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Resumen

El presente documento es un articulo de revisiéon sobre aspectos relacionados con la atencion
fonoaudiolégica del paciente crénico con disfagia, en el que se tuvieron en cuenta ejes principa-
les como evaluacion, diagndstico e intervencion de una practica que cada dia tiene mas auge;
convirtiendo a los profesionales del area en las personas indispensables para el cuidado de la
deglucién. El objetivo principal fue describir informacion relacionada con la atencién fonoaudiolé-
gica del paciente cronico con disfagia. EI método investigativo utilizado fue descriptivo, mediante
la recoleccion de documentacion cientifica de categorias de temas relacionados con el tépico
principal. La investigacion llevé a la conclusion que la atencidn del paciente crénico con disfa-
gia debe estar basada en facilitar funcionalidad de motricidad oral y de estructuras deglutorias,
que permitan desencadenamiento de reflejo deglutorio y por ende deglucion de fluidos orales
propios; para impedir compromiso de via aérea (acumulacion de fluidos orales en regién supra-
gléticas, aspiraciones de fluidos orales, posibles broncoaspiraciones, neumonias) y en casos
extremos la muerte.
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SPEECH AND LANGUAGE CARE OF CHRONIC PATIENTS
WITH DYSPHAGIA: SYSTEMATIC RIVIEW

4 Abstract )

This document is a systematic review about speech and language therapy practices in chronic
patients with dysphagia, taking into account main topics like evaluation, diagnosis and interven-
tion of a practice that nowadays is well known, becoming an indispensable person the professio-
nals in this area in care of swallowing. The main objective was to describe the information related
with the attention of speech and language therapy in chronic patients with dysphagia. The method
used for this review was a descriptive analysis based on the collection of documents. The final
conclusions of this review were that the attention of chronic patients with dysphagia must to be
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based on facilitation of oral motor function and swallowing’s structures to trigger the swallowing
reflex to swallow own oral fluids to avoid airway compromise (oral fluid accumulation in supra-
glottic region, oral fluid aspiration, possible aspiration, pneumonia) and death in extreme cases.

Keywords: speech and language therapist, chronic patient, dysphagia.

INTRODUCCION

La atencion del paciente cronico con disfagia,
ha tomado cada vez mas importancia, ya que
se ha evidenciado cédmo la incapacidad para
deglutir algo tan simple como los fluidos ora-
les propios (saliva), ocasiona complicaciones
grandes como problemas respiratorios y neu-
monias por broncoaspiraciones. Por tal razon,
el reto del fonoaudidlogo implica documentarse
sobre dichas dificultades y posibles planes te-
rapéuticos, ya que de acuerdo a la Ley 376 de
1997 que rige su ejercicio en Colombia, es éste
el encargado de intervenir a las personas que
presenten estas dificultades. (Ministerio de Edu-
cacion, 1997).

En la disfagia o dificultad para tragar se presen-
tan anomalias como: debilidad en la muscula-
tura de los labios, boca, lengua, paladar, farin-
ge y esofago, no coordinacion de movimientos,
ablacion quirdrgica en tejidos y sensaciones
disminuidas en las cavidades oral y faringea
que provocan demora en la estimulacion de la
deglucion (Huckabee, 1997).

La disfagia es una dificultad frecuente en las
personas adultas que han sufrido un acciden-
te neuroldgico, un accidente vascular cerebral
0 un dano estructural como un tratamiento para
un cancer en la cabeza o en el cuello; y en los
nifios y bebés por causa de una anomalia con-
génita o un trastorno adquirido en el desarro-
llo neuroldgico. Igualmente por un traumatismo
craneo-cerebral, una herida medular o enfer-
medad neuroldgica como el mal de Parkinson,
la esclerosis lateral amiotrofica o la esclerosis
multiple (Logemann, 2010). De acuerdo con
Nazar, Ortega y Fuentealba (2009) la disfagia

orofaringea también se asocia a complicaciones
como neumonia aspirativa, desnutricion, deshi-
dratacion y obstruccion de la via aérea y espe-
cialmente prevalece en mayores de 75 afios, en
pacientes con cuadros neuroldgicos (p.e. acci-
dente vascular encefalico) y en pacientes que
han requerido instrumentacion de su via aérea
(intubacion orotraqueal y/o traqueostomia).

Los pacientes cronicos, segun Bilbao Curiel,
et al (1994), son personas que normalmente
padecen mas de una patologia, de naturaleza
cronico-degenerativa, que se acompana de in-
capacidad que les hace dependientes en mayor
0 menor grado de sus familiares, cuidadores y
del sistema sanitario, quedando algunos confi-
nados en sus domicilios o en instituciones. Al-
gunos de estos pacientes cronicos presentan
incapacidad para deglutir, ocasionando deshi-
dratacion y malnutricidon, y en ocasiones com-
plicaciones pulmonares que pueden conducir
a la neumonia y potencialmente, también a la
muerte (Huckabee, 1997).

Las mejoras higiénicas sanitarias, medioam-
bientales y el progreso cientifico-tecnoldgico,
han permitido un aumento de las expectativas
de vida en los ultimos anos. (Bilbao Curiel, et
al, 1994; De La Revilla y Espinosa, 2003). Esta
mejora ha facilitado que se dé mayor accesibili-
dad en salud a los pacientes crénicos mediante
atencion domiciliaria, con un grupo médico, de
enfermeria y terapéutico interdisciplinar en el
que se encuentra el fonoaudiologo.

La mayoria de pacientes crénicos que tienen al-
teracion en la deglucién, se encuentran en sus
domicilios, por eso se hace importante la aten-
cion fonoaudioldgica domiciliaria. En cuanto a



FONOAUDIOLOGIA IBEROA

ésta, el Manual de Procedimientos para la prac-
tica fonoaudioldgica, version Il, (Angel, Casas y
Suarez, 2003), la definen como un procedimien-
to de primer nivel dirigido a evaluar las necesi-
dades comunicativas y a facilitar la recuperacion
del paciente/usuario que presente un desorden
de comunicacion. Los resultados esperados son
la evaluacion y el tratamiento domiciliario que
incrementa la habilidad del paciente/usuario
para comunicarse de una manera funcional e
independiente, mejora el control motor oral en
el caso de dificultades de la deglucion y asegura
la interaccion y participacion de la familia y los
cuidadores del paciente/usuario.

Desarrollo conceptual

La evaluacién de la funcién deglutoria en el pa-
ciente cronico permitira al profesional conocer
todas las alteraciones presentes, facilitando las
estrategias que se utilizaran en la intervencion,
las cuales seran en pro del mejoramiento o
mantenimiento de dicha funcién.

Al hablar de atencion del paciente crénico, es
importante conocer como esta el mecanismo
deglutorio, ya que se presentan alteraciones re-
lacionadas con agnosias orales, falta de control
cefalico, alteraciones musculares en cuello, cin-
turdn escapular, tronco, pelvis y térax, que hace
que la deglucion se vea comprometida modifi-
cando estructuras como hueso hioides, cartila-
go tiroides, musculatura extralaringea, orofacial,
reja costal y diafragma. Estas alteraciones son
las causantes de dificultades como sialorrea, fa-
llas en disparo de reflejo deglutorio en fase oral
y faringea, impidiendo una adecuada deglucion
de fluidos orales propios, o conllevando acumu-
lacion de estos en vias respiratorias superiores,
con dificultades en desencadenamiento de re-
flejo protector de tos y nutricion suplementaria,
por ejemplo con gastrostomia. Estos pacientes
generalmente presentan un grado severo de
disfagia de acuerdo a caracteristicas referidas
por Steefel (1981, citado por Cherney, et al.,
1994); por esta razén, en la evaluacion se debe
tener en cuenta:
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Anamnesis: es necesario conocer los antece-
dentes médicos del paciente, haciendo una re-
vision de su historia clinica (Cherney, 1994; Flo-
rin, Menares, Salgado, Tobar y Villagra, 2004;
Logemann, 2010; Diaz, 2010).

Estado de conciencia: la conciencia hace refe-
rencia al conocimiento que se tiene de si mismo
y del entorno, por esto es importante evaluar
aspectos generales de la cognicion del paciente
(Florin, et al., 2004), considerando sus respues-
tas al hablar, al movimiento o al dolor (Mann,
2002). Se sugiere para la valoracion del estado
de conciencia, revisar el reporte de la Escala de
Glasgow u observando la apertura ocular, re-
puesta verbal y respuesta motora.

Postura: la postura cefalica, facial, cervical, de
cinturdn escapular, tronco y pelvis es determi-
nante en el mecanismo deglutorio, ya que al-
guna alteracion en ésta, puede desencadenar
modificaciones orales, en musculatura y estruc-
turas deglutorias afectando a su vez el disparo
deglutorio y por ende la deglucion.

Respecto a la evaluaciéon postural, Queiroz
(2002) considera que el primer momento de la
evaluacion es para la postura corporal como
un todo y propone examinar cabeza, hombro y
cuerpo: frente, espalda y perfil.

Tener en cuenta la posicién en la que se en-
cuentra el paciente (bipedestacion, sedente o
en decubito dorsal), examinar la cara, obser-
var siempre la simetria, el tono y la postura de
las estructuras examinadas. Desde el punto de
vista anatémico y funcional, sugiere relacionar
las partes duras y blandas para prever las fun-
ciones que podran realizarse en las estructuras
existentes.

Por otra parte, en el caso de nifios o jovenes con
alteraciones neuromusculares como la paralisis
cerebral debe tenerse en cuenta la presencia de
patrones de movimientos anormales que segun
Bobath (1987), pueden definirse como los que
no se ven en ninguna etapa del bebé normal
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nacido a término. Este autor refiere que los pa-
trones de movimientos normales primitivos indi-
carian estado patolégico.

Respiracion: para Stuart (2003), el proceso de la
respiracion incluye tres funciones distintas aun-
que relacionadas entre si: a) Ventilacion (respi-
racion); b) Intercambio de gases, que tiene lugar
entre el aire y la sangre de los pulmones y tam-
bién entre la sangre y otros tejidos del cuerpo;
c) Utilizacion del oxigeno por parte de los tejidos
en las reacciones de liberacion de energia que
tienen lugar en la respiracion celular. lgualmen-
te refiere que la ventilacion es un proceso meca-
nico que desplaza al aire hacia adentro y hacia
afuera de los pulmones y consta de dos fases:
inspiracion que hace referencia a la inhalacion
del aire y espiracion que hace referencia a la
exhalacion de aire acompanada cada una con el
aumento y disminucion correspondientes de los
volumenes del térax y de los pulmones.

Por otro lado, Boone (1983) refiere que a fin de
entender la fisiologia de la respiracion es nece-
sario recordar el alto grado de elasticidad de los
pulmones. Como en la inspiracion la caja toraci-
ca aumenta de tamafo, el elastico tejido pulmo-
nar sigue a la expansion toracica y aumenta asi
de tamafio los pulmones.

Teniendo en cuenta lo anterior, la respiracion
cumple un papel importante en nuestro desem-
pefio como individuos relacionados con gasto
energeético celular y en mecanismos de deglu-
cion y de habla. Haciendo referencia a la ultima,
la falta de control entre el proceso respiratorio y
deglutorio, puede desencadenar en el individuo
muchas dificultades como atragantamientos o
posibles broncoaspiraciones, ya que las apneas
presentes en el mecanismo deglutorio deben
ser coordinadas.

De acuerdo a Queiroz (2002), un mal mecanis-
mo respiratorio puede alterar algunas funciones
relacionadas con la deglucion: problemas diges-
tivos y atoramientos por la falta de coordinacion
entre la respiracion y la masticacion, deglucion

atipica con ruido, proyeccion anterior de la len-
gua, contraccion exagerada del orbicular, movi-
mientos de cabeza, exceso de saliva, voz con
hipernasalidad, hiponasalidad o ronca.

Mann (2002) considera importante evaluar la
frecuencia respiratoria al tragar o deglutir (coor-
dinaciéon de la respiracion al tragar), observar
el modo respiratorio, el ritmo de deglucion de
la saliva del paciente en relacion con la inhala-
cion y exhalacion, observar el momento de tos
si existe, en relacion con la deglucién, pedir al
paciente cerrar la boca para respirar, luego que
contenga la respiracion.

Por otro lado, Zambrana (1998) refiere que el
primer proceso a tener en cuenta en la respi-
racion es el tipo respiratorio superior, medio,
inferior o completo. Igualmente para conocer el
modo respiratorio del paciente, se puede colo-
car debajo de las fosas nasales un espejo de
Glatzel propuesto por Junqueira (2002), para
conocer si efectivamente el paciente esta respi-
rando o no por nariz.

De acuerdo a la recopilaciéon realizada, en el
proceso respiratorio hay que tener en cuenta:

Musculos que participan en la respiracion
(Stuart, 2003):

Musculos de la Inspiracion: musculos esterno-
cleidomastoideos, escalenos, intercostales ex-
ternos, intercostales paraesternales y musculo
diafragma.

Musculos de la espiracién: musculos intercosta-
les internos, oblicuo abdominal externo, oblicuo
abdominal interno, transversal del abdomen y
recto abdominal.

Caja toracica: conocer la anatomia de la caja
toracica y evaluar su estructura en cada hemi-
térax teniendo en cuenta lo expuesto por Agur
(1994) “el esqueleto del térax consiste en doce
vertebras toracicas, doce pares de costillas y
cartilagos costales y el esterndn. Cada costilla
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se articula con la columna vertebral; por delante
los siete cartilagos costales superiores se ar-
ticulan con el esterndn; los cartilagos octavo,
noveno y décimo se articulan con el cartilago
superior proximo; las costillas once y doce son
costillas “flotantes”; sus cartilagos se articulan
ventralmente; posteriormente todas las cos-
tillas se inclinan hacia abajo; por delante, los
cartilagos costales tercero a decimo se incli-
nan hacia arriba; la apertura toracica superior
(entrada toracica) es la comunicacion entre la
cavidad toracica y la region cervical; esta limi-
tada por la primera vertebra toracica, las pri-
meras costillas y sus cartilagos, y el manubrio
del esterndn. La clavicula se ubica por encima
de la cara anterosuperior de la primera costi-
lla, lo que hace dificil la palpacion de esta ulti-
ma; es facil localizar la segunda costilla porque
su cartilago costal se articula con el esternon
en el angulo esternal. Las costillas tres a diez
se pueden palpar en direccion laterocaudal a
partir de la segunda costilla; los cartilagos cos-
tales fusionados de la costilla siete a diez for-
man el arco costal (margen) y los extremos de
las costillas once y doce se pueden palpar en
sentido posterolateral. La escapula esta sus-
pendida desde la clavicula y se situa entre las
costillas segunda y séptima”.

Musculo diafragma: evaluar la activacion de este
musculo, ya que de acuerdo a Stuart (2003), la
contraccion del diafragma en la inspiracion, in-
crementa el volumen toracico y pulmonar.

Modo respiratorio: utilizando un espejo de Glat-
zel (Junqueira, 2002) para determinar permea-
bilidad y salida de aire por las narinas. Igual-
mente hacer una valoracion de postura oral en
reposo (Queiroz, 2002).

Clasificacion de la respiracion segun Mann
(2002):

Capacidad de controlar la frecuencia respirato-
ria para tragar, el paciente vuelve a exhalar des-
pués de tragar, y comodamente puede contener
la respiracion 5 segundos.
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Falta de coordinacioén o algun tipo de control. El
paciente puede alcanzar la respiracion nasal y
mantener la respiracién por un corto periodo, el
paciente vuelve a inhalar de vez en cuando des-
pués de tragar.

No hay control independiente, el paciente res-
pira por la boca principalmente y es ineficaz de
contener la respiraciéon con comodidad, el ritmo
respiratorio es variable.

Oxigenoterapia: tener en cuenta si el paciente re-
quiere de ayuda terapéutica para poder respirar
como nebulizaciones, soporte de oxigeno por ca-
nula o ventury, y aspiracion de secreciones.

Saturacion de oxigeno (Spo2): utilizando un
pulxosimetro o saturémetro, para valorar la sa-
turacion de oxigeno el cual es transportado por
la hemoglobina (Hb), en el interior de los vasos
sanguineos, tomando como parametro la sa-
turacion parcial de oxigeno. Valores normales
90%. Esto determinara si el paciente esta pre-
sentando dificultad respiratoria.

Traqueotomia y traqueostomia: en pacientes
que presenten oclusién de la traquea por una
inflamacion, secrecion excesiva, traumatismo o
aspiracion de cuerpo extrafno (Stuart, 2003). Tra-
queotomia: procedimiento de apertura quirdrgica
de la Traquea. Traqueostomia: colocacion de una
sonda en la Traquea para permitir la respiracion y
mantener abierta la via respiratoria.

Igualmente hay que observar como esta el pro-
ceso respiratorio.

Organos fonoarticuladores: teniendo en cuenta
que la alteracion frecuente en los pacientes cro-
nicos es la dificultad en desencadenar disparo
deglutorio, se deben evaluar los d6rganos y es-
tructuras que interfieren en ese proceso como
son tejidos blandos, 6rganos endobucales, es-
tructuras 6seas y cartilaginosas, considerando
su estado estatico y dinamico. Igualmente se
debe tener en cuenta la sensibilidad de esas es-
tructuras.
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A continuacion se exponen algunos autores que
hablan sobre exploracion de érganos que parti-
cipan en la deglucion:

Cherney et al. (1994), determinan que la obser-
vacion de la funcion motora oral, faringea y la-
ringea se realizan sin la ingestion de comida y
los resultados pueden determinar si el paciente
es un candidato apropiado para mas evaluacién
de la alimentacion oral y la deglucion.

Igualmente, Zambrana (1998) manifiesta que se
debe hacer un examen en posicion estatica y
dinamica de las estructuras como: labios, len-
gua, musculos buccinadores, musculos masete-
ros, paladar duro, paladar blando, arcadas den-
tarias, maxilar superior e inferior y articulacion
temporomandibular.

Hay que evaluar la sensibilidad: capacidad del
paciente para reaccionar ante estimulos tacti-
les. Se consigna como conservada o alterada.
(Florin et al., 2002).

Diaz (2010), considera que en el examen fisico
y de la deglucion, se debe examinar la cavidad
oral prestando particular atencién a los movi-
mientos de la lengua, el paladar, el estado de
la cavidad oral incluyendo higiene y denticion,
presencia de adenoides y amigdalas hipertro-
ficas. Examinacion de los musculos de la cara
principalmente aquellos encargados de los mo-
vimientos labiales, examinacién de los muscu-
los laringeos y del cuello y exanimacién de la
sensacion de la cavidad oral y de la cara.

Reflejos orofaringeo: el reflejo es una respuesta
involuntaria a un estimulo sensorial. Los reflejos
orales aparecen en los primeros meses de vida
y se integran o especializan finalizando cada
etapa. En los pacientes con lesiones neurologi-
cas es comun la presencia de estos. Todos son
importantes, pero en la disfagia que presentan
los pacientes cronicos, es importante conocer la
respuesta del reflejo protector de tos, nauseoso
y reflejo de la deglucion.

Reflejo de succion: aparece a las 17 semanas
de gestacion y se integra alos 6 0 12 meses. La
existencia de éste después de estos meses, de-
termina dificultades en la integridad de los pares
craneales V, VII, IX y XII.

Reflejo de mordedura: se caracteriza por cie-
rre mandibular fuerte ante la presencia de un
cuerpo extrafio cerca de las arcadas dentarias y
brinda informacion acerca de la integridad del V
y VII par craneal. Aparece al nacer y se integra
alos 9 0 12 meses. Su presencia en después de
estas edades, indica lesidn neuroldgica.

Reflejo nauseoso y de gag: se caracteriza por
la presentacion de arcadas o nauseas causa-
das por un cuerpo extrano, al entrar en contacto
con el espacio situado entre la cavidad oral y la
faringe. Informa sobre la integridad de los pares
craneales IX, Xy XII.

Mackinnon y Morris (1993) refieren que si se es-
timula la orofaringe pero no en el contexto de
una deglucion, ocurre un reflejo nauseoso, en el
cual las fibras motoras del plexo faringeo produ-
cen una contraccion refleja de los musculos de
la faringe, el paladar blando y las fauces. Igual-
mente dicen que si el estimulo es lo suficien-
temente grande o si se percibe como tal, pue-
de producir una arcada relativamente violenta,
acompanada de vomito.

Cherney et al. (1994) sefalan que hay que in-
tentar lograr el reflejo de nausea estimulando la
base de la lengua o la pared posterior faringea
con la cabeza de un espejo laringeo. Comparar
y registrar la fuerza del reflejo después de esti-
mular cada lado.

Reflejo de tos: este reflejo es responsable de
expulsar las sustancias extrafias de las vias
aéreas inferiores mediante movimientos espi-
ratorios bruscos y violentos efectuados con la
glotis semicerrada y acomparnada del sonido
caracteristico. Mann (2002) determina que se
debe evaluar la tos refleja (tos espontanea en
respuesta a un irritante), observar cualquier tos
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espontanea durante el examen, la tos puede
ser provocada en combinacion con terapeuta
respiratorio. Asimismo, Cherney et al. (1994),
refieren que si se observa una tos involuntaria
durante la evaluacién hay que documentarla
en el formulario. Esto provee un estimado de la
habilidad del paciente de lograr el cierre larin-
geo y proteger las vias respiratorias. También,
Gonzalez y Toledo (2000, citados por Florin et
al., 2004) consideran que se debe evaluar la tos
(maniobra refleja o voluntaria de la via respirato-
ria) y se mide en presente o ausente.

Reflejo de la deglucion: Mackinnon y Morris
(1993) exponen que la deglucion se inicia volun-
tariamente cuando el bolo alimenticio o un liquido
es llevado hacia la orofaringe y estimula ramas
sensitivas del nervio glosofaringeo. Estos esti-
mulos eferentes van por nervios motores hasta la
lengua, el piso de la boca, las bandas muscula-
res, la faringe y la laringe. Los musculos elevan 'y
tensan el paladar blando y cierran la nasofaringe.
Levantan la laringe, estrechan el orificio de en-
trada de la laringe y cierran la glotis. La actividad
en el plexo faringeo genera una onda peristaltica
que se difunde desde la faringe hacia abajo, a
través del eséfago, hasta el estémago.

Funcion deglutoria: hay que realizar una evalua-
cién de la funcién deglutoria, teniendo en cuenta:

Examinar hueso hioides, cartilagos tiroides y
cricoides: mediante palpacién ubicar el hue-
so hiodes, colocando el dedo indice y pulgar a
cada lado del cuello, inmediatamente por deba-
jo de la mandibula. Examinar el cartilago tiroi-
des identificando sus dos laminas cuadrilateras
que se unen parcialmente en la linea media y el
cricoides por debajo del anterior (Mackinnon y
Morris, 1993).

Hay que tener en cuenta la ubicaciéon de estas
estructuras, las cuales van a determinar funcio-
nalidad de musculatura y reflejo deglutorio.

Evaluacién en seco: consiste en evaluar las de-
gluciones realizadas por el paciente con fluidos
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orales propios; para determinar efectividad de
deglucion de estos. Cherney et al (1994) reco-
miendan colocar una cuchara vacia en la boca
del paciente para estimular la deglucion en
seco, haciendo presion en el tercio anterior de
la lengua para facilitar la respuesta.

Técnica de cinco dedos: Logemann (1983, citado
por Cherney, et al., 1994) sugiere realizar esta
técnica para estimar el tiempo de transito orofa-
ringeo. En esta, el dedo indice debe ser colocado
inmediatamente debajo de la parte delantera de
la mandibula, el dedo medio en el hueso hioides,
el anular en la parte superior del cartilago tiroides
y el mefique en la parte inferior del cartilago cri-
coides. Igualmente considera que a medida que
el paciente traga, los dedos del especialista en el
cuello del paciente pueden sentir la iniciacion del
movimiento de lengua usando el dedo indice, el
dedo medio puede sentir el movimiento del hue-
so hioides y los otros dos pueden determinar el
movimiento laringeo cuando el reflejo de deglu-
cion se ejecuta.

Auscultacion cervical: Stroud y Leslie (2005,
2007, citados por Barragan, 2008) la definen
como el empleo de un dispositivo de audicion
para evaluar los sonidos de la deglucion. Este
método ofrece un puente entre el examen clini-
co de la disfagia y abordajes instrumentales de
la disfagia, ademas aporta informacion adicional
sobre la deglucion en su fase faringea, de acuer-
do a Youmans (2005, citado por Barragan, 2008).

Para la realizacion de este procedimiento Ba-
rragan (2008), considera necesario ubicar la
laringe del paciente y de esta forma obtener
la colocacién mas adecuada del estetoscopio.
Ubicandolo en las partes laterales encima del
cartilago cricoides, posteriormente se percibe la
limpieza o no del sistema.

Este se realizara con el objetivo de conocer si
el paciente esta acumulando o no fluidos orales
propios en vias respiratorias superiores. Por lo
que se hara énfasis en la presencia de sonidos
deglutorios anormales: blubing (sonido burbu-
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jeante), flushing (presencia de secreciones),
popping (sonido similar a totear maiz) (Barra-
gan, 2008).

Blue test o Prueba de tinte vegetal: Cherney et
al. (1994) consideran importante la evaluacion
con colorante azul en los pacientes con traqueo-
tomia, para permitir que cualquier aspiracion
sea facilmente observada. Colocar 1cc de tinte
vegetal debajo de la lengua del paciente.

Diagnéstico

Luego de realizar la evaluacion, se dara una
impresion diagndstica segun la clasificacion de
las enfermedades definida por la normatividad
vigente, y que constituye la base del tratamien-
to (Ministerio de la Proteccion Social, 2009). EI
diagnostico sera de Disfagia, que corresponde al
codigo R13, de acuerdo a la Clasificacion Inter-
nacional de la Enfermedad 10° CIE-10 (Angel, et
al., 2003) y esta se clasificara de acuerdo a los
grados de severidad descritos por Steefel (1981,
citado por Cherney, et al., 1994), los cuales son:

Severo: no alimentacion oral.

Moderadamente severo: sucesos inconstantes
en alimentacion oral, constante supervision.

Moderada alimentaciéon oral con técnicas ali-
mentarias, supervision completa.

Levemente moderada: dificultad con liquidos
claros o sdlidos.

Leve: dieta regular, restriccion de algunos ali-
mentos, requiriendo técnicas.

Minima: recibe dieta regular con algunas restric-
ciones, episodios ocasionales de tos con liqui-
dos o sdlidos.

Normal: Alimentacion adecuada.
Los pacientes en condiciéon cronica presentan

generalmente una disfagia orofaringea de gra-
do severo.

De otro lado, la Clasificacién Internacional del
Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Sa-
lud (CIF) (Organizacion Mundial de la Salud,
2001), en el capitulo 5, se refiere a funciones
del sistema digestivo y especifica funciones de
la ingestion, relacionadas con la toma y ma-
nipulacion de sdlidos o liquidos a través de la
boca para ingerirlos. Dentro de estos incluye:
funciones relacionadas con el acto de morder,
succionar, masticar, manipular la comida en la
boca, salivar, tragar, eructar, regurgitar, escu-
pir, vomitar; relacionado con deficiencias tales
como disfagia, aspiracion de comida, aerofagia,
salivacion excesiva, babeo y salivacion insufi-
ciente, y excluye sensaciones asociadas con el
sistema digestivo. Igualmente, la CIF tiene en
cuenta componentes como: funciones corpo-
rales, estructura corporal, actividad y participa-
cion, y factores ambientales.

Tratamiento (rehabilitacién) Fonoaudiolégico de la
disfagia en el Paciente Cronico: Logemann (2010)
expone que una vez el clinico responsable del
diagnéstico ha definido los problemas precisos de
la deglucion, establece el plan de tratamiento del
paciente y este varia para cada uno de acuerdo
con la etiologia y la naturaleza de su problema de
deglucion, es decir, segun los movimientos parti-
culares que presentan una disfuncion.

Diaz (2010) refiere que en el tratamiento, inde-
pendientemente de la gravedad de la disfagia,
siempre se debe garantizar la salud respiratoria
(via aérea) protegiendo al paciente de cualquier
riesgo de broncoaspiracion (importante consi-
deracion con paciente traqueostomizado y de
recostruccion de la via aérea). Igualmente de-
fine que el tratamiento o manejo generalmente
esta determinado por el tipo y la severidad de la
disfagia.

De otro lado, Nazar, Ortega y Fuentealba (2009)
comentan que la rehabilitacion fonoaudioldgica
de la deglucion se divide en tratamiento indirec-
to y tratamiento directo, el primero se realiza sin
alimentos y consiste en ejercicios para mejorar
motricidad oral, faringea y laringea. Los mismos
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autores exponen que, se realiza deglucion de
saliva, estimulacion termal, con sabores y ma-
niobras que previenen la aspiracion.

Ward y Morgan describieron el uso de tres ti-
pos diferentes de programas de rehabilitacion,
referidos por Winstein (2001 - 1983, citados por
Welch-West, et al., 2012) para los pacientes con
disfagia después de un traumatismo craneal,
basandose en la situacion de la funcion degluto-
ria en el momento del ingreso. Winstein (1983,
citado por Welch-West, et al., 2012) afirmaba
que el programa no relacionado con la alimenta-
cion se disefid como un programa de estimula-
cion para los pacientes de muy bajo nivel, con el
fin de prepararlos para la alimentacion posterior.
También se incluyen en este programa, técnicas
de desensibilizacién, como caricias y aplicacion
de presion o estiramientos, para facilitar una de-
glucion, una succion y unas respuestas intrabu-
cales normales (Welch-West, et al., 2012).

Las alteraciones de la funcion deglutoria en
ocasiones estan acompafiadas de aspiraciones
que segun Nazar et al. (2009) corresponden al
paso de alimento o secreciones a las vias res-
piratorias o debajo de cuerdas vocales. Estos
autores definen que el riesgo de aspiracion de-
pendera del grado de severidad del trastorno
en la deglucién, pero también puede aumentar
en la presencia de patrones respiratorios altera-
dos, como inspiracion rapida, ritmo respiratorio
caotico, entre otros. Igualmente, definen la as-
piracion silenciosa como una aspiracion que no
gatilla tos ni dificultad respiratoria. Al ser asin-
tomatica, este tipo de aspiracién no se puede
detectar clinicamente y su diagndstico se basa
en la evaluacion endoscopica y radioldgica de
la deglucion.

Las aspiraciones son causantes de neumonias
por dificultad en el mecanismo deglutorio de flui-
dos orales propios, por lo que la rehabilitacion
fonoaudioldgica consistira en facilitar la perma-
nencia y fortalecimiento de reflejo deglutorio y
mecanismos protectores utilizando estrategias
como: técnicas de tratamiento compensador,
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estimulacion termotactil, masajes en cara, ejer-
cicios motores orales, ejercicios de aduccion
de pliegues vocales, maniobra de Mendelsohn,
masaje extralaringeo, movimientos cervicales
y movilizacion de reja costal de acuerdo a los
aspectos encontrados en la evaluacion, impi-
diendo que se vea comprometida la salud del
paciente.

Técnicas de tratamiento compensador: no son
un tratamiento directo del trastorno de la de-
glucién (Welch-West, et al., 2012). Logemann
en (1991 - 1999, citada por Welch-West, et al.,
2012) refiere que su objetivo es reducir o elimi-
nar los sintomas disfagicos y el riesgo de aspi-
racion modificando el modo en que se produce
la deglucion.

Logemann (1999, citada por Welch-West, et al.,
2012) dice que los tipos de estrategias com-
pensadoras comprenden: ajuste postural de la
cabeza, el cuello y el tronco para modificar las
dimensiones de la faringe; y técnicas de estimu-
lacién sensitiva para mejorar la informacion sen-
sitiva antes o durante la deglucion.

Hay que tener en cuenta que la alineacion pos-
tural del paciente en cabeza, cuello, cinturdn
escapular, pelvis y tronco, facilitara una alinea-
cion laringea y faringea, ayudando al proceso
deglutorio. Al igual que la sensibilidad oral exo
y endobucal que facilitara mayor conciencia de
los 6rganos deglutorios.

Estimulacion termotactil: Lazzara et al. (1986,
citados por Welch-West, et al., 2012) dicen que
la estimulacion térmica o termotactil se desa-
rrollé para estimular el reflejo deglutorio de los
pacientes que presentan deterioro neuroldgico.

En este procedimiento, se utiliza un espejo larin-
geo frio en la base de los pilares del paladar. El
espejo se mantiene en contacto con el pilar y se
frota arriba y abajo cinco veces (Welch-West, et
al., 2012). Logemann (1998, citada por Welch-
West, et al., 2012) afirma que en los pacientes
que hayan sufrido un contacto “traumatico”, el
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procedimiento se hara en el lado normal (no da-
fAado) de la boca. La deglucion faringea no se
desencadena en el momento de la estimulacion,
sino que su finalidad es aumentar la sensibilidad
para la deglucion en el sistema nervioso central.
De acuerdo a la misma autora se espera que
cuando el paciente intente deglutir, la deglucion
faringea se desencadene mas rapidamente.

Una modificacion a este procedimiento, es
realizarlo con un aplicador y sin el uso de esti-
mulacion térmica en el caso de pacientes muy
graves.

Masajes en cara: Canamasas (1993) define
que el masaje en cara es de gran utilidad en
la lesion y patologia en esta region. Igualmente
define que hay que buscar la eficacia en cada
tratamiento manual que se realice de acuerdo
con un objetivo. Se debe tener en cuenta la
anatomia y funcién de musculos periorales € in-
traorales y técnicas de activacion, elongacion o
relajacion muscular.

Ejercicios motores orales: Logemann (1998, ci-
tada por Welch-West et al., 2012) expone que
los ejercicios introducidos en los pacientes que
presentan un trastorno de la deglucién compren-
den distintos ejercicios motores orales, como
los centrados en la amplitud del movimiento
para los labios, la lengua, la mandibula y las es-
tructuras faringeas. Kramer et al. (2007, citados
por Welch-West, et al., 2012) afirman que estos
ejercicios se disefiaron para mejorar la fuerza,
el movimiento, la conciencia y la coordinacion
muscular durante la deglucion.

Segun Welch-West et al. (2012) pueden reali-
zarse ejercicios que faciliten la elevacion y late-
ralizacion de la lengua, para ayudar a mejorar el
transito oral. Logemann (1998, citado por Welch-
West, et al., 2012) expone que en estos casos,
puede pedirse al paciente que realice ejercicios
linguales muy especificos con el fin de mejorar
el habla y la deglucién. Igualmente dice que se
le puede pedir que participe en ejercicios de re-

sistencia de la lengua (empujar la lengua contra
un depresor lingual o un palo de helado durante
1 segundo) y ejercicios de control del bolo (para
permitir que el paciente aprenda a controlar o
manipular los alimentos introducidos en la boca).

Para control mandibular, Muller (1979, citado
por Bustos, 1980) recomienda ubicarse a la de-
recha del paciente sujetando la mandibula del
paciente, colocando el dedo pulgar sobre la arti-
culacion de la mandibula, el dedo indice entre el
menton, ejerciendo presidn constante.

Debido a que los pacientes crénicos no pueden
ejecutar ordenes, se realizaran estos ejercicios
de manera pasiva, los cuales permitiran ejerci-
tar las estructuras orales para la deglucion.

Ejercicios de aduccion de pliegues vocales:
Welch-West et al. (2012) indican que estos ejer-
cicios se realizan a fin de mejorar el tono de voz
y reducir el riesgo de aspiracion. Kramer et al.
(2007, citados por Welch-West, et al., 2012) ex-
ponen que estos ejercicios se recomiendan en
las personas cuyas cuerdas vocales no logran
cerrarse por completo.

En los pacientes en condicion crénica, se rea-
liza aduccion de pliegues vocales colocando
dedo indice y pulgar en cartilago tiroides, acer-
cando cuerdas vocales, lo cual permite pro-
piocepcion de pliegues vocales y, en algunos
casos, desencadenamientos de tos para pro-
teccion de via aérea.

Maniobra de Mendelsohn: Perlman y Schulze-
Delrieu (1997, citados por Welch-West et al.,
2012) exponen que el objetivo de esta manio-
bra consiste en corregir el movimiento laringeo
reducido y la incoordinacion de la deglucion.
Logemann (1998, citada por Welch-West et al.,
2012) dice que se logran mejoras de la funcion
deglutoria mediante un aumento del grado y la
duracion de la elevacion laringea, lo que au-
menta la duracién y la amplitud de la apertura
cricofaringea.
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MATERIALES Y METODOS

La revision tedrica se inicié luego de formular
la pregunta jcémo es la atencién fonoaudiolo-
gica del paciente cronico con disfagia?, por lo
que se planteo el objetivo de describir la aten-
cion fonoaudioldgica del paciente crénico con
disfagia mediante la recopilacion y revisiéon de
textos cientificos. EI método utilizado fue des-
criptivo. Para profundizar en el tema, se realizé
una documentacioén sobre categorias tematicas,
relacionadas con el planteamiento central, entre
ellas: fonoaudiologia, paciente crénico, disfagia,
diagndstico e intervencion de la disfagia.

Teniendo claridad de los temas a investigar, se
realizé una recoleccion de la informacion de tex-
tos nacionales e internacionales: libros, capitu-
los de libros, articulos investigativos, revisiones
de tema, memorias de eventos académicos, de
los que se seleccionaron 25 fuentes bibliografi-
cas: 13 fuentes de consulta fisica, 12 de fuentes
virtuales, y 1 fuente de memoria de seminario
de actualizacion.

Las fuentes de consulta fisica fueron escogidas
debido a la facilidad en el acceso a la informa-
cion en una universidad publica reconocida,
a la importancia del tema y su relacion con la
revision y autores. En cuanto a la recoleccion
virtual, las bases de datos que se tuvieron en
cuenta fueron: revistas cientificas, e informacion
por autores. Ademas de la oportunidad de ac-
ceder a textos completos. La fuente referente a
memoria de seminario de actualizacion, se tuvo
en cuenta debido a los temas tratados, trayecto-
ria y conocimiento del ponente.

CONCLUSIONES

La Ley 376 de 1997, dice que el fonoaudidlogo
es un profesional independiente, que se interesa
en este caso especifico a intervenir los desor-
denes del habla como la disfagia. Para ganar
cada vez esa independencia como profesiona-
les, es indispensable la preparacion en temas
relacionados con la patologia, evaluacion e in-
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tervencion; que permitan idoneidad para estar
en la capacidad de tomar decisiones dentro
del grupo interdisciplinario, que generalmente
esta conformado por médico general, médicos
especialistas, enfermeros, nutricionistas, tera-
peutas respiratorios y fisioterapeutas.

Los datos referentes a las causas de la disfa-
gia se relacionan mucho con las caracteristi-
cas actuales de atencion de pacientes domici-
liarios, los cuales son adultos con secuelas de
enfermedades neuroldgicas y nifios con tras-
tornos neuromusculares.

La intervencion fonoaudiolégica del paciente
cronico con disfagia, debe estar basada en
facilitar una motricidad oral y estructuras de-
glutorias funcionales, que permitan desenca-
denamiento de reflejo deglutorio y por ende
deglucion de sus fluidos orales propios; para
impedir compromiso de via aérea (acumula-
cion de fluidos orales en region supragloticas,
aspiraciones de fluidos orales, posibles bron-
coaspiraciones, neumonias) y en casos extre-
mos la muerte.

Es indispensable la atencion fonoaudioldgica
en todos los ambitos clinicos e institucionales
donde haya pacientes cronicos, que a su vez
tengan dificultades en deglucion, debido a que
de esta manera se facilitara que estos conser-
ven esta habilidad vital.

La atencidon fonoaudiologica del paciente cro-
nico con dificultades de deglucion sin posibi-
lidades de ingerir alimentos por via oral, se
convierte en un cuidado para conservar habi-
lidades basicas como reflejo deglutorio; rela-
cionado con mejores condiciones higiénico-
sanitarias que conservan y mejoran la calidad
de vida.
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