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Identificacion y manejo de la disfagia en adultos
con afectacion neurologica
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Obijetivo

El objetivo de este Best Practice
Information Sheet es proporcionar un
resumen de la mejor evidencia
disponible  (revision  sistematica)
acerca de la identificacién y manejo
enfermero de la disfagia en adultos con
afectacion neuroldgica. Este docu-
mento es relevante en é&mbitos
institucionales y familiares.

Calidad de la evidencia

La revisién sistematica ha identificado
un gran nimero de publicaciones que
se refieren a la calidad de la inves-
tigacion. Mientras que cuatro estudios
poseen el nivel Il de evidencia
(disefios pre-post o series temporales),
los treinta y siete restantes se clasi-
ficaron con nivel de evidencia IV. La
mayoria de los estudios con nivel IV
eran descriptivos, y catorce eran opi-
niones de expertos. En algunos casos,
la variabilidad de los tamanos de las

Este Best Practice
Information Sheet
abarca:

* Signos y sintomas

* Fisiopatologia

* Factores de riesgo
- Valoracion

* Manejo

muestras y la falta de métodos rigu-
rosos de investigacién ha significado
que los hallazgos de los estudios
pudieran estar sujetos a sesgos 0 a
error. Debido a estas limitaciones, la
informacién que se proporciona en
este Best Practice Information Sheet
se basa tanto en los resultados de la
revision sistematica (niveles de
evidencia Il y IV) como en la opinion
clinica del panel de espertos.

Definicion de disfagia:

Dificultad para tragar.
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Niveles de Evidencia

Todos los estudios se clasificaron segun el
nivel de la evidencia baséandonos en el
siguiente sistema de clasificacion revisado

Nivel |

Evidencia obtenida de una revision siste-
maética de todos los ensayos clinicos con
asignacion aleatoria relevantes.

Nivel Il

Evidencia obtenida de al menos un ensayo
clinico con asignacion aleatoria bien
disefiado.

Nivel lll.1

Evidencia obtenida de ensayos clinicos sin
asignacion aleatoria bien disefiados.

Nivel 111.2

Evidencia obtenida de estudios de cohortes
0 casos y controles bien disefiados, prefe-
riblemente de méas de un centro o grupo de
investigacion.

Nivel 1I1.3

Evidencia obtenida de series temporales
con o sin intervencion. Resultados impor-
tantes en experimentos no controlados

Nivel IV

Opinién de profesionales de reconocido
prestigio, basada en experiencia clinica,
estudios descriptivos o informes de comités
de expertos.

Introduccion

La disfagia se asocia con un gran
numero de afectaciones neuro-
l6gicas, como por ejemplo, lesiones
traumaticas cerebrales, accidente
vascular cerebral, esclerosis lateral
amiotrofica, enfermedad de
Parkinson, demencia, miastenia
gravis, esclerosis multiple vy
enfermedad  neuronal motora.
También puede darse en personas
mayores sanas debido a los cambios
que se producen en la orofaringe por
las causas propias del enve-
jecimiento, o en individuos con
afectacion neuroldgica subclinica.



También puede estar relacionado
con la toma de diferentes
medicaciones.

Es esencial que las enfermeras que
trabajan en asistencia hospitalaria,
residencias de ancianos y Atencion
Primaria, sean capaces de reco-
nocer los factores de riesgo y los
signos tempranos de la disfagia,
para iniciar las derivaciones corres-
pondientes y profundizar en la
valoracion.

Es limitada la investigacion en
enfermeria que identifica acti-
vidades enfermeras eficaces rela-
cionadas con la identificacion y el
reconocimiento y manejo de la
disfagia, o la formacién y super-
visiobn de personas no entrenadas
para alimentar a individuos con
afectacion de la deglucion.

Este Best Practice Information Sheet
es un resumen de la evidencia
disponible relacionada con estas
necesidades.

Fisiopatologia
La deglucion normal suele clasificarse

en cuatro fases: fase preparatoria oral,
propiamente oral, faringea y esoféa-
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Figura 1 - Seccién sagital de la
anatomia involucrada en la deglucién

gica. Las Uultimas tres fases, se
describen en la figura | — seccidn
sagital de la anatomia implicada en la
deglucion. Una deglucion correcta
depende del correcto funcionamiento
de seis pares craneales. El 5° par:
nervio trigémino, el 7° par: nervio
facial, el 9° par: nervio glosofaringeo,
el 10° par: nervio vago, el 11° par:
nervio accesorio y el 12° par: nervio

General (Nivel IV):

+ carraspera frecuente
+ higiene oral pobre

+ temperatura elevada

cinco segundos)

- afonia o voz ronca
-+ fatiga

Signos y sintomas de la disfagia

dificultad para controlar las secreciones orales o la salivacion
+ ausencia o debilidad de la deglucion o tos voluntaria
« cambios en la calidad/tono de la voz (ronquera/afonia)
+ movimientos disminuidos de la boca y de la lengua
+ lengua caida/reflejos orales primitivos

+ cambios en los patrones de alimentacion

+ pérdida de peso y/o deshidratacion
+ infecciones respiratorias de tracto bajo frecuentes

Cuando se come o se bebe (Nivel 1V):
lentitud para iniciar la deglucién y/o retraso en la deglucién (mas de

+ masticacion o deglucion descoordinadas

+ muchas degluciones para un solo bocado (bolo)
+ colocar la comida en los carrillos

+ regurgitacion oral o nasal de alimentos/liquidos

+ demasiado tiempo empleado para comer/beber
+ toser o estornudar durante/tras la alimentacion

Tras la ingesta de alimentos y bebidas (Nivel IV):

+ cambios en el patrén respiratorio
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hipogloso. Al dafarse alguno de estos
nervios puede aparecer disfagia.

Identificacion y valora-
cion enfermera de la
disfagia

La deteccion precoz y la correcta
derivacion son procesos esenciales.
El rol de la enfermera en este proceso
consiste en observar, valorar, monito-
rizar e informar. El conocimiento de los
factores de riesgo y de los signos de la
disfagia, junto con la observacion de
los hébitos de alimentacion, dieta y
signos de una adecuada nutricion e
hidrataciéon, son necesarios para la
identificacién temprana de los
problemas en la deglucion.

Un individuo con riesgo de padecer
problemas de deglucion debe ser
derivado al médico general o al
logopeda para profundizar en la
valoracion.

Para evitar el riesgo de aspiracion, la
ingesta oral debe detenerse hasta
que el profesional de la salud experto
haya realizado una valoracion.

En las situaciones donde no es facil
disponer de una valoracion (por
ejemplo, dificultades geogréficas,
fuera de horas, centro de cuidados de
larga estancia), las enfermeras cuali-
ficadas deben estar formadas para
poder realizar una valoracion de
cribaje que identifique signos de
disfagia.

Se han desarrollado herramientas de
cribaje y hojas de seguimiento para
ayudar a las enfermeras a realizar una
valoracién adecuada, que incluyen los
siguientes puntos (nivel IV):

+ nivel de conciencia y estado de
alerta;

+ percepcion, orientaciéon, memoria,
nivel de atencion y de compul-
sividad;

+ terapia farmacoldgica;

+ fuerza, movimiento y simetria de los
musculos faciales, de la lengua y de
la cavidad bucal;

+ sensibilidad facial y oral;
+ calidad de la voz y conversacion;

+ reflejo tusigeno presente y fuerza
de la tos voluntaria;

+ respuesta a la deglucién y capaci-
dad para desarrollar una deglucion



voluntaria (para facilitar la evalua-
cion de los movimientos laringeos
y el tiempo empleado para deglutir,
se deben colocar dos dedos por
encima y dos por debajo del
cartilago tiroideo).

historia de problemas en la
alimentacién; y

dieta actual.

Existen consejos contradictorios so-
bre la indicacion del reflejo de cerrar
la boca, sin embargo, existe evi-
dencia que sugiere que la presencia
de este reflejo no tiene relacion con la
capacidad de una persona para tragar
de manera segura.

Es importante
aquellas personas que se bronco-
aspiran, no siempre presentan
signos clinicos de disfagia.

recordar que

Manejo

El manejo enfermero tiene como
objetivo reducir el riesgo de aspira-
cién y mantener la nutricion y la hidra-
tacion a través de unas practicas
seguras de alimentacién oral. (Los
métodos de alimentacion no-orales no
se incluyen en este Best Practice
Information Sheet ). Para un manejo
individualizado de personas con
esclerosis multiple o con Corea de
Hungtington, rogamos acudan a la
revision sistematical.

Enfoque del equipo

Muchos autores refieren que un ma-
nejo efectivo de la disfagia necesita
un enfoque multidisciplinar, donde la
enfermera es un miembro clave (Nivel
My Iv).

El rol de la enfermera incluye:

asegurarse de la textura, consis-
tencia, y tipo de alimentos vy liqui-
dos que se proporcionan segun las
indicaciones;

asegurarse una alimentacion acor-
de con las técnicas especificas
recomendadas o indicadas por el
logopeda o médico general;

asegurarse de que las medica-
ciones se administran de manera
segura (como se detalla en otro
apartado);

monitorizar la ingesta oral y asegu-
rarse de alcanzar un nivel optimo
de hidratacién y nutricion; y

cerebro-vasculares,

enfermedad de Parkinson,

+ reconstruccion facial y de cuello
+ anoxia cerebral

+ intubacion de larga duracion

+ edad avanzada

+ problemas del habla

Los factores de riesgo son (Nivel IV):

+ individuos con las siguientes condiciones neuroldgicas:
lesiones traumaticas cerebrales, paralisis cerebral, accidentes

enfermedad de Alzheimer,

enfermedades de los pares craneales, enfermedades de conjuncién

mioneuronal o de musculos implicados en la deglucién como la

la esclerosis lateral amiotréfica,
esclerosis multiple, miastenia gravis, distrofias musculares y
enfermedades neuronales motoras.

- alteracion del nivel de conciencia

+ capacidades cognitivas disminuidas

+ estado de alerta y nivel de atencion disminuidas

+ impulsividad y agitacién excesivas

+ uso de farmacos tales como psicotropos,
antidepresivos, anticolinérgicos y fenotiazidas

+ cuello hiper-extendido o con contracturas

Factores de riesgo

demencia,

neurolépticos,

+ asegurarse de que todos los miem-
bros del equipo implicados en el
cuidado individualizado del pacien-
te conozcan el nivel de riesgo de
cada uno, las consistencias apro-
piadas de alimento/liquido y las
técnicas especificas utilizadas para
alimentar al paciente.

Mantenimiento optimo de
la nutricion e hidratacion

La literatura nos proporciona numero-
sas recomendaciones sobre interven-
ciones enfermeras que ayuden a
mantener un nivel 6ptimo de nutricion
e hidratacion en adultos con disfagia
neurogénica, sin embargo, es una
prioridad establecer las necesidades
individuales e intervenciones espe-
cificas de cada paciente. (Nivel V)

Consideraciones antes de la
alimentacion

+ La higiene oral puede estimular la
secrecion de saliva y el sabor.

+ Proporcionar un ambiente tran-
quilo, relajado y sin distracciones.

+ Comprobar que el paciente se
encuentra alerta y receptivo, que
ha descansado bien, y no tiene
dolores de ningun tipo.

« Comprobar la capacidad del pa-
ciente para comunicar cualquier
problema o dificultad al tragar
durante la alimentacion.

Si el paciente padece sequedad de
boca, se debe intentar ofrecer
alimentos/bebidas acidas o aspe-
ras antes de las comidas para
estimular la secrecién de saliva y
mantener una optima hidratacion.

Si la presencia de secreciones
densas resulta problematica, se
deben ofrecer enzimas proteo-
liticas, como la papaina (contenida
en la Papaya o en el Paw-Paw,
arbol tropical), antes de las
comidas.

Posicion
Los estudios descriptivos y la opinidn
de los expertos sugieren:

Sentarse recto con 90° de flexién
de cadera y rodillas, los pies planos
en el suelo o en un soporte, el
tronco y la cabeza sobre la linea
media, la cabeza ligeramente
flexionada y la barbilla hacia abajo;

puede ser necesario algun soporte
para asegurar la posicién de la
cabeza y tronco;

si existe cabecero reclinable, se
colocara a la persona en posicion
de Fowler, con la cabeza y cuello
apoyados, y el cuello ligeramente
flexionado;

si la cabeza es inestable, el
cuidador colocara su mano en la
frente del paciente para aguantarla
(nota: un collarin cervical puede
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impedir la deglucién, por lo
que no se recomienda).

Para la paralisis unilateral:

+ inclinar la cabeza ligeramente
hacia el lado no afectado (el
mas fuerte);

+ rotar la cabeza hacia el lado
afectado (el mas débil)

Dieta

+ Se puede lograr una deglu-
cion segura con liquidos
espesos y alimentos semi-
solidos con textura homogé-
nea (alimentos que mantie-
nen facilmente el tamafio del
bolo alimenticio y no se
esparcen por la cavidad
bucal).

+ Se puede estimular una
mejor deglucién si se forma
un bolo alimenticio de buena
calidad sensorial, como tem-
peratura, sabor y densidad
(por ejemplo, alimentos frios,
acidos o dulces). (Es impor-
tante saber que no se utilizan
alimentos frios si el paciente
tiene reflejos hipertonicos).

+ Una dieta hipercal6rica y
nutritiva es esencial para
compensar la ingesta dismi-
nuida y el esfuerzo fisico
adicional necesario para
comer y beber.

Qué se debe evitar

« Alimentos y bebidas a
temperaturas extremas.

+ Liquidos poco densos.

+ La leche (puede contribuir a
una produccién excesiva de
mucosidad).

+ Productos que se derriten en
la boca convirtiéndose en
liquidos no densos (por ejem-
plo, patatas fritas congela-
das, productos con gelatina o
helados).

+ Alimentos que contengan tex-
turas mixtas, por ejemplo la
combinacién de diferentes
texturas como las de una
sopa de verduras (alimentos
solidos y liquidos a la vez).

+ Alimentos secos que se
desmenuzan.

+ Alimentos en grano (arroz,
tostadas).
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» Alimentos fibrosos.

+ Alimentos que requieren mu-
cha masticacion.

» Alimentos con semillas.

+ Alimentos pegajosos (mante-
quilla de cacahuete, platanos,
pan blanco de molde)

Técnicas de alimentacion

+ La persona que alimenta
deberia sentarse a la misma
altura o ligeramente por
debajo del nivel de los ojos
del otro.

+ Evitar pedirle al individuo que
hable mientras come.

« Ofrecer, en cada toma, una o
media cucharadita de ali-
mento sélido o 10 -15mls de
liquido.

+ Si el individuo padece para-
lisis cerebral unilateral, se
debe colocar el alimento en la
zona de la boca no afectada.

« Evitar tocar los dientes o
colocar el alimento en el
fondo de la boca.

+ Dar el tiempo necesario para
cada comida.

* Animar al individuo a que
tosa después de tragar.

« Alternar liquidos con sélidos
puede ayudar a aclarar la
garganta.

+ Un terapeuta ocupacional o
un logopeda pueden facilitar
el equipo necesario (como
una taza adaptada para evitar
la extension de cuello).

+ El logopeda y el médico
pueden recomendar técnicas
especiales de deglucion.

+ Si la fatiga es un problema
(especialmente en enferme-
dades neurodegenerativas)
puede ser mas efectivo hacer
seis pequefas comidas al dia
y/o comer la comida principal
un poco antes de lo habitual.

+ Comprobar que no quedan
restos de comida en la boca.

Medicaciones

Para aquellas personas que
padecen enfermedades como el
Parkinson o la Miastenia Gravis,
es importante hacer coincidir los
picos de accion del farmaco con
las comidas.

La administracion de medi-
cacibn de manera segura es
esencial. Se debe consultar a un
farmacéutico sobre el método
de administracion mas apropia-
do para cada caso (ej: no todas
las pastillas pueden machacar-
se), cudl es la mejor posicion y
cuales son las técnicas de
alimentacion mas recomenda-
das, asi como las consistencias
apropiadas de los alimentos que
acompanan.

Intervenciones especificas
relacionadas con los indivi-
duos que padecen un
traumatismo cerebral o
demencia

+ La estimulacion multisen-
sorial antes de las comidas
puede mejorar el estado de
alerta.

* Orientar a los individuos en
su entorno.

+ Promover un ambiente orde-
nado, tranquilo y sin interrup-
ciones para la comida.

+ Recordar constantemente
que aminore la velocidad al
comer, con gestos y palabras.

« Para evitar la distraccion se
deben retirar de la bandeja
los alimentos y utensilios
innecesarios.

+ Presentar pequefas cantida-
des de alimento cada vez.

« Si el individuo presenta
dificultades para concentra-
se, puede necesitar comidas
mas pequefias y mas fre-
cuentes (hasta seis al dia).

+ Se pueden utilizar programas
de desensibilizacion oral
cuando haya reflejos hiper-
tonicos.

+ A las personas con déficit de
memoria hay que ofrecerles
por escrito las indicaciones
para la consistencia de los
alimentos, las cantidades y
las técnicas de alimentacion.

Después de la alimentacion

« Comprobar la boca del pa-
ciente por si ha quedado
comida, y realizar la higiene y
cuidado bucal.



Intervenciones para reducir el riesgo de aspiracion

Con el fin de evitar la aspiracion, es esencial que aquellos que tienen
riesgo de disfagia, o se les haya identificado signos precoces de
disfagia, no tomen nada de forma oral hasta que no hayan sido
valorados apropiadamente por profesionales de la salud expertos en

esta materia. (Nivel IV)

+ Mantener al individuo en postura
recta durante aproxi-madamente
30-60 minutos.

Monitorizar

* Monitorizar la ingesta de alimentos
y liquidos, y el peso corporal de
cada individuo, por si existieran
signos de deshidrataciéon o
malnutricion.

+ Monitorizar los sonidos pulmonares
y la temperatura para poder
identificar signos de aspiracion.
Re-evaluar regularmente la capaci-
dad para deglutir.

La familia
Los autores sugieren:
- La familia/cuidadores  deben

implicarse en el plan de cuidados
que ofrece el equipo.

« Compartir los objetivos
tratamiento; y

+ Proporcionar formacién y asesora-
miento a las personas con disfagia
y a sus cuidadores.

del

Acciones  especificas  para
prevenir el riesgo de aspiracion

+ Asegurarse de que el individuo esta
alerta y no esta fatigado cuando se
le alimenta (ofrecerle comidas mas
pequefas y frecuentes si fuera
necesario).

« Tener especial cuidado con los
efectos secundarios de farmacos
habituales tales como los tranqui-
lizantes, anti-epilépticos, psicotro-
picos y neurolépticos.

+ Si el individuo es impulsivo, hay que
recordarle constantemente que
aminore la velocidad al comer y que
tome pequefios bocados; s6lo pre-
sentarle una pequefa cantidad de
alimento cada vez; utilizar tazas con
tapa y orificio puede ayudar a tomar
el liquido lentamente.

+ Evitar los liquidos no densos hasta
la valoracién del experto.

+ Evitar el uso de pajitas o jeringas
para alimentar, ya que asi se difi-

culta el control de la velocidad y
flujo de los liquidos.

+ Nunca se debe dejar solo al indi-
viduo cuando come y/o bebe.

« Evitar la extension del cuello.

« No se debe iniciar la alimentacién
oral tras la retirada de un tubo
endotraqueal hasta que un experto
haya realizado una valoracion.

+ Asegurarse de que se ha aspirado
el exceso de secreciones orofa-
ringeas.

+ Estar preparado y entrenado para
actuar en caso de broncoaspi-
racion y disponer del material
necesario.

+ ldentificar los individuos en riesgo y
comunicarlo al personal.

Formacion al personal
sanitario, a los cuidadores
y a las familias

El rol de la enfermera incluye el
asegurarse de que todos los cui-
dadores (ya sean enfermeras,
auxiliares de enfermeria, voluntarios o
familiares) tengan los conocimientos y
habilidades necesarios para alimentar
de manera segura a los individuos con
disfagia. Existen planes de formacién
con efectos positivos en el cono-
cimiento enfermero y en los resultados
de los pacientes. (Nivel lll 'y V)

Programas dirigidos al personal
de enfermeria

Existen aspectos clave que deberian
introducirse siempre:

+ anatomia vy fisiologia de la deglu-
cion, asi como de sus anomalias;

« factores de riesgo, signos y sinto-
mas de la disfagia,

« técnicas de valoracion de en-
fermeria, tanto teoricas como
préacticas;

+ intervenciones sobre el tipo de
dietas y nutricion, técnicas de
alimentacién, entorno, dispositivos
adaptados y posiciones;
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+ procedimientos de emergencia;
+ medicaciones;

+ organizacion de planes de
cuidados;
* normativas de derivacion de
pacientes; y

+ el rol de la enfermera en el equipo.

Programas dirigidos al
voluntariado

Cada vez son mas los voluntarios
encargados de alimentar a las perso-
nas con dificultades para la deglucion.

Los programas de formacion especial-
mente disefados para el voluntariado
deben incluir los siguientes aspectos:

+ signos de aspiracion;

+ técnicas seguras de alimentacion;
+ técnicas de lenguaje por gestos;

* posicion correcta;

+ consideraciones dietéticas;

*+ uso de instrumentos adaptados;

* manejo del entorno;

+ cuidados tras la comida;

+ control de infecciones;

+ procedimientos de seguridad y
emergencia;

+ sesiones practicas de aprendizaje
que incluyan la observacion y prac-
tica de las técnicas de alimentacion;
y

* supervision y valoracion de los
voluntarios.

Programas para los cuidadores y
las familias

No se han encontrado evaluaciones
de programas de formacién para
familiares, sin embargo, se sugieren
ciertos aspectos que deberian incluir-
se en cualquier programa de este tipo:

+ técnicas seguras y efectivas de
alimentacion;

+ medidas de emergencia ante una
bronco-aspiracion, como por ejem-
plo, la maniobra de Heimlich;
informacion acerca de la nutricién,
la dieta y la disfagia;

*+ posicion;

+ elementos esenciales para una
deglucién segura;

+ modificaciones apropiadas de la
dieta de acuerdo con el ambiente
del hogar; y

*+ signos de una hidratacion y nutri-
cién adecuada.



Recomendaciones

Estas recomendaciones se basan en la mejor evidencia disponible, sin embargo, hay que tener en cuenta, que
ciertos estudios estan limitados y cuentan con muestras pequefas, existiendo la necesidad de realizar mas
investigacion que apoye estos resultados.

+ Un programa de manejo formal y multidisciplinario para la disfagia puede ser beneficioso para promover la
identificacion temprana, un manejo apropiado y prevencion de las complicaciones. Nivel lll & IV

+ Es crucial, para la deteccion temprana, el conocimiento de los factores de riesgo y de los signos y sintomas
de la disfagia. Nivel IV

+ Los protocolos de enfermeria o las herramientas de cribaje (incluyendo las normativas de derivacion de
pacientes) pueden ayudar a la deteccién y manejo precoz. Nivel IV

+ Un individuo con disfagia o con riesgo de tenerla, debera permanecer en ayunas (sin alimentarse por via
oral), hasta que lo valore adecuadamente un profesional experto. Nivel IV

+ Una vez que el individuo ha sido identificado como paciente en riesgo de padecer disfagia, o que ya la tiene,
debe ser derivado al logopeda o al médico general para su valoracion. Nivel IV

+ Las enfermeras deben asegurarse de que se les da las texturas, consistencias, tipos de alimentos y bebidas
tal y como son prescritas. Nivel IV

+ Las enfermeras deberian asegurarse de que se estan llevando a cabo correctamente las técnicas de
alimentacion, en concordancia con los métodos recomendados por el logopeda o médico y que conocen
perfectamente las técnicas seguras de alimentacion, generalmente recomendadas para los individuos con
disfagia neurogénica (tal y como se detallan en este Best Practice Information Sheet ). Nivel IV

+ Laingesta oral debe monitorizarse para asegurar una adecuada hidratacion y nutricion. Nivel IV
+ El conocimiento de las intervenciones para reducir el riesgo de aspiracion es primordial. Nivel IV

+ Las enfermeras deben asegurarse de que todos los cuidadores poseen los conocimientos y habilidades
necesarias para alimentar de manera segura y fiable a los individuos con disfagia. Nivel Ill y IV
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