanto a la deglucion, dos meses después de haber iniciado la rehabilita-
cién, desde logopedia y el equipo médico se considera oportuna la retirada de
la PEG, pero el paciente y la familia no lo quieren. La rehabilitacién logopédi-
ca incluye un trabajo paralelo al que se acaba de presentar en la tabla 6, con
objeto de concienciar al paciente y a la familia de la idoneidad de la propuesta.
De forma continua, se habla con el paciente y con su familia y se les explica
la funcion de la gastrostomia: cuando una persona se alimenta por via oral
exclusivamente y ha cumplido un periodo prudente en el que no se observan
complicaciones derivadas de alteraciones de la deglucion, la PEG ya ha cum-
plido su objetivo y, por lo tanto, no es necesaria. En estas conversaciones, que
se llevan a cabo de forma continua en los tltimos minutos de las sesiones de
logopedia, se van trabajando los miedos y las creencias, contrastdndolas con
la informacién mas objetiva, para ayudar al paciente y a su familia a aceptar la
propuesta de los profesionales sanitarios. Finalmente, un mes y medio después
de la propuesta inicial se procede a la retirada de la PEG, previo acuerdo con

el paciente y la familia.

El paciente acaba siendo alta al cabo de seis meses y medio de ingreso en el
sociosanitario para ir a una residencia privada. Por un lado, como finalmente
lo aceptaron por medio de la LAPAD por la excepcionalidad de la edad, el
paciente estd en lista de espera para una plaza de residencia publica. Por el
otro, como tiene reconocida una gran invalidez, no tendra derecho a recibir
la prestacién econ6émica vinculada al servicio (PEV).

Habitualmente, una vez que el paciente es dado de alta del centro sociosani-
tario no se vuelve a visitar desde este servicio. En caso de que haga falta una
reevaluacion logopédica, se tiene que hacer la peticién por medio del médi-
co de cabecera, que facilitara una visita al logopeda mediante los servicios de
rehabilitacion.
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Glosario

acento prosodico m Una de las dos técnicas de contraste acentual para trabajar el acento
que ejerce una funciéon distintiva importante para el habla. Los ejercicios empleados en su
rehabilitacion consisten en la lectura o la repeticion de palabras que varian su significado en
la base de la silaba que recibe mas relieve dentro de la palabra (Melle Hernédndez, 2007).

alimentacién oral f Acto o proceso fisioldgico de tomar o dar alimento por la boca pa-
ra conseguir una adecuada aportacién nutricional (Hospital General Universitario Gregorio
Marafiéon, 2019).

alimentacion enteral f Provisién de nutrientes mediante su infusion a una via digestiva:
nasal o enterostomia (Instituto Catalan de la Salud, s/d).

alimentacion parenteral f Método de alimentacién que se suministra por medio de una
vena, mediante una férmula especial que proporciona la mayoria de los nutrientes que el
cuerpo necesita. Este método se utiliza cuando una persona no puede o no tiene que recibir
alimentacion por la boca. La nutricién parenteral no se tiene que utilizar rutinariamente en
pacientes con un tubo digestivo intacto («Nutricién parenteral total», 2018).

contrastes melédicos (grupo fonico) m pl Técnicas dentro del método conductual-lo-
gopédico para trabajar aspectos de la entonacioén del habla. Las cuatro modalidades oracio-
nales son: enunciativa, interrogativa, exclamativa y volitiva (exhortativa, desiderativa y du-
bitativa). Las técnicas empleadas para trabajar los aspectos mel6édicos pueden variar entre
la repeticion, la produccion espontanea, la lectura de frases u otras que trabajen todas las
modalidades oracionales, apoyandose en explicaciones explicitas y en el uso de medios in-
formaticos (Melle Hernandez, 2007).

contrastes acentuales m p/ Técnicas dentro del método conductual-logopédico para tra-
bajar el acento. Estdn los grupos ténicos y el acento prosédico (Melle Herndndez, 2007).

diadococinético adj Movimiento alterno ejecutado de forma rapida, coordinada y con
ritmo (Melle, 2007).

ejercicios isotéonicos m pl Aquellos ejercicios con los que los musculos mantienen el
tono mediante el acortamiento (accién concéntrica) y el alargamiento (accién excéntrica).
Implican movimiento (Vithas, s/d).

ejercicios isométricos m pl Ejercicios en los que los mdsculos permanecen estaticos ge-
nerando tensién. No hay movimiento. Con la realizacién de estos aumentard la fuerza de los
musculos y su resistencia (Vithas, s/d).

ejercicios isocinéticos m pl Ejercicios de oposicién al movimiento. Se realizan con una
resistencia fija y tendran que tener una duracién mayor a 10 segundos (Vithas, s/d).

eupneico m Que respira con normalidad (Diccionari enciclopédic de medicina (DEMCAT), s/
d).

facilitacion neuromuscular propioceptiva f Métodos destinados a promover o ace-
lerar la respuesta del mecanismo neuromuscular por medio de la estimulacién de los propio-
ceptores. Algunos de estos son la resistencia, los contactos manuales, la visién, la estimula-
cién verbal o los estiramientos (Hierrezuelo Cortina, s/d).

gastrostomia [ Intervencién quirdrgica que consiste en establecer una comunicacién de
la cavidad del estbmago con el exterior por medio de la pared abdominal. Entre otras indi-
caciones de tipo digestivo, se utiliza como sustituciéon de la sonda nasogastrica para evitar
problemas respiratorios o la aparicién de lesiones de dectbito faringoesofagico (Diccionari
enciclopeédic de medicina (DEMCAT), s/d).

grupo ténico m Una de las dos técnicas de contraste acentual para trabajar el acento. El
grupo ténico se entiende como el conjunto de palabras formado por una con acento prosé-
dico y las atonas que la preceden. Se trabaja mediante tareas de respuesta a preguntas que
ayudan a destacar diferentes grupos ténicos (Melle Herndndez, 2007).

ictus m Alteracion transitoria o definitiva del funcionamiento de una o varias zonas del
encéfalo que aparece como consecuencia de un trastorno de la circulacién sanguinea cerebral
(Diccionari enciclopedic de medicina (DEMCAT), s/d).

ictus isquémico m Ictus cerebral producido por la alteracion de la llegada de sangre a un
area del cerebro debido a la obstruccién de una arteria o de una hipoperfusién. Los ictus is-
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quémicos representan entre el 80y el 85 % del total de ictus cerebrales (Diccionari enciclopédic
de medicina (DEMCAT), s/d).

MECV-V m Método de exploracién clinica de la disfagia que utiliza unos volimenes y unas
viscosidades controladas (Clavé, 2006).

métodos conductuales-logopédicos m pl Inciden principalmente en los aspectos es-
tructurales-corporales y funcionales. En conjunto, se pueden aplicar con los métodos médi-
cos e instrumentales. El objeto de intervencién puede ser la respiracion, la fonacion, la re-
sonancia, la articulacién, la tasa de habla, la prosodia y la inteligibilidad (Melle Hernandez,
2007).

meétodos pragmaticos m pl Incluyen tanto las estrategias de intervencién dirigidas a la
modificacién de la manera en la que tiene lugar la comunicacién, como las actuaciones sobre
aspectos mds globales, como son las barreras sociales que puede encontrar la persona con
disartria. Las estrategias que modifican la comunicacién pueden ser aprendidas tanto por el
hablante con disartria como por el interlocutor. Las actuaciones sobre las barreras sociales son
mds complejas e implican la participacion de mas profesionales (Melle Hernandez, 2007).

protuberancia [ Parte intermedia entre el bulbo, los pediinculos cerebrales y el cerebelo
(Diccionari de la llengua catalana DIEC 2, 2007).

sonda nasogastrica f Tubo de goma o de plastico que se inserta por medio de una narina
hasta el estdbmago para hacer llegar comida, liquido u otras sustancias, o para extraer conte-
nido géstrico (Diccionari enciclopédic de medicina (DEMCAT), s/d).

técnica de la masticacion f Método que se utiliza para percibir la resonancia y favorecer
un tono muscular adecuado a la fonacién, que se basa en masticar el aire de forma exagera-
da, en el tono escogido, con una /m/ prolongada (método Froeschels) (Araoz y Burruchaga,
2009).

sobrearticulacion f Técnica que consiste en exagerar los movimientos fonoarticulatorios
con amplia excursién y gran apertura de la boca para conseguir mas volumen y proyeccion
vocal o un aumento de la precisién articulatoria (Federacién de Enserianza de CC. OO. de
Andalucia, 2010).
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Anexos

Anexo 1

Sr/Sra DAAD... ..... major d’edat, amb domicili

LGkl el IDNL I3 A b -

DECLARO:

Que com a resident o persona ingressada en el Sociosanitari de Vallparadis
autoritzo amb plena consciéncia la filmaci6 o gravaci per possible difusio
piiblica (televisid, conferéncies...) per raons divulgatives o formatives
d’imatges de la meva persona o de la meva producci6 lingiiistica, exonerant

al Centre Vallparadis de qualsevol responsabilitat que es derivi d’aquest

fet.

Resident- Familiar o persona de referéncia

(en cas d’incapacitat)

SR I Y £

Terrassa, SOOI 1+ SO = o= o -

Anexo 2
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Evaluacién Fonoaudiolégica de la Apraxia del Habla y de la Disartria 313

PROTOCOLO DE EVALUACION DE DISARTRIAS

Karin Z. Ortiz
Nombre: _DAVD
Sexo :
Fecha de Nacimiento: 3/ 64/ \a¢2 Edad Actual: 55

Dominancia Manual: ®ye ¥ e

E laridad: EJMU fd'&-ﬂy\&/j

Diagnéstico Neurolégico: e dheca cdoct A i ()
Diagndstico de Imagen:
Fecha de Evaluacién:___|3 / 03 / 2013
Fonoaudiélogo Resp bl
Evaluaciones Complementarias:

Avaluacion estructural: x
Musculatura Facial en Reposo - VII par

1. La boca, jes simétrica? : simétrica s()

2. Los ojos, jestin abiertos? s( ) n( ) Parcialmente ( ) Totalmente 03
3. La cara, jestd rigida? s(¥ n( )

4. La nariz, jestd simétrica? si) n()

Musculatura Mandibular en Reposo- V par
1. A mandibula est4 mas desendida que lo normal? s( ) nfg
Musculatura de la Lengua en reposo- XII par

La lengua esta en tamafio normal? s@( n()
