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PROLOGO

Continuando con la labor formativa y en la misma linea que siempre
ha caracterizado a FEDEMA, publicamos este Manual de Logopedia, para
Formacion de Personas Cuidadoras.

Nuestro objetivo es seguir aportando, afio tras afio, informacion y for-
macion para las personas afectadas de Esclerosis Multiple y sus cuida-
dores/as, a través de estas publicaciones elaboradas por profesionales
que trabajan dia a dia con ellos.

En esta ocasion, hemos centrado el tema en los déficits y/o trastornos
que pueden aparecer en el habla y que desde la rehabilitacion logopédica
se abordan, con el fin de mejorar la comunicacidn de las personas afec-
tadas con su entorno, asi como ayudar a los cuidadores y familiares a
manejar estas dificultades.

Damos las gracias a los laboratorios MERCK por su colaboracidn en este
proyecto.

Esperamos que sea un material de utilidad para todas aquellas personas
que, en algin momento, puedan necesitarlo.

Agueda Alonso Sanchez
Presidenta de FEDEMA
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1
;QUE ES LA LOGOPEDIA?

La Logopedia es “la disciplina que engloba el estudio, prevencidn, evaluacion,
diagndstico y tratamiento de los trastornos de la comunicacion humana, ma-
nifestados a través de patologias y alteraciones en la voz, el habla, el lenguaje
(oral, escrito y gestual), la audicion y las funciones orofaciales”.

El objetivo principal de la Logopedia es rehabilitar el lenguaje y la comunica-
cion humana cuando estas han sufrido alteraciones o trastornos.

3 2
JQUIEN ES EL LOGOPEDA?

El logopeda es el profesional responsable de la prevencion, asesoramiento,
evaluacion y tratamiento de la comunicacién humana y trabaja sobre todos
los aspectos de esta que puedan manifestarse como trastornos.

3
;CUALES SON LAS FUNCIONES DEL
LOGOPEDA?

- Informar, asesorar y entrenar a las personas que tienen un papel activo en
el cuidado del paciente.

- Detectar tempranamente el problema.
- Examinar los trastornos. Intervenir en los trastornos que presente la persona
afectada. Esta intervencidn debe realizarse lo mas temprano posible para que

la rehabilitacion sea lo mas eficaz.

- En caso necesario, proporcionar un sistema alternativo o aumentativo de co-
municacion adaptado a las necesidades individuales de la persona afectada.
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4
s;QUE ES LA COMUNICACION?

La comunicacion hace referencia a la interaccion social, es decir, a la accion y
al resultado de comunicarse. Es una accidn social necesaria, ya que, si esta no
existiese, nadie seria capaz de conocer a fondo el mundo que nos rodea y mu-
cho menos compartir las experiencias propias de cada ser humano con los de-
mas. La ausencia de comunicacion nos conduce al aislamiento.

La comunicacion es un proceso complejo e implica diversos aspectos: el men-
saje que queremos transmitir, su contenido y cémo lo hacemos, la compre-
sidn de lo que los demas nos quieren transmitir, y la ejecucién motora del ha-
bla por ambas partes.

La Esclerosis Multiple puede afectar, en mayor o menor medida, a la comuni-
cacion y producir alteraciones de esta.

5
;QUE IMPORTANCIA TIENE LA
COMUNICACION?

La comunicacion es esencial en la vida, hace que podamos expresar nuestras
emociones y compartir experiencias. La ausencia de comunicacion nos lleva
al aislamiento.

Casi sin darnos cuenta, nos comunicamos de forma constante en todo lo que

hacemos y sin tener necesidad de estar hablando, por ejemplo, podemos ver
diarios, revistas, radio, television, etc.
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6
;QUE ALTERACIONES O TRASTORNOS
SE TRABAJAN EN LOGOPEDIA?

Las areas de intervencion logopédicas son:

1. Alteraciones relacionadas con la comprension o expresion del lenguaje, tan-
to en su forma oral como escrita: dificultades en la adquisicion y desarrollo
de lenguaje, retraso simple del lenguaje, Trastorno Especifico del Lenguaje, re-
traso lector, pérdida auditiva, Trastorno Generalizado del Desarrollo, dislexias,
disortografia, afasias, alexias, agrafia, alteraciones del lenguaje secundaria a
deterioro cognitivo, enfermedades neurodegenerativas o demencia, etc.

2. Alteraciones del habla: dislalia funcional y organica, taquilalia, bradilalia,
taquifemia o tartamudez, disartria, anartria o apraxia, Paralisis Cerebral, etc.

3. Alteraciones de la voz: disfonia hiperténica o hipotdnica, afonia, nddulos,
pélipos, laringectomia, paralisis de cuerda vocal unilateral o bilateral, proble-
mas de coordinacion fono-respiratoria, etc.

4. Alteraciones miofuncionales que involucren al correcto funcionamiento de
procesos como la respiracion, la deglucion o la masticacion: disfagia, hipo-hi-
persensibilidad intraoral, deglucion atipica, falta de fuerza en musculos de-
glutorios como la lengua, labios o laringe, ausencia o falta de reflejo degluto-
rio, ausencia o falta del reflejo tusigeno, falta de ascenso laringeo, dificultad
en la formacion del bolo, etc.

Algunas de las alteraciones que trata el logopeda, derivadas de la presencia de

dificultades en estos procesos, son entre otros: afasia, alexia, disartria, larin-
gectomias, agrafia, etc.
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7
LOGOPEDIA Y ESCLEROSIS MULTIPLE

Los sintomas primarios mas frecuentes en la EM son la presencia de debilidad,
espasticidad, ataxia, fatiga, trastornos sensitivos, visuales, déficits cognitivos,
etc., y trastornos del habla. Por lo tanto, la rehabilitacion logopédica es basica pa-
ra cubrir las necesidades de los pacientes con EM que presentan estos sintomas.

Aungque estos trastornos son adquiridos en la edad adulta, tienen una im-
portante repercusion a todos los niveles. Nuestro sistema de comunicacion
desempefia un papel fundamental en todos los aspectos de la vida diaria, asi
cuando los procesos de comunicacion se deterioran, los efectos son mas im-
portantes y repercuten en la persona afectada a nivel social, econdmico y per-
sonal. Ademas, si la persona afectada necesita la ayuda de otras personas, la
comunicacion se adquiere una importancia atin mayor.

Asi, el objetivo de la rehabilitacion va a ser mejorar la calidad de vida de los
afectados por la enfermedad.

Dentro de las dificultades o alteraciones que se producen en las personas afec-
tadas de EM, estan:

1. Trastornos del habla.
2. Alteraciones de las funciones lingiiisticas superiores.

13



7.1
TRASTORNOS Y ALTERACIONES DE LA
COMUNICACION MAS FRECUENTES EN
ESCLEROSIS MULTIPLE

TRASTORNOS DEL HABLA

Dentro de la EM, el trastorno del habla mas frecuente es la DISARTRIA.

Las disartrias son trastornos del habla con alteraciones motrices en la res-
piracidn, la fonacidn, la resonancia y la prosodia como consecuencia de una
lesién neurolédgica que afecta al Sistema Nervioso Central y/o periférico. Esta
alteracion del habla repercute notablemente en la capacidad que tiene una
persona para comunicarse.

Esta alteracion motora de origen neuroldgico se caracteriza por una parali-
sis o paresia (paralisis ligera o incompleta), lentitud de los movimientos y/o
falta de coordinacion de los musculos que intervienen en el habla, pudiendo
tener todo esto consecuencias en procesos basicos que también requieren de
un componente motor como son la respiracion, fonacidn, resonancia, articu-
lacion, prosodia (entonacion, melodia) y la postura y en la adecuada coordi-
nacion de todos estos procesos. Dentro de estos sintomas podemos destacar:

« Alteraciones en la articulacion, con un habla lenta e imprecisa, con
pausas inadecuadas o excesiva prolongacion de los sonidos, asi como una
emision poco clara de éstos. Son debidos, sobre todo, a la debilidad de los
movimientos linguales y también de los movimientos de labiales y de la
mandibula.

- Disprosodia, son alteraciones de la prosodia, es decir, de la velocidad (en-
lentecimiento o velocidad excesiva), variaciones en el tono (muy pocas o ex-
cesivas), normalmente son debidas a una disminucién en el control respi-
ratorio, de alteraciones articulatorias o de falta de coordinacion entre estos
componentes.

» Disfonia, cambios en el timbre de la voz y el volumen. En el timbre produ-
ce una voz que puede ser forzada, ronca o soplada. El volumen puede ser ba-
jo e ir disminuyendo atin mas con la fatiga. Esta sintomatologia es debida a
alteraciones de la respiracion y en el sistema laringeo.
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El habla disartrica en las personas con EM suele estar alterada levemente y
solo ocasiona problemas en determinadas situaciones como, por ejemplo, en
ambientes muy ruidosos. Pero hay casos en los que la afectacion es mayor y
puede ser dificil entender el habla de la persona que la padece, con lo que pue-
de verse afectada su capacidad de comunicacion.

ALTERACIONES DE LAS FUNCIONES
LINGUISTICAS SUPERIORES

Las alteraciones cognitivas son un sintoma que puede aparecer en las per-
sonas afectadas de EM. Las que se dan con mas frecuencia, son: la velo-
cidad del procesamiento de la informacién, la memoria, la atencidn, las
funciones ejecutivas, las funciones lingiiisticas superiores y la percepcion
visioespacial.

Asi, las alteraciones cognitivo-comunicativas mas frecuentes son:

- Dificultades para acceder al 1éxico: las personas afectadas expresan que
les cuesta encontrar la palabra exacta que quieren decir. Esto da lugar a
la apariciéon de pausas de forma mas frecuente y/o un uso impreciso del
lenguaje, llegando incluso en casos mas severos a disminuir la comuni-
cacion.

» Construccion de frases: suelen emitir frases incompletas o impropias de-
bidos errores en la construccién de estas.

« Alteraciones en la comprension: aunque no es muy frecuentes se puede
dar dificultad para entender mensajes complejos. Suelen ser de debido al
enlentecimiento en la velocidad del procesamiento de la informacién y con
dificultades en la atencién y para recordar el contenido de los mensajes ya
sean leidos o escuchados.

« Dificultad para emitir un discurso: pueden tener dificultades para
transmitir la informacidn mas importante y cierta tendencia a repetir las
cosas.

« Razonamiento abstracto: dificultades para entender conceptos comple-
jos, dobles sentidos, metaforas, etc., que suelen ser debidos a los problemas
en el uso del razonamiento abstracto, la capacidad para resolver proble-
mas, la flexibilidad, etc.
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7.2
;COMO SE REALIZA LA EVALUACIGN LOGOPEDICA
EN ESCLEROSIS MULTIPLE?

La evaluacion logopédica abarcara los siguientes aspectos:

- Entrevista personal:
Recogida de informacion de la persona afectada sobre los detalles de los problemas
de comunicacién que presenta, sobre cdmo, cuando y coémo se han presentado.

» Valoracion del habla:

El logopeda valora la forma de hablar del paciente, la calidad y el manteni-
miento de la voz, la precision de esta, la velocidad, a acentuacion, la entona-
cién del habla y la nasalidad de la voz.

Se realiza una exploracion de los pares craneales y de la musculatura im-
plicada en el habla (labios, lengua, mejillas y paladar blando). Adema3s, se
evalua el tono muscular, la fuerza, la velocidad y la ejecucidon de los movi-
mientos al hablar.

Asi mismo, se evaltian la calidad de la voz, el volumen y el tono de esta.

Y por ultimo se realiza la exploracion del patron respiratorio, la funcionalidad
de los musculos y la coordinacién fonorespiratoria.

« Evaluacion de la funcion cognitiva-comunicativa:

Se realiza por parte del logopeda y del neuropsicélogo. Como hemos comenta-
do anteriormente las alteraciones cognitivas pueden interferir en la eficacia
de la comunicacion.

Se valoran aspectos especificos como la expresion verbal, la comprension au-
ditiva, la lectoescritura y el lenguaje pragmatico. Asi mismo, se evaltian otros
aspectos cognitivos mas generales como la memoria, la velocidad del procesa-
miento de la informacidn, la atencidn y las funciones ejecutivas.

Tras la evaluacion el profesional valora en que grado interfieren las dificulta-
des de comunicacion en el dia a dia de la persona afectada y la necesidad de
un tratamiento rehabilitador.

La evaluacion se hara de forma continua, ya que los trastornos de la comuni-
cacion derivados de patologias neuroldgicas como la EM, exigen una valora-
cidon periddica o tras un nuevo episodio por cambios en los sintomas.
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7.3
+QUE INTERVENCION LOGOPEDICA LLEVAREMOS
A CABO EN ESCLEROSIS MULTIPLE?

La intervencion logopédica formara parte de la rehabilitacién multidisciplinar e
integral ofrecida a la persona afectada de EM en sus diferentes problematicas, sera
un componente mas de la misma, que intentara cubrir las necesidades centradas
en los problemas en la comunicacion. Es un trabajo de coordinacién con los dife-
rentes profesionales que trabajan con el mismo dentro de la propia rehabilitacion.

El logopeda, como en cualquier otro tipo de patologias, trabaja todos los aspec-
tos relacionados con la comunicacion y que se ven alterados en estos pacien-
tes: voz, habla, respiracion, deglucion, etc., es decir, la comunicacion en gene-
ral. Por lo tanto, la rehabilitacion logopédica puede ayudar a la persona afecta-
da de EM que presenta este tipo de dificultades.

El objetivo fundamental de la intervencion serd aumentar la funcionalidad de
la expresion oral del/la afectado/a, asi como el grado de inteligibilidad de su
habla. Asi mismo, debemos tener en cuenta que el tratamiento no debe ser rigi-
do ni extremo en esfuerzos que puedan provocar molestias o cansancio y siem-
pre debe estar dirigido a conseguir un lenguaje funcional que le sirva a la per-
sona en cada momento de su vida.

Los pasos basicos de la intervencion seran los siguientes:

« Informacion basica al paciente y a los familiares y/o cuidadores. Todos de-
ben de ser conscientes de sus dificultades y comprender como funciona la co-
municacion y cuales son las causas de sus alteraciones.

- Estrategias que faciliten una mejora de la comunicacion y los trastornos de
esta; y que reduzcan, en la medida de lo posible, un empeoramiento.

» Actividades dirigidas a mejorar el control neuromuscular de los drganos
implicados: lengua, labios, musculatura facial, etc. En los casos que los dé-
ficits articulatorios sean muy graves, se planteara el uso de algin Sistema
Alternativo/Aumentativo de Comunicacidn para intentar aliviar esta dificultad
y mejorar la relacion de la persona con su entorno.

Los programas de tratamiento deben ser personalizados y acordes a las carac-
teristicas y necesidades de cada persona. Podemos observar dos momentos en
el tratamiento logopédico en la EM:
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1. Tratamiento preventivo:

A partir del diagndstico, es la preparacion para enfrentar en las mejores
condiciones la aparicién de los sintomas. Se realizan ejercicios respiratorios
y su aplicacidn a la voz, ejercicios de movilidad cervical, facial y orofaringea
y trabajo de orientacidén general.

2. Tratamiento restaurador - compensatorio:

A medida que van apareciendo los sintomas se trabajan sobre ellos, intentan-
do evitar, mediante estrategias compensatorias las funciones mas dafiadas
y/o haciendo uso de las menos dafiadas, una progresion de las dificultades.
Se realizan ejercicios de movilidad y tonicidad cervical y orofaringea, praxias
orolinguofaciales, terapia articulatoria, de voz y de respiraciéon. También se
trabajan aspectos como la deglucidn y otros aspectos de la comunicacion y del
lenguaje como, por ejemplo, la escritura.

La rehabilitacion logopédica debe tener un caracter continuado, siempre te-
niendo en cuenta, que una persona afectada de EM puede ver interrumpido el
tratamiento por la apariciéon de nuevos brotes o un agravamiento de la enfer-
medad, pero en la medida de lo posible, éste debe ser continuo.

Asi mismo, el éxito de una buena rehabilitacion logopédica se basa en coor-
dinar el trabajo que realizamos en las sesiones, con el trabajo que el pacien-
te debe realizar en casa diariamente. Este es fundamental, ya que el paciente
pasa la gran parte del tiempo en su ambiente familiar, recibiendo estimula-
cién y apoyo. Por lo que la rehabilitacion logopédica debe ser directa, realiza-
da por el logopeda en las sesiones de trabajo, e indirecta, realizada por la fa-
milia, con el asesoramiento y apoyo técnico adecuado, mediante el desarrollo
de programas de apoyo a la rehabilitacidn y programas destinados a realizar
una intervencién en el &mbito familiar.

Para conseguir una rehabilitacion positiva y adecuada no van a ser suficien-
te las sesiones que el paciente reciba en el centro de l1a mano de los profesio-
nales, ya que la rehabilitacion logopédica va a exigir un trabajo continuo y
diario. Asi, van a ser imprescindible la motivacion y las propias ganas del pa-
ciente para realizar el trabajo indicado y por supuesto el apoyo de los fami-
liares y cuidadores, estos se convierten en coterapeutas en todo el proceso de
rehabilitacion logopédica.

18



8
LA DISARTRIA

Como ya hemos dicho en apartados anteriores, la DISARTRIA es el trastorno
logopédico mas frecuente en las personas afectadas de EM.

8.1
TRATAMIENTO LOGOPEDICO DE LA DISARTRIA EN
ESCLEROSIS MULTIPLE

Los aspectos generales que tratar en el tratamiento de este tipo de trastorno son:

- Terapia respiratoria.

» Terapia fonoarticulatoria.

« Prosodia.

- Disfagia (se describe en el apartado 9).

« Alteraciones de las funciones lingiiisticas superiores.

Los objetivos por conseguir en el tratamiento serdn a corto plazo, accesibles y
faciles de superar, en funcién de los aspectos que dificultan en mayor grado
la comunicacion del paciente con su medio y aquellos que tienen mas impor-
tancia subjetiva para él.

El objetivo principal es que el sujeto aprenda a controlar su habla de forma vo-
luntaria y consciente, para ello debemos trabajar sobre todo los mecanismos
implicados (respiracion, postura, tono, fuerza, fonacidn, articulacién, proso-
dia, masticacion y deglucion). Aunque las alteraciones que afectan en mayor
grado a la inteligibilidad del habla son la articulacidn y prosodia.

Pautas generales para realizar ejercicios logopédicos:

1) Debemos evitar la fatiga y el cansancio, por lo que es preferible, si es nece-
sario, realizar un nimero inferior de ejercicios que llevarlos todos a cabo en el
mismo momento.

2) Los ejercicios se adaptaran al paciente, teniendo en cuenta las caracteris-

ticas propias de cada uno.
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3) Elegir un momento para realizar ejercicios en el que estemos descansa-
dos (por la mafiana o a media tarde). No es aconsejable realizarlos inmedia-
tamente después de comer.

4) Es mejor realizar los ejercicios en un lugar comodo y tranquilo.

5) Repetir el ejercicio varias veces, siempre que no aparezca fatiga. Cada pa-
ciente determinara el numero de repeticiones.

A continuacion, se van a explicar los diferentes tipos de terapias que se llevan
a cabo en la rehabilitacion logopédica dentro de la EM y se van a exponer las
distintas técnicas y diversos ejercicios para realizar en casa. Antes de poner
en practica los ejercicios hay que tener en cuenta la situacion postural del pa-
ciente ya que ésta afecta a la produccion del habla.

Si bien hay que decir que la rehabilitacion logopédica es mucho mas amplia
y debe ser trabajada en las sesiones de logopedia. Estos ejercicios son solo
una pequefia guia para que sirva de orientacién y conocimiento de los tra-
tamientos que se llevan a cabo. Los ejercicios que se van a ir exponiendo a
continuacion en las diferentes terapias son generales, dependiendo del pa-
ciente, en las sesiones de logopedia se les ira indicado cuales son los mas
recomendables.

;QUE TIPO DE TERAPIAS LLEVAREMOS A CABO?
8.1.1. TERAPIA RESPIRATORIA

La respiracion nos permite vivir, pero al ser este un proceso instintivo y del
que casi no somos conscientes no le prestamos la atenciéon adecuada (cémo
respiramos, cdmo entra el aire en los pulmones, qué musculos trabajan cuan-
do respiramos, como influye en nuestra voz, etc.), ademas la respiracion in-
fluye en todos los aspectos de la comunicacion.

La terapia respiratoria es fundamental ya que las posibles alteraciones de
la voz y del habla dependen principalmente de una adecuada actividad
respiratoria.

El objetivo del entrenamiento en respiracion es conseguir una adecuada es-
piracion, para ello se realizan actividades verbales y no verbales para con-

trolar e incrementar la duracion del soplo respiratorio, con el fin de mejorar
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la capacidad para regular los cambios de intensidad de la voz. Al igual que
para conseguir también el aumento de la capacidad pulmonar y lograr una
adecuada coordinacidon fonorespiratoria. Si es necesario, se modificara el
patron respiratorio para favorecer el autocontrol y se entrena en coordina-
cion fonorespiratoria.

Se realizaran diferentes tipos de ejercicios respiratorios y de otros aspectos
gue ayuden a este proceso. También se puede explicar algun tipo de relajacidon
para mejorar el tono en la espasticidad y en la rigidez si es necesario.

Debemos comenzar la terapia respiratoria observando nuestra respiracion y
esto podemos llevarlo a cabo a través de unos sencillos ejercicios que nos van
a permitir conocer nuestra propia respiracion:

1) Tumbado nos estiramos y desperezamos para observar la respiracidn, luego
descansa y piensa que recorrido ha realizado ti respiracion, en que cavidades
ha entrado. Con una mano en el pecho y otra sobre el vientre compruébalo de
nuevo. Siempre relajado.

2) Relajado con ambas manos sobre el vientre, deja que fluya la respiracion.
Durante la inspiracion el cuerpo se eleva (el vientre se llena como un globo) y
en la espiracion el cuerpo se deja caer (se desinfla el globo).

3) Relajado y tumbado boca arriba o sentado en una silla con las piernas
separadas y con las manos colocadas sobre el vientre vamos a escuchar la
respiracion.

4) Colocar las manos en diferentes regiones del tronco (axila izquierda-dere-

cha, esternon, costado derecho-izquierdo, etc.) y del vientre para observar la
respiracion, descansa y repitelo en varias ocasiones.

EJERCICIOS DE RESPIRACION:

Una vez aprendidos los ejercicios en las sesiones de logopedia debemos practi-
carlos en casa, algunos ejercicios basicos para realizar son:

1) Taponando suavemente con un dedo la ventana correspondiente, inspirar y
espirar varias veces por la ventana derecha de la nariz, luego repetirlo por
la ventana izquierda.

2) Inspirar por una ventana nasal y espirar por la otra; luego a la inversa.
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3) Tomar el aire por la nariz lentamente.
Retener.
Soltar el aire por la nariz lentamente.

4) Tomar el aire por la nariz lentamente.
Retener.
Soltar el aire por la nariz de forma rapida.

5) Repetir los dos ejercicios anteriores, pero en este caso soltando el aire por la
boca lentamente y de forma rapida respectivamente.

6) Tomar el aire por la nariz.
Retener.
Soltar el aire por la boca en 2 tiempos iguales (con una pausa entre ambos).

7) Tomar el aire por la nariz.
Retener.
Soltar el aire por la boca en 3 tiempos iguales (con una pequefia pausa
entre ellos).

8) Tomar el aire por la nariz.
Retener.
Soltar el aire por la boca en 4 tiempos iguales (con una pequeiia pausa
entre ellos).

9) Tomar el aire por la nariz lentamente.
Retener.
Soltar el aire por la boca de forma entrecortada (sin pausa entre ellas).

10) Tomar el aire por la nariz lentamente.
Retener.
Soltar el aire alternando nariz - boca.

11) Tomar el aire por la nariz lentamente.
Retener el aire contando cuatro segundos.
Soltar el aire por la nariz lentamente.

12) Tomar el aire por la nariz lentamente.
Retener el aire contando cuatro segundos.

Soltar el aire por la boca lentamente.

13) Repetir los ejercicios anteriores aumentando el tiempo de retencidn.
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EJERCICIOS DE SOPLO:

Algunos de los ejercicios que hemos incluido dentro de los ejercicios respirato-
rios pueden servir como ejercicios de soplo, otros podrian ser:

- Intentar apagar una vela encendida colocada a diferentes distancias.
- Intentar mover la llama de la vela sin que se apague (mantener el soplo).

- Con un papel delante de la boca, colocado a diferentes distancias, intentar
moverlo lo maximo posible.

- Intentar mover una bolita de plastico a diferentes distancias, controlando
con el soplo el movimiento.
EJERCICIOS PARA BOSTEZAR:

El bostezo es un movimiento reflejo que produce un equilibrio en la tension del
cuerpo y actia tanto sobre la inspiraciéon como sobre la espiracion. Elimina ten-
siones fisicas y psiquicas y relaja la musculatura vocal. Algunos ejercicios son:
- Formando una “0” con la boca, baja el labio superior y cierra la boca. Al final baja
la mandibula todo lo que puedas para que surja el bostezo. También se puede con-

seguir emitiendo un suave suspiro de voz durante el momento de la espiracion.

- Intentar bostezar con la boca cerrada desperezandote, asi se consigue ensan-
char la parte posterior de la faringe.
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8.1.2. TERAPIA FONOARTICULATORIA

Todo el tratamiento, de forma general, pretende mejorar la produccién de so-
nidos modificando el tiempo de articulacion y la frecuencia de la produccion
dentro de la palabra y de la frase. Se enseiia el punto y modo de articulacidon
correctos en la emision de fonemas, ademas de contrastes entre los mismos
proporcionando informacién visual, auditiva y grafica. El paciente debe prac-
ticar en casa todo lo aprendido en las sesiones de logopedia.

Ademas, se completa la terapia fonoarticulatoria con la practica de ejercicios
especificos de los 6rganos que intervienen en la misma.

El objetivo de la realizacion de praxias orolinguofaciales es la precision, veloci-
dad y control voluntario de los movimientos. Se trabaja la fuerza muscular me-
diante ejercicios que realiza el propio paciente, asi como la resistencia activa
realizando maniobras especificas con sus dedos, depresores, sellantes labiales,
etc. Una vez aprendidos los ejercicios en las sesiones logopédicas el paciente debe
practicarlos en casa para reforzar la musculatura de los érganos articulatorios.

EJERCITACION DE LOS ORGANOS FONOARTICULATORIOS:
A continuacidn, se van a exponer una serie de ejercicios de los distintos érga-
nos que estan implicados en la fonoarticulacidn que el paciente puede realizar
en casa, una vez los hayamos practicado en las sesiones y siempre que el logo-
peda asi se lo haya indicado.

MUSCULATURA CERVICO FACIAL:

Los ejercicios deben realizarse en serie de cinco veces cada uno.
« Movimientos de cabeza, con las manos atras para no elevar los hombros:
- Si-No.
- Oreja — Hombro.
- Giro completo izquierda-derecha (despacio, para no producir mareos).
- Hombros arriba con las manos en pufios + hombros abajo con las manos abiertas.

« Hombros en rotacion tanto con uno como con los dos.

« Movimientos de los musculos de la cara a través de expresiones como risa,
llanto, alegria, tristeza, miedo, asombro, guifios, elevacion de las mejillas.
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MANDIBULA:

« Movimientos ritmicos de ascenso y descenso de la mandibula, abriendo y ce-
rrando la boca despacio y rapido combinandolos.
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« Movimientos de trituracion, como si masticaramos.

» Morder alternadamente el labio superior e inferior.

« Movimientos semicirculares de la mandibula (hacia abajo y a un costado).
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- Sostener con los dientes, muelas, elementos de distintos grosores (cailita,
lapiz, etc.) suave y fuertemente.

« Masticar caramelos blandos y duros.
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MEJILLAS:

- Inflar las mejillas, las dos a la vez o alternarlas, se va cambiando.




- Meter las mejillas.

- Movimientos de enjuague de la boca.

- Empujar con la lengua las mejillas hacia fuera.




VELO DEL PALADAR:
- Bostezar.
- Toser.
« Hacer gargaras.
- Carraspear con la boca abierta.

- Inspirar por la nariz y espirar alternadamente por la boca y por la nariz.

LABIOS:

« Labios suaves con la boca cerrada.

- Sonrisa con los labios juntos.
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- Sonrisas con los labios separados.

- Proyectar los labios fruncidos.




« Proyectar los labios hacia delante, abriendo y cerrando los labios (boca de conejo).

- Morder el labio superior y el inferior alternativamente.




- Sostener elementos de distinto grosor paralela y perpendicularmente a los
labios.




- Sostener elementos entre el labio superior y la base de la nariz.

- Elevar el labio superior hasta intentar tocar la nariz.




- Vibracion de labios con soplo fuerte y con fonacién (imitar el sonido de una
moto).

- Emisidén (arcadas dentarias unidas): iu, io




« Emision (arcadas dentarias unidas): ui, uo.

« Sorber liquidos con pajitas.

« Silbar.

LENGUA:

« Lengua plana dentro de la boca abierta, mantenerla asi.




- Lengua plana entre los dientes, entre los labios y fuera de la boca.




« Lengua plana detras de los dientes superiores y de los inferiores.




- Lengua ancha por delante de los dientes superiores, tocando las encias. Igual
con los dientes inferiores.




« Doblar la lengua ancha hacia arriba y atras.

« Doblar la lengua ancha hacia abajo y atras, hasta tocar el frenillo.




- Arquear la lengua en los dientes, arriba y abajo.




« Lamerse los labios.

« Chasquido (adherir bien la lengua ancha contra el paladar).

« Chistido (CHST).

- Vibracion de lengua entre los labios.

- Tocar con la lengua las comisuras de los labios, no mover los labios ni la
mandibula.




« Tocar con la lengua el centro del labio superior e inferior.




« Tocar la union de los incisivos superiores e inferiores centrales.




- Con la boca abierta pasar la punta de la lengua por el borde de los labios en
forma circular, en ambos sentidos.




- Con la boca cerrada, pasar la punta de la lengua alrededor de los labios en la
pared bucal inferior.

« Colocar la punta de la lengua detras de los incisivos superiores e inferiores.

- Empujar las mejillas alternadamente (caramelo).




« Ahuecar la lengua. Soplar por el centro de ella.

« Silbar.

« Emitir: AL







« Colocar la parte anterior de la lengua detras de los incisivos inferiores, levantar
la parte media.

« Emitir: AOU, AOU...ECHE, EYE, ELLE, ENE




« Hacer gargaras.
« Imitar:

- Golpeteos: tog, tog, ...

- Campanas: talan, talan, ...
- Campanillas: ding, dong, ...
- Gestos de repulsion: aggg...

- Perro: guau, ...
- Lobo: ahuuuuuuvu...
- Toro: muuud...

- Gallo: quiqui...quiquiriqui...

- Moto: rum, rum...
- Policia; uiuiui...

ECHE

- Nifio que rie: jajaja...
- Reloj: tic, tag, ...
- Taconeos: tac, tac, ...

- Revdlver: bang, bang, ..

- Gato: miau...
- Oveja: beeee...
- Vaca: maaa...

- Nifio que llora: aaaaa...

- Etc.
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ARTICULACION

En las sesiones de logopedia se trabajara la posicion correcta de los fonemas,
para lograr en la medida de lo posible que la emision de los sonidos sea lo mas
clara y entendible.

Una vez aprendidas las posiciones correctas de los fonemas el paciente debe prac-
ticar las mismas con ejercicios de repeticion, de lectura y sobre todo hablando.




8.1.3. PROSODIA

En el habla disartrica los cambios de tono, ritmo y duracion no se ajustan al
contexto, asi el tratamiento de los aspectos prosddicos consiste en practicar el
control del tono y la intensidad de la voz, a 1a que se enlentece el ritmo del habla,
para ello se utilizan ayudas externas (metrénomos, retardo, etc.). También se
realizan actividades para adecuar el énfasis de las silabas y los distintos tipos de
entonacion mediante ejercicios especificos de “entonacion contrastada”.

Estos tipos de ejercicios son mas especificos de las sesiones de logopedia junto
con el profesional, lo que el paciente debe hacer en casa es poner en practica
todo lo aprendido.

8.1.4. ALTERACIONES DE LAS FUNCIONES
LINGUISTICAS SUPERIORES

Se trabajan aspectos como como la atencion, velocidad del procesamiento de
la informacion, capacidad de encontrar las palabras, expresion y compren-
sidn oral compleja, memoria y percepcion visual. Estos ejercicios pueden ha-
cerse en papel o digitalmente ya que en la actualidad existen muchas plata-
formas de rehabilitacién cognitiva, siempre que la persona tenga acceso a
ellos y siempre bajo la supervision del profesional.

8.2
OTROS ASPECTOS QUE INTERFIEREN EN LA EFICACIA
DE LA COMUNICACION

Hay otros aspectos que interfieren en la comunicacion y el habla:
- Otros sintomas de la EM:

- Fatiga: es un sintoma muy frecuente en las personas afectadas de EM. Influ-
ye a nivel fisico en la realizacion de tareas y actividades diarias y, por lo tanto,
en la produccion de palabras y en el mantenimiento del discurso. Asi mismo,
también influye la fatiga cognitiva afectando al proceso del lenguaje.

- Movilidad: si la persona presenta problemas de movilidad (por ejemplo, esta
en silla de ruedas) se pueden producir posturas incorrectas que debilitan la res-

piracién y como consecuencia la comunicacidn.
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- Alteraciones cognitivas: cuando hay una falta de conciencia del trastorno el/la
afectado/a pueden tener dificultades para poner en marcha el tratamiento.

- Problemas de vision: interfieren a la hora de percibir determinados aspectos
de la comunicacion no verbal como son los gestos y las expresiones.

« Aspectos psicolégicos: si la persona presenta un estado de animo depresivo
con frecuencia puede sentirse mas cansada y apatica, sin ganas de hablar.
Los sintomas ansiosos también influyen porque pueden originar una tension
extra en la musculatura implicada en el habla y como consecuencia mayores
dificultades de comunicacion.

- Tratamiento farmacoldgico: los efectos secundarios de algunas medicacio-
nes pueden repercutir negativamente.

8.3
+;COMO PUEDE ACTUAR UNA PERSONA CON DISARTRIA
PARA FAVORECER LA COMUNICACION EFICAZ?

« Puede consultar cualquier duda al logopeda, pedirle la informacién necesaria.
» Ser conscientes, tanto la persona afectada como su entorno, de las dificultades.

- Tiene la libertad de contar a la gente las dificultades que tiene y como pue-
den ayudarle.

« Realizar una rehabilitacion adecuada a sus necesidades dirigida por el logopeda.

- Enfatizar los movimientos de los labios y la lengua. Reforzando los sonidos,
para que el mensaje pueda ser comprensible.

« Acentuar el comienzo y final de las palabras.

« Asegurarse de que su interlocutor conozca el tema del que ambos estan hablando.
- Construir frases cortas, estructurando bien las frases para decir lo mas im-
portante.

- Intentar mejorar las condiciones ambientales, evitando el ruido de fondo

cuando esta hablando.
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- Darse cuenta, a través de las expresiones de su interlocutor, de si éste nece-
sita que le repita el mensaje.

- Intentar no decir muchas palabras a la vez, hablar mas lento y haciendo
pausas frecuentes, aunque necesite mas tiempo para comunicarse.

- Mantener una postura correcta en cualquier posicién para favorecer la co-
ordinacién fono-respiratoria (habla-respiracion).

« En caso necesario, cuando sea imprescindible hablar alto, debe respirar
muy bien antes de emitir el sonido de forma mas elevada.

« No hacer dos cosas a la vez, es decir, no hablar a la misma vez que esta ha-
ciendo otra tarea.

- Si aparece el cansancio, no hablar en exceso.

- Planificar con antelacién algunas situaciones para saber qué va a decir, por
ejemplo, ir a la consulta del médico.

« Seguir rutinas para recordar la informacidn y facilitar la expresion.

- Fomentar las ganas de comunicarse motivandose con cosas que sean de su
interés, manteniéndose activo.

- No renunciar a comunicarse, aunque tenga dificultades, encontrar un sis-
tema alternativo que le permita expresarse (escritura, dibujos, alfabetos...).

8.4
RECOMENDACIONES GENERALES PARA FAMILIARES
Y CUIDADORES

El entorno de la persona con problemas de comunicacion debe ser un punto
de apoyo y un complemento en la rehabilitacion logopédica. Algunos consejos
generales para ello son:

- Ser conscientes de las dificultades que presenta su familiar y cudles son las
estrategias comunicativas que debe utilizar.

« Conocer la EM, sus sintomas y como influyen unos en otros.
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« Hablele a su familiar igual que lo hace con las personas que no presentan
EM ni ningln trastorno de la comunicacidn, utilizando un tono y una expre-
sidn normales. No se dirija a otra persona para comunicarse con ella, hagalo
directamente la persona.

« No centren las conversaciones en la EM y sus sintomas, hay mas temas de
los que hablar.

« Mantenga su atencion cuando le hable y quiera comunicarse.

« Si la persona presenta dificultades en la compresion de los mensajes, dele
instrucciones claras y concisas, si es necesario por escrito y acompaiielas de
demostraciones visuales.

« En una conversacion con varias personas no cambie bruscamente de tema,
haga participe a la persona afectada y respeten los turnos de palabra.

« No presiones a la persona afectada a hablar mas rapido ni acabe palabras o
frases por ella sin su permiso. Dele tiempo para hablar.

« Si no entiende lo que la persona quiere decirle, hagaselo saber, repitale el
mensaje para ver si lo ha entendido, dele opciones a este y si ain asi no lo
entiende, trasmitale a la persona afectada que no consigue entenderlo y que
lo intentara de nuevo mas tarde.

- Si la persona esta en silla de ruedas, intente sentarse y hablar con ella al
mismo nivel de sus ojos.
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9
DISFAGIA

Los problemas en la deglucion se conocen como Disfagia. La disfagia se defi-
ne como “una alteracion en uno o mas componentes del proceso deglutorio
desde que colocamos la comida en la boca hasta que llega al estdmago”.

Esta dificultad se da con cierta incidencia en las personas afectadas de EM.
Ocurre con mas frecuencia en personas afectadas que se encuentran en eta-
pas mas avanzadas de la enfermedad, aunque puede aparecer en cualquier
momento del desarrollo de esta. También son mas frecuentes las dificulta-
des con liquidos que con sélidos y pueden darse complicaciones para tragar
saliva.

Aungue en la mayoria de los casos es leve, en algunos las consecuencias
pueden ser, mas importante e influir notablemente en el dia a dia de estas
personas afectando a la seguridad en la deglucion de liquidos y alimentos y
como consecuencia a la nutricidn e hidratacion de estas.

La deglucidon es una actividad neuromuscular muy compleja cuyo fin es
trasportar las sustancias liquidas, sélidas y la saliva desde la boca, pasando
por la faringe y el es6fago hasta el estdomago. Requiere de un alto nivel de
coordinacion, una adecuada movilidad de los drganos que participan en el
proceso y un correcto funcionamiento de los reflejos.

Los nifios degluten entre 600 a 1.000 veces al dia mientras que los adultos
lo hacen mas veces, un promedio de 2.500 veces. Las personas mayores sue-
len tener menos saliva por lo que degluten menos. Asi mismo, deglutimos
menos cuando dormimos y mas cuando estamos hablando y al masticar
porque ambas actividades requieren una produccién mas alta de saliva.

La deglucion consta de tres fases, a las que podriamos afiadir una primera
como fase preparatoria (algunos autores la incluyen y otros no). Las dos pri-
meras son voluntarias y las dos dltimas son involuntarias y estan controla-
das de forma automatica y refleja:
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1. Fase preparatoria: se lleva a cabo el cierre labial y se produce la mastica-
cion del alimento y preparacidn del bolo para que sea homogéneo y facil de
deglutir.

Fase preparatoria

Epiglotis

Glotis Esfinter
superior

Traquea Eséfago

2. Fase oral: una vez que esta preparado el bolo, se coloca sobre la lengua y se
acopla al paladar duro, iniciando movimientos hacia delante y atras, para que
se coloqgue al final de la boca con propulsion del bolo hacia la faringe. Cuando
el alimento o el liquido, junto con el dorso de la lengua tocan los pilares ante-
riores, termina la fase oral de la deglucion y se desencadena el reflejo degluto-
rio, que es involuntario y ocurre en menos de un segundo.

Fase oral

Paladar
blando

Bolo
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3. Fase faringea: es el reflejo de deglucion mismo. Es la fase mas importante
porque en ella tiene lugar la proteccidn de la via aérea y el paso del alimento
al esofago. Esta fase es involuntaria y esta controlada neuroldgicamente por
la formacidn reticular junto al centro respiratorio determinando una coordi-
nacién entre el centro de la deglucién y de la respiracion. En esta fase la res-
piracion cesa durante una fraccidon de segundo previo a que el paladar blando
se cierre, evitando el pasaje del bolo para la nasofaringe. La pared de la faringe
avanza, comprimiendo el bolo contra el dorso de la lengua. En este momento
el bolo no podra subir porque el paladar blando esta cerrado, ni volver a la boca
porque el dorso de la lengua esta impidiendo su paso para la cavidad bucal.

2 N
/ \
' \

Una vez que ha sido deglutido el bolo, la via aérea se abre para que la respira-
cién continte.

4. Fase esofagica: comienza cuando el bolo pasa a través del esfinter esofagico
superior. El tercio superior del eséfago esta formado por musculatura volun-
taria e involuntaria, mientras que el tercio inferior esta compuesto sélo por
musculatura involuntaria. Es esfinter esofdgico actia como una valvula que
se abre para permitir el paso del bolo alimenticio al estdmago.

Fase esofagica
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Todas estas fases de la deglucion requieren de adecuado funcionamiento de
los reflejos, una buena movilidad de todos los 6rganos que intervienen en esta
y una correcta coordinacion con la respiracion. En la EM, la disfagia puede
aparecer en cualquiera de estas fases. Con mas frecuencia suelen presentar
problemas a la hora de tragar liquidos e incluso la propia saliva, lo que tendra
como consecuencia el peligro de sufrir atragantamientos.

La disfagia no se presenta en todas las ocasiones de una forma clara. Hay al-
gunas seiiales que nos pueden alertar para darnos cuenta de que la degluciéon
no es la adecuada:

- Dificultad para tragar saliva, provocando en ocasiones un ligero babeo.
- Dificultad para abrir la boca.

« Disminucion de la sensibilidad.

« Dificultad en la ubicacién del alimento en la boca.

« Inhabilidad para la formacidn del bolo y para controlar el movimiento del
alimento o la saliva en la boca, incluso llegando a expulsarlo o salirse solo.

- Toser antes, durante o después de la deglucidn con todas o algunas consisten-
cias (liquidos). En ocasiones provocando sensacion de ahogo o atragantamiento.

« Con mas frecuencia toser casi al terminar o inmediatamente después de comer.
« Alteracidn en el reflejo tusigeno.

- Enlentecimiento de la masticacidon con el consecuente aumento de tiempo
a la hora de comer.

- Sobreesfuerzo en el momento de la deglucidén.
« Deglucidn fraccionada.

- Salida de restos de comida por la nariz.

- Sofocos durante la comida.

- Presentar restos de comida en la boca después de tragar.

« Sensacion de retencion del alimento en la faringe y necesidad de hacer varias
degluciones.
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« Cambios en la voz (voz himeda o mojada). Disfonia.

- Dificultades para manejar la mucosidad en la garganta.

« Exceso o defecto de salivacidn.

« Febricula y/o infecciones respiratorias sin causa aparente.

- Pérdida de peso progresiva y signos de desnutricion y deshidratacion.

- Disnea.

- Malestar e incomodidad durante la comida.

» Necesidad de aclararse la garganta durante o después de comer o beber.
Debido a las complicaciones que pueden conllevar los problemas de deglucion,
la deteccidn precoz de los sintomas y la valoracidn individual sera la mejor
ayuda para potenciar la seguridad de la persona afectada, pudiéndose aplicar
cambios de habitos y pautas que ayuden a mejorar el problema. Un abordaje
multidisciplinar y la realizacién de diversos métodos exploratorios permitira
abarcar todos los aspectos que estan implicados y evitar complicaciones.

Un factor a tener en cuenta que influye y que puede aumentar los sintomas de
la disfagia es la fatiga. La fatiga es un sintoma muy habitual en EM. Si una per-
sona con dificultad en la deglucion ademas presenta fatigabilidad, aumentaran
sus dificultades y se cansara mas durante el acto de comer. Al igual que puede
sentir debilidad al caminar un trayecto mas largo, si tiene disfagia al comienzo
de la comida sera mas facil, pero a medida que ésta se va alargando y si tiene que

masticar mucho, su debilidad aumentara y como consecuencia sus sintomas.

Las complicaciones mas frecuentes que se pueden dar como consecuencia de
la disfagia son:

« Desnutricion y deshidratacion debido a la dificultad de alimentarse adecua-
damente.

- Infecciones respiratorias.
- Atragantamientos.
- Dependencia y aislamiento social.
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Por lo tanto, ante cualquier sospecha de dificultades en la deglucién se debe
acudir al médico y éste debera hacer una valoracion de la situacion.

Posteriormente el/la logopeda podra ayudar a minimizar el déficit deglutorio
adaptando los objetivos e intervenciones a las caracteristicas individuales de
cada afectado/a, a través de ejercicios para el fortalecimiento de la muscula-
tura integrada en el proceso, ensefiando técnicas de deglucidon segura, mejo-
rando la coordinacién muscular durante la deglucidn, ensefiando posturas
compensatorias para evitar los atragantamientos, técnicas de respiracion y le
aconsejara sobre los alimentos mas recomendados, los liquidos y la consisten-
cia de ambos, asi como los consejos para un entorno adecuado.

Asi mismo, orientard y animara tanto a la persona afectada como a los fami-
liares y/o persona cuidadoras a participar en la intervencidn, conociendo las
dificultades existentes y las estrategias de rehabilitaciéon necesarias con el fin
de mejorar y saber manejar estas situaciones.

9.1
INTERVENCION LOGOPEDICA EN LA DISFAGIA

Vamos a exponer algunos aspectos generales sobre como se realiza la inter-
vencion logopédica en la disfagia que pueden servir de orientacién y consejos
practicos. Si bien hay que tener en cuenta que la rehabilitacion en una persona
afectada de EM con este tipo de trastornos es mucho mas compleja y abarca la
atencidn de un equipo multidisciplinar.

FORTALECIMIENTO MUSCULATURA

El objetivo de estos ejercicios es potenciar fuerza y la coordinacion de la mus-
culatura implicada, aumentar la precision de los movimientos y la estabilidad
motriz, la velocidad y el grado de amplitud.

Es recomendable realizar los ejercicios frente a un espejo para que la persona afec-
tada pueda ser consciente de como los esté haciendo y rectificar sus movimientos
si fuese necesario. Es verdad que hay pacientes que no se sienten muy comodos
realizandolos asi, pero mientras que sea posible lo mejor es hacerlo de esta forma.

Los ejercicios deben hacerse de forma continua y repetida. Lo ideal es realizar cada
uno en series de 6-8 intentando conseguir la maxima amplitud posible sin que ello

ocasione la participacién de musculatura compensatoria y algunas molestias.
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PRAXIAS FACIALES

- Imitar esquemas vocales A-E-I-0-U (sin voz).




- Hacer morritos y estirar los labios.




« Llevar los labios hacia la comisura derecha e izquierda.




- Inflar mejillas y pasar el aire de una mejilla a otra.




« Dar besos, procurando explosionar los labios.
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« Morder labio superior e inferior.

« Colocar un lapiz sobre el labio superior.




PRAXIAS LINGUALES

- Sacar y meter la lengua a diferentes ritmos.
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« Tocar la nariz con la punta de la lengua.

» Tocar la barbilla con la punta de la lengua.




- Llevar la punta de la lengua hacia la comisura de los labios, izquierda-derecha.




- Empujar con la lengua una mejilla y otra, de forma alterna.




PRAXIAS MANDIBULARES

« Abrir y cerrar la boca lentamente.

« Abrir la boca lentamente y cerrarla rapidamente.
« Abrir la boca rapidamente y cerrarla lentamente.

« Combinacidn de vocales con movimiento labial (aoaoao).

404040




- Combinacién de vocales con movimiento labial (auauau).

dudualu




« Combinacién de vocales con movimiento lingual (iuiuiu).

i - -
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« Combinacidn de vocales con movimiento lingual (ioioio).

S




« Combinacién de tres vocales (aouaou).

aouaou




« Combinacidn de cuatro vocales (aoueaoue).

g =

aoueaoue




PRAXIAS VELARES
Algunos ejercicios que podemos hacer son:
- Bostezar.
- Toser.
- Decir muchas veces sin exagerar ca, co, cu, que, qui.
« Sacar la lengua plana fuera de la boca y meterla lentamente.

Estos son so6lo algunos ejemplos de ejercicios que también se pueden ampliar
con los ejercicios que se realizan para la disartria y que hemos visto en el
apartado 8.1.2.

Si la persona presenta falta de sensibilidad en la cara, lengua o labios po-
demos realizar una serie de masajes de forma mas especificos con el fin de
estimular la musculatura. Son masajes mas especificos que debe indicarlos
el profesional. En casa podemos hacer cierta estimulacidn con la vibracion el
dorso del cepillo eléctrico.

También es importante estimular el interior de la boca, para ello traba-
jamos con el dedo meiiique, introduciéndolo por las mejillas y recorrien-
do las encias, la lengua, el interior de los labios e incluso la lengua y el
paladar.

HIGIENE BUCAL

La higiene bucal es importantisima y esencial de forma general, pero lo es
aun mas en las personas que sufren disfagia, ya que tener la boca limpia ha-
ce que la mucosa esté hidratada, para una correcta salivacion y para evitar
que los alimentos se peguen a la boca.

Utilizar un cepillo eléctrico nos proporcionara una limpieza mas profunda,
ademas como hemos dicho anteriormente, también puede servirnos para
estimular la sensibilidad de los dientes, encias y lengua con la vibracién de
este.
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POSTURA

Tanto para realizar los ejercicios como para la ingesta de alimentos y bebidas,
la persona afectada de disfagia debe permanecer sentada con una correcta alie-
nacion de la cabeza y troco.

Después de cada comida (por ejemplo, antes de echar una siesta) se recomienda
permanecer sentado por lo menos 15 min para evitar posibles aspiraciones.

ENTORNO ADECUADO

Las condiciones del entorno ayudaran a que la persona se encuentre mas relajaday
en un ambiente mas adecuado que ayude a la deglucidén. Hay que tener en cuenta:

- Debemos evitar el ruido y las distracciones, creando un ambiente tranquilo.

« El horario de comidas debera siempre el mismo y evitar los momentos de mas
fatiga, ya que este es un sintoma muy frecuente en las personas afectadas de EM.

- La persona debe comer sola, siempre que sea posible, bajo supervision. En el
caso de necesitar ayuda, el cuidador debera sentarse a la misma altura y frente
a la persona afectada, anticipando verbalmente cuando le va a dar de comer, lo
que le va a dar y ensefiandole el contenido.

« La duracion de la comida no debe superar, en la medida de lo posible, los 30-40
minutos.

MANIOBRAS DEGLUTORIAS

Las maniobras deglutorias son un “conjunto de estrategias que se aplican para
aumentar la seguridad y la eficacia del proceso deglutorio”. Estas maniobras,
permiten controlar de forma voluntaria ciertos aspectos de la deglucion y con-
siguiendo asi una deglucién mas seguray eficaz.

El logopeda trabajara en las sesiones la o las maniobras que considere adecua-
dasy las entrenara paso a paso hasta asegurarse de que la persona adecuada las
realiza de forma correcta.

Una maniobra muy utilizada y de facil aprendizaje es el “descenso de barbilla”,
que consiste a la hora de tragar en bajar la barbilla hacia el pecho protegiendo
de esta forma el paso del alimento a los pulmones.
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MODIFICACIONES EN LA DIETA

La modificacion de la dieta y adaptacion de los liquidos y/o los alimentos pue-
de ser de gran ayuda para facilitar la deglucion. Evidentemente estas modifi-
caciones deberan hacerse siempre como recomendacién de los profesionales
y bajo su supervision. La dieta serd siempre individualizada y teniendo en
cuenta los siguientes parametros:

1. Tipo y grado de disfagia.

2. Tolerancia individual a cada textura alimentaria.

3. Habitos alimentarios.

4. Necesidades energéticas y nutricionales en funciéon de la edad, el sexo y la
actividad fisica.

Las modificaciones deben hacerse tanto en liquidos como en sdlidos, por lo

tanto, se tendran en cuenta las viscosidades de los liquidos y las texturas de
los alimentos:

VISCOSIDADES DE LOS LIQUIDOS
Cuando hay problemas de disfagia los liquidos suelen ser bastante problema-
ticos y encontraremos ayuda modificando la consistencia de estos. Se suelen
utiliza espesantes para lograr una adecuada viscosidad.
Hay diferentes consistencias que se pueden utilizar:
« Liquidos finos: como el agua.
« Néctar: parecido al zumo de melocoton.

« Miel: muy parecida a un yogurt liquido.

- Puding: similar a una crema, gelatina o yogurt.

CONSISTENCIA DE LOS ALIMENTOS
Los tipos de dietas adaptadas segin los parametros que acabamos de exponer son:

1. Dieta basal: cuando no existen problemas en la deglucién y se incluyen
todas las texturas y consistencias. Dieta normalizada.
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2. Dieta blanda o facil masticacion: cuando aparecen problemas en la mas-
ticacidn, pero no disfagia. En algunos casos se utiliza esta dieta como transi-
cién a la dieta basal.

3. Dieta de disfagia o de reeducacion de la deglucion: hay que evitar alimen-
tos de riesgo y no admite dobles texturas. Permite formar facilmente el bolo.
Requiere una nula masticacion o ligera/suave.

4. Dieta trmix: son purés de consistencia uniforme, homogénea. Retinen los
requerimientos nutricionales completos o enriquecidos.

Es mas f4cil tragar consistencias homogéneas (sin tropiezos) que se humedecen

facilmente y que se deslizan sin esfuerzo. Por ejemplo: cremas, purés espesados

de forma natural (con harina o con patata), el yogur, las natillas, el puré de frutas,

la compota, el queso de Burgos, las croquetas, el pescado o las patatas aplastadas.
ALIMENTOS MAS ADECUADOS

- Texturas homogéneas (cremas, purés, triturados, tortilla, etc.).

« Yogures (sin trozos de fruta), natillas, flan, etc.

- Carnes y pescados blandos cortados en trozos pequefios, si es necesario cohe-
sionados con salsa (tomate, mayonesa). Evitar huesos, ternillas, nervios, etc.

« Pan de molde.

ALIMENTOS DESACONSEJADOS (REQUIEREN MAYOR CUIDADO):

« Texturas mezcladas (pisto de verduras, menestra de verduras, arroz tres
delicias, ensaladas, etc.).

« Dobles texturas: por ejemplo, mezclando liquidos con sélidos (ej.: sopas). Lo
mas recomendable es administrarlos por separado ya que cada uno requiere

su tiempo de masticacion.

- Alimentos fibrosos (acelgas, esparragos, alcachofas, etc.), que presentan he-
bras que son dificiles de triturar.

- Legumbres (en caso de disfagia, es recomendable triturarlas).
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- Alimentos con piel (alubias, lentejas, garbanzos, pimiento): hay que tener
especial ATENCION vy triturarlos siempre muy bien.

« Arroces duros (lo que se denominan “que no se pasan”), ya que los granos
guedan demasiado sueltos y es facil que se pierdan en la boca, pudiendo oca-

sionar atragantamiento.

« Especias que quedan sueltas en las comidas (perejil, tomillo, romero, comi-
no, etc.), es recomendable utilizarlas molidas.

« Frutas que desprenden agua al introducir en la boca (naranja, mandarina,
meldn, sandia).
EVITAR

Como norma general, evitar alimentos muy secos y crujientes que se desme-
nuzan y pierden con facilidad en la boca, como:

- Frutos secos.

- Cereales, muesly, texturas muy secas.

- Pan integral o con semillas y pan tostado.
« Cortezas de cerdo (torreznos).

- Patatas fritas chips.

« Jamon serrano duro.

« Quesos duros.
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ii ATENCION!!

TEXTURAS VERDURAS Y

FIBROSAS FRUTAS CON
Pifa, judias verdes, PIEL Y SEMILLAS
apio, lechuga, etc. Legumbres, habas,

kiwis, guisantes, fresas,
uvas, maiz tierno
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DOBLE ALIMENTOS QUE
CONSISTENCIA SE DESMENUZAN
Cereales con leche, FACILMENTE
sopa con fideos, naranja, Pan tostado, hojaldre,
meldn, sandia, empanada, galletas, patatas
pan con semillas, etc. chips, corteza pan, etc.
ALIMENTOS ALIMENTOS
DUROS PEGAJOSOS
Frutos secos, etc. Leche condensada,

pan de molde,
caramelos, etc.




CONSEJOS GENERALES

La implicacion del/la afectado/a y de sus cuidadores, es basica para obtener
resultados satisfactorios. Como resumen deberan estar atentos a una serie
de condiciones y consejos para mejorar y potenciar la seguridad y eficacia del
proceso deglutorio:

« Ejercicios de fortalecimiento: practicar los ejercicios que fortalezcan la mus-
culatura y coordinacién de la respiracion durante la deglucion, ensefiados y
practicados durante las sesiones de logopedia.

« Entorno: durante el acto de comer, el entorno y el ambiente debe ser tran-
quilos, evitando las posibles distracciones.

« Tiempo: es necesario disponer de tiempo suficiente para comer sin prisas.

» Relajacion: la persona afectada debe estar relajada y concentrada en esta
actividad.

« Periodos de descansos: realizar frecuentes descansos en comidas largas o
comer de forma mas seguida en periodos mas cortos de tiempo.

- Higiene bucal: es fundamental tener una adecuada higiene bucal tanto an-
tes de las comidas para mantener la humedad de las mucosas, estimular la
salivacion y prevenir que los alimentos se peguen; como después de las mis-
mas para evitar que queden restos de comida.

« Postura correcta: la postura mas adecuada para comer es sentado con la ca-
beza y el tronco rectos, bien apoyados en el respaldo del asiento y con los pies
bien apoyados en el suelo.

» Flexion cabeza: es recomendable que la cabeza esté flexionada ligeramente
hacia delante en el momento de tragar.

» Consciencia del acto de tragar: cuando tragamos algun tipo de liquido
o0 sélido, de forma automatica dejamos de respirar durante milésimas de
segundos. Si hay algin problema en la deglucion tenemos que ser mas
conscientes del acto de tragar y debemos recordar que siempre que este-
mos comiendo no se puede hablar, reir, etc., ya que puede provocar mas
dificultades.

» Masticacion: se debe masticar de forma tranquila y correcta.
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« Cambios en la dieta: siempre que sea necesario habra que realizar cambios
en la dieta intentando evitar los liquidos finos (ej.: agua) y alimentos que pue-
dan provocar mas dificultades, como son los que mezclan dobles texturas,
es decir, mezclan liquidos y sélidos (ej.: naranjas, sopas, meldn,...), los secos
(ej.: filete), los pegajosos (ej.: miel) o0 muy pastosos (ej.: croquetas), los que se
desmenuzan con facilidad (ej.: bizcochos) y los que dejan en las boca trozos
pequefios sin triturar (ej.: frutos secos). Utilizar los liquidos con espesantes y
otros que sean mas faciles de tragar (ej.: zumo de melocotdén). Con respecto a
los sdlidos, aquellos que puedan favorecer la deglucién como los alimentos
semisolidos (ej.: gelatina, purs, ...).

- Tamafio de los alimentos: se deben cortar en trozos pequeiios y no se debe
llenar el cubierto de forma excesiva.

» Tragar: no tomar otro bocado hasta que se haya tragado el que esta en la
boca y que esta esté libre de cualquier residuo.

- Sabores: los sabores fuertes o acidos estimulan la deglucién.

» Temperatura de los alimentos: es aconsejable alternar alimentos frios y
calientes porque el cambio de temperatura estimula la deglucién.

« Después de comer: permanecer sentado o de pie después de la comida (no
tumbado) durante 30 0 45 min.

Los cuidadores deben estar pendientes de las comidas, observar si hay difi-
cultades y si es asi consultar al especialista. Asi mismo, deberan recordar los
consejos que se le han dado para facilitar el acto de comer y que se produzcan
las menos dificultades posibles.
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10
EL PAPEL DE LOS CUIDADORES Y
FAMILIARES ANTE LAS ALTERACIONES
LOGOPEDICAS

El cuidador es la persona encargada de la atencion diaria y cuidado de la per-
sona dependiente, en este caso del/la afectado/a de EM.

El diagnodstico y posterior desarrollo de esta puede provocar un alto grado de
estrés dentro del ntcleo familiar. La adaptacion a esta nueva situacion y a las
gue puedan ir llegando, es un proceso dindmico y evolutivo que tiene lugar en
el tiempo, y a largo plazo muchos familiares, fundamentalmente el cuidador
principal, experimentan una sensacion de carga excesiva y aparecen signos
de ansiedad y estrés.

A nivel logopédico vamos a intentar ayudar al familiar y/o cuidador principal
ensefiandoles las pautas basicas y las estrategias a seguir para mantener una
comunicacion lo mas positiva y fluida posible con el afectado, adaptandolas a
las necesidades de cada persona en su ambiente concreto.

Para conseguirlo es necesario que la familia estimule y refuerce el trabajo que
realizamos en las sesiones, asi se les enseflan los ejercicios que tienen que rea-
lizar para ayudar a su familiar. Llevandolos a cabo no sdlo ayudaremos a nues-
tro familiar afectado a que pueda mejorar sino que ademas nos ayudaremos a
nosotros mismos, los cuidadores, porque necesitaremos menos esfuerzo para
poder comunicarnos con ellos, asi mejorara no sélo el nivel de comunicacion
y de vida de la persona afectada de EM que presenta alteraciones logopédicas
sino también del ambiente familiar, al haber encontrado estrategias para la
mejor forma de actuar con la persona necesitada de cuidados.

+COMO PUEDE ACTUAR EL CUIDADOR DE UNA PERSONA AFECTADA DE
ESCLEROSIS MULTIPLE CON ALTERACIONES LOGOPEDICAS?

- Debe tener en cuenta que la disartria no afecta a las capacidades cognitivas

(comprensidn, inteligencia...), aunque a veces, dependiendo de la causa, la

alteracion cognitiva puede aparecer conjuntamente.

« Hablar mas lentamente y dedicar mas tiempo para mantener una conversacion.
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- Ser paciente, dele mas tiempo para encontrar la forma de comunicarse, por-
que puede requerirle un gran esfuerzo.

- Indicarle que debe descansar entre frases y que no debe tener prisa por ex-
presarse.

- Digale si ha comprendido o no el mensaje, repitiéndoselo o pidiéndole una
aclaracion para asegurarse que se ha comprendido correctamente. Haga pre-
guntas acerca de lo que no entendid.

- Encontrar las mejores estrategias para ayudar a la persona con disartria,
puede variar de una persona a otra.

« Procurar hablar cara a cara, mirando sus labios, para que sea mas facil
entenderlo/a.

+ No hablar mas bajo de lo normal ni aumentar el volumen de la voz a no ser
que tenga un problema de audicion.

« Prestar atencidn a la informacion no verbal, es decir, los gestos y expresiones
faciales de la persona afectada, puede ser una fuente de informacién muy util
para completar la informacion verbal.

- Cuando tenga que preguntarle, hacer las preguntas individualmente para
que pueda facilitar la planificacién y adecuacion de sus respuestas.

- Intentar evitar ruidos ambientales que puedan interferir en la comunicacion
como, por ejemplo, la television, radio, un grupo de personas hablando a la
misma vez, etc.

« Cuando la comunicacion esté muy dificultada, tener siempre una alternati-

va de comunicacidén y animar a la persona a que la utilice, como un lapiz y un
papel, gestos, alfabetos, ayudas técnicas...
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