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Introduccion.
Etiologia.

/

La disfagia es la alteracion o dificultad en el proceso
de la deglucion. Es un sintoma que aparece con fre-
cuencia en personas con Esclerosis Multiple. Las per-
sonas que padecen disfagia, pueden tener alterada
la eficacia de la deglucién, y por lo tanto, la capacidad
para alimentarse e hidratarse de manera 6ptima,
pudiendo aparecer cuadros de desnutricién y deshi-
dratacion. En ocasiones pueden existir alteraciones
en la seguridad de la deglucién, con peligro de que
se produzcan complicaciones respiratorias graves,
siendo comun los atragantamientos o broncoaspira-
ciones que conllevan infecciones respiratorias e in-
cluso la muerte. El abordaje de este sintoma requie-
re actuaciones que abarcan un correcto diagndstico
e intervencion terapéutica, incluyendo recomenda-
ciones nutricionales y tratamiento o reeducacion de
la deglucidn.

Introduccion

Etiologia

En si misma la disfagia no es una enfermedad, sino
un sintoma ocasionado por otras enfermedades

DISFAGIA ORAFARINGEA: Aparece cuando las difi-
cultades se originan entre la boca y el esfinter eso-
fagico superior. Puede ser valorada y susceptible de
tratamiento por el equipo de rehabilitacion.

Centrandonos en la disfagia orofaringea, considera-

mos dos grandes grupos de causas:

- Aquellas enfermedades que ocasionan alteracio-
nes en la anatomia de los érganos o disfagia es-
tructural.

- Y las que producen déficits neuroldgicos y/o neu-
romusculares, siendo este grupo el mas numeroso
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Signos y sintomas de
sospecha.
Métodos diagnodsticos y
valoracion.

(80%) vy refiriéndonos a este tipo como disfagia
neurégena.

DISFAGIA ESOFAGICA: Estudio y tratamiento espe-
cifico por el gastroenterdlogo.

Si

gnos y sintomas de sospecha

Tos o atragantamiento al comer, o inmediatamente
después, con todas o con alguna consistencia (li-
quidos).

Cambios en la voz (voz himeda o mojada). Disfo-
nia.

Babeo, dificultad para el control de la saliva.

Dificultad para la formacion del bolo y el manejo
de la comida en la boca.

Deglucion fraccionada. Tragar la comida en peque-
fias cantidades, poco a poco.

Residuos en la boca post deglucion.

Sensacion de retencién de alimento en la faringe y
necesidad de hacer varias degluciones.

Carraspeo.
Emplear excesivo tiempo para comer.

Pérdida de peso progresiva. Signos de desnutricion
y deshidratacion.

Picos febriles de etiologia no filiada.
Infecciones respiratorias de repeticion.

Métodos diagnosticos y valoracion

La evaluacion de la EFICACIA de la deglucion: Ca-
pacidad del paciente para ingerir los alimentos y el
agua que necesita para estar bien nutrido e hidra-
tado.



La evaluacién de la SEGURIDAD de la deglucion:
Capacidad del paciente para ingerir el agua y los
alimentos sin que se produzcan complicaciones
respiratorias.

Para evaluar estas dos caracteristicas de la deglu-
cion, los profesionales disponemos de:

a.

Los métodos CLINICOS, la historia clinica especi-
fica y la exploracién fisica de las estructuras y
funcién de dérganos implicados en la deglucién y
mediante el método volumen-viscosidad.

. La exploracién de la deglucién mediante pruebas

complementarias especificas, como la VIDEO-
FLUOROSCOPIA, la fibrolaringoscopia y la mano-
metria faringoesofagica.

Exploracion clinica:

Observacion de la cara, los gestos faciales, el cue-
llo, la postura y la posicion de la cabeza. La postu-
ra ideal para la deglucion es sentado con la espal-
da recta y la cabeza erguida y centrada con el
tronco.

Valoraciéon del estado cognitivo, para poder plani-
ficar en un futuro las pautas de tratamiento mas
adecuadas en funcion de su colaboracion activa y
comprension.

Exploracion neuroldgica de los pares craneales,
sobre todo los pares craneales bajos. Se le valora-
ra la simetria de los labios y la cara, la protrusion,
movilidad y fuerza de la lengua, la simetria de la
Gvula y el paladar, la sensibilidad oral y orofarin-
gea, la capacidad de manejo de las secreciones, la
capacidad de toser voluntariamente; se le provo-
cara el reflejo de la tos, el reflejo nauseoso y el
reflejo deglutorio; y si es necesario, se le pedira
verbalmente o por imitacion movimientos volunta-




¢En qué consiste el
MECV-V?

rios de la boca, la lengua o la cara (praxias buco-
linguofaciales).

e Exploracion de la cavidad oral, donde se valorara
la capacidad de apertura de la boca, la capacidad
de masticacién, la ausencia de piezas dentarias, la
presencia de restos orales, y cualquier alteracién
de la anatomia o fisiologia de la misma.

e En ocasiones también se realiza una exploracion
de la deglucién por fases. Esta exploracion se rea-
liza sin comida y pretende localizar alteraciones en
los movimientos y sensibilidades de las estructuras
que participan en cada fase del proceso deglutorio
(fase oral preparatoria, fase oral de transporte y
fase faringea). Hay otros test clinicos para la valo-
racion de la deglucion, como el test del agua, pero
el que se utiliza de forma protocolizada es el ME-
CV-V (método de exploracién clinica volumen-vis-
cosidad).

¢En qué consiste el MECV-V?

Es un método sencillo y seguro. Consiste en utilizar
bolos alimentarios de 3 viscosidades diferentes (néc-
tar, liquido y pudin) y 3 voliumenes crecientes (5ml,
10ml y 20ml). Se evallan los signos de disfagia en la
deglucion en un orden progresivo de dificultad. Todo
ello bajo la monitorizaciéon de la saturacion periférica
de oxigeno mediante un pulsioximetro para detectar
las posibles aspiraciones silentes y aportar mas se-
guridad a la prueba. Ademas de aportar informacion
sobre cudl es el volumen y la consistencia que ma-
neja el paciente con mas seguridad permite estable-
cer una dieta segura; también, ayuda a su médico a
seleccionar los pacientes que deben ser estudiados
a través de pruebas complementarias especificas
como la videofluoroscopia.



Otras vias de
alimentacion.
Adaptacion de los
liquidos.

/

La nutricion enteral (NE) se emplea en aquellos casos
en los que, siendo el aparato digestivo funcionante,
la via oral de alimentacién no es posible o no propor-
ciona un aporte nutricional adecuado. Se puede rea-
lizar a través de diferentes sistemas, ya sean sondas
nasales o nasoentéricas (SNG, SNE) u ostomias (gas-
trostomia endoscopica percutanea o PEG).

Otras vias de alimentacion

Las sondas de gastrostomia (PEG) permiten nutricion
enteral a largo plazo. Posibilitan la nutricion enteral
domiciliaria porque es mas sencilla en su manejo. A
su vez es menor el riesgo de malposicién, extraccién
accidental, lesiones como escaras en la zona nasal,
Ulceras faringeas, esofagitis, regurgitacién u obstruc-
cién de la sonda. Tienen mejor aceptacion por parte
del paciente porque presentan menos problemas
estéticos.

Adaptacion de los liquidos

Para modificar la viscosidad de los liquidos utilizamos
un espesante comercial. Es util seguir las instruccio-
nes del fabricante, pero en la practica diaria es im-
portante que el paciente y sus cuidadores sepan
identificar las caracteristicas de cada viscosidad y el
comportamiento del espesante sobre diferentes ali-
mentos.

e Textura néctar: Puede beberse en vaso, al caer
forma un hilo fino.

e Textura miel: Se puede beber o tomar con cuchara;
al caer forma gotas gruesas, no mantiene su for-
ma.

e Textura pudin: Solo puede tomarse con cuchara, al
caer mantiene su forma.
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Adaptacion de la dieta.
Alimentos mas
aconsejados.

Adaptacion de la dieta

Como toda dieta tendra como requisito indispensable

el

ser individualizada, teniendo en consideracion los

siguientes parametros:

1.

2.
3.
4.

Tipo y grado de disfagia.
Tolerancia individual a cada textura alimentaria.
Habitos alimentarios.

Necesidades energéticas y nutricionales en fun-
cion de la edad, el sexo y la actividad fisica.

Tipos de Dietas:

1.

Dieta basal: Normal. Cuando no existen problemas
en la deglucion, incluyendo todas las texturas y
consistencias.

. Dieta blanda o facil masticacion: En relacion a

problemas masticatorios pero sin sintomas de dis-
fagia. Posible como dieta de transicion a la dieta
normal.

. Dieta de disfagia o reeducacién deglucion:

Evita alimentos de riesgo y no admite dobles tex-
turas. Permite formar facilmente el bolo.
Masticacion: No o ligera/suave.

Dieta turmix:

Purés de consistencia uniforme, homogénea. Re-
unen los requerimientos nutricionales completos
0 enriquecidos.

Alimentos mas aconsejados

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

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

Carnes y pescados blandos cortados en trozos pe-
guefios, si es necesario cohesionados con salsa



Alimentos
desaconsejados
(requieren mas cuidado).

Evitar.

/

(tomate, mayonesa). Evitar ternillas, huesecillos,
nervios,...

Pan de molde.

Alimentos desaconsejados (requieren mas
cuidado)

Texturas mezcladas (pisto de verduras, menestra
de verduras, arroz 3 delicias, ensaladas,...).

Dobles texturas. Ej. liquido con sélido (sopas). Ad-
ministrarlos por separado, cada uno requiere su
tiempo de masticacion.

Alimentos fibrosos (esparragos, alcachofas,...). Pre-
sentan hebras dificiles de triturar.

Legumbres (en caso de disfagia, es recomendable
triturarlas).

Especial atencidn a los alimentos con piel (alubias,
lentejas, garbanzos, pimiento). Triturar siempre
muy bien.

Arroces duros «que no se pasan», los granos que-
dan demasiado sueltos, es facil que se pierdan en
la boca, pudiendo ocasionar posterior atraganta-
miento.

Especias que quedan sueltas en las comidas (tomi-
llo, romero, perejil,...).

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

Evitar

Frutos secos.
Cereales, muesly, texturas muy secas.
Pan integral o con semillas, pan tostado.
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Recomendaciones
generales.

Cortezas de cerdo (torreznos).
Patatas fritas chips.

Jamon serrano duro.

Quesos duros.

En general, evitar alimentos muy secos y crujientes
que se desmenuzan y pierden en la boca.

Recomendaciones generales

Procure un ambiente relajado, sin distracciones y
sin prisa.

Siga las recomendaciones sobre textura de los
alimentos; adaptacion de la consistencia de los li-
quidos, alimentos peligrosos o a evitar; adaptacion
de la medicacién.

Realice la higiene oral y dental después de cada
comida siguiendo las recomendaciones individuales
para cada caso.

Debe permanecer sentado o de pie tras la ingesta
(no tumbado), al menos, 30 minutos después de
comer.

No debe utilizar pajitas ni jeringas. Utilice el tene-
dor o la cuchara, siguiendo las recomendaciones
particulares respecto al tamafio del cubierto (so-
pero, cadete, postre); a la carga de alimento; al
tamafo de cada trozo y adaptaciones para facilitar
la autoalimentacion (ej.: reborde de plato, cubier-
tos con mango engrosado, vasos con asa 0 con
boquilla especial).

No debe hablar mientras come. En ocasiones es
conveniente evitar comidas con mucha gente. En
estos casos es mejor dar la comida antes de la
reunion.



Atragantamiento.

/

¢ No debe comer ni beber, si estéd adormilado o agi-
tado. Si esto ocurre, es mejor retirar la comida y
esperar otro momento mas idoneo.

e Evite la hiperextension de cabeza. Si hay dificultad
para controlar la postura debera utilizarse un sis-
tema de posicionamiento especifico.

e Espere a que la boca esté limpia y sin residuos
antes de la siguiente cucharada.

e En ocasiones se recomiendan ciertas posturas o
maniobras deglutorias que deben realizarse duran-
te todas las comidas y cada vez que se ingiera li-
quidos.

e En general no sobrepase los 30-40 minutos de
duracién de la comida.

e El menu debe ser variado. Los alimentos deben
tener la temperatura adecuada y cuidar la presen-
tacion.

e Cuide la postura. La espalda correctamente alinea-
da y apoyada sobre el respaldo de la silla. La ca-
beza ligeramente en flexion para tragar.

e Debe comer sentado fuera de la cama. Las perso-
nas que se alimenten a través de una gastrostomia
o PEG también deben recibir la alimentacién sen-
tados, o al menos incorporados en la cama.

Atragantamiento

El atragantamiento es la obstruccion total o parcial
de las vias respiratorias que suele producirse por una
alteracion de la deglucién de alimentos o liquidos, que
en el peor de los casos puede producir asfixia. El
alimento en lugar de ir por vias digestivas, penetra
accidentalmente a las vias respiratorias desencade-
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Causas de
atragantamiento.

nando (o no) en la persona un reflejo de defensa
como es la tos.

Causas de atragantamiento

Dificultad para controlar el alimento en la boca (pér-
dida de habilidades adquiridas, paralisis de lengua o
musculos bucales, déficit movilidad,...).

Reflejo de deglucién retardado (el alimento «cae»
antes).

Déficit de sensibilidad dentro de la boca.
Déficit de masticacion.
Descoordinacién del proceso.

Durante la alimentacion: Movimiento excesivo; Ha-
bla/canto/risa; Velocidad/cantidad excesiva.

Otra causa frecuente de atragantamiento es el reflu-
jo gastroesofagico (RGE). Alimento con jugos gastri-
cos acidos retornan a la faringe, pudiendo provocar
un atragantamiento.

Los sintomas son diferentes dependiendo si se trata
de una obstruccidn parcial o total de la via aérea.

e Obstruccion parcial:

La persona esta consciente.

Tose insistentemente y con fuerza.
Presenta una respiracion ruidosa (estridor).
Puede presentar una coloraciéon azulada.
Suele llevarse las manos al cuello.

e Obstruccion total:

— La persona no puede hablar, respirar o toser.
- Puede perder la consciencia rapidamente.



Consecuencias de los
atragantamientos.

/

Consecuencias de los atragantamientos

La tos posterior a un atragantamiento supone un
esfuerzo extra por parte de la musculatura respira-
toria, faringea y laringea, que puede verse resentida.

La disfagia acarrea complicaciones importantes de
salud a quien la padece:
e Aumento de la morbilidad y de la mortalidad.

e Riesgo de aspiracién (paso de alimento o liquido a
las vias respiratorias).

e Se asocia a infecciones broncopulmonares, deshi-
dratacion y malnutricion.
Paso 1

e Determine si se trata de una obstruccion parcial o
completa. La forma de proceder sera distinta.




Paso 2

¢ Si la victima muestra signos de obstruccidn parcial
de la via aérea:
- Anime a la victima a continuar tosiendo y no
hacer nada mas.
— Compruebe que la tos no se vuelve inefectiva
(que sea débil y sin fuerza) en cuyo caso se debe
ir al paso siguiente.

Paso 3

¢ Si la victima muestra signos graves de obstruccion
de la via aérea y esta consciente:

- Solicite la ayuda de personal sanitario llamando
al teléfono 112.

- Debe dar 5 palmadas en la espalda de la victima,
para ello:

a. Coloquese al lado y ligeramente detrds de la
victima.

b. Situe una mano en el pecho del paciente e
incline un poco a la victima hacia delante.

c. Aplique hasta 5 palmadas fuertes entre los
omoéplatos con el talén de la otra mano.

- Si con esta maniobra no se ha conseguido expul-
sar el cuerpo extrafio, debe aplicar 5 compresio-
nes en el abdomen.

a. Coléquese detras de la victima.

b. Pase sus brazos por debajo de las axilas de la
victima rodeando su cintura.

c. Forme un pufio con su mano y coléquelo con
el pulgar hacia dentro entre la punta del es-
ternén y el ombligo («boca del estdmago»).

d. Realice 5 compresiones bruscas hacia atras y
hacia arriba.

- Si tras esta maniobra el cuerpo extrafio no ha
salido debe volver alternar los 5 golpes en la



espalda con los 5 golpes en el abdomen hasta

gue la victima expulse el cuerpo extrano o pier-

da la conciencia.

Durante la realizacion de estas maniobras, pro-

cure que la persona a las que se las realizamos

esté inclinada hacia delante para facilitar la sali-

da del cuerpo extrafio.

Si la victima en cualquier momento queda in-

consciente:

a. Lleve a la victima con cuidado hasta el suelo.

b. Si no lo ha hecho previamente active inme-
diatamente al Servicio de Emergencias Sani-
tarias llamando al teléfono 112.

c. Comience la RCP-Basica (30 compresiones
toracicas y 2 ventilaciones boca a boca).




~

Soporte Vital Basico del Adulto

¢NO RESPONDE?

Grite pidiendo ayuda

Abra la via aérea

¢NO RESPIRA NORMALMENTE?

30 comprensiones toracicas

2 ventilaciones de rescate
30 comprensiones
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