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Resumen

El presente trabajo de investigacion tuvo como objetivo, determinar las alteraciones de la voz
y de la deglucion en pacientes con secuelas neuroldgicas secundarias a hemorragia
subaracnoidea por rotura de aneurisma cerebral del Hospital Nacional Guillermo Almenara
Irigoyen.Estudio de tipo observacional y descriptiva, de disefio no experimental, de corte
transversal cuya poblacion son pacientes con secuelas neuroldgicas secundarias a hemorragia
subaracnoidea por rotura de aneurisma cerebral y muestra de 30 pacientes, para la recoleccion

de datos se utiliz6 Evaluacion Clinica de la VVoz y de la Deglucion en pacientes con ACV.

Cuyos resultados obtenidos segun las cualidades de la voz fueron segun el timbre un
47% opaco, segun el tono el 60% tono grave, segun la intensidad una intensidad disminuida
con un 60%. Cualidades de la voz segun la duracién un 57% corto. En Caracteristicas de la
deglucion de la fase oral en texturas alimenticias el 27% deficiente, nUmero de masticaciones
un 20%, en tiempo/duracion de la masticacion 23% deficiente y restos alimenticios el 30%
presente. Caracteristicas de la deglucion en la fase faringea segin nimero de degluciones un
17% inadecuado, segln tos y carraspeo 7 % lo presenta y el 63% presencia de apnea. Grado de
disfonia un 57% de Grado Il. Grado de disfagia un 60% de presenta grado severo Sexo de la
poblacion y muestra el 70% pertenecen al sexo femenino. Edad de la poblacién y muestra 37%

entre 50-60 afos.

Por lo que se concluye que existen alteraciones de la voz con predominancia del tono
grave e intensidad disminuida, alteraciones de la deglucion en la fase oral y presencia de un

alto porcentaje de disfagia de grado severa y disfonia de grado II.

Palabras clave: Disfagia; Disfonia; Cualidades de la voz; Aneurisma; Hemorragia

subaracnoidea.



Abstract

The objective of this research work is to determine voice and swallowing disorders in patients
with neurological sequelae secondary to subarachnoid hemorrhage due to ruptured cerebral
aneurysm of the Guillermo Almenara Irigoyen National Hospital. Observational and
descriptive study, not design A cross-sectional experimental study whose population is patients
with neurological sequelae secondary to subarachnoid hemorrhage due to ruptured cerebral
aneurysm and a sample of 30 patients. Clinical Evaluation of VVoice and Swallowing was used

in patients with stroke.

Whose results obtained according to the qualities of the voice were according to the
timbre a 47% opaque, according to the tone 60% serious tone, according to the intensity a
intensity decreased with 60%. Voice qualities according to a 57% short duration. In
Characteristics of swallowing of the oral phase in food textures 27% deficient, number of
chews 20%, in time / duration of chewing 23% deficient and food remains 30% present.
Characteristics of swallowing in the pharyngeal phase according to number of swallows an
inappropriate 17%, according to cough and clear throat 7% presents it and 63% presence of
apnea. Degree of dysphonia 57% of Grade Il. Degree of dysphagia 60% of the population
presents severe grade Sex of the population and shows 70% belong to the female sex.

Population age and shows 37% between 50-60 years.

Therefore, it is concluded that there are voice alterations with a predominance of severe
tone and decreased intensity, swallowing alterations in the oral phase and the presence of a

high percentage of severe grade dysphagia and grade Il dysphonia.

Keywords: Dysphagia; Dysphonia; Voice qualities; Aneurysm; Subarachnoid

hemorrhage.



l. Introduccion

Esta investigacion tuvo como principal propdsito el estudio de las alteraciones de la voz y
de la deglucion en pacientes que han sufrido secuelas neuroldgicas a causa de hemorragia
subaracnoidea por rotura de aneurisma cerebral. La presente investigacion tiene como finalidad
dar a conocer las caracteristicas alteradas en la voz y deglucion de los pacientes con el proposito
de poder establecer un adecuado diagndstico y posterior rehabilitacion en las dos grandes areas

de la voz y de la deglucién.

De este modo, todo el planteamiento y desarrollo de la investigacion se realizd mediante
la formulacién de un problema general fundamental y que orienta a la formacion de los
problemas especificos de cada area .Esta formulacion engloba las necesidades que se
encuentran presentes en los pacientes al hacer énfasis en el estudio de las areas de la deglucion
y voz principales para la supervivencia, comunicacion y calidad de vida, asi como también
destacar la importancia de intervencion como profesionales dentro del area y de manera
multidisciplinaria. No obstante, con el presente estudio se disefid un adecuado plan de
evaluacion en las alteraciones de voz y de la deglucion mediante un instrumento completo y de
facil aplicacion en cualquier contexto. El propdsito de esta investigacion, en consecuencia, fue
llevar a cabo un adecuado plan de evaluacion de la voz y de la deglucion y asi determinar las
alteraciones de las areas mencionadas de una manera especifica en los pacientes con secuelas

neurologicas producto de una hemorragia subaracnoidea por rotura de aneurisma cerebral.

Finalmente, se demostré mediante los resultados obtenidos que existen alteraciones en la
voz y la deglucion mediante la evaluacion clinica de estas dos areas en pacientes que

presentaron hemorragia subaracnoidea, por lo que se concluye un alto porcentaje de alteracion
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en cualidades y caracteristicas de la voz y deglucion respectivamente, asi como también en
grado de disfagia y disfonia.
1.1. Descripcion y Formulacion del Problema

El accidente cerebrovascular se conoce como una de las principales causas de muerte y
discapacidad en el mundo y se relaciona con diversas complicaciones medicas que conllevan a
ingresos hospitalarios de largo tiempo y costos a nivel asistencial significativos.

A nivel mundial, 15 millones de individuos padecen un accidente cerebrovascular al afio y
hasta el 65% presentan dificultades para la deglucion, de ellos la mitad presentaran
sintomas. Algunos estudios iniciales comprendieron individuos con disfagia como diagndstico
que han sido derivadas para una valoracién adicional y ello increment6 artificialmente el nivel
de aspiracién. La prevalencia de la disfagia solo se puede determinar al analizar una poblacion
de accidentes cerebrovasculares que no se seleccionan y no se han realizado estudios actuales.

En el accidente cerebrovascular agudo, la prevalencia de disfagia se ha informado entre el
28 y el 65% una variacion que demuestra las diferencias en la valoracién de la disfagia, el
entorno y en el tiempo de la prueba empleada.

La disfagia posterior al accidente cerebrovascular (dificultad para deglutir luego de un
accidente cerebrovascular) es una complicacion usual y gran costo del accidente
cerebrovascular agudo y se relaciona con la presencia de una alta mortalidad, morbilidad y
hospitalizacién debido por aspiracién, neumonia y desnutricion. Pero la mayor parte de los
pacientes suelen restablecer la deglucion naturalmente, una menor parte relevante ain presenta
disfagia a los seis meses. No obstante, se han efectuado diversos avances en la terapia
hiperaguda del accidente cerebrovascular y la prevencién a nivel secundario, la terapia de la
disfagia posterior al accidente cerebrovascular sigue siendo un area de investigacion pobre y

su gestion 6ptima, que incluye diagnostico, investigacion y terapia, aun no se ha determinado.
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Una revision sistematica de articulos demostrd que los individuos con disfagia luego de
un accidente cerebrovascular tenian 3 veces mayor riesgo de neumonia que los que no
presentaban disfagia. Se utilizé informacion del Registro de Accidentes Cerebrovasculares de
Ontario para sefialar los factores relacionados con el ingreso de una prueba de deteccion de
disfagia y para relacionar los resultados obtenidos en los que aprobaron y fallaron la prueba de
deteccion de disfagia, incluyendo diversas complicaciones, discapacidad del alta y mortalidad
a 1 afo.

Los retrasos en la deteccion y evaluacion de la disfagia posterior al accidente
cerebrovascular van relacionados con alto riesgo de ACV.

La American Heart Association hizo una convocatoria al comité de revision de evidencia
para examinar sistematicamente la evidencia de la efectividad de los protocolos de deteccion
de disfagia y asi reducir el riesgo de neumonia, muerte o dependencia luego del accidente
cerebrovascular.

La disfagia orofaringea (OD) es un trastorno relevante luego de un accidente
cerebrovascular. La DO puede ocasionar dificultades en la eficacia como en la seguridad de la
deglucion y generar desnutricion, deshidratacion, fragilidad, infecciones respiratorias y
neumonia. Estas complicaciones se podrian evitar por medio de la deteccion temprana y el
tratamiento de la OD en individuos que presenten accidente cerebrovascular, y las estancias
hospitalarias, las medicinas y las tasas de mortalidad se pueden reducir. Ademas de los costos
elevados en el hospital por complicaciones de la OD, hay otros costos que guardan relacion
con la OD posterior al accidente cerebrovascular, como los costos directos no relacionados con
la atencion médica o los costos indirectos.

Los pacientes con disfagia presentan una falta de apoyo de los profesionales de la salud.
Por lo tanto, se necesita un mejor apoyo de atencion médica posterior al alta hospitalaria para

asegurar una buena calidad de vida.
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La deficiencia en la masticacion, disfagia, asimetria facial, reduccion de la fuerza labial y
la calidad de vida en relacion con la salud oral (OHRQoL) son sintomas cuantificables de
deterioro oro-facial después de un derrame cerebral. En ausencia de rehabilitacién de las
funciones, estos sintomas parecen no presentar mejoria. Ademas, el accidente cerebrovascular
perjudica el miembro superior y el masculo masetero de manera diferente, a nivel funcional
como estructural. La rehabilitacion de los pacientes después de presentar un derrame cerebral,
debe tener como objetivo mejorar la fuerza y la coordinacion de la musculatura orofacial. Esto
a su vez mejoraria la OHRQoL y la funcion de la masticacion, evitando asi la posterior pérdida
de peso y desnutricion.

En pacientes que presentan disfagia producto de un derrame cerebral se ve comprometida
la interaccion de varias consideraciones fisicas, emocionales y sociales. Los profesionales de
la salud deben de tomar conciencia sobre las consecuencias fisicas y de las consecuencias
psicosociales que genera vivir con disfagia después de un accidente cerebrovascular.

En el Perd, los pacientes que sufren de ACV acuden a los hospitales para la rehabilitacion
por lo general luego del alta, se debe manejar al paciente de forma intensiva desde su deteccion
para un mejor prondstico.

Después de haber citado las referencias previas al marco tedrico el presente estudio tendra
los problemas de investigacion:

Problema general:

¢Cuales son las alteraciones de la voz y de la deglucion en pacientes con secuelas
neuroldgicas secundarias a hemorragia subaracnoidea por rotura de aneurisma cerebral del
Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen?

Problemas especificos:
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¢ Qué alteraciones de las cualidades de la voz en la intensidad, tono, timbre y duracion se

presentan en pacientes con secuelas neuroldgicas secundarias a hemorragia subaracnoidea por
rotura de aneurisma cerebral del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen?

¢ Cudles las alteraciones de la deglucion en la fase oral y faringea en pacientes con secuelas
neuroldgicas secundarias a hemorragia subaracnoidea por rotura de aneurisma cerebral del
Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen?
1.2. Antecedentes

Souza G, SilvaR., Cola P., Onofri S., en el 2019 del articulo Residuo Faringeo en Disfagia
Orofaringea Neurogénica, publicado por Laboratorio de Disfagia, Departamento de
Fonoaudiologia, Universidad Estadual Paulista "Jalio de Mesquita Filho™" - UNESP - Marilia
(SP), Brasil y Departamento de Medicina, Universidad de Marilia - UNIMAR - Marilia (SP),
Brasil, cuyo proposito fue relacionar los residuos en faringe de distintas consistencias entre
conjuntos de personas con disfagia orofaringea neurogénica. Asi mismo el método empleado
en su investigacion transversal, de disefio no experimental en él que se efectud una valoracion
endoscdpica con fibra dptica en 30 pruebas de deglucidon de pacientes con diagnéstico de
enfermedad neuroldgica y disfagia orofaringea, indistintamente del tiempo o fase de la
enfermedad. Los pacientes se distribuyeron en tres grupos de acuerdo al origen: grupo I, 10
post-accidente cerebrovascular, 8 varones y 2 mujeres, de 51 a 80 afios (edad promedio: 67
afos); grupo I1, 10 pacientes con esclerosis lateral amiotrofica, 5 hombres y 5 mujeres, de 39 a
78 afos (edad promedio: 57 afios); grupo Ill, 10 pruebas de pacientes con enfermedad de
Parkinson, 5 hombres y 5 mujeres de 65-88 afios (edad promedio: 74 afios).En los resultados
no se evidenciaron diferencias estadisticamente relevantes entre los grupos en el grado de
residuos en la faringe de puré de alimentos o liquido con espesante en las valéculas (p =0.25/

p =0.18) o los senos piriformes (p = 1.41 / 0.49).Concluyendo que los niveles de restos en la
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faringe de puré y liquido con espesante fueron parecidos para los grupos analizados, siendo los
grados menos severos los mas recurrentes.

Carmona Espejo, Gonzélez Villén, Garcia Montes en el 2018, en su articulo Tratamiento
rehabilitador en pacientes ancianos post-ictus, indica que actualmente el accidente
cerebrovascular es una de las principales causas de morbimortalidad del mundo. Se hizo una
recoleccion mediante las principales bases de datos médicos, en especifico PubMed, Cochrane
y Medline.EI objetivo del estudio fueron evidenciar un promedio de 350 resultados, de ellos
fueron estudiados los siguientes pardmetros de inclusion: publicacién de los Gltimos tres afios,
estudios a nivel experimental, inclusion de por lo menos dos palabras clave en el titulo del
documento y que no se dupliquen. Conclusiones: Se describieron en toda la revision varios
parametros que al parecer son Utiles en la terapia de rehabilitacion en pacientes post-ictus de
mayor edad. En pacientes con infarto cerebral de larga data se ha comprobado eficaz el uso de
terapia a menor frecuencia a nivel transcraneal para la mejora de la funcion cognitiva. Otras de
las técnicas que favorecen son el balon valecular en los post-ictus con disfagia y la terapia
multisensorial para la mejoria de la biomecénica.

Schimmel M., Ono T., Lam O., Miiller F en el articulo Deterioro orofacial en pacientes
con accidente cerebrovascular en el afio 2017, sefialan que el accidente cerebrovascular es una
de las mayores causas de muerte y discapacidad con una prevalencia de la edad de 80 afios,
pudiendo ocasionar déficit neuroldgico debilitantes que provocan deficiencias sensoriales,
deterioro motor, atrofia muscular, déficits cognitivos y deterioro psicosocial. El deterioro
orofacial puede deberse a la participacion de las areas de representacion cortical de los nervios
craneales, las vias del sistema nervioso central o las piscinas de motoneuronas. El objetivo de
esta revision narrativa y no sistematica es el de poner en discusion las implicaciones del
accidente cerebrovascular en las funciones orofaciales y la calidad de vida relacionada con la

salud a nivel oral (OHRQoL). Las personas que presentan accidente cerebrovascular
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evidencian un rendimiento masticatorio deteriorado, probablemente por la reduccion de las
fuerzas a nivel de lengua y la sensibilidad oral afectada. También, la asimetria facial es
frecuente, en la mayoria de las veces las fuerzas discretas y de restriccion de labios se
disminuyen. La fuerza de mordida es igual entre el lado ipsi- y contra lesional. En
comparacion, la fuerza de agarre contra lesional y el contacto del paladar con la lengua en el
momento de la deglucidn se ven alterados. OHRQoL disminuye por el deterioro funcional. Se
puede concluye que la eficiencia masticatoria deteriorada, la disfagia, la asimetria facial, la
fuerza labial reducida y la OHRQoL son sintomas cuantificables de deterioro orofacial luego
de un accidente cerebrovascular. Por la falta de rehabilitacion funcional, los sintomas no
presentan mejoria. Ademas, el accidente cerebrovascular afecta la extremidad superior y el
muasculo masetero de manera diferente, de manera funcional como estructural. La
rehabilitacion de los pacientes que han sufrido un accidente cerebrovascular deberia mejorar la
fuerza y la coordinacion de la musculatura orofacial. Esto ayudaria a mejorar OHRQoL vy la
funcion masticatoria, evitando asi la pérdida de peso y la desnutricion.

Bray B., Smith C., Cloud G., Enderby P., James M., Paley L., Tyrrell P., Wolfe C., Rudd
A., en el aflo 2017,en su articulo La asociacion entre los retrasos en la deteccién y evaluacion
de la disfagia después de un accidente cerebrovascular agudo y el riesgo de neumonia asociada
a un accidente cerebrovascular,sefialan que no hay evidencia concreta de que el cribado de
disfagia aguda a los pacientes con accidente cerebrovascular agudo disminuya el riesgo de
neumonia relacionada a un accidente cerebrovascular (SAP), o de la rapidez en la que se emplea
después del ingreso. El objetivo fue identificar si los retrasos en la deteccion de disfagia junto
a la cama y las evaluaciones integrales de disfagia realizadas por un terapeuta del habla y
lenguaje (SALT) se relacionan con el riesgo de los pacientes de SAP. ElI método utilizado en
el estudio es de cohorte prospectivo a nivel nacional de pacientes que ingresan con accidente

cerebrovascular agudo en Inglaterra y Gales. Se adaptaron modelos de regresion logistica
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multivariable multinivel, adaptando las variables del paciente y la severidad del accidente
cerebrovascular. Las exposiciones fueron desde la entrada a la pantalla de disfagia de cabecera,
y el ingreso a evaluacion integral de disfagia. En los resultados se obtuvieron que, de 63 650
pacientes remitidos con accidente cerebrovascular agudo, 55 838 (88%) tuvieron un examen
de disfagia y 24 542 (39%) una evaluacion integral de disfagia. Los pacientes con los retrasos
més prolongados en el cribado de disfagia (cuarto cuartil ajustado OR 1.14, 1.03 a 1.24) y
evaluacion de la disfagia SALT (cuarto cuartil ajustado OR 2.01, 1.76 a 2.30) tenian un mayor
riesgo de SAP. El riesgo de SAP incrementd de una manera dosis-respuesta con la demora en
la evaluacion de la disfagia SALT, con un incremento absoluto de la incidencia de neumonia
del 1% por dia de demora. Concluyendo que la demora en la deteccién y evaluacion de la
disfagia luego de un accidente cerebrovascular estan relacionados con un mayor riesgo de
SAP. Dado que SAP es una de las principales causas de mortalidad después de un accidente
cerebrovascular agudo, la evaluacion temprana de la disfagia contribuye a la prevencion las
muertes por accidente cerebrovascular agudo y podria implementarse incluso en lugares sin
acceso a la atencion especializada de alta tecnologia para el accidente cerebrovascular.
Machado Martins y Savio Ferreira de Oliveira en el 2014, en su articulo Correlacion del
grado de disfagia orofaringea grado disfagia neurogénica de la disfonia en idodos: Analisis
conexo. La relacion del grado de disfagia orofaringea de origen neuroldgico con el nivel de
disfonia en adultos mayores: relacionados analisis ,Correlacion de la disfagia orofaringea de
mayor grado de origen neurolégico con el Grado en los adultos mayores con disfonia: analisis
de Correlacion, publicado en la Revista de investigacion de cuidados fundamentales en linea
Vol.6 no.3.El objetivo de estudio es analizar la correlacion entre los resultados de la evaluacion
de la disfagia de origen neuroldgico con el grado de disfonia. EI método utilizado es de tipo
prospectiva. 45 participantes de entre 60 a 85 afios de edad, con Parkinson 9, 22 y 14 con

accidente cerebrovascular presencia de demencia, y disfagia y problemas de voz participaron.
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Medidas de disfagia y disfonia se utilizaron en dos periodos: al inicio y la evaluacion final
después del tratamiento. Investigacion y término de consentimiento informado aceptado por el
Comité de Etica del Hospital Copa D'Or, Rio de Janeiro / RJ, CAAE N° 11.241.113,
00005249.En los resultados, se evidencid que el avance es significativo en la disfagia en el
73% de D'Or, Rio de Janeiro / RJ, CAAE N° 11.241.113,00005249. Resultados: Se demostro
que era la mejora significativa en la disfagia en el 73% de los pacientes, cuya edad promedio
era de 79,4. La calidad de voz mejora en el 62% de los pacientes, con una edad media de 78,9
11.6 en un tiempo de las sesiones de terapia de la deglucién. Se concluye que los ancianos con
disfagia de origen neuroldgico y disfonia mostraron un progreso en el desarrollo del tiempo de
las sesiones de terapia de la deglucion al final de la rehabilitacion. Descriptores: deglucion,
voz, adultos mayores.

Nazar M., Ortega T., Fuentealba M., en el afio 2009, en su articulo Evaluacion y Manejo
Integral de la Disfagia Orofaringea, publicado en la Revista Médica Clinica Condes vol.20
no.4, mencionan que la disfagia corresponde a una “sensacion de dificultad en el paso de la
comida desde la boca hacia el estdmago” dada por una modificacion en alguna de las cuatro
fases de la deglucion. Su prevalencia en la poblacién habitual es de un 6-9% y se relaciona a
dificultades como la neumonia aspirativa, desnutricion, deshidratacion y obturacion de la via
aérea. La disfagia orofaringea es especialmente prevalente en personas con mas de 75 afios, en
portadores de cuadros neuroldgicos (p.ej. accidente vascular encefalico) y en pacientes que han
necesitado de una instrumentacion de la via aérea (intubacion orotraqueal y/o traqueostomia).
El estudio de la disfagia orofaringea puede realizarse mediante evaluacion clinica,
videofluoroscopia, estudio endoscopico con y sin evaluacion sensitiva y en el laboratorio de
sefiales de la deglucion. El abordaje de los pacientes con trastornos de la deglucién orofaringea
es multidisciplinario: otorrinolaring6logo, fonoaudiélogo, nutricionista, médico rehabilitador,

radidlogo, KNT, terapeuta ocupacional y enfermera.
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Gonzalez V., Jorge A. Bevilacqua, en el 2009, en el articulo Disfagia en el paciente
neurologico realizado en el Departamento de Neurologia y Neurocirugia, HCUCh, publicado
en la Revista Hospital Clinico Universidad de Chile. El estudio tiene como objetivo comprobar
el conocimiento existente de la disfagia neurogénica. Para ello, estudiaremos en primer lugar
la fisiologia de la deglucién y su fisiopatologia, para observar después las particularidades de
la disfagia en otros trastornos neurolégicos de manera particular; la evaluaciéon clinica y
radioldgica, y su tratamiento.

Florin ,Menares ,Salgado, Tobar y Villagra en el 2004,en la tesis Evaluacion de la
Deglucion en Pacientes con Accidente Vascular Encefalico Agudo, refieren que la disfagia
neurogénica es una dificultad habitual en los pacientes con accidente cerebro
vascular(ACV).En la presente investigacion se valoraron a 14 pacientes con disfagia
neurogénica como consecuencia de ACV de distintos espacios hospitalarios de la Regién
Metropolitana, con el Protocolo de Evaluacion de la deglucion de Gonzales y Toledo con los
objetivos de explicar clinicamente la evolucién de la deglucion en pacientes vasculares agudos
con variables neuroldgicas del cuadro y variables de alimentacion. La conclusién indica que
por lo general los pacientes tienen una afectacion en méas de una fase de la deglucién y que de
ellas la mas afectada corresponde a la fase faringea. Por otra parte, se demostrd que existe cierta
concordancia entre las variables del proceso de la deglucion entre si y también con aquellas
variables neuroldgicas.

Hernandez J., Mufioz C., en el 2003, en su articulo La Disfagia en el Sindrome de
Wallerberg. Un Protocolo de Evaluacion en Ataque Cerebro Vascular(ACV).Reporte de Casos,
publicado por Servicios Neuroldgicos en la Clinica de Marly, hacen referencia que el siguiente
estudio de casos es un plan de aplicacion de un Protocolo de Evaluacion en Ataque Cerebro
Vascular (ACV).Se considera que los infartos bulbares es uno de los sindromes de origen

vascular del territorio vertebrobasilar con mayor reconocimiento, causados por la obstruccion
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de las arterias cerebelosas,que se producen cerca del 2% de todas las admisiones por cerebro
vascular agudo y por su incidencia en la funcién de la deglucion, motivaron la elaboracion de
una pequefia observacion sobre la materia. La conclusion a la que llegaron los autores es el
valor de la identificacion precoz de la disfagia pues asi se disminuye el riesgo de
morbimortalidad en los pacientes con sindrome de Wallerberg, los déficits nutricionales, una
estadia hospitalaria de largo plazo, el reingreso y los costos.
1.3. Objetivos
1.3.1. Objetivo General
Determinar las alteraciones de la voz y de la deglucién en pacientes con secuelas
neuroldgicas secundarias a hemorragia subaracnoidea por rotura de aneurisma cerebral
del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen.
1.3.2. Objetivos Especificos

- Establecer las alteraciones de las cualidades de la voz en la intensidad, tono, timbre y
duracidn en pacientes con secuelas neuroldgicas secundarias a hemorragia subaracnoidea
por rotura de aneurisma cerebral del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen.

- Sefalar las alteraciones de la deglucion en la fase oral y faringea en pacientes con
secuelas neuroldgicas secundarias a hemorragia subaracnoidea por rotura de aneurisma
cerebral del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen.

- Precisar el grado de disfagia y disfonia en pacientes con secuelas neuroldgicas
secundarias a hemorragia subaracnoidea por rotura de aneurisma cerebral del Hospital

Nacional Guillermo Almenara Irigoyen.

1.4. Justificacion
La presente investigacion tuvo como objetivo dar a conocer a profundidad los trastornos

de la voz y de la deglucion que inciden en las secuelas neuroldgicas secundarias a hemorragia
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subaracnoidea por rotura de aneurisma cerebral. Asimismo, se pretendio poner en evidencia
las caracteristicas 0 manifestaciones clinicas que se ven alteradas en la funcién deglutoria y
fonatoria en aquellos pacientes.

En el Per( no existen estudios de las alteraciones de la voz y de la deglucion en pacientes
con secuelas neuroldgicas secundarias a hemorragia subaracnoidea por rotura de aneurisma
cerebral por ello es muy importante dar a conocer las caracteristicas presentes en esta

poblacién.

En el Servicio de Neurocirugia del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen se
tuvo la impresion de que hay una alta incidencia de disfagia y disfonia, conocer los aspectos
del tema a tratar sera beneficioso para la institucion y para los pacientes y familiares con la
adecuada intervencion del Terapeuta de Lenguaje en las areas de voz y deglucion logrando la

reduccidn de gastos hospitalarios, alta y pronosticos positivos para el paciente.

Por ultimo, la presente investigacién permitié dar a conocer los diferentes parametros
empleados en la evaluacion de la deglucion y la voz con ello poner en evidencia los
componentes alterados en los pacientes que han padecido secuelas neurolédgicas secundarias a
hemorragia subaracnoidea por rotura de aneurisma cerebral. En consecuencia, pudiera
beneficiar la investigacion a profundidad de las causas funcionales y estructurales teniendo en
cuenta los hallazgos encontrados en la evaluacion de dichos pacientes con trastornos de la voz
y de la deglucidn. Por consiguiente, el planteamiento de un adecuado manejo terapéutico eficaz
y eficiente importantes en la mejora de calidad de vida y rehabilitacion de los pacientes.

1.5 Hipotesis

Debido a que el presente estudio es de tipo descriptivo carece de hipotesis.
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I1. Marco Teorico

2.1. Bases Tedricas sobre el Tema de Investigacion.
2.1.1. Deglucion

La deglucion es explicada como la funcion de trasladar alimentos sélidos, liquidos y
saliva desde la boca hacia el estdmago. Este factor se obtiene gracias a fuerzas, movimientos y
presiones en el complejo orofaringolaringeo. Esta dificil actividad dindmica neuromuscular se
da por un grupo de comportamientos fisioldgicos dirigidos por la funcion del sistema nervioso
central y periférico, lo cual produce el reflejo disparador deglutorio (RDD). Los receptores del
reflejo se localizan en base de lengua, pilares anteriores y pared faringea posterior, cuyas
aferencias se dan por el nervio glosofaringeo y las eferencias por el plexo faringeo. (Campora
y Falduti,2012, p.99).

a) Fases de la deglucion
a.1l.Fase oral preparatoria

Es una fase voluntaria de duracion variable, segun la densidad del alimento a deglutir.
Comienza con la ingesta del alimento dentro de la boca y el sellado bilabial (1.2 valvula). Los
alimentos ingeridos pueden tener variadas consistencias. Los solidos influyen en un proceso
Ilamado masticacion (ciclo masticatorio); en este los alimentos se combinan con saliva para la
elaboracion del bolo. Los alimentos semisolidos influyen en el desarrollo llamado maceracion
que produce un bolo homogéneo. (Cdmpora y Falduti ,2015, p.14).

a.2.Fase oral

Esta etapa se da de forma voluntaria y dura aproximadamente un segundo. Una vez
elaborado el bolo se produce la elevacion del apice de la lengua que toma contacto con el
paladar duro y empieza el traslado del bolo hacia la parte posterior de la cavidad oral (velo
lingual, 2.2 valvula). En este momento, el masculo palatogloso se acorta y se produce el cierre

de la cavidad oral a nivel posterior. De esta manera, se forma una regién de presion del paso
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del alimento hacia el istmo de las fauces. Cuando el bolo llega a la zona de receptores del RDD,
empieza la etapa faringea.

El RDD empieza en el musculo palatogloso y se ira impulsando hacia la zona posterior del
istmo de las fauces con diversas zonas donde también existen receptores. Estos se localizan en
pilares anteriores, velo del paladar, istmo de las fauces y valéculas.

La fuerza dada por la musculatura produce una presion de transporte del bolo alimenticio;
dicha presidn negativa aumenta de una fase en la deglucion a la otra dirigiendo el bolo por el

tracto digestivo. (Campora y Falduti ,2015, p.14).

a.3.Fase faringea

Esta fase se da de forma inconsciente y dura hasta un segundo iniciada la respuesta del
RDD, elevacion del velo del paladar (3.2 valvula) y se ejecuta el cierre nasofaringeo.

En este trayecto el centro neurolégico de la respiracion es impedido por el centro
neuroldgico de la deglucién y genera apnea de la respiracion. De manera simultanea, sucede la
elevacidn anterosuperior de la laringe mediante la musculatura suprahioidea e infrahioidea, lo
cual produce la apertura del espacio faringeo. Este movimiento laringeo produce la bascula
epiglética y ocurre el cierre de la glotis (4.2 valvula).

Al ejecutarse el descenso de la epiglotis el bolo alimenticio se desplaza hacia la faringe
que, a través de los musculos semicirculares, provocaran un canal de traslado. La compresion
de los constrictores faringeos 1. °,2. °,3. ° produce una onda peristaltica primaria que termina
con el contacto del bolo alimenticio en el EES (5.2 valvula).

Al terminar esta etapa, el bolo alimenticio se encuentra en la faringe distal; el constrictor
inferior empuja el bolo hacia abajo y lo pone en contacto con el EES, compuesto por el musculo
cricofaringeo.es en este momento cuando el EES se relaja y el bolo pasa hacia el esofago.

(Belafsky y Lintzenich ,2013).
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Los componentes que intervienen en la dilatacion del EES son:
- La tension ejecutada por la elevacion del cricoides sobre el constrictor inferior de la faringe.
- La compresion radial que se lleva a cabo por los alimentos sobre el mismo esfinter.

- La distencion o inhibicidn del esfinter y su propia elasticidad.

El tono de base del esfinter se distiende durante del paso del bolo alimenticio y después
incrementa rapidamente para llegar a los valores superiores al tono de alerta, de modo que se
opone al reflujo. Sélo el aire y los gases presentes en el estbmago pueden atravesar este
obstaculo y manifestarse mediante el eructo. (Lang y Shaker ,2000).

a.4.Fase esofagica

Esta fase de la deglucion es inconsciente, engloba contracciones musculares que propulsan
el bolo alimenticio desde el esfinter cricofaringeo hacia el estbmago. El tiempo es de 8 a 10
segundos. El peristaltismo secundario comprende las contracciones esofagicas que se producen
en ausencia de la deglucion voluntaria. Las fibras de musculo liso dentro del es6fago reciben
impulsos excitadores e inhibidores del nervio neumogastrico (X Par Craneal).

El peristaltismo esofagico impulsa el bolo alimenticio hacia su parte distal, donde el
esfinter inferior controla el ingreso en el estomago. Con esta fase se da inicio al largo proceso
de la digestion. (Campora y Falduti ,2015, p.19).

B) Neurologia de la deglucion

b.1.Control cortical de la deglucion

1. Corteza motora primaria, corteza sensitiva primaria y suplementaria vy circunvolucion

del cingulo: Su funcion es la de planificar y realizar el acto voluntario de la deglucion
usando la informacion previamente almacenada e informacion sensitiva.

2. Circunvolucion frontal inferior, corteza sensitiva secundaria, nlucleos de la base y

tdlamo: Trabaja como integrador sensitivo al analizar la informacion proveniente del
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bolo alimenticio en creacion e informacion propioceptiva creada en el desarrollo de la
masticacion.

3. Corteza premotora y corteza parietal posterior. Contribuye con la corteza motora

primaria, sensitiva primaria y suplementaria, circunvolucion del cingulo, en la
planificacion e implementacion de los sucesos motores.

4. Cerebelo: Dirige el acto motor final. Regulariza las aferencias sensitivas con las
eferencias motoras. Regulariza el tono de los musculos involuntarios.

5. Insula: Ordena los movimientos.

b.2.Intervencion del tronco encefalico

El adecuado patron de activacion e inhibicion secuencial de los masculos deglutorios es
protegido por una red localizada en el tronco encefalico que estd conformada por:
- Aferencias periféricas y eferencias centrales controladoras.

- Eferencias motoras en direccion a los musculos deglutorios.
- Un centro coordinador de interneuronas premotoras donde se realiza la sinapsis las
aferencias y eferencias previamente mencionadas.

Este centro coordinador es el mencionado GCP (Generador Central de Patrones). Esta
constituido por el NTS (Ndcleo del Tracto Solitario), la formacion reticular adyacente a este y
la configuracién reticular ubicada ventrolateral al nicleo ambiguo. Funcionalmente se
distribuye a su vez en grupo dorsal, formado por el NTS y la formacion reticular préximo, y
grupo ventral, conformado por la formacion reticular ubicada ventrolateral al nicleo ambiguo.
El conjunto dorsal es el creador del patron deglutorio en desarrollo con la base en las aferencias
provenientes de niveles periféricos y centrales. El conjunto ventral seria el encargado de acoger
dicha informacion para luego distribuirla de manera adecuada entre las neuronas motoras de

los nervios craneales intervinientes.
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Se ha evidenciado que algunas neuronas de los conjuntos dorsal y ventral participan
también en otras funciones como la respiracion, masticacion y fonacion. Esto es un indicativo
de la fina relacion entre las mencionadas actividades y la importancia de la coordinacion entre
ellas para la eficacia de la deglucion y la proteccién de la via aérea.

Las neuronas motoras que coordinan los musculos deglutorios méas distantes son inhibidas,
mientras que la que coordinan los musculos distantes son excitadas. Este mecanismo apoya la
precision en la activacion muscular de manera secuencial. Los neurotransmisores
comprometidos en las sinapsis del tronco son especialmente glutamatérgicos (excitatorios) y
gabaérgicos (inhibitorios).

b.3.Nervios craneales

Los nervios craneales, a diferencia del olfatorio y Optico, son nervios periféricos que
presentan sus nucleos en el tronco cerebral. Tienen la funcion de transportar la informacion
motora, sensitiva y parasimpatica de la configuracion de la cabeza y cuello desde y hasta el
sistema nervioso central. Una exclusién a esta regla es el nervio vago, ya que la inervacion
autondémica parasimpatica presente en él llega hasta el angulo esplénico del colon. A
continuacion, se describen solo los nervios craneales directamente que van en relacion con la
deglucion.

1. | Par Craneal: Olfatorio

No tiene una participacion directa en la deglucion, la olfacion interviene de manera indirecta
al estimular al cerebro para el acto de la deglucion.

2. 'V Par Craneal: Trigémino

Es un nervio principalmente sensitivo, recibe la sensibilidad general del rostro y los dos tercios
anteriores de la lengua. El cuerpo de su primera neurona se ubica en el ganglio trigeminal de
Gasser localizado en la fosa craneal media y sus axones finalizan en el ndcleo sensitivo

trigeminal, que se encuentra en el tronco encefalico desde el mesencéfalo hasta las primeras



26

porciones cervicales. A nivel de la protuberancia se ubica el nacleo motor del trigémino; de
este derivan los axones encargados de la inervacion de los musculos de la masticacion y el
tensor del velo del paladar. Ademas, se encarga de distribuir los axones posganglionares
parasimpaticos del sistema vegetativo cervicocefalico para las estructuras de la cabeza.

3. Xl Par Craneal: Facial

Es un nervio fundamentalmente motor, que se encarga de inervar los musculos de la mimica.
Esto cobra relevancia porque entre estos se sitia el masculo buccinador (retiene el bolo
alimenticio entre las superficies oclusales de los molares en la masticacién) y el orbicular de
los labios (acta como esfinter de la boca), fundamentales en la masticacion. Ademas, el facial
recibe el gusto de los dos tercios anteriores de la lengua y lleva dicha informacion al NTS
ubicado en el cruce bulbo-protuberancial mediante su rama denominada nervio de la cuerda
del timpano. Por ultimo, se encarga de enviar la informacion secretomotora parasimpatica
preganglionar a las glandulas salivales submandibulares; esta ultima comienza en el nucleo
salivatorio superior ubicado en la protuberancia.

4. IX Par Craneal: Glosofaringeo

Mediante el nicleo ambiguo localizado en la union bulbo-protuberancial, lleva informacion
motriz al musculo estilofaringeo. Por medio del ndcleo parasimpatico salivatorio inferior envia
inervacion secretomotora preganglionar a la glandula parétida. A través de sus ramas la
informacion gustativa del tercio posterior de la lengua es llevada al NTS.Por ultimo recoge la
sensibilidad general del tercio posterior de la lengua y la mucosa faringea y la lleva al ndcleo
sensitivo del trigémino.

5. X Par Craneal: Vago

Desde el nucleo ambiguo, se lleva la informacion motora a los musculos constrictores de la
faringe y musculos laringeos. Su nucleo parasimpatico, dorsal del vago, da la inervacion

autonomica del eséfago y parte proximal del tubo digestivo, hasta el angulo esplénico del
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colon. Este par craneal proporciona la aferencia del gusto de la base de la legua mediante las
fibras que terminan en el NTS.Lleva la sensibilidad general de la faringe y laringe hacia el
nucleo sensitivo del trigémino. Su rama laringea superior es fundamental ya que estd encargada
de la inervacion sensitiva de la mayor parte de la faringe y se dispone como un disparador de
un reflejo que genera un adecuado cierre cordal en la deglucion.

6. Xl Par Craneal: Espinal

Es un nervio netamente motor que inicia en el nlcleo ambiguo en la parte craneana y en las
primeras porciones cervicales en su parte cervical. Por Gltimo, se encarga de la inervacion
motora de los mdsculos esternocleidomastoideo y trapecio.

Proporciona inervacion a musculos del paladar blando (elevador del velo del paladar,
palatogloso, palatofaringeo y masculo de la tvula) y faringe, mediante la rama que se une al

plexo faringeo (formado por IX, X, X1y fibras simpaticas cervicales).

7. Xll Par Craneal: Hipogloso

Forma un nervio motor puro. Posee un nucleo propio que se encuentra en el bulbo raquideo y
se encarga de la inervacion motriz de los musculos extrinsecos de la lengua, estilogloso,
geniogloso y hiogloso. Estudios que realizaron en la década de 1990 proponen que existe un
25%de axones que cooperan a la inervacion de la lengua via nervio hipogloso, que vienen del
ganglio cervical superior, nucleo del nervio facial y nucleo salivatorio superior. Este Gltimo
estaria determinado a pequefios ganglios autondémicos ubicados en la base de la lengua.

b.4.Neurona motora central y periférica

La pérdida de la funcion de las neuronas que dirigen los musculos deglutorios se
manifestara diferentemente segun el nivel de la lesion.

La neurona motora central es quien tiene su cuerpo celular localizado en la corteza

cerebral, en particular en el area motora. Su axon baja hasta el tronco cerebral(en el caso de los

nervios craneales)o, en los nervios cervicales, hasta el asta anterior médula espinal para realizar
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sinapsis con la segunda neurona motora de la via .El axdn de esta segunda neurona crea el
nervio periférico que en ultima lugar se encargara de hacer contacto con el efector
final(musculo, glandula,etc.).Clinicamente cobra importancia ,ya que si se lesiona la primera
neurona motora pierde funcion, incrementa el tono (espasticidad) e hiperreflexia.Esto es debido
a la pérdida de los mecanismos que regulan a nivel central que genera la liberacion de reflejos
segmentarios. Por otro lado, el dafio de la segunda neurona se vincula con debilidad, arreflexia

e hipotonia. (Hawkes y Ameriso ,2015, p.27-34).

2.1.2. Disfagia

La disfagia es descrita como una dificultad en el traslado de la saliva y del bolo
alimenticio en sus estadio liquido o solido desde la boca hacia el estomago.

La disfagia puede producir varias complicaciones, como la desnutricion, deshidratacion
o trastornos en la respiracion. Entre éstos ultimos se sugiere:

- Cierre de la via aérea superior por ingreso de material sélido.
- Trastornos en el parénquima pulmonar, a causa de aspiracién (neumonia, distrés
respiratorio).

Los procesos de la deglucion se mantienen funcionalmente en actividad. En diferentes
circunstancias las fases de la deglucion se las conoce mas lentas, o con menos fuerza para la
impulsién del bolo alimenticio, y modifica la coordinacion indispensable para el proceso
deglutorio normal.

En la disminucién de los procesos deglutorios adecuados que se producen por el
envejecimiento se nombra como presbifagia. La disfagia orofaringea es una afeccion mas
frecuente en personas mayores.

Los incrementos de los reiterados casos de disfagia en personas mayores se producen

porque estas muestran predisposicion a dificultades funcionales o de estructura de tipo
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patologicos, comparado con personas jovenes, que de forma natural son mas sanas (Campora

y Falduti, 2015).

A) Grados de disfagia
a.1l.Normal

Masticacion y deglucion segura, eficaz en todas las consistencias de los alimentos.

a.2.Leve

Masticacion y deglucién eficientemente en la mayoria de los alimentos. En ocasiones
puede presentar dificultades. Necesita del uso de técnicas determinadas para alcanzar una
deglucion exitosa.
a.3.Moderada
Deglucion tolerable con dieta blanda, se podria presentar problemas con los liquidos y sélidos.
Necesita supervision y terapia.
a.4.Moderadamente severa
La ingesta oral del paciente no es eficaz. Se necesita un control persistente y ayuda. El paciente
solo se puede alimentar con el terapeuta.
a.5.Severa
El paciente se alimenta de forma alternativa. No hay ingesta del alimento por via oral. Estos
trastornos en la deglucion son debidos a las alteraciones en la movilidad y la sensibilidad, o
por combinacién de los dos, como resultado genera una falta de organizacién y ejecucion de
las diferentes fases del proceso deglutorio. (Campora, Durand y Ané,2006, p.17-18)
B) Clasificacion de disfagia

La alteracion en la deglucién se puede producir en una o diferentes fases de la de la
deglucion. Se puede clasificar, por el lugar de la afeccion, en disfagia orofaringea y disfagia
esofagica.

b.1.Disfagia orofaringea
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La disfagia orofaringea se define como un impedimento o molestia en la creacion y
transporte del bolo alimenticio desde la boca hasta el es6fago. Es debido a la disfuncion de las
fases de la deglucidn oral preparatoria, oral o faringea. La presencia de las manifestaciones de
la disfagia orofaringea es seguida al acto motor deglutorio, el cual se produce en el primer
segundo comenzada la deglucion.

1. Alteraciones de las etapas oral preparatoria y oral

Se detallan las diversas modificaciones que suelen presentarse en la etapa oral preparatoria
y oral de la deglucién; para una mejor evaluacién y comprension se detallan desde las
estructuras anatémicas: de los labios (1.2 valvula) hasta la zona posterior, istmo de las fauces.
Se halla limitacion en la apertura de la articulacion temporomandibular, y posterior dificultad
de la masticacién y elaboracion del bolo.
Dificultad en el contacto bilabial (se ve afectada la valvula deglutoria), lo que ocasiona un
cierre oral incompleto y genera la pérdida del dominio sobre el alimento. Cuando se da inicio
el acto deglutorio se produce un escape del alimento al exterior de la boca.
Ausencia de fuerza negativa intraoral, por el cierre incompleto de la 1.2 valvula.
Diseminacion del bolo alimenticio en la cavidad oral.
Problema en la elaboracion y maceracion del bolo alimenticio (dificultades en las praxias
bucolinguales): Déficit de la 2.2 valvula.
Bajo nivel de rapidez y eficiencia del reflejo disparador deglutorio(RDD), que ocasiona un
retardo en la respuesta motora orofaringea.
Dificultad a nivel sensitivo de los receptores de la deglucion, por ello, no se logra activar el
disparo del reflejo deglutorio. El desplazamiento activo del bolo alimenticio persevera su
accion sin ejecutar una respuesta motora, en efecto ocasiona una caida precoz y éstasis en la

vallécula con la presencia de residuos.

2. Etapa faringea
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El transporte del bolo alimenticio desde el istmo de las fauces hacia el esfinter esofagico
superior(EES) puede generar diversas dificultades, que son mencionadas a continuacion:
- Afectacion de la 3.2 valvula deglutoria, con trastornos del cierre del velo nasofaringeo que
genera reflujo nasal (escape de liquido o sélido hacia la parte nasal de la faringe).
- Carencia de la fuerza entre la lengua y el paladar duro que genera menor presion intraoral con
dificultades en el impulso y paso del bolo alimenticio a la hipofaringe; esto origina una
alteracion del peristaltismo faringeo, que ocasiona presencia de residuos faringeos y en los
senos piriformes.
- Dolor en el momento de la deglucion (odinofagia).
- Complicaciones en la estructura de la columna cervical que cambia la fisiologia, que produce
alteraciones en las contracciones de la musculatura faringea.
- Afectacion de la 4.2 valvula deglutoria, de manera que genera se cierra de modo incompleto
el vestibulo laringeo y se evidencia penetracion o aspiracion laringotraqueal del bolo
alimenticio.
- Variacion de la dinamica laringea ocasionada porque se disminuye el movimiento ascenso
y traslacion a nivel anterior del hueso hioides.
- Se ve disminuida la bascula mecénica de la epiglotis, que produce el cierre  laringeo
incompleto.
- Bajo nivel en el desplazamiento anterior del cartilago cricoides con una disminucion de la
tension de las fibras del masculo cricofaringeo y ocasiona un deficit en la apertura del EES.
(Campora y Falduti ,2015, p.48-49).
- Alteracion de la quinta valvula deglutoria(EES):

- Alteracion de la apertura del EES por disminucidn de la elevacion laringea.
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- Dificultades en la apertura del EES por falta de capacidad de detencidn del tono vagal, por lo
tanto, quedan residuos en la hipofaringe con la probabilidad de que se produzca una penetracion
0 aspiracion después de la deglucion.
- Trastornos del EES que se asocian a la existencia del diverticulo de Zenker, que impide la
correcta relajacion del EES en el transporte del bolo aumentado su resistencia. (Clavé, Arreola
y Velasco,2007, p.62-76).
- Ausencia de la coordinacion de la apertura del EES y el restablecimiento del  ciclo de la
respiracion.
b.2.Disfagia esofagica

La disfagia esofagica compone la dificultad en el transporte del bolo alimenticio desde
el EES hasta el estomago, por alteraciones en el cuerpo esofégico o del esfinter inferior (EEI).
Los sintomas empiezan por lo general varios segundos después del acto deglutorio y se

manifiestan a nivel de la regidn retroesternal.

1. Etapa esofagica

En esta etapa se puede hallar:
- Dificultad del peristaltismo esofagico.
- Acalasia esoféagica.
- Diverticulos esofagicos.
- Afeccion del esfinter esofagico inferior.
- Esofagitis eosinofila.
- Alteraciones a nivel organico (tumores benignos o malignos, estenosis péptica o caustica).
(Campora y Falduti ,2015, p.49-50).
b.3.Disfagia neurogeénica
La disfagia neurogenica se presenta en el paciente neurologico a causa de lesiones o

disfuncion a nivel del sistema nervioso central(SNC), del sistema nervioso periférico (SNP) o
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de la union neuromuscular. (Gonzales y Bevilacqua,2009, p.252-62). Como consecuencia se
genera una dificultad en la serie sincronizada de las diversas fases de la deglucion, que genera
una deglucion segura y exitosa.
Se clasifica en aguda, cronica o progresiva:
- Aguda: accidente cerebrovascular, trauma encéfalocraneal, tumores craneoencefalicos,
posoperatorio cerebral, sindrome de Guillain Barré.
- Crénica: Parkinson, Alzheimer, miastenia gravis, distrofias musculares, lesiones periféricas
del nervio craneal (afecciones aisladas).
- Progresiva: esclerosis lateral amiotréfica (ELA), esclerosis mdltiple, trastornos de las
funciones superiores (paralisis seudobulbar).
b.3.Disfagia estructural
Es la disfagia producida por las alteraciones en la estructura que ocasiona una dificultad
para el transporte del bolo alimenticio. Estan incluidas alteraciones congénitas; tumores orales,
faringeos, laringeos y esofagicos; patologias cervicales y estenosis laringeas posquirdrgicas o
radioterapicas.
- Patoldgicas de cabeza y cuello: tumores de cabeza y cuello; estenosis laringotraqueales;
alteraciones posradioterapia o0 posquimioterapia en desarrollos neoplasicos de cabeza y cuello.
- Problemas osteoarticulares de columna cervical; fijaciones de columna cervical.
- Alteraciones en la via aérea superior que ocasionan problemas en la proteccién (penetracion
0 aspiracion).
- Via aérea artificial: traqueostomia.
- Laringectomia (parcial y total). (CAmpora y Falduti ,2015, p.50).
C) Evaluacion de la disfagia

Anamnesis

La anamnesis del paciente debe incluir:
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- Datos generales del paciente: edad y sexo.

- Derivacion, motivo de consulta, patologia de base.

- Observaciones generales del paciente, aspecto nutricional y condicion respiratoria.

- Diagndstico neurologico: existencia de enfermedad del sistema nervioso central o
periférico, o de enfermedad degenerativa.

- Existencia de patologia de estructura: intervencion oncologica, cirugia maxilofacial,

presencia de traqueostomia, patologia de via aérea superior.

Estado neuroldgico actual, estado de vigilia.

Condicidn cognitiva.

Estado comunicativo.

Presencia de disartria.

Presencia de apraxia oral (se puede solicitar al paciente algin gesto habitual como soplo
a una velita o hacer un claqueo con la lengua).

- Tipo y modo de alimentacion en la actualidad, habitos alimenticios del paciente.

- Cualidades de la voz y articulacion del habla.

- Observacion del lago orofaringeo (aumentado o disminuido).

Examen postural
El objetivo es valorar la postura del paciente. Se evaluara el control postural del paciente, el

control cefélico y del tronco esquelético, la probabilidad de sostener una posicion de sentado
con o0 sin apoyo y una postura que no involucre la funcion respiratoria. Se describira luego cual
sera la postura en la que se lleve a cabo la reeducacién. (Campora y Falduti ,2015, p.102-103).
Cavidad oral

Cuando se empieza la evaluacion, se le pide al paciente que realice apertura bucal y se
examinan las piezas dentales, la condicion de estas, la limpieza oral y colonia bacteriana dentro
de la cavidad oral. (Ramos de Sousa y Santana,2012, p.401-6).

Se analiza la lengua y la presencia de parches blancos lechosos; estas pueden indicar una
infeccion por hongos, lo que puede generar dolor a nivel intraoral como consecuencia una
dificultad en la deglucion(odinofagia).

Funcion de las glandulas salivales
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Las glandulas salivales tienen una tarea digestiva, excretora, de higiene y proteccién de la
cavidad oral (mucosa y dientes) y faringea por el flujo salival.

La elaboracion de saliva diaria es de 1000 a 1500 MI. Se contemplan dos tipos de
componentes de saliva: organicos e inorganicos. Los primeros son: enzimas,
inmunoglobulinas, proteinas y mucinas. Los elementos inorganicos: sodio, potasio y calcio.

En correlacion con la secrecion de la saliva se debe contemplar que cada glandula salival
tiene una actividad propia de segregaciéon. La glandula par6tida secreta saliva serosa; la
glandula sublingual, saliva mucosa; la glandula submandibular se encarga de segregar saliva
Seromucosa.

Ciertas medicaciones pueden repercutir sobre la dindmica de la deglucion; estos farmacos
cambian especificamente la produccion salival y dejan un contenido denso en todo el tracto
orofaringeo, lo cual ocasiona una dificultad en las praxias deglutorias.

Los farmacos usados para la patologia de base del paciente, como los anticolinérgicos,
antihipertensivos, antihistaminicos, antipsicoticos, anticonvulsivos, antidepresivos, pueden
causar efectos secundarios como la disminucion de la produccion de la saliva. (Campora,2003,
p.85-8). Se resalta que algunos de los medicamentos podrian ser usados en aquellos pacientes
que presentan mas produccion salival.

Se pueden presentar dos trastornos en correlacién a la secrecion salival: sialorrea (aumento
de secrecién de saliva) y xerostomia (sequedad oral). Se evalGa la cantidad de produccion de
saliva, ya que la xerostomia puede producir modificaciones del gusto y la cantidad excesiva de
saliva podria indicar una disminucion de cantidad de saliva de tragadas automaticas.

Examen de los pares craneales involucrados en la deglucion

Evaluacién clinica del nervio trigémino

Se evalua los musculos masticatorios: apertura y cierre de mandibula, diduccion y

protrusion (masetero, pterigoideo interno y externo, suprahioideos).
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Para evaluar la funcion de la masticacion se requiere un alimento que sea blando y
maleable.

En la evaluacion de la masticacion es importante valorar las piezas dentales que faltan o
la presencia y estado de protesis (correcta fijacion). El selle labial, la tonicidad del complejo
orofacial a nivel muscular, las praxias bucales, seran evaluadas en forma conjunta.

En el momento de la masticacion se podra analizar diferentes momentos: tiempo de
masticacion, lateralizacién del alimento, predominio de movimientos horizontales o verticales,
y en el caso de que el paciente no coordine funciones (tal como realizar respiraciones bucales
en pleno momento masticatorio).

Se debe hacer la diferencia entre el acto de la masticacion con el de la mascacion (se precisa
recordar que son necesarias condiciones anatomicas favorables para una correcta masticacion).

Luego se evalla la actividad sensitiva en las diversas areas que recoge la informacion
aferente: frente, mejilla, mandibula y dos tercios anteriores de la lengua. Los elementos
sensitivos que transmite este nervio son: dolor, temperatura, tacto y presion.

Evaluacidn clinica del nervio facial

Se debera evaluar la funcion motora, sensorial y refleja. Para valorar la funcién motora se
debe observar la simetria facial y la posicion de los labios: si estan abiertos o cerrados; se
solicita al paciente los movimientos de orbicular de labios (protrusion y sonrisa) y evaluar
existe la posibilidad para el selle. Se examinard si la dificultad al cierre se produce por el
orbicular superior (labio superior acortado) o el cierre es forzado o compensado por la accion
del orbicular inferior con el mdsculo mentoniano. Si se realiza la retraccion del orbicular
inferior es por hiperactividad del muscular triangular; los musculos buccinadores seran
valorados en tonicidad y fuerza.

Se analiza el mecanismo buccinador (orbicular de los labios, buccinador, cierre

velolingual): el terapeuta introduce un dedo en la boca del paciente, estimula el paladar duro y



37

se le pide realizar la succion. En respuesta, el terapeuta debe sentir la presion de la lengua
contra el dedo y el paladar duro. La succion deficiente dejara libre el movimiento del dedo en
la cavidad oral.

Es fundamental recordar que el nervio facial tiene un patron de inervacion exacto, donde
las vias corticobulbares (motoneuronas superiores) inervan ambas motoneuronas del nucleo
facial que producen el movimiento de los musculos de la mitad superior de la cara. Las
motoneuronas inferiores que van a inervar los masculos de la mitad inferior de la cara solo
percibe eferencias de las motoneuronas superiores del lado contralateral.

El paciente puede tener una lesion facial a nivel central (o0 de motoneurona superior) que se
determina por la dificultad para retraer el angulo de la boca, aunque puede corrugar la frente;
o0 bien mostrar una lesién facial periférica (motoneurona inferior), en la que el paciente no pude
corrugar la frente ni retraer el angulo de la boca del mismo lado del nervio dafiado.

Se evalla la funcién sensorial por medio de la aplicacion de sustancias dulces, saladas,
acidas y amargas en los dos tercios anteriores de la lengua.

Evaluacidn clinica de nervios glosofaringeo y neumogastrico

Para valorar la parte motora se evalUa el blando. Se solicita al paciente que realice apertura
bucal y emita la letra “a”, de esta manera el paladar blando se eleva y realiza una aduccion (los
arcos se unen entre si y se contraen las fauces). Se debe analizar la simetria del paladar a la
elevacion y la Gvula, que debe estar en posicion medial. Los musculos que se involucran en
este movimiento son peristafilino interno, peristafilino externo, palatogloso y acigos de la
avula.

La funcion de los musculos de la faringe se examina con la observacion de la contraccion
durante la fonacion. Al pronunciar “ahhh” en un tono elevado se contrae la pared faringea

posterior, a su vez el paladar blando se aproximay eleva.
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En el caso de que no se pueda evaluar la contraccion faringea, se puede ir estimulando el
reflejo faringeo y verificando la integridad de la actividad contréctil del constrictor superior y
otros masculos de la pared faringea. Es fundamental tener en consideracion si el paciente siente
el “toque” en la zona estimulada para generar el reflejo.

En la valoracion de las fibras sensitivas se examina el reflejo faringeo; la pérdida de este
reflejo constituye la disfuncion de los pares IX 'y X.

Se ejecuta la evaluacion de la laringe, que valora la movilidad y la evaluacion de las
caracteristicas de la voz, y se detecta toda anomalia presente al momento de la fonacion, las
variaciones de la tos y las dificultades en la respiracion.

Cuando se examina la movilidad laringea se debe considerar que el desplazamiento es
superior y anterior (arriba y adelante); se puede observar el movimiento de la parte externa de
la siguiente forma: el evaluador mantiene el cartilago tiroides entre el pulgar y el indice para
definir si el desplazamiento es completo, insuficiente o ausente.

Al examinar los musculos gl6ticos (cricoaritenoideo posterior y lateral) se pide al paciente
que dé respuesta a varias preguntas, para determinar las particularidades del flujo aéreo, el
control durante la respiracion, la vocalizacion, la probabilidad de realizar la apnea y la tos.

Se evalua la calidad de la voz, si es himeda, si presenta disfonia.

Evaluacidn clinica del nervio espinal

Se solicita al paciente que voltee la cabeza a un lado mientras se ejerce resistencia del lado
hacia el cual realiza la rotacion, y la palpacion con la otra mano el muasculo ECOM
contralateral. Se hace la evaluacion de comparacion hacia los dos lados; se puede valorar
también de manera conjunta al pedir la flexion anterior de cuello en cuanto se opone resistencia
contra la frente.

Luego se realiza la valoracion del musculo trapecio, y se solicita al paciente la elevacion de

los hombros mientras se ejerce resistencia.
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Es fundamental considerar que tanto en el giro de la cabeza como en la elevacion del hombro
influyen otros musculos de manera sinérgica, por lo que se complica el valorar el ECOM y
trapecio individualmente.

La forma mas objetiva de evaluacion del ECOM es con el paciente en posicion de decubito
dorsal se le pide que flexione la cabeza y cuello con la mirada en la punta de los pies.

Evaluacién clinica del nervio hipogloso

Se debe tomar en consideracion que la movilidad lingual es relevante para la elaboracion
del bolo cohesivo y homogéneo, debido a ella se desarrolla las presiones para el transporte del
bolo de forma secuencial por la orofaringe y que se desenvuelva la deglucion de manera eficaz.

Cuando la contraccion de la base lingual disminuye y el contacto con el paladar se ve
debilitada, quedan residuos en la base de la lengua y en las valléculas, y se produce un acto

deglutorio ineficiente.

Al efectuar el examen se solicita al paciente que realice apertura oral y se examina el estado
de humedad y limpieza bucofaringea. Se evalla el posicionamiento que tiene la lengua en
relajacion sobre el piso de la boca. Se evalua el trofismo, la presencia de fasciculaciones y se
valora el tono muscular por medio de la palpacion. La atrofia puede sefialar una lesion de

motoneurona inferior; en cambio la espasticidad, una alteracion de la motoneurona superior.

Para poder valorar la movilidad lingual se le pide al paciente que ejecute una protrusién
(fibras posteriores geniogloso), retraccion (fibras anteriores geniogloso y estilogloso),
elevacion posterior (estilogloso y palatogloso), movimiento hacia arriba y debajo de la punta
de la lengua (lingual superior e inferior), acanalamiento (geniogloso y masculos intrinsecos) y
lateralizacion (geniogloso y otros musculos). Se puede evaluar la fuerza de la lengua ejerciendo

resistencia.
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Cuando se altera el nucleo o el nervio hipogloso, la lengua protruida se desvia hacia el lado
lesionado y puede aparecer hipotrofia e hipotonia del lado afectado.
Evaluacion de reflejos

Reflejo de deglucion

El reflejo de la deglucidn se produce en tres partes: pilar anterior, base de la lengua y pared
faringea posterior. Este reflejo se refuerza a medida que el bolo alimenticio tiene su progreso
cinético desde la parte intraoral hacia la cavidad posterior faringea.

Por ello se puede mencionar de un acto motor deglutorio y de reflejo disparador deglutorio
(RDD).

Los puntos nombrados donde se produce el RDD no trabajan de manera aislada, por el
contrario, transitan de forma unida cuando el bolo avanza, por lo que el reflejo de la deglucion
se ve reforzado en cuanto el bolo progresa a los tractos inferiores digestivos.

La valoracion se puede realizar por medio del estimulo en las zonas receptoras, por presion,
temperatura, o estimulo gustativo; debe efectuarse de forma bilateral. Se conoce que la latencia
del disparo deglutorio se ve disminuido con el estimulo frio o con sabores acidos.

La técnica de examinacion se realiza de la siguiente manera: el terapeuta evaluador le
solicita al paciente que realice una apertura de la boca, estimula en los pilares anteriores del
velo del paladar y se produce una contraccion ritmica de la base de la lengua junto con el
paladar blando; se evalUa la elevacion del velo del paladar y el descenso de la base de la lengua
de manera conjunta. Luego de la estimulacion se produce un incremento salival en la base

lingual.

La otra manera de valorar este reflejo es pidiéndole al paciente que abra la boca; el
terapeuta o evaluador tira la lengua desde el tercio anterior, lo cual genera una elongacion del

istmo de las fauces; se introduce un elemento dentro de la cavidad oral (como un hisopo frio



41

sumergido en limoén) y produce asi un estimulo en la base de la lengua; en manera conjunta el
terapeuta libera la tensidn lingual anterior. Como respuesta se genera la expansion del istmo de
las fauces, elevacion del velo palatino y descenso de la base de la lengua, lo que produce el

acto de la deglucion.

Si esta forma de evaluacion es negativa se ird a la zona receptora localizada en la pared
faringea posterior (rafe medio faringeo), y efectuara la misma accion anterior (traccion lingual):
penetracion del hisopo en la cavidad oral y estimulacién de la zona receptora de la pared
faringea, lo cual va a desencadenar el acto reflejo deglutorio.

Reflejos de proteccién

Reflejo nauseoso

A pesar de que la literatura sefiala que la ausencia de este reflejo no implica que el individuo
no pueda deglutir, se efectia la evaluacion para evidenciar la movilidad del velo del paladar y
mediante ello el funcionamiento de la aferencia y eferencia nerviosas.

El reflejo nauseoso se desencadena por la presencia de algin elemento nocivo en el istmo
de las fauces, e incluye la salida de la faringe hasta la cavidad oral y el desplazamiento
antagonico que se necesita para la deglucion.

Se origina en los pilares posteriores del velo palatino frente a un estimulo realizado por el
terapeuta por medio del contacto con algun elemento en esta zona. La respuesta frente al
estimulo sera una hiperactividad del istmo de las fauces, la elevacion del velo del paladar, el
descenso de la base de la lengua y la contraccion de la pared faringea posterior. Luego de la
respuesta puede desencadenar el RDD.

Reflejo tusigeno
La tos es un mecanismo de defensa ante el ingreso de un elemento extrafio en el vestibulo

laringeo, glotis y traquea, encargado de expulsar este material de la via aérea.
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Se dice de un reflejo tusigeno eficaz y apto para poder expulsar la penetracion laringea
cuando cumple con varios requisitos: inspiracion de al menos 60% de su capacidad vital; cierre
glotico; retraccion de los muasculos de la espiracion de la pared torécica, abdomen y piso
pélvico, que hace que la presién intratoracica ascienda a 200 cm de H20; abertura de la glotis
que produce un flujo espiratorio de 360 a 1000 L/m.

Para tener en cuenta una tos efectiva la presion espiratoria maxima (Pemax) debe
superar los 50 cm de H20 o un pico flujo espiratorio a 160 L/m. (Campora y Falduti ,2015,
p.102-112).

Auscultacion laringea

La auscultacion laringea es una técnica que va a complementar la evaluacion clinica de la
fase faringea de la deglucién, cuya probleméatica se desenvuelve en la encrucijada
aerodigestiva, porque los residuos en este lugar se pueden dirigir hacia el tracto respiratorio.

El objetivo principal de esta técnica es la valoracion de sonidos en el tracto aerodigestivo
en los momentos predeglutorios, intradeglutorios y posdeglutorios.

La valoracion de los sonidos bajo la auscultacién laringea da una referencia del acto
faringeo de la deglucion. Se precisa de un dispositivo de audicion (estetoscopio) para valorar
los sonidos que ocurren en el momento deglutorio y los sonidos de la via aérea como el
aclaramiento laringeo y la tos. (Leslie P., Drinnan M., Finn P., Ford G. y Wilson J.,2004, p.231-
40), (Stroud AE, Lawrie B.y Wiles,2002, p.640-5).

El metodo usado: el terapeuta evaluador ubica la campana del estetoscopio en la parte
lateral al cartilago tiroides y ausculta el pasaje de aire a través de la zona de la laringe. Luego
se solicita una deglucion de saliva y por altimo la deglucién del bolo alimenticio en diversas
consistencias.

La contraccion faringea coordinada y simultanea provoca un sonido caracteristico faringeo

cuando se realiza el disparo del reflejo la deglucion. La duracion del sonido faringeo varia de
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acuerdo al tamafio, consistencia y viscosidad del bolo. En el momento intradeglutorio, es
fundamental auscultar el sonido faringeo que se genera con la coordinacion del cierre y la
abertura de la tercera, cuarta y quinta valvula en la deglucidn, en conjunto con la tension del
primer, segundo Y tercer constrictor faringeo. Este sonido faringeo coincide con la elevacion
laringea.

El cierre velar nasofaringeo (tercera valvula) concuerda con la tension del primer
constrictor faringeo, el segundo constrictor regula con el cierre epiglético — glético (cuarta
valvula) y el tercer constrictor faringeo organiza con la apertura del esfinter esofagico superior
(quinta valvula).

La falla de la coordinacion valvular sumada a la hipotonia faringea provoca un sonido
difuminado y prolongado segun el nivel faringeo lesionado.

En el momento predeglutorio se ausculta una variacion en el sonido inspiratorio laringeo
que se asocia con sonidos humedos; esto puede sefialar un avance prematuro del bolo
alimenticio anticipado al RDD, hacia la zona faringea.

En el momento intradeglutorio se ausculta el ruido caracteristico de escurrimiento faringeo
del bolo al transitar, sin pasaje de aire (apnea).

En el momento posdeglutorio se ausculta la espiracién (solo el pasaje del aire hacia afuera),
sin ningun ruido agregado. En el caso de que no haya este patron puede ocurrir que el material
que se sitle en las zonas de estasis faringea ingrese en el vestibulo laringeo y provoque ruidos
humedos después del acto deglutorio.

Luego de realizarse la evaluacion clinica junto con la auscultacion laringea, se adquiere
informacion del estado deglutorio, que orientara el estudio diagndstico a realizar. (Youmans
S.y Stierwalt J.,2011, p.374-84.)

Evaluacién con alimentos
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Para comenzar una evaluacion con alimentos el paciente debe efectuar ciertos requisitos
examinados en la evaluacion clinica: selle labial, apropiado movimiento lingual, humedad
intraoral, mecanismo buccinador, movilidad laringea adecuada, pico flujo tosido apropiados
segun sexo, edad y estatura.

La evaluacion clinica con alimentos al lado de la cama del paciente manifestara sus
habilidades deglutorias. Debe realizarse con diversas consistencias y texturas, y anotar el
comportamiento en las distintas fases de la deglucion; examinar la velocidad, coordinacién y
simultaneidad del alimento en todo el recorrido de la deglucion. El terapeuta debe reconocer y
disminuir el probable riesgo de aspiracion que puede aparecer en la evaluacion.

En la evaluacion clinica, se deben tener en cuenta numerosos aspectos: consistencia,
viscosidad y volumen del alimento que se brindara al paciente en la evaluacion.

En general la evaluacién con alimentos se elaborara con la consistencia de puré (frutas,
verduras, lacteos). El terapeuta evaluador se encontrara ubicado frente al paciente, recurrira al
conocimiento de las dificultades presentadas por el paciente de forma sensitiva 0 motora y
establecerd la fase deglutoria dafiada (evaluacion clinica efectuada con anterioridad); por lo
que, solo se pondra atencién en hallar un nuevo patron deglutorio con alimentos.

Se le pide al paciente realizar apertura oral, se pone el alimento en la cavidad oral y luego
se ejecuta el cierre de la boca; se evalUa la movilidad, el cierre de los orbiculares de los labios
y la limpieza del utensilio evaluando la accion del orbicular superior (residuos de alimento en
la cuchara), es importante examinar la apertura oral y la condicion de la articulacion
temporomandibular. Se analizard codmo se maneja el bolo alimenticio en la cavidad oral, el
disparo deglutorio, si se dio en forma automatica o a solicitud del terapeuta, y se valorara la
velocidad.

Cuando hay dificultad en el cierre de los orbiculares, la falta de fuerza de ellos hara que

una parte de alimento se escape fuera de la cavidad oral.
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Después del disparo deglutorio el terapeuta solicitara al paciente la apertura oral y se
verificaré si hay presencia de restos de alimentos en la cavidad oral y en zonas de acumulacion
tales como: paladar duro y blando, base de la lengua, carrillos; cada lugar de acimulo nos
sefialara hipotonia muscular.

La evaluacion prosigue con la auscultacion laringea; la cual brindara el estado del
complejo aerodigestivo al analizar el trayecto del bolo alimenticio a través de la faringe y la
apnea respiratoria.

Unida a la auscultacion laringea, es fundamental la observacion de la elevacion laringea,
que provee informacion de la disposicién de los musculos suprahioideos y garantiza el
transporte del bolo alimenticio por el espacio faringeo.

Concluido el paso del bolo por la zona faringea y continuada la respiracion, se le pide al
paciente que fone; se valora la calidad de la voz teniendo en cuenta que la voz humeda sefiala
la presencia de posibles residuos de alimentos en el vestibulo laringeo.

El obstaculo en el andlisis de la evaluacion de esta fase se procede hacia los estudios
diagndsticos complementarios.

La dificultad en producir presion negativa intraoral evidenciard un resultado de
diseminacion de alimentos dentro de la cavidad oral a saber:

- A nivel de carrillos y depdsito en la base de la lengua.

- Ausencia de movilidad en la lengua quedara alimento en el paladar duro.

- Dificultad de retropulsion de la lengua hara que se deposite restos en los pilares anteriores.

- Ausencia de presion negativa en base lingual permanecera restos en valéculas y primer
constrictor.

Con relacion al problema en el traslado del bolo en la fase faringea:

- Si el primer constrictor presenta debilidad, se acumularén alimentos en la vallécula, y el

paciente tendra la necesidad de realizar carraspeo.
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- Si el segundo constrictor muestra debilidad, se quedaran alimentos a nivel de los senos
piriformes, y el paciente presentard una voz humeda.
- El debilitamiento del tercer constrictor dejara restos sobre el esfinter esofagico superior, y
podria haber una penetracion vestibular posdeglutoria en una siguiente inspiracion.

En la auscultacion laringea se produciran sonidos espiratorios propios. También, se puede
ocasionar el reflejo tusigeno.
- El debilitamiento del ascenso de la laringe ocasiona un descenso incompleto de la epiglotis,
lo que podria generar penetracion. Se auscultardn ruidos espiratorios y podria presentarse
reflejo tusigeno.
- La deficiencia en la coordinacién apnea-deglucion podria ocasionar penetracion o aspiracion
del alimento. (CAmpora y Falduti ,2015, p.115-117).
2.1.3. Voz

La produccion vocal es el producto de una compleja relacion de los sistemas
neuromuscular, respiratorio, fonatorio, auditivo, endocrino, resonancial y articulatorio, con la
organizacion de los subsistemas neuroldgicos central y periférico. (Farias,2007).

La fonacion es una actividad neurofisiol6gica propia que se desenvuelve en toda la vida
segun las caracteristicas anatomofuncionales y aspectos emocionales de la persona mientras
que la voz es un comportamiento adquirido. (Behlau,1995,2001).

Inervacion e irrigacion de la laringe

La ejecucion central se inicia en el cortex central, en el &rea de Broca. La inervacion
periférica laringea estad dada por el X par craneal, el vago o neumogastrico, a través de sus
ramas:nervio laringeo recurrente(NLR) y nervio laringeo superior (NLS) que brinda
informacion sensitiva y motora a territorio laringeo especifico (Stemple,Glaze y Kalbe,2000).

La irrigacion sanguinea proviene de las ramas laringeas de las arterias tiroidea superior e

inferior. La arteria tiroidea superior se origina de la arteria carotida externa y genera la arteria
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laringea superior proximo a su origen. La arteria laringea superior genera dos ramas: la
infrahioidea y la cricotiroidea, y después penetra en la laringe por medio de la membrana
tirohioidea con la rama interna del nervio laringeo superior. La arteria tiroidea inferior proviene
de la arteria subclavia, deriva a la arteria laringea inferior cuando atraviesa el nervio laringeo
recurrente. Recorre cerca al nervio y se introduce en la laringe a nivel posterior de la
articulacion cricotiroidea. El retorno venoso se produce mediante la vena laringea superior y
de las venas tiroideas superior e inferior que discurren a la yugular interna (Barbdn,2007).
Patrén de cierre de los pliegues vocales
El patron de cierre de las cuerdas vocales se da por la presion subglética y de la condicion

mucosa y muscular del pliegue vocal (Hammamberg,2000). El ciclo de vibracion se conforma
por una fase abierta (actsticamente pasiva), mientras el epitelio se abre por el paso del aire y
una fase cerrada de corta duracién (acusticamente activa), en la que las cuerdas vocales se unen.
El promedio de la fase abierta —cerrada en el ciclo vibratorio, es el cierre de la fase. Este puede
cambiar segln las condiciones de tono e intensidad. La duracion de fase cerrada se puede
reducir en casos de que se restringa el cierre como la reduccion del tono muscular o paralisis;
puede elevarse en casos de hiperfuncion de la valvula. El patrén de cierre se modifica segun el
sexo: en voz normal en mujeres adultas se ve una predominante en la zona membranosa de la
glotis (parte anterior), dejando un hiatus posterior. (Biever & Bless,1989; Linville,1992, citado
en Farias ,2007:8).
Control de frecuencia fundamental

La frecuencia fundamental es el parametro acustico que va en acorde con el parametro
perceptual “altura tonal” y se determina como el nimero de vibraciones por segundo de los
pliegues vocales. La mujer tiene una frecuencia fundamental superior a la del hombre, es mas

aguda comparada que la voz masculina; mientras que la voz infantil es mas aguda que la voz
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femenina. Este cambio en el tono se da por las dimensiones laringeas: cuanto méas pequefia es
la laringe menor es la FO e inversamente.
Valores semejantes para hombres, mujeres y nifios son 120 hz,220 hz y 320 hz

respectivamente.

Control de la intensidad

1. Incrementamos la presion de aire y manteniendo persistente la tension aductora (la tension
aductora antes del aumento de aire), el sonido se percibe levemente con mayor intensidad,
con un posible leve ascenso del pitch (un semitono o menos incluso). También se puede
percibir un sonido “aéreo o soplado” por el incremento de aire.
Al elevar la presion de aire también se aumenta la tension aductora cordal; si aumenta la
resistencia esto lleva a que los pliegues vocales vibren con mayor amplitud (rango de
movimiento lateral) y se sellan a mayor rapidez en cada ciclo vibratorio, moviéndose
también en pitch; es lo “normal” esperado.
El tracto vocal supragl6tico interviene en proporcionar mayor sonoridad; si las cavidades
de resonancia se juntan en forma adecuada al sonido provocado en la fuente, el sonido se
escuchard mas intenso y viceversa: con un ajuste resonancial insuficiente se percibird un
sonido débil.

Complejo laringeo-hioideo

La laringe y hioides interacttan de la siguiente manera Vaxelaire (2007):

1. Hay una gran conexién entre la elevacion de la lengua, la posicién del hueso hioides y la
estructura rigida laringea: la elevacion del torso de la lengua originara el desplazamiento
vertical del complejo laringeo — hioideo.

2. Existe una relacion entre mandibula, labios y altura laringea, por la contraccion del

genihioideo,del vientre anterior del digastrico y el milohioideo que ascienden el complejo
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laringeo — hioides cuando la mandibula desciende. El producto es un estrechamiento
longitudinal del tracto vocal y la abertura de la cavidad oral tal como en la vocal / a /.
Contrario a ello, cuando el mencionado grupo muscular se distiende, junto con el ascenso
de la mandibula, y la contraccién de musculos infralaringeos ocasiona un alargamiento en
el tracto vocal como en la vocal / u /. La mandibula influye en el alargamiento del tracto
al llevar el labio inferior abajo. La protrusion labial favorece al alargamiento significativo
del tracto vocal para las vocales como la / u / que presenta una baja posicion de la laringe
y el hioides. De forma contraria, la ausencia de protrusion de labios como en la/a/ genera
la disminucion de la longitud del tracto vocal, el complejo “laringe-hioides “se localiza en
una posicion elevada.

Se concluye que la posicion de laringe (y del hueso hioides) es generalmente alta en la
vocal / a/ comparada a la vocal / u /. Se debe sefialar que en el habla rapida la laringe y el
hueso hioides se elevan en comparacién con la configuracion contemplada en el habla
normal.

En el proceso de coarticulacion hay conductas laringeas anticipatorias, por ej. En la
secuencia / atu / la laringe desciende de manera anticipada para la vocalizacion de la/ u /,
antes de que el apice de la lengua realice contacto con el paladar y continGe bajando
gradualmente hasta que llegue al target vocélico. También el labio superior y el torso de
la lengua anticipan el “gesto articulatorio” para la / u / antes del contacto apical.

Ademas:

Los movimientos de la lengua producen cambios de la tension longitudinal y vertical de
las cuerdas vocales dafiando el sonido del generador glotico.

Las maniobras articulatorias que generan anteriorizacion del hueso hioides ocasiona
estiramiento de los pliegues vocales en direccion longitudinal y, por ende, incremento de

la tension cordal.
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8. Las maniobras articulatorias de posteriorizacion del hueso hioides van junto a un descenso
de la raiz de la lengua que baja la tension vertical de los pliegues vocales.

9. Con el descenso de la laringe, la+ funcion del musculo cricofaringeo contribuye en la
disminucion de la longitud y la tensién de los pliegues vocales en sentido vertical.
(Farias,2016, p.26).

Evaluacion de la voz

Escala de evaluacién audioperceptual

Escala GRBAS
El Comité para las Pruebas de la Funcién Fonatoria de la Sociedad Otorrinolaringologica

Japonesa de Logopedia y Foniatria (SJLF) plante6 un sistema de evaluacion acustica
subjetiva, y es una de las escalas mas empleadas: la escala GRBAS (lIsshiki & Takeuchi,1970;
Hirano,1981,1989) acronimo en inglés que corresponde a: Grade, grado; Rough, aspereza;
Astenic, astenia; Breathy, soplo; Strain, tension. Es una escala ajustada para el nivel laringeo
y se utiliza a nivel internacional con un elevado nivel de confiabilidad (De Bodt et al.,1997).
También de ser una herramienta confiable para la practica clinica, es de aplicacion simple.

La forma de evaluacion es ordinal numérica de 0 a 3.

GRBAS 0=Normal ;1=Leve;2=Moderado;3=Severo

Grado — grado Es el grado general de disfonia o de desviacion de la voz
normal.es una valoracion global, se establece si la calidad de
voz ni no parece afectada(0),0 afectada en forma leve
(1),moderada(2) o severa (3).

Roughness -Aspereza | Es el parametro asociado con lo “ruidosa “o irregular que se
oye la voz, por irregularidad de los pulsos gléticos.
Corresponde con las fluctuaciones irregulares de la
frecuencia fundamental y/o de la amplitud de la sefial
glotica.

También se puntua este item en caso de percibirse dos tonos
simultaneos (diplofonia) u oir quiebres de voz.

Breathiness Impresion psicoacustica de la porcion de aire que se escapa
Soplosidad a través de la glotis

Indica cuanto aire o soplo se percibe en la voz del paciente.
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Aesthenia - Astenia Es el grado de debilidad o astenia de la voz. Va relacionada
con laintensidad, ya que cuando baja la intensidad es notable
la astenia.

Denota una intensidad débil del sonido provocado por la
fuente gldtica y/o por la ausencia de los arménicos mas
elevados.

La fisiopatologia latente es la debilidad en los musculos
laringeos (Parkinson,miastenia ,ELAetc.)

Strain — Tension Es el grado de hiperfuncion o tension vocal. Al contrario del
pardmetro anterior, se vincula con el aumento del trabajo
muscularingeo provocando una voz con esfuerzo, apretada.
Inestabilidad Inestabilidad ,fluctuacion en FO y/o en calidad vocal.
(pardmetro no
considerado
originalmente)

Dicha escala fue modificada por Dejonckere et al., en 1996 nombrandola GRBAS,al
adicionar el parametro | inestabilidad. Este parametro se puntuaria en pacientes con temblor
esencial, disfonia espasmadica, y en casos neuroldgicos con fluctuaciones en la voz.

La validez de los elementos que simbolizan a las caracteristicas perceptuales necesitan de
la validacion de las escalas con las que se miden, que no han sido validadas por completo. Estos
parametros han demostrado una buna confiabilidad (reproductibilidad inter e intraobservador),
siendo esta escala un instrumento sencillo y fiable a nivel clinico.

Awan (2000) detalla el siguiente indice de severidad:

Disfonia leve: el oyente con experiencia en desordenes vocales puede considerar a la voz
como anormal, pero el oyente sin entrenamiento percibe una voz poco comun pero dentro de
lo normal. Las caracteristicas de la voz no generan distraccion y la habilidad en la
comunicacion no se ve afectada.

Disfonia moderada: los oyentes con o sin experiencia estiman la voz como anormal. Hay
periodos fluctuantes en los que los patrones vocales son muy distractores. La habilidad en la
comunicacion esta netamente alterada en diferentes condiciones (ej. Ruido ambiental). En

ocasiones hay momentos de “cese de fonacion” o fonacion muy forzada.



52

Disfonia severa: Los oyentes con experiencia 0 no consideran la voz como anormal. Los
patrones de la voz son muy distractivas. La habilidad de la comunicacion esta altamente
dafiada. Produce largos periodos de afonia o fonacién extremadamente forzada.

Al analizar la astenia no se debe confundir con soplosidad o “voz aérea”, ya que la debilidad
muscular laringea no permite que la fuente produzca un sonido rico en armonicos, se pierden
los armonicos desde frecuencias medias hasta altas, esto es propio de pliegues vocales
debilitados como en cuadros neurolégicos (Parkinson, Miastenia, Paralisis recurrencial, etc.).
Se trata de una hipofuncion. La astenia y el soplo pueden coexistir.

La tension es el fendmeno contrario, los musculos presentan hiperfuncion, el cierre cordal
es hiperaducido, y puede sumarse tension supraglotica. La tension y soplo pueden coexistir,
como en el caso de un paciente psicogénico que susurra.

La puntuacion de un pardmetro anula la del otro: una voz puede ser asténica o tensa, pero
NUNCA puede tener las dos condiciones.

Analisis acustico de la voz

En la actualidad es fundamental y no excluyente realizar registros acusticos digitales de alta
calidad, como método de evaluacion estandar. EI pardmetro fisico de voz que seran valorados
tiene su correlato acustico, que es la dimension del parametro perceptible por una persona.
Pueden evaluarse de forma perceptual (lo que oye el fonoaudidlogo) y de forma acustica

(objetiva computarizada), se resumira en el siguiente cuadro:

Parametros | Parametros | Evaluacion perceptual | Evaluacion
acusticos fisicos (oido del terapeuta) acustica(laboratorio de la voz)
Intensidad Amplitud Intensidad habitual | Intensidad media en Db (con
utilizada y variabilidad | decibelimetro o computadora)
posible; voz suave, normal | Energia.
o fuerte La fluctuacion de amplitud se
mide con el shimmer.
Altura o | Frecuencia | Tono de voz hablado | FO en Hertz; rango de
tono determinado con teclado: | frecuencias medido en Hertz.
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normal, agravado 0 | Su fluctuacion se mide con el
agudizado. jitter

Extension tonal: | Fonetograma:grafico de
posibilidad de emitir tonos | campo vocal que cruza todas
desde graves hasta | las frecuencias con todas las
agudos(frito, modal vy | intensidades posibles.

falsete)

Duracion Tiempo Tiempo  méaximo de | Tomado en seg. de la
fonacion /a/ /il lu/ grabacion digitalizada de la
indice s/z (s/a) VOZ.

Calidad Timbre Escala perceptual | Espectograma de banda ancha
GRBASI:grado,aspereza,s | (formantes-9, de  banda
olplo,astenia,tensién e | estrecha(armonicos)
inestabilidad Relacién entre arménico y

ruido

(Farias,2016, p.77- 124).

Escala en Hemorragia Subaracnoidea (HSA)

Hunt y Hess Hunt WE, Hess RM. Surgical risk as related to time of intervention

in the repair of intracranial aneurysms. J Neurosurg 1968; 28:14-20

Grados Criterios

0 Aneurisma no roto

I Consciente, con o sin signos meningeos

la Consciente, sin signos meningeopero
déficit focal

] Somnoliento sin  déficit neuroldgico
significativo

Il Somnoliento con déficit neuroldgico y
probable coagulo cerebral

v Déficit neurologico significativo

\/ Moribundo, con insuficiencia de los
centros vitales y rigidez extensora

Se afiade un grado mas en enfermedades sistémicas severas 0 en vasoespasmo Severo.

MEDICION DE SIGNOS NEUROLOGICOS (ESCALA DE GLASGOW)

Puntuacion :15 normal

< 9 Gravedad

3 coma
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Respuesta ocular
Espontanea

A estimulos verbales
Al dolor

Ausencia de respuesta
Respuesta verbal
Orientado
Desorientado/confuso
Incoherente

Sonidos incomprensibles
Ausencia de respuesta

Respuesta motora
Obedece ordenes
Localiza el dolor
Retirada al dolor
Flexion anormal
Extension anormal
Ausencia de respuesta

PN Wwbs

P NWkR~O

P DNWkR~OIO

1.- OBJETIVO: Brindar los conocimientos necesarios para valorar el nivel de conciencia del
paciente.

2.- DEFINICION: La escala de coma de Glasgow es una evaluacion del nivel de conciencia
que consiste en la valoracion de tres criterios de observacion clinica: la respuesta ocular,
la respuesta verbal y la respuesta motora. Cada criterio se evalGa con una subescala. Cada
respuesta se puntla con un numero, siendo cada una de las subescalas evaluadas
independientemente. En esta escala el estado de conciencia se determina mediante la suma
de los nimeros que compete a las respuestas del paciente en cada subescala.

1.-Respuesta ocular. El paciente abre los 0jos:

- De manera espontanea: Sefiala que los mecanismos excitatorios del tronco cerebral
cumplen funcion. Los ojos abiertos no significan conciencia de los hechos. “Puntuacion
4”7,

- Estimulo verbal: mediante cualquier palabra, no es necesario una instruccion. “Puntuacion

3
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- Al estimulo doloroso: Aplicando estimulos a nivel de esterndn, en la base del
esternocleidomastoideo, en el lecho ungueal etc. (no debe utilizarse presion supraorbitaria).
“Puntuacion 2”.

- Falta de respuesta: No hay apertura ocular. “Puntuacion 1.

2.-Respuesta verbal. El paciente se encuentra:
- Orientado: Sabe quién es, lugar donde se encuentra y por qué se ubica alli y en qué afio,
estacion y mes se encuentra. “Puntuacion 5.

- Desorientado/confuso: Contesta preguntas en una conversacion normal, pero las respuestas
no se ubican en el tiempo o espacio. Lo primero que se dificulta es la situacion del tiempo,
después del lugar y finalmente la persona. “Puntuacion 4”.

- Incoherente: La conversacion no se mantiene; reniega y grita. “Puntuacion 3.

- Sonidos ininteligibles: El paciente produce llantos y quejidos sin palabras conocidas.

“Puntuacién 2”.

- Sin respuesta: No existe una respuesta verbal. “Puntuacion 1.

3.-Respuesta motora. El paciente:

Obedece 6rdenes (por ejemplo, cerrar los 0jos, soplar, etc.) “Puntuacion 6”.

Ubica el dolor: Al estimulo doloroso con movimiento determinado o pensado.“Puntuacion

5”

Retiro al dolor: Al estimulo, el paciente ejecuta respuesta de retirada. “Puntuacion 4”.

Flexion anormal: Al estimulo el paciente toma una posicion de flexion de las extremidades
superiores al torax, con abduccion de las manos. “Puntuacion 3”.
- Extension anormal: Mediante el estimulo el paciente toma una posicion extensora de las
extremidades superiores e inferiores. Se presenta una rotacion interna del brazo y
pronacion del antebrazo. “Puntuacion 2”.

- Sin respuesta: “Puntuacion 1”. (Suérez C., 2007- 2008”).
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ESCALA DE FISHER
La Escala de Fisher brinda el conocimiento de la magnitud de la HSA, a medida que el
valor sea elevado, la probabilidad de sufrir hidrocefalia serd& mayor. (Dorai et al., 2003;

Sheehan et al., 1999).

Grado | No hay sangrado detectable.

Grado 11 Disposicion dispersa del sangrado entre del espacio
subaracnoideo sin codgulos detectados con una capa vertical
menor a 1 mm.

Grado I Presencia de coagulos entre el espacio subaracnoideo o una
capa vertical de sangre mayor o igual a 1 mm.
Grado IV Sangre intraparenquimatosa o intraventricular.

Hemorragia Subaracnoidea

a) Definicion: Es el sangrado entre la capa media que recubre el cerebro (Aracnoides) v el
mismo cerebro, particularmente entre el espacio subaracnoideo. Los pacientes que presentan
hemorragia subaracnoidea por lo general refieren que padecen del "peor dolor de cabeza de sus
vidas". (Connolly y Salomon, 1998; Greenberg, 2016).

b) Causas, Incidencia y Factores de Riesgo: La hemorragia subaracnoidea concierne en un
5 a 10% de los accidentes cerebrovasculares. En un altimo estudio de meta-analisis se halld
una incidencia frecuente universal de 10.5 casos por 100,000 personas. Existe un predominio
del sexo femenino con una correlacion mujer/hombre de 1.3 a 1.6. En cuanto a, la incidencia
de la hemorragia subaracnoidea aumenta con la edad y se equilibra en la sexta década de la
vida. (Becker, 1998).

La causa habitual de hemorragia subaracnoidea es el trauma; aun cuando el tamafio y la

forma de distribuirse la hemorragia subaracnoidea post-traumatica se diferencia de aquella
producida por la rotura de aneurismas. La rotura de aneurismas y malformaciones son las

causantes habituales de hemorragia subaracnoidea espontanea. La causa de HSA cambia con
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la edad, en el caso de las MAV se producen en personas mas jovenes. Los aneurismas y otros
motivos para que se presente la HSA predominan en personas mayores. (Youmans, 2016).

Los riesgos son: Los desdrdenes que acompafian al aneurisma 0 vasos sanguineos débiles
que comprenden antecedentes de afeccion poliquistica del rifion, displasia fibromuscular
(FMD), otras alteraciones del tejido conectivo, aneurismas en otros vasos sanguineos,
hipertension arterial y el uso de cigarrillos. (Connolly y Salomon, 1998).

La alteracion puede producir dafio cerebral persistente por isquemia (interrupcién del flujo
sanguineo) o por la aparicion de sangrado en y cerca de los tejidos del cerebro con o sin la
destruccion de parénquima cerebral. (Apuzzo, 2010). La hemorragia subaracnoidea varia segin
la localizacién y expansion del sangrado, como las complicaciones que se presenten. Se puede
lograr una recuperacion favorable después del tratamiento, asi como también la muerte en
ciertos casos con o sin tratamiento. Si sumado a ello se presente hidrocefalia habra un gran
riesgo de morbimortalidad y mal prondstico (Sheehan et al., 1999).

Cuadro Clinico: La cefalea inicia de forma brusca y muy intensa, generalmente asociado
a vomitos, apoplejia, dolor a nivel de cuello con meningismo y fotofobia. La Cefalea es el
sintoma mas frecuente en aproximadamente el 97% de los casos, manifestado como “el dolor
de cabeza més intenso de mi vida”. El meningismo se presenta como rigidez de nuca de las 6
a 24 horas, pueden mostrarse signo de Kerning y Brudzinski. (Barber, 2013; Greenberg, 2016;
Youmans and Winn, 2016).

Las complicaciones mas habituales de la HSA son:

Resangrado: La mortalidad de los pacientes a consecuencia de resangrado es muy elevada,
mayor al 50%. La mayor frecuencia se da durante las primeras 24 horas con un 4%, luego 1.5%
por dia durante los siguientes 13 dias. De 15 a 20% de los pacientes, resangran en los primeros

14 dias. El 50% sangraran entre los 6 meses (Greenberg, 2016).
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Vasoespasmo: Es reconocido angiograficamente en 30 a 70%, pero solo del 20 al 30%
desarrollan sintomatologia. Es causa muy habitual de discapacidad por infartos cerebrales. La
sintomatologia se determina por un déficit neuroldgico sin ubicacion, cefalea reagudizada,
desorientacion y luego sintomatologia localizadora con déficit neuroldgico focal (Lenguaje o
motor). (Greenberg, 2016)

Clases de Hidrocefalia, Aguda o Cronica

Hidrocefalia Aguda: Se puede presentar al inicio en un 15 a 20% de los pacientes con
HSA. Los factores que fomentan el crecimiento de esta entidad nosoldgica son: sangrado que
obstaculiza la circulacion del LCR por medio del acueducto de Silvio, cuarto ventriculo o
espacio subaracnoidea con o sin reabsorcion por las vellosidades aracnoideas. (Greenberg,
2016; Youmans and Winn, 2016).

Cuando se necesite ubicar un drenaje ventricular externo, se debe conservar la presion en
un rango de 15 a 25 mm de Hg y asi impedir una pronta disminucidn de la presion, porque ello
beneficiaria el resangrado. (Greenberg, 2016; Youmans and Winn, 2016).

Hidrocefalia Crénica: Se presenta por adhesiones en las granulaciones aracnoideas, hace
que no se proporcione una buena absorcion en las granulaciones aracnoideas. (Greenberg,
2016).

Términos bésicos

- Aneurisma cerebral: El aneurisma es una zona débil en la pared de un vaso sanguineo que
provoca que éste sobresalga o se abombe.

- Cualidades de la voz: Son basicamente cuatro: altura (Tono), intensidad (volumen), tiempo
y timbre (armonicos).

- Deglucion: La deglucion consiste en el paso de los alimentos desde la boca hacia la faringe

y posteriormente al es6fago.
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- Disfagia: Dificultad para comer, es el término técnico para describir el sintoma consistente
en dificultad para la deglucién (problemas para tragar).
- Disfonia: La disfonia es la alteracién de algunas de las cualidades acusticas de la voz

(intensidad, tono, timbre y duracion).

- Fases de la deglucién:

Fase oral
Es la primera fase de la deglucion y es completamente consciente y voluntaria. Comprende

la masticacion y la formacion de un bolo, para lo que se necesita la propulsion de la lengua.

Fase faringea
Esta fase es involuntaria, comienza con el paso del bolo alimenticio desde la base de la

lengua hasta la pared faringea posterior. El velo del paladar se eleva para cubrir las fosas
nasales, y la cavidad bucal se cierra. Las cuerdas vocales se contraen causando que la glotis se
cierre. Luego los masculos faringeos se retraen causando el movimiento del bolo. La fuerza
ocasionada por el movimiento del bolo hace que la epiglotis cubra la laringe para que el
alimento no pase al tracto respiratorio. Luego, el esfinter esofagico superior se relaja,

permitiendo que el bolo entre el es6fago.

Fase esofagica
Comienza con la relajacién del EES (duracion menor de 1 segundo) como consecuencia
de la llegada de la onda de contraccién faringea. Esta onda se produce como consecuencia de
una inhibicién no colinérgica ni adrenérgica que determina la relajacion muscular (evidente a
su llegada a la region esfinteriana), seguida de una onda de contraccién del musculo circular.
- Hemorragia subaracnoidea: La hemorragia subaracnoidea es el volcado de sangre en el
espacio subaracnoideo, donde normalmente circula liquido cefalorraquideo (LCR), o cuando

una hemorragia intracraneal se extiende hasta dicho espacio.
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- Hidrocefalia: Es una acumulacién de liquido dentro del craneo, que lleva a que se presente
hinchazén del cerebro. Hidrocefalia significa "agua en el cerebro.”

- Intensidad de voz: Hace referencia a la fuerza y el volumen acentual. Lo fuerte o suave de
su sonido. Se puede clasificar basicamente en “piano”, “medio”, “forte”.

- Timbre de voz: Es la “huella digital de la voz ”, no hay dos iguales. La cualidad que confiere
al sonido los armoénicos que acompafan a la frecuencia fundamental, lo intrinseco de cada
voz. Puede ser normal, claro (predominio de arménicos agudos), falsete, oscuro (predominio
de armonicos graves), gutural, opaco, etc...

-Tono de la voz: Es lacualidad verbal y no verbal de la voz, fundamental en la
comunicacion, ya que, con €él, ademas de obtener informacion de la “altura musical” que
puede alcanzar y sus cualidades (agudo, central o grave), nos informa mucho sobre
su expresion, sobre las emociones que le acompafia, sobre lo que quiere o intenta expresar.
Voz :Es un vocablo que procede del latin vox y que permite dar nombre al sonido que se

produce con la vibracion de las cuerdas vocales mediante el aire que es expulsado por los

pulmones y que sale por la laringe.


https://definicion.de/sonido/
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111. Método

3.1. Tipo de Investigacion
La presente investigacion fue de tipo observacional ya que el objetivo fue el de
observar y registrar los acontecimientos sin intervenir en el curso natural de estos,
descriptiva porque se llegd a conocer las situaciones predominantes a traves de la
descripcion exacta de las actividades y mediante el disefio de investigacién de campo
debido a que se aplicd extrayendo datos e informaciones directamente de la realidad a
través del uso de técnicas de recoleccion mediante una guia de evaluacion clinica para
dar respuesta al problema planteado previamente, no experimental ya que no se
controlaron ni manipularon las variables del estudio y de corte transversal porque
consistié en la recoleccién de datos directamente para el debido estudio en las areas de
deglucién y voz en un momento determinado en el Servicio de Neurocirugia del Hospital
Nacional Guillermo Almenara Irigoyen.
3.2. Ambito temporal y espacial
La investigacion se llevd a cabo en el periodo de Julio a diciembre del 2019, en el
Servicio de Neurocirugia del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen.

3.3. Variables



Operacionalizacion
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OBJETIVO GENERAL.: Determinar las alteraciones de la voz y de la deglucion en pacientes

con secuelas neuroldgicas secundarias a hemorragia subaracnoidea por rotura de aneurisma

cerebral del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen.

3.4.

VARIABLE DIMENSION INDICADOR ITEM
Intensidad - Tiempo de
Alteraciones de las | Timbre fonacion
Alteraciones de la | cualidades delavoz | Duracion - Escala de
voz y de la|en pacientes con | Tono GBRAS
deglucion en | secuelas - Decibeles
pacientes con | neuroldgicas Grado de disfonia
secuelas secundarias a
neurolégicas hemorragia
secundarias a | subaracnoidea por
hemorragia rotura de
subaracnoidea por | aneurisma cerebral
rotura de | Alteraciones de la | Fase oral - Texturas
aneurisma cerebral | deglucién en alimenticias
del Hospital | pacientes con | Fase faringea - Numero de
Nacional secuelas masticaciones
Guillermo neurolégicas - Tiempo/Duracion
Almenara Irigoyen | secundarias a de la masticacion
hemorragia Grado de disfagia | - Presencia de
subaracnoidea por restos
rotura de alimenticios
aneurisma cerebral - Oximetria de
pulso

- Ausculta laringea

Poblacion y Muestra

Se estudid a todos los pacientes con secuelas neuroldgicas secundarias a hemorragia

Nacional Guillermo Almenara Irigoyen.

subaracnoidea por rotura de aneurisma cerebral en el Servicio de Neurocirugia del Hospital




3.5.
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La muestra fue de 30 pacientes que ingresaron al Servicio de Neurocirugia con un
cuadro de secuelas neuroldgicas secundarias a hemorragia subaracnoidea por rotura de
aneurisma cerebral del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen en el afio 2019.

Criterios de Seleccién:
-Criterios de Inclusion:

Pacientes con secuela de hemorragia.
Pacientes con buena puntuacion en la escala de Glasgow.
Pacientes con disfagia y disfonia.

-Criterios de Exclusién:

(Prueba directa de la deglucion)

Pacientes con riesgo de aspiracion.

Pacientes con reflejos orales alterados.

Pacientes con baja puntuacién en la Escala de Guss en la Prueba Indirecta de la
Deglucion.

Instrumento
Los instrumentos que se emplearon para recoger y almacenar la informacion fueron:

Evaluacion clinica de la voz y deglucion en pacientes con ACV:
Esta evaluacion fue disefiada por la autora, y revisada por un grupo de expertos en el

tema (juicio y validacién de expertos).

La evaluacion consta de dos grandes items que permitird determinar las alteraciones
de la voz y de la deglucién en pacientes con ACV.

Consta de una anamnesis, donde figuran los datos del paciente, antecedentes clinicos,
antecedentes quirdrgicos, habitos fisiologicos, diagnostico médico y la evolucién.

Ademas de una evaluacion clinica en donde se evallan el aspecto respiratorio, aspecto
neuroldgico, lenguaje, aspecto nutricional, estructuras orofaciales, evaluacién de la voz y

evaluacion de la deglucion.
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Sondmetro: Es un instrumento de medida que sirve para medir niveles de presion
sonora (de los que depende). En concreto, el sonometro mide el nivel de ruido que existe
en determinado lugar y en un momento dado.

Pulsioximetro: Es un aparato medico que mide de manera indirecta la saturacion de
oxigeno de la sangre de un paciente.

3.6. Procedimientos
La presente investigacion se desarrolld en varias fases o etapas.
Primera Fase: Se realizo a través de la planificacion de las actividades necesarias para
dar cumplimiento de la investigacion. En esta fase se eligié la documentacion que
conformd el marco conceptual para definir las categorias principales, subcategorias y las
dimensiones de cada una.
Segunda Fase: Estuvo referida a la investigacion de campo, se solicitd el permiso
correspondiente a las autoridades pertinentes del Hospital Nacional Guillermo Almenara
Irigoyen en el area de hospitalizacion del Servicio de Neurocirugia.
Luego se procedid a hacer la toma de muestra, dos veces por cada paciente en un periodo
de tiempo de una hora. A través de las técnicas de observacion se llevé un diario o registro
de los hechos e cuanto a la deglucion y la voz, asi como también la evaluacion objetiva de
la voz que fueron sometidas a un proceso de analisis, interpretacion y reflexion para ser
conceptualizadas, categorizadas y subcategorizadas.

3.7. Analisis de Datos

El analisis de datos que se empled fue mediante las técnicas cualitativas y cuantitativas
y fueron analizadas por el software estadistico SPSS version 25, ademas de procesar la
informacién mediante la hoja de célculo Excel 2016, en donde se vaciaron los datos y

fichas de evaluacion del analisis de voz y deglucion.
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3.8 Consideraciones éticas

Para los objetivos y métodos de la recoleccion de datos de la institucion respecto a la
informacion y aprobacion de parte de cada paciente. Se brindd la informacion previa tanto al
paciente como a los familiares que se encontraron presentes y a las autoridades del Servicio de
Neurocirugia, previa solicitud de firma del consentimiento informado y los permisos
correspondientes para la toma de la muestra en la respectiva institucion en donde se realizé la

presente investigacion.
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1VV. Resultados

4.1. Resultados referentes a las cualidades de la voz.

Tabla 07. Resultados referentes a las cualidades de la voz segun timbre

CUALIDADES DE LA VOZ SEGUN EL

TIMBRE
TIMBRE No. %
OPACO 14 47
VELADO 6 20
BRILLLANTE 0 0
METALICO 0 0
NO EVALUADO 10 33
TOTAL 30 100

Cualidades de la voz segun el timbre

47%
50%

45%

40% 33%
© 35%
T 30%
S 25% 20%
(=]
S 20%
S 15%

10%

o 0% 0%

0%

OPACO  VELADO  BRILLLANTE METALICO NO
EVALUADO
TIMBRE

Figura 1. Cualidades de la voz segun el timbre

Interpretacion: Segun lo observado en la tabla 07 y la figura 1, se nota que el 47% de los
pacientes evaluados presentan un timbre opaco, seguido del timbre velado con un 20%. Cabe
destacar que un 33% de los pacientes no pudieron ser evaluados en el presente item por

alteracion en el estado neurologico y del lenguaje.
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Tabla 08. Resultados referentes a las cualidades de la voz segun el tono

CUALIDADES DE LA VOZ SEGUN EL

TONO

TONO No. %
NORMAL 0 0
GRAVE 18 60
AGUDO 2 7
NO EVALUADO 10 33
TOTAL 30 100

Cualidades de la voz segun el tono
60%

33%

o 40%
I
=
S 30%
2
=}
a 20% 29
10% 0% ’
A
0%
Normal Grave Agudo No evaluado

Tono

Figura 2. Cualidades de la voz segun el tono

Interpretacion: Segun lo observado en la tabla 08 y la figura 2, se nota que el 60% de los
pacientes evaluados presentan un tono grave, seguido del tono agudo con un 7%. Cabe destacar
que un 33% de los pacientes no pudieron ser evaluados en el presente item por alteracion en el

estado neurologico y del lenguaje.
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Tabla 09. Resultados referentes a las cualidades de la voz segun la intensidad

CUALIDADES DE LA VOZ SEGUN LA

INTENSIDAD
INTENSIDAD No. %
NORMAL 0 0
ELEVADA 2 7
DISMINUIDA 18 60
NO EVALUADO 10 33
TOTAL 30 100

Cualidades de la voz segun la intensidad

60%

33%

Porcentajes
78]
2
o~

7%
10% 0% ﬂo
A

Normal Elevada Disminuida No evaluado

Intensidad

Figura 3. Cualidades de la voz segun la intensidad

Interpretacion: Segun lo observado en la tabla 09 y la figura 3, se nota que el 7% de los
pacientes evaluados presentan una intensidad elevada, seguido de una intensidad disminuida
con un 60%. Cabe destacar que un 33% de los pacientes no pudieron ser evaluados en el

presente item alteracion en el estado neuroldgico y del lenguaje.



Tabla 10. Resultados referentes a las cualidades de la voz segun la duracion

CUALIDADES DE LA VOZ SEGUN LA
DURACION

DURACION No. %
NORMAL 3 10
CORTA 17 57
PROLONGADA 0 0
NO EVALUADO 10 33
TOTAL 30 100

Cualidades de la voz segun la duracion

57%

Porcentajes

Normal Corta Prolongada

Duracion

Figura 4. Cualidades de la voz segun la duracion

y A

33%

No evaluado
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Interpretacion: Segun lo observado en la tabla 10 y la figura 4, se nota que el 10% de los

pacientes evaluados presentan una duracién normal, seguido de una duracién corta con un 57%.

Cabe destacar que un 33% de los pacientes no pudieron ser evaluados en el presente item por

alteracion en el estado neurologico y del lenguaje.



4.2. Resultados referentes a las caracteristicas de la deglucion.

Tabla 11. Resultados referentes a las caracteristicas de la deglucién en la fase oral
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CARACTERISTICAS DE LA DEGLUCION EN LA FASE ORAL

ADECUADO DEFICIENTE AUSENTE NO EVALUADO TOTAL

No. % No. % No. % No. % No.| %
TEXTURAS ALIMENTICIAS 0 O 8 27 3 10 19 63 30 100
NUMERO DE MASTICACIONES 0 O 6 20 5 17 19 63 30 100
TIEMPO/DURACION 2 7 7 23 2 7 19 63 30 100

Caracteristicas de la deglucion en la fase oral

63% 63%

209% 17%
-

Porcentajes

20%

0% 0%

63%

lexturas alimenticias NiUmero de masticaciones liempo/Duracion de la

masticacion
Alteraciones en la fase oral

m Adecuado m Deficiente m Ausente No evaluado

Figura 5. Caracteristicas de la deglucién en la fase oral

Interpretacion: Segun lo observado en latabla 11 y la figura 5, a nivel de texturas alimenticias

se nota que el 27% de los pacientes evaluados presentan deficiencia, sequido de ausencia con

un 10%. A nivel de nimero de masticaciones se presenta un 20% de deficiencia, seguido de un

17 % ausente. Luego en tiempo/duracion de la masticacidn se aprecia un 7% adecuado, seguido

de 23% deficiente y un 7% ausente. Cabe destacar que un 63% de los pacientes de cada item

no pudieron ser evaluados por alteracién en el estado neuroldgico y presencia de alteracion de

la deglucion de tipo severa.
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Tabla 12. Resultados referentes a las caracteristicas de la deglucion en la fase oral segun

restos alimenticios.

CARACTERISTICAS DE LA DEGLUCION EN
LA FASE ORAL

RESTOS ALIMENTICIOS No. %

PRESENTES 9 30
AUSENTES 2 7
NO EVALUADO 19 63
TOTAL 30 100

Caracteristicas de la deglucidn en la fase oral

70% 63%

Porcentajes

20%
7%

Presentes Ausentes No evaluado

Restos Alimenticios

Figura 6. Caracteristicas de la deglucién en la fase oral segin restos alimenticios.

Interpretacion: Segun lo observado en la tabla 12 y la figura 6, se nota que el 30% de los
pacientes evaluados tienen presente restos alimenticios, seguido de un 7% ausente. Cabe
destacar que un 63% de los pacientes no pudieron ser evaluados en el presente item por

alteracion en el estado neurolégico y presencia de alteracion de la deglucion de tipo severa.
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Tabla 13. Resultados referentes a las caracteristicas de la deglucion en la fase faringea

segun numero de degluciones

CARACTERISTICAS DE LA DEGLUCION EN LA
FASE FARINGEA

NUMERO DE DEGLUCIONES No. %

ADECUADO 6 20
INADECUADO 5 17
NO EVALUADO 19 63
TOTAL 30 100

Caracteristicas de la deglucion en la fase faringea

70% 63%
60%
» 50%
2
8 40%
C
S 30%
= 20%
kS . 17%
20%
10% I
0%
Adecuado Inadecuado No evaluado

Numero de degluciones

Figura 7. Caracteristicas de la deglucion en la fase faringea seguin nimero de degluciones
Interpretacion: Segun lo observado en la tabla 13 y la figura 7, se nota que el 20% de los
pacientes evaluados tienen un adecuado numero de degluciones, seguido de un 17%
inadecuado. Cabe destacar que un 63% de los pacientes no pudieron ser evaluados en el
presente item por alteracion en el estado neuroldgico y presencia de alteracion de la deglucion
de tipo severa.

Tabla 14. Resultados referentes a las caracteristicas de la deglucion en la fase faringea

segun tos
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CARACTERISTICAS DE LA DEGLUCION EN LA
FASE FARINGEA

TOS No. %
PRESENTE 2 7
AUSENTE 9 30
NO EVALUADO 19 63
TOTAL 30 100

Caracteristicas de |la deglucion en la fase faringea

63%
70%

60%
50%

wv
@
& 40% 30%
o
O 30%
&

20% 7%

v

0%

Presente Ausente No evaluado
Tos

Figura 8. Caracteristicas de la deglucidn en la fase faringea segun tos

Interpretacion: Segln lo observado en la tabla 14 y la figura 8, se nota que el 7% de los
pacientes evaluados presentan tos en la fase faringea de la deglucion, seguido de un 30%
ausente. Cabe destacar que un 63% de los pacientes no pudieron ser evaluados en el presente
item por alteracién en el estado neuroldgico y presencia de alteracién de la deglucion de tipo

severa.
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Tabla 15. Resultados referentes a las caracteristicas de la deglucién en la fase faringea

segln carraspeo

CARACTERISTICAS DE LA DEGLUCION EN LA
FASE FARINGEA

CARRASPEO No. %
PRESENTE 2 7
AUSENTE 9 30
NO EVALUADO 19 63
TOTAL 30 100

Caracteristicas de la deglucidn en la fase faringea

63%

70%
60%
50%

1%}
k]
S 40% 30%
o
© 30%
[¢)
& 20% 7%

10% '

0%

Presente Ausente No evaluado

Carraspeo

Figura 9. Caracteristicas de la deglucién en la fase faringea segun carraspeo

Interpretacion: Segun lo observado en la tabla 15 y la figura 9, se nota que el 7% de los
pacientes evaluados presentan carraspeo en la fase faringea de la deglucion, seguido de un 30%
ausente. Cabe destacar que un 63% de los pacientes no pudieron ser evaluados en el presente
item por alteracion en el estado neurologico y presencia de alteracion de la deglucion de tipo

severa.
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Tabla 16. Resultados referentes a las caracteristicas de la deglucion en la fase faringea

segun apnea

CARACTERISTICAS DE LA DEGLUCION EN LA
FASE FARINGEA

APNEA No. %
PRESENTE 19 63
AUSENTE 6 20
NO EVALUADO 5 17
TOTAL 30 100

Caracteristicas de la deglucion en la fase

faringea
63%
70%
60%
B 50%
£ 40%
S 30% 20% 17%
£ 20%
7
0%
Presente Ausente No evaluado
Apnea

Figura 10. Caracteristicas de la deglucion en la fase faringea segun apnea

Interpretacion: Segun lo observado en la tabla 16 y la figura 10, se nota que el 63% de los
pacientes evaluados presentan apnea para la deglucién, seguido de un 20% ausente. Cabe
destacar que un 17% de los pacientes no pudieron ser evaluados en el presente item por

alteracion en el estado neuroldgico y presencia de alteracion de la deglucion de tipo severa.
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4.3 Resultados referentes al grado de disfonia y de disfagia

Tabla 17. Resultados referentes al grado de disfonia

GRADO DE DISFONIA

GRADO No. %

| 3 10
Il 17 57
11l 0 0
NO EVALUADO 10 33
TOTAL 30 100

Grado de disfonia
57%
60%
50%
40% 33%

30%
10%

Porcentajes

20%

L

0%
Grado | Grado Il Grado lll No evaluado

Disfonia

Figura 11. Grado de disfonia

Interpretacion: Segun lo observado en la tabla 17 y la figura 11, se nota que el 10% de los
pacientes evaluados presentan un Grado | de disfonia, seguido de un 57% de Grado Il de
disfonia. Cabe destacar que un 33% de los pacientes no pudieron ser evaluados debido a la

alteracion en el estado neurologico y del lenguaje.



Tabla 18. Resultados referentes al grado de disfagia
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GRADO DE DISFAGIA

GRADO No. %
NORMAL 0 0
LEVE 9 30
MODERADA 3 10
MODERADAMENTE SEVERA 0 0
SEVERA 18 60
TOTAL 30 100
Grado de disfagia
60%
60%
 50%
S 40% 30%
S 30%
O 10%
S 20% 0% 0%
[a
o [ -
> © P @ @
eo‘& \F 6“’}% & (_)e,“z
N\ <
&
&’b
on/
&
Disfagia

Figura 12. Grado de disfagia

Interpretacion: Segun lo observado en la tabla 18 y la figura 12, se nota que el 30% de los

pacientes evaluados presentan un grado leve de disfagia, seguido de un 10% de grado moderado

y un 60% de pacientes con disfagia de grado severo.



78

4.4. Resultados referentes a las caracteristicas de la poblacién y muestra

Tabla 19. Resultados referentes al sexo de la poblacién y muestra

SEXO DE LA POBLACION Y MUESTRA

SEXO No. %
FEMENINO 21 70
MASCULINO 9 30
TOTAL 30 100

Sexo de poblacion y muestra
70%

70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

30%

Porcentajes

Femenino Masculino

Sexo

Figura 13. Sexo de la poblacion y muestra
Interpretacion: Segun lo observado en la tabla 19 y la figura 13, se nota que el 70% de los

pacientes evaluados son de sexo femenino y un 30% de pacientes de sexo masculino.
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Tabla 20. Resultados referentes a la edad de la poblacion y muestra

EDAD DE LA POBLACION Y MUESTRA

EDAD No. %
20-30 ANOS 1 3
30-40 ANOS 4 13
40-50 ANOS 2 7
50-60 ANOS 11 37
60-70 ANOS 6 20
70-80 ANOS 3 10
80-90 ANOS 3 10
TOTAL 30 100

Edad de poblacion y muestra

37%

40%
35%

30% 20%

l 10% 10%

N
vl
X

13%
15

Porcentajes
N

o

X X

7%

-
o
X

3%

e
0%
20-30 30-40 40 - 50 50-60 60-70 70-80 80-90
afos afios afos anos anos afios afos
Edad

Figura 14. Edad de la poblacién y muestra

Interpretacion: Segun lo observado en la tabla 20 y la figura 14, se nota que el 3% de los
pacientes evaluados corresponden a la edad de 20-30 afios, un 13 de 30-40 afios, un 7% de 40-
50 afios, seguido de un 37% entre 50-60 afios, un 20% de 60-70 afios, un 10% entre 70-80 afios;

y finalmente, un 10% que corresponde a la edad de 80-90 afios.
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V. Discusion de Resultados

Los resultados obtenidos en el presente estudio concuerdan con lo que sostienen Florin,
Menares, Salgado, Tobar y Villagra (2004) quienes indican que por lo general los pacientes
tienen una afectacion en mas de una fase de la deglucion tanto a nivel oral como faringeo.

Los resultados obtenidos en las caracteristicas de la deglucion a nivel oral corresponden
con Schimmel M.,0Ono T.,Lam O.L., Muller F. ,donde sefialan que los pacientes con
accidente cerebrovascular presentan disfagia y un rendimiento masticatorio deteriorado que
podria estar relacionada con la reduccion de las fuerzas de la lengua y la sensibilidad oral
alterada.

Se concuerda con Bray BD, Smith CJ ,Cloud GC, Enderby P, James M, Paley
L, Tyrrell PJ, Wolfe CD , Rudd AG (2017) mencionan gque la neumonias aspirativa es una de
las principales causas de mortalidad luego de un accidente cerebrovascular agudo, la
evaluacion temprana de la disfagia puede contribuir a prevenir las muertes por accidente
cerebrovascular agudo.

En pacientes con secuela neuroldgica producto de un ACV de tipo hemorragico se
encontro que los pacientes presentaban los siguientes resultados en cuanto a las alteraciones de
las cualidades de la voz segun el timbre un 47% presentan un timbre opaco, mientras que un
20% un timbre velado. Segun el tono de la voz el 60% presenta un tono grave, con un 7% en
tono agudo. En la intensidad el 7% presenta una intensidad elevada, seguido de una intensidad
disminuida con un 60% y en la duracién que el 10% presentan una duracion normal, mientras
con una duracion corta un 57%.

En las caracteristicas de la deglucién en la fase oral nivel de texturas alimenticias el

27% presentan deficiencia y un 10% de ausencia. A nivel de nimero de masticaciones se
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https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=James%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27298147
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presenta un 20% de deficiencia, seguido de un 17 % ausente y en el tiempo/duracion de la
masticacion se aprecia un 7% adecuado, seguido de 23% deficiente y un 7% ausente.

Las caracteristicas de la deglucién en la fase faringea el 30% tienen presencia de restos
alimenticios, y un 7% ausente. ElI 20% un adecuado nimero de degluciones y un 17%
inadecuado. El 7% presentan tos y carraspeo en la fase faringea de la deglucion y un 30%
ausente. El 63% presentan apnea para la deglucion y un 20% de ausencia.

En el grado de disfonia el 10% presentan grado | y un 57% grado Il de disfonia. En
Grado de disfagia el 30% presentan un grado leve de disfagia, un 10% grado moderado y un
60% de pacientes con disfagia de grado severo.

Resultan relevantes los hallazgos relativos al sexo y edad de la poblacion y muestra
mostrando que el 70% pertenecen al sexo femenino y un 30% de pacientes de sexo masculino
ya que se correlacionan con la literatura que indica una mayor incidencia en la presencia de
accidente cerebrovascular de tipo hemorragico y de manera especifica la presencia de
aneurisma en mujeres.

Segun la edad de la poblacion y muestra el 3% corresponden a la edad de 20-30 afios,
un 13 de 30-40 afos, un 7% de 40-50 afos, un 37% entre 50-60 afios, un 20% de 60-70 afios,
un 10% entre 70-80 afios; y finalmente, un 10% a la edad de 80-90 afios.

No se encontraron estudios previos de las cualidades de la voz a diferencia de los
estudios relacionados a la deglucién en pacientes que han sufrido un accidente cerebrovascular.

Los pacientes a los cuales no se lograron realizar la evaluacion de la deglucion tanto en
la fase oral como faringea en el item de evaluacion con alimentos debido a que se encontraban
con nutricion enteral o parenteral por el estado neuroldgico en que se encontraban o debido a
que los pacientes no presentaban una tolerancia oral adecuada, considerandose una alteracion

de la deglucion de tipo severa. A nivel de cualidades de la voz ya que aquellos pacientes se
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encontraban con la presencia de traqueotomia, soporte ventilatorio, alteracién neurolégica y
del lenguaje.

La importancia y aporte en cuanto los resultados encontrados en la presente
investigacion permite la determinacion de la presencia de alteraciones de la voz y deglucion
post ACV mediante la descripcion de las caracteristicas especificas en cualidades y
caracteristicas de la voz y deglucion respectivamente, asi como también el nivel de severidad
en disfonia y disfagia.

La contribucién el estudio es que nos permite tener evidencia de las alteraciones de la
voz Yy la deglucidn en pacientes con secuela neuroldgica ademas de una deteccidn rapida de la
disfagia poder determinar las fases alteradas de la deglucion, el grado de severidad evitando
asi las complicaciones relacionadas a la disfagia. Por otro lado, detectar las alteraciones de la
voz y el grado de afectacion presentes en los pacientes con secuela neurolégica producto de un

accidente cerebrovascular para un adecuado manejo terapéutico.
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V1. Conclusiones

Las conclusiones de este estudio nos muestran que existe un porcentaje considerable de
pacientes con secuela neuroldgica producto de un ACV hemorrdgico por aneurisma que
presentan un grado de disfagia desde leve, moderada a severa siendo esta ultima la que presenta
un mayor porcentaje y en lo que corresponde al grado de disfonia se presentan en los pacientes
evaluados desde grado | y grado Il que se hace evidente en la mayoria de aquellos pacientes.

Las fases alteradas en la deglucion mediante la evaluacion clinica aplicada demuestran
que hay alteraciones de la fase oral y faringea siendo la fase con mayor dificultad, la fase oral
de la deglucién.

En las cualidades de la voz que se ven alteradas en un alto porcentaje de pacientes la
intensidad es baja, el tono de la voz se presenta agravado, el timbre opaco y la duracion de tipo
corta.

La evaluacion clinica de la voz y deglucién es muy trascendental ya que permite al
terapeuta realizar un estudio minucioso que comprende desde una anamnesis completa que va
en relacion a los aspectos valorados hasta las caracteristicas a nivel estructural y funcional de
las &reas en mencion, asi como también la evaluacion con liquidos y alimentos de acorde a la
competencia y tolerancia oral y faringea para un adecuado tratamiento acorde las necesidades
de cada paciente.

Finalmente se concluye que existe una relacion entre las alteraciones de la voz y de

degluciones en su caracteristicas y grado en que se presenten.
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VIIl. Recomendaciones

Evaluar de manera precoz las alteraciones en la deglucion y la voz para prevenir en los
pacientes las neumonias aspirativas, deshidratacion y desnutricion.

Se recomienda continuar con las investigaciones en el &rea de la voz y deglucion en
pacientes neuroldgicos.

La evaluacidn clinica de la voz y deglucion se usa de primera instancia por el terapeuta
de lenguaje a nivel intrahospitalario debe ir acompafiada de una evaluacion instrumental
objetiva para un adecuado diagndstico y tratamiento de la disfagia y disfonia.

Es muy importante el estudio de las alteraciones de la voz y deglucion de manera
multidisciplinaria e interdisciplinaria.

Realizar estudios posteriores sobre las causas especificas e interrelaciones en la disfagia
y disfonia post accidente cerebrovasculares.

En pacientes neuroldgicos con alteraciones de las degluciones como lo es en la presente
investigacién se recomienda la evaluacion especifica de la fase faringea de la deglucion a través
de la evaluacion endoscopica de deglucion con fibra 6ptica (FEES) debido a una mayor
sensibilidad y especificidad para el estudio.

Dar a conocer las evaluaciones y diagnostico de las alteraciones de la voz y de la
deglucion realizadas por el Tecn6logo Médico en Terapia de Lenguaje que permite plantear
tratamiento de manera individualizada de cada paciente con fin de lograr de que la recuperacion

y rehabilitacion de manera eficaz.
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XI. Anexos

Anexo 1: Instrumento de Evaluacion

UNIVERSIDAD NACIONAL FEDERICO VILLARREAL
FACULTAD DE TECNOLOGIA MEDICA
ESCUELA ACADEMICO PROFESIONAL DE TERAPIAS DE REHABILITACION

ESPECIALIDAD DE TERAPIA DE LENGUAJE

EVALUACION CLINICA DE LA VOZ Y DE LA DEGLUCION EN PACIENTES CON ACV
I. ANAMNESIS:

1. Datos del paciente:

Apellidos: ...,

Nombres:.......cccccvvvinnnns.

Edad:......ocoooviiiiii Fecha de Nacimiento:..................
SEXOI i

2. ANteCedENteS ClIMICOS ... it e
3. DIAagNOStICO MEAICO .. . ittt e
4. Procedimientos QUITUIGICOS: .. v e ettt ettt ettt et e e
5. Funciones Bioldgicas: Apetito ................ Sed .oooiviiii SUEROD o,
B. BV O UCTON: o e e

II.LEVALUACION CLINICA:
1. Aspecto Respiratorio:

- Sistemas de Ventilacion:

88

Sistemas de Bajo Flujo Sistemas de Alto Flujo Céanula de Traqueostomia
Céamara binasal Mascarilla Venturi Con Cuff

Méscara de oxigeno Céanula nasal Sin Cuff

Mascarilla con reservorio Valvula fonatoria
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Oximetria de Pulso: ............ FIO2: o

2.Aspecto Neurolégico:

-Escala de Hunt y Hess: Grado: 0 I la Il i \Y \%
-Escala de Glasgow: Puntuacion: 15 <9 3
-Escala de Fisher:Grado: | \ \u\ \ ||‘ \ \Y D

-Actividad refleja (Pares Craneales): ......................

Habla: Adecuada Dlnadecuada |:|NO verbal D
Disartria:FIécidaD Espastica DHipocinética DHipercinéticaE Atéxicam Dis.mixta D

-Lenguaje: Afasia Comprensiva: Afasia Expresiva: D

-Locomocién:Hemiparesia derecha Hemiparesia izquierdaD Hemiplejia derecha[ Hemiplejia
izquierda D

-Control Postural: Control de tronco: Lateralizacion derechaj Lateralizacion izquierda

Control de cabeza y cuello:Protrusién Retraccion Lat.Derecha Lat.Izquierda

Cintura escapular: Antepulsion Retropulsion Elev.derecha Elev.izquierda

3. Estructuras orofaciales:
- Labios: Sello labial D Incompetencia labial D

Movimientos: DistenciénD ProtrusiénD Lat.DerechaD Lat.Izquierda D

- Denticion: Total Parcial Oclusion: .....ooovviiiiiiiiin

- ATM: DPM Restriccion DAdecuadoD Dolor

Posicion mandibular: Desv.DerechaD Desv.lzquierda D

Movimientos:Diduccién D ProtrusiénD Retraccion ||

- Lengua: Posicion lingual: Protrusion EPetracciénDTono: Adecuado [Alterado D

Movimientos:Elevacion Lat. DerechaD Lat. Izquierda Protrusién Retraccién D

- Velo del paIadar:SensibiIidad:P.A.DerechaD P.A.IzquierdaD P.P.DerechaD P.P.Izquierda D

Uvula: Desviacion a la derecha D Desviacion a la izquierda Incompetencia VF

-Escala de Mallampati:

Clase | Clase Il Clase lll Clase IV
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4.Evaluacion de la Voz:

Sistema hiolaringeo:

-Sistema laringeo extrinseco:Posicion laringea:Elevada D DescendidaD

Anteriorizada D PosteriorizadaD Rot.DerechaD Rot.lzquierdaD Rot.AnterioDRot.Posterior D
Incl.DerechaD Incl.lzquierda D

-Sistema laringeo intrinseco:

Emisién de la voz:

I:  Tiempo de fonacion;>10 <10 Tono: Normal
U: Tiempo de fonacion :>10 <10 | Grave
A:  Tiempo de fonacion :>10 <10 ] Agudo
Timbre: Opaco Velado Brillante Metalico
Intensidad (Aplicacion del sondmetro)........ dB
-Escala GRBAS:
Calidad Vocal / G R B A S

Grado de disfonia

Grado |

Grado Il

Grado Il

5. Aspecto Nutricional:

Via oral Parenteral I:I Enteral:Sonda NG Sonda OG I:I Sonda PEGI:I

Sonda de Yeyunostomia I:I
6.Evaluacion de la Deglucién:

Escala de Guss: APENDICE 1.Prueba Indirecta de Deglucién

Si NO

Vigilancia: 1
Tos ylo carraspeo: 1
Deglucién de Saliva:

e Deglucion exitosa

. Sialorrea

o

OO0 O
o000 g

e Cambios en lavoz (ronca,himeda,débil)

o
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- Ausculta Laringea: Presencia de ruidos:Si No
Tos: Ausente Ineficaz Eficaz
Reflejo tusigeno: Presente Ausente
Reflejo de deglucidn: Presente Ausente
- Ausculta Laringea: Disparo deglutorio: Click Apnea Espiracion
- Oximetria de pulso: .................
Coordinacion apnea - deglucion:  Si: No:
Evaluacion con alimentos: Modificacion de consistencia:.....................
Fase oral

Sélido Semisélido Liquido
-Texturas de

Molido Picado blando | Fino | Néctar | Miel Pudin

preferencia

masticatoria

NUmero de

masticaciones

Tiempo/Duracién de la

masticacion

-Presencia de restos

alimenticios
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Sélido

Fase faringea

Semisolido

Liguido

-NUmero de

degluciones

Molido

Picado blando

Fino

Néctar

Miel

Pudin

-Apnea

-Tos

-Carraspeo

-Oximetria de pulso: Saturacion predeglucion: .......... Saturacion posdeglucion: ..........

-Ausculta Laringea: Lub-dub

Voz después de la deglucion:

-Lago faringeo:

Voz Humeda: Si

FECHA: ...

Flushing

No

Popping

FIRMA'Y SELLO
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ANEXO 2:

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Consentimiento Informado

Yo, , me enteré

del estudio en el que estaré incluido y comprendi la explicacion que me fue dada acerca de la
investigacion que se pretende realizar.

Estoy enterado(a) que la participacion es voluntaria y con la posibilidad de retirarme del estudio
en cualquier momento, sin ningun problema.

Declaro haber aceptado ser parte de este estudio, asi como el uso de la informacion recogida

en el ambito de este trabajo de investigacion.

, de del 2019

(Firma del Participante)

(Firma de la Investigadora)



ANEXO 3: PERMISO PARA APLICAR EL INSTRUMENTO DE EVALUACION

ANEXO 4: VALIDACION DE INSTRUMENTO

- B

UNIVERSIDAD NACIONAL “FEDERICO VILLARREAL"
FACULTAD DE TECNOLOGIA MEDICA
ESCUELA PROFESIONAL DE TERAPIAS DE REHABILITACION
ESPECIALIDAD DE TERAPIA DE LENGUAJE

CUESTIONARIO DE VALIDACION POR JUICIO DE EXPERTOS AL CONTENIDO
DE EVALUACION CLINICA DE LA VOZ Y DE LA DEGLUCION EN
PACIENTES CON ACV

PRESENTACION

La presente avaluacidn tlene por objeto obtener las apreclacliones,
observaciones y sugerencias de los profesionales especialistas en la evaluacién y
abordaje en relacion a la disfagia y disfonlia,; el mismo que serd empleado para la
Evaluaciéon Clinica de la de la Voz y de la Deglucién en Pacientes con ACV, como
parte del desarrollo de |la Tesis conducente al titulo de Licenciada en la especialldad
de Terapia de Lenguaje.

Sus apreciaciones, observaciones y sugerencias constituiran valiosos elementos
de juicio que me permitird efectuar los cambios necesarios y con ella lograr los
abjetivos de esta Investigacion,

Agradecearé su colaboracion, respondiendo el presente cuestionario,

INSTRUCCIONES

1. A continuacién se presenta un conjunto de proposiciones referidas a diferentes
aspectos de la disfagia y disfonia.

2. Frente a cada item marque con un aspa en el casillero correspondiente, segun
el grado de apreciacion que le corresponda de acuerdo a la siguiente escala:

| Totalmente de acuerdo

| De acuerdo

| Parcialmente de acuerdo
En desacuerdo
Totalmente en desacuerdo

= INWa

Vascular y Tumores
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3. En los espacios correspondientes anote Ud. las observaciones y sugerencias
en los casos que sean necesarios, indicando la unidad al que se refieren.

FORMATO DE EVALUACION CLINICA DE LA VOZ Y DE LA DEGLUCION EN

PACIENTES CON ACV

CUESTIONARIO

1. LE! objetivo general propueslo concuerda con el contenido de
cada aspecto a evaluar?

Observacion/SUgerenCiBs: .............iivreiiiiimmmiierssinrssssssansasenss

-------------------------------------------------------------------------------------

-------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------

4. (Los aspectos en la evaluacion estan formuladas en lenguaje
claro y preciso?
ObservaciOn/SugerenCias: ...........cccceieriarircmsmssrecsnsssssssesssnsens

-------------------------------------------------------------------------------------

5. ¢Los items en la evaluacién estan propuestos en relacién a la
patologia?

----------------------------------------------------

-------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------

------------------------------------------------------------------------------------

-------------------------------------------------------------------------------------

8. ;Las actividades que se sugieren motivan a la concientizacion
del diagnéstico especifico de la Voz y de la Deglucion en

---------------------------------------------------

-------------------------------------------------------------------------------------

-------------------------------------------------------------------------------------

><

-------------------------------------------------------------------------------------
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12. ¢ Las actividades permiten su aplicacién en pacientes con ACV?
Observacion/SUGErenCIas: ............ccuveeimimiraseersmnsrasssrsssasssasans

.....................................................................................

13. ¢Las actividades son pertinentes para los aspectos y/o items
planteados?
ObServacion/SUGEIBNCIAS: .........cvvvviererirrerersieesnnsrserssessinnsees

-------------------------------------------------------------------------------------

14. ¢ Las aclividades estan expresadas en lenguaje claro y preciso?
ObServaciOn/SUgereNCIaS: ..........cccvvvrvvursurimssierisrersssmmnmresrens

-------------------------------------------------------------------------------------

><

15. ¢ Los parrafos y frases presentados tienen cohesion y
coherencia?
Observacion/sugerenCias: .............uveieeeieeuiuieeeeereieeesanneeeanns

.....................................................................................

P

16. ¢ Los parrafos y frases que se proponen son suficientes?
ODbServaciOn/SUGEreNCIAS: ...........vveerrmmurmceerrsrmrsescsreeresnssnnne

-------------------------------------------------------------------------------------

17. ¢ Los pérrafos y frases estan expresados en forma clara y
precisa?
ObServacion/SUGEreNCIAS: .........cevvrierrrrsrersenneernmiersrosseensecsse

-------------------------------------------------------------------------------------

18. ¢ La presentacién del programa facilita su aplicacion?
ObservaciOn/Sugerencias: ..........c.c.uciuiveiemiivisiessnnaisnninecinsens

-------------------------------------------------------------------------------------

19. ¢ La presentacion del programa es motivadora?
ODBAVROION SO ONCIBEY 1. . nvusersssonaeasrassnsnonasnorsarsnssssassnss

.....................................................................................

20. ¢La estructura del programa ofrece un orden légico y
coherente?
ODbservacion/SUgerencias: ............ccveeeriruriieiererersreerssanmsnessnns

-------------------------------------------------------------------------------------

TOTAL PUNTAJE ALCANZADO:

8.5

Puntaje Minimo = 20
Puntaje Maximo = 100

l PROMEDIO DE VALORACION:

100 100% x% = 100%(n)/100
n X % ‘:> X% = 625

Il.  Opinién doAplicabllldad:...........m.‘.’.é ...... GUW

oooooooooooo
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IDENTIFICACION DEL EXPERTO

Apeliidos y Nombres: Fﬂ RRA_REYES, Ritss DAVID

Institucion donde labora: H M. G A I .
Cargo: T@:{ 70 ;’M'c./uo s A——pqﬂ An A
DNI N° 402345 75 Teléfono: 9994 39422

N

Firma del experto informante

Fecha: |9 0?//}
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UNIVERSIDAD NACIONAL “FEDERICO VILLARREAL"
FACULTAD DE TECNOLOGIA MEDICA
ESCUELA PROFESIONAL DE TERAPIAS DE REHABILITACION
ESPECIALIDAD DE TERAPIA DE LENGUAJE

CUESTIONARIO DE VALIDACION POR JUICIO DE EXPERTOS AL CONTENIDO
DE EVALUACION CLINICA DE LA VOZ Y DE LA DEGLUCION EN
PACIENTES CON ACV

PRESENTACION

La presente evaluacion tiene por objeto obtener las apreciaciones,
observaciones y sugerencias de los profesionales especialistas en la evaluaciéon y
abordaje en relacion a la disfagia y disfonia.; el mismo que sera empleado para la
Evaluacion Clinica de la de la Voz y de la Deglucién en Pacientes con ACV, como
parte del desarrollo de la Tesis conducente al titulo de Licenciada en la especialidad
de Terapia de Lenguaje.

Sus apreciaciones, observaciones y sugerencias constituiran valiosos elementos
de juicio que me permitira efectuar los cambios necesarios y con ella lograr los
objetivos de esta investigacion.

Agradeceré su colaboracion, respondiendo el presente cuestionario.

INSTRUCCIONES

1. A continuacién se presenta un conjunto de proposiciones referidas a diferentes
aspectos de la disfagia y disfonia.

2. Frenle a cada item marque con un aspa en el casillero correspondiente, segin
el grado de apreciacion que le corresponda de acuerdo a la siguiente escala:

Totalmente de acuerdo

De acuerdo

Parcialmente de acuerdo
En desacuerdo
Totalmente en desacuerdo

=INW O
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3. En los espacios correspondientes anote Ud. las observaciones y sugerencias
en los casos que sean necesarios, indicando la unidad al que se refieren.

FORMATO DE EVALUACION CLINICA DE LA VOZ Y DE LA DEGLUCION EN

PACIENTES CON ACV
CUESTIONARIO APRECIACION
514(3(2]|1
1. (EIl objetivo general propuesto concuerda con el conlenido de
cada aspecto a evaluar? X
Observacion/SUGerenCIas: ..........ccccoerrvcrreemsrrssmersessresrsessnns
5 4,Los ...................... fonn en ............. m y .......... ?
RICOPOMNONIIS ciiiciticia eans o Rchanausaisairobabad wskasdna o %
3 LLoaobleﬁvooprop\m”nfacﬁblesdowloglm? """"" p
claro y preciso? X
ObservaciOn/SUgErenCIAs: .............ccvceesierssmsssnsssssssssessssssssnss
patologia? 4
CLOVIRIVUTGNONGINE .vovvrrvrorsssomsremesarsersmasmmonossmarssssve
6. 4 Los parametros son suficientes para ser aplicados?
T - X
del diagnoéstico especifico de la Voz y de la Deglucion en
Pacientes X
con ACV?
ObservaciOn/SUgerenCIas: ...........c.ecivermrirsrssssssssssssssressssassnss
- me“”w”nM? ..................
SUQRIENCIAS: ....cvveseersersesenssessemsssersnssssrssmsssnees X
101,Las ................. son ............. do wmporloa ..........
evaluadores? W
Observacion/sugerencias: ...........ccccovvuvinmressnrsnmnrsssrssssssensens
11. iLas actividades son interesantes y significativas?
Observacion/sugerencias: ..........ccu.cvcmmmmmnsmsmiens s Yo




12. ¢Lumvidadespennltonsuaplad6nen podontesconACV?
Obaewadénlmomndas

13 ¢Las acﬂvldodu eon poﬁinenm pem loo upoctos ylo lteml
planteados?
Observacion/sugerencias: ...

14. g,Laacﬁvidadosu&uxmuduenlenouujedamypfodso?
Observacion/sugerencias: ..

15.¢Locpkrdooyfmaamhdowemncohw6ny
coherencia?

16. ¢,Locptntooyﬂmqmapfopomnaon suﬁdonm‘?

i?. ¢L«pﬁmfocyﬁmnﬁnwmadoaenlotmdauy
precisa?
Observacion/sugerencias: ...

100

18, .a,Lapmemaondolammwuawam? =5

18. buw*hﬂmmﬂn“ e
o W SHbRNRT TR AT

20. ¢,Luwudurcdoluvduad6nofrecaunomnlbgboy
coherente?
Observacion/sugerencias: ......................ccccooovvireoriin,

TOTAL PUNTAJE ALCANZADO:

a9

Puntaje Minimo = 20
Puntaje Maximo = 100

L PROMEDIO DE VALORACION:

100 100% x%= 100%(n)/ 100
n x % x%=| Q%

I Opinién de Aplicabilidad: {dd'u’
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IDENTIFICACION DEL EXPERTO

Apellidos y Nombres: 70_‘/0ma /\/(szamﬁJZSu 6/75(0/1 ] saée/.
Institucion donde labora: I—Iaqu[a [ Mawono! c?v/qfrdo /?eécmba‘} Hockins

Cargo: Témo(oao //{é'c{foo en TQ;QP'& dé Lna GPE.
DNI N° 07265-7‘573 Teléfono: 9?63637/@-?}

&

Firma del experto informante

Fecha: 0‘7/0‘2 / 20/9
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UNIVERSIDAD NACIONAL “FEDERICO VILLARREAL"
FACULTAD DE TECNOLOGIA MEDICA
ESCUELA PROFESIONAL DE TERAPIAS DE REHABILITACION
ESPECIALIDAD DE TERAPIA DE LENGUAJE

CUESTIONARIO DE VALIDACION POR JUICIO DE EXPERTOS AL CONTENIDO
DE EVALUACION CLINICA DE LA VOZ Y DE LA DEGLUCION EN
PACIENTES CON ACV

PRESENTACION

La presente evaluacion tiene por objeto obtener las apreciaciones,
observaciones y sugerencias de los profesionales especialistas en la evaluacioén y
abordaje en relacion a la disfagia y disfonia.; el mismo que serd empleado para la
Evaluacién Clinica de la de la Voz y de la Deglucién en Pacientes con ACV, como
parte del desarrollo de la Tesis conducente al titulo de Licenciada en la especialidad
de Terapia de Lenguaje.

Sus apreciaciones, observaciones y sugerencias constituiran valiosos elementos
de juicio que me permitira efectuar los cambios necesarios y con ella lograr los
objetivos de esta investigacion.

Agradeceré su colaboracion, respondiendo el presente cuestionario.

INSTRUCCIONES

1. A continuacion se presenta un conjunto de proposiciones referidas a diferentes
aspectos de la disfagia y disfonia.

2. Frente a cada item marque con un aspa en el casillero correspondiente, segln
el grado de apreciacién que le corresponda de acuerdo a la siguiente escala:

Totalmente de acuerdo

De acuerdo

Parcialmente de acuerdo
En desacuerdo
Totalmente en desacuerdo

= IN|W A0
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3. En los espacios correspondientes anote Ud. las observaciones y sugerencias
en los casos que sean necesarios, indicando la unidad al que se refieren,

FORMATO DE EVALUACION CLINICA DE LA VOZ Y DE LA DEGLUCION EN
PACIENTES CON ACV

CUESTIONARIO APRECIACION
5/4 13211

1. (El objetivo general propuesto concuerda con el contenido de
cada aspecto a evaluar?
Observacion/sugerencils: ..............oreiverreesrurssiesssusssmmnssrsiores X

-------------------------------------------------------------------------------------

2. (Los objetivos estan formuladas en Iegguajo claro y p;odsg?
Observacion/sugerencias: .£/Sar.... T@a: N(‘gAm ),

-------------------------------------------------------------------------------------

3 ¢Los objetivos propuestos son factibles de ser logrados?
ODbServaciON/SUGBIBNCIAS: ............ccorvereereersrnrssmsassssssssssansesas X

4. iLos aspectos en Ia evaluacion estan formuladas en lenguaje
claro y preciso? X
Observacion/sugerencias: ...........ccccirerueiceermsrsisrersansessane

-------------------------------------------------------------------------------------

5. (Los items en la evaluacién estdn propuestos en relacién a la

patologia?
ObServacion/SugerencCia@s: .............ccovvuvreresmerisisnrsssoreresnesnins X
s e
ODbSEIVACION/SUGEONGIAS: ...........ververeesesnrssenssssrsesssesieserss X

-------------------------------------------------------------------------------------

7. ¢ Los aspectos y/o items facilitan el seguimiento de la evaluacién?
ObServaciON/SUGEreNCIAS: ............cccvveereieriireerseereesssersssrsnes X

-------------------------------------------------------------------------------------

8. ¢ Las actividades que se sugieren motivan a la concientizacion
del diagnodstico especifico de la Voz y de la Deglucion en

Pacientes X
con ACV?
Wsmmndn ZWV @, MJAA 6"‘(@"1’
PV vanuuovssainavicioyisanadinghuanennssavia andovn RN Na oY e T s es
9. ¢ Las actividades que se suoiero entes?
6 ARG fasslond, | |y
L MO O b s st didaiiiiniioenavionnis
10. ¢ Las actividades son fa do ser cumplidas por los
evaluadores?
Observacion/sugerencias: ................ccccueemnsivnnissssinnenssosenes x

-------------------------------------------------------------------------------------

11. (Las actividades son interesantes y significativas?
ObSOIVACKIN/SUGOIONCIAS: ..........covererserserusossussasssssssasssssonses K

-------------------------------------------------------------------------------------
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12. ¢ Las actividades permiten su aplicacién en pacientes con ACV?
ObServacion/SUgErenCIas: ...........ccccuueruceriermcsrimeamenienmmansennes

.....................................................................................

13. ¢(Las aclividades son pertinentes para los aspectos yfo items
planteados?
ObServaciON/SUGEIreNCIAS: .....vucvvieriirrimeeesrierscrsnsssnssiessmsssessns

.....................................................................................

.....................................................................................

.....................................................................................

.........

.....................................................................................

-------------------------------------------------------------------------------------

...................................................

.....................................................................................

................................................... X
g —_—
coherente? x
ODOSrvVOCIONSLIDOTONCIBR: i oiiivsiissimsnminsuaiorisiissimasassissenins
TOTAL PUNTAJE ALCANZADO: 90

Puntaje Minimo = 20

Puntaje Maximo = 100
I PROMEDIO DE VALORACION:
100 100% x% = 100%(n)/100
n x % x%=["90%
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IDENTIFICACION DEL EXPERTO

Apeliidos y Nombres: 46&9 Canced Nzma Zl%aﬂa
Institucién donde labora: ) cae A Telly

Cargo: ] Crapecds B 1 = Apesp Teawico ol PPRA2Y
onine 09683396 Teistono:_ 92 2943 204

Vo fes

Firma del experto informante

Fecha: QO/O?M?
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UNIVERSIDAD NACIONAL “FEDERICO VILLARREAL"
FACULTAD DE TECNOLOGIA MEDICA
ESCUELA PROFESIONAL DE TERAPIAS DE REHABILITACION
ESPECIALIDAD DE TERAPIA DE LENGUAJE

CUESTIONARIO DE VALIDACION POR JUICIO DE EXPERTOS AL CONTENIDO
DE EVALUACION CLINICA DE LA VOZ Y DE LA DEGLUCION EN
PACIENTES CON ACV

PRESENTACION

La presente evaluacion tiene por objeto obtener las apreciaciones,
observaciones y sugerencias de los profesionales especialistas en la evaluacién y
abordaje en relacion a la disfagia y disfonia.; el mismo que serd empleado para la
Evaluaciéon Clinica de la de la Voz y de la Deglucién en Pacientes con ACV, como
parte del desarrollo de la Tesis conducente al titulo de Licenciada en la especialidad
de Terapia de Lenguaje.

Sus apreciaciones, observaciones y sugerencias constituiran valiosos elementos
de juicio que me permitird efectuar los cambios necesarios y con ella lograr los
objetivos de esta investigacion.

Agradeceré su colaboracion, respondiendo el presente cuestionario.

INSTRUCCIONES

1. A continuacién se presenta un conjunto de proposiciones referidas a diferentes
aspectos de la disfagia y disfonia.

2. Frente a cada item marque con un aspa en el casillero correspondiente, seguin
el grado de apreciaciéon que le corresponda de acuerdo a la siguiente escala:

Totalmente de acuerdo

De acuerdo

Parcialmente de acuerdo
En desacuerdo
Totalmente en desacuerdo

=INWiAO
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3. En los espacios correspondientes anote Ud. las observaciones y sugerencias
en los casos que sean necesarios, indicando la unidad al que se refieren.

FORMATO DE EVALUACION CLINICA DE LA VOZ Y DE LA DEGLUCION EN

PACIENTES CON ACV
CUESTIONARIO APRECIACION
5|4 |3/|2]1
1. (El objetivo general propuesto concuerda con el contenido de
cada aspecto a evaluar? X
ObservaciOn/SUgerancCi@s: ..............ccciviuiimmieriieresmssnersmesssssnes
Obwvadbnlwpumdas ...................................................
3 ¢mmwmm«mm7 """"" N
T (,Locenla ................. cstén .................. en ..........
claro y preciso? )(
ObServacion/SUQereNCIAS: ............cccvivemerrrserssesseenssnssnnssnsssns
patologia? 3(
Observacion/SuUgerencCiBs: ............ccccccuviieumiesesmsmnessrsssssesssosns
- LLOB ................. son ................ m ser ............. ? ............... Y
- Lm .............. yl oellemodelam ......... 5 )(

-------------------------------------------------------------------------------------

8. ¢ Las actividades que se sugieren motivan a la concientizacién
del diagnéstico especifico de la Voz y de la Deglucion en X

Pacientes
con ACV?

-------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------

-------------------------------------------------------------------------------------

' evaluadores? X

.....................................................................................

.....................................................................................
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12. ¢ Las actividades permiten su aplicacion en pacientes con ACV?
Observacion/SUGerenCIas: ............coeruureieriierniemasnsrsmoseesnennne

.....................................................................................

13. ¢(Las actividades son pertinentes para los aspectos y/o items
planteados?
ObservaciOn/SUgEerenCIas: .........ccuvvreriiersrmreersmssessessissmnssssssns

.....................................................................................

14. ; Las actividades estan expresadas en lenguaje claro y preciso?
Observacion/SUgerencias: .........c.covrrerrrrmrsrrsssrsssnsnrsrosssnssons

.....................................................................................

15. ¢ Los péarrafos y frases presentados tienen cohesion y
coherencia?
Observacion/sugerencias: ...........cevvriimmrmrrsreemesierorsmernmsens

.....................................................................................

16. ¢ Los pamrafos y frases que se proponen son suficientes?
ObSservaciOn/SUGEreNCIAS: ............cccvurrerrrmeersmrsacnniersamsensnsans

.....................................................................................

-------------------------------------------------------------------------------------

18. La presentacion de la evaluacion facilita su aplicacion?
ObServaciOn/SUGEreNCIAS: .........ccuuumriiiiermrearsesmmsmacesesensasnnnes

-------------------------------------------------------------------------------------

19. ¢ La presentacion de la evaluacion es motivadora?
Observacion/SUgerenCIaS: ............ccceuiiiereresmmiressmmsiesmnsniesses

.....................................................................................

20. , La estructura de la evaluacion ofrece un orden légico y
coherente?

Observacion/SUgerencias: ...........cceeruiriermriereieiemmeismemsenrasees

-------------------------------------------------------------------------------------

TOTAL PUNTAJE ALCANZADO:

98

Puntaje Minimo = 20

Puntaje Maximo = 100
8 PROMEDIO DE VALORACION:
100 100% x% = 100% (n )/ 100
n____ x% [:> %= | 98/

Il.  Opinién de Aplicabilidad: ........q: a @44/? CI——
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IDENTIFICACION DEL EXPERTO

Apelidos y Nombres: W /47/0#& /@.@ /U@[é/
Institucion donde labora: HQYIP(TM C@?A@j FAP

Cargo: //((;ILO(OSD M edico en 72!73;/24(2; ole sZCi’If,U(y( ;
DN N /0559239 Tefono: 993616300

//

Firma del experto informante

Fecha: |0 /0 ‘}/ 9.
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UNIVERSIDAD NACIONAL “FEDERICO VILLARREAL"
FACULTAD DE TECNOLOGIA MEDICA
ESCUELA PROFESIONAL DE TERAPIAS DE REHABILITACION
ESPECIALIDAD DE TERAPIA DE LENGUAJE

CUESTIONARIO DE VALIDACION POR JUICIO DE EXPERTOS AL CONTENIDO

DE EVALUACION CLINICA DE LA VOZ Y DE LA DEGLUCION EN
PACIENTES CON ACV

PRESENTACION

La presente evaluacién tiene por objeto obtener las apreciaciones,

observaciones y sugerencias de los profesionales especialistas en la evaluacion y
abordaje en relacion a la disfagia y disfonia.; el mismo que sera empleado para la
Evaluacion Clinica de la de la Voz y de la Deglucién en Pacientes con ACV, como
parte del desarrollo de la Tesis conducente al titulo de Licenciada en la especialidad
de Terapia de Lenguaje.

Sus apreciaciones, observaciones y sugerencias constituirén valiosos elementos

de juicio que me permitird efectuar los cambios necesarios y con ella lograr los
objetivos de esta investigacién,

Agradeceré su colaboracion, respondiendo el presente cuestionario.

INSTRUCCIONES

. A continuacién se presenta un conjunto de proposiciones referidas a diferentes
aspectos de la disfagia y disfonia.

. Frente a cada item marque con un aspa en el casillero correspondiente, segin
el grado de apreciacion que le corresponda de acuerdo a la siguiente escala:

Totalmente de acuerdo

De acuerdo

Parcialmente de acuerdo
En desacuerdo
Totalmente en desacuerdo

- NWao




3. En los espacios correspondientes anote Ud. las observaciones y sugerencias

en los casos que sean necesarios, indicando la unidad al que se refieren.

FORMATO DE EVALUACION CLINICA DE LA VOZ Y DE LA DEGLUCION EN

PACIENTES CON ACV

111

CUESTIONARIO

APRECIACION

4

3

1

1.¢§lobjcﬂvogmmalpmpuestom¢daoondoomonidode
udaupo@oamhnﬂ

-------------------------------------------------------------------------------------

¥

: ObservaciOn/SUGEreNCIAB: ...........ciieurernrrensrsssrnrssseinsmeensrascees

.....................................................................................

.....................................................................................

.datoyprodso?

-------------------------------------------------------------------------------------

.....................................................................................

. ObServaclOnN/SUGBIrENCIAS: .........cvviiviiienriirrrrarsesssarnsssssssnsissens

-------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------

.....................................................................................

8. (Las actividades que se sugieren motivan a la concientizacion
del diagnostico especifico de la Voz y de la Deglucién en

-------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------

-------------------------------------------------------------------------------------

10. ¢ Las aclividades son factibles de ser cumplidas por los
evaluadores?
ObServaciON/SUGEreNCIAS: ............ciuuuiiriierrmimrriersssiessisrsmnseses

.....................................................................................

-------------------------------------------------------------------------------------

X
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12. ¢ Las actividades permiten su aplicacion en pacientes con ACV?
ObServaciOn/SUGErBNCIES: ......cceeerevrrerreesreeeeriorsnnnessesemsnsssases ¥

.....................................................................................

13. ¢Las actividades son pertinentes para los aspectos y/o items
planteados?
ObServaCION/SUGEIrBNCIAS: ... .o.veeereesireeeeenreerseeeseersessanesssons X

.....................................................................................

14. ¢ Las actividades estan expresadas en lenguaje claro y preciso?
Observacion/SugerenCi@s: .........ccccceeveieniiacimnresiansansrrssmsnennns Y

-------------------------------------------------------------------------------------

15. ¢ Los parrafos y frases presentados tienen cohesion y
coherencia?
ObservaciOn/SUgerenCias: ...........covureuiiucarnnsismieransioriessianes X

-------------------------------------------------------------------------------------

16. ¢ Los pérrafos y frases que se proponen son suficientes?
Observacion/sugerencias: ..........c..ccuiuriviieiuiniimiosssiissiossssanses ¥

.....................................................................................

17. ¢ Los parrafos y frases estan expresados en forma clara y
precisa?
Observacion/SUgerencias: ...............icuceesiesariasnnsrassconsssassanses 7\

.....................................................................................

18. ;La presentacién del programa facilita su aplicacion?
Observacion/SUGErEnCIaS: ... ..cvuiuiiireireriarenieanesearanerainsneneas X

-------------------------------------------------------------------------------------

19. ¢ La presentacion del programa es motivadora?
Observacitn/sugerencias: ............c.ccccvemmimanmmianisacinsses L

.....................................................................................

20. ¢ La estructura del programa ofrece un orden légico y
coherente?
Observacion/SUGereNCIaS: .........cccveiiiuiemiiiiiiicirerarssaesnnansnsans X

-------------------------------------------------------------------------------------

TOTAL PUNTAJE ALCANZADO: 6 CT

Puntaje Minimo = 20
Puntaje Méximo = 100
I PROMEDIO DE VALORACION:

100 100% x% = 100% (n )/ 100

n x % X% = (&q"?o

Il.  Opinién de Aplicabilidad: ...... W&“Jmi‘% .........
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Apellidos y Nombres: £4 ; C




