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INTRODUCCION

El tratamiento fonoaudiolégico de la disfagia incluye diversas tdcticas comportamentales que
pueden realizarse de forma aislada o en conjunto segun el juicio clinico del profesional. Cada una
de estas estrategias cuenta con evidencia suficiente para promover su uso en entornos clinicos:

ESTRATEGIAS COMPENSATORIAS

e Modificacion de la dieta: ya que el paciente con disfagia debe continuar alimentandose,
hidratdndose y consumiendo sus medicamentos; en la medida de lo posible, estos procesos
deben mantenerse via oral; para ello puede sugerirse alguna modificacidn en la textura de
los alimentos de modo que el riesgo de aspiracion, asi como de residuo posdeglutorio se
disminuya al minimo (Steele et al., 2015). Cuando esto no sea posible debe asegurarse una
via alterna para garantizar el aporte caldrico, la finalizacién de |a terapia farmacoldgica y la
satisfaccion durante la ingesta (Cichero et al., 2013).

e Estimulacion endobucal e higiene oral: indica la estimulacidn externa de distintas zonas de
la cavidad oral cuando la disfagia se debe a déficits sensoriales. Esta estrategia reduce el
tiempo de respuesta deglutoria disminuyendo el riesgo de aspiracién asociado. Se incluyen
estimulos de distintas naturalezas: temperatura, texturas, mecanicos (Bove et al., 1998;
Regan et al., 2010; Sciortino et al., 2003).

e Posturas deglutorias: son en una serie de posiciones de la cabeza que reducen la aspiracion,
mejoran el tiempo de transito (oral y faringeo) y disminuyen la cantidad de residuo
posdeglutorio. Para seleccionar adecuadamente la mejor postura de manejo para un
paciente, es necesario probar sus efectos rigurosamente en la evaluacién instrumental. Sus
resultados no perduran a largo plazo, se convierten en una medida inmediata para
mantener la seguridad de la deglucién (Carrau et al., 2017).

ESTRATEGIAS REHABILITADORAS

e Ejercicio muscular orofacial y cervical: hace referencia a un grupo de ejercicios que buscan
restablecer la funcidn muscular orofacial y cervical incrementando, asi, el control motor
sobre los eventos de la deglucion (Murry & Carrau, 2012). Dentro de esta categoria se
incluyen los ejercicios de Shaker (Shaker et al., 1997), la flexion anterior con resistencia (Park
et al., 2018) y el fortalecimiento lingual isométrico (Steele et al., 2016).

e Maniobras deglutorias: conjunto de estrategias que permiten proteger la via aérea antes,
durante y después de la deglucion, ademds de recuperar la funcidn deglutoria,
especialmente en la fase faringea (Murry & Carrau, 2012). Algunos de sus efectos incluyen:
promover la propulsién del bolo hacia la faringe, mejorar la funcién faringea, mejorar la
coordinacién entre la respiraciéon y la degluciéon, mantener la funcidn glética durante la
deglucién y promover la limpieza de los residuos posdeglutorios (Doeltgen et al., 2017;
Inamoto et al., 2018; Matsubara et al., 2016).

e Entrenamiento muscular espiratorio: indica el fortalecimiento sistematico de la musculatura
de la respiracion al aumentar la carga de flujo y presidn espiratoria para aumentar la fuerza
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de la musculatura suprahioidea involucrada en la deglucidn, asi como la respuesta tusigena
para defender la via aérea (Pitts et al., 2008, 2009).

OBIJETIVO

Establecer un protocolo para el tratamiento fonoaudiolégico de la disfagia orofaringea en adultos,
describiendo las estrategias compensatorias y rehabilitadoras que faciliten la alimentacién por via
oral segura y eficaz.

JUSTIFICACION

La disfuncién de la deglucién, que incluye como principal sintoma la disfagia, puede ocurrir como
resultado de varias condiciones médicas (Clavé & Shaker, 2015). La disfagia se define como la
dificultad subjetiva durante la deglucién, proceso que permite transportar saliva, liquidos, alimentos
o medicamentos de la boca al estdmago (Stegemann et al., 2012).

Entre las consecuencias de la disfagia se pueden mencionar: la desnutricion y deshidratacion,
neumonia por aspiracién, compromiso general de la salud, enfermedad pulmonar crénica,
ahogamiento e, incluso, la muerte (Attrill et al., 2018). Comportamentalmente, los adultos con
disfagia también pueden experimentar 1. desinterés o menor disfrute de las actividades de comer
y beber y 2. verglienza o aislamiento en actividades sociales que involucran la alimentacién.
Adicionalmente, la disfagia involucra modificaciones significativas de los estilos de vida y puede
aumentar el riesgo de fatiga del cuidador (American-Speech-Language-Hearing-Association, n.d.).

Dado que la disfuncién de la deglucidon cursa como consecuencia de distintas patologias, la
prevalencia de esta entidad no es conocida a cabalidad y suele ser subestimada. Varios reportes
epidemioldgicos internacionales indican que la prevalencia de disfagia es mas comun en individuos
adultos mayores (Barczi et al., 2000; Bhattacharyya, 2014; Cabré et al., 2014; Roden & Altman, 2013;
Sura et al., 2012). Algunos estimativos sugieren que la prevalencia de disfagia puede ser del 22 % en
adultos mayores de 50 afios (Lindgren & Janzon, 1991; Tibbling & Gustafsson, 1991), del 30 % en
adultos mayores que reciben atencion médica en hospitalizacion (Layne et al., 1989), hasta del 68
% en los pacientes de unidades de cuidado crénico (Steele et al., 1997) y entre el 13 % - 38 % en
adultos mayores que viven independientemente (Kawashima et al., 2004; Serra-Prat et al., 2011).
Otros estudios sugieren que la poblacion de adultos mayores presenta un incremento en el riesgo
de desarrollar complicaciones derivadas de la disfagia como aspiracion (Altman et al., 2010; Marik,
2001). En Colombia se han reportado prevalencias que van desde el 3 % hasta el 64 % dependiendo
del escenario clinico estudiado y las etiologias asociadas (Castafieda Maldonado & Suarez
Veldzquez, 2019; Frias Ordofiez & Martinez Marin, 2018; Hincapié-Henao et al., 2010); las mayores
prevalencias se encuentran en las unidades de cuidado especial asi como en los centros de atencidn
oncoldgica observando como principales comorbilidades, los estados posquirdrgicos en el tracto
gastrointestinal, secuelas de ACV o compromiso neurolégico de base, enfermedades
reumatoldgicas, malignidad, diabetes mellitus o enfermedad pulmonar obstructiva crénica.
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Es conocido que varias enfermedades neuroldgicas se asocian con la disfagia. Los nUmeros exactos
por condicion y etiologia también se encuentran pobremente definidos. Esto es en parte debido a
las condiciones médicas concomitantes o al tipo de herramienta diagndstica usada para definir la
presencia de disfagia. Asi, la revisién sistemdtica de Martino et al. (2005) determind que la
incidencia de disfagia en poblaciones con ACV era tan baja como el 37 % cuando se identificaba
mediante procedimientos de tamizaje, y tan alta como el 78 % cuando se identificaba usando
evaluaciones instrumentales. Un estudio posterior de Falsetti et al. (2009) encontré que la disfagia
ocurre en un tercio de los pacientes admitidos a unidades de cuidado neuroldgico. Finalmente, otros
estudios sugieren que la disfagia ocurre en 29 % - 64 % de los pacientes con ACV (Flowers et al.,
2013; Mann et al., 1999).

Otras revisiones sistematicas y estudios primarios han reportado estimaciones variables de disfagia
en otras enfermedades neurolégicas adquiridas y progresivas, asi como en otras condiciones
médicas. Alagiakrishnan et al. (2013) reportaron rangos de prevalencia de la disfagia en poblacion
con demencia desde 13 % a 57 %, mientras que Kalf et al. (2012) reportaron rangos de prevalencia
del 35 % al 82 % para individuos con enfermedad de parkinson. El estudio de Coates & Bakheit (1997)
sugiere que la disfagia es tan alta como el 90 % en individuos diagnosticados con enfermedad de
parkinson o esclerosis lateral amiotréfica. Otras poblaciones neuroldgicas con disfagia incluyen
individuos con esclerosis multiple (24 %—34 %; Calcagno et al., 2002; De Pauw et al., 2002; Roden &
Altman, 2013) y trauma craneoencefalico (38 %—65 %; Terre & Mearin, 2009).

Hay otras condiciones en las que se conoce el curso de la disfagia. El estudio de Garcia-Peris et al.
(2007) encontrd que el 50 % de los pacientes con cancer de cabeza y cuello experimentan disfagia
orofaringea; este estimador incrementa luego del tratamiento con quimio-radiacién. La prevalencia
calculada de disfagia asociada a la enfermedad por reflujo gastroesofdgico es de aproximadamente
14 % (Spechler, 1999), y la frecuencia de disfagia secundaria a intubacién orotraqueal se encuentra
en unrango de 3 % a 64 % (Skoretz et al., 2010) y del 5 % al 8 % en adultos con discapacidad cognitiva
(Chadwick et al., 2006).

Es fundamental ejecutar tratamiento de la disfagia orofaringea dentro del manejo integral que
requieren los usuarios con esta alteracién. La disfagia afecta significativamente la calidad de vida de
las personas, ademads, dificulta la ingesta segura de los nutrientes esenciales que permiten una
nutricion adecuada. Al no haber una nutricidn segura se pone en peligro el sistema respiratorio, y
altera el funcionamiento general del cuerpo (Aguirre Bravo & Sampallo Pedroza, 2015).

NORMATIVIDAD APLICABLE

El siguiente protocolo se acoge a la normativa que explica aspectos propios del ejercicio profesional
en las diferentes areas de la fonoaudiologia; disciplina que se apodera de los procesos
comunicativos del hombre, los desdrdenes del lenguaje, el habla y la audicién, las variaciones y las
diferencias comunicativas, y el bienestar comunicativo del individuo, de los grupos humanos y de
las poblaciones. En el afio 1997, el Congreso de Colombia decreta la Ley 376 en donde se reglamenta
la profesidn de la fonoaudiologia y se dictan normas para su ejercicio en Colombia (Congreso de la
Republica de Colombia, 1997).
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Otra de las normas a las que se acoge esta profesién en Colombia es la Resolucion 3495 de 2019, la
cual establece una clasificacidon Unica de procedimientos en salud CUPS, donde se decreta el
93.7.2.03 Terapia fonoaudioldgica de la deglucion (Ministerio de Salud y Protecciéon Social, 2019).
Aunque este procedimiento lo realiza el profesional de medicina con especialidad en
Otorrinolaringologia, el fonoaudidlogo apoya la ejecucion del examen al ofrecer alimentos a los
pacientes y participa en el analisis e interpretacion de los datos recolectados.

Ademas, para cualquier participacion en salud se debe tener presente la historia clinica, Para este
proceso el Ministerio de Salud expide la Resolucién 1995 de 1999. Ademds, la Ley 23 de 1981, en el
capitulo|, los articulos 15 y 16 sefialan: “El médico no expondra a su paciente a riesgos injustificados.
Pedira su consentimiento para aplicar tratamientos que considere indispensables y que puedan
afectarlo fisica o siquicamente y le explicara al paciente o a su responsable de tales consecuencias
anticipadamente” (Congreso de la Republica de Colombia, 1981).

Teniendo en cuenta la situacidn del covid-19 se establecen unos lineamientos para la atencién y el
manejo de los servicios de salud ordenados por el gobierno de Colombia. Estos incluyen la
Resolucién 666 del aifio 2020, por la cual se ajusta a un protocolo general de bioseguridad con el
objetivo de mitigar, controlar y realizar un adecuado manejo de la contingencia del COVID-19. La
fonoaudiologia, como profesidn inscrita a la atencién de la salud, debe obedecer a las normas
establecidas (Colegio Colombiano de Fonoaudiélogos, 2020).

GLOSARIO

Aspiracion: es el ingreso a la via aérea de cualquier material que sobrepase el nivel de las cuerdas
vocales (Gonzdlez Victoriano & Araya Salfate, 2000).

Alteracion de la eficacia: pérdida de la capacidad para alimentarse y mantener un nivel 6ptimo de
nutricion e hidratacion (Gonzalez Alted et al., 2017).

Alteracion de la seguridad: una pérdida de la capacidad de realizar la ingesta sin peligro de que
ocurra paso de alimento al sistema respiratorio (Gonzalez Victoriano & Araya Salfate, 2000)

Ejercicios de fortalecimiento suprahiodeo (ejercicios de Shaker): grupo de ejercicios para mejorar
la fuerza de la musculatura suprahiodea, aumentan la apertura del esfinter esofdgico superior en
personas adultas sanas y son efectivos para restaurar la alimentacién via oral en usuarios con
trastornos deglutorios (Shaker et al., 1997).

Estimulacion sensorial o técnica de incremento sensorial: acciones terapéuticas que incrementan
la sensacién de la cavidad oral antes de la deglucidn, incluyen estimulacion mecdnica, térmica y
quimica (Bascufiana Ambrés & Galvez Koslowski, 2003; Garcia-Peris et al., 2007).

Ejercicios motores orales: ejercicios disefiados para aumentar la movilidad, fuerza y el control de la
musculatura implicada en la deglucion (Guevara et al., 2016).

Evaluacion endoscépica de fibra dptica de la deglucion (FEES): es un procedimiento en el que se
inserta un endoscopio de fibra éptica a través de la nariz y la garganta para obtener una visualizacion
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directa de las estructuras, una vista dinamica de la transferencia oral-faringea y evidencia indirecta
de la faringe, transferencia esofdgica durante la deglucion y permite monitorear el progreso del
tratamiento (Langmore, 2003).

Fortalecimiento lingual isométrico: ejercicios linguales que mejoran los movimientos de elevacion,
asi como las presiones y la fuerza isométrica. Se pueden efectuar contra depresores, cucharas o
distintos dispositivos que, colocados entre el paladar y la superficie superior de la lengua, detectan
las presiones ejercidas por esta ultima (Steele et al., 2016).

Flexion anterior con resistencia: ejercicio muscular cervical que requiere la superacidon de una
resistencia para lograr su ejecucién (Yoon et al., 2014).

Maniobras deglutorias: ejercicios utilizados para reducir la disfagia durante la alimentacién del
usuario. Cada maniobra tiene un objetivo especifico para cambiar un aspecto concreto de la
fisiologia de la deglucidon. Los efectos de estas maniobras deben observarse mediante
videofluoroscopia para el tratamiento (Inamoto et al., 2018)

Modificacion de la dieta: estrategia de tratamiento consistente en el cambio de la consistencia o el
volumen en el que se suministran los alimentos (Steele et al., 2015).

IDDSI: propuesta internacional que desarrolla nueva terminologia y definiciones globales
estandarizadas que describan los alimentos con textura modificada y bebidas espesas utilizadas para
individuos con disfagia de todas las edades, entornos sanitarios y culturas, identificando del 0 al 4
la viscosidad de los liquidos y del 3 al 7 la textura de los sdlidos. (Cichero et al., 2017).

Posturas deglutorias: cambios en la postura durante la alimentacién que reducen el riesgo de
aspiracion protegiendo las vias respiratorias y aumentando la seguridad a la hora de alimentarse,
mejorando el transporte del bolo alimenticio (Hincapie-Henao et al., 2010).

Videofluoroscopia de la deglucion (VFSS): es la herramienta de evaluacidn instrumental mas
utilizada para determinar la naturaleza y extensién de un trastorno de la deglucién orofaringea. Los
estudios se capturan mediante fluoroscopia en video o formato digitalizado que permite un analisis
detallado del proceso de deglucidn orofaringea y permite monitorear el progreso del tratamiento
(Boaden et al., 2020).

PROCEDIMIENTO

Esta intervencién fonoaudioldgica se plantea para proporcionar diferentes herramientas, técnicas
y recomendaciones en el tratamiento de los usuarios con trastornos de la deglucién, donde exista
compromiso funcional y/o estructural, en zona oral, faringea, laringea y/o esofagica. Se sugiere
tener en cuenta las siguientes consideraciones:
e Durante la evaluacién se determina si el usuario es candidato para el tratamiento o
manejo, esta determinacién se basa en hallazgos que incluyen: estabilidad médica, estado
cognitivo, estado nutricional, factores psicosociales, ambientales y conductuales.
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A partir de la evaluacién realizada previamente se determina el manejo terapéutico que se
llevara a cabo con el usuario, el cual dependerd del tipo y grado de severidad de la
disfagia.

La biorretroalimentacién puede usarse en los usuarios con suficientes habilidades
cognitivas, pues se les puede ensefiar a interpretar la informacion visual proporcionada
(por ejemplo, electromiografia de superficie, ultrasonido, FEES, VFSS) y a realizar cambios
fisiolégicos durante el proceso de deglucion.

Todos los usuarios con disfagia deben tener seguimiento periddico para evaluar la funcién
deglutoria y recibir tratamiento segln sea necesario.

Es esencial el trabajo interdisciplinar para la toma de decisiones, de tal manera que se le
garantice al usuario un proceso de alimentacién seguro y eficaz.

Las opciones del tratamiento para usuarios con disfagia deben seleccionarse sobre la base
de la practica basada en la evidencia, los deseos del usuario y la familia, y la experiencia
del fonoaudidlogo.

Informar al usuario y familiares/cuidadores los ejercicios, maniobras y/o técnicas que se
van a emplear durante el tratamiento, al igual que su duracién, manera de realizarlos, los
efectos adversos y el prondstico de mejoraria con dicha terapia. A su vez, es fundamental
capacitarlos para que en el hogar lleven a cabo la misma estrategia terapéutica empleada,
evitando riesgos de aspiracion, desnutricion o deshidratacion.

Es indispensable conocer el grado de tolerancia del usuario ante el estimulo presentado
verificando si presentan hiposensibilidad/hipersensibilidad y las preferencias en el
alimento y bebidas.

El uso de elementos de vibracidn para la estimulacién tactil estd contraindicado en
usuarios con ACV, convulsiones, dificultades en la coagulacion de la sangre y episodios
epilépticos.

Si hay presencia de dolor o malestar al realizar la terapia con respuestas negativas,
obtenidas ya sea con las maniobras posturales, deglutorias y estimulacién sensorial,
térmica y tactil, no se debe continuar con la terapia.

La evaluacién endoscépica de fibra éptica de la deglucién (FEES) se puede usar en
contextos terapéuticos y como terapia de diagndstico para evaluar el progreso actual y la
efectividad de la terapia.

La disfagia documentada en la videofluroscopia de la deglucién (VFSS) se puede volver a
realizar en endoscopia para monitorear el progreso del tratamiento y asi se limitaria la
exposicién a la radiacion.

El efecto de las maniobras deglutorias debe observarse y medirse mediante
videofluoroscopia para mantener su objetividad, aunque algunos aspectos (aspiraciény
residuo) pueden valorarse también por endoscopia.

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
ordenes y del aumento de esfuerzo.

Debe ensefiarle al usuario y cuidadores como identificar las caracteristicas de cada
viscosidad y comportamiento del espesante sobre diferentes alimentos.

Medellin: Ca 6 # 1) 4 5 00 » Cali

Neiva: Cal 164 57 » Popayan



O Maria Cano

Fundacion Universitaria

Vigilada MinEducacior

PROTOCOLO

e Materiales y/o insumos de consumo

Materiales y/o insumos Unidad de medida Cantidad
Guantes Unidad 2
Bajalenguas Unidad 1
Cuchara Unidad 4
Sabores Frasco 1
Hielo Cubos 3
Aplicador Unidad 1
Pelota de goma Unidad 1
Gasas Sobre 1
Jeringa 50 ml Unidad 1
Espejo Unidad 1
vaso Unidad 1

e Equipos fijos o elementos

Descripcidn de equipo o elemento Tiempo de uso en minutos
Pulsoximetro 30 minutos
Vibrador 30 minutos
Cronémetro 30 minutos
Incentivo de presion 30 minutos

ESTRATEGIA COMPENSATORIA
ESTIMULACION SENSORIAL
Estimulos térmicos
Incluye el contacto de estimulos frios, por lo general, hielo o instrumentos congelados.

1. Endisfagias severas, cuando no se active el reflejo deglutorio con las sesiones iniciales de
estimulacién térmica y tactil, deberd repetir la estimulacion 3 - 4 veces al dia durante unos
5 - 10 minutos.

2. Cuando empieza activarse el reflejo deglutorio, puede progresarse en la terapia
aumentando la cantidad y/o consistencia del material que se coloca en el istmo de las
fauces.

3. Ubicar el aplicador en un vaso con hielo durante tres minutos (utilizar crondmetro para
medir el tiempo), logrando que esté entre en temperatura fria.

e La estimulacidn debe ser bilateral.

e Sjel usuario tiene una disminucion de la sensibilidad unilateral, se realizara en el lado con
sensibilidad conservada.

e Se frota suavemente desde arriba (medial) hasta abajo (lateral) y no se debe tocar la
lengua con el aplicador helado.

e Después de trabajar en ambos lados, se solicita al usuario deglutir para eliminar el agua
derretida.
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Luego se le pide al usuario que degluta saliva 0 1/2 cucharilla de liquido espeso, si el
usuario tolera liquidos.

Estimulos mecanicos

1. Presién:
La presidén tiene un mayor nivel de participacion en procesos de activacion puesto que
llega a estimular directamente la estructura muscular, ya que hay un nivel mayor en la
presion.
Se elige un punto de activacion directa del musculo en el cual se realiza presion.
Si se va a generar activacion motora, se presiona sobre el origen o el vientre del musculo.
Realizar toques, roces o presion de alguna zona especifica como la base de la lengua y
pilares palatinos.
Al ofrecer el alimento presione con la cuchara sobre la lengua.
Introducir y retirar la cuchara de la boca de forma horizontal, realizando cierta presién en
la zona oral en lengua, mejillas, y/o pilares.

2. Vibracion:
Se utilizan aparatos de vibracion especificos segun la fibra muscular a trabajar.
Utilizar aparato de vibracidn, juntarlo con el cuerpo del aplicador, llevando el estimulo
donde lo necesita.

Estimulos quimicos

vk wh e

Suelen usarse sabores acidos.
Pueden incluirse sabores de preferencia del usuario.

Emplear sabores acidos (limén) para estimular el reflejo deglutorio.

Para practicar la propulsién posterior del bolo se coloca una gasa enrollada en la boca.

El extremo que se introduce en la boca debe estar impregnado de zumo (limdn).

Debe sostener la gasa contra el paladar.

Se le pide al usuario que mueva la lengua hacia arriba y hacia atras para exprimir el zumo,
este liquido estimulara la deglucion.

El otro extremo de la gasa debe sujetarlo el terapeuta (fonoaudidlogo) para impedir que el
usuario degluta la gasa.

Para la estimulacidon sensorial a través de los sabores se debe administrar los sabores con
una cuchara pequeiia (2,5 o 3 ml).

Pasar de un sabor a otro muy diferente (de acido- amargo y de dulce-salado).

Ofrecer comidas con sabores fuertes, acidas o iniciar la comida con zumo de limén o lima.

MODIFICACION DE LA DIETA:

Modificacion del volumen del bolo:

El volumen del bolo lo indica la evaluacién.
Debe elegir volumenes especificos de comida por deglucién.
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Modifique el tamafio del bolo (es decir, cantidades de bolo mas grandes/mas pequefias).
Modifique el volumen si requiere mayor estimulacion a una respuesta de deglucién o si
requiere multiples degluciones por bolo.

Las raciones deben ser pequefias y frecuentes.

Si el paciente y su clinica lo permiten, dar bolos mas grandes.

Para un volumen alto una cucharada sopera (10 ml).

Para un volumen medio una cuchara de postre (5).

Para un volumen bajo una cuchara de café (2,503 ml) .

Aumentar el nimero de tomas/dia con menor cantidad en caso de fatiga muscular.

Modificacion de la consistencia de los alimentos:

Debe individualizar la modificacion de la consistencia segun la disfagia.

Estandarizacion de diferentes consistencias de acuerdo con lo definido en la evaluacion
(segun la clasificacién de la IDSSI)

Ademas, debe tener en cuenta la capacidad masticatoria y deglutoria.

Reevaluar la dieta periddicamente, en funcién de si cubre o no requerimientos y segun la
evolucién de la enfermedad.

Modificar la consistencia de los alimentos mediante su procesamiento, usando espesantes
comerciales y eliminar ciertas consistencias de la dieta.

No mezclar diferentes consistencias de alimentos.

Adaptar la dieta con respecto a la textura necesaria.

Las dietas deben ser atractivas desde el punto de vista organo
No debe dar al comienzo del tratamiento liquidos claros.

La dieta debe ser lo mas variada posible, y los platos de presentacidn agradable, favorecen
el apetito.

éptico (olor, sabor y color).

Dietas no orales

En caso de que el usuario no tenga habilitada la via oral.
Via enteral: |la administracién de una solucién de nutrientes con funcién gastrointestinal,
es decir, a través de una sonda.

- Sonda nasogdstrica: de la nariz al estdmago.
- Sonda orogastrica: de la boca al estémago.
- Gastrostomia: conexion directa al estémago.

Via parenteral: aporte de nutrientes de modo intravenoso.

- Periférico: administracién de nutrientes por una via periférica como brazos, manos, etc.
- Central: administracion de nutrientes por una via central como el corazon.

Alimentacion terapéutica: (Cdmpora et al, 2012)

Se comienza a realizar maniobras con alimento bajo supervision del reeducador.

Las modificaciones de la dieta son el componente clave en el programa de tratamiento
general de usuarios con disfagia.

Se debe comprender el mecanismo biomecdanico de la disfagia en el usuario para poder
disefar una alimentacién terapéutica, determinando la consistencia de los alimentos,
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teniendo en cuenta la coordinacién que se necesita para el manejo del bolo, logrando una
deglucién segura y eficaz.

e Paratomar la decisién apropiada en la planificacién de la alimentacion, resulta util analizar
los requerimientos nutricionales en cada caso particular.

Para alimentar al usuario con disfagia:

e Adoptar una posicion entre 60° y 90° con la cabeza flexionada hacia delante.

e Reducir el riesgo de aspiracién manteniendo al usuario sentado hasta 1 hora después de
comer.

e Tomar el tiempo necesario para alimentar al usuario, minimizando las distracciones.

e Adoptar adecuadas técnicas posturales.

e Contar con utensilios adaptados para mejorar la independencia a la hora de comer.

e La modificacién del volumen, de la velocidad de presentacidn del bolo se utiliza también
como técnica compensatoria.

POSTURAS DEGLUTORIAS
Cabeza hacia atras:
e Primero lo realiza con saliva y después con alimento.
e Se debe asegurar que el reflejo deglutorio esté presente y es efectivo antes de realizar la
postura.
e Introduzca el alimento en la boca del usuario.
e Se le pide al usuario que lleve su cabeza hacia atrds y trague.
Cabeza hacia adelante-abajo:
e Introduzca el alimento en la boca del usuario.
e Con la espalda recta.
e El usuario debe inclinar el mentdn hacia abajo contra el pecho.
e Después debe tragar.
e Mantener esa posicion hasta que el bolo sea deglutido.
Inclinacién de la cabeza o flexion lateral:
e Serealiza de pie o sedente.
e Introduzca el alimento en la boca del usuario.
e El usuario debe inclinar la cabeza hacia el lado sano.
e Por ultimo, debe tragar.
Cabeza rotada:
e Introduzca el alimento en la boca del usuario.
e Elusuario debe rotar la cabeza hacia el lado lesionado.
e Después debe tragar.
Mezcla de posturas:
Cabeza hacia adelante-abajo y rotada hacia lado lesionado:
e Introduzca el alimento en la boca del usuario.
e Elusuario debe llevar la cabeza hacia adelante y abajo.
e Después debe rotar la cabeza hacia el lado lesionado.
e Por ultimo, trague.
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Decubito lateral sobre lado sano:

El usuario debe estar en posicidon de decubito lateral del lado funcional.
Introduzca el alimento en la boca del usuario.
Por ultimo, debe tragar.

ESTRATEGIAS REHABILITADORAS

EJERCICIOS MOTORES ORALES:

1.

Fortalecimiento lingual isométrico:

Determine el nimero de repeticiones que va realizar el usuario.

Ademas, determine la presién objetiva.

Debe utilizar un objeto al cual el usuario debera hacerle presion.

Introduzca el objeto en la boca del usuario.

Coldquelo sobre la lengua.

Después el usuario con la lengua debe presionar el objeto contra el paladar lo mas fuerte
que pueda.

Deje que el paciente se recupere entre 30 y 60 segundos.

luego repita 3 - 5 veces.

Flexion anterior con resistencia:

Se realiza en posicion sedente.

El usuario debe mantener una postura recta.

Se ubica una pelota de goma inflable, debajo de la barbilla.

El usuario debe sostener firmemente la pelota contra el pecho y como soporte colocar la
mano debajo de la pelota.

El usuario debe realizar presion sobre la pelota con la barbilla.

Mantener de 1 - 2 segundos.

Debe levantar lentamente la barbilla.

Después el usuario debe repetir este ejercicio, debe realizarlo hasta que los musculos
provoquen fatiga.

Luego el usuario realiza el mismo ejercicio, pero generando mas resistencia entre 30 - 90
segundos.

Descansa y repite el ejercicio entre 3 - 5 veces.

Ejercicios de Shaker:

Se le pide al usuario que se recueste de cubito supino en la cama.

En posicion supina que eleve la cabeza sin levantar los hombros y vea los dedos de sus
pies.

Debe mantener la cabeza elevada 60 segundos, y 60 segundos de reposo entre cada
repeticion.

Luego, se realizan 30 repeticiones consecutivas con una velocidad constante sin un
periodo de reposo.

Se repite la serie 3 veces por dia, durante 6 semanas.

MANIOBRAS DEGLUTORIAS:
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1. Deglucion forzada:
e Se le pide al usuario que realice una deglucién con toda la fuerza que pueda, mientras
se le realiza una resistencia manual sobre la frente con una pequena flexién anterior
de cabezay cuello.

2. Deglucién supraglética:
e El usuario debe inhalar y contener el aire (apnea).
e Luego debe aguantar la respiracién mientras traga.
e Pidale que tosa inmediatamente después de tragar.

3. Deglucion super-supraglética:
e Se le pide al usuario que coja aire y lo mantenga.
e Sin soltar el aire trague con fuerza y luego tosa.

4. Maniobra de Masako:
e Se le pide al usuario que sujete la lengua entre los dientes frontales
e Después en esa misma posicion debe tragar.

5. Maniobra de Mendelssohn:

e Primero se le solicita al usuario que trague varias veces con su propia saliva.

e Se le pide al usuario que trague y presione la lengua contra el paladar.

e Al mismo tiempo realiza la elevacién anterior del cartilago tiroides, manteniéndolo
durante 3 segundos.

FORTALECIMIENTO MUSCULAR ESPIRATORIO:

e Recupera la capacidad vital y tos eficaz.

e Debe realizar exhalaciones forzadas con un dispositivo espiratorio.

e Se ejecutan 5 series (con un descanso entre series de 1 minuto)
Después 5 repeticiones (con un descanso entre repeticiones de 30 segundos) cada dia, 5 dias a la
semana, durante 4 - 5 semanas.
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