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RESUMEN

La deglucion es uno de los procesos fisiolégicos mas complejos del ser humano, el cual evolu-
ciona funcional y anatémicamente a lo largo del desarrollo del nifio. Supone la introduccidn,
preparacion y transporte del alimento, y secreciones, de la boca al estdmago. Su compromiso
se denomina disfagia, la cual puede clasificarse segun la localizacion anatémica en orofaringea
(DOF) y esofagica. La prevalencia de la DOF en pediatria es alta, principalmente en el nifio con
enfermedad neurolégica. Puede condicionar una desnutricion y/o deshidratacion (compromiso
en eficacia) y/o una enfermedad aspirativa cronica (compromiso en seguridad), y por tanto
un deterioro en la calidad de vida del nifio y su familia. El abordaje multidisciplinar resulta de
gran importancia para reducir la morbimortalidad asociada la DOF. Su evaluacion se basa en
una historia clinica especifica, la exploracién oromotora y una completa valoracion nutricional.
En ocasiones es preciso recurrir a exploraciones complementarias, como la videofluoroscopia
y la videoendoscopia de la deglucidn, para acabar de categorizar la DOF. La funcionalidad del
intestino, la condicién clinica del nifio y el compromiso en la eficacia y en la seguridad, deter-
minan el soporte nutricional. Ademas del tratamiento etiolégico y el soporte nutricional en
si mismo, la adaptacion del entorno y los utensilios para la alimentacion, el control postural,
la rehabilitacion y las maniobras especificas, constituyen las bases del tratamiento de la DOF.

1. INTRODUCCION

La prevalencia de dificultades para la alimenta-
cion en la edad pediatrica se sitta en torno al
25%, llegando hasta el 85-90% en el nifio con
enfermedad neuroldgica. La disfagia es la difi-
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cultad o alteracion de la deglucion, del trans-
porte del alimento desde la boca al estémago,
diferenciandose dos grupos: disfagia orofarin-
gea (DOF), y disfagia esofagica. La DOF es un
sintoma en el contexto de una enfermedad
neurolégica, anatémica o ambas, condiciona
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un incremento en la morbimortalidad y genera
un importante gasto sanitario, con una preva-
lencia del 0,9% en |a edad pediatrica.

La intervencion multidisciplinar es imprescin-
dible en estos nifos, con implicacion variable
de cada profesional seguin sus caracteristicas y
particularidades.

2. FISIOLOGIA DE LA DEGLUCION

Dos aspectos son fundamentales a la hora de
evaluar la deglucion: la eficacia permite una
adecuada hidratacion y nutricion, y la seguri-
dad consigue el aislamiento de la via aérea du-
rante la ingesta, evitando la aspiracion de los
alimentos y/o secreciones y sus consecuencias.

La deglucion es un proceso complejo que cons-
ta de cuatro fases: preparatoria, oral, faringea y
esofagica, pudiendo verse afectadas una o va-
rias en el paciente con disfagia. Las fases pre-
paratoria y oral son voluntarias e involucran la
masticacion y la formacion-transferencia del
bolo a la orofaringe. La fase faringea es refleja
y regulada por los pares craneales Xy X. En la
fase esofagica, también refleja, se produce el
paso del bolo al eséfago tras la relajacion del
esfinter esofagico superior (EES) y la proteccién
de la via aérea: el paladar blando se despla-
za hacia atras para el cierre de la nasofaringe,
evitando la regurgitacion nasal del alimento,
y se produce el cierre gl6tico mediante el des-
plazamiento anterior del hioides, ascenso de
la laringe, retraccion de la epiglotis sobre el in-
troito laringeo, aduccion de las cuerdas voca-
les y aproximacion de los aritenoides. Durante
la degluciodn, el centro de la deglucion (tron-
coencéfalo), inhibe el centro respiratorio pro-
duciendo un cese temporal de la respiracion

y desencadena el reflejo aductor laringeo, res-
ponsable del cierre y proteccion de la via aérea.
En la deglucién intervienen 26 pares de mus-
culos, seis pares craneales (V, VII, IX, X, XI, XI1),
las seis primeras raices cervicales, el tronco del
encéfaloy las funciones cognitivas de la corteza
temporo-parietal. Ademas, han de permanecer
integras las estructuras anatémicas implicadas.
Su desarrollo tiene lugar en una serie de fases
que seinician en la época prenatal y finaliza en
torno a los tres afios de vida.

3. ETIOLOGIA

La etiologia de la DOF se puede dividir en va-
rios grupos.

- Dafio cerebral congénito.

+ Enfermedades neurodegenerativas.
+ Anomalias craneofaciales.

- Dario cerebral adquirido.

« Enfermedades cardiorrespiratorias.
« Miopatias inflamatorias.

+ Madurativo/funcional.

La paralisis cerebral infantil (PCl) supone el gru-
po etiologico mas frecuente en la edad pediatri-
ca, con una incidencia de que puede alcanzarel
90%, especialmente en las formas mas graves
(GMFS IV-V). Son encefalopatias estaticas, no
progresivas y, por tanto, con un potencial de de-
sarrollo neurolégico variable segtin cada pacien-
te. La epilepsia, frecuente comorbilidad en este
grupoy principalmente las formas farmaco-re-
sistentes, puede ser responsable de un deterioro
neurolégico progresivo y en particular de DOF,
suponiendo en si mismo un factor de riesgo.

Las enfermedades neurodegenerativas se ca-
racterizan por un deterioro neurolégico progre-
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sivo como parte de su historia natural, lo cual
hace que la situacion respecto a la deglucién y
la disfagia sea variable en el tiempo. En algunas
patologias, el deterioro es rapido (primer afio
de vida), y en otras se hace significativo en la
segunda década. Las enfermedades por depd-
sito que cursan con afectacién neurolégica aso-
cian DOF, y habitualmente en etapas precoces,
aunque es variable segun la patologia. En las
enfermedades neuromusculares es comun que
los pacientes afectos sean sanos a nivel cogni-
tivo, siendo la afectacion prioritariamente mo-
tora, lo cual confiere un patron caracteristicoy
diferencial de su disfagia (“patrén neuromus-
cular”), con afectacion principalmente en la efi-
cacia mas que en la seguridad de la deglucion.

Las anomalias craneofaciales habitualmente
son aisladas y afectan principalmente a la efi-
cacia, pero si forman parte de un sindrome con
afectacion neurolégica pueden suponer com-
promiso también en la seguridad. Su evolucion
es habitualmente favorable tras el tratamien-
to quirdrgico principalmente las aisladas y no
sindrémicas.

En el dafo cerebral adquirido, la evolucion de
la DOF va a depender de la evolucién neurold-
gica global. En el traumatismo craneoencefali-
co (TCE) grave es muy frecuente la DOF en fase
aguda y subaguda, pero con progresiva mejo-
ria, siendo habitual que a los tres meses del
traumatismo se haya recuperado en su totali-
dad, siempre que exista una adecuada evolu-
cion neurolégica. De forma similar sucede en
la DOF en el contexto de la patologia vascular
cerebral. Los tumores intracraneales, y concre-
tamente los de fosa posterior, son los que mas
incidencia de DOF tienen, sobre todo aquellos
que implican al troncoencéfalo. Los tumores
cervicales pueden ser responsables de DOF por
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ocupacién de espacio, por afectacion de pares
craneales bajos a nivel de los orificios por los
que se hacen extracraneales (IX, X, XIl) o por
afectacion del nervio laringeo en los tumores
de tiroides. La evolucion va a depender del tipo
de tumor, su ubicacion, el tipo de tratamiento,
la respuesta al mismoyy las recaidas, lo cual los
hace especialmente dinamicos respecto a otras
etiologias de dafio cerebral adquirido.

Enfermedades cardiorrespiratorias. Toda si-
tuacion clinica que suponga un incremento
de la frecuencia respiratoria, como anomalias
de via aérea, neumopatias agudas-crénicas y
las cardiopatias, suponen un riesgo aumenta-
do de DOF, principalmente en el neonatoy lac-
tante, por alteracion del ritmo de respiracion y
deglucién. En cuanto a las anomalias anatd-
micas de via aérea destacan la laringomalacia,
la traqueomalacia y las estenosis subgloticas.
El cleft laringeo supone un defecto anatémi-
co en la membrana laringo-esofagica que no
condiciona dificultad respiratoria, pero si una
DOF a liquidos persistente en el tiempo (no ma-
durativa) y cuyo tratamiento es quirdrgico. La
traqueostomia podria suponer un riesgo au-
mentado de DOF por los mecanismos fisiold-
gicos que altera, pero no es del todo evidente
tanto en la edad pediatrica como en el adulto.
Todas las situaciones descritas tienen una inci-
dencia aumentada de enfermedad por reflujo
gastroesofagico (ERGE) por el aumento de pre-
sion negativa intratoracica, que a su vez puede
ser causa de empeoramiento y/o persistencia
de la etiologia primaria.

Las miopatias inflamatorias pueden asociar
DOF al diagndstico y en etapas precoces, ten-
diendo a remitir una vez se controla la enferme-
dad con tratamiento médico. La mas frecuente
es la dermatomiositis juvenil. Como enferme-
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dad muscular la afectacion es predominante-
mente en la eficacia de la fase oral y faringea de
la deglucion (“patrén neuromuscular”). Es fre-
cuente la existencia de un ERGE en el paciente
con esclerodermia.

En el grupo de las funcionales/madurativas
se encuentra la disfagia de la prematuridad,
asociada a |a alteracion del ciclo succion res-
piracion deglucion propia del prematuroy que
tiende a mejorar con el paso de las semanas. La
disfagia madurativa, no necesariamente rela-
cionada con la prematuridad, es frecuenteenel
neonatoy lactante, sin una prevalencia estable-
cida, y se caracteriza por una disfagia a liquidos
que mejora con el paso del tiempo (semanas o
meses), habitualmente sin repercusion respira-
toria (aunque no siempre) y que puede preci-
sar 2-3 afos para su resolucion completa. Los
pacientes portadores de dispositivos externos
de alimentacion (sonda nasogastrica, sonda de
gastrostomia) de forma prolongada, sin inges-
ta oral asociada, pueden desarrollar dificultad
para la alimentacion por hipersensibilidad/alte-
racion del procesamiento sensorial, que precisa
de un tratamiento rehabilitador previo a plan-
tear el inicio de la ingesta por boca.

4. MANIFESTACIONES CLINICAS

Los sintomas dependeran de la causa subya-
cente. La tos con la ingesta es el sintoma mas
caracteristico de la DOF, aunque existen otros
sintomas y signos, que pueden clasificarse se-
gun su relacién con el compromiso en la efica-
cia oenla seguridad de la deglucion. En relacion
a esta Ultima hablamos de penetracion cuando
el alimento y/o saliva entra en vestibulo larin-
geo sin superar cuerdas vocales, y aspiracion
cuando si lo hace.

ica
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Las aspiraciones en via aérea no acompafia-
das de tos, por ausencia del reflejo tusigeno,
se conocen como aspiraciones silentes y estan
habitualmente en relacion con la gravedad de
la afectacion neurolégica (40% de nifios con
GMFS IV-V).

+ Sintomas y signos por compromiso en la
eficacia de la deglucién: degluciones frac-
cionadas/multiples, tomas/comidas prolon-
gadas, estornudos durante o tras las tomas,
sensacion de STOP referida a nivel cervical,
incoordinacién aparente entre la succién y
la deglucion, nauseas, sudoracion, regurgi-
tacién nasal (emision de alimentos por |a
nariz), residuos orales, pérdida progresiva
de peso.

Sintomas y signos por compromiso en la se-
guridad: tos/atragantamiento, gorgoteo fa-
ringeo (por presencia de residuos faringeos),
cambios en coloracion facial, lagrimeo o
congestion ocular, incoordinacion aparen-
te entre succion y deglucién, cambios en la
tonalidad de la voz, nduseas, apneas, infec-
ciones respiratorias de repeticion.

La sintomatologia referida puede variar segiin
las distintas texturas que existen en la alimen-
tacion habitual y el volumen con que se ingie-
ren.

5. EVALUACION Y METODOLOGIA
DIAGNOSTICA

La evaluacion de la DOF esta basada en méto-
dos clinicos: historia clinica, exploracién fisica
y en particular oromotora, test de evaluacién
sistematica, y en exploraciones complementa-
rias cuando son precisas. El objetivo de |a eva-
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luacion es identificar |a existencia de una DOF,
si esta afecta en eficacia, en seguridad o en am-
basy si ese compromiso puede ser compensado
mediante modificacion de texturas y volime-
nes, el control postural o la adaptacion de los
utensilios para la ingesta. Asi pues, la evalua-
cion completa es diagndstica y al mismo tiem-
po terapéutica.

5.1. Historia clinica (Tabla 1)

EI EAT-10 (Eating Assesment Tool) es un test de
cribado para la DOF, cuya version pediatrica
Pediatric EAT-10 no ha sido publicada en cas-
tellano. Evalua el riesgo de DOF mediante un
cuestionario sencillo a los padres y/o cuida-
dores mediante una escala de Likert, (con ‘0’
como ausencia de problemay ‘4’ problema gra-
ve). Una puntuacidn igual o superior a ‘3’ im-
plica riesgo de DOF.

Se ha de conocer la enfermedad de base y la
historia natural de la misma, si esta es estati-
ca o progresiva, y la fase de tratamientoen la
que se encuentra. El Gross Motor Function Scale
(GMFS) tiene una relacién directa con la DOF, y
va desde 1: camina solo, minimo seis metros, y
se balancea bien, hasta 5: incapacidad para la
deambulacion, precisa silla de ruedas y es in-
capaz de alimentarse por si mismo, precisando
de un dispositivo externo de alimentacion. Los
nifos con GMFS de 4-5 tienen una incidencia
de DOF que supera el 90%.

Se han de identificar las patologias asociadas
que pueden interferir en |a alimentacion, eva-
luar los trastornos de motilidad que habitual-
mente se asocian en el paciente neuroldgico,
la existencia de datos clinicos que puedan su-
gerir sindrome aspirativo crénico (SAC), las ca-
racteristicas de la alimentacion del paciente en
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el momento de la evaluacién, sintomas y sig-
nos clinicos sugestivos de DOF con cada textu-
ra que constituye la alimentacion del paciente,
asi como la presencia y gravedad de sialorrea.

La escala FOIS (Functional Oral Intake Scale) des-
cribe el tipo de dieta que realiza el paciente:
1) nada por via oral; 2) dispositivo externo de
alimentacién (DEA) y minima ingesta por via
oral; 3) dieta mixta mediante DEAy via oral; 4)
ingesta completa por boca con una Unica con-
sistencia; 5) ingesta por via oral completa con
varias consistencias pero con medidas de adap-
tacion; 6) igual a 5 pero sin medidas de adapta-
cion pero con restricciones; y 7) dieta completa
via oral sin restricciones. Recientemente se han
publicado una versién para nifios pequefos y
para lactantes.

5.2. Exploracion fisica

La exploracion oromotora sistematica (Tabla
1 Cont.), evalta la integridad y caracteristicas
anatémicas y funcionales de las estructuras im-
plicadas en la deglucién. La evaluacion del es-
tado nutricional es de gran importancia en |a
evaluacion sistematica del paciente con DOF,
pues evidencia un compromiso o integridad de
la eficacia de |a deglucion.

5.3. Exploracion de la ingesta

Existen diferentes test clinicos para evaluar
la ingesta, ninguno validado en edad pedia-
trica. Precisan de un personal entrenado que
conozca su metodologia y particularidades,
habitualmente la logopeda especialista en
deglucion. Se deben realizar en un entorno
tranquilo, con el paciente correctamente po-
sicionado e idealmente con monitorizacion
pulsioximétrica.
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Tabla 1. Historia clinica y exploracién en la DOF pediatrica.

Historia clinica

Antecedentes médicos

+ Enfermedad de base. GMFS. Historia natural. Estatica o progresiva
+ Epilepsia. Grado de control. Nimero de farmacos

Antecedentes
quirdrgicos

+ Abdominal. Traumatologia/Ortopedia
+ Neurocirugfa. Portador de VDVP

Patologia bucodenatal

+ Provoca dolor. En seguimiento odontolégico
+ Higiene oral en caso de dispositivo externo de alimentacion

Clinica respiratoria

Sindrome aspirativo
cronico

+ Bronquitis/neumonias de repeticion

+ Tos cronica, fiebre intermitente, mucosidad persistente

+ Necesidad de antibidticos y/o broncodilatadores

+ Persistencia en época estival

+ Control Unidad de Neumologfa. Tratamiento médico de base
+ Sugiere sindrome aspirativo crénico (SAC)

Clinica digestiva
Dismotilidad
gastrointestinal

+ Reflujo gastroesofdgico: nduseas, vomitos, regurgitaciones, irritabilidad con las tomas, tos nocturna sin
mucosidad. Tratamiento médico

« Estrefiimiento. Tratamiento
+ Aerofagia. Tratamiento

Alimentacion

+ Tipo de dieta. FOIS

- Dietas especiales. Alergias alimentarias. Dieta cetogena
+ Uso de espesante

+ Suplemento nutricional. Tipo. Volumen diario

+ Dispositivo externo de alimentacion (DEA): sonda nasogastrica, sonda de gastrostomia, botén géstrico,
gastroyeyunostomia

+ Alimentacion oral exclusiva, exclusiva DEA, mixta boca-DEA
+ Pauta de administracién. Tiempo de ingesta

+ Registro dietético (3 dias)

+ Autonomia y actitud en relacién con las tomas

+ Utensilios especiales para solidos y liquidos

Clinica de disfagia + Sintomas por texturas/consistencias: sélido, chafado, triturado, dobles texturas, liquido espeso y liquido
claro
+ Compensacion de los sintomas con consistencia y/o volumen
+ Diagnodstico previo y método de evaluacion
+ Incluido el programa de rehabilitacion
Sialorrea + Sialorrea anterior. Severidad (escala Thomas-Stonell). Tratamiento

+ Sintomas sugestivos de sialorrea posterior (tos/atragantamiento stbito no relacionado con la ingesta ni
con aparente reflujo)

+ Test volumen-viscosidad (MECV-V). Test es-
tandar de evaluacion de la DOF en el adul-

]

to (sensibilidad 85%). Se administra liquido,
agua o zumo, espesado para obtener dife-

242

©Asociacién Espafiola de Pediatria. Prohibida la reproduccién de los contenidos sin la autorizacién correspondiente.
Protocolos actualizados al afio 2022. Consulte condiciones de uso y posibles nuevas actualizaciones en www.aeped.es/protocolos/

ISSN 2171-8172



\V=4>
Protocolos  Disfagia orofaringea en la edad pediatrica r\Cl‘J

Tabla 1 (Cont.). Historia clinica y exploracién en la DOF pediatrica.

Exploracion

Oromotora

+ Pares craneales implicados en la deglucion: V, VI, IX, X, XI, XII

+ Anatomia-funcion: labios, dientes, tipo de mordida, encias, frenillo lingual (escala anatémica de Coryllos
y funcional de Hazelbaker y LATCH) y labial, paladar, lengua, tivula, amigdalas (escala de Brodsky y
Friedman), permeabilidad de via aérea (escala de Mallampati)

+ Sensibilidad: mejilla, mucosa yugal, labios, surcos, paladar

+ Fuerza: maxilar, mandibular, labial y lingual
+ Reflejos: velo del paladar, blsqueda, nausea, succion, protrusion lingual

Estado nutricional

+ Antropometria:

+ Aspecto nutricional: desnudo en lactante/ropa interior en nifio
+ Signos fisicos de desnutricion: piel, cabello, ojos, esmalte dental, labios, encias, ufias y otros

+ Peso (masa corporal), talla (crecimiento longitudinal), perimetro cefalico (desarrollo del sistema
nervioso), perimetro braquial (estado nutricional actual)

+ Medidas segmentarias: longitud brazo, longitud tibial, altura talon-rodilla
+ Pliegues cutdneos (grasa subcutanea): bicipital, tricipital, supraescapular, suprailiaco

+ Indices nutricionales: I. de masa corporal (IMC) o de Quetelet,
|. de Waterlow, I. de Shukla, I. de Kanawati y McLaren

rentes consistencias y a voliumenes crecien-
tes. Se valoran signos y sintomas segun
consistencia y volumen. La analogia con las
texturas de la alimentacién normal permite
la adaptacion de la dieta.

+ Laobservacion sistematica de la ingesta es
el test estandar de evaluacion en el nifio.
Fundamento similar al MECV-V, en volime-
nesy consistencias, pero con alimentos coti-
dianos e idealmente preparados y ofrecidos
por la familia. Evalda la eficacia y seguridad,
la actitud del nifio frente a la comida, asi
como la técnica y utensilios habitualmen-
te utilizados. Permite el diagnostico de DOF,
identificar situaciones de riesgo y las medi-
das de compensacion.

+ Test del colorante azul o test de Evans. Va-
riante de la observacion de la ingesta en el
paciente traqueostomizado. La comida se

tifie de azul con colorante alimentario. La
identificacion, mediante aspiracion por la
traqueostomia durante o post-ingesta, de
restos tefiidos de azul, confirman la aspira-
cion.

5.4. Exploraciones complementarias

Son principalmente: la videofluoroscopia
(VFS) y la videoendoscopia de la deglucién
(VEES), siendo ambas complementarias. Su
principal limitacién es que no estan dispo-
nibles en todos los centros, aunque ninguna
de ellas precise de equipamiento no habitual
en cualquier hospital (equipo radioldgico de
escopia y videolaringoscopio, respectivamen-
te). Los objetivos, como los test clinicos, son
la adaptacion de la dieta del paciente afec-
to de DOFy la indicacion, de forma objetiva,
de la necesidad de un dispositivo externo de
alimentacion.
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+ Lavideofluoroscopia (VFS): es el gold stan-
dard y evalta todas las fases de la deglucion,
tanto a nivel anatémico como funcional (se-
llos palatoglosos, palatofaringeo, aislamien-
to laringeo y apertura del esfinter esofagico
superior). Utiliza una base de contraste ra-
dioldgico y objetiva las aspiraciones, incluso
las silentes, valorando también la respuesta
a maniobras especificas. Permite ademas |a
evaluacion de la fase esofagica de la deglu-
cion cuando es preciso.

+ Lavideoendoscopia de la deglucion (VEES):
explora la via aérea superior mediante un vi-
deolaringoscopio: anatomia, funcion (movi-
lidad de base de la lengua, epiglotis, cuerdas
vocales, propiocepcion laringea) y la deglu-
cion. Utiliza alimentos de uso cotidiano te-
fiidos con un colorante (azul o verde) que
permita identificar mejor el compromiso de
la via aérea. Evalta directamente la via aé-
rea superior, la secrecion basal de salivay la
sensibilidad laringea, como factor de riesgo
para la aspiracion.

+ La manometria faringo-esofagica de alta re-
solucion: evaltua de forma objetiva el sello
palato-faringeo, la fuerza de contraccion fa-
ringea, la presion basal del esfinter esofagi-
co superior y su apertura. En determinadas
situaciones complementa a las otras dos ex-
ploraciones.

Evaluada la deglucion, se han de definir sus ca-
racteristicas y el grado de afectacion o grave-
dad. Para ello se usan diferentes escalas como
el EDACS (Eating and Drinking Ability Scale) y a
escasa de severidad de DOSS (Dysphagia Outco-
me Severity Scale). El EDACS se distribuye del 1
al 7, donde 1: implica que la ingesta de liquido
y solido es segura y eficaz, y 7: DOF con com-

promiso en seguridad y no compensable que
precisa de la colocacion de un dispositivo ex-
terno de alimentacion.

6. SOPORTE NUTRICIONAL DEL PACIENTE
CON DOF (Fig. 1)

Los aspectos basicos a considerar en la planifi-
cacion del soporte nutricional en un paciente
con DOF son los siguientes:
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Funcionalidad intestinal. La evaluacion de
la ingesta por via oral precisa la integri-
dad anatémica y funcional del intestino
que permita una nutricion enteral en au-
sencia de una enfermedad es6fago-gastri-
ca (estenosis, ERGE, gastroparesia, etc.) que
condicione una alimentacion pospilérica.
Este aspecto adquiere especial relevancia
en el paciente con dafio cerebral adquirido
y/o ingresado en una unidad de cuidados
especiales, donde ademas se ha de con-
siderar si el paciente esta en condiciones
clinicas adecuadas para iniciar una inges-
ta por via oral: capacidad de sedestacion/
posicionamiento para la ingesta, respuesta
a ordenes sencillas, exploracion oromoto-
ra “favorable”.

Evaluacion de la seguridad. Podemos encon-
trar varias situaciones:

— Deglucion no segura: hemos de identifi-
car si es o no compensable mediante la
modificacion de las texturas de la alimen-
tacion o el control del volumen, ademas
de la adaptacion de los utensilios para la
ingesta y adecuacion de la posicion. Si la
deglucion es no seguray no compensable,
hay que limitar la ingesta oral y colocar un
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Figura 1. Soporte nutricional en la DOF pediatrica.
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dispositivo externo de alimentacion (DEA),
cuya eleccion dependera del tiempo que
estimemos sea necesario soporte (seglin
evolucion clinica o si es candidato a reha-
bilitacion oromotora). Si su duracidn esti-
mada es inferior a 6-8 semanas, se debera
colocar o mantener una sonda nasogastri-
ca o nasoentérica (si existe riesgo de bron-
coaspiracion), y si es superior habra que
plantear la colocacion de una gastrosto-
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mia o gastroyeyunostomia (en caso ries-
go de broncoaspiracion). Si se sospecha
la aspiracion de saliva se ha de conside-
rar tratamiento antisialagogo (trihexife-
nidilo, escopolamina, glicopirrolato). Se
debe evaluar de forma individualizada la
conveniencia de mantener estimulo oral
sensitivo y motor, no nutritivo, teniendo
en cuenta que incrementard la produc-
cion salivar.
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— Deglucién no segura pero compensa-
ble: podremos utilizar la via oral tras
la modificacién de texturas de liquidos
y/o sélidos segln la situacion (dieta
oral adaptada o de textura modificada,
NO-A).

— Deglucién segura: es posible mantener la
alimentacion oral completa (NO) normal
para la edad o con minimas medidas de
adaptacion (dieta basica tradicional).

« Evaluacion de la eficacia. En funcion de la
misma, clasificaremos la deglucion en:

— Deglucién segura y eficaz: mantenemos
la dieta (NO/NO-A).

— Deglucion segura y no eficaz: valorar si
modificando la textura, se puede mejo-
rar la eficacia, y si no resulta suficiente se
iniciara suplementacion oral (NO-S/NO-
A-S) mediante formulas de nutricion ente-
ral. Si con dicha suplementacion oral no se
alcanzan los requerimientos, sera precisa
la colocacién de un DEA para complemen-
tar la ingesta oral.

+ Calculo de necesidades. Determinacién del
gasto energético basal (GEB) mediante las
formulas de la OMS o Schofield, que supone
el 60-70% del gasto energético total (GET).
Al cual hay que correlacionar con el resto de
factores que se han de considerar. Realiza-
remos los calculos de liquidos y nutrientes
que vamos a recomendar segun el pesoy
la edad del paciente. Los liquidos seran me-
diante la férmula de Holliday-Segar y los
requerimientos de energia, macro y micro-
nutrientes segtin la cantidad dietética reco-
mendada (RDA) de la organizacion mundial
para la salud (OMS). Este aspecto se tratara
en un capitulo especifico.

6.1. NO adaptada/dieta de textura
modificada (NO-A)

El objetivo de esta dieta es tratar de compensar
alteraciones en la eficacia y/o en la seguridad
de la deglucion.

De acuerdo con la clasificacion de la British
Dietetic Association (2006), en relacion con
los liquidos, las texturas, viscosidades y/o con-
sistencias son:

+ Néctar: puede beberse sorbiendo con cafiita
oentazay al decantarlo cae formando un
hilo fino. Viscosidad de 51-350 cp.

«Miel: no puede beberse sorbiendo con cafii-
ta, se puede tomar en taza o con cuchara;
al decantarlo cae formando gotas gruesasy
al cogerlo con una cuchara no mantiene su
forma. Viscosidad de 351-1.750 cp.

« Pudin: solo puede tomarse con cuchara; al
decantar el liquido espesado cae en bloques,
al cogerlo con cuchara si mantiene su forma.
Viscosidad de > 1.750 cp.

La modificacion de las texturas para los liquidos
se realiza empleando espesantes y gelatinas:

+ Espesantes: composicion a base de almidon
de maiz modificado y de gomas. Existen al-
gunos preparados mixtos a la dosis indicada
para alcanzar la viscosidad deseada y varia-
ble segun el liquido al que se ahaden. En lac-
tantes podrian ser una opcién las férmulas
espesadas (antirreflujo).

+ Las gelatinas saborizadas: constituidas por
hidratos de carbono en pequefia cantidad
y sustancias gelificantes. Precisan de un
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transito oral rapido y una baja temperatura
(directamente de la nevera) para evitar la
pérdida de consistencia.

Enelafio 2017, la International Disphagia Diet
Standarizatrion Iniciative (IDDSI) traté de uni-
ficar las nomenclaturas de la dieta para el pa-
ciente con DOF con independencia de |a edad,
y tanto para sélidos como para liquidos. Clasi-
fica en ocho niveles continuos (0-7), en que los
liquidos del 0-4 y los s¢lidos del 7-3.

— 0 = Fina: paciente que puede tomar cual-
quier liquido de manera segura.

— 1= Ligeramente espesa.

— 2 =Poco espesa: fluye de una cuchara.

— 3 =Moderadamente espesa, si nos referi-
mos a liquidos y licuada, si nos referimos
a solidos; pueden ser bebidas en taza y
comer con cuchara.

- 4 = Extremadamente espesa, si nos refe-
rimos a liquidos y pureés; si nos referimos
a solidos, se puede comer con cuchara o
tenedor.

— 5=Picaday humeda: se puede comer con
cuchara o tenedor y necesita minima mas-
ticacion.

— 6="Suave y tamafo bocado: puede comer-
se con cuchara, tenedor o palillos.

— 7 =Normal: no adaptacion de textura, se
pueden mezclar texturas.

7. TRATAMIENTO REHABILITADOR

La rehabilitacion logopédica debe asentar sus
bases en el analisis clinico del paciente; para
ello es importante conocer la historia natural
de la enfermedad, el desarrollo de la deglucion
segun la edad, la anatomo-funcionalidad de
las estructuras del aparato estomatognanti-
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coy los cambios estructurales de las mismas,
con el objetivo de lograr patrones de deglu-
cion funcionales que permitan una deglucion
segura y eficaz.

El tratamiento rehabilitador en la DOF se dis-
tribuye en tres campos de actuacion, en la
actualidad existen programas especificos de in-
tervencion oromotora que se adaptan nosolo a
las necesidades del paciente en cuanto al area
de trabajo o la franja etaria a aplicar.

Un ejemplo de ello son los programas especifi-
cos utilizados para la habilitacion de la via oral
en pacientes portadores de dispositivos exter-
nos de alimentacion en edad neonatal: PIO-
MI (Premature Infant Oral Motor intervention),
BOMI (Beckman Oral Motor Intervention) o el
protocolo Fucile.

1. Procedimiento adaptativo. Su objetivo es
optimizar la situacion basal del paciente
y permitir el acceso del alimento de forma
adecuada.

— Entorno: el lugar en que el nifio come, que
variara segun esté o no escolarizado y su
edad.

° lluminacion. En los lactantes es impor-

tante evitar que el haz de luz se situe
tras el cuidador y/o rehabilitador, ya que
el reconocimiento de la figuray la rela-
cion con la voz es un aspecto basico en
la transferencia.
Temperatura: se ha de generar un am-
biente confortable, evitando frio o calor
excesivos. Este aspecto adquiere espe-
cial relevancia en aquellos pacientes con
alteraciones en la regulacion de la tem-
peratura, como es el caso de los recién
nacidos pretérmino.
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° Sonido ambiental: el sonido excesivo es
uno de los principales desestabilizadores
a nivel vestibular y adquiere especial re-
levancia en el recién nacido pretérmino.

° Alimentacién-comunicacion: la alimen-
tacion es un acto social, favorecer la co-
municacién en paciente en que esta
limitada por su situacién neurolégica,
por ejemplo, mediante la elaboracion
de plafones de comunicacion, pueden
evitar conductas disruptivas que gene-
ran frustracion y rechazo.

— Control postural durante la ingesta: de-
pendera de la edad del paciente y su pa-
tron neuromuscular. Adquieren en este
sentido especial relevancia los terapeu-
tas ocupacionales y fisioterapeutas, jun-
to con el resto del equipo rehabilitador.

° Neonato-lactante: Evitar hiperexten-
sion cervical, mantener la linea media,
uso de soportes técnicos (cojines, man-
tas enrolladas, toallas, etc.) para favore-
cer el planoinclinado de 452-902 seguin
necesidades del paciente. Si es preciso
realizar maniobra de Valsalva para posi-
cionamiento lingual, trabajar en plano
inclinado con los pies del bebé sobre en
el abdomen del adulto.

° Paciente pediatrico: Uso de ayudas téc-
nicas a nivel cervical, headpod, posicio-
nadores cefalicos, cinchas para control
del tronco, tacos para el posicionamien-
to pélvico, plataforma de soporte de
piernas, mesas y sillas adaptadas.

— Adaptacién del material para la ingesta:
la adaptacion de los utensilios permite
adecuar el contenedor del alimento a las
necesidades del nino y facilita la modifi-
cacion de patrones de deglucion.

° Biberones: seglin |a base (estrecha en
el déficit de propiocepcién intraoral o
ancha si dificultad en el sellado labial),
la morfologia de la tetina (anatémica
si déficit de motilidad lingual, fisiologi-
ca si dificultad en el acanalamiento de
la lengua, special needs en malforma-
ciones craneofaciales, enfermedad car-
diopulmonary prematuridad) y el flujo
de salida (bajo, medio, alto y variable).
Vasos: vaso de lactancia en el inicio de la
via oral en el recién nacido pretérmino
o lactancia materna diferida, teniendo
en cuenta que solo se recomienda con
volimenes bajos inferiores a 20 ml, ya
que se produce un aumento significati-
vo de la musculatura suprahiodea, vaso
de transicion en el lactante a partir de
seis meses, flexi cup y vaso de 360° para
el control de volumen, vaso con cafay
vaso con pivote para la sorbicion. El ob-
jetivo es evitar la hiperextension cer-

vical, favorecer la flexion anterior y

controlar el volumen.

° Cucharas: metal si hipotonia y ausen-
cia de reflejo de mordida, plastico duro
si hipertonia, silicona dura al inicio de
la ingesta con cuchara y silicona blan-
da solamente en casos de lesiones en
la cavidad oral; la pala: ancha, estrecha,
en punta de flechay redondeada (no re-
comendada); volimenes: alto, medioy
bajo; y alguna de ellas denominadas
sensoriales (con vibracién, con dibujo
o relieve) cuando existen alteraciones
del procesamiento sensorial.

°

— Adaptacion de la textura del alimento,

(ya comentada), temperatura, caracteris-
ticas organolépticas y reologicas de los
alimentos, con el objetivo de conseguir
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respuestas dptimas del sistema reticular
ascendente.

2. Procedimiento restitucional seria el trata-
miento rehabilitador propiamente dicho. Se
subdivide en:

— Procesamiento o integracion sensorial:
procedimientos que tienen como objeti-
vo la integracion y organizacion de todas
las sensaciones que experimentamos de
nuestro propio cuerpo, asi como del exte-
rior, como vehiculo de desarrollo oral di-
rigido a la alimentacion. Tactil (palmar/
plantar), visual, vestibular, olfativo, gus-
tativo, propioceptivo.

— Terapia miofuncional: el objetivo es, me-
diante la aplicacion de diferentes técni-
cas aplicadas especificamente segun el
paciente, conseguir respuestas neuro-
musculares que permitan optimizar las
funciones de la deglucion.

° |OPI: en actividades linguales de fuerza
y resistencia.

° Electroestimulacion transcutanea: para
|la relajacién, contraccion y cambios en
el tono muscular intra y extraoral.

° VitalStim Pro: dispositivo de electromio-
grafia de superficia y electroterapia, que
se puede utilizar de forma combinada,

Protocolos ®

°

°
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permitiendo realizar programas de in-
tervencién personalizados segun los pa-
rametros funcionales del paciente.
Z-Vibe: propiocepcion (trabajo senso-
rial) y funcion muscular facial e intrao-
ral.

Novafone: dispositivo de vibracién por
onda sonora, que permite trabajo sen-
soriomotor de la musculatura orofacial.
ESMOS: contra resistencia, rotacion,
traccion, elevacion, descenso y laterali-
zacion de lengua, mejillas, labios, Uvula
y paladar blando.

Termoterapia: aplicado a nivel oral e in-
traoral, mejorando la velocidad de res-
puesta.

Vendaje neuromuscular (Kinesiota-
ping): para sialorrea de origen pro-
pioceptivo, optimizar cierre de labios,
permeabilidad nasal, elevacién de la-
ringe (sensorial).

3. Maniobras a realizar durante la ingesta. Son
un conjunto de actividades activas o pasi-
vas, e individualizadas segun el déficit del
paciente, cuyo objetivo es generar funcio-
nes compensatorias de la deglucién o fa-
cilitadoras de la misma. Se subdividen en
estrategias posturales o maniobras indirec-
tas y maniobras especificas o facilitadoras
(Tabla 2).
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Tabla 2. Estrategias posturales y maniobras especificas

Estrategias posturales/maniobras indirectas

Nombre

Mecanismo/funcién

Flexion cervi

cal anterior

Proteger la via respiratoria. Sella la parte posterior de la lengua con el paladar y
acerca la epiglotis a la laringe

Flexion cervi

cal posterior

Facilita el drenaje gravitatorio faringeo y mejora el trénsito oral. Efectiva si mal
sello labial, alteracion en la propulsion lingual o disfuncion sello palato-faringeo

Rotacion y lateralizacion cervical

favorece apertura EES

Hacia el lado paralizado. Dirige la comida al lado sano, reduce residuos faringeos y

Deglucion en dectbito lateral o supino

posdeglutoria

Protege de la aspiracion del residuo hipofaringeo evitando su aspiracion

Maniobras especificas/facilitadoras

Tipo

Mecanismo

Funcion/utilidad

Supraglética

El paciente hace una apnea, deglute y a
continuacion tose

Mejorar cierre de CV'y compensar retraso en activacion
del disparo deglutorio

Super-supraglética

El paciente hace una apnea, deglute haciendo
fuerza extra y luego tose

Suplaglética + deglucion forzada

Misma utilidad que la supraglética

Doble deglucion

El paciente deglute nuevamente tras haber ingerido

Mejorar el vaciado de residuos orales tras la deglucion

el bolo

Mendelsohn El paciente mantiene la laringe elevada unos Mejorar apertura del EES y la movilidad laringea
segundos tras deglutir. Los dedos sobre el tiroides y
presion discreta hacia arriba

Masako El paciente traga, con o sin alimento, manteniendo | Mejorar contraccion faringea y el movimiento de la

la punta de la lengua entre los dientes

base de la lengua

CV: cuerdas vocales; EES: esfinter esofagico superior.
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