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Palabras >> RESUMEN

clave La disfagia es un sintoma altamente prevalente, que puede deberse a multi-
ples procesos patolégicos, tanto estructurales como funcionales, y localizar-

Disfagia orofaringea, . ) P . . .
se a nivel orofaringeo o esofdgico. La disfagia orofaringea puede causar des-

?jsezlr:ii:(i)c?én, nutricién hasta en 1/3 de los pacientes que la padecen, como consecuencia de
método alteraciones en la eficacia del trasporte del bolo, y ocasionar alteraciones en
volumen-viscosidad, la seguridad de la deglucion (penetraciones y aspiraciones) hasta en 2/3 de
fibroendoscopia, los pacientes que la presentan, con un elevado riesgo de neumonias por aspi-
videofluoroscopia, racién e infecciones respiratorias. En enfermos neurolégicos, ancianos o per-
tecnicas d_e, sonas institucionalizadas, su prevalencia puede oscilar entre un 30% y un
SR 60%, con grados de severidad variables que pueden llegar a hacer necesaria

una alimentacién no-oral. Se la relaciona ademds con mayor discapacidad,

estancias hospitalarias prolongadas y mayor mortalidad, por lo que parece
necesario realizar un andlisis de los métodos actuales para emitir un diagnéstico precoz y fiable que per-
mita poner en marcha tratamientos eficaces que ayuden al clinico a evitar las complicaciones, tanto
nutricionales como respiratorias.
En la revisién actual planteamos el estudio de la disfagia orofaringea desde los estadios iniciales de
deteccién por métodos précticos y fiables, hasta su confirmacién con exploraciones instrumentales que
nos ayudan no sélo a diagnosticar la disfagia, sino también a determinar las estrategias terapéuticas més
eficaces en cada caso (nutricionales y de rehabilitacion) y a controlar su evolucién. En cada nivel de com-
plejidad introducimos la terapéutica mds adecuada para conseguir una deglucién segura y eficaz, en
funcién de los medios y la informacién disponibles.

>> ABSTRACT

Dysphagia is a highly prevalent symptom which can be a consequence of various pathological stages such
as anatomical or functional diseases and can also be localized either in the oropharynx or the oesophagus.
Oropharyngeal dysphagia can deliver to malnutrition disorders and up to one-third of patients with
dysphagia suffer from malnutrition as a result of alterations in food bolus transport. Also it may take to
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swallowing security disorders (penetrations and aspirations) in about two-third of patients with dyspha-
gia who have a high risk to develop pneumonia or respiratory infection.

The frequency of oropharyngeal dysphagia is 30%-60% in the neurological, elderly and hospitalized
population. The disease is more serious and can take them to need parenteral nutrition. It may take also
to long time handicap, longer hospitalization and higher mortality. It is necessary to diagnose these
disorders earlier by developing reliable methods which allow to establish better treatment strategies to
avoid serious complications such respiratory or nutritional disorders.

In this review we study oropharyngeal dysphagia from it’s early stages to make detection, prevention by
simple but reliable methods and then to use devices to help to confirm suspicious not only to dysphagia
diagnosis but also to develop specific management strategies to each case (nutritional or rehabilitation)
and follow up clinical course. In each stage we introduce an specific management strategy to take them
to secure and efficient swallowing supporting this measures in present day literature and references.

>> INTRODUCCION

Una deglucion normal supone la accién coordi-
nada de un grupo de estructuras situadas en
cabeza, cuello y térax, e implica una secuencia
de acontecimientos en los que unos esfinteres
funcionales se abren para permitir la progresién
del bolo, trasportdndolo desde la boca al eséfa-
g0, v se cierran tras su paso para impedir falsas
rutas y proteger la via aérea. El objetivo de la
deglucioén es la nutricién del individuo, pero la
deglucién tiene dos caracteristicas: la eficacia de
la deglucién, que es la posibilidad de ingerir la
totalidad de las calorfas y el agua necesarias
para mantener una adecuada nutricién e hidra-
tacion y, la seguridad de la deglucién, que es la
posibilidad de ingerir el agua y las calorfas nece-
sarias sin que se produzcan complicaciones res-
piratorias!.

El término disfagia proviene de dos palabras
griegas, dys (dificultad) y phagia (comer). La dis-
fagia es una sensacién subjetiva de dificultad
para que el alimento pase desde la boca al est6-
mago. Puede deberse a una alteracién orgdnica
0 a una dificultad funcional, y afectar a pacien-
tes de todas las edades, desde bebés a ancianos.
Desde el punto de vista espacial se clasifica en
orofaringea y esofdgica. La disfagia orofaringea
engloba las alteraciones de la deglucién de ori-
gen oral, faringeo, laringeo y del esfinter esofd-
gico superior y supone casi el 80% de las disfa-
gias diagnosticadas. La disfagia esofagica se
refiere a las alteraciones en el es6fago superior,
el cuerpo esofdgico, el esfinter inferior y el car-
dias, generalmente es producida por causas
mecdnicas, y supone el 20% de las disfagias que
se diagnostican.

Las alteraciones estructurales condicionan una
dificultad para la progresién del bolo, e incluyen
alteraciones congénitas, tumores orales, farin-
geos, laringeos y esofdgicos, osteofitos cervicales
y estenosis postquirtdrgicas o radioterdpicas. La
disfagia neurégena es la producida por una alte-
racién en las estructuras neurales que controlan
los complejos mecanismos de la deglucién, y
supone una alteracién en la secuencia coordina-
da de eventos que permiten una deglucién segu-
ray eficaz?.

La disfagia orofaringea es un sintoma que englo-
ba dos conceptos importantes: la penetracion
laringea, que supone la entrada del alimento
hasta el vestibulo laringeo, por encima del nivel
de las cuerdas vocales, y la aspiracién, que se
define como la entrada del alimento en la larin-
ge, por debajo del nivel de las cuerdas vocales!.
La aspiracién puede ser clinica o silente, es decir,
asintomatica, en funcién de la indemnidad o no
de la sensibilidad laringea, del reflejo tusigeno y
de los mecanismos de limpieza traqueal®. Si tene-
mos en cuenta que un individuo produce 1’5 L
de saliva al dfa, tanto despierto como dormido,
realizando una media de 600 degluciones volun-
tarias y unas 1.000 involuntarias que movilizan
unos 2-3 L de liquido diarios, podemos hacernos
una idea del riesgo que supone una disfagia oro-
faringea a liquidos con aspiraciones silentes,
inadvertidas, para el drbol bronquial de ese indi-
viduo*.

La importancia de poder identificar la disfagia
orofaringea, especialmente la disfagia neurége-
na, radica en que es un sintoma grave, con
complicaciones que pueden causar la muerte
del paciente, y que no es exclusiva de ningtn
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- Historia clinica especifica

Exploracion clinica de la disfagia orofaringea

- Exploracion fisica/focalidad neurolégica
- Evaluacion de conducta, cognicién y lenguaje
- Exploracion motriz, sensitiva y de reflejos

:
I

Exploracion bedside volumen-viscosidad
MECV-V

Y

Disfagia orofaringea estructural
Descartar neoplasia

:

Estudios anatémicos especificos,
TAC, TEGD, RMN

:

Tratamiento especifico

Endoscopia el il > VFS FEES

Y

Disfagia orofaringea funcional
Estudio aspiraciones

—

+/- manimetria faringoesofégica

Déficit apertura EES

- Posturales
Toxina botulinica - Sensorial
Miotomia cricofaringea - Praxias

Signos de seguridad y eficacia

~— T

Estrategias de rehabilitacion <= -» Gastrostomia
- Volumen/viscosidad

- Maniobras activas

Ficura 1. Algoritmo diagnostico y terapéutico para los pacientes con disfagia orofaringea. Modificado de Clavé P, et al.

momento evolutivo, sino que podemos encon-
trarla tanto en el periodo agudo del proceso,
como en el subagudo o crénico, y tanto sola
como formando parte de un grupo sindrémico®.
Sin embargo, es un sintoma diagnosticable, y
existen tratamientos que evitan las posibles com-
plicaciones. El diagnéstico y el tratamiento
dependen del trabajo en equipo de un grupo de
profesionales formado por médicos de diferentes
especialidades, enfermeras, logopedas, dietistas,
cuidadores y la propia familia del paciente. Los
objetivos de este equipo deben ser la detecciéon
precoz de los pacientes en riesgo de presentar
disfagia con o sin aspiracion, diagnosticar cual-
quier alteracién médica o quirtrgica, e incluso
estructural, que pueda ser responsable de ocasio-
nar disfagia y que tenga un tratamiento especifi-
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co, caracterizar la respuesta motora orofaringea
y sus alteraciones con exdmenes funcionales ade-
cuados, seleccionar las estrategias terapéuticas
mads adecuadas para conseguir una deglucién
segura y eficaz, e incluso indicar una alimenta-
cién alternativa a la oral basidndose en datos
objetivos y reproducibles®. En la Figura 1 se
muestra el algoritmo de decisién diagndstica y
terapéutica de la disfagia orofaringea’.

>> EPIDEMIOLOGIA DE LA DISFAGIA

Existen pocos estudios epidemioldgicos serios
sobre la incidencia y la prevalencia de la disfagia
orofaringea, pero sin embrago se conoce que una
gran variedad de cuadros clinicos, provenientes
de estructuras diversas en el recorrido del bolo
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desde la boca hacia el estémago, son capaces de
ocasionarla. En las enfermedades neurodegene-
rativas las cifras de prevalencia de disfagia oro-
faringea son muy altas. Se han publicado datos
del 100% en las ELA bulbares y del 60% en el res-
to de sus formas clinicas®. En los pacientes con
Parkinson se dan cifras de entre el 35% y el 45%
aunque muchos de ellos no sean siquiera cons-
cientes del problema®?!,, y en la esclerosis multi-
ple la prevalencia llega al 45%'%. El 84% de los
pacientes con enfermedad de Alzheimer pueden
presentar disfagia y mds del 60% de los pacientes
institucionalizados o ancianos*¢. En los pacien-
tes con lesiones neurolégicas se identifican sinto-
mas y signos de disfagia orofaringea en todos los
estadios del proceso clinico y por métodos tanto
clinicos como instrumentales. La literatura nos
proporciona datos de que hasta el 30% de los
pacientes con un accidente vascular cerebral
(AVC) presentan disfagia en fases agudas, y
entre el 2% y el 6% en fases crénicas'>'. En los
traumatismos craneoencefélicos (TCE) las cifras
oscilan entre un 25% y un 61% segtn cual sea la
forma de estudiar la disfagia: por métodos clini-
cos 0 mediante videofluoroscopia o fibroendos-
copia; segun el estadio evolutivo: en la fase agu-
da, subaguda o crénica; y segtn la gravedad del
propio TCE: grave, moderado o leve!®2.

>> ABORDAJE CLINICO
DE LA DISFAGIA

La sospecha de disfagia debe plantearse en
pacientes que refieren sintomas aparentemente
diversos: muy probablemente, el paciente que
tose o se atraganta al comer estd teniendo una
aspiracién. La voz hdmeda es indicativa de
secreciones en la glotis, con probable penetraciéon
y aspiracion de las mismas. Otros pacientes refie-
ren dificultades para hacer progresar el bolo por
la faringe, o sensacién de residuos en la gargan-
ta, con necesidad de realizar varias degluciones.
Todos ellos son sintomas de hipomotilidad farin-
gea. Las degluciones fraccionadas, la pérdida de
peso progresiva, la necesidad de alargar el tiem-
po de las comidas o evitar determinados alimen-
tos son sintomas de alteracién en la eficacia de la
deglucién y de una posible desnutricién. Las
infecciones respiratorias repetidas, aunque el
paciente no refiera tos al comer, han de hacernos
pensar en una disfagia neurdgena, ya que en los
enfermos neuroldgicos?*? hasta el 40% de las
aspiraciones son silentes. La evidencia cientifica

s6lo ofrece datos en relacién con los AVC, reco-
mendando la realizacién de un screening antes de
iniciar una alimentacién oral por el riesgo que
supone de neumonta, desnutricién y deshidrata-
cién, con un nivel de evidencia 2 y un grado de
recomendacién B2, Este debe ser realizado por
un profesional entrenado en el manejo de la dis-
fagia, observando el nivel de conciencia, el con-
trol de las secreciones orales, el control postural
cefdlico y del tronco y la higiene oral. Los
pacientes deben ser monitorizados diariamente
durante la primera semana y debe estar recogido
en el curso de Enfermeria?.

La evidencia cientifica disponible recomienda la
realizacién de una exploracion clinica a pie de
cama que incluyal?’%;

— Una historia médica, con datos sobre neumo-
nfas previas, procesos de aspiracién, picos
febriles, antecedentes de intubacién o tra-
queotomia.

— Estudio del nivel funcional motor, fatigabili-
dad y control postural.

— Funcién motora oral y faringea, exploracién
de la sensibilidad orofaringea, de los reflejos
velopalatino y deglutorio y de la presencia de
tos voluntaria. Se valorard ademds la presen-
cia de disartria y pardlisis facial.

— Un test con texturas, en el que se observe la
presencia de apraxia de la deglucién, residuos
orales, tos o carraspeo al tragar, elevacién
laringea reducida, voz himeda o degluciones
multiples para un mismo bolo.

La exploracion clinica o clinical bedside assessment
tiene un grado de recomendacién B.

Test del agua

El test del agua, desarrollado y validado por
DePippo?2%3, es otra de las pruebas recomen-
dadas para el despistaje de la disfagia. Es la
metodologia para la deteccién de las disfagias
mas utilizada en las unidades de diagnoéstico y
hospitalizacién y la realiza el personal de Enfer-
merfa. Para su aplicacién, se debe preparar un
aspirador de secreciones, para lo cual el paciente
debe estar incorporado y con un babero coloca-
do. Con una jeringa de alimentacién se le admi-
nistran 10 mL. de agua y se observa si hay babeo,
el numero de degluciones, si hay tos y si hay dis-
fonfa. Se repite cuatro veces en total con el mis-
mo volumen de agua (10 mL.) y se acaba con la
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administracién de 50 ml. La prueba es positiva si
se presenta cualquier sintoma: babeo, tos o disfo-
nia, y negativa si no se presenta ningtin sintoma.
El test del agua se repite en cada turno de Enfer-
meria (mafiana, tarde y noche) durante cuatro
dias.

Como podemos apreciar, el test del agua se rea-
liza con volimenes grandes y viscosidad baja
(agua) y s6lo tiene la tos como tnico signo de
deteccién de una aspiraciéon. A veces se comple-
menta con la deteccién de cambios de voz, pero
en pacientes con una alteracién en el reflejo de
tos y/o poca sensibilidad faringea (40% de
pacientes después de un AVC), no serd posible
detectar la existencia de las aspiraciones silentes
y /o penetraciones. Por lo tanto, si el paciente no
tose durante o después de la deglucién, puede
diagnosticarse que no aspira y sin embargo pre-
sentar aspiraciones silentes que pueden tener
consecuencias pulmonares muy graves. La
exploracién se puede completar con la medicién
de la saturacién de oxigeno durante la explora-
cién, considerando que una desaturacién de un
2% es un signo de aspiracion, y si el paciente des-
atura hasta un 5% ello justifica la suspension de
la exploraci6én®.

Por todo ello se puede considerar que el test del
agua comporta un importante riesgo para el
paciente, ya que puede inducir a un diagnéstico
erréneo en lo referente a la deteccién de las alte-
raciones de la seguridad, y, ademads, este test no
determina en ningtin momento si la deglucién es
eficaz.

De acuerdo con la literatura, los estudios en
pacientes con diferente dafio neurolégico que
han aplicado el test del agua concuerdan en que
es una forma de detectar las aspiraciones siem-
pre y cuando el reflejo de tos esté presente y exis-
ta una sensibilidad faringea adecuada. Sin estas
premisas, las aspiraciones y los residuos faringe-
os son imposibles de detectar con este método,
por lo que sugieren la aplicacién de pruebas
complementarias. Asi mismo concuerdan en que
el test del agua no evalda los mecanismos de las
fases preparatoria y oral de la deglucién, y consi-
deran que es necesario detectar cualquier altera-
cién mecdnica y una probable alteracién en la efi-
cacia de la deglucién, para lo que es
indispensable una exploracién clinica completa
antes de la aplicacién de la videofluoroscopia
(VES).
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A pesar de ser el tinico método de exploraciéon
clinica citado en las revisiones de evidencia cien-
tifica, no es un método infalible, ya que se ha
comprobado que no detecta el 40% de las aspira-
ciones silentes?.

Método de exploracion clinica
volumen-viscosidad (MECV-V)

Un test que se ha mostrado muy ttil en la clini-
ca es el método de exploracién clinica volumen-
viscosidad (MECV-V), desarrollado por el Dr.
Clavé y su equipo®. Es un método clinico que
permite identificar precozmente a los pacientes
con disfagia orofaringea, y por tanto con riesgo
de presentar alteraciones de la eficacia y seguri-
dad de la deglucién que podrian desencadenar
en el paciente desnutricién, deshidratacion y
aspiraciones.

Este test se basa en el hecho de que en los
pacientes con disfagia neurégena la disminu-
cién del volumen del bolo y el aumento de la
viscosidad mejoran la seguridad de la deglu-
ciéon. Con alimentos viscosos se aumenta la
resistencia al paso del bolo y el tiempo de tran-
sito por la faringe, a la vez que aumenta el tiem-
po de apertura del esfinter cricofaringeo. Por
este motivo, en pacientes con disfagia neurége-
na o asociada a la edad, o con deglucién retarda-
da, la prevalencia de penetraciones y aspiracio-
nes es mdaxima con los liquidos claros, y
disminuye con la textura néctar y pudding>.

El MECV-V utiliza bolos de tres viscosidades y
tres volimenes diferentes. Mediante este método
se pueden detectar de una forma segura para el
paciente los principales signos clinicos que indi-
can la existencia de un trastorno de la deglucién.
Es un método sencillo y seguro que puede ser
aplicado en la cabecera del paciente en contexto
hospitalario, pero también de forma ambulato-
ria, y que puede repetirse las veces necesarias de
acuerdo con la evolucién del paciente.

La exploracién clinica de la deglucién mediante
el MECV-V estd indicada ante cualquier pacien-
te en el que se sospeche disfagia orofaringea, o
bien en pacientes vulnerables que podrian tener
riesgo de presentar un trastorno en la deglucién.
Este método de screening, ademas de especificar
algunos de los signos mds frecuentes e importan-
tes de la disfagia, también nos orienta sobre cud-
les son la viscosidad y el volumen méds adecua-
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FIGURA 2.

dos para compensar al paciente y alimentarlo de
unamanera segura y eficaz. Asimismo, nos sirve como
criterio de seleccién sobre qué pacientes deben ser estu-
diados con una exploracién instrumental como la
fibroendoscopia de la deglucién (FEES) o la videofluo-
roscopia (VFS), con una alta correlacién clinica con
ambas exploraciones.

El MECV-V consiste en administrar al paciente 5,
10y 20 cc. de alimento en texturas néctar, pudding
y liquido, obtenidas con espesante comercial.
Podremos asi detectar los signos de alteracién de
la seguridad en la fase faringea y de la eficacia en
las fases tanto oral como faringea, y ayudar al cli-
nico a seleccionar el volumen y la viscosidad del
bolo mds seguros y eficaces para la ingesta de
liquidos. Se debe observar la presencia de tos,
cambios vocales, residuos orales, deglucién frac-
cionada, incompetencia del sello labial o residuos
farfngeos mientras se monitoriza la saturacién de
O,. Una disminucién de la saturacién basal de O,
del paciente es un signo de aspiracién®.

Secuencia de realizacion del método de exploracion Clinica Volumen-viscosidad (MECV-V), segtn Clavé P.

Los signos clinicos que detecta el MECV-V son:

a. Inadecuado sello labial, es decir la incapaci-
dad de mantener el bolo dentro de la boca.

b. Existencia de residuos orales en la lengua,
debajo de ella y en las encfas, una vez acabada
la deglucion.

c. Deglucién fraccionada, necesidad de realizar
varias degluciones para un mismo bolo.

d.Sospecha de presencia de particulas del bolo
en la faringe, que dejan sensacién de tener
residuos en la garganta.

Si durante la exploracién el paciente presenta un
signo de alteracién de la eficacia, la prueba para
ese volumen y esa viscosidad se considerard
positiva, por lo que el paciente no serd capaz de
alimentarse y mantener un adecuado estado
nutricional y una adecuada hidratacién con esa
viscosidad y ese volumen.
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Si durante la aplicaciéon del MECV-V, el paciente
presenta cualquiera de estas alteraciones: tos,
cambio de voz o desaturacién de oxigeno, la
prueba para ese volumen y esa viscosidad se
considerard positiva, es decir, serd un bolo poco
seguro para el paciente, por lo que serd necesario
aumentar la viscosidad y/ o disminuir el volu-
men para poder nutrirlo e hidratarlo de forma
segura. En la Figura 2 se muestra la secuencia de
realizacién del MECV-V segin Clavé P7.

Las limitaciones de la exploracién clinica bedside
son principalmente la deteccién de las aspiracio-
nes silentes y las penetraciones, por lo que se
hace necesaria una exploracién complementaria
como la FEES o la VFS, que permiten visualizar
tanto la fase oral como la faringea, asi como el
diagnéstico de las aspiraciones silentes! 3436,

Conducta ante un enfermo que ha
presentado signos de disfagia en el MECV-V

El cambio de textura de los alimentos mejora la
eficacia y la seguridad de la deglucién. Los ali-

mentos compactos son mds faciles de controlar
en la boca y de tragar. En la disfagia orofaringea
los alimentos se deben ingerir en textura blanda,
picados, molidos o en forma de puré homogé-
neo. Los cambios de textura pueden ser tempo-
rales o permanentes en funcién de la causa de la
disfagia y de su grado de rehabilitacién. La Aso-
ciacién de Dietistas de Estados Unidos defini6 la
national dysphagia diet”’, que establece cuatro
niveles de texturas para alimentos sélidos y cua-
tro para liquidos y que sirve como referente en
muchos paises, entre ellos Esparia. Las definicio-
nes de cada uno de dichos niveles y algunos ali-
mentos incluidos se indican en las Tablas I y II,
mientras que en la Tabla III se enumeran los ali-
mentos que, por su consistencia, suponen un alto
riesgo de atragantamiento en los pacientes con
disfagia. El nivel 1 de la dieta de disfagia se pue-
de preparar con distintos grados de viscosidad,
desde néctar a pudding. El tipo de textura ade-
cuado a cada paciente dependera de la clinica y,
en caso de que puedan practicarse, de las altera-
ciones detectadas en las exploraciones comple-

tenedor).

estabilidad y cohesién.

Tabla I. NIVELES DE TEXTURA DE ALIMENTOS SOLIDOS EN EL TRATAMIENTO DE LA DISFAGIA
Textura Descripcion de la textura Ejemplos de alimentos
Puré homogéneo, cohesivo, sin grumos. Puré de patata y verduras variadas
No precisa masticacion. con pollo, pescado, carne o huevo.
Distinta viscosidad en funcién de las necesidades | Leche con harina de cereales.
1. Puré del paciente (poder ser sorbido con una pajita, Frutas trituradas con galletas.

tomado con cuchara o mantenerse en un

Se puede afiadir un espesante para mantener

Flan, yogur, natillas.

2. Masticacion
muy fécil

Alimentos de textura blanda y jugosa que
requieren ser minimamente masticados y pueden
ser facilmente chafados con un tenedor.

Incluye alimentos que forman bolo con facilidad.
Los mads secos deben servirse con salsa.

Espaguetis muy cocidos con
mantequilla.

Filete de pescado sin espinas
desmenuzado con salsa bechamel.
Miga de pan untada con tomate

y aceite.

Jamén cocido muy fino.

Queso fresco.

Manzana hervida.

con un tenedor.

3. Masticacién fécil .
servirse con salsas espesas.

alto riesgo de atragantamiento.

Alimentos blandos y jugosos que pueden partirse | Verdura con patata.
Los alimentos més secos deben cocinarse o

Deben evitarse los alimentos que suponen un

Hamburguesa de ternera con salsa
de tomate.

Miga de pan con mantequilla

y mermelada.

Fruta madura.

4. Normal

Cualquier tipo de alimento y textura.

Incluye los alimentos con alto
riesgo de atragantamiento.
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Tabla Il. NIVELES DE TEXTURA DE LiQUIDOS EN EL TRATAMIENTO DE LA DISFAGIA

Textura

Descripcion de la textura

Ejemplos de liquidos

1. Liquida clara

No deja capa en el recipiente que lo contiene.

Agua, infusiones, café,
caldo vegetal.

Deja una fina capa en el recipiente que lo
contiene.
Puede ser sorbido a través de una pajita.

Néctar de melocotén .
Zumo de tomate.
Sandia o meldn triturados.

No puede ser bebido de un vaso o taza.
Debe tomarse con cuchara.

2. Néct . . .
ectar Puede ser bebido directamente del vaso o taza. | Crema de calabacin.
Cualquier liquido claro
con suficiente espesante.
Deja una capa gruesa en el recipiente que lo Fruta triturada.
contiene. Cualquier liquido con suficiente
3. Miel Al verterlo cae muy despacio o gotea. espesante.
No puede ser sorbido a través de una pajita.
Puede ser bebido de un vaso o taza.
No cae al verterlo. Gelatina.
4 Pudding Adopta la forma del recipiente que lo contiene. | Cualquier liquido con suficiente

espesante.

Tabla Ill. ALIMENTOS QUE SUPONEN UN ALTO RIESGO DE ATRAGANTAMIENTO

Tipo de alimento

Ejemplos

Fibrosos o con hebras.

Pifia, apio, hojas duras de lechuga.

Alimentos con partes duras o punzantes.

Carnes con huesos, tendones, cartilagos y pescados
con espinas.

Pieles y tegumentos de frutas y legumbres.

Uvas, legumbres con el tegumento exterior.

Alimentos de distintas consistencias.

Leche con muesli o cereales de desayuno.
Sopa con pasta, verduras, o trozos de carne .

Alimentos crujientes, secos o que se desmenuza.

Pan tostado o biscottes, galletas tipo Maria, patatas
chips, corteza de pan.

Alimentos pegajosos.

Caramelos masticables o toffes.

Alimentos duros.

Frutos secos, pan de cereales.

mentarias (videofluoroscopia, nasofibroendos-
copia y/o manometria esofdgica) (Tabla IV).

Es importante que los alimentos tengan gran
densidad de nutrientes para permitir cubrir las
necesidades nutricionales en menos volumen,
por ello se recomienda enriquecer los alimentos
con aceite de oliva, mantequilla, margarina,
leche en polvo o crema de leche, queso (rallado,
en porciones, fresco o cremoso), huevos, harina
de cereales, mayonesa, azticar, miel o mermela-
da, etc. Se recomienda cuidar al maximo su pre-

sentacién, incluso con texturas tipo puré, para
estimular el apetito y mejorar la ingesta.

En caso de no alcanzar el objetivo calérico con la
ingesta de alimentos convencionales se recomien-
da el uso de suplementos dietéticos energéticos
en la textura mejor aceptada por el paciente.

Abordaje terapéutico de las alteraciones
detectadas por el MECV-V

Planteamos el tratamiento dietético y rehabilita-
dor de la disfagia en funcién de los signos obser-
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Tabla IV. MoDIFICACION DE LA CONSISTENCIA DE LOS ALIMENTOS EN FUNCION DE LA ALTERACION DE LA DEGLUCION

Sintoma

Alteracion

Modificacion dietética

Saliva espesa.
Hipersalivacién o babeo.

Tos frecuente entre comidas.

Retraso o ausencia del reflejo de
deglucién.

Espesar los liquidos y dar alimentos
con consistencia de puré.

Alimentos frios o con sabor
estimulante.

Residuos orales.

Disminucién del control lingual
(dificultad en la fase de preparacién
oral).

Liquidos espesados.
Alimentos picados o triturados con
salsas que mantengan el bolo unido.

Hipersalivaciéon
o babeo.
Residuos orales.

Tos frecuente entre comidas.

Alteracion de la retraccién de la base
de la lengua con sensibilidad
faringolaringea indemne.

Consistencia liquida (por ejemplo,

leche).

Tos frecuente

Disminucién en la protecciéon

Alimentos triturados.

durante las comidas. de la via aérea.

Hipersalivacion.

Liquidos espesados.

Sensacién de residuos
en la garganta.

Disfuncién faringea.

faringea.

Disminucién de la contracciéon

Consistencia en funcién

de la severidad de la lesién.
Los mads afectados: consistencia
liquida.

Los menos afectados: toleran
alimentos de fécil masticacion.

Residuos orales.
Deglucién fraccionada.

Tos durante la deglucién. faringea o laringea.

Reduccién de la sensibilidad oral.
Disminucién de la sensibilidad

Liquidos espesados.

Alimentos frios o estimulantes.
Alternar bocados de alimentos frios
y calientes.

Sensacién de dificultad
para tragar.

superior.

Tos después de las comidas.
Disfuncién del esfinter esofdgico

Consistencia néctar.

vados, como si de un hipotético paciente se trata-
ra, con el fin de que el lector tenga una idea cla-
ra y practica de la realidad de la disfagia. Si el
paciente presenta signos de aspiracién, como tos,
cambios en la calidad vocal o desaturacién de O,
durante la ingesta de textura néctar o liquida,
estamos ante una disfagia orofaringea a liquidos.
Deberemos administrar al paciente los liquidos
en textura mds viscosa y al volumen mds seguro
de los explorados, es decir, aquél en el cual no ha
presentado signos de alteracién. Si los signos de
aspiracion se aprecian en textura pudding con un
volumen alto, se administrardn los alimentos y
liquidos en volimenes pequefios. Si el paciente
presenta signos de aspiracién incluso en volu-
menes pequefios, se ha de recomendar dieta
absoluta oral y realizar una exploracién instru-
mental que nos asegure el diagnéstico funcional
de la disfagia lo antes posible.
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La voz htimeda o el carraspeo tras la degluciéon
son signos de penetracién al vestibulo laringeo.
Si ademds hemos observado un déficit en el
ascenso laringeo durante la exploracién motriz
orofacial y cervical, estard indicado realizar la
flexion cervical, que se muestra en la Figura 3,
como técnica de ayuda al cierre vestibular
durante la deglucién. Con un nivel de evidencia
2+ y un grado de recomendacién C, la evidencia
cientifica disponible nos indica que tanto la
modificacién de textura y volumen como los
cambios posturales de cabeza y cuello se han
mostrado eficaces en el manejo de la disfagia, al
hacerla mds segura, comprobandose la disminu-
cién de las aspiraciones por VFSL

En presencia de estos sintomas que sugieren
una disminucién de la proteccién de la via
aérea se indica una dieta de disfagia de textura
puré o nivel 1 (Tabla I), junto con la ingesta de
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Ficura 3.  Flexion cervical. Ayuda al cierre vestibular y a la proteccion
de la via aérea durante la deglucion.

liquidos espesados. Se aconseja toser o aclarar-
se la garganta entre degluciones y tomar los ali-
mentos en bolos de pequefio volumen. La con-
sistencia de los liquidos y el volumen del bolo

se indicardn en funcién del resultado del
MECV-V.

En caso de que nuestro paciente presente deglu-
ciones fraccionadas o residuos orales, selecciona-
remos el bolo més pequefio y la textura en la cual
los signos son menores. En esta situacién es
importante proporcionar alimentos que asegu-
ren un bolo cohesionado. Para evitar de entrada
la textura puré, que generalmente se asocia a
anorexia y menor ingesta, podemos probar la
administraciéon de alimentos de muy f4cil masti-
cacién o nivel 2 de la dieta de disfagia (Tablas Iy
IT). Si presenta incompetencia del sello labial
podemos ayudarle manualmente al cierre man-
dibular, como se aprecia en las Figuras 4y 5, des-
de una posicién anterior o lateral del cuidador.

Los residuos faringeos son indicativos de un
déficit de la motilidad faringea, y pueden cons-
tituir un riesgo de aspiracién postdeglutoria. En
este caso estd indicado ensefiar al paciente a rea-
lizar varias degluciones “en seco” tras el bolo, o
bien ensefiarle a carraspear, para aclarar los resi-
duos y eliminarlos de su faringe. Asimismo, se
han de adaptar los alimentos de forma que
mejore su deslizamiento y propulsién. La textu-
ra de la dieta dependera del grado de severidad
de la lesién. Los pacientes con una disfuncién
faringea severa precisardn alimentos de textura

Ficura 4 5. Ayuda manual al cierre mandibular durante la fase oral, desde una posicion anterior y lateral. Tomado de Cot F.
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Obijetivos del tratamiento

:

Reducir el riesgo de aspiracion

:

Optimizar la hidratacion y la nutricién

| Herramientas disponibles |

'

Modificar la consistencia
de los alimentos

} }

Modificar la postura'y
las maniobras de deglucidn

}

y

Suplementos dietéticos

¥

Alimentacion por sonda

Figura 6. Organigrama del tratamiento de la disfagia orofaringea.

homogénea y de consistencia muy fluida (liqui-
do claro o néctar) (Tabla II), que resbalen fdcil-
mente, mientras que en caso de afectacién leve
serd suficiente con una dieta de muy facil masti-
cacién o nivel 2, evitando alimentos con alto
riesgo de atragantamiento (Tablas I y III), y
alternando los alimentos sélidos con pequefios
sorbos de liquido.

En caso de que durante la exploracién clinica no
se encuentre ningtn signo de alteracién en la efi-
cacia o la seguridad de la deglucién, es impor-
tante tener en cuenta las caracteristicas fisicas,
fisiolégicas y cognitivas, y la edad del paciente,
para poder determinar el tipo de alimentacién y
la hidratacién mds adecuados. Si el paciente es
consciente, presenta buena movilidad y sensibi-
lidad orofaringeas, y tiene un buen control cervi-
cal y un nivel cognitivo suficiente, podemos per-
mitir la ingesta de liquidos y alimentos a
voluntad, aunque observando la posible presen-
cia de signos de disfagia en las ingestas siguien-
tes a la exploracién, durante unos dfas. Si el
paciente no cuenta con estas caracteristicas,
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como puede ser el caso de un anciano fragil o un
paciente post-AVC, es recomendable reducir el
volumen del bolo y utilizar espesantes, mientras
no sea posible realizar una prueba funcional que
defina la presencia o ausencia de algin signo
que no haya sido posible detectar con la explora-
cién clinica, como pueden ser las penetraciones
y/o las aspiraciones silentes. Las recientes revi-
siones de evidencia cientifica sobre la rehabilita-
cién del AVC nos indican que entre un 9% y un
14% de los AVC agudos son aspiradores silentes
detectados s6lo por VFS'.

>> EXPLORACION INSTRUMENTAL
DE LA DISFAGIA OROFARINGEA

Las revisiones de evidencia cientifica disponibles
en la actualidad recomiendan:

1. La disfagia debe ser diagnosticada lo antes
posible, preferiblemente por personal entrena-
do, utilizando un protocolo simple y valida-
do?. Nivel de evidencia 2*. Grado de reco-
mendacién B.
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2. La evidencia clinica disponible apoya la valo-
raciéon de la tos voluntaria y la sensibilidad
faringolaringea con un test clinico simple. El
reflejo de ndusea no es vélido como test de
evaluacion de la disfagia'®. Nivel de evidencia
2*. Grado de recomendacién B.

3. Toda persona con alteracién de la degluciéon
debe ser valorada por un especialista para
poner en marcha técnicas de deglucién segu-
ras y estrategias dietéticas adecuadas'®. Nivel
de evidencia 1*. Grado de recomendacién A.

4. Las limitaciones de la exploracién clinica en la
cabecera del enfermo (bedside), especialmente
en cuanto que no detecta las aspiraciones
silentes y no informa sobre la eficacia de los
tratamientos, hacen necesaria una exploraciéon
instrumental®*. Nivel de evidencia 3. Grado
de recomendacién D.

Por todo ello, si nuestro paciente ha presentado
signos de disfagia en la exploracién clinica y/o
el MECV-V hemos de realizar una exploracién
instrumental que nos ayude a diagnosticar el
trastorno funcional y a prescribir el tratamiento
dietético o rehabilitador mds adecuado. En la

actualidad, las dos técnicas disponibles son la
fibroendoscopia o fiberoptic fndoscopic foaluation
of fwallowing (FEES) y la videofluoroscopia
(VFS), cada una con sus ventajas y sus limitacio-
nes.

Enla Figura 6 de la pagina anterior se indican las
herramientas terapéuticas de la disfagia orofa-
ringea y su secuencia temporal de instauracién,
y en la Figura 7 se muestra el algoritmo de deci-
sién del tratamiento nutricional en los pacientes
con disfagia Orofaringea.

La fibroendoscopia de la deglucion (FEES)

El término FEES (fiberoptic endoscopic evaluation of
swallowing) se introdujo en 1988 en trabajos que
proponian la utilizacién del fibroscopio flexible
para la exploracién de la deglucién orofaringea,
aunque los ORL ya venian utilizdndolo desde
1975 para explorar la nasofaringe y la laringe. La
primera descripcion de la técnica ha sido amplia-
da y modificada posteriormente por varios auto-
res, y se admiten algunas variaciones segin el
tipo de pacientes que se vayan a estudiar, la

VALORACION DE LA DISFAGIA
¢Posibilidad de ingesta oral segura?
‘ NO INCOMPLETA Si ‘
Evitar la deglucidn Alimentacidn oral
¢Aparato digestivo funcionante?
‘ NO Si ‘
N. parenteral N. enteral B Fase | > Fase Il > Fase IlI
- = - -
meli>-| . enteral + dieta oral
Sonda Sonda Fase IV
nasogastrica yeyunal
Gastrostomia

Ficura 7. Tratamiento nutricional de la disfagia orofaringea.
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Ficura 8. Exploracion instrumental por fibroendoscopia (FEES).
Nos muestra una vision directa de la faringolaringe durante la
deglucion.

edad, las complicaciones médicas que presenten
y los objetivos que se persigan. Actualmente se
utiliza un fibroscopio flexible conectado a una
fuente de luz, y un aparato de video para grabar
la secuencia de imagenes de la deglucién. Debe-
mos disponer de alimentos sdlidos, y texturas
pudding, néctar y liquida, tefiidos con colorante
alimentario, para explorar las diferentes texturas
y volimenes.

El procedimiento, descrito por Langmore en
1988%, surge como alternativa a la exploracion
cldsica con bario, y consiste en la introduccién de
un fibroscopio flexible a través de la fosa nasal
hasta el cavum, con lo que se obtiene una visién
directa de la faringolaringe, como se aprecia en
la Figura 8.

El protocolo de la exploracién debe incluir una
valoracién de la competencia del sello velofarin-
geo, de la simetria del movimiento velar y de un
posible reflujo nasal. El explorador debe situar
despusés el fibroscopio a la altura de la dvula, lo
que permite explorar visualmente la configura-
cion de la hipofaringe, la simetria de la base lin-
gual, la forma de la epiglotis, la morfologia de
los senos piriformes y el aspecto y la simetrfa de
la laringe, tanto en inspiracién como en fona-
cién, asf como las anomalias morfoldgicas y fun-
cionales. Una parte fundamental de la FEES es
la exploracién de las degluciones “secas”, sin
alimento, que permite valorar la localizacién de
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las secreciones y la capacidad del paciente para
liberarlas. La exploraciéon de la deglucién con
alimento se realiza con volimenes crecientes (3,
5,10, 15 y 20 cc.) y en texturas pudding, néctar,
liquida y sélida (galleta), valorando el paso del
alimento a la hipofaringe, la penetracién y la
aspiracién, tanto sintomadtica como silente, asi
como la capacidad del paciente para liberar los
residuos de la via respiratoria®. Ademads, duran-
te la exploracién podemos introducir cambios
en la postura cervical o maniobras de compen-
sacién para valorar su eficacia en la reduccién
de los signos de disfagia.

La FEESST (fiberoptic endoscopic evaluation of swa-
llowing with sensory testing) es una variacion téc-
nica de la FEES descrita por Aviv#4, en la cual
se afiade la estimulacién del reflejo laringeo
adductor, vehiculado por el nervio laringeo
superior, como valoracién de la sensibilidad
faringolaringea. Esta valoracién sensitiva se
realiza por medio de pulsos de aire que estimu-
lan la mucosa del repliegue ariepiglético, obte-
niendo una respuesta refleja de tipo sensitivo-
motora, de adduccién de los repliegues vocales.

Conocimientos de Evidencia Clinica
sobre la FEES

Muchas guias de préctica clinica (GPC) no reco-
gen el papel de la FEES en el diagndstico de la
disfagia, a pesar de su uso desde 1988. La Scottish
Intercollegiate Guidelines Network (SIGN)¥ indica,
con un nivel de recomendacién C, que tanto la
FEES como la VFS son métodos validos para el
diagnéstico de la disfagia, y que el clinico debe
considerar cudl es el mds apropiado en cada
momento, en funcién de las caracteristicas del
paciente. En su revisién, la SIGN lo valora como
un procedimiento tan efectivo como la VFS en la
deteccién de penetracién laringea y aspiracion,
con la ventaja de poder observar el movimiento
del bolo al entrar en la hipofaringe, asi como la
efectividad de las maniobras de protecciéon de
vias aéreas. No recomiendan su uso para estu-
diar el movimiento del bolo en la fase oral o en la
de preparacién, pero es de eleccién en pacientes
con disfonfa y disfagia. Por otro lado tiene la
ventaja de poder realizarse en la cabecera de la
cama, en pacientes con movilidad limitada o
incluso ingresados en la UCI, ser barata y poder
repetirse tantas veces como sea necesario.
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Los trabajos que valoran su eficacia como méto-
do diagnéstico lo hacen comparéndola con la
VES, valorando el riesgo de aspiracién y la neu-
monia como datos principales, aunque es sabido
que el riesgo de neumonia depende de mdltiples
factores, la cantidad de material aspirado, la car-
ga bacteriana, la pluripatologfa, la plurifarmaco-
logia, etc.!. El primer trabajo que estudia la vali-
dez y la utilidad de la FEES para estudiar la
disfagia orofaringea se publicé en 19914!: valora
la sensibilidad y la especificidad de la explora-
cién, comparandola con la VFS, y concluye que
la FEES es un procedimiento de alta especifici-
dad y sensibilidad, que detecta la mayorfa de los
sintomas de disfagia en la fase faringea, y que
tiene ventajas con respecto a la VFS, como el
hecho de realizarse en la cabecera del enfermo,
ser barata, no irradiar y poder repetirse las veces
que se precise, siendo, por tanto, un método vali-
do para evaluar la disfagia orofaringea. Dado el
nimero de pacientes y que no es un trabajo alea-
torizado presenta un nivel de evidencia 3 con
grado de recomendacién D.

Otro trabajo més reciente, aleatorizado*?, compa-
ra la FEESST con la VFS, midiendo los resultados
en funcién de las neumonias, con un seguimien-
to durante un afio. Concluye que la incidencia de
neumonia y el intervalo libre de neumonia no
presentaron diferencias estadisticamente signifi-
cativas entre ambas exploraciones, aunque la
edad avanzada y la alteracién en la sensibilidad
faringolaringea se relacionaban con un mayor
riesgo de desarrollar neumonta. El trabajo tiene
como inconveniente el nimero pequefio de
ambas muestras y la variedad de diagnésticos
que presentaban los pacientes, por lo que tiene
un nivel de evidencia 2.

La fiabilidad de la exploracién, tanto inter- como
intrajueces, ha sido estudiada por un tnico tra-
bajo®3, que utiliza una escala de penetracién y
aspiraciéon validada originalmente para video-
fluoroscopia (penetration-aspiration scale). La com-
paracién se realizé con la VFS, concluyendo que
la VFS identifica con mds fiabilidad los grados
de severidad de la aspiracién y que ambas prue-
bas se muestran fiables para discriminar entre
penetracién y aspiracion.

En cuanto a la técnica en si misma, la seguridad
de la exploracién se estudia sélo sobre casos,
aunque con una muestra grande, y se utiliza la
FEESST*. Se estudian la presencia de epistaxis

nasal, el posible compromiso aéreo, el disconfort
y el ritmo cardiaco del paciente, con escasas inci-
dencias identificadas, afirmando que la FEESST
es un método seguro para evaluar la disfagia, y
que puede utilizarse en unidades de crénicos, lo
que supone un nivel de evidencia 3.

La utilizacién del azul de metileno como colo-
rante para tefiir el alimento®, y el uso o no de
anestesia tpica nasal, no parecen variar ni el
confort del paciente ni la sensibilidad faringola-
ringea y, por tanto, la fiabilidad para detectar los
signos de disfagia*®4”.

La evidencia clinica sobre la utilidad y la fiabili-
dad de la FEES como método diagnéstico de la
disfagia no es mucha, dada la ausencia de traba-
jos serios aleatorizados; pero a modo de conclu-
siones podemos decir que es fiable, que reduce la
incidencia de neumonias, y que es segura, bien
tolerada, repetible y barata.

Conducta ante un paciente con signos
de disfagia en la FEES

Para valorar los signos clinicos obtenidos en la
FEES es conveniente utilizar un registro de sig-
nos de alteracién de la eficacia y la seguridad de
la deglucién, tanto en la fase oral como en la
faringea:

— En la fase oral: competencia del sello labial,
apraxia deglutoria, control y propulsiéon del
bolo, degluciones fraccionadas, regurgitacién
nasal, penetraciones o aspiraciones predeglu-
torias.

— En la fase faringea: residuos en vallécula,
senos piriformes o faringe, déficit de apertura
del esfinter esofdgico superior (EES), grado de
proteccién de la via aérea, consignando la bas-
cula de la epiglotis, la adduccién de bandas
ventriculares y el cierre glético, la penetracién
vestibular, la aspiracién durante y después de
la deglucién.

En nuestra experiencia es muy ttil incluir datos
de la exploracién faringolaringea sin bolo y de la
sensibilidad laringea, un registro de los signos
de disfagia durante la deglucién del alimento en
cada textura y volumen, y alguna forma de ano-
tacién de cémo el paciente gestiona sus secrecio-
nes basales y la capacidad de éste para expulsar-
las de la laringe. Nuestro equipo es partidario de
la Escala de Secreciones Basales de Langmore®,
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Figura 9.  Vision directa de la laringe con nasofibroscopio. Severi-
dad de la aspiracion en funcion de la localizacion de las secreciones
basales observadas en la FEES y los residuos de alimento tras la
deglucion. La localizacion 1 supone un bajo riesgo de aspiracion.
La 2 un riesgo moderado, y la 3 supone un alto riesgo de aspiracion
de secreciones basales. Tomado de Langmore, SE.

que se muestra en las Figuras 9 y 10, por ser sen-
cilla de utilizar y proporcionar datos espaciales
claramente identificables.

Anotaremos también si se ha introducido en la
exploracién alguna variacién postural o manio-
bra de compensacién, y su repercusién sobre la
disfagia.

La FEES estd especialmente indicada en pacien-
tes con disfonfa y disfagia, como pueden ser los
pacientes con secuelas quirtirgicas en la faringe o
laringe, hemiplejias faringolaringeas de diversas
etiologias (lesiones de tdérax alto, cervicales,
secuelas quirdrgicas o de radioterapia, etc.). Un
caso tipico podria ser un paciente con hemipare-
sia y hemihipoestesia faringolaringea de origen
quirtdrgico o neurolégico. En la exploracién ana-
témico-funcional lo mds probable es que encon-
trdramos un cierre glético incompetente en la
fonacién y en la tos, con probable parélisis cordal
del lado afecto, secreciones abundantes en el
seno piriforme afectado y quizd incluso en la glo-
tis, hipoestesia faringolaringea de ese lado vy,
segun la etiologia, podria presentar hemiparesia
del velo palatino con reflejo nauseoso enlenteci-
do ipsilateral, y posible afectacién de la base lin-
gual con dificultad en el retroceso lingual o
incluso hipomovilidad de esa hemilengua. Es
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posible que nuestro paciente presente signos de
alteracion en la eficacia de la deglucién, con resi-
duos orales, en vallécula o faringeos. Recomen-
daremos la textura mds homogénea y compacta
al volumen mayor que el paciente puede tolerar,
sin fraccionarlo excesivamente. Inicialmente se
indicard una fase 1 de la dieta de disfagia con
ingesta de alimentos de textura puré (TablaI) y
espesante para liquidos hasta obtener una textu-
ra miel (Tabla II). Muy posiblemente se podria
progresar a una dieta nivel 2 para disfagia o de
muy fécil masticacién evitando los alimentos con
residuos que pueden incrementar el riesgo de
atragantamiento (Tabla III).

Si apreciamos un reflejo deglutorio enlentecido,
con penetracién del bolo al vestibulo laringeo en
textura néctar o liquido, nuestro paciente presen-
ta una disfagia orofaringea a liquidos. Podemos
valorar si el paciente es capaz de eliminar el
liquido de la laringe carraspeando o tosiendo, y
deglutiendo a continuacién. La penetracién tam-
bién puede evitarse lateralizando la cabeza al
lado afecto, para facilitar el paso del bolo por el
lado sensitivo de su faringolaringe, segtn se
muestra en la Figura 11. La recomendacién dieté-
tica serfa la ingesta de liquidos en la viscosidad y
el volumen mds seguros.

En el caso de presentar aspiracién, valoraremos
también la presencia o ausencia de tos refleja, si
el paciente es capaz de realizar una tos volunta-
ria potente que expulse el alimento aspirado, y si
la lateralizacién cervical es ttil para evitar la
aspiracion en la misma textura y volumen. Si la
bascula epiglética es insuficiente, solicitaremos
una flexion-lateralizacién cervical para explorar
la posible aspiracion en la textura y volumen sin-
tomaticos. Si el paciente no ha realizado ningtn
tratamiento rehabilitador, podemos solicitar una

Escala de Secreciones Basales:
(Langmore, 2001)

0. Normal (himedo).
1. Actimulo fuera del vestibulo laringeo en algiin momento.
2

. Actimulo transitorio en el vestibulo con rebosamiento
ocasional, pero que el paciente puede aclarar.

3. Retencidn salivar manifiesta en vestibulo, constante
y que no puede aclarar.

Ficura 10.  Escala de Secreciones Basales de Langmore.
Adaptado de Langmore, SE.
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apnea forzada durante la deglucién para mejorar
la proteccién de la via aérea y comprobar si ello
evita la aspiracién. Si el paciente ha sido entrena-
do en alguna maniobra de compensacién podre-
mos comprobar su eficacia para reducir o evitar
los signos de disfagia.

Las modificaciones alimentarias se estableceran
en funcién de los sintomas y las alteraciones
observadas en las exploraciones instrumentales
(Tabla IV), qué textura es la conflictiva, sélidos,
pudding o liquidos y qué volumen ofrece una
mayor seguridad para la deglucién, recomen-
dando espesantes para los liquidos si fuera una
disfagia neurdgena a liquidos. La ingesta de ali-
mentos con variaciones de temperatura y dcidos
parece estimular el reflejo deglutorio desde un
punto de vista empirico, pero no hay trabajos
que lo demuestren.

En el caso de nuestro hipotético paciente, con
hemiparesia y hemihipoestesia faringolaringea,
y una posible afectaciéon de base lingual y velo
palatino ipsilateral, las técnicas terapéuticas que
podriamos recomendar, en funcién de su estado
de alerta, nivel de aprendizaje y control postural,
son las siguientes:

1. Incremento sensorial oral:

Ayuda a alertar al sistema nervioso central
antes de la deglucién, ya que aumenta la con-
ciencia sensorial. Es especialmente titil cuando
hay alteraciones de la sensibilidad oral y farin-
gea y cuando estd presente el signo de trastor-
no de la deglucién denominado apraxia de la
deglucién, que se caracteriza por la existencia
de un retraso para iniciar la deglucion.

Las estrategias de incremento sensorial impli-
can:

Modificacién del volumen vy la viscosidad: si el
paciente y su clinica lo permiten se le dan
bolos mds grandes y si es posible, de consis-
tencias diferentes.

Estimulacién térmica/tdctil: consiste en pro-
porcionar alimentos calientes o frios (helados,
hielo) que desencadenan el mecanismo de la
degluciéon®®#. Se realizan toques, roces o pre-
si6n de alguna zona especifica, como son la
base lingual, los pilares palatinos o presionan-

Ficura 11.  Flexion-lateralizacion hacia el lado afecto.
Dirige el bolo hacia la hemilaringe con sensibilidad preservada, lo
que contribuye a proteger la via aérea.

do la lengua con la cuchara al introducir el ali-
mento.

Combinacién de sabores: pasar de un sabor a
otro muy diferente (de dcido a amargo, de dul-
ce a salado). Los dcidos parecen ser estimulan-
tes de la deglucion.

Estimular la salivacién: los olores y la visién
de alimentos apetitosos estimulan la saliva-
cién y ésta desencadena la necesidad de
deglutir.

Es importante reducir las distracciones visua-
les y auditivas durante la comida, para centrar
la atencién del paciente en el acto de deglutir,
lo cual puede ayudar a que la deglucién sea
mds segura y eficaz®®.

2. Técnicas posturales:
Facilitan que una deglucion sea segura y eficaz

de manera rdpida y sin muchas complicacio-
nes. Implican poca fatiga, son de fécil adapta-
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cién y se pueden combinar entre s para solu-
cionar mds de una alteracién a la vez. Pueden
utilizarse incluso en personas con trastornos
cognitivos.

Las técnicas posturales mds indicadas en nues-
tro paciente-caso son:

Flexién anterior del cuello: el paciente debe
colocar la barbilla hacia abajo con la espalda
recta, como intentando contactar con el pecho,
tal como se ha mostrado en la Figura 2. Permi-
te cerrar la via aérea, protegiéndola de las
penetraciones y aspiraciones®.

Rotacién de la cabeza hacia el lado dafnado:
ligero giro e inclinacién del cuello, bajando la
barbilla hacia el lado dafiado, dejando libre y
sin opresiones el lado sano, como se muestra
en la Figura 10. Su objetivo es dirigir el bolo
hacia el lado sano, reduciendo la presencia de
residuos en la base de la lengua y en la hipofa-
ringe, y facilitando la apertura del EES°..

Deglucién en dectbito lateral: acostado recto
boca arriba o de costado sobre una superficie

consistente. Impide la caida del bolo por gra-
vedad hacia la faringe y evita la aspiracién de
residuos faringeos.

. Praxias:

Consisten en el entrenamiento de la movili-
dad, el tono y la sensibilidad de los 6rganos
que intervienen en la deglucién. Van dirigidos
a mejorar las fases preparatoria y oral, al igual
que la musculatura suprahioidea®. Principal-
mente, se trata de realizar praxias orofaciales y
de cuello que se deben ejercitar repetidamente
con el objetivo de mejorar la fisiologia de la
deglucién, pero también se recomienda traba-
jar combindndolas con estimulacién de la sen-
sibilidad y ejercicios de relajacion.

Las praxias deben ir dirigidas a mejorar la
movilidad, la fuerza, el tono y el recorrido
muscular de:

— Labios, para intentar conseguir un sello labial
competente, evitando que el alimento se
derrame fuera de la boca.

— Lengua, 6rgano de relevante importancia
para la deglucién, ya que su adecuada movi-
lidad y su fuerza favorecen la formacién y el
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control del bolo, permiten la eficacia del sello
glosopalatal y ademads son las encargada de
propulsar el bolo hacia la hipofaringe. Por
esto las praxias linguales deben ir dirigidas a
mejorar la amplitud de movimiento, la resis-
tencia y la fuerza, en especial la de propul-
sion.

— Otras praxias que no se pueden dejar de ejer-
citar, en funcién de la sintomatologfa, el con-
trol cefdlico, el tono velar o la disfonia son
aquellas que van dirigidas a mejorar la
movilidad del maxilar, el velo del paladar y
también las especificas para la aduccién de las
cuerdas vocales, que todos los logopedas
conocen y son capaces de ensefiar a nuestros
pacientes>>>4,

. Maniobras compensatorias:

El tratamiento de la disfagia orofaringea tiene
como objetivo mantener la alimentacién por
via oral y evitar las complicaciones respirato-
rias. El tratamiento debe basarse en diferentes
estrategias de rehabilitacién, cuyo objetivo es
mantener el estado nutricional del paciente,
evitando las neumonias por aspiracién. Dicho
tratamiento debe ser realizado por un equipo
multidisciplinar con la participacién del fami-
liar. Entre las estrategias de rehabilitacién se
encuentran las maniobras compensatorias,
que son maniobras voluntarias que ayudan a
modificar la fisiologfa de la deglucién, por lo
que cada maniobra estd especificamente diri-
gida a compensar alteraciones biomecdanicas
especificas que hayamos observado en la
exploracién instrumental, en este caso, la
FEES. Para su aplicacién, el paciente debe
estar cognitivamente integro y ser colabora-
dor, ya que debe ser capaz de entenderlas,
practicarlas y asimilarlas hasta realizarlas de
forma automatizadal®®. Los efectos sélo son
evidenciables a medio y largo plazo, pero
cuando el paciente aprende a utilizar estas
maniobras de forma continua, habitualmente
mejoral.

Todas las maniobras parten de una adecuada
posicién (sentado con espalda recta) y de un
buen estado de alerta, sin distracciones, ya que
requieren de la capacidad de seguir érdenes y
del aumento de esfuerzo muscular.

Las maniobras cuyo objetivo es cerrar la via
aérea evitando las penetraciones y aspiracio-
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Ficura 12. Maniobra supraglética. Consiste en el cierre voluntario
de la glotis antes y durante la deglucién, con tos posterior para
expulsar los posibles residuos. Tomado de Logemann JA.

Ficura 13. Maniobra stper supraglética de Logemann JA.
El objetivo es que el paciente consiga cerrar las bandas ventriculares,
adelantar los aritenoides y aumentar el espacio vallecular.

nes son la supraglética y la stiper supraglética.
Las maniobras que ayudan a facilitar el paso
del bolo evitando los residuos faringeos y las
aspiraciones postdeglucién son la deglucién
forzada, la doble deglucién y la maniobra de
Masako. La maniobra que facilita el paso del
bolo, pero que a su vez permite prolongar la
duracién de apertura del esfinter esofdgico
superior, es la maniobra de Mendelssohn que
se puede complementar con la maniobra de
Shaker, que es un ejercicio que, ademds de
facilitar la apertura del esfinter superior, favo-
rece el cierre glético y fortalece los elevadores
laringeos.

Dado que es muy probable que nuestro pacien-
te presente dificultades en la proteccién de la
via aérea y, quizd, en la propulsién del bolo, la
indicacién terapéutica mds adecuada para él
serd el aprendizaje de:

Maniobra supraglética: su misién es cerrar la
via aérea de manera voluntaria, cerrando las
cuerdas vocales antes y durante la deglucién.
Es 1til en pacientes con penetraciones o aspi-
raciones durante la fase faringea, por causas
estructurales o funcionales. Para su ejecucién,
segliin se muestra en la Figura 12, el paciente
debe hacer una apnea voluntaria antes de la
deglucién y mantenerla durante la misma; al

acabar la deglucién debe toser para movilizar
los residuos faringeos y volver a deglutir para
eliminarlos!.

Maniobra stper supraglética: antes y durante
la deglucion cierra las bandas ventriculares,
facilita un movimiento anterior de los aritenoi-
des y aumenta el espacio vallecular; de esta
manera cierra la via aérea y evita la acumula-
cién de los residuos faringeos (Fig. 13).
Requiere un esfuerzo muscular, ya que duran-
te la deglucion se ejerce fuerza en la muscula-
tura laringea para empujar el bolo hacia el es6-
fago.

Maniobra de deglucién forzada o deglucién
de esfuerzo: su objetivo es aumentar el movi-
miento posterior de la base de la lengua
durante la deglucién para mejorar la propul-
sién del bolo, favorece la contraccién faringea
y evita la acumulacién de residuos en la vallé-
cula. Es ttil en pacientes con deficiente pro-
pulsiéon del bolo. Se realiza una deglucién
enviando el bolo desde la boca hacia la faringe
ejerciendo fuerza en toda la musculatura y se
puede acompafiar de un movimiento de
extension del cuello.

Maniobra de Masako: maniobra que ayuda al
cierre de la nasofaringe, evitando las regurgi-
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taciones nasales, estimula los constrictores
faringeos y fortalece la base de la lengua. Se
puede realizar haciendo una deglucién con
bolo o sin él. En caso de realizarla con bolo,
ayuda a evitar la acumulacién de residuos en
la vallécula, y en caso de hacerla sin bolo, ser-
vird para fortalecer el movimiento de propul-
sion de la base de la lengua. Para realizarla, el
paciente debe detener la punta de la lengua en
la parte anterior de la boca y hacer la deglu-
cién sin mover la punta de su posicion'.

La seleccion de las estrategias de rehabilitacién
dependera de la severidad de los signos de alte-
racién de la eficacia y/o la seguridad de la
deglucion. La rehabilitaciéon puede ir desde un
cambio postural hasta la combinacién de cam-
bios de postura con maniobras; pero la rehabili-
tacion debe ser “a medida” del paciente y adap-
tada a su evolucién segin la etiologia y las
consecuencias de la disfagia. Las estrategias de
rehabilitacién propuestas se deben reducir sélo a
las necesarias y es muy importante involucrar a
la familia o al cuidador, ya que son los encarga-
dos de verificar la aplicacién de cada estrategia;
por esta razén, es de relevante importancia
explicar tanto al paciente como a los familiares
(de manera clara y sencilla), en qué consisten sus
dificultades en la deglucion, asi como el objetivo
de las estrategias de rehabilitacion.

La videofluoroscopia

La videofluoroscopia (VFS) se desarroll6 inicial-
mente a partir de la prueba de bario para estudio
esofdgico, y fue modificada para estudiar la
deglucién por Logemann en 1983. A partir de
entonces se ha considerado la prueba de referen-
cia para el diagnéstico de la disfagia orofaringea,
y por medio de ella se ha estudiado la fisiologia
de la deglucién en los tltimos 20 afios!.

La VFS es una técnica radiolégica dindmica que
consiste en la obtencién de una secuencia en per-
fil lateral y anteroposterior de la ingesta de dife-
rentes voliimenes y viscosidades (liquido, néctar
y pudding) de un contraste hidrosoluble, ideal-
mente de la misma viscosidad que la utilizada en
el MECV-V!12 Actualmente se considera esta
técnica el patrén de oro del estudio de la disfagia
orofaringea'>1>%6. Los objetivos de la VFS son
evaluar la seguridad y la eficacia de la deglucion,
caracterizar las alteraciones de la deglucién en
términos de signos videofluoroscépicos, evaluar
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la eficacia de los tratamientos y cuantificar el
reflejo deglutorio®. Entre el 45% y el 90% de los
adultos con enfermedades neurolégicas y de los
ancianos presentan alteraciones de la eficacia de
la deglucién que pueden dar lugar a malnutri-
cién, y 2/3 de estos pacientes presentan altera-
ciones de la seguridad que pueden dar lugar a
aspiraciones®. Ademds, la VFS permite identifi-
car entre 1/3 y un 1/4 de estos pacientes que van
a presentar aspiraciones silentes no diagnostica-
bles clinicamente y que por tanto estardn en ries-
go elevadisimo de presentar una neumonia aspi-
rativa®®. La VFS es también el método de
referencia para el estudio de la disfagia orofarin-
gea en pacientes pedidtricos.

Signos videofluoroscopicos de la fase oral

Los principales signos de alteraciones de la
eficacia de la fase oral son la apraxia y la
disminucién del control y de la propulsiéon
lingual del bolo. Muchos pacientes presentan
apraxia deglutoria (dificultad, retraso o impo-
sibilidad en iniciar la fase oral) después de un
AVC. Este sintoma también se observa en
pacientes con Alzheimer o con una disminucién
de la sensibilidad oral®”. Las alteraciones del
control lingual (imposibilidad de formar el bolo)
o de su propulsién van a causar un residuo oral
o en la vallécula cuando la alteracién es de la
base de la lengua. El principal signo acerca de la
seguridad de la fase oral es la insuficiencia del
sello palatogloso (lengua-paladar blando),
disfuncién muy grave que va a originar la caida
del bolo a la hipofaringe antes del disparo del
patrén motor deglutorio faringeo y mientras la
via respiratoria estd todavia abierta, provocando
una aspiracién predeglutoria. La insuficiencia
del sello palatogloso es uno de los principales
mecanismos de aspiracién en pacientes pedid-
tricos con pardlisis cerebral®.

Signos videofluoroscépicos de la fase faringea

Los principales signos videofluoroscépicos de la
eficacia de la fase faringea son el residuo
hipofaringeo y las alteraciones de apertura del
esfinter esofdgico superior (EES). Un residuo
hipofaringeo simétrico en ambos senos pi-
riformes se debe a una contraccién faringea
débil, muy frecuente en los pacientes con en-
fermedades neurodegenerativas, y predispone a
la aspiracién postdeglutoria®. Los pacientes con
AVC pueden presentar un residuo unilateral
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como consecuencia de una parélisis faringea
unilateral. Los signos videofluoroscépicos de la
seguridad de la fase faringea son la lentitud o la
incoordinacién del patrén motor deglutorio
faringeo y las penetraciones y/o aspiraciones.
Se denomina penetracién a la entrada de con-
traste en el vestibulo laringeo sin rebasar las
cuerdas vocales. Si se produce una aspiracion, el
contraste atraviesa las cuerdas y pasa al arbol

EPIGLOTIS

traqueobronquial (Fig. 13)***°. La posibilidad de
digitalizacién y andlisis cuantitativo de las ima-
genes de la videofluoroscopia permite en la
actualidad una medida precisa del patrén motor
orofaringeo en los pacientes con disfagia (Fig. 3).
Nuestro grupo ha observado que la lentitud en
el cierre del vestibulo laringeo y la lentitud en la
apertura del esfinter esofdgico superior (Fig. 14)

ARITENOIDES
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Ficura 14.  Imagen videofluoroscopica de una aspiracion secundaria a una lentitud en el cierre del vestibulo laringeo (>200 ms) y en la apertura

del esfinter esofagico superior. Diagrama de la respuesta motriz orofaringea.

GPJ: sello glosopalatino; LV: vestibulo laringeo; VPJ: sello velopalatino; UES: esfinter esofagico superior.
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son los pardmetros mds relacionados con la
posibilidad de una aspiracién?3. Por otro lado,
en nuestros estudios la existencia de residuos
orofaringeos se correlaciona estrechamente con
la fuerza de propulsién lingual que determina la
velocidad y energia cinética del bolo®*. Los
pacientes con enfermedades neuroldgicas,
neurodegenerativas y los ancianos frédgiles
comparten un deterioro de la respuesta motora
orofaringea (reflejo deglutorio) muy similar
caracterizado por una respuesta motora muy
lenta (>806 ms) con un severo retardo en el
tiempo de cierre del vestibulo laringeo (>245
ms) y una gran debilidad en las fuerzas de
propulsién del bolo (<0.20 mJ)*.

Conocimientos de evidencia clinica
sobre la VFS

La VFS se considera el método mds completo y
directo para el diagnéstico funcional de la deglu-
cién, pero no estd exento de limitaciones: supone
irradiacién, puede ser dificil visualizar bien los
tejidos blandos, no permite observar la deglu-
cién de secreciones basales ni la deglucién sin
alimento, entre otros. La Agency for Healthcare
Research and Quality (AHRQ) cita que en un alto
porcentaje de pacientes con disfagia, la VFS no se
puede realizar por razones a veces no inherentes
a la prueba, sino secundarias a complicaciones
sanitarias: inmovilidad, infecciones, escaso nivel
de alerta, etc.3%. El mayor coste econémico de la
exploracién en comparacién con la FEES, es otro
de los puntos mads criticados®, y en cuanto a la
seguridad de la exploracién, la radiacién se con-
sidera un factor negativo, aunque en personas
mayores no deberia considerarse el principal
inconveniente* dados los beneficios que se van a
obtener. La VFS moderna se realiza con bario
hidrosoluble, y no se han publicado trabajos que
relaten complicaciones serias por aspiracién del
contraste. Las reacciones alérgicas al bario son
raras, s6lo se estiman en dos por millén de
pacientes®!.

Desde el punto de vista de la evidencia clinica,
cuando se sospecha una aspiracion, la VFS se ha
considerado durante afios el método Gold Stan-
dard para confirmar el diagnéstico®. Los pacien-
tes que aspiran alrededor de un 10% del bolo
durante la exploracién se consideran con un alto
riesgo de neumonia®. El diagndstico instrumen-
tal de la disfagia (tanto con VFS como con FEES)
se asocia con el diagndstico de la aspiracién, pero
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las revisiones de evidencia destacan la falta de
trabajos que relacionen de forma definitiva la
aspiracién con el riesgo de desarrollar neumo-
nia, ya que influyen otros factores, ya comenta-
dos. La diferente estandarizaciéon entre centros
hace dificil establecer la fiabilidad de los datos
que se valoran en la VFS, por lo que se cifra la
fiabilidad inter- e intrajueces en un 66%-68% con
un nivel de evidencia 2.

La eficacia de la VFS como método diagnéstico
se estudia compardndola con la FEES y la
FEESST*, en diferentes diagndsticos, con un
nivel de evidencia 2" . La necesidad de estudios
aleatorizados hace dificil comparar ambos méto-
dos y, por tanto, la decisién clinica de cudl utili-
zar en cada caso.

La AHRQ afirma que ambos métodos demues-
tran ofrecer mds informacién que la exploraciéon
clinica bedside, pero que ninguno es superior al
otro en términos de resultados en el paciente, ni
en el nivel de sensibilidad para detectar la aspi-
racién®. La critica a este informe podria hacerse
porque valora los resultados en funcién de las
neumonias, y no realiza un andlisis de la calidad
de vida de los pacientes ni de otros pardmetros
funcionales.

S6lo hay un estudio que valora el coste-efectivi-
dad, y lo hace en pacientes con céncer de cabeza
y cuello, no en pacientes con AVC, pero no valo-
ra otros aspectos como el equipo necesario, las
complicaciones médicas, la necesidad o no de
nutricién enteral o las sesiones de tratamiento®.

A pesar de la escasa evidencia disponible y de la
dificultad de cuantificar la reduccién de compli-
caciones pulmonares, la literatura cientifica coin-
cide en que son necesarios programas sisteméti-
cos de diagnéstico y tratamiento de la disfagia
en los pacientes con ictus agudo, que es la pobla-
cién mds estudiada desde el punto de vista de la
disfagia®, con niveles de evidencia 2 y 3.

Conducta ante un paciente con signos
de disfagia en la VFS

Como en el caso del MECV-V y la FEES, expon-
dremos las actuaciones terapéuticas en un hipo-
tético paciente con signos de disfagia en la VFS.
Un caso tipico, en el que la VFS es especialmen-
te util, es el paciente con secuelas de cirugiay/o
radioterapia en la orofaringe, ya que nos permi-
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te visualizar los acontecimientos que ocurren en
la fase oral, tanto en la preparacién del bolo
como en la fase de trasporte oral. Si el paciente
presenta déficit en el control y la propulsién del
bolo, con preservacién de la seguridad de la
deglucién, serfa uno de los pocos casos en los
que estarfa indicada la extensién cervical como
postura recomendada en el inicio de la fase de
trasporte orofaringeo, para facilitar la caida del
bolo a la faringe y evitar la regurgitacién nasal.
Es muy probable que nuestro paciente presente
ademds hipomotilidad faringea con residuos en
la hipofaringe y riesgo, por tanto, de aspiracién
durante o después de la deglucién. En este ca-
so estan indicadas la maniobra de deglucién
forzada o deglucién de esfuerzo (Fig. 14) y la
maniobra de Masako, ya explicadas anterior-
mente, con el fin de mejorar la propulsién del
bolo tonificando la base de la lengua, evitando
los residuos en vallécula, contribuyendo al cie-
rre de la via aérea y evitando la acumulacién de
residuos en la faringe. Las modificaciones dieté-
ticas irdn encaminadas a facilitar el trasporte
del bolo evitando los alimentos poco compac-
tos, de dificil deslizamiento, con fibras o resi-
duos.

La maniobra de doble deglucién es otra técnica
de rehabilitacién util en pacientes con residuo
posdeglutorio, ya que facilita la movilizacién de
los residuos faringeos y minimiza el residuo
post-deglutorio antes de realizar una nueva ins-
piracién. Toma como base la maniobra de deglu-
ciéon forzada, pero se complementa con una
segunda deglucién en seco (sin bolo) después de
haber hecho la deglucién del bolo. De esta
manera aumenta la propulsion lingual y el movi-
miento de la base de la lengua y consigue aclarar
los residuos faringeos.

Otro tipo de paciente para el cual la VFS es de
especial utilidad es el paciente con lesién neuro-
l6gica, con espasticidad, que generalmente pre-
senta una respuesta motriz orofaringea lenta,
con cierre vestibular enlentecido y en muchas
ocasiones apraxia deglutoria. Es un paciente que
presenta dificultades para iniciar la deglucién y
aspiraciones durante la deglucién, a menudo
silentes, sin reflejo de tos. En ocasiones observa-
remos en la VFS dificultades de apertura del EES
secundarias a la espasticidad.

El tratamiento rehabilitador de la apraxia
deglutoria son las estrategias de incremento

Ficura 15.  El correcto posicionamiento del paciente en sedestacion
facilita el desarrollo de las técnicas de rehabilitacion.

sensorial ya expuestas, la realizacién de praxias
orofaciales para mejorar el control y la coordi-
nacién muscular, y la adaptacién dietética en
funciéon de la viscosidad y el volumen mds
seguros. La postura mds adecuada para este
tipo de pacientes es la flexién cervical, (Fig. 3)
con o sin lateralizacién, en funcién de si los sin-
tomas se localizan en una hemilaringe o en
ambas (Fig.11). Son pacientes que muchas veces
precisan un cuidador para alimentarse, por lo
que la colaboracién de la familia y los cuidado-
res en el tratamiento de la disfagia es funda-
mental. La postura del paciente, con una correc-
ta alineacién de su columna vertebral, como se
muestra en la Figura 15, es bésica para poder
desarrollar las técnicas de rehabilitacién
expuestas, especialmente las posturales. La
posicién de la persona que alimenta al paciente,
de frente o lateral, permitiendo la flexién cervi-
cal y la estimulacién oral, y sin distractores en el
entorno, son aspectos bdsicos que no hay que
descuidar, ya que en muchos casos, si el nivel
cognitivo del paciente no es alto, serd la estrate-
gia terapéutica mds importante que podamos
poner en marcha (Fig. 16).
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Figura 16.  Posicion correcta del cuidador en el momento de

la alimentacion, a la altura del paciente o ligeramente por debajo,
administrando el alimento de frente, permitiendo la flexion
cervical y estimulando los labios y la lengua con la cuchara.
Tomado de Cot F.

Si el nivel cognitivo, de atencién y de aprendiza-
je de nuestro paciente neuroldgico es suficiente,
podemos entrenarlo en técnicas mas complejas:

La maniobra de Mendelsohn permite incremen-
tar la extensién y la duracién de la elevacién
laringea, y en consecuencia incrementa la dura-
cién y amplitud de la apertura del EES. Es una
maniobra en la que se debe elevar la laringe
voluntariamente, mantenerla elevada durante la
deglucién y unos segundos después de la deglu-
cién, prolongando asi la apertura del esfinter
esofdgico superior (Fig. 17). El paciente debe ser
consciente de este ascenso laringeo, para lo cual
puede sujetarse la laringe manualmente y man-
tenerla elevada durante la deglucién y después
de la misma 12,

La maniobra de Shaker se realiza a manera de
ejercicio —sin alimento y sin hacer ninguna
deglucién—, y consiste en que el paciente debe
estar tumbado boca arriba y elevar la cabeza, sin
desprender los hombros, hasta verse los pies. Se
mantiene esta postura durante 15 segundos y se
repite varias veces®2.

Como hemos podido ver, la seleccién de las
estrategias de rehabilitacion dependerd de la
severidad de los signos de alteracién de la efica-
ciay/o laseguridad de la deglucién. La rehabili-
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tacién puede ir desde un cambio postural hasta
la combinacién de cambios de postura con
maniobras; pero la rehabilitacién debe ser “a
medida” del paciente y adaptada a su evolucién
segtn la etiologfa y las consecuencias de la disfa-
gia. Las estrategias de rehabilitacién propuestas
se deben reducir sélo a las necesarias y es muy
importante involucrar a la familia o al cuidador,
ya que son los encargados de verificar la aplica-
cién de cada estrategia; por esta razén, es de rele-
vante importancia explicar tanto al paciente
como a los familiares (de manera clara y senci-
lla), en qué consisten sus dificultades en la
deglucién, asi como el objetivo de las estrategias
de rehabilitacién.

La disfagia neurégena se caracteriza por ser fun-
damentalmente una disfagia a liquidos, y lo mds
probable es que nuestro paciente neurolégico
presente una disfagia a liquidos, sobre todo a
partir de la fase subaguda de la lesién. En
pacientes con disfagia el volumen de liquidos
ingeridos es inversamente proporcional a su
consistencia. Para conseguir aumentar la viscosi-
dad de los liquidos disponemos de los espesan-
tes comerciales, que son almidones modificados,
con sabor neutro o saborizados. Los primeros
estdn indicados para espesar liquidos con sabor
propio (caldos, zumos, leche, café, infusiones,
etc.) mientras que los segundos, generalmente

)

C

Figura 17.  Maniobra de Mendelsohn. Adaptado de Logemann JA.
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Tabla V. REQUERIMIENTOS HIDRICOS BASICOS PARA ADULTOS
Estado nutricional Tipo de paciente/edad Requerimientos hidricos
Normopeso Joven activo (16-30 afios) 40 mL/kg
Adulto medio (25-55 afios) 35mL/kg
Adulto mayor (56-65 afios) 30 mL/kg
Anciano joven (66-75 afios) 25-30 mL /kg
Anciano (>75 afios) 25 mL/kg
Sobrepeso 1.000 mL por los primeros 10 kg
u obesidad Todas las edades + 50 mL/kg por los siguientes 10 kg
<50 afios +20 mL/kg por cada kg adicional
>50 afios + 15 mL/kg por cada kg adicional

con sabor de frutas, se usan para espesar el agua.
Segtin la cantidad de espesante utilizado se pue-
den conseguir liquidos de distintas texturas. Hay
que encontrar la ideal para cada paciente, tenien-
do en cuenta que es muy dificil cubrir las necesi-
dades hidricas cuando se precisa una textura
muy espesa. Debido a su composicién estos pro-
ductos presentan dos inconvenientes:

1. En primer lugar, al tratarse de hidratos de car-
bono son hidrolizados por la amilasa salival y
la textura del bolo se hace mds fluida a medi-
da que pasa el tiempo, pudiendo darse el caso
de ser aspirado si la deglucién se retrasa
mucho. En el mercado existe un espesante que
evita este problema al contener ademds de los
almidones modificados fibra soluble, que no
se altera con la amilasa, y permite que la con-
sistencia del liquido se mantenga.

2. En segundo lugar, todos los espesantes con-
tienen un porcentaje elevado de hidratos de
carbono (83%-94%), que les confiere un gran
poder caldrico. Asi por ejemplo, un anciano
con disfagia neurégena que deba tomar
750 mL de liquidos espesados al dia ingiere de
media, sélo con el espesante necesario para la
textura néctar, 30 g de hidratos de carbono y
120 kcal; de 45 a 60 g de hidratos de carbono y
entre 180 y 240 kcal con textura miel; y hasta
90 g de hidratos de carbono y 360 kcal con la
textura pudding. Este aporte de carbohidratos
y calorfas puede representar un problema,
sobre todo en caso de pacientes con tendencia
a la obesidad o diabéticos. En estos casos la
alternativa seria el uso de sustancias no calé-
ricas con poder espesante. En pacientes con
estas caracterfsticas utilizamos con muy bue-

na aceptacion un tipo de fibra vegetal hidroso-
luble saborizada que no modifica su viscosi-
dad con el tiempo ni con la amilasa salival. Un
beneficio afiadido es que ayuda a regular el
trdnsito intestinal, a menudo enlentecido, de
estos pacientes.

En los pacientes con clinica de disfagia, dentro
del célculo de necesidades nutricionales deben
tenerse en cuenta las necesidades hidricas y los
factores de riesgo de deshidratacién, entre los
que se incluyen: disminucién del estado de con-
ciencia o alteracién cognitiva que dificulte beber
o manifestar la sensaciéon de sed, pérdida de
liquidos, aumento de necesidades o negacién a
la ingesta. Asimismo debe observarse la presen-
cia de los signos y sintomas de deshidratacién,
como ojos hundidos, oliguria y piel poco turgen-
te y seca con signo del pliegue. En las Tablas V'y
VI se detallan los requerimientos hidricos de los
individuos y los factores que los aumentan o dis-
minuyen®.

>> NUTRICION ENTERAL

La alimentacién oral debe mantenerse siempre
que sea posible, por sus implicaciones sociales y
el impacto psicolégico que supone tanto para el
paciente como para sus familiares. Sin embargo,
debe considerarse la nutricién enteral por sonda
cuando, a pesar de seguir las modificaciones die-
téticas y haber introducido los suplementos
nutricionales, el paciente continua aspirando ali-
mentos, o cuando se evidencia un enlentecimien-
to importante de la deglucién (tiempo de trénsi-
to del bolo de boca a eséfago superior a diez
segundos en la VFS® con comidas tan lentas que
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Tabla VI. FACTORES QUE AUMENTAN O DISMINUYEN LAS NECESIDADES HiDRICAS

Aumentan las necesidades hidricas

Disminuyen las necesidades hidricas

Fiebre

Aspiracioén nasogdstrica

Fistulas o drenajes de heridas

Diarrea

Vémitos

Hiperventilacién

Ventilacién mecanica

Sudoracién profusa

Ulceras de dectibito (grados II, Il y TV)
Colchén de aire

Insuficiencia cardiaca
Patologia cardiaca
Insuficiencia renal
Hiponatremia dilucional
Edemas

Ascitis

hacen practicamente imposible cubrir las necesi-
dades nutricionales del paciente.

En algunos pacientes la ingesta oral no es ade-
cuada, incluso en ausencia de dificultades
importantes para la deglucién, como en el caso
de la fatiga precoz para la deglucién, el deterio-
ro cognitivo leve o la disminucién fluctuante del
nivel de conciencia. En estos casos se pueden
ofrecer por via oral pequefias cantidades de ali-
mentos (mdximo 100 cc), bien tolerados y acepta-
dos por el paciente, varias veces al dfa, en los
momentos en que esté descansado y alerta,
mientras que la mayor parte de los requerimien-
tos nutricionales se administrardn por sonda.

En cuanto al tipo de sonda. se indicard una gas-
trostomia de alimentacién cuando se prevea que
el paciente precisard nutricién enteral por sonda
durante un periodo superior a 1-2 meses. La
sonda nasogdstrica es peor tolerada y con fre-
cuencia se precisa contencién mecdnica para
evitar extracciones de la misma por traccién. El
hecho de recibir nutricién enteral por sonda
nasogdéstrica (SNG) no evita la broncoaspira-
cién, sobre todo en caso de retirada parcial de la
sonda con su extremo distal en el es6fago, admi-
nistracién de volimenes elevados por toma, y si
el paciente estd en dectbito durante y/o des-
pués de la administracién de la misma®.

La gastrostomia endoscépica percutdnea (PEG)
es la técnica de eleccion, ya que es rdpida, segu-
ra 'y poco agresiva®. En pacientes con posibili-
dad de rehabilitacién (post-AVC, traumatismos
craneoencefdlicos, lesiones medulares, post-
cirugia oncoldgica de cabeza y cuello, etc.) la
sonda de gastrostomia permite la realizacién de
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los ejercicios con mayor eficacia que la SNG, y
puede ser retirada cuando el paciente recupera
una deglucién segura y eficaz. Ademads, la SNG
supone un cuerpo extrafio constante en el seno
piriforme y el EES que contribuye a desensibili-
zar la zona a los estimulos deglutorios, tanto de
las propias secreciones como del alimento. En
pacientes con enfermedades neurodegenerativas
cuya evolucién conlleve una alteracién de la
capacidad pulmonar, como la esclerosis lateral
amiotrofica (ELA), para evitar riesgos asociados
a la sedacién, la PEG deberia realizarse cuando
la capacidad vital sea superior al 50%%. En pa-
cientes més evolucionados, con menor reserva
respiratoria, una alternativa seria la gastrostomia
percutanea radiolégica, puesto que dicha técnica
no precisa sedacion.

Como hemos visto, el abordaje diagnéstico y
terapéutico de la disfagia orofaringea debe lle-
varse a cabo por un equipo pluridisciplinario,
poniendo en marcha métodos clinicos, como el
MECV-V, exploraciones instrumentales como la
VES y la FEES, y estrategias terapéuticas que
pueden ser variadas: dietéticas, posturales, de
control del entorno, de estimulaciéon sensorial
termotdctil, de tonificacién muscular, de protec-
cién de la via aérea, de facilitaciéon de trasporte
orofaringeo, de apertura del esfinter esofdgico,
etc. El objetivo final es conseguir una degluciéon
segura y eficaz, a ser posible oral, que evite las
desnutriciones y las complicaciones respirato-
rias, y para ello el equipo terapéutico debe ser
capaz de combinar estas técnicas entre s en fun-
cién de los déficits estructurales, neurolégicos,
cognitivos y conductuales de nuestros pacientes.
No en todos los centros sanitarios del pais tene-
mos los mismos medios técnicos y humanos,
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Tabla VIl. CUADRO RESUMEN DEL TRATAMIENTO DISFAGIA OROFARINGEA

Déficit Objetivos

Tipo de intervencién

Limitaciones severas
cognitivas o de conducta

Reducir los riesgos
de aspiracién

- Control postural
- Modificacién de la viscosidad
- Modificacién del volumen
de los bolos
- Adaptar la velocidad de alimentacién
- Ayudas técnicas
- Formacién del personal que alimenta
- Cuidado del entorno

Preservacioén relativa
cognitiva o de comprensién

Modificacién de las fases oral
y faringea

(requiere capacidad de
entrenamiento y aprendizaje)

- Incremento sensorial
- Praxias orales y laringeas
- Modificaciones dietéticas

- Trabajo muscular cervical, apneas,
limpieza de secreciones

- Integracién de pautas

Buen nivel cognitivo
o de comprensién

Compensar el trastorno
de la deglucién

(precisa utilizar estrategias
de forma auténoma)

- Estimulacion sensitiva

- Trabajo muscular orofacial y cervical

- Control postural

- Modificaciones dietéticas

- Maniobras de compensacién
durante las ingestas

- Maniobras de limpieza
de las secreciones

pero no por ello el paciente disfagico, sea cual
sea su etiologia y /o edad, debe quedarse sin tra-
tamiento, por sencillo que éste sea, ya que todos
los expuestos, solos o combinados, se han mos-
trado eficaces clinicamente para evitar compli-
caciones nutricionales y respiratorias. En la
Tabla VII hemos intentado resumir las actuacio-
nes posibles para cada tipo de enfermos, en fun-
cién de nuestros conocimientos y nuestros
medios.

>> CONCLUSIONES

1. La disfagia debe ser diagnosticada lo antes
posible y valorada por un especialista para
poner en marcha técnicas de deglucién segu-
ras y estrategias dietéticas adecuadas.

2. El objetivo del manejo nutricional de la disfa-
gia es mantener una nutricién y una hidrata-
cién adecuadas, a la vez que se garantiza la
seguridad de la ingesta oral.

. La evaluacién y el manejo del paciente por

parte de un equipo multidisciplinario optimi-
za el plan de tratamiento.

. Las limitaciones de la exploracién clinica, no

detectar las aspiraciones silentes y no informar
de la eficacia de los tratamientos hacen necesa-
ria una exploracién instrumental.

. Los pacientes incapaces de cubrir sus necesi-

dades nutricionales de forma segura por via
oral deberian ser alimentados total o parcial-
mente por via enteral.

. En pacientes con nutricién enteral, la ingesta

oral se reanudard una vez se considere que es
segura para el paciente.

. La modificaciéon de la consistencia de los ali-

mentos de acuerdo con la naturaleza del tras-
torno de base ayuda a mejorar y hacer mds
segura la deglucién.

. El valor nutricional de toda dieta modificada

en textura debe ser cuidadosamente monitori-
zado.
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