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RESUMEN.

El presente ensayo analiza el abordaje fonoaudiolégico de la disfagia y la
disartria en pacientes neuroldgicos, destacando la importancia de una intervencion
integral, interdisciplinaria y continua, que se inicia en la unidad de cuidados

intensivos y se prolonga en el ambito ambulatorio.

La disfagia y la disartria constituyen alteraciones altamente prevalentes en
pacientes con enfermedades neuroldgicas y representan un desafio clinico de gran
relevancia debido a su impacto en la seguridad, la funcionalidad y la calidad de
vida. Ambas condiciones no solo comprometen procesos fisiologicos
fundamentales —como la deglucién y la produccién del habla—, sino que también
generan repercusiones emocionales, sociales y comunicativas que condicionan la

participacion activa del paciente en su entorno.

En el caso de la disfagia orofaringea, las dificultades vinculadas a la
seguridad y eficacia de la deglucion incrementan el riesgo de complicaciones
respiratorias y nutricionales, a la vez que favorecen conductas evitativas asociadas
al miedo y la ansiedad frente al acto alimentario. Por su parte, la disartria afecta de
manera significativa la inteligibilidad y la naturalidad del habla, limitando la
comunicacién y reforzando procesos de aislamiento social. Cuando ambas
alteraciones coexisten, sus efectos se potencian, profundizando el deterioro

funcional y psicosocial del paciente.

La intervencion fonoaudiolégica debe adecuarse a las caracteristicas
particulares de cada paciente, dado que los niveles de compromiso y las
posibilidades funcionales son variables. En este sentido, la identificacién de los
distintos perfiles clinicos, tanto en el periodo agudo como en el ambito ambulatorio,
resulta fundamental para establecer prioridades y orientar de manera adecuada la

evaluacion y el abordaje terapéutico.

Palabras claves: disartria; disfagia; pacientes neuroldgicos; intervencion

fonoaudioldgica; calidad de vida; abordaje interdisciplinario.



INTRODUCCION.

Los trastornos de la comunicacién y la deglucion de origen neurolégico
representan un desafio significativo tanto para los pacientes como para los equipos
de salud. Entre ellos, la disartria y la disfagia destacan por su alta prevalencia y por
el profundo impacto que ejercen en las dimensiones fisicas, emocionales y sociales
de quienes las padecen. La disartria, alteracion motora del habla producida por
lesiones en el sistema nervioso, y la disfagia, dificultad para la deglucion (que, como
desarrollaremos en el capitulo 1, también puede ocasionarse por causas
neuroldgicas) no solo comprometen funciones basicas, sino que también afectan la

interaccién social, la autonomia y la calidad de vida.

En pacientes con afecciones neurolégicas, estas pueden ser consecuencia
de patologias agudas o progresivas, como accidentes cerebrovasculares,
traumatismos craneoencefalicos o enfermedades neurodegenerativas. Las
implicancias no se limitan al paciente: la familia y el entorno cercano enfrentan
también cambios significativos, tanto en lo emocional como en lo funcional, que

requieren acompafamiento y adaptacion.

En este ensayo se abordaran, en primer lugar, las caracteristicas de la
disartria y la disfagia, junto con sus principales causas neuroldgicas.
Posteriormente, se reflexionara sobre el impacto que estos trastornos ejercen en la
calidad de vida del paciente y su nucleo familiar. Finalmente, se pondra en relieve
la importancia de la intervencién fonoaudiolégica temprana e integral, no solo como
estrategia de rehabilitacion, sino también como medio para favorecer la

participacion social y el bienestar general.



PROBLEMATIZACION.

La presencia de disartria y disfagia en pacientes adultos con patologias
neuroldgicas constituye una problematica compleja que trasciende el plano
estrictamente meédico, ya que afecta dimensiones esenciales de la vida cotidiana

como la comunicacion y la alimentacion.

Estas alteraciones, al comprometer funciones vitales, se asocian a
complicaciones clinicas severas (infecciones respiratorias, desnutricion,
deshidratacion) que incrementan los tiempos de internacién y los costos sanitarios.
A su vez, generan un profundo impacto psicosocial y emocional tanto en los
pacientes, quienes experimentan sentimientos de frustracion, aislamiento y pérdida
de autonomia, como en sus familias, que asumen una sobrecarga afectiva y de

cuidado.

En este escenario, la intervencion fonoaudiolégica temprana y continua
resulta fundamental, ya que no solo contribuye a prevenir complicaciones, sino que
favorece la rehabilitacion y la reinsercion del paciente en su vida cotidiana. Sin
embargo, su implementacion presenta limitaciones: la escasa visibilizacion del rol
fonoaudioldgico en el ambito hospitalario, la falta de protocolos homogéneos entre
la Unidad de Terapia Intensiva, las salas de internacién y los consultorios externos,
y la insuficiente disponibilidad de profesionales capacitados generan discontinuidad

en los abordajes.

La problematica central, entonces, radica en la brecha existente entre las
necesidades reales de los pacientes y los recursos disponibles para atenderlas.
Esta situacion evidencia la urgencia de promover estrategias interdisciplinarias que
garanticen la evaluacion y el tratamiento oportuno de la disartria y la disfagia,
asegurando un abordaje integral que contemple no sélo la dimensidn clinica, sino
también la emocional, social y familiar, con el fin de mejorar la calidad de vida

integral de los pacientes.



OBJETIVOS.

Describir |la disartria y la disfagia, asi como también sus principales causas

de origen neuroldgico.
Reflexionar acerca del impacto que tienen estos trastornos en la calidad de

vida del paciente y su familia.
Visibilizar la importancia de la intervencién fonoaudiolégica temprana e

integral.



DESARROLLO.

CAPITULO I: DISARTRIA Y DISFAGIA.

La disartria y la disfagia son trastornos frecuentes en pacientes adultos con
afecciones neuroldgicas. Ambos suelen ser consecuencia directa de lesiones en el
sistema nervioso central o periférico, y pueden impactar de forma considerable en

su calidad de vida.

En este primer capitulo, consideramos pertinente comenzar por una
descripcion detallada de ambos trastornos, con el fin de comprender su origen, sus

posibles causas y sus manifestaciones clinicas.

En primer lugar, abordaremos la disartria, para luego desarrollar la disfagia,
dado que, si bien pueden presentarse de manera independiente, con frecuencia

coexisten y comparten ciertos factores etiolégicos.

Segun Darley, Aronsm y Brown (2012) “las disartrias son aquellas
perturbaciones del habla causadas por paralisis, debilidad o incoordinaciéon de la
musculatura del habla de origen neurolégico que ocasiona trastorno motor sobre la

respiracion, fonacion, resonancia, articulacion de la palabra y prosodia”.

Por otro lado, en su articulo sobre disartrias, Rafael A. Gonzalez V., Jorge
A. Bevilacqua R. (2012) la definen como un “trastorno motor del habla de origen
neurolégico que esta caracterizado por lentitud, debilidad, imprecision,
incoordinacién, movimientos involuntarios y/o alteracion del tono de la musculatura

implicada en el habla”.

Ademas, establecen que en una disartria, todos o sélo algunos de los
procesos motores basicos del habla (respiracion, fonacion, resonancia, articulacion

y prosodia) pueden estar afectados en grado variable.

Ambas definiciones coinciden en sehalar que la disartria es un trastorno

motor del habla de origen neurolégico, y que no se limita unicamente a una
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alteracion en la articulacion, sino que afecta a todos los componentes involucrados

en sus procesos motores basicos.

La etiologia de la disartria es amplia y heterogénea, dado que puede
originarse por lesiones neurologicas agudas, enfermedades neurodegenerativas o
alteraciones congénitas del sistema nervioso. En este ensayo, se describiran

aquellas causas que con mayor frecuencia se observan en la practica clinica.

Entre las causas agudas se incluyen el accidente cerebrovascular (ACV) y
el traumatismo encéfalocraneano (TEC). Dentro de las causas de evolucion
progresiva (neurodegenerativas) se encuentran enfermedades como el Parkinson,
la esclerosis lateral amiotréfica (ELA), la esclerosis multiple (EM), entre otras.
Asimismo, son frecuentes otras afecciones neurolégicas como los tumores

cerebrales y la paralisis cerebral.

En este sentido, diversos estudios destacan la alta prevalencia de disartria
asociada a estas patologias. Duffy (2012) indica que la disartria se manifiesta en
aproximadamente el 25% de los pacientes con accidentes cerebrovasculares (ACV)

y en un 90% de los pacientes con enfermedad de Parkinson.

Por otra parte, el autor establece que es uno de los primeros sintomas en
aproximadamente el 25% de la poblacion con esclerosis lateral amiotrofica (ELA) y
el 50% de las personas con esclerosis multiple (EM). Asimismo la presencia de
disartria en personas con paralisis cerebral oscila entre aproximadamente el 30% y
casi el 90% de los casos.

Antes de abordar la clasificacion de las disartrias, consideramos fundamental
detenernos en comprender la neurofisiologia del habla ya que nos permitira analizar
con mayor precision los procesos implicados en su produccién y comprender las

distintas formas en que puede alterarse.

Para ello, nos resulta interesante retomar los aportes del Dr. Luis Alvarez
Lami (2013) en su articulo de “Disartria”. En €l sefiala que para que la secuencia

del habla se produzca de manera adecuada, es fundamental la coordinacion de
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diversas estructuras responsables de funciones como la respiracion, la fonacién y
la articulacion. Estas estructuras estan controladas por los pares craneales V, VII,
VI, IX, X, XI'y XIl, que reciben sefales del cerebro a través del tracto corticobulbar,
asi como también por los nervios raquideos cervicodorsales y otras vias como el

tracto corticopontino, el cerebelo y el sistema extrapiramidal.

El dafo del sistema nervioso responsable de la produccion del habla puede
ocurrir en cualquier punto del trayecto que va desde el cerebro hasta los musculos
encargados del movimiento. Las fallas en la conduccion nerviosa, en los propios
musculos o en la coordinacién motora pueden generar alteraciones en el habla o la
voz. Estas se manifiestan como pérdida de fuerza en los 6érganos que intervienen
en la fonacién y respiracion, cambios en el tono muscular (como flacidez,
espasticidad o rigidez) o movimientos involuntarios, ya sean reducidos o
exagerados. Todo esto repercute negativamente en aspectos como la fluidez, la

articulacion y la calidad de la voz.

Considerando todo lo mencionado, Alvarez Lami, L. (2013) en su articulo,
considera la clasificacion propuesta por Darley, Aronson, Brown y la modificacion

de Prater (2012), quienes clasifican a las disartrias en los siguientes grupos:

- Segun el sitio de la lesion:

- Disartria por trastornos de la motoneurona superior

- Disartria por trastornos de la motoneurona inferior

- Disartria por trastornos cerebelosos

- Disartria por trastornos extrapiramidales

- Disartria por trastornos de multiples sistemas motores

= Segun la sintomatologia
- Disartria espastica

- Disartria flacida

- Disartria ataxica

- Disartria hipocinética
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- Disartria hipercinética

- Disartrias mixtas

A continuacion, haremos una breve descripcion de cada una, situando el sitio

de la lesion, sus posibles causas y sus manifestaciones clinicas.

- Disartria por trastornos de la motoneurona superior.

El dafo es ocasionado en una zona del tracto corticobulbar, que si es severo o

bilateral se llama Paralisis Pseudobulbar.

Sus posibles causas son accidentes cerebrovasculares, tumores, paralisis
cerebral infantil, traumatismos encefalocraneanos, arteriosclerosis, infecciones,
esclerosis multiple, poliomielitis, paralisis pseudobulbar por dafio corticobulbar

bilateral.

Las caracteristicas perceptuales son voz forzada, estrangulada, aspera,

lentitud en el habla, distorsién consonantica e hipernasalidad.

- Disartria por trastornos de la motoneurona inferior.

El compromiso se da en el cuerpo neuronal inferior, su axén, la unién
mioneural o la fibra muscular, lo que produce paralisis flacida por la pérdida del
aporte motor y la consiguiente disminucion del tono muscular y atrofia muscular,

pudiendo haber fasciculaciones.

Las dos entidades mas caracteristicas de este grupo son la miastenia gravis y

las distrofias musculares.

Otras posibles causas son accidentes cerebrovasculares, tumores, paralisis
bulbar por lesion en la unidad motora de los nervios craneales, Sindrome de
Mobius (diaplejia facial congénita y del VI par), traumatismos encefalocraneanos,
miosotis, polineuropatias periféricas, infecciones viricas, paralisis asociadas al

vago.
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Las caracteristicas perceptuales de este tipo de disartria consisten en una voz
soplada (voz sin resistencia y débil), con hipernasalidad y distorsion consonantica.

- Disartria por trastornos cerebelosos.

Esta asociada a un dafo de los circuitos del control cerebeloso de la

motricidad.

Sus posibles causas son accidentes cerebrovasculares, tumores, paralisis
cerebral infantil, traumatismos encefalocraneanos, arteriosclerosis, infecciones,
esclerosis multiple, poliomielitis, toxicos, traumatismos, alcohol, enfermedades
degenerativas. El caso tipico lo constituye la ataxia de Friedrich, enfermedad

degenerativa, hereditaria del cerebelo y mitad dorsal de la médula espinal.

En estas afecciones las estructuras implicadas en el habla presentan
hipotonia, lentitud motora, inexactitud en el rango, direccion y tiempo del

movimiento (ataxia).

Las caracteristicas perceptuales de esta forma de disartria son la distorsién
consonantica, articulacién imprecisa, bradiartria, acentuacidon excesiva e igual en

cada silaba, tono grave, temblor, ronquera y quiebres articulatorios irregulares.

- Disartria por trastornos extrapiramidales.

Dentro de esta clasificacion podemos encontrar dos grandes grupos:

e Hipocinética: esta asociada a una disminucién en la cantidad y velocidad
de los movimientos por compromiso del sistema extrapiramidal.
Entre sus causas mas frecuentes se encuentra la enfermedad de
Parkinson.
La disartria se manifiesta por hipocinesia, bradicinesia, rigidez y temblor de
reposo, lo que determina que las caracteristicas perceptuales sean la
monotonalidad, monointensidad, hipofonia y falta de acentuacion.
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Hipercinética: se asocia con sindromes con aumento en la cantidad y
velocidad de los movimientos determinados por el sistema extrapiramidal.
De acuerdo a la velocidad de los movimientos involuntarios, podemos

encontrar:

-Hipercinesias rapidas: se observa en los sindromes coreicos, el balismo,
el sindrome de Gilles de la Tourette, entre otros. Sus caracteristicas
perceptuales son la distorsidn consonantica, con intervalos prolongados,
velocidad variable y monotonia. Se acompana de una voz aspera, con
silencios inapropiados, distorsion vocalica, excesivas variaciones de

intensidad y episodios de hipernasalidad.

-Hipercinesias lentas: se observa en la atetosis, las distonias, la discinesia
tardia. Se manifiesta por movimientos lentos y retorcidos involuntarios e
hipertonia. Sus caracteristicas perceptuales son la distorsién consonantica,
voz aspera forzada y estrangulada, quiebres articulatorios irregulares

acompafnados de monotonalidad y monointensidad.

Disartria por trastornos de multiples sistemas motores.

Son el resultado de alteraciones en dos o mas sistemas implicados en la

produccion del habla y por lo mismo, sus caracteristicas corresponden a una

combinacion de los defectos mas o menos puros descritos previamente.

La disartria mixta espastica-flaccida que es causada por un defecto
combinado de la motoneurona superior e inferior como ocurre en la ELA 'y
algunos ACV. Perceptualmente, se observa distorsiébn consonantica,
hipernasalidad, voz aspera, habla lenta, monotonalidad, frases breves,
distorsién vocalica, monointensidad, exceso e igual acentuacion y

prolongados intervalos.

En la disartria mixta (variable) espastica ataxica-flaccida hay afectacion de

la motoneurona superior, la inferior y los circuitos cerebelosos de manera
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variable. Tipicamente se observa en la EM. Perceptualmente, hay lentitud

del habla, con voz aspera y quiebres articulatorios irregulares.

e En la disartria espastica-ataxica-hipocinética hay un compromiso
combinado de la motoneurona superior y los circuitos cerebelosos y
extrapiramidal como se da en la enfermedad de Wilson. Las caracteristicas
perceptuales son una acentuacion reducida, monotonalidad, distorsion
consonantica y lentitud en el habla y excesiva e igual acentuacion con

quiebres articulatorios irregulares.

La diversidad etioldgica y la variedad de estructuras neuroldgicas que pueden
verse afectadas evidencian que la disartria no constituye una entidad unica, sino un
conjunto de manifestaciones clinicas con caracteristicas variables. En todos los
casos, el dafo neurolégico interfiere en la coordinacion, la fuerza y la precisién de
la musculatura involucrada en el habla, generando alteraciones en la respiracion,
la fonacion, la articulacion y la prosodia. Comprender estas diferencias resulta
fundamental para planificar intervenciones fonoaudiolégicas que se ajusten a la
causa, el alcance y la evolucion del dafo neurolégico, permitiendo asi una

evaluacion y un abordaje individualizado.

Para dar seguimiento al desarrollo del primer capitulo, consideramos pertinente
abordar la disfagia, otro de los trastornos mas frecuentes vinculados al dafio

neuroldgico. Para comprenderla, es necesario revisar el concepto de deglucion.

En este sentido, el Fonoaudidlogo Gabriel Gonzalez (2022) retoma la definicion
clasica de Logemann (1997), quien describe a la deglucion como una “actividad
neuromuscular compleja, que considera una serie de movimientos coordinados de
la cavidad bucal, faringe y eséfago, cuyo fin ultimo es permitir que liquidos, sdlidos

y saliva sean transportados desde la boca al estomago”.

Asimismo, el autor considera también la perspectiva de Hernandez (2018),
quien senala que la deglucién constituye un proceso sensorial, en el que intervienen
la vista, el gusto, el olfato y la audicion, permitiendo percibir, distinguir y valorar los

alimentos.

15



Por ultimo, recupera lo planteado por Palomino (2020), quien resalta la
importancia de los factores emocionales en la deglucion, entendiendo a las
emociones como procesos fisicos y mentales con respuestas cognitivas,
fisiolégicas y conductuales. Desde esta mirada, las emociones influyen

directamente en la eleccion, calidad y cantidad de los alimentos ingeridos.

De este modo, al integrar estas definiciones se evidencia que la deglucién no se
limita solo a un acto motor, sino que también incluye componentes sensoriales y
emocionales, o que aporta una comprension mas compleja y multidimensional de

la misma.

A continuacion, resulta fundamental describir la fisiologia de la deglucion, ya que

nos permite comprender cdmo pueden verse afectadas sus distintas fases.

Se trata de un mecanismo fisiolégico complejo, compuesto por cinco fases bien
definidas que involucran tanto respuestas voluntarias como involuntarias. En este
proceso participan seis pares craneales (V, VII, IX, X, Xl y Xll), los tres primeros
segmentos cervicales y aproximadamente treinta musculos de la boca, la faringe y

el eséfago, todos ellos coordinados a través del tronco encefalico.

La deglucion debe cumplir con dos principios esenciales: la eficacia, entendida
como la capacidad para ingerir la cantidad adecuada de agua y nutrientes que
garanticen una correcta hidratacién y nutricion; y la seguridad, referida a la

proteccion de la via aérea para evitar complicaciones respiratorias.

Leopold y Kagel (1997) fueron los primeros en proponer la primera etapa de la
deglucion, conocida como “etapa anticipatoria”. La misma fue definida como “una
etapa pre-oral, previa al consumo de alimentos, compuesta por input sensoriales
(salivacion, olfato, vista y audicion) y recuerdos cognitivos asociados a las

experiencias de la alimentacion”.

La segunda etapa de la deglucién es la “etapa preparatoria”. Se trata de una
etapa voluntaria, de duracion variable, cuyo objetivo es la formacién del bolo
alimenticio gracias al sellado labial, la saliva y los movimientos linguales y
mandibulares. En ésta, el velo del paladar ayuda a mantener la comida en la boca,

descansando contra la base de la lengua y sellando la cavidad nasal.

16


http://mandibulares.en/

La tercera es la “etapa oral o de transporte”. Consiste en una etapa voluntaria
donde se realizan acciones coordinadas de labios, lengua, mejillas, paladar blando
y mandibula con la finalidad de propulsar el bolo alimenticio hacia el istmo de las
fauces. La misma finaliza con el desencadenamiento del reflejo deglutorio, dando
lugar a la siguiente fase, conocida como “etapa faringea”. Se trata de una etapa
refleja, consiste en un conjunto de procesos comprendidos entre el paso del istmo
de las fauces hasta que el bolo atraviesa el esfinter esofagico superior (EES) y dura
aproximadamente un segundo. En este tiempo ocurren diferentes mecanismos de

proteccion:

- El velo del paladar se eleva y se contacta con la pared posterior de la faringe
y cierra el paso del alimento y/o liquido a fosas nasales (via aérea superior).

- Se eleva la laringe, se cierran las cuerdas vocales y bandas ventriculares,
se produce la contraccion de la musculatura ariepiglotica y desciende la
epiglotis, evitando el paso del alimento a las vias aéreas inferiores.

- Movimientos peristalticos de los musculos de la faringe para trasladar el bolo
hacia el esfinter esofagico superior y, a su vez, eliminar los residuos de las

valléculas y senos piriformes.

Esta etapa finaliza con la apertura del esfinter esofagico superior (EES).

Finalmente, se encuentra la “etapa esofagica”. La misma inicia con la apertura
del esfinter esofagico superior. El bolo es propulsado a través de movimientos
peristalticos, hasta llegar al esfinter esofagico inferior, el cual se dilata cuando el

alimento entra al estbmago.

En este sentido, cuando la biomecanica deglutoria se altera, se ve afectado el
manejo de alimentos en sus diferentes consistencias: liquido, liquidos espesos,

solidos blandos, solidos duros, entre otros.

Tal como mencionamos anteriormente, la disfagia puede involucrar una o varias
de las fases mencionadas. De este modo, se pueden clasificar en tres grupos

considerando lo propuesto por diferentes autores.
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En primer lugar, Patricia Tabacco (2023), las clasifica segun la topografia en:

- Disfagia orofaringea: es definida como la dificultad o molestias en la
formacion y traslado del bolo alimenticio desde la boca hacia el eséfago. Esto
se debe a la disfuncion entre las etapas deglutorias preparatoria, oral o

faringea. La aparicion de sintomas es inmediata luego de tragar.

- Disfagia esofagica: constituye la dificultad para el traslado del bolo
alimenticio desde el EES hacia el estbtmago, como consecuencia de
alteraciones en el cuerpo esofagico o del esfinter esofagico inferior (EEI).

Los sintomas comienzan unos segundos después de la deglucion.

Alejandra Falduti, Horacio Campora (2019), ademas, las clasifican segun el
grado de severidad. En ella consideran la calidad de ingesta de alimentos por parte
del paciente y la necesidad de ofrecerle asistencia terapéutica de alimentacion. Los

autores mencionan cinco grados dentro de esta clasificacion.

- Normal: Masticacion y deglucion segura, eficiente con todas las
consistencias de los alimentos.

- Leve: Masticacion y deglucion eficiente en la mayoria de los alimentos.
Raramente puede presentar dificultad. El paciente requiere el uso de
técnicas especificas para lograr una deglucién satisfactoria.

- Moderada: Deglucidon aceptable con dieta blanda de masticacion; puede
haber dificultad con la ingesta de sdlidos y liquidos. El paciente necesita
supervision y pautas en la estrategia de alimentacion.

- Moderadamente aguda: Ingesta oral no exitosa. El paciente requiere de
supervision constante y asistencia terapéutica (alimentacion terapéutica);
recibe alimentacion suplementaria para su nutricion e hidratacion.

- Aguda: Ausencia de ingesta oral. La alimentacion (nutricion) del paciente es

solo por método alternativo.

Y, finalmente, Patricia Tabacco (2023) las clasifica, también, segun el punto de

vista etioldgico en:
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- Mecanica: La mecanica esta causada por alteraciones estructurales que
dificultan la progresion del bolo.
- Funcional: es la causada por alteraciones de la secuencia motora faringea,

sin que exista una lesion estructural evidente.

En cuanto a su etiologia, la disfagia puede presentarse a cualquier edad y
originarse por diversas causas. Entre ellas se incluyen las alteraciones congénitas
o estructurales, las consecuencias de intervenciones quirurgicas o de la
radioterapia (causas mecanicas), asi como las alteraciones en el SNC, el SNP o la

unién neuromuscular (causas funcionales).

En este ensayo nos centraremos en las disfagias producidas por alteraciones
en el SNC, el SNP o la union neuromuscular. Campora, H., Falduti, A. (2019) las

clasifican, a su vez, en:

- Agudas: ACV, TEC, tumores craneoencefalicos, posoperatorio cerebral,
sindrome de Guillan Barré.

- Cronicas: Parkinson, Alzheimer, miastenia gravis, distrofias musculares,
lesiones periféricas del nervio craneal.

- Progresivas: esclerosis lateral amiotréfica, esclerosis multiple, trastornos de

las funciones superiores (paralisis pseudobulbar).

En las enfermedades de origen neurolégico, pueden aparecer tanto en el
momento agudo, subagudo o crénico de la enfermedad, en forma aislada y/o junto
a otros sintomas. A continuacion, describiremos la prevalencia de la disfagia
orofaringea en las causas de origen neuroldgico. Para ello tomaremos los aportes
de Patricia Tabacco (2023).

e La disfagia orofaringea afecta a los pacientes con ACV entre el 14% y 97%,
dependiendo del momento evolutivo, tipo de ACV y metodologia de
diagndstico;

e a los pacientes que han sufrido un TEC, entre un 25% y 72% dependiendo
del método de evaluacion (clinico/instrumental), estadio evolutivo y gravedad

del propio traumatismo;
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e a los pacientes con enfermedad de Parkinson casi al 100% en algun
momento de la enfermedad (aumenta con su progresion);

e alos pacientes con Esclerosis Multiple (EM) entre 30%-40% dependiendo el
estadio, tipo de la enfermedad y frecuencia de episodios de desmielinizacion;

e y alos pacientes con ELA bulbar el 100%, en el resto de las formas clinicas

afecta al 60% y en ocasiones la disfagia es el inicio de la enfermedad.

De esta forma, podemos dar cuenta que la disfagia en pacientes con
enfermedades neuroldgicas representa un desafio clinico de gran impacto, ya que
no solo compromete funciones vitales como la nutricion e hidratacion, sino que
también incrementa el riesgo de complicaciones graves, como la neumonia
aspirativa. Su elevada incidencia y repercusion en el prondstico evidencian la
necesidad de un abordaje temprano y especializado que permita optimizar la

calidad de vida y favorecer la recuperacion del paciente.

En sintesis, la disfagia y la disartria constituyen dos de los trastornos mas
frecuentes en pacientes con enfermedades neurolégicas, con un profundo impacto
en su evolucidn clinica y en su calidad de vida. Mientras que la disfagia incrementa
el riesgo de complicaciones graves como neumonia aspirativa, deshidratacion y
malnutricion, la disartria limita la comunicacion y la interaccion social. La elevada
incidencia de ambas alteraciones y su repercusion en el prondstico hacen evidente
la necesidad de un abordaje fonoaudiolégico temprano, integral y especializado,
orientado a reducir riesgos, favorecer la recuperacion y mejorar el bienestar global

de los pacientes.

CAPITULO Ii:
IMPACTO EN LA CALIDAD DE VIDA DEL PACIENTE NEUROLOGICO Y SU
ENTORNO.

2.1. Repercusiones clinicas y funcionales de la disartria.
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Como mencionamos en el capitulo 1, la disartria no se limita Unicamente a
una alteracion en la articulacion, sino que compromete todos los componentes
involucrados en los procesos motores basicos: respiracion, fonacién, resonancia,

articulacion y prosodia.

Rafael A. Gonzalez V. y Jorge A. Bevilacqua R. (2012) definen a estos procesos

de la siguiente manera:

-  “Respiracion: implica la materia prima para el habla. Los musculos
espiratorios producen la exhalacion de la corriente de aire, que provoca la
vibracion de las cuerdas vocales de la laringe en aduccion y genera la
fonacion.

- Fonacion: es el proceso por el cual se producen sonidos a través de la
vibracion de las cuerdas vocales en la laringe, excepto para las consonantes
afonas. Se genera un tono fundamental. El resultado de este proceso es
conocido como voz.

- Resonancia: es el proceso por el cual se amplifica en forma selectiva el tono
vocal. Los resonadores son la faringe, la cavidad oral y la cavidad nasal. Un
sujeto con paralisis del velo del paladar producira un habla hipernasal.

- Articulacién: es el proceso que tiene por finalidad modificar el sonido
generado por la laringe a través de impedancias producidas por los
diferentes articuladores. Existen articuladores fijos, como el paladar duro, y
otros moviles, como la lengua.

- Prosodia: corresponde a los aspectos melodicos del habla que serialan
caracteristicas lingliisticas y emocionales. Incluyen patrones de

acentuacion, entonacion y ritmo”.

Dado que estos procesos constituyen la base motora del habla, cualquier
alteracion en ellos repercute inevitablemente en los componentes funcionales de la

comunicacion. En esta misma linea, los autores mencionados describen:

“Naturalidad: es la descripcion total de la exactitud prosddica. El habla es
natural si esta conforme con los estandares de velocidad, ritmo, entonacion

y patrones de acentuacion. El habla de una persona es considerada poco
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natural cuando tiene un caracter extrafio como consecuencia de una
alteracion motora del habla

- Inteligibilidad: se refiere a cuanto entiende el interlocutor en relacion al habla
que produce el emisor. La inteligibilidad refleja la sefial acustica mas las
estrategias que el paciente utiliza para compensar el trastorno articulatorio.

- Velocidad del habla: se expresa como el numero de palabras que produce
un sujeto por minuto. Una persona normal es capaz de hablar a una
velocidad aproximada de 150 palabras por minuto.

- Comprensibilidad: se refiere a cuanto entiende un receptor en relacion al
habla de un paciente sobre la base de la sefial acustica mas toda la

informacion adicional que pueda contribuir a maximizar el mensaje”.

En consecuencia, las alteraciones respiratorias pueden limitar la longitud vy
fluidez de las frases, lo que genera fatiga rapida y dificultades para sostener un
discurso continuo (debido a la disminucion de la presion subglética). La fonacion, a
su vez, se ve comprometida en la intensidad, el tono y el timbre, reduciendo la
capacidad de proyectar y modular el mensaje. Los cambios en la resonancia, por
alteraciones en los resonadores orales, faringeos y nasales, pueden producir
rinolalia o rinofonia abierta o cerrada, lo que modifica el timbre y disminuye la
claridad del habla. La articulacién imprecisa afecta la produccién de los fonemas
por alteracion en el punto y modo articulatorio. Finalmente, la prosodia alterada
reduce la variacion melddica y ritmica, limitando la expresion de emociones e

intenciones comunicativas, lo que puede derivar en un discurso mondétono.

De este modo, los trastornos motores del habla derivados de la disartria no solo
afectan la naturalidad, inteligibilidad, velocidad y comprensibilidad, sino que
también tienen repercusiones significativas en la interaccion social, la participacion
cotidiana y, en definitiva, en la calidad de vida del paciente. Esto subraya la
necesidad de un abordaje fonoaudioldgico integral y personalizado, que contemple
tanto los procesos motores especificos como sus consecuencias funcionales vy

comunicativas.

2.2. Repercusiones clinicas y funcionales de la disfagia.
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Antes de comenzar, resulta pertinente aclarar que este analisis se orientara
a la disfagia orofaringea (DOF) en pacientes neurolégicos, dado que se trata de la

forma mas frecuente en la practica clinica.

Como mencionamos en el primer capitulo la deglucion debe cumplir con dos
principios esenciales: la eficacia, y la seguridad. En el caso de la disfagia
orofaringea, ambos principios se encuentran comprometidos: la eficacia, por la
dificultad de mantener un estado nutricional y de hidratacion adecuados, y la
seguridad, por el riesgo constante de penetracion y aspiracion. En conjunto, estas
alteraciones no s6lo amenazan la salud fisica del paciente, sino que repercuten de

manera directa en su calidad de vida y en la de su entorno.

A continuacion, consideraremos los aportes de los profesionales de la salud
del Hospital Universitario Principe de Asturias, de su libro “Disfagia orofaringea:

soluciones multidisciplinares” (2018).

Cuando se ve comprometida la seguridad de la deglucion pueden
observarse distintos signos clinicos que alertan sobre la presencia de disfagia
orofaringea (DOF). Esta afectacion se puede relacionar con la alteracion en la
coordinacion del patrén deglucion—-respiracion, 1o que incrementa el riesgo de
penetracion (pasaje de alimento y/o liquido hacia la via aérea superior sin
sobrepasar las cuerdas vocales) y aspiracion (pasaje de alimento y/o liquido hacia
la via aérea por debajo de las cuerdas vocales). Entre los signos mas frecuentes
se encuentran la sensacién de ahogo (con o sin tos antes, durante o después de
tragar), la sensacién de bolo retenido en la faringe, la dificultad para que el alimento
progrese por la garganta una vez ingerido, la voz humeda, cambios en la calidad
vocal tras la ingesta, el babeo, el carraspeo repetitivo, las modificaciones en el
patron respiratorio funcional, las infecciones respiratorias a repeticion y los picos

febriles sin causa aparente.

En este contexto, la tos adquiere un papel destacado al funcionar como un
mecanismo de defensa frente a la alteracidn deglutoria y puede prevenir asi la
aspiracion. No obstante, en la aspiracion silente este reflejo protector esta ausente,

por lo que deben considerarse otros indicadores que orienten a la sospecha de un
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trastorno de la deglucién asociado a DOF. Este cuadro es mas frecuente en
personas mayores que padecen enfermedades neuroldgicas de caracter

degenerativo.

Tanto la penetracién y como la aspiracion en su forma clinica o silente,
pueden derivar en neumonia aspirativa, infecciones respiratorias recurrentes y
hospitalizaciones frecuentes, constituyendo complicaciones de gran impacto en la

evolucion clinica y en la calidad de vida del paciente.

En esta misma linea, Patricia Tabacco (2023), retoma lo propuesto por
Daniels y Schroeder (2000, 2006) quienes identificaron seis predictores clinicos de
riesgo de aspiracion: disfonia, disartria, reflejo de arcada anormal (ausencia o
debilidad), tos voluntaria anormal (respuesta débil a la orden de toser), tos posterior
a la deglucion (inmediatamente o dentro del minuto siguiente) y cambios en la
calidad vocal tras la ingesta (voz humeda después de beber agua). Segun estos
autores, la presencia de dos de estos seis predictores indica riesgo de aspiracion,
mientras que la presencia de cuatro en etapa aguda o crénica sefiala una escasa

capacidad de recuperacion.

Como mencionamos anteriormente, cuando se altera la eficacia de la
deglucidén se evidencia desnutricion y deshidratacidn. En palabras de la nutricionista
Camarero Gonzalez (2009), “la deshidrataciéon en relacién con la disfagia, se
produce predominantemente por la disminucion del aporte de liquidos, pero al
reducirse también la ingesta global de alimentos, se reduce la del agua contenida
en los mismos y la resultante del metabolismo de los nutrientes. El riesgo aumenta
cuando se afiaden pérdidas extraordinarias de agua por fiebre, vomitos, diarrea o
tratamiento con diuréticos (...)”y, la desnutricion “(...) esta causada por la reduccion
de la cantidad y variedad de los alimentos, debido a la propia disfagia, y a la
disminuida densidad calérica de las comidas domésticas, en un intento de facilitar
la deglucion. En algunas patologias colabora el aumento del gasto energético de
reposo como en el cancer y en enfermedades neurologicas (...) El grado de
desnutricion dependera de la severidad de la disfagia’.
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En conclusion, las repercusiones clinicas y funcionales de la disfagia
orofaringea en pacientes neurologicos se expresan en un doble plano: la seguridad
y la eficacia. Estos aspectos se potencian entre si, configurando un cuadro de alta
vulnerabilidad clinica que incrementa la morbimortalidad y condiciona la evolucién
general de los mismos. A ello se suma, también, factores emocionales vy
conductuales. El miedo a atragantarse o a experimentar nuevas aspiraciones,
especialmente en quienes ya han atravesado episodios previos de esta indole,
puede llevar al paciente a evitar la ingesta de ciertos alimentos y liquidos o a reducir
de manera significativa los mismos. Esta conducta preventiva termina agravando
su estado nutricional y de hidratacion, comprometiendo aun mas su calidad de vida

y Su recuperacion.

En términos generales, la disartria y la disfagia en el paciente neurolégico
comparten una estrecha vinculacién clinica y funcional. Ambas funciones requieren
la integridad y coordinacién de los musculos orofaciales, linguales, faringeos y
laringeos, asi como del control respiratorio y la adecuada modulacién del velo del
paladar. Estas estructuras estan reguladas por circuitos neurolégicos comunes
(principalmente los pares craneales V, VII, IX, Xy Xll) y estructuras centrales como
la corteza motora, el tronco encefélico y el cerebelo, que intervienen tanto en la

produccion del habla como en las fases orales y faringeas de la deglucion.

Por ello, no resulta casual que ambos trastornos coexistan, sino que es la

consecuencia directa de la afectacion de un mismo sustrato anatémico-funcional.

Reconocer esta interrelacion resulta fundamental para un abordaje
terapéutico integral, que contemple no solo la rehabilitacion de cada funcién por
separado, sino también la coordinacion y el fortalecimiento global de los procesos

oromotores.
2.3. Consecuencias psicosociales.
Para dar inicio a esta seccion, resulta relevante retomar un fragmento del

concepto de deglucién propuesto por Palomino (2020), desarrollado en el capitulo
1:
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“(...) las emociones, son un proceso fisico y mental con respuestas cognitivas,
fisiolégicas y conductuales, por lo tanto, las emociones tendran un rol fundamental

en la eleccion, calidad y cantidad de los alimentos ingeridos”.

Este planteo permite comprender que la deglucion trasciende lo meramente
biomecanico, ya que se encuentra atravesada por factores emocionales, cognitivos,
sociales y culturales. En el caso de las personas con patologia neuroldgica, la
presencia de disfagia se asocia con episodios de ahogo, aspiraciones y
complicaciones respiratorias que, ademas del riesgo clinico inmediato, generan un
fuerte impacto en el plano emocional. La ansiedad, el panico y el estrés suelen
acompanar cada intento de alimentacion, lo que con el tiempo favorece conductas
de evitacion, disminucion del disfrute de la comida y progresivo aislamiento social.
De esta manera, la deglucién deja de ser un acto natural y cotidiano para

transformarse en una fuente constante de tension y vulnerabilidad.

Fernandez, Ottenstein, Atanelov y Asare (2013) destacan lo siguiente:

“La disfagia puede afectar negativamente la calidad de vida. Solo el 45% de los
pacientes con disfagia disfruta comiendo, y el 41 % experimenta ansiedad o
panico durante las comidas. Mas de un tercio de los pacientes evitan comer con

otras personas debido a la disfagia.”

Asimismo, profesionales del Hospital Universitario Principe de Asturias
(2018) subrayan:

“Los pacientes con DOF sufren en gran medida frecuentes trastornos del animo y
depresion. La mayoria se aislan socialmente. El momento de comer les angustia,
Su miedo a atragantarse les atenaza y se llega a convertir en panico y, poco a
poco, comienzan a evitar participar de la mesa con familia y amigos. (...). En
general, estos pacientes intentan alejar las miradas de los comensales cercanos y

procuran evitar comer en lugares publicos”.

En este sentido, el entorno familiar también se ve afectado: los cuidadores

experimentan preocupaciéon constante por la seguridad del paciente, deben asumir

26



adaptaciones en la preparacion de alimentos y muchas veces sienten sobrecarga

emocional frente a la dependencia que genera el trastorno.
Tal como remarcan los mismos autores:

“No solo los pacientes sufren este impacto en su calidad de vida, que claramente
se ve empeorada, sino que ademas los cuidadores se ven lamentablemente
afectados por la sobrecarga de cuidados que pueden necesitar estos pacientes en
relacion a la propia DOF y a sus complicaciones, sin olvidar las que muchos ya
tienen por el cuidado de su enfermedad de base. Las condiciones clinicas de un

paciente con DOF y desnutricibn aumentan su dependencia”.

Por todo ello, la disfagia compromete la calidad de vida en multiples
dimensiones, lo que refuerza la necesidad de un abordaje interdisciplinario que no
solo atienda la seguridad y eficacia de la deglucion, sino también el

acompafamiento psicoldgico, nutricional y social del paciente y su familia.

En esta misma linea, la disartria representa otro factor determinante en el
bienestar de los adultos con patologias neuroldgicas, dado que “puede generar
desde una molestia leve hasta tener efectos devastadores en la capacidad de una

persona para expresarse oralmente” (FLENI, s.f.)

Al comprometer la claridad y fluidez del habla, limita la posibilidad de los
pacientes de hacerse comprender en interacciones cotidianas. Esta dificultad
comunicativa no solo genera frustracion, sino también sentimientos de verglienza,
baja autoestima y pérdida de confianza al interactuar con otros. En consecuencia,
muchos pacientes reducen progresivamente sus intentos de comunicarse, lo que

favorece el aislamiento social.

Cuando la disfagia y la disartria coexisten, las repercusiones psicosociales
se ven potenciadas. Por un lado, el momento de la alimentacién deja de ser un acto
placentero para transformarse en una fuente de miedo y tension; por otro, la
comunicacién se ve obstaculizada, limitando la capacidad del paciente de compartir
experiencias, expresar emociones o participar activamente en la vida social y
familiar. Esta combinacion refuerza la tendencia al retraimiento, la pérdida de roles

y la ruptura de vinculos afectivos.

27



De esta manera, las consecuencias psicosociales se entrelazan con las
complicaciones clinicas previamente descritas, configurando un circulo de
vulnerabilidad que afecta de manera integral la calidad de vida del paciente y de su

entorno.

CAPITULO I

INTERVENCION FONOAUDIOLOGICA TEMPRANA E INTEGRAL.

Al hablar de intervencién fonoaudiolégica en pacientes con enfermedades
neuroldgicas, es necesario distinguir entre las patologias de curso agudo y aquellas
de caracter progresivo. En los cuadros agudos, como el accidente cerebrovascular
(ACV), el traumatismo craneoencefélico (TCE) o ciertas cirugias tumorales, la
presencia del fonoaudidlogo es fundamental desde las fases iniciales, incluso en la
Unidad de Cuidados Intensivos. En este contexto, el rol se orienta a la deteccién
temprana de dificultades en la deglucién, la prevencion de aspiraciones y
complicaciones respiratorias, asi como a garantizar formas basicas de
comunicacién funcional con el equipo y la familia. Posteriormente, el
acompafamiento continda durante la internacién y en el ambito ambulatorio, donde
los objetivos se desplazan hacia la rehabilitacién, la recuperacién de habilidades y

la reintegracion social.
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En contraste, en las patologias progresivas como la esclerosis lateral
amiotréfica (ELA), la enfermedad de Parkinson o las demencias, la intervencion
fonoaudioldgica suele ser en el ambito ambulatorio, ya que no responden a un
episodio subito que requiera cuidados intensivos iniciales. En estos casos, la
intervencidn se centra en acompanfiar la evolucion del cuadro, disefiando estrategias
compensatorias y preventivas que permitan sostener la alimentacion segura y la
comunicacién durante el mayor tiempo posible. La tarea del fonoaudidélogo no se
orienta tanto a la “recuperacion” de una funcién perdida, sino a prolongar la

autonomia y la dignidad del paciente.

Considerando lo mencionado, resulta fundamental destacar la importancia
de un abordaje fonoaudiolégico temprano e integral, que incluya la evaluacion, la
intervencién desde la Unidad de Cuidados Intensivos cuando corresponda, la
continuidad asistencial en internaciéon y el seguimiento ambulatorio. Una
intervencidon oportuna no solo permite prevenir complicaciones médicas, sino que
también contribuye a preservar la comunicacion, la alimentacion segura,la dignidad

y la autonomia del paciente.

3.1 Intervencion fonoaudiolégica en enfermedades neurolégicas de curso

agudo.

“El Paciente Critico ha sido definido como una persona con riesgo vital y
significativa morbilidad, donde existe inestabilidad fisiolégica con compromiso de
uno o mas sistemas y que requieren para su manejo soporte vital avanzado y

monitoreo invasivo continuo” (Mantifian, N; Baigorri, C ; y otros(2023)).

En la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), el fonoaudidlogo es requerido
para la evaluacion de los pacientes en las areas de lenguaje, habla, voz y deglucion.
Sin embargo, el abordaje de las alteraciones de la deglucién es el que constituye la
intervencién de mayor relevancia, ya que demanda una intervencién aguda, precisa
y decisiva en relacion con el método de alimentacion, el tipo de dieta, las posturas
de seguridad y las maniobras facilitadoras de la deglucion, con el objetivo de

minimizar los riesgos y prevenir posibles complicaciones.
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En esta etapa, la disartria no se aborda desde una perspectiva
rehabilitadora, ya que el paciente puede encontrarse traqueostomizado, con
ventilacion asistida o presentar alteraciones del estado de conciencia que impiden
la produccion oral del habla. Frente a esta situacion, la intervencién fonoaudiolégica
se orienta a brindar pautas de comunicacion tanto al equipo de salud como a la
familia, con el propdsito de mantener la interaccion con el paciente, facilitar su
expresion y comprension del entorno, y reducir los sentimientos de angustia,

frustracion o aislamiento que pueden derivarse de la imposibilidad de comunicarse.

Como mencionamos al inicio del capitulo, el abordaje fonoaudiolégico se
orienta al control y valoracion de la funcién deglutoria, cuya alteracion es frecuente
en el contexto critico y puede comprometer tanto la seguridad respiratoria como el

estado nutricional.

Los mecanismos para el desarrollo de disfagia en la UCI son multifactoriales
e incluyen causas mecanicas ocasionadas por la presencia de una ventilacién
aérea artificial (VAA), el efecto de la medicacion analgésica, la sedacion residual y
las alteraciones cognitivas surgidas durante la internacion. Los indicadores
prondsticos de disfagia son la gravedad de la enfermedad que llevé al paciente a la
internacion, el estado cognitivo, la disfagia previa, el tiempo que tarda en lograr la
alimentacién oral, los dias que requiere una via aérea artificial, los dias de
ventilacion mecanica (VM), la duracién de la estancia hospitalaria y la edad.
(Chiappero, G.; Falduti, A.; Campora, H.; y otros (2020)).

Es importante considerar que la mayoria de los pacientes criticos presenta
algun grado de compromiso respiratorio que altera la fisiologia de la via aérea y
suele requerir distintos tipos de soporte ventilatorio, como la ventilacion mecanica
invasiva o la traqueostomia. Estas intervenciones que modifican la mecanica
respiratoria, generan repercusiones directas sobre la deglucién, la fonacién y los
mecanismos de proteccion de la via aérea, aumentando asi el riesgo de aspiracion

y complicaciones asociadas.

Para abordar estas situaciones, la intervencion fonoaudiolégica comienza
con la revisién de la historia clinica, para poder dar cuenta de la edad del paciente,

el estado de conciencia, la enfermedad de base, antecedentes médicos, tipo de
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ventilacién, la presencia o no de traqueostomia, etc. A partir de esta informacion
inicial, se procede a realizar la evaluacién clinica fonoaudiolégica de la deglucion
con el objetivo de determinar la probabilidad de disfagia antes de iniciar la ingesta

por via oral.

Finalmente, debido a la diversidad de condiciones clinicas y de modalidades
de soporte vital presentes en la unidad de cuidados criticos, la intervencién
fonoaudioldgica debe ajustarse a las caracteristicas especificas de cada paciente.
No todos presentan el mismo nivel de compromiso ni las mismas posibilidades
funcionales; por ello, identificar los distintos perfiles clinicos resulta esencial para
establecer prioridades y orientar adecuadamente la evaluacion y el abordaje

terapéutico.

A continuacioén, se describiran los distintos perfiles de pacientes que pueden
encontrarse en cuidados criticos. La caracterizacién de estos perfiles se sustenta
en los aportes de Mantifian, N.; Baigorri, C.; et al. (2023); Tabacco, P. (2023) y Dal
Molin, J.; Moretti, I. (2025).

3.1.a. Pacientes con via aérea fisiologica.

En este grupo se incluyen los pacientes criticos que conservan la via aérea

permeable sin requerir dispositivos invasivos.

La evaluacion clinica fonoaudiolégica comienza con la valoracién del estado
cognitivo, evaluando el nivel de vigilia, el grado de alerta, la orientacion
temporoespacial y las funciones gndsico-praxicas que puedan influir en la
respuesta del paciente. Este analisis inicial proporciona un marco para comprender

la capacidad del individuo de recibir, procesar y emitir informacion.

Posteriormente, se evalua la comunicacion y el lenguaje en sus aspectos
expresivos y comprensivos, lo cual permite determinar los recursos comunicativos
disponibles, asi como las limitaciones que pueden impactar en la interaccion

funcional dentro del entorno critico.

Si estas condiciones iniciales son favorables, es decir, si el paciente esta
cognitivamente disponible y puede comprender o expresar consignas basicas, se
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habilita la siguiente etapa de la intervencion: la evaluacién clinica fonoaudioldgica

de la deglucién.

En primer lugar, se realiza la valoracidon del estado de la cavidad oral, que
incluye la higiene oral (presencia de caries, enfermedad periodontal, candidiasis,
estomatitis, gingivitis o acumulacion de sarro) y la condicion dentaria. Se identifica
si el paciente presenta denticion temporal, denticion permanente completa o parcial,
pérdida dentaria, protesis fija o removible, o si se encuentra edéntulo, dado que
estas caracteristicas pueden modificar la eficiencia de la masticacién y el manejo
del bolo.

A continuacién, se realiza la valoracion de las praxias orofaciales, linguales (a
la orden y a la imitacion), la integridad de los pares craneales que las sustentan y

aquellos implicados en la deglucién:

e |. Olfatorio: encargado de la percepcién de los olores mediante estimulos
odoriferos.

e V. Trigémino: transmite las sensaciones de dolor, temperatura, tacto y
presion.

e VII. Facial: participa en el sentido del gusto de los dos tercios anteriores de
la lengua, asi como del piso de la boca, el paladar y la mucosa de los
carrillos.

e IX. Glosofaringeo: aporta el gusto y la sensibilidad del tercio posterior de la
lengua y de la mucosa faringea.

e X. Neumogastrico (Vago): interviene en el gusto de la base de la lengua, la
sensibilidad de la faringe y la laringe, y la inervacion vegetativa y autbnoma
del esofago.

e XI. Espinal (Accesorio): proporciona inervacion motora al velo del paladar, al
musculo palatogloso, palatofaringeo y a la uvula.

e XIl. Hipogloso: responsable de la inervacién motora de la lengua.

Ademas, a partir de la evaluacién de los pares craneales 1X (glosofaringeo) y X
(vago) se valoran los reflejos protectores que contribuyen a la seguridad de la via
aérea. Entre ellos se incluyen el reflejo nauseoso, el reflejo tusigeno y el reflejo

deglutorio. La evaluacién conjunta de estos reflejos resulta fundamental para
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determinar el nivel de proteccion de la via aérea y la probabilidad de iniciar una

prueba de alimentacion segura.

Seguidamente se evaluan el ascenso, el adelantamiento y la movilidad de la
laringe y del hueso hioides durante el acto de deglutir. Del mismo modo, mediante
la auscultacion cervical se analizan los sonidos pre- y post -deglutorios, con el
objetivo de identificar posibles alteraciones en la fase orofaringea de la deglucion.
Asimismo, se valora la coordinacidn deglucidn—respiracion, observando la sincronia
entre ambos procesos y la adecuada reanudacion del ciclo respiratorio tras el paso
del bolo. Esta coordinacion puede encontrarse conservada, alterada o ausente, y
su evaluacion es esencial para identificar riesgos de penetracién o aspiracion, asi
como para determinar la posibilidad de avanzar con pruebas de alimentacion

segura.

Si durante esta etapa se identifican indicadores clinicos negativos —como
alteraciones en los reflejos protectores, descoordinacion deglucion—respiracion,
compromiso del estado de alerta o signos sugestivos de aspiracion— no se
continua con la administracion oral, dado que ello implicaria un riesgo elevado para
la seguridad del paciente. En estos casos, y en conjunto con el equipo
interdisciplinario, se determina la via de alimentacién mas adecuada, ya sea enteral
o la que se considere pertinente segun la condicion clinica, con el fin de garantizar
un aporte nutricional seguro mientras se trabaja en la optimizacion de la funcion

deglutoria.

Solo cuando se establece que las condiciones clinicas son adecuadas y que la
via aérea se encuentra suficientemente protegida, se inicia la evaluacioén directa de

la deglucion.

Para esta instancia, puede aplicarse el Método de Exploracion Clinica Volumen-
Viscosidad (MECV-V). Su objetivo es determinar el volumen y la viscosidad mas
segura para cada paciente. Durante toda la prueba es imprescindible monitorizar al

paciente con pulsioximetro para detectar posibles aspiraciones silentes.

El método consiste en utilizar bolos en volumenes de 5, 10 y 20 ml con
viscosidad néctar, liquida y pudin, y observar si aparecen alteraciones en los signos

de seguridad (tos, cambios en la calidad de la voz y desaturacién de oxigeno) y en
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los signos de eficacia de la deglucién (sello labial, residuo oral, deglucion
fraccionada y residuo faringeo). La prueba comienza ofreciendo el bolo de menor
volumen (5 ml) con viscosidad néctar, y se aumenta la cantidad a 10 y 20 ml si el

paciente no manifiesta alteraciones en los signos de seguridad de la deglucion.

Si el paciente ingiere sin alteraciones los tres bolos con viscosidad néctar, se
continua la prueba con viscosidad liquida, comenzando por el volumen de 5 ml. Si,
por el contrario, el paciente manifiesta alteraciones en los signos de seguridad con

la viscosidad néctar, se ofrecera el bolo mas bajo de la viscosidad pudin.

La prueba debe suspenderse de inmediato ante la apariciéon de cualquiera de
los signos mencionados, asi como también frente a la pérdida de alerta, la
desaturaciéon de oxigeno o la incapacidad para manejar el bolo de manera segura.
Los resultados obtenidos permiten definir la via de alimentacién mas adecuada, las
modificaciones necesarias en la consistencia de la dieta teniendo en cuenta la
escala International Dysphagia Diet Standardisation Initiative (IDDSI), la pertinencia
de estrategias posturales o maniobras facilitadoras, o bien postergar la alimentacién

oral hasta mejorar las condiciones clinicas.

3.1.b. Pacientes con via aérea artificial: traqueostomizado con o sin

ventilacion mecanica.

Los pacientes con traqueostomia presentan particularidades que modifican
la fisiologia respiratoria y, en consecuencia, la deglucion, impactando en la eficacia,
la seguridad y el confort del acto alimentario. Por ello resulta indispensable realizar
una evaluacion clinica detallada de la deglucion y complementar con métodos
instrumentales que permitan valorar con mayor precision la integridad de la via

aérea y la seguridad durante la ingesta.

El tipo de canula empleada, la presencia o ausencia del balén (cuff) y la
necesidad o no de asistencia ventilatoria determinan las posibilidades funcionales
del paciente y condicionan la forma en que puede llevarse a cabo la evaluacion

clinica fonoaudioldgica.

La evaluacién sigue los mismos lineamientos detallados para los pacientes

con via aérea fisiolégica e incluye la valoracion del estado cognitivo,
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comunicacional y deglutorio. No obstante, en este grupo se incorpora un
procedimiento complementario: el Blue Dye Test, destinado a detectar episodios de

aspiracion manifiesta o silente.

Cuando la evaluacion indirecta de la deglucion arroja resultados favorables,
es posible avanzar con la aplicacion del mismo. Para ello, es imprescindible
desinflar el cuff (si la canula lo posee) y asegurarse de que el paciente tolere

adecuadamente dicho desinflado.

La prueba consiste en aplicar tinte azul sobre el dorso de la lengua y solicitar
al paciente que realice una deglucion. Luego, se aspiran las secreciones para
evaluar si salen tefiidas de azul, ya sea de forma inmediata o diferida (hasta
aproximadamente dos horas después). Si las secreciones aparecen tenidas, la
prueba se considera Blue Test positivo y de lo contrario se registra como Blue Test

negativo.

El procedimiento se repite al dia siguiente. En caso de obtener un resultado
nuevamente negativo, se realizan pruebas adicionales para mayor seguridad. Si
estos controles contintan siendo negativos, se procede al Blue Test modificado, en

el cual se tifien los alimentos en sus distintas consistencias.

Si en esta instancia se obtiene un resultado positivo, no se inicia la

alimentacion por via oral y se espera una nueva reevaluacion.
3.1.c. Pacientes con via aérea artificial: intubados.

Considerando los aportes de Gregoretti y Pisani (2015), los pacientes
intubados por mas de dos dias tendran un 50% de probabilidad de presentar

disfagia, y por mas de quince dias la probabilidad aumenta a un 90%.

En esta instancia no se evalua la deglucion, ya que el tubo endotraqueal
ocupa la cavidad oral, la faringe y la laringe, interfiriendo tanto en la movilidad como

en la sensibilidad de estas estructuras.

Se realiza una valoracién del estado cognitivo, considerando el nivel de

vigilia, alerta, orientacion espacio-temporal y el estado gndsico-praxico.
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Asimismo, se lleva a cabo una valoracion de las fortalezas y debilidades
comunicacionales, con el fin de establecer una ruta de comunicacion no verbal que

facilite y optimice la interaccién comunicativa del paciente.
3.1.d. Pacientes extubados.

“Las dificultades deglutorias pos intubacion podrian resolverse dentro de las
primeras 96 horas. No obstante,en este periodo el 20% de los pacientes padecen
aspiraciones silentes y el 10% de ellos, neumonia aspirativa debido a que el tubo

endotraqueal altera los reflejos protectores de las vias aéreas superiores y la
efectividad de la tos”. (Dal Molin, J.; Moretti, I. 2025)

Esto muestra que, aunque la recuperacion espontanea es frecuente, el
riesgo clinico persiste durante las primeras horas posteriores a la extubacion. La
alteracioén de los reflejos protectores y la disminucion de la eficacia de la tos explican
por qué muchos pacientes pueden aspirar sin manifestarlo. Por ello, la cita enfatiza
la necesidad de una vigilancia temprana y sostenida, incluso antes de que los

mecanismos protectores vuelvan a funcionar plenamente.

A su vez, estos datos se articulan con la recomendacion de realizar una
evaluacion clinica fonoaudiologica de la deglucion post-extubacion en tiempos
tempranos, siempre que el paciente se encuentre clinicamente estable. Si bien no
existe un consenso absoluto sobre el momento 6ptimo, la evidencia citada refuerza
que una intervencion precoz es fundamental para detectar episodios de aspiracion,
prevenir complicaciones respiratorias y determinar el inicio seguro de la

alimentacion por via oral.

Como se desarrollo previamente, la valoracion fonoaudiolégica comienza de
manera indirecta, analizando el estado de vigilia, la comunicacion, la presencia de
reflejos protectores vy, si los resultados son favorables, se avanza a la evaluacion
con alimentos. Para ello, puede emplearse la escala GUSS, compuesta por dos
fases. La primera es indirecta e incluye los aspectos mencionados; un puntaje de 5
permite avanzar a la fase directa, que evalua la deglucién con semisadlidos, liquidos
y solidos. Para pasar de una consistencia a la siguiente, la puntuacion debe ser de
5; de lo contrario, se detiene la prueba y se requiere una evaluacibn mas

exhaustiva.
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La escala contempla puntajes para ambas fases. Una puntuacion total de 20 indica
una deglucién normal o una disfagia leve, mientras que resultados inferiores
sefalan presencia de disfagia. Permite graduar la severidad y orientar las

recomendaciones sobre la via de alimentaciéon mas segura.

La intervencion fonoaudioldgica en la disfagia dentro de la Unidad de
Cuidados Intensivos resulta fundamental para la deteccion precoz, evaluacion y
abordaje oportuno de las alteraciones de la deglucion, contribuyendo a la
prevencion de complicaciones respiratorias, nutricionales y al cuidado integral del
paciente critico. Dada la complejidad clinica de esta poblacién, el rol del
fonoaudidlogo se inscribe necesariamente dentro de un trabajo interdisciplinario,
articulado con el equipo médico, de enfermeria, kinesiologia, nutricién y otros

profesionales de la salud.

El abordaje conjunto permite una toma de decisiones consensuada respecto
a la via de alimentacion, las estrategias compensatorias, la rehabilitacién funcional
y la evolucion clinica del paciente, favoreciendo una atencién segura y eficaz. De
este modo, la intervencion interdisciplinaria no solo optimiza los resultados
terapéuticos, sino que también promueve la continuidad del cuidado y mejora la
calidad de vida del paciente durante su internacién en la UCI y en las etapas

posteriores de recuperacion.
3.2. Intervencion fonoaudiolégica en el ambito ambulatorio.

La intervencién fonoaudioldgica en el ambito ambulatorio constituye un
eslabén esencial dentro del proceso de atencion integral, especialmente para
aquellos pacientes que transitan enfermedades neurodegenerativas o presentan
secuelas posteriores a eventos agudos (ACV, TEC, tumores craneoencefalicos,
postoperatorio cerebral).

En este nivel asistencial convergen personas con trayectorias clinicas
complejas, y muchas veces, con necesidades cambiantes a lo largo del tiempo. El
abordaje fonoaudiolégico ambulatorio permite ofrecer un seguimiento sostenido,
personalizado y centrado en el paciente, orientado a favorecer la recuperacion
funcional, optimizar la inteligibilidad del habla, favorecer estrategias comunicativas

funcionales, la deglucién, y su reinsercion en las actividades de la vida diaria.

37



3.2.a. Evaluacion clinica de la disfagia.

La anamnesis constituye el punto de partida de la evaluacion
fonoaudioldgica. Su objetivo no se limita Unicamente a recopilar informacion clinica,
sino que implica reconstruir la historia singular del paciente, considerando su
trayectoria de salud, su contexto familiar y social, y las condiciones actuales que
influyen en su vida cotidiana. Este proceso permite comprender al paciente de
manera global y orientar con mayor precision el diagndstico y la planificacion
terapéutica. En relacién con su importancia, Pere Clavé Civit y Pilar Garcia Peris
(2013) destacan:

“La elaboracion de una historia clinica meticulosa permitira diferenciar la disfagia
orofaringea de la disfagia esofagica y ayudar a realizar el diagndéstico diferencial
de la disfagia con otros cuadros clinicos (...). Comprender los diferentes
mecanismos que pueden conducir a una disfagia puede ayudarnos a determinar
la causa y la conducta que seguir, y no debe obviarse la importancia de una
cuidadosa historia clinica, especialmente antes de tomar una decision sobre
pruebas instrumentales (...). Una adecuada historia clinica determinara la
localizacion del problema y la causa mas probable de disfagia en el 80% de los

casos.”

De acuerdo con Patricia Tabacco (2023), es necesario considerar los datos
personales, las comorbilidades, los tratamientos médicos y quirdrgicos
potencialmente asociados a la disfagia, la medicacidén neuroléptica, la presencia de
traqueostomia o asistencia respiratoria mecanica, las complicaciones respiratorias,
los sintomas y el inicio de la disfagia, las texturas afectadas, el modo de

alimentacion, el estado nutricional y el control de las secreciones.

Antes de iniciar la evaluacion clinica fonoaudioldgica de la deglucion, es
posible administrar cuestionarios simples que requieren la colaboracion del
paciente. Estos instrumentos no constituyen pruebas diagnédsticas, ya que no
permiten determinar si la deglucién es segura o no; su finalidad es identificar de
manera precoz a los pacientes con riesgo de disfagia. El cuestionario mas utilizado
con este proposito es el EAT-10 (Belafsky, 2008). “Consta de 10 preguntas, con

una puntuacion de 0 a 4. EI maximo son 40 puntos, pero con 3 0 mas ya se supone
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que el paciente presenta algun sintoma relacionado con la disfagia y debe ser
estudiado con mas profundidad”. (Garcia Peris, P.; Velasco, C.; Frias Soriano, L.
2012)

“Finalizado el periodo de entrevista, el proceso diagnodstico se continta con la
evaluacion completa e integral de la funcién deglutoria” (Dal Molin, J. y Moretti, |.
2025)

Como se menciond anteriormente, la evaluacion clinica fonoaudioldgica de
la deglucion se estructura en dos instancias: una evaluacion indirecta y una
evaluacion directa. Para su descripcion, se toman como referencia los aportes de
Dal Molin, J. y Moretti, I. (2025); Tabacco, P. (2023); y de Clavé Civit, P. y Garcia
Peris, P. (2013)

“La evaluacion de la disfagia debe realizarla un especialista entrenado, con
recomendaciones para poner en marcha técnicas de deglucion seguras y

estrategias dietéticas adecuadas.” (Clavé Civit, P. y Garcia Peris, P. 2013)

En una primera instancia, se lleva a cabo una exploracion general del
paciente, en la cual se valoran el nivel cognitivo, el estado de alerta y emocional, la
capacidad de comunicacion, la comprension y respuesta a érdenes simples, asi
como el grado de colaboracion durante la evaluacion. Asimismo, se observa el
control postural de tronco y regidn cervical, la posicion en reposo y la presencia de

posibles asimetrias faciales.

Posteriormente, se realiza la exploracién de la cavidad oral, mediante la
observacion de su anatomia y fisiologia, el estado de la higiene oral y de la
denticion. Se evaluan los movimientos labiales, linguales (en todos los ejes del
espacio), mandibulares y de las mejillas, tanto de manera activa como contra
resistencia. Ademas, se analiza la presencia de acumulacion de saliva o residuos,
la observacién de la orofaringe y el manejo de las secreciones, considerando

especialmente la cantidad de saliva.

Se efectua también la valoracion de la musculatura orofacial y la exploracion
sistematica de los pares craneales involucrados en la deglucion, principalmente el

nervio olfatorio (l), trigémino (V), facial (VII), glosofaringeo (IX), neumogastrico o
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vago (X), espinal (XI) e hipogloso (XII). Se incluyen en esta instancia la evaluacion

de los reflejos nauseoso, deglutorio y tusigeno.

Finalmente, se analiza el ascenso hiolaringeo, se realiza la auscultacion
cervical de los sonidos pre y post deglutorios, se valora la coordinacion deglucion—
respiracion y las caracteristicas de la voz, como indicadores indirectos de la

seguridad deglutoria.

Una vez finalizada la evaluacion indirecta y siempre que los hallazgos
indiqguen la presencia de condiciones minimas de seguridad, se procede a la
evaluacion directa de la deglucion. Esta etapa consiste en la administracion
controlada de diferentes consistencias de alimentos y liquidos, con el objetivo de

observar clinicamente la eficacia y la seguridad del acto deglutorio.

Para su realizacion, pueden emplearse distintos protocolos estandarizados,
tales como el MECV-V, la Escala GUSS y el Blue Dye Test en pacientes con
traqueostomia permanente, procedimientos previamente descritos. A partir de la
informacion obtenida en la evaluacion clinica, es posible determinar el grado de
severidad de la disfagia mediante la Escala Funcional de la Deglucién de Fujishima
(FILS), la cual establece diez niveles de severidad y contempla la via de

alimentacién mas adecuada para cada paciente.

Asimismo, se destaca la importancia de complementar la evaluacién clinica
con estudios instrumentales, siempre que las condiciones del paciente y la
disponibilidad de recursos lo permitan, a fin de obtener una valoracion mas precisa

y objetiva del proceso deglutorio.
3.2.b Evaluacioén instrumental de la deglucién.

Segun los aportes de Dal Molin, J. y Moretti, I. (2025), la evaluacion
instrumental de la deglucion se lleva a cabo una vez realizada la evaluacion clinica
fonoaudioldgica, ya que los resultados obtenidos en esta primera fase guian la
eleccion del método instrumental mas apropiado. Estas evaluaciones ofrecen datos

objetivos sobre la eficacia, seguridad y confort alimentario del paciente.

Los dos métodos mas comunes para realizar esta evaluacion son la
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fibroendoscopia de la deglucion (FEES) y la videofluoroscopia (VFSS). La FEES
tiene como principal objetivo evaluar la seguridad del proceso de deglucion en
personas que presentan signos y/o sintomas de disfagia. Esta técnica se basa en
el uso de un laringoscopio flexible con camara, que permite observar parcialmente
la etapa oral (principalmente la base de la lengua) y la etapa faringea de la
deglucion. Por lo tanto, la evaluacion de la fase oral es parcial, mientras que la fase

faringea es el foco central del estudio, dejando de lado la fase esofagica.

El procedimiento se realiza de manera conjunta entre el otorrinolaringélogo
(ORL), que maneja el laringoscopio, y el fonoaudidlogo, quien puede sugerir
modificaciones en las consistencias de los alimentos y aplicar maniobras de
deglucion y posturales durante la evaluacién. De esta forma, se determina la forma
mas eficaz y segura en que el paciente puede alimentarse, lo que también orienta
tanto al diagndstico como a la rehabilitacion fonoaudioldgica. Ademas, una de las

ventajas de la FEES es que es portatil y puede aplicarse a pie de cama.

Por otro lado, VFSS es un procedimiento radiolégico cuyo objetivo principal
es verificar la presencia de penetracion y/o aspiracion en las vias respiratorias.
Ademas, permite identificar el momento exacto y la cantidad de aspiracién que
ocurre en personas con sintomas o signos relacionados con la deglucién o la

respiracion.

Este método requiere que los participantes sigan medidas de seguridad, ya
que se les administran diferentes consistencias de alimentos mezclados con
material de contraste, lo que facilita la visualizacién en tiempo real del bolo
alimenticio durante el acto deglutorio. La VFSS evalua las fases preparatoria oral,
oral, faringea y esofagica de la deglucion.

Para llevar a cabo este procedimiento, es fundamental el trabajo
interdisciplinario entre el médico radidlogo, quien maneja el equipo, y el
fonoaudidlogo, quien realiza las mismas intervenciones que en la FEES, como la
modificacién de consistencias y la aplicacion de maniobras de deglucion y
posturales. Del mismo modo, orienta al diagndstico y a la rehabilitacion

fonoaudioldgica.

En conjunto con estos métodos puede aplicarse la escala PAS (Penetration-
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Aspiration Scale), la cual permite identificar el grado de penetracion o aspiracion
durante la deglucion. Esta escala contribuye a determinar la severidad de la
disfagia, ya que clasifica los hallazgos en un rango de 1 a 8: el nivel 1 indica una
deglucién normal sin ingreso del material a la via aérea; los niveles 2 a 5
corresponden a distintos grados de penetracion, y los niveles 6 a 8 reflejan la

presencia de aspiracion.

Es importante considerar que la evaluacion instrumental no siempre puede
llevarse a cabo. En muchos casos, su realizacion se ve limitada por los costos que
implica o por la falta de disponibilidad de estos métodos en los distintos efectores
de salud. Por ello, cuando no es posible acceder a una evaluacion instrumental, la
valoracion clinica adquiere un rol aun mas relevante para la orientacion diagnodstica

y terapéutica.
3.2.c. Evaluacion clinica de la disartria.

Este proceso comienza con la anamnesis o entrevista inicial, la cual resulta
clave para contextualizar los hallazgos clinicos posteriores y orientar la planificacion

del abordaje terapéutico.

A través de esta instancia se recaba informacién relevante tanto sobre la
persona como sobre el inicio de la patologia, su evolucién y las repercusiones que
el trastorno del habla genera en la vida cotidiana. La anamnesis permite conocer el
grado de conciencia del déficit, la importancia que el paciente le otorga en relaciéon
con otras dificultades asociadas y las estrategias compensatorias que haya

desarrollado para comunicarse.

Normalmente la entrevista inicial es la primera toma de contacto entre el paciente
y el terapeuta. Para el paciente es una situacion nueva en un contexto extrario,
por lo que es un buen momento para explicarle los pasos que se van a sequir

durante el proceso de evaluacion, con el fin de mitigar su ansiedad e implicarle en

cierta forma en el proceso. (Melle Hernandez, N. 2003)

La evaluacion de los trastornos de la ejecucion motora del habla constituye
un proceso complejo que requiere una mirada integral del paciente. No se limita

unicamente al analisis de los parametros del habla, sino que implica considerar
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multiples factores que suelen coexistir en contextos de dafio neuroldgico y que
pueden influir tanto en el desempefio comunicativo como en los resultados

obtenidos durante la evaluacion.

En este sentido, es necesario tener en cuenta la presencia de alteraciones
cognitivas y conductuales (como dificultades atencionales, lentitud en el
procesamiento de la informacion, fatigabilidad, impulsividad, apatia o déficits
amnésicos) asi como posibles alteraciones sensoriales o visuales. Estas variables
pueden incidir de manera directa en la ejecucion de las tareas evaluativas y
condicionar la planificacién del abordaje terapéutico, por lo que su reconocimiento

resulta fundamental para una interpretacién adecuada de los hallazgos clinicos.

Si bien existen diversos protocolos y modelos de evaluacion de la disartria,
en el presente ensayo se toman como referencia los aportes de Toledo Rodriguez
y Tobar Fredes (2016).

El Protocolo de Evaluacion del Habla en Disartria (PEVH-Disartria) es un
instrumento clinico que permite evaluar de manera sistematica los mecanismos
fisiolégicos, los atributos del habla y los parametros funcionales comprometidos en
la disartria. Su disefio contempla tanto la identificacion cualitativa de las
alteraciones como la estimacion de su grado de severidad, aportando una

caracterizacion integral del trastorno.

El protocolo se inicia con una evaluacioén orofacial, en la cual se analizan las
estructuras implicadas en la produccion del habla (cara, mandibula, lengua y velo
del paladar) considerando aspectos como la simetria, la movilidad, la fuerza, la
coordinacion y la presencia de movimientos involuntarios, tales como
fasciculaciones. Ante la deteccién de una alteracion, se asigna un puntaje de
severidad en una escala de 1 a 3, donde 1 corresponde a una alteracion leve y 3 a

una alteracion severa.

Posteriormente, el PEVH-Disartria incluye una evaluacién integrada de la
respiracion, la fonacién y la resonancia, reconociendo la interdependencia funcional
de estos subsistemas. Se valoran parametros objetivos como el tiempo maximo de
espiracion y de fonacién, comparados con normas poblacionales, asi como

caracteristicas perceptuales de la voz, tales como intensidad, tono, calidad vocal y
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resonancia. Esta seccidon permite identificar alteraciones que afectan la eficiencia
respiratoria, la estabilidad de la emision vocal y la adecuada modulacion

resonancial del habla.

El protocolo contempla de manera especifica la evaluacién de la prosodia,
entendida como un componente central de la naturalidad y expresividad del habla.
A través de tareas de produccion controlada, se evalua la capacidad del paciente
para modular la entonacion en enunciados afirmativos, interrogativos y con carga
emocional (alegria, tristeza, enojo). Asimismo, se registran las caracteristicas
prosédicas predominantes, tales como monotonia, acentuacion excesiva o
reducida, silencios inadecuados e intervalos prolongados, asignando también un

grado de severidad cuando corresponde.

En relacion con la articulacion y los parametros funcionales del habla, el
PEVH-Disartria evalua la inteligibilidad mediante listas de palabras y la validacion
por oyentes externos, permitiendo obtener un porcentaje objetivo de comprension.
Ademas, se analiza la velocidad del habla, la produccion de habla automatica, las
diadococinesias orales y las caracteristicas articulatorias, tales como distorsiones
vocalicas y consonanticas, fonemas prolongados, repeticiones y quiebres
articulatorios. Estos aspectos aportan informacion clave para la caracterizacion del

perfil disartrico y su impacto funcional en la comunicacion.

Finalmente, el protocolo integra una sintesis clinica, en la que se orienta la
identificacion del tipo de disartria y se determina la severidad global del trastorno,
considerando principalmente el nivel de inteligibilidad del habla. Esta aproximacion
permite no solo describir el compromiso del habla, sino también fundamentar la
toma de decisiones terapéuticas y la planificacion de la intervencién
fonoaudioldgica.

La evaluacion fonoaudiolégica en el ambito ambulatorio constituye una
instancia clave de integracion clinica. A diferencia de las etapas iniciales de
internacion, en las que el foco prioritario suele centrarse en la seguridad de la
deglucion, la prevencion de aspiraciones y el establecimiento de pautas
comunicativas basicas, en el contexto ambulatorio el paciente se encuentra, por lo

general, mas estable desde el punto de vista médico y respiratorio. Esta condiciéon
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habilita la realizacion de una evaluacion mas exhaustiva, especifica y detallada de

las funciones comprometidas.

La disfagia y la disartria son trastornos que con frecuencia coexisten en
pacientes con patologia neuroldgica, ya que comparten mecanismos fisioldgicos y
estructuras anatomicas involucradas. En este marco, la evaluacion fonoaudioldgica
de ambas alteraciones debe concebirse como un proceso complementario e
interdependiente, que requiere una mirada integral de las funciones afectadas. La
articulacion de ambas evaluaciones, junto con el analisis del contexto clinico,
cognitivo y emocional del paciente, resulta fundamental para una adecuada toma
de decisiones terapéuticas y para la planificacion de un abordaje fonoaudiolégico

individualizado, seguro y funcional.

De este modo, el ambito ambulatorio se configura como un espacio propicio
para consolidar los avances alcanzados en etapas previas, profundizar el analisis
de las secuelas comunicativas y deglutorias, y orientar la intervencion
fonoaudioldgica hacia objetivos funcionales de mayor complejidad, favoreciendo la

autonomia, la participacion activa y la calidad de vida del paciente.

La intervencién fonoaudiologica en disfagia no se limita exclusivamente al
trabajo clinico directo, sino que incluye de manera fundamental la educacion del
paciente y de su entorno cercano. Dado que la alimentacion es una actividad
cotidiana y frecuentemente compartida, la participacion activa de los cuidadores

resulta clave para garantizar la continuidad y la eficacia del abordaje.

En este sentido, es necesario que los cuidadores asuman un rol activo en la
supervision del paciente con riesgo de disfagia, asegurando el cumplimiento de las
indicaciones terapéuticas y de las pautas de seguridad durante la ingesta. Esto
implica formarse en técnicas adecuadas de alimentacién asistida, conocer las
posturas y consistencias indicadas, y estar atentos a posibles cambios en la

sintomatologia, en los patrones de alimentacion o en la tolerancia al alimento.
3.4. Rehabilitacién de la disfagia.

“‘Resulta menester que el profesional fonoaudiélogo especializado en la clinica de

la deglucion cuente con una mirada aggiornada acerca de la fisiologia y
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fisiopatologia de la funcion, y un sélido bagaje tedrico-practico respecto a la
patologia de base especifica del paciente. Ello posibilitara la toma consciente y
certera de decisiones clinicas en torno a la determinacion de objetivos, estrategias
y recursos terapéuticos orientados a garantizar la hidratacion, la nutricion y a
habilitar la alimentacién por via oral (...) la intervencion en la clinica de la
deglucion esta supeditada a la eficacia,la seguridad y el confort en el acto
alimentario,con el debido respeto al sujeto y su entorno ”. (Dal Molin, J. y Moretti,
I. 2025)

Considerando los aportes de Dal Molin, J.; Moretti, I. (2025) y la Unidad
Funcional de Disfagia Orofaringea del Hospital Universitario Principe de Asturias
(2018) la intervencion fonoaudioldgica de la disfagia se organiza en estrategias
compensatorias y estrategias terapéuticas. Las primeras incluyen modificaciones
orientadas a optimizar la seguridad y eficacia de la deglucién, tales como los
cambios posturales, los ajustes en la consistencia y el volumen del bolo, asi como

las adaptaciones del entorno o ambientales.

Dentro de las estrategias de cambios posturales se reconocen diversas
maniobras orientadas a la proteccidén de la via aérea durante la deglucién. Entre
ellas se encuentra la flexion cervical, indicada ante retrasos en el inicio de la
respuesta motora orofaringea; la rotacion cefalica y la inclinaciéon lateral de la
cabeza, utilizadas en presencia de alteraciones faringeas unilaterales con el
objetivo de reducir la acumulacién de residuos en las valléculas o en los senos
piriformes; y la extensidon cervical, empleada en casos de compromiso en la

propulsion del bolo alimenticio.

Por su parte, los cambios de consistencia constituyen estrategias
compensatorias centradas en la modificacion de la textura y la viscosidad de los
alimentos (liquidos, semisdlidos y solidos) con el fin de facilitar la deglucion y
disminuir el riesgo de aspiracion. Para su implementacién, se toman como
referencia los lineamientos propuestos por la International Dysphagia Diet
Standardisation Initiative (IDDSI).

Los cambios de volumen se orientan a la regulacién de la cantidad de

alimento y/o liquido administrado en cada toma, favoreciendo un mayor control del
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bolo dentro de la cavidad oral y contribuyendo a una deglucion mas segura.

Finalmente, los cambios ambientales comprenden estrategias destinadas a
optimizar el contexto del acto alimentario, especialmente en pacientes con deterioro
cognitivo y/o del sensorio secundario a la patologia de base. Estas intervenciones
incluyen la reduccion de estimulos distractores, como pantallas, y el
acompafiamiento o supervision de un adulto, con el objetivo de sostener y facilitar

el proceso de alimentacion.

Por su parte, las estrategias terapéuticas comprenden tanto intervenciones
indirectas de la deglucion, orientadas a la preparacion y fortalecimiento de las
funciones implicadas, como intervenciones directas, que involucran la practica de

la deglucién con alimento, de acuerdo con el estado clinico y funcional del paciente.

Dentro de las estrategias de intervencion indirecta de la deglucion se
incluyen los ejercicios de control motor orofacial, la estimulacion sensorial y termo-
tactil, orientadas a favorecer el gatillamiento del reflejo deglutorio, asi como los
ejercicios fonatorios, destinados a promover la movilizacion y el adecuado
funcionamiento del complejo laringeo-hioideo. Estas intervenciones se aplican sin
la presencia de alimento y buscan optimizar las funciones implicadas en la

deglucion de manera preparatoria.

En cuanto a las estrategias de intervencion directa de la deglucién, estas
implican la practica de la deglucion con bolo y comprenden diversas maniobras
terapéuticas. Entre ellas se encuentra la deglucién forzada, cuyo objetivo es
incrementar las presiones faringeas para facilitar el transito del bolo alimenticio y el
vaciamiento de las valléculas; la deglucién supraglotica tiene como finalidad
favorecer el cierre glético previo a la deglucion y reducir la presencia de residuos
mediante la ejecucion de la tos voluntaria posterior; la deglucion super-supraglética
combina los principios de la deglucion forzada y supraglética, con el propésito de
potenciar el disparo deglutorio y optimizar el transporte del bolo a través de la
faringe; la maniobra de Masako promueve un aumento de la contraccion de la pared
faringea posterior, contribuyendo a mejorar la eficiencia y la velocidad del pasaje
del bolo; y, finalmente, la maniobra de Mendelsohn permite facilitar y prolongar la

elevacion laringea, asi como la apertura del musculo cricofaringeo vy, en
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consecuencia, del esfinter esofagico superior (EES).

Por otro lado, existen otras estrategias de intervencion como lo son la
electroestimulacién neuromuscular, las técnicas de biofeedback, los dispositivos de
presion labial y lingual isométricos, los chips de hielo, el vendaje neuromuscular y

la higiene oral.
3.5. Rehabilitacion de la disartria.

En este apartado se consideran los aportes del Hospital Aita Menni, Servicio
de Dano Cerebral (2014), quienes sostienen que la disartria debe ser abordada
desde una perspectiva integral, en la que el paciente, la familia y el/la
fonoaudidlogo/a se impliquen de manera activa y coordinada, orientados hacia un
objetivo comun: alcanzar una comunicaciéon lo mas efectiva y funcional posible. En
este marco, el/la fonoaudidlogo/a selecciona y planifica los ejercicios terapéuticos
mas adecuados, de acuerdo con las caracteristicas individuales del paciente, con
el fin de mejorar la inteligibilidad del habla. Dentro de ellos se incluyen: técnicas de
trabajo orofacial, praxias orofaciales, trabajo respiratorio, articulatorio y la

entonacion.

Las técnicas de trabajo orofacial estan destinadas a favorecer un tono
muscular adecuado y una mayor sensibilidad intra y peribucal. Estas intervenciones
comprenden, entre otras, el masaje facial, el masaje de labios y el masaje lingual,
los cuales contribuyen a optimizar la movilidad, el control y la precision de los

movimientos implicados en la produccién del habla.

Las praxias constituyen ejercicios destinados a recuperar y optimizar la
fuerza, movilidad y coordinacion de la musculatura orofacial implicada en el habla.
Se trabajan de manera especifica los movimientos linguales, labiales, de mejillas y
mandibula, favoreciendo un mejor control motor y una mayor precision en los

gestos articulatorios.

El trabajo respiratorio tiene como objetivo favorecer la adquisicion de una
técnica respiratoria adecuada para el habla, promoviendo la inspiracion nasal con
activacion diafragmatica y la espiracidén bucal controlada. Estas pautas se entrenan

en distintas posiciones corporales (decubito, sedente y bipedestacién) con el fin de
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facilitar la generalizacidon del patron respiratorio en diferentes situaciones

funcionales.

El entrenamiento respiratorio contempla diversas secuencias de inspiracion,
retencidn y espiracion, tales como: inspiracién nasal lenta y profunda con retencion
y espiracion bucal suave, lenta y silenciosa; inspiracion nasal lenta y suave seguida
de una espiracion rapida y continua; inspiracion nasal rapida con espiracion bucal
lenta; inspiracidon nasal lenta y completa con espiracion prolongada; y respiraciones
fraccionadas en distintos tiempos, variando la relacidon entre inspiracion vy

espiracion.

Posteriormente, esta técnica respiratoria se aplica a ejercicios de control de
la salida de aire (soplo), comenzando a cortas distancias y aumentando
progresivamente la dificultad. Entre las actividades utilizadas se incluyen el soplo
de bolitas de papel, pelotas livianas o papel recortado; la insuflacion de globos de
diferentes tamanos; la ejecucion de instrumentos de viento como flauta, armonica
o silbato; la produccién de burbujas mediante sorbete en un recipiente con agua; y
el control del soplo sobre la llama de una vela, ya sea manteniéndola encendida o

apagandola a distintas distancias.

El trabajo articulatorio tiene como finalidad optimizar la precision y calidad
de la articulacion del habla. Para ello, se inicia con la produccion repetida de los
distintos fonemas de manera aislada, avanzando progresivamente hacia su

combinacion con vocales para la conformacion de silabas y palabras.

Asimismo, se incorporan tareas de repeticion y lectura, que incluyen
palabras, frases, trabalenguas, refranes y textos dialogados, con el objetivo de
favorecer la generalizaciéon de los ajustes articulatorios y mejorar la inteligibilidad

del habla en contextos comunicativos cada vez mas complejos.

Finalmente, el trabajo de entonacidon se orienta a mejorar el ritmo y la
modulacién del habla. Para ello, se utilizan ejercicios de repeticion y lectura de
frases interrogativas y exclamativas, dialogos, poesias y canciones, favoreciendo

una prosodia mas funcional y natural en la comunicacion cotidiana.
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CONCLUSIONES.

A lo largo de este ensayo se ha puesto de manifiesto que la evaluacion e
intervencién fonoaudiolégica en pacientes neurolégicos con disfagia y disartria
debe comprenderse como un proceso continuo, que se inicia durante la etapa de
internacion y se consolida en el ambito ambulatorio. Ambos periodos de
intervencidn, si bien presentan objetivos y prioridades diferenciadas, se encuentran
estrechamente vinculados y resultan complementarios en la busqueda de una

recuperacion funcional y de una mejora en la calidad de vida del paciente.

En este marco, el/la fonoaudidlogo/a desempefia un rol central al identificar
las fortalezas y debilidades del paciente para el disefio de un plan terapéutico
adecuado, tanto en la instancia aguda como cronica, especialmente en el contexto
de la unidad de cuidados intensivos. Su intervencion constituye un eslabén
fundamental del equipo interdisciplinario, ya que permite el seguimiento clinico, la
deteccion temprana de posibles riesgos en la seguridad y eficacia de la deglucion,
asi como el abordaje orientado a la restauracion de las funciones fonatorias y

deglutorias, priorizando siempre la comunicacién funcional del paciente.

El impacto funcional de la disfagia y la disartria trasciende el plano
estrictamente fisiologico, afectando la capacidad de interaccion, la autoestima y la
independencia del paciente. Por ello, la intervencién fonoaudiolégica no solo
requiere conocimientos técnicos y clinicos soélidos, sino también sensibilidad,
capacidad de escucha, comunicacion efectiva con el paciente y su familia, y un
compromiso ético con la seguridad y el bienestar integral de las personas

atendidas.

Finalmente, el abordaje fonoaudioldgico de ambos trastornos pone de relieve
la importancia de contar con profesionales capacitados, protocolos sistematizados
y una coordinacion interdisciplinaria efectiva, que aseguren la continuidad de la
atencion y una respuesta oportuna a las necesidades cambiantes de cada paciente.
Mas alla de la recuperaciéon de funciones especificas, la rehabilitacion
fonoaudioldgica contribuye a restaurar la participacion social, la calidad de vida, la
autonomia y el bienestar integral del paciente, reafirmando su papel esencial dentro

del equipo de salud y la relevancia de su intervencion tanto en contextos
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hospitalarios como ambulatorio.
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