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RESUMEN

Introduccién: La disfagia es la dificultad que se produce durante la
formacion y/o propulsién del bolo alimenticio desde la cavidad bucal al
esofago. Aproximadamente el 50% de todos los pacientes con dafio cerebral
adquirido presentan disfagia; por lo tanto, es necesario realizar una buena
valoracion del paciente al ingreso, identificar la disfagia y conocer sus

complicaciones.

Objetivo: El objetivo principal de este trabajo es elaborar un protocolo de
actuacion de disfagia en pacientes con dafio cerebral adquirido dirigido al

profesional de enfermeria.

Metodologia: Se ha realizado una revision bibliografica a partir de una
serie de bases de datos, buscadores y paginas web en los que se encuentra
recogida la evidencia cientifica. El protocolo se ha elaborado mediante la
“Guia metodoldgica para la elaboracion de protocolos basados en la

evidencia” del Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud.

Conclusion: La disposicion de un protocolo que guie la actuacion de los
profesionales en presencia de disfagia es imprescindible teniendo en cuenta
que es un sintoma de alarma. Asimismo, el profesional de enfermeria es el
encargado del proceso educativo hacia el paciente/familia, significativo para

aumentar y mejorar la calidad de vida del paciente.

Palabras clave: dysphagia, dafio cerebral adquirido, accidente

cerebrovascular, lesion cerebral, deglucion, disfagia orofaringea.



ABSTRACT

Introduction: Dysphagia is the difficulty that occurs during the formation
and / or propulsion of the food bolus from the oral cavity to the esophagus.
Approximately 50% of all patients with acquired brain damage have
dysphagia; therefore, it is necessary to make a good assessment of the

patient at admission, identify dysphagia and know its complications.

Objective: The main objective of this work is to elaborate a dysphagia
intervention protocol in patients with acquired brain damage directed to the

nursing professional.

Methodology: A bibliographic review has been made from a series of
databases, search engines and web pages in which the scientific evidence is
collected. The protocol has been elaborated through the "Methodological
Guide for the elaboration of evidence-based protocols” of the Aragonese

Institute of Health Sciences.

Conclusion: The provision of a protocol that guides the performance of
professionals in the presence of dysphagia is essential considering that it is
a symptom of alarm. Likewise, the nursing professional is in charge of the
educational process towards the patient / family, which is significant in

order to increase and improve the quality of life of the patient.

Key words: dysphagia, acquired brain damage, brain stroke accident, brain

injury, swallowing, oropharyngeal dysphagia.



INTRODUCCION

El Dafio Cerebral Adquirido (DCA) es una lesion repentina en el cerebro. Se
caracteriza por su apariciéon brusca y por el conjunto variado de secuelas
que presenta segun el area del cerebro lesionada y la gravedad del dafio.
Estas secuelas provocan anomalias en la percepcion, alteraciones fisicas,

cognitivas y emocionales (1).

Se produce principalmente por dos grandes causas: los accidentes
cerebrovasculares (ACV) isquémicos o hemorragicos y, los traumatismos
craneoencefélicos (TCE). Hay que afadir un grupo pequefio de
enfermedades neurolégicas destacando la encefalopatia hipdxica, ciertos

tumores cerebrales y algunas infecciones.

Es un problema de salud publica de primera magnitud por el nimero de
personas afectadas, la gran duracién de sus consecuencias y la repercusion

en la calidad de vida de estos pacientes y sus familias (2).

El DCA provoca generalmente una gran alteracion en la vida diaria del
paciente, tanto en aspectos fisicos y sensoriales como cognitivos y

emocionales (3).

En Espafia viven 420.000 personas con Dafio Cerebral Adquirido, siendo el
78% de los casos originados por un ictus, y el 22% restante en
traumatismos craneoencefalicos y otras causas. Cada afio se dan 104.701
nuevos casos, de los cuales 99.284 son por accidentes cerebrovasculares,

4.937 por traumatismos craneoencefalicos y 480 por otras causas.

Gran parte de los dafios cerebrales podrian evitarse teniendo en cuenta sus

factores de riesgo y tomando medidas preventivas.

Las principales claves para evitar los ACV son: mantener una dieta
equilibrada, practicar ejercicio, evitar el tabaquismo y el consumo de alcohol
y drogas. Por otro lado, se estima que el 70% de los TCE que provocan

dafno cerebral se dan a consecuencia de accidentes de trafico; relacionados



con el exceso de velocidad y la conduccién bajo los efectos del alcohol y

drogas (1).

Se debe intentar minimizar el DCA con una correcta actuacion a lo largo de
los 5 periodos en que se va fraguando; en el periodo previo a la lesion, en
la fase de tratamiento médico y quirurgico de reanimacion, en la fase de
tratamiento médico y quirdrgico durante la estancia en unidades de
medicina intensiva, neurocirugia y neurologia, en periodo de rehabilitacion y
en el resto de la vida de los pacientes que quedan afectados por las

secuelas (2).

En vista del deterioro y situacion funcional de los pacientes con DCA,
pueden padecer desnutricién a causa de una disminucién de la eficacia de la

deglucion como reflejan los estudios (4).

El riesgo nutricional del paciente ingresado por DCA se asocia con estancias
hospitalarias mas prolongadas, mayor tasa de morbimortalidad, reingresos
y complicaciones hospitalarias (5-7), todo lo cual contribuye a que el
prondstico se agrave (5-8). Es necesario realizar una valoracion nutricional
del paciente en las primeras horas del ingreso, para determinar tanto el

estado nutricional como la presencia de disfagia (9).

La disfagia es la dificultad que se produce durante la formacion y/o
propulsion del bolo alimenticio desde la cavidad bucal al es6fago (10), que
puede ser causada por un problema en la fuerza y coordinacién de los
musculos que llevan la comida desde la boca hasta el estbmago o por una

obstruccion fija a nivel de eséfago (11).

En cuanto a la ubicacion fisiopatoldgica o fase alterada en el trastorno de la
deglucién, la disfagia se clasifica en disfagia oral y faringea, y disfagia
esofagica. Cuando la dificultad se localiza entre la boca y el esfinter
esofagico superior se habla de disfagia orofaringea; en cambio, cuando la
dificultad se localiza desde el esfinter esofagico superior y el estbmago se

habla de disfagia esoféagica (12).



Entre el 27-50% de todos los pacientes con ACV presentan disfagia (13, 14,
17). Los pacientes con ACV y disfagia tienen mas riesgo de discapacidad
grave o muerte (15-17). Los pacientes con TCE, independientemente del

nivel de gravedad, potencialmente experimentan disfagia (17).

Las complicaciones mas frecuentes son: la malnutricion, la deshidratacion,
las infecciones respiratorias y la neumonia aspirativa (18-21); las cuales
son potencialmente evitables si la disfagia es reconocida precozmente y
manejada adecuadamente (22). La aparicibn de estas complicaciones
empeora el pronéstico, aumentando la morbimortalidad del paciente y

deteriorando su calidad de vida.

La presencia de disfagia no debe ser interpretada como un asunto banal, o
ser asumido como un fenédmeno normal y esperado en todos los pacientes
con enfermedades neurolégicas y neuromusculares, por lo tanto, es crucial

su identificacidon y conocer sus complicaciones (17).

El seguimiento estrecho de los problemas deglutorios en los pacientes que
han sufrido un ACV por el personal sanitario es de gran importancia,
especialmente en la primera semana ya que se registra un porcentaje de

resolucion del 45-70% en los primeros dias (23).

La morbimortalidad y todas las implicaciones que lleva asociada la disfagia
hacen necesaria el diagnéstico y tratamiento por parte del equipo
multidisciplinar de atencién a estos pacientes. Hay que identificar de forma
precoz los sintomas relacionados con la disfagia, evitando asi
complicaciones que agraven el estado del paciente y pongan en riesgo su

vida.

El abordaje de la deglucién requiere de la intervencion coordinada de
profesionales calificados, con criterios estandarizados, en torno a un

protocolo, como forma de garantizar 6ptimos resultados (12).



OBJETIVOS

OBJETIVO PRINCIPAL:

Elaborar un protocolo de actuaciéon de disfagia en pacientes con dafio

cerebral adquirido dirigido al profesional de enfermeria.
OBJETIVOS ESPECIFICOS:

— Realizar una revision del estado actual de conocimientos por parte del
profesional de enfermeria acerca de la disfagia.

— Establecer de forma prospectiva y objetiva el diagnéstico de disfagia.

— Utilizar las técnicas actualmente disponibles para el tratamiento de
los pacientes.

— Aumentar y mejorar la calidad de vida del paciente.

METODOLOGIA

Para la realizacion de este trabajo se ha realizado una revision bibliogréafica
a partir de una serie de bases de datos, buscadores y paginas web en los
que se encuentra recogida la evidencia cientifica; como Cuiden,
ScienceDirect, PubMed, Scielo, Dialnet, Alcorze, Google Académico, sobre el
tema enunciado en el objetivo marcando un limite de tiempo de 10 afios
como maximo. Ademas, para la elaboracion del protocolo se ha seguido la
“Guia metodoldgica para la elaboracién de protocolos basados en la

evidencia” del Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud.

Para encontrar dichos articulos, se ha introducido en los buscadores de las
citadas bases de datos, las siguientes palabras clave: dysphagia, dafio
cerebral adquirido, accidente cerebrovascular, lesion cerebral, deglucion,
disfagia orofaringea,... Ademas de utilizacién de las palabras clave, se han
utilizado operadores boleanos (AND/NOT/OR).



Toda la informacién obtenida de estas fuentes se emplea en la elaboraciéon

de un protocolo de actuacion a partir de la identificaciéon de un problema en
un servicio especializado.

Tabla 1: Informacion de bases de datos, buscadores y paginas web

Ademas, se ha recogido en un diagrama de Gantt las actividades y fechas
para mostrar el proceso de elaboracion del trabajo.

Tabla 2: Diagrama de Gantt
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DESARROLLO

Elaboracion de un protocolo de actuacion para abordar a los pacientes con
dafo cerebral adquirido diagnosticados de disfagia en los servicios de

hospitalizacion de Neurologia.

Protocolo de actuacion de la disfagia en pacientes
con dano cerebral adquirido dirigido al profesional de
enfermeria.

1. Autor: Patricia Torres Pefalosa

2. Revisores externos: José Raul Pérez Sanz, M2 JesUs Pardo Diez.

3. Declaracion conflicto intereses de los autores/revisores: Ninguno.
4. Justificacion:

La disfagia es una patologia con una morbimortalidad elevada y con

importantes implicaciones socioecondmicas, sociales y emocionales.

Es muy importante para todos los profesionales y para el sistema sanitario
tomar conciencia de este problema y de la importancia que tiene un
diagnostico y tratamiento precoz de este sintoma, asi como de sus graves

consecuencias.

El rol profesional de enfermeria es imprescindible dentro del equipo
multidisciplinar ya que tiene la responsabilidad de identificar de forma
precoz los sintomas relacionados con la disfagia, evitando asi
complicaciones que agraven el estado del paciente y pongan en riesgo su
vida (24).

5. Objetivos del protocolo:
OBJETIVO PRINCIPAL:

Elaborar un protocolo de actuaciéon de disfagia en pacientes con dafo

cerebral adquirido dirigido al profesional de enfermeria.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Valorar la capacidad del paciente para ingerir los alimentos y el agua
que necesita para estar bien nutrido e hidratado.

Evaluar las dos caracteristicas que definen la disfagia: seguridad y
eficacia.

Evaluar el riesgo y la presencia de complicaciones nutricionales y
respiratorias asociadas.

Proporcionar los conocimientos necesarios para que el

paciente/familia pueda realizar los cuidados basicos.

6. Profesionales a quienes va dirigido: Profesionales de enfermeria de

un servicio de hospitalizacién de Neurologia.

7. Poblacion diana: Todos los pacientes que presenten cualquier tipo de

dafo cerebral adquirido.

8. Procedimiento:

A pesar de que el paciente pueda presentar un alto grado de dependencia

en alguna de las necesidades, los diagnésticos se centran en los cuidados

relacionados con la disfagia: (25)

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)

Deterioro de la degluciéon

Riesgo de aspiracion

Déficit de autocuidado: alimentacion
Déficit de conocimientos

Riesgo de déficit de volumen de liquidos
Deterioro de la movilidad fisica

Disposicion para mejorar el afrontamiento familiar

Los factores relacionados deben valorarse de forma individual segun el

estado o las necesidades del paciente.

12



A. VALORACION DEL PACIENTE AL INGRESO

Es de especial interés para el personal de enfermeria la realizaciéon de una
buena exploracion neurolégica para detectar complicaciones potenciales de
manera precoz y poder iniciar el tratamiento de estas de manera rapida. Asi

como valorar la efectividad de las terapias pautadas por el médico (26).

Al recibir en el servicio de Neurologia a un paciente, es necesario tener en
cuenta diferentes aspectos que van a determinar la elaboracion del
protocolo de enfermeria mas adecuado, para poder ofrecer a este paciente

una atencion apropiada a sus necesidades.

En la valoracion de la disfagia participan diferentes miembros del equipo:

médico, personal de enfermeria y logopeda.
En el proceso de valoraciéon se pueden distinguir:

A.1. Valoracién del nivel de conciencia

Existen diferentes niveles de conciencia con sus propios signos y sintomas

observables en cada estudio (26):

Tabla 3: Signos y sintomas del estado cognitivo

ALERTA Despierto y orientado, responde a estimulos.

Duerme a menudo, se despierta facilmente y

LETARGIA .
responde a estimulos.

Se despierta a estimulos fuertes, responde y se

OBNUBILACION
duerme.

Desorientado, con incapacidad para obedecer 6rdenes

CONFUSO .
sencillas.
ESTUPOR Responde a 6rdenes verbales con quejidos.
COMA Pérdida de las funciones cerebrales, no responde a

estimulos externos.
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Para estimular al paciente, se debe comenzar con estimulos verbales en un
tono normal. Si el paciente no responde, aumentar el estimulo mediante la
elevacion de la voz. Si éste continla igual, hay que incrementarlo
moviéndole. Si todos estos intentos no consiguen despertarlo, se debe
pasar a un estimulo doloroso mediante las siguientes técnicas de

estimulacion (27):

Tabla 4: Técnicas de estimulacién central

Agarrar el musculo trapecio entre el pulgar y

Pellizco del trapecio .
P los dos primeros dedos.

Aplicar presion con los nudillos sobre el
Compresion esternal | esternbn y realizar un movimiento de
frotamiento.

Tabla 5: Técnicas de estimulacion periférica

Aplicar presion en el lecho ungueal

Presion del lecho ungueal con un objeto.

Pellizcar una porcién de los tejidos en
Pellizco de la cara interna | |3 cara interna, mas sensible, del
del brazo/pierna brazo o de la pierna.

Escala de coma de Glasgow:

Es una herramienta de aplicaciéon neurolégica que permite valorar el nivel

de conciencia de una persona de manera rapida.

Utiliza 3 parametros, la respuesta verbal, ocular y motora. La puntuaciéon
mas baja es de 3 puntos, mientras que el valor més alto es 15 puntos
(Anexo 1).

Una vez realizado, se podr& definir un prondstico inicial y marcar los pasos
de actuacion diagnéstica y terapéutica siguiente. Una valoracion incorrecta
puede dar lugar a acciones innecesarias o inadecuadas terapéuticas o a un

prondstico erréneo (28).
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A.2. Valoracion de la funcién motora

Para explorar esta funcidon hay que centrarse en el tamafio, tono y fuerza

muscular.

Inicialmente se palpa e inspecciona la musculatura para determinar su
tamano, consistencia y posible atrofia. La fuerza muscular se valora
comparando con la resistencia del profesional y con la fuerza gravitatoria. Si
el paciente estd consciente y responde a Ordenes se debe comparar la
fuerza de ambas manos al mismo tiempo, por el contrario; si el paciente
esta inconsciente se observa posibles movimientos voluntarios que realice,

0 bien se aplica un estimulo doloroso (26).

A.3. Exploracién de la funcién pupilar

Se revisa tamano, simetria y reactividad a la luz. La morfologia del diametro

pupilar es variante:

Tabla 6: Morfologia del didmetro pupilar

MIOSIS Contraccién anormal de la pupila.

MIDRIASIS Dilatacion anormal de la pupila.

ISOCORIA Igualdad de ambas pupilas.

ANISOCORIA | Asimetria del tamafio de las pupilas.

En caso de que el paciente esté consciente se le pide que siga el dedo con la
vista; por el contrario, si el paciente esta inconsciente la valoracion de la
funcién ocular se realiza mediante la estimulacién del reflejo vestibulo-
ocular (26).

Reflejo fotomotor:

Consiste en la contraccion de la pupila al aplicar un estimulo luminoso. La

contraccion pupilar puede ser rapida, lenta o ausente (26).

15



A.4. Monitorizacidon de signos vitales

Los signos vitales son indicadores que reflejan el estado fisiolégico de los
organos vitales. Expresan de manera inmediata los cambios funcionales que
suceden en el organismo, cambios que de otra manera no podrian ser

cualificados ni cuantificados.

Los cuatros principales signos vitales son:

Frecuencia cardiaca.
Frecuencia respiratoria.

Tension arterial.

PO Db PR

Temperatura (29).

B. DIAGNOSTICO DE LA DISFAGIA

En el diagnéstico de la disfagia es imprescindible etiquetar el origen
etiolégico de la misma. Los dos grandes grupos son la disfagia orofaringea y

la disfagia esofagica (30).

Tabla 7: Tipos de disfagia (4)

DISFAGIA OROFARINGEA | DISFAGIA ESOFAGICA
Alteraciones funcionales Alteraciones organicas y
Etiologia
neuromusculares funcionales
Localizacion: cuello Localizacion: region
— Dificultad para esternal y/o cuello
masticar — Regurgitacion
Manifestaciones — Escape de comida por tardia
clinicas la boca — Dolor torécico
— Sialorrea — Pirosis
— Deglucién fraccionada
— Disartria

16



— Dificultad para iniciar
la deglucién

— Deglucién repetida

— Regurgitacion nasal

— Regurgitacion oral
inmediata

— Aspiracion: tos,
asfixia

— Disfonia

Por otro lado, es preciso evaluar las dos caracteristicas que definen la

deglucién (4):

Tabla 8: Caracteristicas de la deglucion

1. Eficacia de la deglucion o capacidad del paciente para ingerir la
totalidad de las calorias y el agua que necesita para estar
correctamente nutrido e hidratado.

2. Seguridad de la deglucidén o capacidad del paciente para ingerir el
agua y las calorias necesarias sin que se produzcan complicaciones

respiratorias.

Buena parte de la informacidn necesaria puede obtenerse mediante la
historia clinica y una exploracién fisica. Sin embargo, en muchos pacientes
se precisa la realizacion de exploraciones complementarias para completar

la busqueda etiolégica y definir el tratamiento mas adecuado (31).

B.1. Historia clinica

La elaboracibn de una historia clinica minuciosa permite diferenciar la
disfagia orofaringea de la disfagia esofdgica y ayudar a realizar el
diagnostico diferencial de la disfagia en pacientes con dafio cerebral

adquirido (4).

Ante todo paciente con sospecha de disfagia, hay que hacerse una serie de

preguntas (31):

17




1) ¢Se trata de una disfagia orofaringea o esofagica?
2) ¢Se sospecha de un trastorno funcional?
3) ¢(Existe alguna enfermedad subyacente causante de la disfagia o

relacionada con ella?

Para responder a estas preguntas es fundamental la realizacion de una

historia clinica exhaustiva, insistiendo en algunos datos clave (31).

Tabla 9: Datos clave de la historia clinica (31)

Ayuda a diferenciar de qué tipo de
disfagia se trata.

Dificultad para el inicio de la
deglucién, regurgitaciéon nasal, tos o
carraspera durante la ingesta,
disfonia, disartria.

En la orofaringea la dificultada para
deglutir liquidos es mayor que para
los s6lidos, mientras que en la
esofagica la disfagia es igual o
mayor para los sélidos que para
liquidos.

Investigar si el paciente toma
medicamentos potencialmente
causticos para el es6fago.

B.2. Exploracioén fisica

El objetivo de la exploracién debe ser facilitar informacién al médico sobre
las deficiencias y los procesos neuromusculares que intervienen en la
deglucion y en qué grado pueden ser modificables, de forma que se puedan
plantear hipotesis sobre los mecanismos fisiopatolégicos responsables del
trastorno, la necesidad de otras técnicas diagndsticas y la seleccion del

mejor tratamiento posible.

18



Una exploraciéon general del paciente debe valorar el nivel de alerta, la
capacidad de comunicacién, de responder a 6rdenes y de colaboraciéon del
paciente. Se deberd anotar los datos clinicos que informan las funciones
fisiolégicas basicas, el estado nutricional, el nivel de hidratacién, el estado
cardiopulmonar y el estado neurolégico; y observar el control de tronco y
cervical, su posicidon en reposo, posibles asimetrias faciales, la presencia de

babeo en reposo y de degluciones espontaneas.

En pacientes con dafio cerebral adquirido se debe realizar una exploraciéon
neuroldégica que evalue la movilidad de las extremidades, la postura, el
tono, la coordinacion, los reflejos osteotendinosos y la sensibilidad
superficial y profunda. Se valoraran los movimientos anormales, las
distonias y los reflejos de succion y de mordida. Se ha de observar la
presencia e intensidad o gravedad de otros déficits neurolégicos o
funcionales, como los problemas de comunicacion, la disartria, la disfonia y

la apraxia (4).

Tabla 10: Signos y sintomas (30)

Babeo.

— Dificultad de masticacion.

— Aumento de los movimientos de la lengua con falta de control de la
misma.

— Pardlisis facial.

— Bolos de alimento en los carrillos o en la laringe.

— Gorgoteo y voz gorgoteante, entrecortada o disfonica.

— Episodios de tos antes, durante y después de las comidas.

— Regurgitacion nasal.

— Ausencia de elevacion laringea.

— Aumento del tiempo de ingesta.

— Neumonias recurrentes.

Se puede realizar de forma sencilla la valoracion motora de todas las

estructuras que participan en la degluciéon (23):

19




Tabla 11: Valoracién motora

Se explora pidiendo al paciente que
pronuncie la vocales «I» y «U».
Observar también la capacidad de
mantener los labios cerrados.

Debe explorarse en su region
anterior y posterior.

El explorador debe colocar el dedo
indice debajo de la mandibula, el
medio en el hueso hioides, y el
anular y mefique en la parte
superior e inferior respectivamente
del cartilago tiroides.

B.3. Escala Eating Assessment Tool-10: EAT-10

Es una escala de autoevaluacion analdgica verbal, unidimensional y de

puntuacion directa para evaluar sintomas especificos de disfagia.

Se trata de un cuestionario de 10 preguntas. El paciente debe responder de
forma subjetiva en una escala de cinco puntos, en la que el O es la ausencia

del problema y 4 indica que se trata de un problema serio.

Las puntuaciones mas altas indican mayor percepcion de disfagia (32)
(Anexo 2).

B.4. Exploracion volumen-viscosidad: MECV-V (4)

Para pacientes con alto riesgo de aspiracion debera llevarse a cabo el test
de volumen-viscosidad. Se valora la seguridad de la deglucién orientado
sobre cual es el volumen y la viscosidad mas adecuados para compensar al

paciente y alimentarlo de una forma eficaz y segura.
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Este método permite:

— ldentificar la disfagia orofaringea.

— Detectar alteraciones de la eficacia y seguridad en la deglucién.

— Orientar sobre la viscosidad y el volumen para alimentar al paciente.
— Seleccionar los pacientes que deben ser estudiados con

videofluoroscopia.

Se puede repetir cuantas veces se quiera segun la evolucion del paciente.

Material necesario:

— Agua.

— Modulo espesante.

— Jeringa de 50cc.

— 3 vasos para preparar las viscosidades.

— Pulsioximetro.

Preparaciéon de las viscosidades:

Se recomienda preparar las viscosidades 5 minutos antes a su

administracion.

Tabla 12: Preparaciéon de viscosidades

LTQUIDO Vaso de 100 ml de agua a temperatura ambiente.

Vaso de 100 ml de agua, agregar 1 sobre de 1’2 gr de
NECTAR Resource espesante Clear y disolver hasta conseguir una

textura de consistencia homogénea.

Vaso de 100 ml de agua, agregar 3 sobres de 1’2 gr de

PUDDING Resource Espesante Clear y disolver hasta conseguir una

textura de consistencia homogénea.
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Preparacion del paciente:

— Comprobar que el paciente es colaborador y presenta un minimo

estado de alerta.

— Explicar al paciente la prueba que se le va a realizar.

— Incorporar al paciente. Debe estar sentado lo mas recto posible.

— Monitorizar la saturacion de oxigeno.

— Pedirle que diga su nhombre para tener una referencia de su tono y

timbre de voz.

Secuencia de la exploracion:

La exploracion inicial con bolo se realizara con 3 viscosidades y en 3

volumenes diferentes (5, 10 y 20 ml) para cada viscosidad de textura.

Para minimizar el riesgo de aspiracion, la exploracién se iniciara con una

viscosidad néctar y un volumen de 5 ml. Si lo tolera y no aparece tos ni

descenso mayor o igual al 3% en la saturacion de oxigeno, se puede seguir

con volimenes mayores; ante cualquier alteracién se pasara al pudding y

no se realizaria la prueba con textura liquida (Anexo 3).

Tabla 13: Signos clinicos de alarma (33)

ALTERACION DE LA EFICACIA

ALTERACION DE LA SEGURIDAD

Incapacidad de mantener el bolo
dentro de la boca (inadecuado sello

labial).

Cambio de la voz.

Presencia de residuos orales en la

boca una vez acabada la deglucion.

Desaturacién de oxigeno.

Necesidad de hacer varias

degluciones para el mismo bolo

(deglucion fraccionada).

Tos.

Sospecha de particulas del bolo en

la faringe.
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C. PRUEBAS DIAGNOSTICAS INSTRUMENTALES (4)

En relacion con los puntos anteriores, si el paciente presenta signos de
disfagia en la exploracion clinica y/o el MECV-V se debe de realizar una
exploracion instrumental que ayude a diagnosticar el trastorno funcional y a

prescribir el tratamiento dietético o rehabilitador mas adecuado.

C.1. Videofluoroscopia

Es una técnica radioldgica dindmica que consiste en la obtencion de una
secuencia en perfil lateral y anteroposterior de la ingesta de diferentes

voliumenes y viscosidades de un contraste hidrosoluble.

Permite estudiar la respuesta motora orofaringea e identificar los signos
videofluoroscopicos. Ademas, permite identificar a pacientes que presentan
aspiraciones silentes no diagnosticables clinicamente y que, por tanto, van a

estar en una situacion de riesgo elevado de presentar neumonia.

Tabla 14: Signos videofluoroscoépicos de la fase oral

ALTERACION DE LA EFICACIA ALTERACION DE LA SEGURIDAD

Apraxia deglutoria. Insuficiencia del sello palatogloso.

Disminucion del control y de la

propulsion lingual del bolo.

Tabla 15: Signos videofluoroscopicos de la fase faringea

ALTERACION DE LA EFICACIA ALTERACION DE LA SEGURIDAD

Residuo hipofaringeo. Lentitud e incoordinacién del patrén

motor deglutorio faringeo.

Alteraciones de apertura del esfinter | Aspiracion.

esofagico superior.
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C.2. Manometria faringoesofagica

Es la técnica de eleccion para el estudio de los mecanismos de apertura del

esfinter esofagico superior. Requiere el uso de un manguito o de una sonda.

Mediante la combinacion de la videofluoroscopia y de la manometria, se

puede definir 3 alteraciones de la apertura del EES:

1. Disminucion de la apertura del EES causada por insuficiente
propulsion del bolo.

2. Relajacibn neuromuscular incompleta del EES asociadas a
espasticidad de origen neural.

3. Alteracion de la apertura del EES asociada al diverticulo de Zenker o

a la barra del cricofaringeo.

C.3. Fibrolaringoscopia

Utilizacion del fibroscopio flexible para la exploracion de la deglucion
orofaringea. Se debe disponer de alimento sélido, pudding, néctar y liquido,
teflidos con colorante alimentario, para explorar diferentes y texturas y

volumenes.

La exploracién debe incluir una valoraciéon del sello velofaringeo, la simetria
del movimiento velar y un posible reflujo nasal. Ademas, se debe explorar
las degluciones secas, que permiten valorar la localizacibn de las

secreciones y la capacidad del paciente para liberarlas.

D. TRATAMIENTO DE LA DISFAGIA

El objetivo es mantener la via oral mientras sea posible, conseguir una

deglucién segura y mantener una hidrataciéon y nutricién adecuadas.

El tratamiento debe ser individualizado en cada paciente, implicando a los
cuidadores, familiares y equipo sanitario. Siempre que sea posible, se
realizara tratamiento etiolégico especifico dependiendo del tipo de dafio

cerebral adquirido (31).
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Las siguientes tablas muestran los diferentes tratamientos indicados para
estos pacientes. Segun el diagnéstico, al ser un tratamiento individualizado,
se optara por seguir uno u otro. Hay que sefalar que estos tratamientos no

son excluyentes, sino complementarios.
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MEDIDAS HIGIENICODIETETICAS-NUTRICIONALES

Cuidados generales

Cambios de volumen y viscosidad del
bolo

Optimizar la hidratacion y nutricion

Modificaciones ambientales: buen
ambiente en la habitacién,
interacciéon con el personal, tiempo

dedicado.

Posicién mas fisioldgica para deglutir:

cabecero elevado, sentado a 90°.

Al final de la ingesta, sedestacion
unos 30 minutos.

Higiene oral, cuidado de dientes y
protesis.

Utilizacion de cuchara, jeringas o

pajitas (la presion de la lengua

estimula el reflejo deglutorio).

Es muy importante ajustar el grado de
viscosidad para la adaptacion de los fluidos
la dosis de

en cada paciente. Utilizar

espesante exacta para obtener una
viscosidad de acuerdo con el resultado de los

test clinicos o la videofluoroscopia.

e LIQUIDO: Agua. Sin modificacion de
la viscosidad.

e NECTAR: Al decantar el liquido

espesado cae formando un hilo.

e PUDDING: Se necesita una cuchara.

Los cambios en la textura pueden ser
temporales o permanentes en funcién de la
causa de la disfagia y de su grado de

rehabilitacion.

Existen recomendaciones dietéticas especificas
para cada tipo de paciente segun su alteracion

deglutoria.

— Alimentos sdlidos y liquidos y sus
adaptaciones (Anexo 4).

— Nutricién enteral via oral, sonda
nasogastrica o PEG; la eleccion de una u
otra esta relacionada con el prondstico
clinico, enfermedad de base, riesgo de

aspiracion y preferencia del paciente.
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TRATAMIENTO REHABILITADOR

Estrategia postural

Maniobras deglutorias
especificas

Estrategias de incremento
sensorial oral

Praxias neuromusculares

Se puede utilizar en pacientes

con nivel cognitivo deteriorado.

— Flexion anterior del cuello,
protege la via respiratoria.

— Flexién posterior del
cuello, facilita el drenaje
gravitatorio.

— Rotacion de la cabeza
hacia el lado faringeo
paralizado, dirige la
comida al lado sano.

— Deglucién en decubito
lateral o supino, protege

de la aspiracion.

Se pueden combinar varias

estrategias.

Necesario que el paciente tenga
un buen estado cognitivo y sea

colaborador.

— Maniobras que cierran la
via aérea, supraglética y
super-supraglotica.

— Doble deglucion, facilita el
paso del bolo evitando
residuos faringeos.

— Maniobra de Masako,
evita aspiraciones post
deglucion.

— Maniobra de Mendelsohn,
prolonga la duracion de la

apertura del EES.

Ayuda a alertar al sistema
nervioso central antes de la
deglucién, ya que aumenta la
consciencia sensorial. En
pacientes con apraxia de la
deglucioén o alteraciones de la

sensibilidad oral/faringea.

Estimulacién mecéanica de

la lengua.

— Estimulacién mecéanica de
los pilares faringeos.

— Autoalimentaciéon para
que el movimiento
mano—boca proporcione
estimulo sensorial.

— Estimulacién salival con

olores y alimentos.

Entrenamiento de la movilidad,
fuerza, tono y sensibilidad de los
dérganos que intervienen en la
deglucién. Se pueden realizar
praxias orales, cuello y de las

cuerdas vocales.

— En los labios, conseguir un
sello labial competente.

— En la lengua, conseguir
una adecuada movilidad,
resistencia y fuerza que
favorezca la formacion,
control y propulsién del

bolo.
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El grado de severidad de la disfagia y la patologia de base pueden

hacer incompatibles la ingesta por via oral de forma segura y

eficaz.

La nutricion enteral es la administraciéon de nutrientes en el tubo

digestivo utilizando formulas quimicamente definidas (30).

— La gastrostomia endoscopica percutanea (PEG) esta
indicada en pacientes con enfermedades crénicas o
progresivas y disminucion de la eficacia y seguridad de la
deglucién, con prolongacién mas alla de 8 semanas, siempre
que la esperanza de vida sea menos de 3 meses (31).

— La alimentacion por sonda nasogastrica (NSG) soélo en
pacientes con disfagia aguda que evoluciona favorablemente

a reutilizar via oral en un periodo inferior a 2 meses (31).

Orientado a mejorar la eficiencia de los esfinteres que son

necesarios para una deglucion eficiente y segura.

Palatopexia.
Tiropastia.
Suspension laringea.
Miotomia.

Dilatacion neumatica.

Inyeccion de toxina botulinica.
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E. EDUCACION AL PACIENTE Y FAMILIA

La familia/cuidador es el medio mas cercano al paciente con disfagia, asi su
intervencion es la que puede influir en su estabilidad emocional y afectiva.
Para conseguir actitudes constructivas han detener la maxima informacién
sobre la nueva situacion y la forma de adaptarse a ella. En el proceso de
asumir las particularidades y las consecuencias es muy significativa la

relacion y cooperaciéon entre el equipo sanitario y la familia (34).

Tabla 19: Cuidados generales a tener en cuenta durante las comidas

— El paciente debe estar despierto y ser capaz de reaccionar a
minimos estimulos.

— Debe ser capaz de mantener la comida en la boca y tragarlo en el
momento conveniente.

— Utilizar correctamente los espesantes para cambiar la viscosidad de
los liquidos (Anexo 4).

— Posicién corporal comoda, cabecero minimo a 30°.

— Si es posible, fomentar la autonomia del paciente.

— Utilizar chucharas que nos superen los 10 ml de capacidad y esperar
que la boca esté vacia antes de meter otra cucharada.

— Evitar la alimentacién con jeringa.

— Evitar que el paciente hable mientras come.

— Evitar alimentos:

0 Pegajosos.

Duros.

Desprendan liquido al morderse o aplastarse.

Resbalen en la boca.

Fundan en la boca y pase de estado sélido a liquido.

O O O O o

Desmenucen en la boca.

Muchos de ellos pueden broncoaspirar con sus propias secreciones o con la
saliva, es por esto que mantener una higiene bucodental adecuada es de
vital importancia para evitar infecciones respiratorias, al tiempo que se

hidrata la mucosa oral. Se recomienda:
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— Cepillado suave de la boca antes y después de las comidas.

— Retirar y cepillar las prétesis dentales después de las comidas.

— Si el paciente no colabora a la hora de los enjuagues, pasar una gasa

impregnada en colutorio (30).

Para la adaptacion a la textura de las dietas se hablar de 3 tipos de niveles:

Tabla 20: Niveles de adaptacion de textura de dietas (4)

NIVEL 1. DIETA
TRITURADA

Purés de consistencia suave y uniforme.

No requiere masticacion.

No se mezclan consistencias.

Solo se puede comer con cuchara.

Se puede utilizar espesante para aumentar su
estabilidad.

Debe permitir una facil movilizacion del

alimento.

NIVEL 2. DIETA
MANIPULADA
MECANICAMENTE

Purés de consistencia suave y uniforme.
Puede no requerir masticacion o bien una
masticacion muy suave; se forma facilmente
el bolo.

No se mezclan consistencias.

Evitar alimentos que se fragmenten en piezas
firmes y secas.

Puede comerse con cuchara o con tenedor.
Puede utilizarse espesante para aumentar su
estabilidad.

Puede moldearse.

NIVEL 3. DIETA
SUAVE Y DE
FACIL
MASTICACION

Alimentos suaves pero humedos, no triturados.
Requiere una masticacion suave.

Se acompairia de salsas espesas.

Admite variaciones moderadas de textura.

Puede triturarse con un tenedor con facilidad.
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9. Algoritmo de actuacion:

Ingreso paciente con DCA

v

éSintomas
amenazantes — 5l 81 - 5 | Estabilizacién
para la vida? del paciente
NO — Valoracién
neuroldgica S —
l — Monitorizacién

— Exploracién fisica

— Historia clinica /\
Glasgow

Glasgow
>9 <9

l l

Tratamiento —

Valoracién disfagia:

EAT-10
> - MECV-V
Pruebas
instrum.
Positivo Negativo
- Tratamiento de la clinica Seguimiento

- Medidas higiénico-dietéticas
nutricionales
— Rehabilitacién
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10. Indicadores de evaluacion:

Planta de Neurologia.

Indicador de proceso.

Valorar la capacidad del paciente para
ingerir los alimentos y el agua que necesita
para estar bien nutrido e hidratado.

N de pacientes valorados

100
N2 de pacientes ingresados X

80%

Pacientes ingresados en la planta de
Neurologia.

Criterios de exclusion: pacientes con bajo
nivel de conciencia.

Unidad de Calidad.

Planta de Neurologia.

Indicador de proceso.

Proporcionar los conocimientos necesarios
para que el paciente/familia pueda realizar
los cuidados basicos.

N@de paciente/familia educados
x 100

N@ de pacientes diagnosticados de disfagia

80%

Pacientes ingresados en la planta de
Neurologia diagnosticados de disfagia.

Unidad de Calidad.
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Planta de Neurologia.

Indicador de proceso.

Evaluar el riesgo y la presencia de
complicaciones nutricionales y respiratorias
asociadas a la disfagia.

N2 de pacientes con complicaciones

100
N2 de pacientes diagnosticados de disfagia x

80%

Pacientes ingresados en la planta de
Neurologia diagnosticados de disfagia.

Unidad de Calidad.

Planta de Neurologia.

Indicador de proceso.

Evaluar las dos caracteristicas que definen la
disfagia: seguridad y eficacia.

N2 pacientes con alteracion seguridad /eficacia

100
N de pacientes diagnosticados de disfagia x

80%

Pacientes ingresados en la planta de
Neurologia diagnosticados de disfagia.

Unidad de Calidad.

33




11. Glosario:

VOCABULARIO

DEFINION

DCA Lesion repentina en el cerebro.

El flujo de sangre a una parte del cerebro se
ACV )

detiene.

Alteracién en la funcién neuroldgica a causa de
TCE un traumatismo que ocasiona dafio fisico en el

encéfalo.

Escala de Glasgow

Escala de aplicacion neuroldégica que mide el
nivel de conciencia.

. : . Dificultad para formar y/o mover el bolo
Disfagia orofaringea . . .
alimenticio desde la boca al eso6fago.
Dificultad para formar y/o mover el bolo

Disfagia esofagica

alimenticio desde el eséfago hasta el estbmago.

Sialorrea Incapacidad para retener la saliva en la boca.
Disartria Alteracion en la articulacion de palabras
Pirosis Sensacion de ardor en el estbmago.
: Pérdida de la capacidad de llevar a cabo
Apraxia L
movimientos.
Escala de autoevaluacién analdgica verbal,
EAT-10 unidimensional y de puntuacion directa para
evaluar sintomas especificos de disfagia.
Herramienta para detectar signos de disfagia
MECV-V b 9 9

mediante la seguridad y eficacia.

Neumonia por aspiracion

Ocurre cuando se inhala alimento, saliva,
liquidos o vémito hacia los pulmones o las vias
respiratorias.

Permite la nutricion e hidratacion directamente

PEG al estbmago mediante una abertura en el
abdomen.
Permite la nutricion e hidratacion directamente
SNG mediante un tubo que va desde la nariz hasta
el estbmago.
: Fijar la mitad afectada del paladar blando a la
Palatopexia . )
pared posterior de la faringe.
Tiroplastia Técnica quirdrgica para mejorar la voz

alterando los cartilagos de la laringe.

Suspension laringea

Microcirugia laringea dirigida a mejorar o
restaurar la voz por medio de la reseccién de
las lesiones que la alteran.

Miotomia

Seccibn de un mdusculo,
sintomatologia provocada por el
contraccion muscular.

para aliviar la
exceso de

Dilatacion neumatica

Dilatacion esofagica.
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CONCLUSIONES

PRIMERA. La disfagia en pacientes con dafio cerebral es un sintoma de
alarma que requiere un estudio inmediato, precisando de la elaboracion de

un protocolo que guie la actuacion de los profesionales de enfermeria.

SEGUNDA. Es importante la evaluacion del riesgo y la presencia de
complicaciones nutricionales y respiratorias asociadas por parte del personal

de enfermeria, a fin de mejorar la calidad de vida del paciente.

TERCERA. Para el proceso diagndéstico y terapéutico adecuado se utilizan los
test de disfagia realizando asi una correcta valoracion de la deglucion para

facilitar una adecuada intervencién nutricional.

CUARTA. Es necesario el manejo del paciente por parte de un equipo

multidisciplinario para perfeccionar el plan de tratamiento.

QUINTA. El profesional de enfermeria es el encargado del proceso educativo
del paciente/familia, y aconseja en las decisiones que se tomen sobre su

atencion, ejerciendo su papel como educador sanitario.
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ANEXOS

ANEXO 1. Escala de coma de Glasgow
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Fuente: Revista Elsevier.

Tabla 1 Apertura ocular

Respuesta Descripcion Valor
Espontanea  Abre los ojos espontaneamente 4 puntos
Hay apertura al estimulo verbal, no necesariamente por la orden “abra los ojos”, puede
Al hablarle Y ape ) ’ P Jos™, p 3 puntos
tratarse de cualquier frase
Al dolor Mo abre los ojos con los estimulos anteriores, abre los ojos con estimulos dolorosos 2 puntos
Minguna Mo abre los ojos ante ningun estimulo 1 punto
Tabla 2 Respuesta verbal
Respuesta Descripcion Valor
Orientada En tiempo, lugar y persona 5 puntos
Confusa Puede estar desorientado en tiempo, lugar o persona (o en todos), tiene capacidad T
de mantener una conversacion, sin embargo no proporciona respuestas precisas p
) . Usa palabras que tienen poco o ningln sentido, las palabras pueden decirse gritando
Palabras inapropiadas e . re = ! ¥ 2 E ' 3 puntos
esporadicamente o murmurando
Sonidos incomprensibles  Hace sonidos ininteligibles (quejidos o gemidos) 2 puntos
Minguno Mo emite sonidos ni habla 1 punto
Tabla 3 Respuesta motora
Respuesta Descripcion Valor
Obedece ordenes  Sigue ordenes, inclusive si hay debilidad 6 puntos
Localizada Se intenta localizar o eliminar los estimulos dolorosos 5 puntos
. Se aleja de estimulos doloroso o puede flexionar el brazo hacia la fuente de dolor, pero en
De retirada . . - 4 puntos
realidad no localizar o eliminar la fuente de dolor
15 Flexion anormal y aduccion de los brazos, ademas de extension de miembros pélvicos con
Flexion anormal o o .r o s 3 puntos
flexion plantar (posicion de decorticacion)
Extension = 2 & . . . ) -
anormal Aduccion y rotacion interna de las extremidades superiores e inferiores (descerebracion) 2 puntos
Minguna No hay respuesta, incluso con estimulos dolorosos 1 punto

Fuente: Escala de coma de Glasgow: origen, analisis y uso apropiado.
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ANEXO 2. Escala Eating Assessment Tool-10: EAT-10

EAT-10:
Despistaje de la Disfagia

ARELLIDOS

OBJETIVO:

MNOMBRE

El EAT-10 le ayuda a conocer su dificultad para tragar
Puede ser importante que hable con su médico sobre las opciones de tratamiento para sus sintomas

A.INSTRUCCIONES:

Nestlé

Nutritioninstitute

SEXO EDAD FECHA

Responda cada pregunta escribiendo en el recuadro el ndimero de puntos.

iHasta que punto usted percibe los siguientes problemas?

T Miproblema para tragar me ha llevado a perder peso.

0= ningtin problema
1

(TS

4 = egs un problema serio

|

2 Miproblema para tragar interfiere con mi capacidad

para comer fuera de casa
0 = ningtn problema
1
2
3
4 = es un problema serio

3 Tragar liquidos me supone un esfuerzo extra.
0= ningun problema
1
2
3
4 = &5 un problema serio

4 Tragar sélidos me supone un esfuerzo extra,
0=ningun problema
1
2
3
4 = &5 un problema serio

5 Tragar pastillas me supone un esfuerzo extra.

0= ningun problema

B

&5 un problema serio

B. PUNTUACION:

Sume el ndmero de puntos y escriba la puntuacion total en los recuadros,

Puntuacién total (maximo 40 puntos)

C. QUE HACER AHORA:

Si la puntuacién total que obtuve s mayor o igual a 3, usted pusde presentar problemas para tragar de manera eficazy

_

_

6 Tragar es doloroso.

0 = ningtn problema

!

2

3

4 =as un problema serio

El placer de comer se ve afectado por mi problema
paratragar.

0= ningdn problema

1

2

3

4 = a5 un problama serio

Cuando trago, la comida se pega en mi garganta.
0 = ningdn problema

|
2
3
4=gs un problema serio
Toso cuando comeo.

0 = ningn problema
1

LVEREN ]

4 = es un problema serio

Tragar es estresante,

0 =ningan problema
1

2
3
4 = es un problema serio

L

segura, Le recomendamos que comparta los resultados del EAT-10 con su médico.

Fuente: Nestlé Nutrition Institute.
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ANEXO 3. Exploracién volumen-viscosidad: MECV-V

Viscosidad
néctar

Viscosidad
liquida

=
s g
83
-
o2 5
=

Inicio
Bolo n°/volimen
1
L 4 "
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= —
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Deglucion ———= @ _____ - Alteracion ___
sequra 5 seguridad
1
. _J
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I
I
- J
i
I
+
Deglucion ————  PLE0N) e - Alteracion -

seguridad

1
8 I
I
|
g- @ — = Finde la expluram#jn

Fuente: Guia de diagndstico y de tratamiento nutricional y rehabilitador de la disfagia orofaringea.
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ANEXO 4. Recomendaciones para familia/paciente

ADAPTACION DE LA TEXTURA DE LOS LIQUIDOS

Viscosidad néctar
B Puede beberse sorbiendo con una “pajita”.
B Puede beberse en vaso.

B Al decantar el liquido espesado, este cae
formando un hilo fino.

B Ejemplo: zumo de tomate, yogur batido.

B Suavemente espeso (50-350 cP).

Viscosidad miel
B No puede beberse con “pajita”.
B Se puede tomar en vaso o con cuchara.

B Al decantar el liquido espesado,
este cae formando gotas espesas.

B Para conseguir esta viscosidad hay
que ahadir espesante comercial.

B Moderadamente espeso (viscosidad
de 315-1.750 cP).

Viscosidad pudding
B No puede beberse en vaso.
B Solo puede tomarse con cuchara.

B Al decantar el liguido espesado,
este cae en blogue.

B Al cogerlo con una cuchara mantiene
su forma.

B Extremadamente espeso (viscosidad > 1.750 cP).
ADAPTACION DE VOLUMENES

B Las cucharas soperas pueden tener
una capacidad que oscila entre 15 y 20 ml.

B Las cucharas de postre tienen
una capacidad aproximada de 10 ml.

B Las cucharas de café tienen
una capacidad aproximada de 5 ml.

Fuente: Intervencidn nutricional en el paciente ccon disfagia.
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