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5.1- Tratamiento

La deglucion es una funcion fisioldgica esencial para la conservacion de la vida. Este hecho hace
que los trastornos deglutorios tengan un impacto severo sobre el bienestar fisico y mental del
individuo.

El principal objetivo del tratamiento es reducir o parar la morbilidad asociada a infecciones
respiratorias, mejorar y/o mantener un estado nutricional optimo, e intentar que el paciente
retorne a una dieta lo mas normal posible, dentro de sus posibilidades. Siempre sera un
tratamiento individualizado y adaptado a sus necesidades energéticas y nutricionales, segun el

tipo y grado de disfagia.

Actualmente lo mejor es hacer una seleccion del tratamiento de los pacientes en funcion de la
gravedad de los sintomas y sobre todo en funcion de las alteraciones de eficacia y seguridad
identificando pacientes con:

e Alteraciones de eficacia y con una correcta seguridad. Pueden hacer dieta libre,

adaptando y/o suplementando la dieta para mejorarla.
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Cuando se ven alteradas las dos caracteristicas:

e Alteraciones moderadas. Precisan adaptaciones en la consistencia y el volumen
(disminuir).

e Alteraciones graves. Requieren estrategias de alteracion de la viscosidad y técnicas
de tipo postural y rehabilitador.

e Alteraciones muy graves. Alteraciones que no se pueden tratar mediante adaptacion
de texturas porque directamente no pueden ser alimentados por via oral y precisan
una via enteral por sonda nasogastrica (cuando es para un breve periodo de tiempo)

0 una gastrostomia (cuando es para una plazo mayor).

El manejo de la disfagia es un area relativamente nueva en el cuidado médico y se estan
mejorando continuamente. Las principales estrategias o tratamientos actualmente disponibles

son:
5.1.1- Tratamiento dietético

Modificacion de las caracteristicas del bolo: volumen y viscosidad.

Se modifica la consistencia de los alimentos y liquidos a consumir. Esto se realiza en base al
diagndstico realizado con el test de consistencia MCEV-V y en base a las pruebas
complementarias (VFS). En general, los alimentos de mayor consistencia previenen las

aspiraciones al contrario que los liquidos finos.

Recordar que el objetivo del tratamiento dietético es:
e Seguir utilizando la via oral mientras sea posible.
e Mantener y/o mejorar el estado nutricional.
e Evitar las complicaciones respiratorias.

En el siguiente médulo se ampliara este apartado.
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5.1.2- Tratamiento rehabilitador:

» Maniobras posturales: Indicadas para modificar las dimensiones faringeas y redirigir el
flujo del bolo asi como para proteger las vias respiratorias.
Mejoran la seguridad de la deglucion. Tiene un efecto de mejora leve pero son seguras de
realizar. Reducen las aspiraciones en un 25% de los pacientes afectados. Su uso presenta un
nivel de evidencia cientifica de recomendacion B. Pueden utilizarse incluso en pacientes con un

nivel cognitivo deteriorado o con limitaciones de movimiento.

Las més utilizadas son:
= Flexion cervical:

Maniobra que reduce la distancia entre la base de la faringe, acerca la epiglotis y las cuerdas
aritenoepigloticas favoreciendo el cierre de la via aérea durante la deglucion disminuyendo asi el
riesgo de aspiracion. Esta indicada en:

o0 Elretraso del disparo reflejo deglutorio.

o Laaspiracion durante la contraccion faringea.
Hay flexion cervical anterior del cuello y flexion cervical posterior, (hacia delante y hacia atras).
Indicada en:

0 Fallo del sello labial con caida de alimento por la boca.

o Problemas de propulsion por glosectomias parciales.

o0 No existencia de buen sello nasofaringeo.

= Rotacion cefélica hacia el lado lesionado:
Maniobra que en situaciones de paresia faringea unilateral la rotacion de la cabeza hacia el lado
dafiado dirige la comida al lado sano evitando el residuo. Esta indicada en alteracion faringea o
de cuerda vocal unilateral (p.e. ictus).
La inclinacién cefalica hacia el lado sano pretende fomentar la propulsion del bolo por el lado
sano. Esta indicada cuando existe debilidad oral y faringea unilateral (residuo en la boca y

faringe por el mismo lado).
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= Extension cervical:
Maniobra que estrecha la faringe, cierra la vallécula e impacta la movilidad del hioides/laringe.
Indicada en pacientes con reduccién de la propulsién lingual pero con buena proteccion de la via

aérea.

» Praxias:

Consisten en el entrenamiento de la movilidad, el tono y la sensibilidad de los drganos que
intervienen en la deglucion. Van o estan dirigidos a mejorar las fases preparatorias y la oral. Asi
como a los musculos hioideos (conjunto de musculos que favorecen el ascenso y descenso del
hioides y de la laringe y también de la mandibula).

Principalmente, se trata de realizar praxias orofaciales y del cuello que se deben ejercitar
repetidamente con el objetivo de mejorar la fisiologia de la deglucién, pero también se
recomienda trabajar combinandolas con estimulacion de la sensibilidad y ejercicios de relajacion.

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

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

= Lengua, drgano de relevante importancia para la deglucion, ya que su adecuada

movilidad y su fuerza favorecen la formacion y el control del bolo. Permiten la eficacia

del sello glosopalatal ademas de ser la encargada de propulsar el bolo hacia la

hipofaringe. Por esta razon, las praxias linguales deben ir dirigidas a mejorar la amplitud

de movimiento, la resistencia y la fuerza, en especial la de propulsion.

= Otras praxias que no se pueden dejar de ejercitar, en funcion de la sintomatologia, el
control cefdlico, el tono velar o la disfonia son aquellas que van dirigidas a mejorar la
movilidad del maxilar, el velo del paladar y también las especificas para la aduccion de

las cuerdas vocales.

» Técnicas de incremento sensorial:
Son técnicas Utiles en pacientes con sensibilidad oral disminuida o apraxia.
Consisten en estimular el sistema nervioso central antes de la deglucion aumentando la
consciencia sensorial. Aunque no haya mucha evidencia cientifica se utilizan bastante. Entre

ellas destacan:
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= Estimulacion mecénica de la lengua, presionando el dorso de la lengua con la cuchara
al introducir el alimento.
Modificaciones del volumen, temperatura y sabor del bolo. Si es posible conviene dar bolos de

diferentes volimenes y consistencias.

= Estimulacion mecanica de los pilares faringeos con frio;

Se realiza con ayuda de hielo o un espejo faringeo frio.

= Estimulacion térmica y cambios de sabor:
Se realiza administrando sustancias frias, helados, sorbetes, hielo, sabores acidos como la lima,
pifia... desencadenan la deglucion.

= Estimulacion sensorial predeglucion
Hay que tener presente que los olores y la vision del alimento intervienen en esta fase y

estimulan la salivacion. Se deben evitar distracciones tanto visuales como auditivas.

» Maniobras deglutorias
Su objetivo es mejorar la eficacia y seguridad de la deglucion mediante el control voluntario
sobre determinados aspectos de la deglucion. El paciente participa en estas maniobras, debe ser
capaz de seguir instrucciones y de realizar un esfuerzo muscular. Pueden utilizarse durante la
deglucion pero también para ejercitar la musculatura deglutoria. El efecto terapéutico de estas
estrategias es moderado, con un nivel de evidencia B. Sus resultados se ven a medio y largo

plazo. Cada vez que el paciente ingiere se deben realizar estas maniobras cuyos objetivos son:

- Proteger la via aérea y favorecer el cierre laringeo.

- Facilitar el paso del bolo hacia el eséfago de manera rapida y sin que queden residuos.

Las maniobras mas utilizadas son:
= Deglucion de esfuerzo:
Maniobra que en la que se debe instruir al paciente para que trague contrayendo todos los

musculos de la boca y del cuello con la intencidn de empujar el bolo.
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Caracteristicas de esta maniobra:

o Favorece la propulsion del bolo.

o Favorece la contraccion faringea.

o Evita que se acumulen residuos en la vallécula.

0 Aumenta el movimiento posterior de la base de la lengua.
Esta técnica se puede repetir mas de una vez denominandose también maniobra de “deglucion
con esfuerzo” o “deglucion en seco” ya que hay una deglucion inicial para transportar el bolo

hacia el esofago y otras degluciones para aclarar los residuos del la faringe.

= Deglucion supraglética y super-supraglotica:

Estas técnicas son las mas utilizadas y su objetivo principal es el cierre de la via aérea, antes de
que el bolo entre en la hipofaringe y mantener el cierre durante el transito hipofaringeo. Estas
maniobras disminuyen el riesgo de aspiracion gracias a la apnea voluntaria que cierra el
vestibulo laringeo antes de la deglucion. No se pueden utilizar en pacientes con enfermedades
coronarias ya que estas maniobras aumentan la presion intratoracica y pueden ocasionarles
alteraciones del ritmo cardiaco.

- Deglucion supraglética: la mas importante y mas usada. El paciente tiene que hacer una apnea
voluntaria en el momento de la deglucion y posteriormente toser para eliminar residuos que
hayan quedado acumulados en la glotis o faringe.

- Deglucion super-supraglética: Técnica similar a la anterior pero a la que se debe afiadir una
deglucion de esfuerzo. Se solicita al paciente que haga una apnea voluntaria, que degluta
ejerciendo fuerza al transportar la comida y que tosa voluntariamente después de la deglucion.
Se puede usar un punto de apoyo muscular de contra resistencia como sujetar la frente para

aumentar el efecto de la fuerza a nivel del a musculatura laringea.

= Maniobra de Mendelsohn:
Maniobra que tiene como objetivo mejorar la apertura del EES. Consiste en elevar de manera
consciente la laringe, aumentando la amplitud del ascenso laringeo. Al paciente se le ensefia a
percibir el ascenso mediante el tacto sobre el cartilago tiroides. En esta posicion de ascenso se
le ensefia a tragar y mantener unos segundos la posicion de maximo ascenso después de haber
tragado. Esta maniobra retrasa el cierre del EES mejorando el vaciado faringeo y evitando la
aspiracion post-deglucion.
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= Maniobra de Masako:
Maniobra que se puede realizar con o sin alimento. Consiste en deglutir con al lengua cogida
entre los dientes. Facilita el movimiento de la base de la lengua y el paso del bolo por la faringe
hacia el esofago evitando la acumulacion de residuos en la vallécula. Esta técnica puede ser

usada para ayudar al movimiento y para fortalecer la base de la lengua.

5.1.3- Tratamiento quirdrgico

El tratamiento quirdrgico esta orientado para mejorar la eficiencia de los siguientes esfinteres en
la deglucion:

e Esfinter esofégico superior.

e Esfinter velopalatino.

e Esfinter glotico.
Tradicionalmente se utilizaba la dilatacion neumatica (insercion de un globo pequefio que se infla
a nivel de esofago) como tratamiento de primera linea de la acalasia de esofago. La cirugia se
reservaba para la disfagia rebelde después de multiples dilataciones o bien tras la perforacion
esofagica ocurrida durante la dilatacion. Hoy dia, la cirugia ha cambiado y la mayor parte de los
cirujanos y gastroenterdlogos prefieren la miotomia laparoscopica de Heller y la funduplicatura

parcial como tratamiento de primera linea.

La miotomia de Heller, cuando esta bien hecha, soluciona la disfagia en un 85-100% de los
pacientes. Los pacientes, por lo general, pueden ingerir alimentos a la mafiana siguiente y ser
dados de alta después de uno o dos dias de la cirugia.
En algunos casos, la falta de peristaltismo esofagico es tan acentuada que la miotomia sola no
aliviard la disfagia y el paciente se beneficiara més con la esofagectomia. La indicacion de
esofagectomia para acalasia es excepcional, incluso si el eséfago esta dilatado y, sélo debera
hacerse cuando la miotomia fracasa.
La miotomia en fallo de EES estéa indicada exclusivamente en pacientes con disfagia orofaringea
(que presenten:

e Alteracion de la apertura del esfinter.

e Disminucion de la distensibilidad e incremento de la resistencia al flujo.
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e Propulsion lingual y faringea adecuada.
Es efectiva en paciente sin antecedentes neuroldgicos y reflejo deglutorio conservado.
La cirugia también se efectla en pacientes con diverticulo de Zenker, con incontinencia del

esfinter velopalatino y en esfinter glético incompetente.

Riesgos de la cirugia

Las complicaciones quirdrgicas mas comunes son la aspiracion, en el momento de la induccion
anestésica, de alimentos retenidos en el esofago y la perforacion de la mucosa esofagica.
La disfagia persiste o reaparece en 5% a 10% de los pacientes.

5.1.4- Otros tratamientos

Tratamientos neuroestimuladores
Existen técnicas complementarias que se pueden utilizar durante la terapia deglutoria.

e Técnicas de biofeedback: Programas con feedback visual (electro miografia de
superficie) permiten entrenar la funcion motora por ejemplo de labios, elevacion laringea,
maniobra de Mendelsohn. La videoendoscopia también puede usarse para proporcionar
biofeedback, observando el cierre de las cuerdas vocales antes de la deglucion.

e Estimulacion eléctrica funcional: Se utiliza recientemente esta técnica para potenciar
determinados grupos musculares que participan en la deglucion. Se puede ejercer un
estimulo continuo o Unicamente durante los intentos deglutorios. Los electrodos
utilizados pueden aplicarse en la piel o insertarse directamente en el masculo. Hay
pocos estudios Y los resultados son contradictorios.

e Estimulacion magnética transcraneal: Es una terapia en fase experimental. El equipo
de Fraser (2002) observd un descenso de aspiraciones del 30% en pacientes con ictus
comparando voluntarios sanos mediante estimulacion magnética transcraneal. Se
constatd un aumento de la excitabilidad y representacion faringea cortical en el
hemisferio sano. Los resultados sugieren que la estimulacion eléctrica puede tener un rol

en el tratamiento rehabilitador en algunos pacientes.
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Toxina botulinica:

La toxina botulinica A (BTX-A) ha sido utilizada como alternativa quirdrgica para tratar la
disfuncién del EES desde 1994. Es una neurotoxina que bloquea la trasmision neuromuscular
por inhibicion de la liberacion de acetilcolina en las terminaciones nerviosas colinérgicas
presinapticas. El bloqueo neuromuscular es temporal y dura entre 2 y 6 meses.

La inyeccion de BTX-A por via percutanea o endoscopica reduce la contraccion tonica de EES.
Se utiliza en diversas patologias caracterizadas por espasmo muscular, incluyendo torticolis,
blefaroespasmo, disfonia espasmadica y acalasia. En disfagia se usa principalmente cuando el
paciente sigue aspirando secreciones orofaringeas a pesar de la cirugia. Es bastante eficaz y
con escasos efectos secundarios. Diversos estudios relacionan su uso con mejoria en la disfagia
secundaria a disfuncion del musculo cricofaringeo causado por diversas patologias: ictus,
enfermedades neurologicas; ELA, Parkinson..., lesiones secundarias a cirugia en la region

cervical.

5.1.4- Tratamiento nutricional enteral

En casos de disfagia severa donde no se puede administrar alimentacion de forma segura y
eficaz se indicara la nutricion enteral. Asi mismo, en caso de no cubrir los requerimientos
nutricionales con la dieta habitual, se utilizara nutricion enteral como complemento de la dieta.

En el proximo modulo se desarrollara este tema.

5.2- Equipo multidisciplinar

La participacion de los diferentes profesionales sanitarios en el abordaje de los diferentes
aspectos de la asistencia, ha fomentado el desarrollo progresivo de la metodologia del trabajo en
equipo. Esta forma de trabajar permite un abordaje completo dirigido a ofrecer una atencion
integral en la que todos los profesionales trabajan para conseguir un objetivo comin para el
enfermo. Asi que no sb6lo se habla de multidisciplinaridad si no de trabajo en equipo
interdisciplinar, donde se trabaja un area comun de forma interdependiente pero con

interactuacion entre ellos de manera formal e informal. Se valora al enfermo por separado pero
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intercambiando la informacion de una forma sistematica y ofreciendo el mismo mensaje al

paciente.

Ventajas del trabajo en equipo:

e Acceso a un mayor nimero de servicios y
profesionales.

e Mayor eficiencia por la mayor integracion y
coordinacion de servicios para el paciente.

e Mayor comunicacion y soporte entre
profesionales y cuidadores.

e Mayor numero de oportunidades para adquirir
conocimientos y habilidades de méaxima calidad.

Todo el personal implicado debe estar formado para el manejo de la disfagia. El examen clinico
deberia ser realizado por todo el personal sanitario mas proximo al paciente y deberia
considerarse un procedimiento de enfermeria habitual en aquellas areas hospitalarias con
mayoria de pacientes vulnerables.
El equipo multidisciplinar debe incluir varios dominios profesionales:
Médicos de diferentes especialidades (geriatria, neurologia, cirugia....)

e Enfermeria.

e Dietistas.

e Logopedas.

e Auxiliares.

Se recomienda que sea el equipo en su conjunto el que sea capaz de valorar la disfagia mas que
centrarlo en una sola persona que ofrezca todas las opciones diagnosticas y terapéuticas. No
hay un consenso o0 evidencias concretas de formacion especifica asi que cada profesion
aportara informacion de su campo.

En la practica se observa que suele pasar mucho tiempo hasta que el paciente es diagnosticado
de disfagia y suele ser cuando ya presenta algun sintoma asociado evidente, por ejemplo una
desnutricion o neumonias de repeticion. Ademas se ha constatado que la gran mayoria del
personal clinico no tiene conocimiento y piensa que la disfagia no tiene tratamiento especifico sin

saber que puede haber actuaciones que pueden aumentar la calidad de vida del paciente.
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Los objetivos del equipo de disfagia incluiran:

¢ Identificacion temprana de los pacientes con sintomas de disfagia.

e Diagnostico de cualquier etiologia médica o quirtrgica responsable de disfagia que
pueda responder a un tratamiento especifico.

e Caracterizacion de problemas biomecanicos responsables de la disfagia funcional de
cada paciente.

o Consensuar el tipo de tratamiento y seguimiento a realizar entre todo el equipo para
ofrecer asistencia al paciente con una deglucion segura y efectiva cuando sea posible o

bien una ruta alternativa a la alimentacién.

Todo esto deberia estar protocolizado en los centros sanitarios con alta prevalencia de disfagia;
hospitalizacion, residencias, ambulatorios... Se recomienda desarrollar unidades de disfagia que
puedan atender las necesidades de una comunidad dando soporte a la misma y al personal

sanitario que lo precise.

5.3- Sequimiento

El plan de alta debe identificar los objetivos a cumplir por el paciente asi como para los
profesionales que intervienen, definir controles, facilitar informacion escrita y detallada de las
necesidades y de la pauta a seguir. Por ello, es preciso que haya una continuidad asistencial
para un buen control de los pacientes, desarrollando, por ejemplo, un centro de disfagia como
punto de referencia para la comunidad. Asi mismo, se debe insistir en la formacion a los propios
pacientes, cuando sea posible, y a los cuidadores para identificar signos y sintomas que puedan

ocasionar complicaciones.
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