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(. INTRODUCCION

Comer y beber son funciones fisioldgicas basicas esenciales que sustentan
la vida, como lo es el respirar. La deglucion es esencial para mantener la
nutricion y manejar la saliva.

Por otro lado, con la cara expresamos emociones (enfado, sorpresa,
alegria...). De ahi la importancia de la concordancia entre expresién facial y
mensaje comunicativo para evitar malos entendidos.

Los mejores momentos de la convivencia con familia y amigos lo pasamos
sentados a la mesa. En el caso de personas mayores que viven en
residencias, disfrutan especialmente de los momentos de las comidas
porgue son momentos de encuentro con los demas y de socializacién.

Por tanto se puede afirmar que de la capacidad para alimentarse depende
nuestra salud y nuestra integracion social y afectiva.

2. DEGLUCION Y FISIOLOGIA

DEFINICION

La deglucién es un conjunto de actos, tanto voluntarios como involuntarios,
que garantizan el paso de alimentos sélidos y/o liquidos, desde la boca
hasta el estdbmago, a través de la faringe y el eséfago.

La faringe es una via comun tanto para el paso del alimento como para
paso del aire. Para evitar la entrada de alimento a la via respiratoria y que
se produzca lo que se llama “aspiracidon” de alimento, la respiracion se debe
interrumpir en el instante en que el bolo pasa por la faringe. Este proceso
debe estar muy bien coordinado, y eso requiere el correcto funcionamiento
de las estructuras sensoriomotoras, reguladas por el sistema nervioso, que
participan en este proceso.
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FASES DE LA DEGLUCION
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3. TRASTORNOS DE LA DEGLUCION

DEFINICION

Por disfagia se entiende la dificultad para tragar, y de forma general, todo
aquel problema que aparece desde la introduccion del alimento en la boca
(comida, liquido o medicamentos), hasta que éste llega al estémago.

Se habla de disfagia neurégena cuando el trastorno de la deglucién se debe
a una patologia neuroldégica. Se puede manifestar con paresia de la
musculatura que participa en la deglucién, retraso (o ausencia) en el
disparo del reflejo deglutorio, insuficiente elevacidon del complejo hioides-
laringe, déficit de sensibilidad en la zona facio-oral-faringeo-esofagica,
disfuncién del EES, o una combinacion de todos ellos.

La presbifagia es la alteracion de la deglucién, comun en el anciano, debido
a la pérdida de la dentadura, disminucion de la salivacién, de la fuerza
muscular, de la distensibilidad y el empeoramiento de la coordinacion.
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SIGNOS CLINICOS DE DISFAGIA

Existe una serie de indicadores iniciales de vital importancia, como son la
aparicion de picos febriles de origen, en principio, desconocido; una
memoria recidivante (infecciones respiratorias de repeticidon), una pérdida
de peso y de masa muscular, y deshidratacion.

Otros signos son evidentes en el momento de la ingesta:

- Babeo, por falta de cierre labial y la disminucién de la sensibilidad de
la boca

- Tos humeda

- Dificultad para masticar y para tragar

- Sensacién de obstruccién en la garganta

- Voz débil y himeda

- Carraspeo frecuente

- Tos durante o después de la
ingesta, debido a
atragantamientos

- Quedan restos de comida en la
boca

- Salida de alimento por la nariz
(reflujo nasal)

- Molestias o dolor al tragar
(odinofagia)

RETENCION - Salida de alimento por la boca

PENETRACION

La aspiracion de alimentos es la
ASPIRACION consecuencia mas grave de la
disfagia. Consiste en el paso de
alimentos liquidos o fluidos (saliva,
vomito) a via respiratoria. Como consecuencia se puede producir una
infeccion de los pulmones (neumonia por aspiracion). Hablaremos de
retencidn, penetracion o aspiracion, segun el nivel de via respiratoria que
alcance el alimento.

CONSECUENCIAS DE LA DISFAGIA

- Pérdida de peso

- Desnutricion

- Deshidratacion

- Neumonia por deshidratacion

- Aislamiento social

- Disminucion en la calidad de vida
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4. EVALUIACION DE LA DISFAGIA

EVALUACION

El médico especialista realizard una exploracion médica y redactard un
informe. Puede derivarle a otro especialista para la realizacién de pruebas
complementarias como la videofluoroscopia (VCF) o la nasoendoscopia.
También un psicélogo con su valoracion aporta informacién sobre el estado
cognitivo-conductual de la persona. El terapeuta finalmente realiza una
valoracion clinica funcional de la regidén y de la funcidn orofacial para llevar
a cabo un plan individualizado de tratamiento.

REFLEJOS ORALES

Existen dos reflejos IMPRESCINDIBLES para la ingesta: el reflejo de
deglucién y el reflejo tusigeno (tos). Sin reflejo de deglucién no se
desencadenan los mecanismos de proteccidén de la via respiratoria (es decir,
no se produce el cierre nasofaringeo ni cierre laringeo), ni hay peristaltismo
faringeo ni se abre el EES. Sin reflejo de tos no se puede eliminar el posible
alimento aspirado o retenido en via aérea.

Si ambos reflejos no estuvieran presentes, la ingesta oral de alimentos
estaria completamente contraindicada. Sélo en casos muy concretos, en los
que el paciente estd consciente, orientado y es capaz de seguir
instrucciones complejas, se podria compensar con una tos voluntaria y se
podria intentar la alimentacion oral, pero siempre con precauciones
extremas.

REFLEJOS ORALES PATOLOGICOS

- El reflejo de morder: al contactar un estimulo con los dientes o las
encias

- El reflejo de succion: al colocar el dedo en la parte anterior de la
lengua

- El reflejo de busqueda: al contacto en la zona peribucal (la persona
orienta la cabeza hacia el estimulo con apertura de boca)

- El reflejo de nausea adelantado: aparece anterior al Ultimo tercio de
la cavidad bucal
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5. CUIDADDS BASICOS EN DISFAGIA

ADAPTACION DE LA DIETA

Es la primera pauta a introducir tras el diagndstico de la disfagia. Puede
usarse con todos los pacientes, a cualquier edad y nivel cognitivo. El
objetivo es asegurar un buen estado nutricional e hidrico, sin riesgo de
aspiracion. Si fuera necesario implementariamos la dieta con suplementos
nutricionales. Si entendemos las propiedades de cada alimento podremos
comprender qué tipo de consistencia es la mas adecuada para cada persona

segun su problema de deglucion.

Tef(t_ura Caracteristicas Indicaciones
solida

Puré liso
(triturado)

Cremas, purés,
compotas...

Platano o
aguacate
aplastado,
huevo
revuelto...

Pescado
deshecho,
verduras
cocidas
picadas, carnes
muy tiernas
Todo tipo de
texturas

Solido en
trozos
pequenos

Suave y
uniforme, se

mueve despacio

Requiere cierta

masticacion y

formacion del
bolo

Requiere
masticacion y
formacion del

bolo

Cualquiera

Pacientes con trastorno
oral motor (debilidad
lingual y/o con dificultad
para la masticacion)
Cuando la persona
puede masticar
ligeramente pero aun
hay debilidad lingual y
masticatoria. También
en alteracion faringea

La persona puede
masticar mejor y hay
ligera debilidad lingual

Persona sin disfagia ni
riesgo de aspiracion
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Textura - . .
. . Caracteristicas Indicaciones
liquida

Fluye muy
despacio, facil
de controlar,
formacion del
bolo sencilla

Déficit lingual y reflejo
de deglucidn retardado

Pudding Yogurt,
(L EEEBEE)E | pudding, flan...

Menor debilidad lingual

Yogurt liquido,  Fluye despacio pero alin retardo en

Miel (espeso)

sopa crema... ero mas rapido . .
P P P reflejo de deglucién
Zumo de Fluye mas : - :
, - 4 . Ligera debilidad lingual
Nectar tomate, rapido, requiere .
, - , y ligero retardo en
(gordo) melocoton, deglucion mas : .,
- reflejo de deglucion
pera... rapida
Zumo de
Textura . "a 2
manzana, Disfuncion faringea,

Liquido homogénea y

. café, leche, té, . . disminucién de la
(fino) consistencia . .
refrescos, . contraccion faringea
muy fluida
sopa, agua...
Texturas P : :
: Caracteristicas Indicaciones
mixtas

Requiere

Sopa de fideos,
En la que arroz caldoso,
-l l-r4e -1 puré con trozos

una textura de patata,

liquida con lentejas.
otra solida gajo de
mandarina

coordinacién
para manejar el
liquido y
mantener el
alimento sin
aspirar ninguno
de los dos

Personas con control
lingual pero aun con
riesgo de aspiracion

Se puede modificar la densidad de los liquidos con ayuda de polvos
espesantes y asi facilitar la manipulacién del bolo en la boca.

La consistencia mixta, es decir, el alimento que contiene dos texturas
diferentes, suele ser el mas dificil de manipular, ya que requiere una gran
coordinacion para manejar el liquido y para mantener el alimento sin que
haya aspiracidon de ninguno de los dos. Ejemplos de texturas mixtas son:
sopa de fideos, arroz caldoso, lentejas, yogurt con trozos de frutas, un gajo
de mandarina...
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Otros alimentos problematicos y que habrd que evitar son aquellos con
grumos, pieles o espinas, los alimentos pegajosos y los alimentos
resbaladizos.

ALIMENTACION NO-ORAL

Es una alternativa a la alimentacion para pacientes que no pueden ingerir
alimentos de forma oral (por la boca), bien por riesgo de aspiracién o bien
porgue la ingesta oral de sdlidos o de liquidos, incluso con suplemento, es
insuficiente. El mas usado e inmediato es la infusidén intravenosa, aplicada
mediante una aguja (o catéter) inyectada en vena, aunque también la
sonda esta indicada cuando el paciente no es capaz de ingerir por via oral el
75% de sus necesidades nutricionales y el 90% de las hidricas, durante 3-5
dias.

HIGIENE BUCAL

Después de la alimentacidén y después de la estimulacion orofacial (incluso
aunque no haya habido ingesta de alimento), se realizard siempre una
adecuada higiene bucal, para prevenir la aparicién de dafio en los dientes y
encias, y evitar la aspiracion de restos de alimento que pueden quedar
retenidos en la cavidad bucal.

La pasta de dientes sélo se empleara con pacientes capaces de enjuagarse
la boca y de escupir. Una alternativa es la utilizacién de colutorio bucal,
disuelto en agua, o soluciones especificas preparadas en farmacia.

Si fuera posible, se empleara un cepillo de dientes, de cabeza pequefia y
delgada y con cerdas suaves (o eléctrico si el paciente tolera la vibracion en
la boca). Con cuidado, introduciremos el cepillo entre los labios y los dientes
y cepillaremos los dientes comenzando en la encia en direccidon hacia el
diente, avanzando de posterior a anterior en la arcada dental, para que no
queden restos de comida acumulados al fondo de los surcos laterales.

Otra alternativa son los palillos de algodén gruesos mojados en solucidn
bucal, o bien de gasas. Para la lengua existen limpialenguas especiales, que
facilitan mucho su acceso y son bien tolerados.

La higiene bucal es un momento muy importante en la terapia orofacial
pues supone por una parte una forma de masaje en la encia, una
estimulacién de la lengua, y una estimulacién tactil-propioceptiva y
gustativa muy estimulante para la funcién oral. También es un momento
propicio para practicar aspectos importantes de la funcién oral como son el
escupir y los movimientos de la lengua.
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B. ADAPTACICON DEL ENTORND Y DE LA ALIMENTACION

CONTROL DEL ENTORNO

- Ambiente relajado: evitar un exceso de estimulos innecesarios que
puedan distraer y bloquear.

- Correcto posicionamiento de |la persona antes de empezar a comer

- Evitar estar hablando con el paciente mientras come para evitar
gue se atragante al intentar responder

- Tamano del bocado adecuado a las capacidades de la persona (es
mejor dar varios bocados pequenos que uno sélo de mayor volumen).
En el caso de la bebida, se le animarda a que deje el vaso sobre la
mesa después de cada trago para asi hacer una pausa.

- Nunca habra que meterle prisa por comer y verificar siempre que
ha deglutido antes de dar el siguiente bocado.

- Sentarse a la misma altura que el paciente para darle de comer
para evitar la extensién de cuello, lo que dificulta la deglucién.

- Procurar llevar la cuchara horizontal y de frente a la boca; apoyarla
en la mitad anterior de la lengua.

- Darle la oportunidad de tragar dos o incluso tres veces por
bocado.

- Colocar la comida sobre la mesa y a la vista delante del paciente,
para que la vea y la huela. A ser posible presentar los platos de uno
en uno.

- Higiene bucal tras la comida

- Después de la ingesta, la persona deberd permanecer sentada
unos 20-30 minutos con el fin de evitar reflujo gastroesofagico y
consiguiente broncoaspiracion.

- Las personas cercanas al paciente (familiares, cuidadores,
compaferos de trabajo) deben estar perfectamente informadas del
problema de la disfagia. El paciente, en la medida de su nivel de
comprensién, también debera ser conocedor de su dificultad, los
alimentos que no puede tomar y por qué.
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MODIFICACION DE LA DIETA: ALIMENTACION TERAPEUTICA

Gracias a la exploracion clinica podemos determinar qué volumen y qué
consistencia tolera la persona sin riesgo de que haya aspiracion de
alimento. Esta sera la alimentacién habitual que ingiera la persona en las
comidas a lo largo del dia.

En la sesion de tratamiento, el punto de partida va a ser siempre aquella
textura tolerada con la cual el paciente no tiene problemas de deglucién.
Dentro de un marco terapéutico, donde la supervision en maxima (se
controlan las condiciones del entorno, la postura corporal y cefdlica, el ritmo
de ingesta) y donde se utilizan técnicas especificas para favorecer la
deglucién se trabajara en un nivel de textura mas alto al tolerado
habitualmente.

Es decir, si habitualmente sdélo toma puré espeso, en terapia se haran
intentos de alimentacién con puré menos espeso; si habitualmente sélo
toma liquidos de consistencia néctar en terapia se haran intentos con liquido
claro.

Hay pacientes para los que, al encontrarse en una fase en la que todavia no
pueden tomar alimentaciéon oral de forma habitual y sin supervision, la
sesion de terapia sera la Unica ocasion en la que podran tomar alimento de
forma oral (ya que es una situacion segura y controlada por el terapeuta de
la deglucién). Con estos pacientes se podra realizar primeramente terapia-
orofacial, y finalizar con la ingesta de una pequefa cantidad de alimento, de
la textura mejor tolerada. La ingesta sirve como ejercicio para no perder la
funcién oral deglutiva. Insistimos en la importancia de que la cantidad
y volumen que se le dé al paciente sea el tolerado sin riesgo de
aspiracion.

Las condiciones necesarias para dar alimentacion oral a una persona son:
- El paciente ha de estar consciente,
- Ha de ser capaz de tragar su propia saliva,

- El reflejo de tos tiene que estar presente, o al menos poder toser de
forma voluntaria y con fuerza,

- El paciente ha de estar sentado correctamente.

AYUDAS TECNICAS PARA LA ALIMENTACION

En el mercado existe una gran cantidad de productos de apoyo (ayudas
técnicas) que estan disefiados para la alimentacién. Algunos de ellos
ayudaran al paciente en la alimentacion auténoma, y otros serviran para
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favorecer su deglucion. Algunos ejemplos son: engrosador de mango,
cubiertos con clip, vaso con doble asa, cuchillo Nelson, tapete
antideslizante, reborde para plato, vasos con tapa, pajitas antirretorno,
etc...

13, Cublertos multifuncion
14, Mango moldeable
15. Mango ostindar con doblo cabozal

16. Platos ¢ dos con fondo on pendi
17. Tenedor cuchara

18. Platos con roborde intermo

19. Platos térmicos

20. Platos giratorios

21. Cuchilo tenedor

22, V/aso con dos asas

23. /30 transparente

24, Vaso recortado

25, Abso-totrabriks con ciorme

27. Dispositivos con inclinacion para jarras
28. Cuchillo Nelson

29. Cuchillo mecedora

30. Platos con fondo antideslizante
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INCREMENTO SENSORIAL EN LA ALIMENTACION

Las técnicas de incremento sensorial tienen el propdsito de aumentar la
sensacion de la cavidad oral antes de la deglucion y reducen el tiempo de la
deglucién tanto a nivel oral como faringeo:

- Estimulacion con frio previo a la comida (hielo envuelto en gasa)
sobre el velo del paladar, labios, mucosa oral, lengua, etc.

- Bolos frios o sabor acido mejora el reflejo de deglucion

- Ejercer presion con la cuchara sobre la lengua al colocar el bolo
facilita la contraccion de la musculatura intrinseca de la lengua

- Alimentos agradables y atractivos estimulan la secrecion salivar y la
motivacion para deglutir.

- Volumen de alimento suficiente (>3ml.) para desencadenar el reflejo
de deglucion

- Que coma y beba él mismo ya que la anticipacién del movimiento
ayuda a la iniciacion del reflejo; si no puede, el terapeuta guiara su
mano

7. ESTRATEGIAS POSTURALES Y MANIOBRAS DEGLUTORIAS

POSICIONAMIENTO PARA LA ALIMENTACION

Recuperar el control postural es uno de los objetivos del terapeuta como
parte del tratamiento de la disfagia:

- Bien sentado, en silla normal, erguido pero relajado. Cadera a 90° de
flexion. Se pueden dar apoyos al tronco mediante cunas, toallas,
almohadas...

- Cabeza en la linea media del cuerpo y ligeramente flexionada

- Hombros ligeramente flexionados con los antebrazos apoyados sobre
la mesa

- Piernas en ligera abduccién, rodillas a 90° de flexién y pies
completamente apoyados en el suelo (o sobre un escalén si no
llegara)
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- Se podra alimentar en la cama sélo cuando sea estrictamente
necesario, pero siempre con el tronco erguido, nunca reclinado en
la cama

Las estrategias posturales son cambios en la posicion de la cabeza en el
momento de tragar, con los que se consigue influir o cambiar la direccién
del transporte del bolo alimenticios, sin aumentar el esfuerzo realizado por
el paciente y evitando la aspiracion.

En debilidad lingual o dificultad en
masticacion, protege la via aérea ya que evita

que el alimento pase a faringe sin ser
Flexionar la cabeza masticado.

hacia delante
Evita también el riesgo de aspiracién de

residuos como en la disfuncién de faringe o
reduccion de elevacion laringea

Hemiplejias faringolaringeas, disfagia a
liguidos. Asi cerramos el espacio faringeo
afectado y el lado sano queda mas abierto, asi
el bolo pasa mejor y quedan menos residuos

Rotar la cabeza hacia el
lado afectado, con
ligera flexion de cuello

Hemiplejias faringolaringeas, ya que el
alimento por la gravedad cae hacia el lado
sano y se puede formar el bolo y deglutirlo

Inclinar la cabeza hacia
el lado sano

En debilidad de movimiento posterior de la
base de la lengua y debilidad faringea, asi
Extension de cuello favorecemos el paso del bolo por gravedad y
(isdlo en casos muy ampliamos el paso faringeo. Hay que hacerlo
concretos!) siempre de manera muy controlada ya que la
hiperextensidn de cuello dificulta la elevacién
de la laringe.

Existen unas maniobras deglutorias disefiadas para modificar la fisiologia de
la deglucidén y situar bajo control voluntario ciertos aspectos de la deglucién.
Se utilizan de manera temporal hasta que la deglucion del paciente se
recupera. El terapeuta las ensefiarad paso a paso y se practicaran de forma
repetida hasta su dominio. Al ser algo complejas, precisan de capacidad
cognitiva suficiente para seguir 6rdenes, y necesitan una actividad muscular
minima garantizada.
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Maniobra . . .
. Forma de realizarse Indicaciones
deglutoria
Elevar la laringe
voluntariamente y . ,
. Elevacion laringea
Maniobra de mantenerla elevada . . .
- reducida y peristaltismo
Mendelsohn durante la deglucion y , .
faringeo reducido

unos segundos después
de haber tragado

Se introduce el alimento
en la boca, y se le pide al
paciente que inspire y
mantenga el aire (apnea
.2 voluntaria); entonces el

Deglucion )
S Pauente deglut’e el
alimento. Después de
tragar debe toser para
expulsar restos del bolo
que pudieran quedar y asi
limpiar la faringe

Cierre glético incompleto,
disminucién de la
proteccion de la via
respiratoria, retraso en la
fase faringea, reflejo de
deglucién retardado y
aspiracién intradeglutiva

Cierre glotico incompleto,

Igual que la supragldtica L,
.z - - . prag disminucion de la
Deglucion (comer+inspirar+apnea+ -, ,
a: proteccion de la via
supersupraglotica tragar+toser) pero . . o
. . respiratoria y aspiracion
haciendo mas fuerza . .
intra- y post-deglutiva

Tragar con fuerza,
apretando toda la
DG R r£ 1 El musculatura de la lengua,
boca y faringe, para
aumentar la presion

Deficiente propulsion del
bolo por debilidad lingual
y faringea

Persistencia de residuos
post-deglucion, que
pueden ser aspirados en
la siguiente inspiracién
(aspiracion
postdeglutiva) y
reduccion de la
contraccién faringea

Deglutir (sin bolo) por

SR IIre segunda vez, despues de
haber realizado una

primera deglucion forzada

Tragar mientras se Déficit de la musculatura

Maniobra de . , s
mantiene la punta de la faringea y regurgitacion
Masako .
lengua entre los dientes nasal
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8. TERAPIA FACIO-ORAL

Tiene por objetivo la restauracién de la funcidon sensoriomotriz alterada. Es
importante controlar los movimientos de la mandibula y/o cefdlicos
mientras realizamos los ejercicios con el paciente mediante la estabilizacion
frontal o estabilizacion posterior. El paciente estard en postura relajada,
tanto en sedestacidn como en decubito supino, segin sus capacidades.

Ordenaremos los ejercicios por estructuras, siguiendo el siguiente orden:

1.

2.

Movilizacién del cuello (flexion, extension, lateralizacion)

Estimulacién de la mimica (amasamiento, estiramiento, tapping,
estimulacién térmica con calor y frio superficial, estimulacién tactil
con un pincel y estimulacion vibratoria)

Mejillas (describir circulos con el dedo por la cara interna de la mejilla
de posterior a anterior)

Labios (estiramiento del orbicular superior)

Encia (estimulacion por cuadrantes de la encia, desde la zona media-
anterior a la posterior)

Lengua (estimulacion mediante vibracion, presion, frio...)

Paladar (marcar puntos con el dedo en la linea media del paladar de
delante hacia atras)

Mandibula y preparacién para la masticacion (estimulacion de
masetero y temporal, introduccién progresiva de depresores,
estimulacién de los labios con una cuchara...)

Laringe/musculatura hioidea (frotar vibrando con la mano haciendo
una ligera presiéon sobre los musculos hioideos)

10.Inhibicidn de los reflejos orales patoldgicos:

- reflejo de morder (desensibilizar desde fuera de la boca a zona
intraoral, emplear cuchara resistente pero blanda, procurar no
tocar dientes ni encia con la cuchara ni el vaso)

- reflejo de busqueda (progresivamente con la diferenciacion de
la motricidad orofacial)

- reflejo de ndusea adelantado (tocar con palito de algoddn sobre
el centro de la lengua hacia posterior hasta el limite donde se
localiza el reflejo, y aumentar progresivamente)

Tratamiento de la disfagia en Terapia Ocupacional Pdgina 16



11.Estimulacién de los reflejos orales normales:

- Reflejo de deglucidon (autoalimentacién, TFO, maniobra de
Logemann)

- Reflejo de tos (imitar al terapeuta tosiendo, el paciente expulsa
aire mientras el terapeuta presiona intermitentemente los
hombros)

- Reflejo palatal (tocar ligeramente con palillo de algodén frio en
la linea media del paladar blando y en arcos palatinos)

- Reflejo de ndusea (tocar base de la lengua con el dedo, palillo
de algododn, espejito laringeo... y aplicar frio o vibracion)
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