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| accidente cerebrovascular (ACV)

es una de las principales causas de

mortalidad y discapacidad a nivel

mundial, y en Colombia, es una de
las tres principales causas de muerte se-
gun el ministerio de proteccion social. La
incidencia del accidente cerebrovascular
aumenta con la edad, y el riesgo se duplica
después de los 60 anos. Sin embargo, en las
dos Ultimas décadas hemos observado un
aumento preocupante en la incidencia de
accidente cerebrovascular entre personas
menores de 50 anos. La disfagia, o dificultad
para el paso del alimento, es una complica-
cion comun con los pacientes que han pre-
sentado ACV, los estudios han demostrado
gue lastasas de incidencia de disfagia varian
del 19% al 81% con estudios que incluso su-
giere un 87%. El amplio rango de porcenta-
jes puede atribuirse al uso de varias técnicas
de deteccion y diagnostico, cada una con
diferentes sensibilidades. . El
trastorno de la deglucion a menudo es un
problema minimizado, pero puede conducir
a graves consecuencias, puede persistir du-
rante meses y conlleva riesgos significativos
en estas ventanas de intervencion, como lo
puede llegar a ser neumonia por aspiracion,
desnutricion y deshidratacion, lo que agrava
el prondstico y la calidad de vida de los pa-
cientes. Los estudios indican que la disfagia
aumenta el riesgo de mortalidad hospitala-
ria seis veces y el riesgo de discapacidad tres

veces. La deshidratacion y la desnutricion
pueden tener graves consecuencias, inclu-
yendo una inmunidad reducida y un mayor
riesgo de infeccion, lo que puede conducir a
un rendimiento fisico y cognitivo menor.

La deteccion temprana de trastornos de la
deglucion en pacientes con ACV es crucial
para adaptar una dieta segura, seleccionar
gjercicios de fonoaudiologia adecuados
para mejorar la deglucion y reducir el ries-
go de complicaciones pulmonares. La disfa-
gia es un problema diagnostico y asistencial
importante que requiere la participacion y
cooperacion de todo el equipo terapéutico
(médico, enfermero, fisioterapeuta, fo-
noaudidélogo y psicélogo).

Tradicionalmente, la terapia fonoaudiologi-
ca convencional ha sido la base del trata-
miento, utilizando técnicas de intervencion
para rehabilitar la deglucion. Sin embargo,
el uso y la adaptacion de la electroestimu-
lacion neuromuscular (EENM) ha resaltado,
COMO una técnica complementaria y pro-
metedora. La EENM se aplica para activar
los musculos orofaringeos involucrados en
la deglucion, mejorando la coordinacion, la
movilidad laringea vy la fuerza muscular. Se
espera que la EENM, al ser aplicada de ma-
nera temprana, mejore significativamente
la funcion de la degluciéon y reduzca la ne-
cesidad de procedimientos invasivos como
la gastrostomia.
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s vital identificar los factores de

riesgo asociados con la disfagia

para prevenirla de manera efec-

tiva después de un accidente ce-
relborovascular. Sin embargo, debido a los
criterios de inclusion heterogéneos, los
factores de riesgo para la disfagia pue-
den diferir en varios estudios.

Anatdomicamente aquellos accidentes
cerebrovasculares de localizacion corti-

cal frontal y ganglio basal, cerebelosos
o del tronco encefalico pueden alterar
la fisiologia de la deglucion. Las lesiones
cerebrales pueden interrumpir el control
voluntario de la masticacion y el trans-
porte del bolo durante la fase oral. Las
lesiones corticales que afectan al giro
precentral pueden producir un deterio-
ro contralateral en el control motor facial,
labial y lingual, y un compromiso contra-
lateral en el peristaltismo faringeo. Los

acv también pueden causar deterioro en
la funcion cognitiva, como la concentra-
cion o la atencion selectiva y afectar el
control de la deglucion. Los acv del tron-
co encefalico son menos comunes que
las lesiones corticales, pero resultan en
el mayor compromiso de la deglucion.

Un metaanalisis ha demostrado que la
incidencia de disfagia varia segun la ubi-
cacion del accidente cerebrovascular,
con la mayor incidencia en el bulbo ra-
quideo lateral (57 %), seguido del puente
(43 %), el bulbo raguideo medial (40 %),
el mesencéfalo (6 %) y el cerebelo (O %).

Otros factores asociados a la ocurrencia
de ladisfagiatantoen lafaseagudacomo
cronica, como la disartria, una puntua-
cion NIHSS =12, el estado nutricional, las
puntuaciones MRS = 3, edad avanzada y
comorbilidades como la enfermedad de
Parkinson tienen un impacto sustancial
en la presencia y gravedad de la disfagia.

Ademas, los pacientes de edad avanzada
deben recibir rehabilitacion sistematica
para la funcion de deglucion después de
la hospitalizacion, ya que son mas pro-
pensos a experimentar disfagia durante
la fase cronica, el proceso de envejeci-
miento, al igual que en todo el organis-
Mo, genera una serie de cambios en las
estructuras estomatognaticas.

. Los adultos mayores
con un envejecimiento saludable, pue-
den experimentar episodios de penetra-
cion asociados a los cambios descritos

en cada una de las etapas deglutorias,
siendo el residuo faringeo el principal
signo en videofluoroscopia de cambios
en la fase faringea
citados por

. Estos cambios morfo-
l6gicos, caracteristicos en el mecanismo
de la deglucion en sujetos sanos de edad
avanzada caracterizan a la presbifagia

citados por
. A medida que las personas
envejecen, los cambios en la anatomia,
la estructura tisular, la produccion mo-
tora, la sensibilidad y la neurofisiologia
resultan en cambios respectivos en la
fisiologia de la deglucion, o presbifagia

citados por . Se
cree que estos cambios relacionados con
la edad conducen a una disminucion de
la reserva funcional en los adultos ma-
yores. Como resultado, cuando se ven
desafiados por estresores fisioldgicos,
las personas mayores enfrentan un ma-
yor riesgo de desarrollar deficiencias en
la deglucion como la disfagia

. La reduccion de la reserva funcional
limita la capacidad del cuerpo para res-
ponder en momentos de mayor deman-
da. La disminucion de la reserva funcio-
nal de la deglucion relacionada con la
edad se ha descrito mejor en la fuerza de
la lengua. Estudios previos indican que,
en personas mayores, la presion de la
lengua sobre el paladar duro durante la
deglucion no cambia con la edad, pero
si la presion isométrica de maximo es-
fuerzo de la lengua sobre el paladar duro
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a disfagia asociada a un acciden-
te cerebrovascular (ACV)
, sefala que es alteracion
en el proceso fisioldgico normal de
la deglucion, causada por el dano neu-
rolodgico resultante del evento vascular
cerebral. Esta condicion puede compro-
meter una o varias fases del proceso de-
glutorio (oral, faringea y/o esofagica)
dificultando el pasoseguroy eficazde ali-
mentos solidos, liquidos vy saliva desde |a
cavidad oral hacia el estdmago. Las prin-
Cipales causas de esta alteracion se rela-
cionan con lesiones en areas del sistema
nervioso central encargadas del control
motor y sensorial de la deglucion, como
la corteza cerebral (especialmente las
areas motoras), el tronco encefalico, el
talamo y los ganglios basales
Estas lesiones pueden provocar
debilidad muscular, pérdida del reflejo
deglutorio, descoordinacion entre la res-
piracion y la deglucion, y alteraciones de
la sensibilidad orofaringea.

Los sintomas mas comunes de la disfa-
gia post-ACV se encuentran la tos o el
atragantamiento durante o después de
la alimentacion, la voz humeda, la difi-
cultad para iniciar la deglucion, el esca-
pe de alimento por la boca, la sensacion
de obstruccion en la garganta, la pérdida
de peso no intencional y la presencia de
neuMmonia por aspiracion. En algunos ca-
Sos puede presentarse aspiracion silente,
es decir, entrada de material alimenticio
a la via aérea sin reflejo de tos, lo que au-
menta el riesgo de complicaciones res-
piratorias severas.

6

Se estima que entre el 30% vy el 65% de
los pacientes que han sufrido un ACV
presentan algun grado de disfagia, espe-
cialmente durante las primeras fases del
proceso de recuperacion

Esta condicion se asocia a mayores tasas
de morbimortalidad, prolongacion de
la estancia hospitalaria y deterioro en la
calidad de vida . Ante este
panorama, el diagnaostico e intervencion
tempranos resultan fundamentales para
prevenir complicaciones como la neu-
monia por aspiracion, la desnutricion vy
la deshidratacion

. El abordaje multidisciplinario, con
especial participacion del fonoaudidlo-
go, permite evaluar de manera clinica e
instrumental el grado de afectacion, im-
plementando estrategias terapéuticas
especificas y educar a los pacientes y sus
familias para reducir riesgos y mejorar la
funcionalidad de la deglucion

No menos importante es el coste eco-
nomico adicional, segun un estudio que
evaluo el costo de 1 ano de la atencion
hospitalaria aguda y posterior a la hospi-
talizacion, el incremento fue de $67,100 a
$112,400 en pacientes con accidente ce-
rebrovascular isquémico agudo con dis-
fagia en los estados unidos

y en otro estudio poshospitali-
zacion se observo un aumento del costo
de tratamiento a un ano en 4510 dolares
adicionales

En varios estudios se informa que la de-
teccion temprana de la disfagia entre los
pacientes con accidente cerebrovascular
agudo podria reducir el riesgo de com-
plicaciones, la duracion de la estancia
hospitalaria y el costo del tratamiento.

El diagndstico de disfagia, que se basa
principalmente en pruebas de deteccion
y examen clinico de deglucion, resulta
en tasas de prevalencia mas bajas (13-
49% ) de disfagia posterior al accidente
cerebrovascular que si utilizan diagnos-
ticos instrumentales (64-78%)

Las directrices de la American Heart As-
sociation/American Stroke Association
(AHA/ASA)

recomiendan la deteccion de dis-
fagia antes de que el paciente comience
a comer, beber o recibir medicamentos
orales y el uso de alimentacion por son-
da nasogastrica, nasoduodenal o por
gastrostomia endoscopica percutanea
para mantener la hidratacion y la nutri-
cion mientras se realizan esfuerzos para
restaurar la deglucion.

Entre los instrumentos de cribado mas
utilizados se encuentran la prueba del
agua potable (Mec-v), lapruebadedeglu-
cion en la cama de Toronto (TOR-BSST) v
la prueba de viscosidad volumeétrica de |a
deglucion . Actualmente, la WST

se considera la herramienta de cribado
en el punto de atencidn mas practica y
rentable, mientras que la evaluacion fi-
broendoscopica de la deglucion (FEES)
o la evaluacion videofluoroscopica de la
deglucion (VFS) se consideran el estan-
dar de oro para la evaluacion de la disfa-

gia.

Como parte de la valoracion inicial, en
primer lugar, se realiza la revision de la
historia clinica, en la cual se indagaran
los antecedentes del paciente y el diag-
nostico de la condicion neurologica ac-
tual.

Luego se realizara la evaluacion de las
estructuras fonoarticuladoras, labios,
lengua, paladar, maxilares, dientes, Uvu-
la, amigdalas y velo del paladar, exami-
nando su movilidad, simetria, fuerza y la
coordinacion de las estructuras

Se realizara una evaluacion fonoaudio-
l6gica de la musculatura facial y los pa-
res craneales que es fundamental para
identificar alteraciones que afectan fun-
cion deglutoria y la expresion facial, en
este proceso se incluira la observacion
de la simetria facial en reposo y en mo-
vimiento, la exploracion tactil muscular,
una evaluacion para determinar la fuerza
y resistencia mediante la realizacion de
gestos especificos, como lo son: sonreir,
fruncir el ceno, cerrar los ojos. También
se realizara una valoracion los pares cra-
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neales, como el VIl (facial) para la movili-
dad de los musculos faciales, el V (trigé-
mino) para evaluar la sensibilidad facial,
el IXy X (glosofaringeo y vago) para la
degluciony la funcion del paladar y el Xl
(hipogloso) que controla los movimien-
tos de la lengua, cruciales para la articu-
lacion y la deglucion.

Se aplicara la técnica de los 5 dedos para
evidenciar el correcto ascenso y descen-
so laringeo, esta se realiza conel pacien-
te en posicion de decubito dorsal, el te-
rapeuta ubica el dedo indice debajo de
la mandibula, el dedo medio en el hueso
hioides, el tercer dedo en el cartilago ti-
roides y el cuarto dedo en la base de di-
cho cartilago, observando y palpando los
mMovimientos de estas estructuras.

Seguidamente se realizara auscultacion
cervical, para identificar el correcto paso
deglutorio’ evaluando los sonidos que
se producen al deglutir, se identifican 3
momentos: Antes del primer click( que
evidencia protecciéon de via aérea), el
cual permite evaluar la limpieza del sis-
tema, el primer click que corresponde al
momento en el que el bolo entra a la hi-
pofaringe y finalmente el segundo click
en el cual se identifican los sonidos que
anteceden a los propios de la deglucion.

El Ultimo paso de la valoracion inicial co-
rresponde a la evaluacion de los reflejos
protectivos deglutorios, como el reflejo
tusigeno, vagal y deglutorio que permi-
te observar la efectividad el mecanismo
de proteccion de la via aérea, evaluando

la capacidad de prevenir aspiraciones o
penetraciones.

Los Test que se van a aplicar son los si-
guientes:

Test de valoracion
MECV-V

| MECV-V, es un meétodo clinico

para la evaluacion de la deglucion,

Este implica la administracion se-

cuencial de bolos de tres viscosi-
dades diferentes: néctar, liquido y pudin,
envolumenesde 5,10y 20 ml, durante la
prueba, se observa al paciente mientras
ingiere cada bolo, evaluando los signos
clinicos de dificultad deglutoria, como
tos, alteraciones en la voz posterior a la
degluciony la presencia de residuo farin-
geo. Se analiza la respuesta de la mus-
culatura orofaringea y la coordinacion
del proceso de deglucion para identifi-
car posibles disfunciones y establecer un
plan de manejo adecuado.

La Evaluacion Fibrotica de la Deglucion
se considera el “estandar de oro” en el
diagndstico de los trastornos de la de-
glucion. El examen debe ser precedido
por una evaluacion clinica de la deglu-
cion, que incluye tomar un historial de-
tallado de los problemas de deglucion,
realizar una de las pruebas de deteccion
y calificar al paciente para la FEES. Esta
evaluacion previa permitira la seleccion
de técnicas compensatorias y adaptati-
vas apropiadas que se probaran duran-
te el estudio. El examen endoscopico se
puede realizar junto a la cama, incluso
para pacientes en mal estado general,
por ejemplo, el primer dia despuées de un
accidente cerebrovascular.

Una vez realizada la confirmacion diag-
nostica es necesario determinar la clasifi-

cacion de severidad de la disfiga a través
de escalas estandarizadas, teniendo en
cuenta esto se describen las siguientes:

DOSS (criterios de
aplicacion, como se aplica
para la revision de las
escalas se adjuntan en los
anexos)

ysphagia Outcome and Severity

Scale (DOSS)es una herramien-

ta que funciona para clasificar la

severidad de la disfagia, el nivel
de independencia, asi como identificar
el impacto en la seguridad y eficacia en
la deglucion en una escala que va del ni-
vel 1 (disfagia severa) al nivel 7 (deglu-
cion funcional normal).

Cada nivel describe el grado de compro-
miso en la deglucion, la necesidad de in-
tervenciony las adaptaciones necesarias,
como modificaciones en la consistencia
de los alimentos o la supervision durante
las comidas, esta permite identificar ries-
gos de aspiracion, definir el manejo clini-
coy monitorear el progreso o mejoria del
paciente.

Functional Oral Intake Scale
(FOIS)

stablece siete grados de funcio-
nalidad para la ingesta oral, or-
ganizados en dos categorias en
funcion de la via de alimentacion,
dependiente de via de alimentacion al-
ternativa e ingesta por via oral exclusiva.
La escala esta estructurada de manera
gue la severidad disminuye a medida

gue avanza, por lo que el primer nivel re- j=yp
presenta la condicion mas grave y el Ulti- [/ K

Mo indica la normalidad.
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S una herramienta estandariza-
da utilizada para evaluar el grado
en que el alimento ingresa en la
via aérea durante la deglucion. Su
objetivo principal es cuantificar la seve-

ste tipo de terapia se basa en res-

taurar o compensar las funciones

alteradas en cada una de las fases

de la deglucion gque nos compe-
ten como profesionales (anticipatoria,
preparatoria - oral, oral y faringea) fa-
voreciendo a la seguridad y eficacia del
proceso.

Este abordaje se encuentra principal-
mente enfocado en la realizacion de téc-
nicas compensatorias y rehabilitadoras
adaptadas a las necesidades de cada pa-
ciente. Las técnicas compensatorias bus-
can modificar el entorno o la conducta
del paciente para facilitar una deglucion
segura sin alterar la fisiologia, estas in-
cluyen:

Modificaciones posturales: Lo
que buscan principalmente es
cambiar la postura del paciente
durante la alimentacién esto con
el fin de ayudar a redirigir el bolo
y garantizar la proteccion de la via

10

ridad en cuanto a la penetracion y aspi-
racion indicando una puntuacion que va
desde 1 (sin entrada de material en la
via aérea) hasta 8 (aspiraciéon con au-
sencia de respuesta). Esto finalmente
permite establecer el nivel de riesgo de
aspiracion en |los pacientes permitiendo
disefar intervenciones terapéuticas

aérea. Es importante mencionar
a Logemann pionera en
el desarrollo y sistematizacion
de estrategias compensatorias
quien a través de la aplicacion
de estudios imagenologicos
(videofluoroscopia) nos da una
serie de posturas que benefician
el proceso de la deglucion
cumpliendo con el objetivoHaga
clic o pulse aqui para escribir texto.
para el cual fueron disenadas vy
que en la actualidad siguen siendo
utilizadas como lo mencionan
Giron & Soto

Head Turn (Rotacién de cabeza),
Head Tilt (Inclinacién lateral),
Head Extension (Extensién) vy
posicionamiento a 90°.

Las posturas a continuacion fueron reali-
zadas por una estudiante de fonoaudio-
logia de octavo semestre.

(inclinacion lateral)

Head TLit

Chin Tuck
(flexion anterior)

Head Turn
(Rotacidn cabeza)

Head Extensidn Posicionamiento a
(Extension) 90°

Adaptaciones dietéticas: Estas
se refieren a realizar el ajuste de
la consistencia y textura de los
alimentos o liquidos para facilitar
la deglucion y reducir el riesgo
de aspiracion. Lo que incluye el
espesamiento de liquidos y el uso
de alimentos que se caractericen
por tener una consistencia
homogénea y suave, como lo
indica lomaetxebarria . En
la actualidad se tiene en cuenta el
marco de la IDSSI por sus siglas en
inglés (International Dysphagia
Diet Standardisation Initiativey)
usado a nivel internacional para la
clasificacionyexplicacionencuanto
a la modificacion de diferentes
consistencias basandose en una
escala de 8 niveles que los describe
desde liguidos hasta alimentos
transitivos. La modificacion de la
dieta en conjunto con larealizacion
de maniobras deglutorias logra un
abordaje integral y personalizado
de la disfagia.

Control del volumen y ritmo
de la ingesta: Busca reducir el
tamano de los bocados y sorbos,
asi como establecer un ritmo
lento y controlado durante Ia
alimentacion, puede disminuir
el riesgo de acumulacion de
alimento en la faringe y prevenir la
aspiracion, en este tipo de técnica
esimportate incluirla estimulacion
sensorial que aumenta la
sensibilidad de la cavidad oral y

mejorar la coordinacion del reflejo
deglutorio

Educacion al paciente y
cuidadores: En este apartado
se incluye la educacién como
orientaciones sobre habitos
seguros de alimentacion, posturas
adecuadas, senales de alerta
(como tos o atragantamiento),
y técnicas de higiene oral para
reducir el riesgo de infecciones
respiratorias
Asimismo, es importante capautar
a los cwdadores en la preparacion
de alimentos con  texturas
adaptadasyenlasupervisiondelas
maniobras deglutorias indicadas
por el terapeuta

Una adecuada educacion
contribuye no solo a reducir
complicaciones, sino también a
empoderaralafamiliaenel proceso
de rehabilitacion, generando
mayor adherencia al tratamiento y
mejorando el prondstico funcional
del paciente

Control del volumen y ritmo
de la ingesta: Busca reducir el
tamano de los bocados y sorbos,
asi como establecer un ritmo
lento y controlado durante la
alimentacion, puede disminuir
el riesgo de acumulacion de
alimento en la faringe y prevenir la
aspiracion, en este tipo de técnica
esimportateincluirla estimulacion
sensorial que aumenta la
sensibilidad de la cavidad oral y

1
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mejorar la coordinacion del reflejo
deglutorio

Educacién al paciente y
cuidadores: En este apartado
se incluye la educaciéon como
orientaciones sobre habitos
seguros de alimentacion, posturas
adecuadas, senales de alerta
(como tos o atragantamiento),
y técnicas de higiene oral para
reducir el riesgo de infecciones
respiratorias
Asimismo, es importante capautar
a los cwdadores en la preparacion
de alimentos con  texturas
adaptadasyenlasupervisiondelas
maniobras deglutorias indicadas
por el terapeuta

Una adecuada educacion
contribuye no solo a reducir
complicaciones, sino también a
empoderaralafamiliaenelproceso
de rehabilitacion, generando
mayor adherencia al tratamientoy
mejorando el pronodstico funcional
del paciente

Las técnicas Rehabilitadoras buscan
restaurar la funcion deglutoria mediante
ejercicios y maniobras especificas:

12

Ejercicios de fortalecimiento
muscular orofaringeo: Estos
ejercicios buscan aumentar |la
fuerza, resistencia y coordinacion
de los musculos implicados; la
resistencia y coordinacion de
los musculos implicados en
la masticacion y la deglucion,
permiten determinar 4 objetivos
principales en este enfoque
rehabilitados:

1. Mejorar la propulsion del bolo
alimenticio

2. Aumentar el cierre velofaringeo

3. Favorecer el ascenso y cierre
laringeo

4. Fortalecer la contraccion

faringea

Para dar cumplimiento con este
objetivo se mencionan ejercicios
gue involucran a cada una de las
estructuras dinamicas responsa-
bles en el proceso de la deglucion.
En primer lugar, encontramos a
los labios para esta estructura y te-
niendo en cuenta lo evaluado en
las fases de la deglucion se tiene
en cuenta el selle labial adecuado,
algunos de los ejercicios descritos
en la literatura mencionan un selle
labial fuerte, realizar soplos mante-
nidos y gjecutar ejercicios que im-

freaith SYesuaog,

gggfuﬂtmn

f/ﬁ’f/ 77

£ilys

tdisgases

\ \ W\\\m‘anu gastmentemlaﬂfﬁf
ﬁ:a's.\vmnte stinal ﬂ,’ ﬁ'ﬂl

pliguen el agarre con los labios sin
involucrar la dentadura. Por otro
lado, se describe ejercicios linguales
los cuales incluyen protrusion y re-
traccion de la lengua, elevacion de
la lengua, presion de la lengua con-
tra el paladar duro, empujar la len-
gua contra un depresor lingual. Los
ejercicios para el fortalecimiento de
los carrillos son inflar las mejillas vy
Mmantener el aire, mover el aire de
una mejilla a otra y generar contra
resistencia manual. Para los ejerci-
cios de paladar blando se realizan
postezos voluntarios, produccion
repetida de silabas como /ka/ o /ga/
Por ultimo, se mencionan tambiéen
los ejercicios de elevacion laringea,
como la maniobra de Mendelssohn,
deglucion forzada, produccion sos-

gastroesophagea) ﬁ

phage

stric =7

\m\\\

:ﬂf

tenida de sonidos vocalicos como /i/
o /e/. Teniendo en cuenta el enfoque
de los ejercicios laringeos, es nece-
sario mencionar especificamente
las maniobras deglutorias que se
ejecutan mayormente en el ambito
clinico en respuesta al proceso de
rehabilitacion de la disfagia.

Maniobras deglutorias: Se
mencionan 5 principales
maniobras, la primera de ellas es
la supraglética que busca generar
el cierre voluntario de los pliegues
vocalesantesyduranteladeglucion
buscando prevenir la aspiracion, la
segunda maniobra llamada super-
supraglotica, se realiza y tiene
el mismo objetivo de la anterior
solo que en esta se incluye fuerza
adicional al tragar y generar tos
voluntaria después del paso del
alimento. La tercera maniobra
tiene por nombre mendelsohn
sta mantiene de forma voluntaria
la elevacion de la laringe durante
y después de la deglucion, su
objetivo es mejorar la apertura
del esfinter esofagico superior y
aumentar la coordinacion de la
fase faringea. La cuarta maniobra
llamada deglucion forzada busca
qgue el paciente trague con un
maximo esfuerzo activando asi la
musculatura orofaringea, tiene por
objetivo aumentar la presion de la
base de la lengua y la contraccion
faringea, también ayuda a eliminar
residuos. Por ultimo, la maniobra
de masako busca que el paciente
trague mientras sostiene la lengua
entre los dientes, su objetivo es
fortalecer los musculos de la
faringe y mejorar la contraccion de
la pared faringea posterior.

Las maniobras a continuacion fueron
realizadas por una estudiante de fonoau-
diologia de octavo semestre
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Super supraglética Mendelson

Deglucion forzada Masako

individualizado:
Finalmente y como aspecto
relevante es necesario que
dentro de la ejecucion de estas
técnicas tanto rehabilitadoras
como compensatorias se incluyan
aspectos como: gravedad y tipo
de disfagia, estado cognitivo y

Enfoque

a electroestimulacion es conside-

rada un tratamiento emergente

para la disfagia el cual es utilizado

principalmente mediante dos téc-
nicas. La primera de ellas es la estimu-
lacion eléctrica neuromuscular (EENM)
la cual se ha propuesto como una tera-
pia complementaria para el manejo de
la disfagia, implicando la aplicacion de
Impulsos eléctricos en la piel mediante
electrodos superficiales, para estimular
el tejido nervioso o muscular, mientras
el paciente realiza una tarea funcional o
en reposo-con el fin de cumplir con este
efecto terapéutico citan-
doa .Dicha
terapia es utilizada de manera principal
O en conjunto con técnicas tradicionales,
la diferencia radica en que los tratamien-

14

funcional del paciente y el apoyo
familiar, asi como del equipo de
salud con el que se cuenta en
cada caso, ya que de esto depende
el funcionamiento correcto vy
finalmente el cumplimiento de los
objetivos terapéuticos planteados.

tostradicionales,como ajustes dietéticos,
modificaciones posturales, ejercicios de
fortalecimiento y maniobras de deglu-
cion han resultado beneficios, pero su
eficacia en diferentes poblaciones diag-
nosticas no se ha confirmado,
citando a

Estas técnicas buscan redu-
cir los problemas temporales sin abordar
los procesos fisioldgicos subyacentes. La
electroestimulacion esta respaldada por
la literatura lo que indica que puede ser
mas efectiva para ciertos tipos de disfa-
gia como lo es la neurogénica, en com-
paracion con la resultante por cancer
de cabeza y cuello, esto se debe a que la
estimulacion se dirige principalmente a
las unidades musculo-nerviosas y puede
no abordar las causas estructurales de la

disfagia con la misma eficacia
. El objetivo principal de la EENM
es mejorar la fuerza muscular, coordina-
ciony prevenir la atrofia por desuso, esto
ha sido demostrado principalmente en
pacientes con disfagia post-ACV en los
cuales se reporta a través de revisiones
sistematicas evidencia sobre los efec-
tos de mejora destacando en ellos ma-
yor elevacion hiolaringea, aumento en la
sustancia P en la saliva, el neuropéptido
vinculado a la facilitacion de la deglucion
citan-
do a

La segunda técnica habla de una estra-
tegia mas invasiva la cual se enfoca en
la estimulacion eléctrica faringea (EEF)
esta terapia es basada en la aplicacion
de impulsos eléctricos directamente en
la mucosa faringea a través de un caté-
ter intraluminal, buscando la estimu-
lacion de los pares craneales VII, IX y X
provocando cambios en la excitabilidad
cortical y facilitando la neuroplasticidad.
Los estudios enfocados en pacientes con
disfagia post-ACV han demostrado re-
sultados prometedores comprobados
en la reduccion de tiempos en el tran-
sito faringeo, y reduccion en los punta-
jes de penetracion — aspiracion segun la
escala PAS. También son nombradas las
mejoras en los parametros de duracion
en la hospitalizacion, ademas de la dis-
minucion en la severidad de loa disfagia.
Este tipo de estrategias no son limitadas
y también han sido utilizadas con pa-
cientes traqueostomizados o incluso los
que cuentan con diagnosticos como la
esclerosis multiple (EM). En cuanto a la
edad se ha demostrado que, a pesar de
ser usada en poblaciones adultas y ge-
riatricas, no tiene restricciones frente a
diferentes poblaciones etarias.

A pesar de demostrar beneficios signifi-
cativos también se resaltan vacios en la
comprobacion cientifica de estos efec-

tos positivos, o que permite identificar
pbarreras claras segun el autor

como la baja capacitacion, falta de
pautas clinicas claras, evidencia insufi-
ciente que respalde sus beneficios co-
mercializados y una brecha en el entre-
namiento fisioldgico entre los logopedas.
Las barreras financieras tienen un efecto
notable en la adopcion de la electroesti-
mulacion en la practica clinica, esto de-
bido a la preocupacion por la rentabili-
dad, junto con los considerables costos
iniciales de adquisicion de los dispositi-
vos, En una encuesta analizaron 394 res-
puesta de logopedas sobre las practicas
y percepciones de la electroestimulacion
y destacaron la ausencia de criterios es-
pecificos de aplicacion, la combinacion
de diversas técnicas de tratamiento en
la investigacion vy la falta de seguimien-
to de los pacientes después de |la terapia,
lo cual dificulta la evaluacion precisa de
la eficacia e idoneidad y los componen-
tes Optimos de la intervencion

. Exiten también efectos ad-

Versos menores como alergias cutaneas,
hormigueo O enrojecimiento gue son
temporalesy se pueden resolver tras sus-
pender el tratamiento, sin embargo, esto
demuestra que falta evidencia conclu-
yente sobre la seguridad e la electroesti-
mulacion . Adem3s,
se sugiere que debe ser considerada la
alta plasticidad del sistema motor deglu-
torio puesto se demuestra que la neuro-
modulacion podria ser una herramienta
util si se optimizan los parametros de
aplicacion.

Se subraya la necesidad de que los logo-
pedas que ofrecen servicios de estimu-
lacion eléctrica cuenten con las habili-
dades y capacitacion adecuada segun
la ASHA quien también destaca que son
estos profesionales los principales pro-
veedores de servicios para la disfagia.
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a disfagia es la secuela frecuente en

pacientesque hansufridounacciden-

te cerebrovascular . afectando

significativamente su calidad de vida
y aumentando el riesgo de complicaciones
como neumonia por aspiracion; Tradicional-
mente la rehabilitacion de la deglucion a es-
tado a cargo de la terapia de fonoaudiologia
convencional que incluye ejercicios muscu-
lares, maniobras compensatorias este enfo-
gue a demostrado ser eficaz en la reeduca-
cion motora y adaptacion del paciente. En
los Ultimos anos, la electroestimulacion neu-
romuscular ha emergido como una técnica
complementaria en el tratamiento de la dis-
fagia. Consiste en la aplicacion de corrientes
eléctricas de baja intensidad para estimular
los musculos implicados en la deglucion,

a disfagia después de un ACV es

una situacion que necesita aten-

cion rapida y efectiva para reducir

complicaciones y ayudar en la re-
cuperacion funcional. La terapia fonoau-
dioldgica tradicional ha mostrado ser
util en la rehabilitacion de la deglucion,
empleando técnicas como maniobras
de deglucion, estrategias posturales y
ejercicios de fortalecimiento. No obstan-
te, 1a variabilidad en los resultados y la
busqueda de una mayor eficacia en el
tratamiento han impulsado la investiga-
cion de técnicas complementarias como
la EENM.

16

buscando mejorar su fuerza y coordinacion.
Estudios recientes han evaluado su eficacia
y seguridad. Por ejemplo, un ensayo clinico
aleatorizado realizado por el CIBEREHD en
2021 concluyo que la estimulacion eléctrica
transcutanea es una alternativa terapéutica
segura y eficaz para pacientes con disfagia
orofaringea post-ictus, observando mejo-
ras significativas en la funcion deglutoria y
reduccion de la severidad de la disfagia. La
evidencia sugiere que las técnicas conven-
cionales siguen siendo un estandar en la
rehabilitacion de la disfagia post —ictus es-
pecialmente por el bajo costo, sin embargo,
la EENM ha demostrado beneficios signifi-
cativos en la mejoria de funcion muscular y
la eficacia deglutoria.

La EENM se ha utilizado en la rehabilitacion
de varias condiciones neuromusculares y ha
demostrado ser beneficiosa para mejorar la
funcion de deglucion. Investigaciones ante-
riores sugieren que la EENM puede ayudar a
acelerar la recuperacion funcional, mejorar
la coordinacion de los musculos involucra-
dos en la deglucion y disminuir el riesgo de
aspiracion. Al combinar la EENM con terapia
convencional, podriamos tener un enfogque
mas completo y efectivo para tratar la disfa-
gia después de un ACV.

Se ha logrado identificar que los profesiona-
les en formacion vy profesionales vinculados

laboralmente a hospitales no cuenta con
experiencia o capacitacion continua sobre
el manejo de pacientes con disfagia post-
ACV, afectando la atencion oportuna de los
mismos, reflejando adicional un descono-
cimiento sobre el rol que ejerce el fonoau-
didlogo dentro del ambito hospitalario. Se
evidencia que la mayoria de los profesiona-

a rehabilitacion de la deglucion
en pacientes con disfagia post-
ACV constituye un componente
esencial para su recuperacion fun-
cional y calidad de vida. La terapia fo-
noaudioldgica convencional, basada en
técnicas compensatorias, ejercicios de
fortalecimiento muscular y maniobras
especificas deglutorias, ha demostrado
ser eficaz para mejorarHaga clic o pulse
aqui para escribir texto. la seguridad y la
eficiencia de la deglucion
. Estos abor-
dajes buscan no solo compensar las alte-
raciones, sino promover la recuperacion
activa de la funcion deglutoria.

Por otra parte, la incorporacion de tec-
nologias como la electroestimulacion
neuromuscular ha emergido como un
complemento prometedor al tratamien-
to convencional. Diversos estudios re-
cientes sugieren que su uso combinado
puede potenciar los resultados terapéu-
ticos al facilitar el reclutamiento muscu-
lar y acelerar la neuroplasticidad en fases
Criticas de recuperacion

les no cuentan con recursos o capacitacion
frente al manejo de la EENM. Cabe mencio-
nar que a pesar de considerarse relevante la
instauracion de estas tecnologias, también
se identifican barreras en su mayoria socioe-
conomicas que retrasarian la aplicacion de
estas estrategias como parte de un protoco-
lo de atencion estandar.

No obstante, si bien la evidencia actual
indica beneficios potenciales de la tera-
pia convencional mas electroestimula-
cion, audn se requiere mayor indagacion
clinica basada en estudios investigativos
gue incluyan la realizacion de ensayos
controlados de calidad para establecer
protocolos estandarizados y determinar
su efectividad a largo plazo en compara-
cion con la terapia convencional sola.

En conclusion, la eleccion del aborda-
je terapéutico debe ser individualizada,
considerando las caracteristicas clinicas
de cada paciente, su evolucion neurolo-
gica y las recomendaciones basadas en
la mejor evidencia disponible, apoyan-
dose en terapias convencionalaes y en
conjunto con EENM facilitando un mejor
resultado en la funcion de deglucion y
una menor necesidad de gastrostomias
electivas.Ayudando a reducir costos re-
lacionados con las complicaciones de la
disfagia, como las hospitalizaciones pro-
longadas y los tratamientos adicionales
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