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I

INTRODUCCION

La disfagia, también definida como la dificultad de la deglucion, es un trastorno que
puede estar ocasionada por una alteracion neuromuscular o una obstruccion mecanica,
y, ademads, puede manifestarse en diversos contextos clinicos y afecta a un amplio
espectro de pacientes, desde aquellos que han sufrido un accidente cerebrovascular,
personas con enfermedades neurodegenerativas, pacientes que requirieron ventilacion
mecanica, etc (1). En el &mbito hospitalario, la disfagia se convierte en un tema
critico, ya que puede comprometer seriamente la nutricion y la hidratacion, llevar a
complicaciones como la aspiracion y aumentar el riesgo de neumonia, desnutricion y
deterioro general de la salud. Por lo tanto, una gestion adecuada de la disfagia es

esencial para garantizar la seguridad y el bienestar del paciente(2,3).

En las Unidades de Terapia Intensivas (UTI), se considera a la disfagia como un
problema habitual, que mayor mense se puede generar por el uso de una via aérea
artificial, que tiene una prevalencia del 3% al 62% en pacientes extubados y del 50 al

83% en pacientes con canulas de traqueostomia(3).

Como factores de riesgo para la disfagia se destacan la edad, los antecedentes de
disfagia, la presencia de enfermedades neurologicas, la necesidad de intubacion
orotraqueal, la gravedad del estado clinico del paciente al momento del ingreso a la
UTI (evaluada mediante el puntaje APACHE-II) y la duracién de la ventilacion
mecanica. Algunos estudios describen un relacion estrecha entre la gravedad del

cuadro al ingresar a la UTI y los niveles funcionales de la deglucion(2,3).

Desde la kinesiologia, teniendo un rol activo dentro de la toma de decisiones en la
UTTI, siendo parte del equipo multidisciplinario, entre otras cosas, se encargan de los
procesos de evaluacion y rehabilitacion de los trastornos deglutorios, y en la toma de
decisiones del comienzo de la alimentacion oral seleccionando un nuevo patron
deglutorio que sea seguro y eficaz, ademds de sugerir la viscosidad, textura y
consistencia de los alimentos seglin la International Dysphagia Diet Standardisation

Initiative (IDDSI)(4).

La Iniciativa Internacional de Estandarizacion de la Dieta para la Disfagia se fundo
con el objetivo de desarrollar terminologia y definiciones estandarizadas a nivel

mundial para alimentos y liquidos de textura modificada aplicables a personas con
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disfagia de todas las edades, en todos los entornos de atencidon y en todas las

culturas(5).

Al igual que las prescripciones de medicamentos que se basan en dosis dependiendo
de los diferentes grados de gravedad de las condiciones médicas del paciente, los
individuos con disfagia, se les prescriben texturas alimentarias y liquidos espesados

que sean acordes a sus condiciones fisicas y cognitivas.

El marco IDDSI esta compuesto por un sistema continuo de 8 niveles (del 0 al 7),
donde las bebidas se clasifican entre los niveles 0 y 4, y los alimentos entre los niveles
3 y 7. Este sistema proporciona una terminologia estandar para describir tanto la

textura de los alimentos como la consistencia de las bebidas(6).

Las pruebas de IDDSI tienen como objetivo verificar las caracteristicas de flujo o
textura de un producto especifico en el momento de la evaluacion(5,6). Estas pruebas
deben realizarse en los alimentos y bebidas bajo las condiciones en las que seran
consumidos, prestando especial atencion a la temperatura. Ademas del médico, los
kinesiologos tienen la responsabilidad emitir recomendaciones sobre los alimentos o
bebidas adecuados para cada paciente, basandose en una evaluacion clinica

exhaustiva

Las principales razones que motivaron la estandarizacion de las dietas para personas
con disfagia fueron promover la seguridad del paciente y facilitar su evolucion clinica,
con el objetivo de obtener mejores resultados en los tratamientos. Esta estandarizacion
permite una mayor visibilidad de las intervenciones profesionales, asi como mejores
oportunidades para recopilar y evaluar datos sobre el tratamiento. Ademas, contribuye
a mejorar la comunicacion entre los profesionales de la salud, los proveedores de

atencion médica y los pacientes (5).

FORMULACION DE LA PREGUNTA DE INVESTIGACION

A partir de lo descrito anteriormente, se me presenta la siguiente pregunta de
investigacion: ;Como influye la integracion del sistema IDDSI en la eficacia de las
intervenciones kinefisiatricas para la rehabilitacion de pacientes con disfagia en un

contexto hospitalario?



III OBJETIVOS

III.I' OBJETIVO GENERAL

El objetivo general del trabajo realizar una revision bibliografica sobre la IDSSI,
con el fin de analizar su utilidad como herramienta para unificar el lenguaje entre
los profesionales de la salud que intervienen en la atencion de los pacientes con
disfagia. Y, ademas, como esta misma puede ayudar a los kinesiologos a la hora
de indicar la textura adecuada para los pacientes que trascurren con dicha

patologia.

IIL.II OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Identificar entidades clinicas y aspectos fisiopatologicos de la disfagia.

e Examinar en la literatura disponible sobre el uso de nomenclatura
internacional de los alimentos de textura modificada para pacientes con
disfagia.

e Investigar sobre el rol del Kinesiologo en los tratamientos de la disfagia.

IV JUSTIFICACION DE LA PROPUESTA

La ingesta oral de alimentos es parte de la rehabilitacion del paciente, por eso he
notado desde mi experiencia como trabajador en la produccion de alimentos en el
ambito a la salud, y como estudiante de la carrera de Kinesiologia y Fisiatria, que hay
ciertas confusiones para comunicarse entre las personas que intervienen en el ambito
hospitalario a la hora de pedir cierta textura en los alimentos para los pacientes que
cursan con disfagia, ya sea para realizar alguna evaluacion o a la hora de prescribir la
dieta que el paciente recibird en su estadia. Esto atraviesa en si desde el personal de

salud hasta el personal de cocina.

La variabilidad en la preparacion de alimentos y liquidos puede llevar a errores
graves, incluyendo aspiracion y desnutricion. La integracion del sistema IDDSI

aborda esta necesidad al proporcionar una clasificacién clara y uniforme de las
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texturas de alimentos y liquidos, lo que facilita una administraciéon maés segura y

precisa(6).

El marco de la IDDSI se presenta como una solucion eficaz para la estandarizacion
de las dietas de pacientes con disfagia (2,6). Su implementacion tiene el potencial de
reducir el riesgo de complicaciones asociadas con la disfagia, mejorar la seguridad
del paciente y permitir una adaptacion mas coherente de las intervenciones

kinefisiatricas, ajustadas a las necesidades especificas de cada paciente.

Con el uso de dicha escala, se podria mejorar la comunicacion entre las personas que
intervienen en la alimentacion del paciente, asi todos pueden manejar un mismo
codigo de entendimiento. Pero esto depende que todo el capital humano interviniente
en la dieto terapia, comprenda o tenga un acceso rapido a esta estandarizacion vy,
ademas, se tome conciencia de los riesgos y complicaciones graves que puede sufrir
un paciente que transcurre con disfagia si no se le administra la consistencia

determinada en sus alimentos. (7,8),

Este sistema no solo contribuye a una mayor conciencia en la administracion de
alimentos, sino que también optimiza los resultados clinicos. La estandarizacioén
permite a todo el personal adaptar mejor las intervenciones, monitorear el progreso
del paciente y ajustar los tratamientos de manera mas precisa, que facilitaria la

planificacion y ejecucion de las intervenciones de los kinesiologos.

VvV Marco Teorico

V.I Deglucion

5.1.1 Definicion.

La degluciéon es un proceso neuromuscular altamente coordinado que involucra
estructuras musculares, 0seas y cartilaginosas, regulado por los sistemas neuroldgicos
centrales y periféricos(9). Se trata de un patrén estereotipados de comportamiento motor
que compromete mas de 25 pares de musculos en la boca, faringe, laringe y eséfago (10).
Este proceso puede dividirse en tres fases principales: oral, faringea y esofagica, cada una
con mecanismos especificos para garantizar el transporte seguro del bolo alimenticio

desde la cavidad oral hasta el estdémago (9,10).
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La progresion del bolo alimenticio se da de manera coordinada y eficaz gracias a un
sistema valvular de apertura y cierre que permite su desplazamiento por el trayecto
orofaringoesofagico (9). Este mecanismo también depende de la interaccion precisa entre
la respiracion y la deglucion, ya que la faringe cumple funciones tanto en la ventilacion
como en el transporte del bolo alimenticio. La apnea de deglucion, una pausa en la
ventilacion durante la deglucion garantiza que el alimento no invada las vias respiratorias

inferiores (10,11).

Cuando se presentan alteraciones estructurales o funcionales en este proceso, pueden
surgir dificultades en la deglucion, conocidas como disfagia, lo que compromete la

seguridad y eficacia del transporte alimenticio (11).

5.1.2 Anatomia y Fisiologia de la deglucion

El proceso deglutorio es complejo, en el que estan involucrados los sistemas neurologico,
digestivo y respiratorio. Ademads, requiere de una serie de contracciones musculares
interdependientes y coordinadas que ponen en juego seis pares craneales, cuatro nervios

cervicales y mas de veinticinco pares de musculos (9).

El acto motor deglutorio consta de una fase voluntaria y otra refleja. Esta ultima,
comienza con el reflejo disparador deglutorio (RDD), ubicados en la zona de la base de
la lengua, los pilares anteriores del velo del paladar, la pared faringea posterior y en los

senos piriformes.
El mecanismo de la deglucion se lo divide en tres etapas:

Oral: etapa voluntaria que transcurre dentro de la cavidad oral e involucra diversas
estructuras anatdmicas que trabajan de manera coordinada para armar el bolo alimenticio

(12):

e Labios y mejillas: Que contienen el alimento dentro de la boca durante la
masticacion, los labios son considerados como la primera valvula.
e Dientes: Trituran el alimento, facilitando su mezcla con la saliva.

e Lengua: Organo muscular que manipula y propulsa el bolo alimenticio hacia la

faringe.
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Region palatina: Constituye la pared superior y posterior de la cavidad oral,
situado por debajo de las fosas nasales por delante de la faringe y limitada en su
segmento inferior por la lengua. El paladar duro se continua con la region
gingival-dental superior y los del paladar blando se funden con la faringe.

Musculatura suprahioidea e infrahioidea: El hueso hioides no se encuentra
articulado con ningln otro hueso, pero se haya sostenido y movilizado en el
espacio por este conjunto muscular. Los mismos juntos a este segmento 6seo,
ancla el piso de la boca a la base del craneo y optimiza asi la sincronizacion de los
movimientos de la lengua con el movimiento mandibular y palatino, las cuales

resultan importantes en la respiracion y la fonoarticulacion, ademas la deglucion

9).

Ademas, dicha etapa se puede subdividir en dos:

Preparatoria: Con los fluidos es un mecanismo relativamente simple, donde se
requiere la contencion y el posicionamiento inicial del fluido ingerido antes de la
posterior propulsion. Con solidos, es mas extensa, ya que se deben masticar los
alimentos que sean transportados a la cavidad oral para ser triturados por los
dientes y junto con la saliva, formar el bolo alimenticio con una textura mas blanda
y liquida, que ayuda a que la deglucion sea mas facil.

Propulsiva u oral propiamente dicha: dura entre 1-4 segundos, primero el bolo se

coloca en la superficie superior de la lengua, luego se produce el ascenso de esta
en donde la punta toma contacto con el paladar duro y ejerce un movimiento
flexién que va desde anterior hacia posterior ejerciendo una fuerza que trasporta
el bolo alimenticio hacia la parte posterior de la cavidad oral (velo lingual,
segunda valvula). El musculo palatogloso se contrae y produce el cierre de la
cavidad oral posterior, de esta forma, se genera una zona de presion negativa en
el istmo de las fauses, que hace que el bolo sea trasladado hacia la zona de

receptores de RDD y de comienzo a la siguiente etapa (9,12).

Faringea: Etapa involuntaria, dura hasta un segundo y es iniciada por la respuesta del

RDD, asciende el velo del paladar (tercera valvula) y se produce el cierre nasofaringeo.

En esta etapa el centro neuroldgico deglutorio inhibe el centro neurologico respiratorio y

se produce la apnea respiratoria. A su vez, hay un movimiento de ascenso de la laringe,

anterosuperior, por accion de los musculos suprahioideos e infrahioideos, los cuales van

12



a generar la apertura del espacio faringeo. Esta apertura, provoca la bascula epiglotica y

el cierre de la glotis (cuarta valvula).

Posteriormente, el bolo se desliza por la faringe con ayuda de sus musculos semicirculares
que generan un canal de traslado, y de los constrictores faringeos primero, segundo y
tercero que generan una onda peristaltica que hace que el bolo entre en contacto con el
esfinter esofagico superior (EES) (quinta valvula), compuesto de por el musculo

cricofaringeo. El EES se relaja y dilata dando paso hacia el es6éfago (9).

Esofagica: Etapa involuntaria, dura entre 8 a 12 segundos y depende de las contracciones
musculares que impulsan el bolo alimenticio desde el esfinter cricofaringeo hasta el
esfinter inferior que regula la entrada al estdbmago para iniciar la digestion. Los impulsos
excitadores e inhibidores de las fibras del musculo liso del es6fago son dadas por el nervio

neumogastrico (X par craneal)(9).

5.1.3 Control neurologico de la deglucion

Estd mediado por el sistema nervioso central , que involucra el tronco encefélico , la
corteza cerebral , los nervios craneales y las motoneuronas que inervan la musculatura de

la deglucion (13).

El inicio de la deglucion puede ser voluntario o involuntario. Esta tltima o inconsciente,
por ejemplo, la deglucion de saliva durante el suefio es regulada principalmente por el
tronco encefalico. Mientras que la voluntaria se inicia en la corteza cerebral y se ve
regulada por mecanismos subcorticales (14). Ademas de una compleja red neuronal
ubicada en el tronco del encéfalo, conocida como generador central de patrones (GCP),

es responsable de la activacion secuencial coordinada de los musculos efectores(9).

En la tabla 1, se describen el control cortical de la deglucion, se describen cinco grupos
funcionales formados por distintas estructuras. Estos grupos y sus interrelaciones

funcionales son los que se encargan del control cortical de la deglucion:

A | Corteza motora primaria, corteza sensitiva primarias | Su funcion es de planear y
y suplementaria, y circunvolucion del cingulo ejecutar el acto voluntario

de la degluciéon utilizando

previamente informacion
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almacenada e informacion

sensitiva

B | Circunvolucion frontal inferior, corteza sensitiva | Actia como integrador
secundaria, nucleos de la base y tdlamo sensitivo al comparar la
informaciéon  proveniente
del bolo alimenticio en
formacion e informacion
propioceptiva originada en

el proceso de masticacion.

C | Corteza premotora y corteza parietal posterior Colabora con el grupo A en
el planeamiento y la

implementacién de actos

motores.
D | Cerebelo Coordina el acto motor
final. Sincroniza las

aferencias sensitivas con
las eferencias motoras.
Regula el tono de los

musculos involucrados.

E | Insula actia como coordinador
adicional.

Tabla 1. Control cortical de la deglucion. Deglucion de la A a la Z; 2019. (9).

En cuanto a la participacion del troco del encéfalo, el preciso patron de activacion e
inhibicion secuencial de los misculos deglutorios es asegurado por esta red neuronal que

tiene los siguientes componentes

e Aferencias periféricas y eferencias centrales reguladoras
e Eferencias motoras hacia los musculos deglutorios
e CGP: que se divide en:
o Grupo dorsal: conformado por el ntcleo del tracto solitario y la formacion
reticular adyacente, que es generador del patron deglutorio secuencial

basado en aferencias recibidas de niveles periféricos y centrales
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o Grupo ventral: compuesto por la formacion reticular ventrolateral al
nicleo ambiguo, recibe informacion dorsal y la distribuye entre las
neuronas motoras de los nervios craneales que intervienen.

o Ciertas neuronas de ambos grupos también participan en otras actividades

como la respiracion, la masticacion y la fonacion (9).

Respecto a los nervios craneales, se describen a continuacion los que estan directamente

relacionados con la deglucion:

e I par craneal, Olfatorio: Interviene indirectamente al preparar al cerebro para el
acto deglutorio.

e V par craneal, Trigémino: Recoge la sensibilidad general de la cara y los 2/3
anteriores de la lengua. Inerva los musculos de la masticacion y el tensor del velo
del paladar.

e VII par craneal, Facial: Inerva los muasculos de la mimica. Recoge el gusto de
los 2/3 anteriores de la lengua. Lleva inervacion secretomotora parasimpatica
preganglionar a las glandulas salivales submandibulares.

e IX par craneal, Glosofaringeo: Envia informacion motriz al musculo
estilofaringeo. Envia inervacion secretomotora preganglionar a la glandula
pardtida preganglionar a la glandula paroétida. Recoge la sensibilidad general del
tercio posterior de la lengua y la mucosa faringea.

e X par craneal, Vago: Lleva informacion motora a los musculos constrictores de
la faringe y musculos laringeos. Brinda la aferencia del gusto de la base de la
lengua. Envia sensibilidad general de la faringe y laringe hacia el ntcleo del
trigémino.

e XI par craneal, Espinal: Provee inervacion a musculos del paladar blando y
faringe.

e XII par craneal, Hipogloso: Brinda inervacion motriz a los musculos intrinsecos

de la lengua (9).
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5.1.4 Mecanismos de proteccion de la via area superior

La seguridad del sistema sensitivo-motor de la encrucijada aerodigetiva brinda la
seguridad de la via aérea inferior, lo cual permite que quede libre de penetraciones o

aspiraciones (9).

Se define como penetracion al ingreso del material orofaringeo dentro del vestibulo sin

atravesar el plano glético (9).

Se define aspiracion cuando dicho material orofaringeo ingresa a la via aérea y atraviesa

el plano glotico(9).
Se puede definir como mecanismo de proteccion de la via aérea superior los siguientes:

e Inhibicién central de la respiracion: El GCP es el encargado de generar y
distribuir el patron deglutorio entre los nucleos de las estructuras participantes de
acuerdo con las aferencias sensitivas o la modulacion cortical superior. El mismo,
comparte neuronas con el centro respiratorio, el mecanismo de proteccion de la
via aérea superior es activado aproximadamente 100-150ms después de que se
produce el disparo deglutorio. Lo cual genera la interrupcion de la respiracion
(apnea) por accion directa del sistema nervioso central (tronco del encéfalo)(9).

e Proteccion mecanica de la via aérea: hay cuatro mecanismos de proteccion
laringea.

o Cierre cordal
o Ascenso laringeo y descenso de la epiglotis
o Presion positiva subgldtica

o Mecanismo de la tos(9):

La faringe entonces tiene dos movimientos basicos: hay una elevacion de toda la faringe
y luego una activacion descendente de varias partes de la musculatura faringea para actuar
como una onda peristaltica para mover el bolo a lo largo. Los musculos submentonianos
se contraen para mover el hueso hioides y la laringe en una posicion superior y anterior
debajo de la base de la lengua. Durante el movimiento de la laringe, las cuerdas vocales
y los pliegues ariepigldticos se aducen, impidiendo que el material entre en las vias

respiratorias inferiores. Ademas, la epiglotis se pliega sobre el espacio glotico para actuar
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como otra capa de proteccion contra el material que entra en las vias respiratorias

inferiores (15).

En el instante en que suceden el reflejo deglutorio y el cierre faringeo, por debajo de la
glotis se instaura una columna de aire a presion positiva (presion positiva subglética) cuyo
valor pueden oscilar entre 2cm de h20 y 10 cm de H2O. Esta presion estimula
mecanorreceptores ubicados por debajo de la glotis, enviando aferencias a sistema
nervioso central y este enviado aferencias via nervio laringeo recurrente, lo cual provoca

aduccion de las cuerdas vocales (reflejo aductor de las cuerdas vocales)(9).

El mecanismo de activacion del reflejo tusigeno es producto de la reaccion sensitiva a la
penetracion o aspiracion de diferentes materiales dentro de las vias respiratorias. La
ausencia de la misma no significa ausencia de aspiracion, esta puede ser silenciosa y pasar

inadvertida debido a la alteracion de la aferencia del reflejo de la tos (9).

Ademéas, descubrieron que una parte del nervio vago controla una serie de respuestas
defensivas comunes de las vias respiratorias, como la apnea transitoria, los reflejos

espiratorios y a aduccion de las cuerdas vocales (16).

V.II DISFAGIA

5.2.1 Definicion

En el &mbito médico, el término disfagia se utiliza para describir algiin tipo de alteracion
o dificultad en la deglucidon, que puede ocurrir en cualquiera de sus fases. Implica un
retardo en el tiempo de paso del alimento s6lido o liquido desde la cavidad oral al
estdmago, asi como la posibilidad de que el alimento pueda ser dirigido de manera errénea
a vias aéreas inferiores y se produzca aspiracion del contenido alimenticio (17,18).
También se describe clinicamente como una sensacion subjetiva de dificultad al tragar,
que puede comprometer la ingestion de liquidos, alimentos o medicacion sin evidencia
aparente en las pruebas diagnosticas de un retraso en el tiempo de deglucion (17,19). Se
denomina “objetiva”, cuando efectivamente se demuestra mediante pruebas de imagen o

dinamicas, un retardo u obstaculo en el trayecto del alimento hasta el estomago (17,20).
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5.2.2 Incidencia

La prevalencia de los trastornos deglutorios en los pacientes hospitalizados varia segin
el motivo de ingreso y los rangos son diferentes: traqueostomizados varia entre el 11% y
el 93%, 12-77% (quemaduras), 18-90% (cirugia cardiotoracica), 11-93% (afecciones
médicas), 18-83% (enfermedades neuroldgicas). Esta variabilidad se debe principalmente
a la heterogeneidad de los métodos empleados para la evaluacion y el diagnostico de la

disfagia(4).

5.2.3 Sintomas

Existen diversos signos de alerta que permiten sospechar la presencia de alteraciones en
la deglucion; no obstante, seglin la situacion clinica del paciente, estos signos pueden no
ser verbalizados o incluso no ser reconocidos como un problema de salud. En muchos
casos, tales manifestaciones se atribuyen errdbneamente a factores relacionados con la

edad o con las particularidades en los hdbitos de alimentacion e ingesta de liquidos(21).

Por ello, resulta indispensable que los profesionales cuenten con la formacidon necesaria
para identificar a los pacientes que presentan riesgo de desarrollar disfagia orofaringea,
asi como para reconocer los sintomas que pueden manifestar estos individuos,
favoreciendo de esta manera la deteccion temprana y la prevencion de posibles

complicaciones asociadas(22):
Sintomas manifiestos:

e Dificultad para tragar

e Regurgitacion nasal

e Tos durante la ingesta de alimentos

e Pérdida de peso

e Resto de alimentos en la boca después de la deglucion

e Babeo
Sintomas silentes:

e Cambios en la alimentacion
e (Carraspeo laringeo

e Evitacion de determinados alimentos
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e Tiempos de masticacion prolongados
e Infecciones pulmonares recurrentes
e (Cambio en el patron respiratorio después de tragar

e Cambios en la claridad de la vos

5.2.4 Grados de disfagia

Campora y Falduti(23), proponen una escala se severidad de la disfagia de acuerdo con
la calidad de ingesta de alimentos y por la necesidad de asistencia terapéutica que necesita

el paciente durante el proceso de su alimentacion(9):

Normal: el individuo deglute de manera segura y eficaz, con ingesta de todo tipo de

alimentos y liquidos sin restricciones. No presenta signos de alteracion de la deglucion.

Leve: Aparecen dificultades discretas con alimentos de algunas consistencias, sobre todo
en dietas duras. Es probable que el paciente recurra al uso de técnicas especificas

posturales para lograr la deglucion.

Moderada: Se evidencia dificultades en la ingesta de liquidos y sélidos, pero es probable
que haya una buena aceptacion en la ingesta de dietas blandas. El paciente necesitara

supervision y pautas estratégicas a la hora de comer.

Moderadamente grave: la deglucion no es exitosa. En esta instancia el paciente requiere
de supervision y asistencia terapéutica, solamente recibe ingesta como alimentacion

terapéutica. Recibe alimentacion suplementaria para su nutricion e hidratacion.

Grave: La alimentacion del paciente es solo por método alternativo, y hay ausencia de la

ingesta oral.

5.2.5 Clasificacion

Es posible clasificarla segun la etapa deglutoria afectada(9,23):

o Disfagia oral preparatoria: es caracterizado por la dificultad en tomar alimentes y

poder formar el bolo.
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e Disfagia en fase oral: es la dificultad sobre el control del bolo alimenticio y para

lograr la propulsion de este, pudiendo asi tener una prematura caida del bolo y
provocar un estancamiento valecular.

o Disfagia en la fase faringea: la dificultad en esta fase esta en lograr el vaciamiento

faringeo con estacionamiento en la pared faringea y los senos piriformes y sobre
esfinter esofagico superior.

e Disfagia esofagica: constituye de la dificultada en el traslado del bolo alimenticio

desde el EES hacia el estdémago.

5.2.6 Complicaciones

La disfagia, al comprometer la seguridad y eficacia de la deglucion, genera
complicaciones que afectan la calidad de vida, incrementa la morbilidad y aumenta la
carga asistencial en distintos entornos de atencién sanitaria(21,22). Entre las
complicaciones mas relevantes se encuentran la desnutricion, la deshidratacion y la
neumonia aspirativa, con impacto directo en la funcionalidad y pronostico de los

pacientes(9).

La desnutriciébn se presenta frecuentemente en personas con disfagia debido a la
disminucioén de la ingesta oral, el temor al atragantamiento y a la fatiga durante las
comidas, lo que contribuye a la pérdida de peso y al deterioro del estado general,
incrementando el riesgo de complicaciones infecciosas y hospitalizaciones
prolongadas(9). Asimismo, la deshidratacion es una complicacion comin en estos
pacientes, producto de la dificultad para deglutir liquidos y de las restricciones que a
menudo se imponen para prevenir la aspiracion, lo que puede agravar comorbilidades

cardiovasculares como renales(23).

La neumonia aspirativa es una de las complicaciones mas graves de la disfagia, resultante
de la aspiracion de alimentos, liquidos o secreciones hacia la via aérea inferior, favorecida
por la alteracion de los mecanismos de proteccion laringea(17,21). En pacientes con
traqueostomia, la canula puede interferir con el ascenso y desplazamiento anterior de la
laringe durante la deglucidon, aumentando el riesgo de aspiracion y complicaciones
respiratorias(24). Ademads, em el contexto de COVID-19, se ha observado una elevada

incidencia de disfagia pos-textubacion en pacientes con ventilacion mecéanica prolongada,
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siendo la traqueostomia y la duracion de la internacion factores asociados al incremento

del riesgo de aspiracion(25).

Una complicacion relevante en pacientes criticos es la debilidad adquirida en la unidad
de cuidados intensivos (DAUCI), un sindrome caracterizado por disfuncion
neuromuscular generalizada secundaria a la inmovilizacién prolongada, sepsis, fallo
multiorganico o uso prolongado de sedantes y corticoides(26). Esta condicion, puede
afectar tanto a la musculatura esquelética como asi también a los musculos implicados en
la deglucion, contribuyendo al desarrollo de la disfagia orofaringea post-
extubacion(9,25). En estos casos, la afectacion de los musculos suprahioideos, de la
lengua, faringe y laringe pueden generar una deglucion ineficaz o insegura, aumentando
el riesgo de aspiracion y complicaciones respiratorias. Se ha reportado que una proporcion
significativa de pacientes con ventilaciéon mecanica prolongada desarrollan disfagia como
parte de la recuperacion proscritica, siendo fundamental su deteccidon precoz y abordaje

interdisciplinario para evitar consecuencias clinicas graves (25).

Las complicaciones de la disfagia no se limitan solo en os aspectos nutricionales y
respiratorios, sino que también incluyen consecuencias psicosociales significativas, como
asilamiento social, ansiedad y depresion, ya que las dificultadas para alimentarse afectar

la participacion del paciente en actividades sociales y familiares(21,22).

5.2.7 Etiologia

Poder comprender la etiologia de la disfagia resulta fundamental para orientar su
evaluacion y tratamiento, dado a que pueden ser diversas y abarcar algunas de las

siguientes alteraciones que pueden afectar diferentes fases y estructuras en la deglucion:

Disfagia neurogénica: Es aquella que se presenta en paciente neuroldgicos con
consecuencia de lesiones o disfunciones del SNC, del sistema nervioso periférico o de la

unidon neuromuscular. Se puede clasificar a la misma en(9,17):

e Aguda: Accidente cerebro vascular, traumatismo encéfalo craneal, tumores
craneoencefalicos, posoperatorio cerebral, sindrome de Guillen-Barré.
e (ronica: Parkinson, Alzheimer, miastenia gravis, distrofias musculares, lesiones

del nervio craneal.
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e Progresiva: Esclerosis lateral amiotrofica, esclerosis multiple, trastorno de las

funciones superiores (seudobulbar).

Disfagia estructural: Alteraciones estructurales que condicionan una dificultad para la

progresion del bolo alimenticio como, por ejemplo(9):

e Alteraciones congénitas.

e Afecciones posradioterapia o posquimioterapia.
e Patologias cervicales.

e Lesiones en la via aérea superior.

e Traqueostomia.

e laringectomia parcial.

Disfagia asociada a enfermedades respiratorias: trastornos deglutorios debido a la
alteracion de los mecanismos de proteccion de la via aérea superior, representados por la
falta de respiracion-deglucion, retraso en el cierre del vestibulo laringeo, y disminucion

del mecanismo de defensa. Cabe destacar(9,17):

e Enfermedad obstructiva créonica: Puede haber un aumento del tiempo de latencia

de respuesta del RDD, falta de coordinacion respiracion-deglucion, alteracion de
la sensibilidad farigo-laringea y el del reflujo gastroesofdgico. También, en
momentos de exacerbacion de la patologia, el paciente aumenta su frecuencia
respiratoria, disminuye su volumen corriente e incrementa su volumen residual,
lo que provoca una disminucion de la presion subglotica que afecta al mecanismo

de proteccion de la via aérea superior.

Patologias pulmonares restrictivas: los pacientes poseen una disminucioén del volumen

corriente, lo cual produce un debilitamiento de la capacidad pulmonar total y, en
consecuencia, una menor presion subglotica. A su vez, presentan un térax mas rigido, una
mayor frecuencia pulmonar con menor tiempo de apnea en la etapa faringea de la
deglucion, lo cual se puede traducir a poder tener una incoordinacion de la respiracion-

deglucion con probabilidad de aspiraciones.
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5.2.8 Evaluacion

En Argentina ain no existe una deteccion protocolizada de la disfuncién deglutoria, ni
tampoco un abordaje terapéutico sistematico de rutina en el ambito hospitalario. Sin
embargo, se han realizado esfuerzos por relevar las practicas clinicas actuales. En 2019,
se llevd a cabo una encuesta nacional desarrollada por un médico integrante de la
Sociedad Argentina de Terapia Intensiva (SATI), junto a kinesidlogos especialistas en
cuidados criticos de la Ciudad de Buenos Aires. El estudio tuvo como objetivo describir
las formas de evaluacion, diagnostico y tratamiento de los trastornos deglutorios en

pacientes internados en la UTI(3).

Los resultados mostraron que la mayoria de los profesionales encuestados considera que
los trastornos de la deglucion ocurren con frecuencia en pacientes criticos, y que su
evaluacion es de gran importancia (74%). No obstante, menos de la mitad de los
profesionales realiza una evaluacion protocolizada. En cuanto a los responsables de llevar
a cabo esta evaluacion, el 60% menciond que estd a cargo del kinesidlogo, seguido por
médicos intensivistas (18%), fonoaudiologos y enfermeros (10%)(3). En este sentido, la
SATI, a través del Capitulo de Kinesiologia Intensiva, reconoce la evaluacion de la
deglucién como una competencia especifica del kinesidlogo en el entorno de cuidados

criticos(27).

Respecto al momento en que se realiza la evaluacion luego de la extubacion orotraqueal,
el 56% de los profesionales indico que se lleva a cabo entre las 24 y 48 horas posteriores
al retiro del tubo, el 25% dentro de las primeras 24 horas y el 18% a las 48 horas(3). En
cuanto a los métodos empleados para la evaluacion, el 69% de los encuestados manifesto
utilizar el examen clinico, seguido por la prueba del colorante azul en pacientes
traqueotomizados (67%). En menor medida, se reportd el uso de estudios
complementarios como la videodeglucion (18%) y la evaluacién endoscopica de la

deglucion (17%)(3).

METODOS DE EVALUACION CLINICA

La evaluacion de la deglucion en el paciente critico se debera basar en la historia clinica,

identificacion de riesgos preexistentes y evaluacion clinica e instrumental (28).

23



Brodsky, nos habla de que hay pocas herramientas cribadas en la poblacion de pacientes
de la UCIL, y que se puede contar con tres pruebas de cribado de datos de pacientes

evaluados para la disfagia postextubacion(2):

e Evaluacion de la deglucion al pie de la cama.
e Protocolo de deglucion de Yale.

e (ribado de disfagia postextubacion.

Aunque cada uno de estos tienen métodos no tan diferentes, los tres mantienen las mismas

dos premisas(2):

1. El paciente tiene que estar listo para ser evaluado independientemente del tiempo
de extubacién (consciente, mantener postura, seguir ordenes claras y sencillas).

2. Todas tienen como fin evaluar el riesgo de aspiracion.

Evaluacion clinica al pie de cama:

Incluye la revision de antecedentes médicos (neumonias, aspiraciones, intubaciones), la
exploracion del control motor y postural, la funcidon oral y faringea, reflejos de la
deglutorios y tos voluntaria. Se valora ademdas la presencia de disartria o paralisis

facial(28,29).

Protocolo de Deglucion de Yale (YSP):

Evaltia primero el estado cognitivo y la capacidad de alerta del paciente con tres preguntas
de orientacion y tres comandos simples. Luego realiza una prueba de deglucion de 90ml
de agua en forma continua, si el paciente completa la ingesta sin tos ni signos de
aspiracion, se considera superada. De lo contrario se interpreta como riesgo de

aspiracion(2,30).

Cribado de Disfagia post-extubacion:

Comienza una serie de pasos previos para asegurar la preparacion del paciente antes de

intentar una prueba que utiliza un WST de 3 oz, teniendo en cuenta(31):

o cl estado de alerta: el paciente esta despierto, alerta y es capaz de seguir ordenes.
e ¢l estado respiratorio:

o El paciente puede permanecer mas de 15 minutos sin CPAP
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o Capacidad para mantener la saturacion de oxigeno sin un respirador ni una
mascara Venturi durante al menos 15 minutos (la saturacion de oxigeno
medida con un oximetro de pulso se mantiene > 90 % y/o no disminuye >
10 % con respecto al valor inicial).

o La frecuencia respiratoria del paciente es inferior a 30 latidos por minuto.

e Labusqueda de sintomas y presencia de sondas.

Prueba de Deglucion de agua (WTS):

El paciente debe permanecer alerta y poder incorporarse mas de 30° para completar la
prueba. El resultado por un lado puede ser, “pasa” cuando el paciente bebe
ininterrumpidamente los 90ml de agua sin signos de alteracion de la seguridad de la
deglucion, por otro lado “falla”, cuando existe inhabilidad de beber el contenido completo
en tragos secuenciales o exhibir signos de tos o ahogo(2,30). No sera posible detectar
aspiraciones silentes y penetraciones. Se puede completar midiendo la Saturacion de
Oxigeno, considerando una desaturacion del 2% como riesgo de aspiracion, y si es mas

de 5%, se justifica la suspension de la exploracion(29).

(MECV-V):

Es el método clinico por el cual permite detectar precozmente a los pacientes con disfagia
orofaringea, por lo tanto, con riesgo a presentar alteraciones de la eficacia y seguridad de
la deglucion. Esta prueba se basa en el hecho de que la disminucion del volumen del bolo
y el aumento de la viscosidad mejoran la seguridad de la deglucion, ya que, con alimentos
viscosos se aumenta la resistencia al paso del bolo y el tiempo de transito por la faringe,

a la vez que aumenta el tiempo de apertura del esfinter cricofaringeo(29,30).

Este método sencillo en el que se utiliza la prueba de tres viscosidades (néctar, liquido y
pudding) y tres volumenes diferentes (5ml,10ml, 20ml). Se evalua signos de disfagia en
un orden progresivo de dificultad, a su vez, monitorizando la saturacion de Oxigeno para

detectar posibles aspiraciones silentes(29,30,32).
Los signos clinicos que detecta el test son:

e inadecuado sello labial.
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e residuos orales en la lengua, debajo de ella y en las encias, una vez acabada la
deglucion.

e deglucion fraccionada, necesidad de realizar varias degluciones para un mismo
bolo.

e sospecha de particulas del bolo en la faringe, que dejan una sensacion de tener

residuos en la garganta.

Si el paciente presenta signos de alteracion de la eficacia de la deglucion se considera

como positiva, no podra alimentarse ni hidratarse con esa viscosidad y ese volumen(29).

ademads de detectar alguna alteracion de la disfagia, este test ofrece informacion sobre
cudl es el volumen y consistencia que el paciente maneja con mayor seguridad que le

permita una dieta segura(32).

EVALUACION CLINICA DETALLADA:

La evaluacion clinica implica identificar signos y sintomas de disfagia considerando

patologia de base, estado neuroldgico, respiratorio y nutricional. Incluye(9,23):

e Evaluacion de movilidad y tono de la musculatura orofacial.

e Exploracién de praxias buco-linguales y reflejos de proteccion.

e Evaluacion de las etapas deglutorias en coordinacion y sincronia con diferentes
texturas.

e Exploracién de musculos inervados por pares craneales (orbicular de los labios,
buccinador, masticadores, musculos de la lengua, velo del paladar, faringe y
laringe).

e Evaluacion de reflejos deglutorio, nauseoso y tusigeno.

Esta exploracion clinica es util, pero tiene limitaciones para detectar aspiraciones silentes,

por lo que debe complementarse con estudios instrumentales.

EVALUACION INSTRUMENTAL:

Videoendoscopia de la deglucion (FEES):
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Se efectia mediante una fibra Optica flexible introducida por via nasofaringea u
orofaringea, conectada con una microcamara. Mediante este estudio, se valora las
estructuras anatdmicas intervinientes en la deglucion, la sensibilidad laringofaringea, la

respuesta ante el cimulo de las secreciones y la deglucidon con distintas consistencias.

Se realiza la visualizacion predeglutoria y posdeglutoria, ya que en el momento del RDD
se produce una etapa ciega, denominada también fase blanca debido a la elevacion del

paladar blando y a la contraccion de los musculos constrictores (9).

Videofluoroscopia o videodeglucién:

Tiene como objetivo evaluar la biomecanica y detectar las alteraciones funcionales de
todas las fases que componen el acto deglutorio y valorar las estrategias del tratamiento
que permitan al individuo alimentarse de manera segura. Ademas, mediante este estudio
pueden detectarse patologias estructurales que puedan condicionar la dindmica del

proceso deglutorio normal.

Se realiza administrando contraste de bario con distintas consistencias de alimentos:
liquidos (3-5 cm3), semisolidos (5-7 grs) y solidos. Si se observa pasaje de contraste a la
via aérea, se debe tener en cuenta si sobrepasa o no el plano de la glotis. Se evaltian
diferentes posturas y/6 maniobras compensatorias, visualizando si se observa mejoria de

las alteraciones.

En pacientes que presentan penetracion observada en la videofluroscopia, hay una alta
incidencia de alteracion del reflejo faringeo y disfonia. Los pacientes que representan tos
debil y disfonia correlacionan con la aspiracion en la videodeglucion. La radiologia

detecta aspiracion no descubierta en el examen clinico entre el 42%-60% de los pacientes

9).

V.III IDDSI

5.3.1 Historia y fundacion.

Los alimentos con textura modificada y las bebidas espesadas se utilizan cominmente
para reducir los riesgos de atragantamiento y aspiracion. La IDDSI, se fundo en el 2013
por un grupo internacional multiprofesional de voluntarios, con el objetivo de desarrollar

terminologia y definiciones estandarizadas a nivel mundial para alimentos y liquidos con
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texturas modificadas aplicables a personas de todas las edades, en todos los entornos de
atencion y en todas las culturas. Este comité primero realizo una encuesta sobre las
terminologias existentes y las practicas actuales de ese entonces, en el cual recibieron
2050 respuestas de 33 paises. Los encuestados incluyeron personas con disfagia,
cuidadores, organizaciones que apoyan a personas con disfagia, profesionales de la salud,
proveedores de servicios de alimentos, investigadores y la industria. Los resultados
revelaron el uso comun de 3 a 4 niveles de texturas de alimentos, con 54 nombres

diferentes, y menos de 3 niveles de espesor de liquidos, con 27 nomenclaturas diferentes.

()

A pesar de que la modificacion de la textura es uno de los enfoques de intervencion mas
comunes para la disfagia, las descripciones de las bebidas espesadas y los alimentos con
textura modificada varian en todo el mundo, incluso dentro de los paises e incluso entre

hospitales ubicados con proximidad geografica.(33)

El marco de estandarizacion para las dietas para la disfagia podria ofrecer beneficios que
incluyen, entre otras, una mejor seguridad del paciente, una mejor comunicacion entre los
profesionales de la salud, los proveedores de atencion médica y los pacientes, una mayor
visibilidad de las intervenciones profesionales y mayores oportunidades para recopilar y
evaluar los resultados de tratamiento. De estas, las dos razones mas convincentes para
tener un marco estandarizado son promover la seguridad del paciente y facilitar la

evolucion del campo para ofrecer mejores resultados del tratamiento(5,33,34).

La falta de nomenclatura estandarizada respecto a la textura de los alimentos y el espesor
de las bebidas es una barrera importante para el campo de la investigacion de la disfagia.
Por ejemplo, el uso del término “espeso como néctar” en investigaciones realizadas en
EEUU, no pueden traducirse a productos o consistencias liquidas utilizadas en otros

paises como el Reino Unido, Japén o Australia(5).

La Iniciativa Internacional de Estandarizacién de la Dieta para la disfagia es una
organizacion sin fines de lucro creada para promover una innovacién en la practica
orientada a la seguridad del paciente, basdndose en la evidencia cientifica, la practica

actual y la opinidn de partes interesadas. Los objetivos de esta son(5,34):

e Determinar el nimero de niveles de texturas de alimentos y espesor de bebidas

para uso estandarizado internacional en adultos y pediatricos.
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e Desarrollar nombres/identificadores estdndar culturalmente sensibles para cada
nivel de alimento y bebida.

e Desarrollar definiciones detalladas para cada nivel de textura de alimentos y
espesor de bebidas.

e Desarrollar métodos de medicion econdémicos, faciles de usar y de facil acceso
para determinar la clasificacion de texturas de alimentos y bebidas espesadas.

e Buscar la contribucion y el consenso de las partes interesadas internacionales.

e Publicar y comunicar ampliamente las normas internacionales.

La IDDSI tras tres afios de su creacion, culminaron con el lanzamiento en 2016 y la
publicacion en 2017 del marco de la IDDSI que consta de un continuo de ochos niveles
(del cero al siete), que se identifican con numeros, etiquetas y colores (imagen). A partir
de 2019, ha tenido una gran aceptacion en el mundo, varios paises anunciaron
formalmente utilizar esta terminologia, entre ellos, Nuevas Zelanda, El Reino Unido,
Australia, Canada, Estados Unidos, entre otros. Ademas, las traducciones oficiales de los

documentos del marco estan disponibles en 28 idiomas diferentes del inglés(34).

Estos niveles esta organizados en dos pirdmides que se intersecan (imagenl), donde los
niveles externos (0 y 7) representan bebidas y alimentos sin modificar, y los niveles
intermedios representan grados progresivamente mayores de modificacion de la textura.
Un aspecto novedoso del marco IDDSI es la zona de superposicion en los niveles 3 y 4,

en la que, las caracteristicas de los alimentos y bebidas son equivalentes.
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Imagen 1: Pirdmide de niveles del marco de la IDDSI.

En la ubicacion que refleja el hecho de alimentos de transicion son alimentos regulares
(nivel 7) con propiedades de texturas especiales, tales que, con la aplicacion de humedad
o un cambio de temperatura, cambian rapidamente su textura, cruzando los limites entre
los niveles. Los colores fueron revisados a detalle, se evaluaron facilitando que sean
distinguibles individualmente para personas con diferentes tipos de daltonismo.
Especificamente, el Nivel 0 es blanco; Nivel 1 es gris; Nivel 2 es rosa; Nivel 3 es amarillo;

Nivel 4 es verde; Nivel 5 es naranja; El nivel 6 es azul y el nivel 7 es negro(5,34).

5.3.2 ESPECIFICACIONES Y MEDICION DE LiQUIDOS

Se determino en el marco el uso de jeringas de 10 ml (imagen 2a), con punta deslizante y
con longitud de 61,5mm desde la linea cero hasta la linea 10ml como referencia. Para
realizar la medicion del flujo, se coloca 10ml de liquido en la jeringa vacia y se coloca un

dedo en la boquilla de la jeringa para impedir el flujo. Cuando esté listo se retira el dedo
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y se deja fluir el contenido por 10 segundos (imagen 2b). Pasado el tiempo se vuelve a

bloquear el flujo para registrar el restante de liquido en la jeringa(5).

IDDSI 10ml syringe specifications

,__E Length of 10ml scale

,£;/=61.5 mm
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(either central or
eccentric OK) Imagen 2 A:Jeringa de 10ml para evaluacion de flujo.
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Fge L
(]
1. Retire todo ef 2. Cubra la boguilla 3. Libere el dedode | 4. Detenga el flujo a
embolo y tape(ociuyal | y llene 10 mil. { la boquilla e inice el | loes 10 segunidos
iz boquilla de la cromometro
jeringa con su dedao. i

Imagen 2B: Descripcion grafica de medicion de flujo.

DESCRIPCION DE NIVELES DE LIQUIDOS Y TEXTURAS

Nivel 0-Fino A

Fluye como el agua, liquido que fluye rdpido y puede ser bebido con tetina, biberdn, vaso,
sorbete, segun lo apropiado a la edad y habilidades. Requiere la habilidad funcional para

manejar toda clase de liquidos de manera segura(35).

Al hacer la prueba de flujo, queda menos de 1ml en la jeringa después de los 10 segundos

de flujo (imagen 3).
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Imagen (3): Correspondiente al flujo del nivel 0(35).

Nivel 1-Ligeramente espesoA

Es mas espeso que el agua y requiere un poco mas de esfuerzo que la textura fina para ser
ingerida. Fluye a través de sorberé y/o tetina. Es empleado en la poblacion pediatrica
como una bebida densa que reduce la velocidad de flujo, pese a que puede circular a través
de la tetita. También en la poblacion adulta cuando los liquidos finos fluyen demasiado

rapido para ser controlados.

Al hacer la prueba de flujo fluye a través de la boquilla de la jeringa, y quedara entre 1-4

ml del contenido al pasar los 10 segundos (imagen 4) (35).

Imagen (4): Correspondiente al flujo del nivel 1(35).

Nivel 2-Poco espeso A

Es bebible, cea con rapidez desde una cuchara, pero de modo mas lento que el liquido
fino. Requiere un esfuerzo leve para ser succionada a través de una pajilla de diametro

estandar. Puede ser adecuado si el control lingual se encuentra ligeramente reducido.

El liquido en la prueba de flujo fluye desde la jeringa dejando entre 4-8ml de contenido

pasando los 10 segundos (imagen 5) (35).
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Imagen (5): Correspondiente al flujo del nivel 2 (35).

5
Nivel 3 -Licuado/moderadamente espeso 8

Consistencia que se puede beber desde un vaso y requiere cierto esfuerzo para ser
succionado a través de un sorbete. No se aglomera o forma capas al moldearse sobre un
plato, ni se puede ingerir con tenedor, pero si con cuchara. Puede ingerirse directamente

son masticar.

Si se derrama, tiende a extenderse sobre una superficie plana. Se vierte facil de la cuchara
cuando se inclina y no queda contenido adherido en la cuchara. En tenedor, gotea

lentamente en porciones a través de las ranuras (imagen 6A).

Si el control lingual es insuficiente para manejar liquidos pocos espesos (nivel 2), esta
consistencia puede indicarse ya que esta aumenta el tiempo de contencidn oral y requiere

de cierto esfuerzo de propulsion lingual.

En la prueba de flujo en jeringa, el contenido fluye dejando mas de 8ml en la misma

después de los 10 segundos (imagen 6B)(35).
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Prueba de goteo del tenedor IDDSI:

&  LICUADO @ 'DDs!

5 MODERADAMEMTE ESPESO

= "
Gotea lentamente en
i porciones a través de las
ranuras de un tenedor.

Imagen 6A: Prueba del tenedor del nivel 3.

Imagen (6B): Correspondiente al flujo del nivel 3(35).

Nivel 4-Puré/extremadamente espeso A

Usualmente se lleva el contenido a la boca con cuchara, pero es posible con tenedor. No
puede beberse desde un vaso ya que no fluye con facilidad, ni tampoco es succionable a
través de sorbetes. Es una textura que no requiere ser masticada, se puede aglomerar,
formar capas y ser moldeado porque mantiene su forma. Muestra ademdas un movimiento
lento bajo gravedad. Cuando se inclina de una cuchara, cae en una sola cucharada y
continlla manteniendo su forma sobre el plato. Es una textura sin grumos, no tiene que
ser pegajosa y el liquido no se debe separar del solido. Si es muy pegajoso aumenta el

riesgo de residuo oral y/o faringeo.

Cualquier alimento que requiera masticacion, manipulacién controlado o formacion de

bolo, no corresponde a este nivel(35).
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e Prueba de presion con tenedor: Liso sin grumos y con granulaciéon minima. Si se

asan los dientes de un tenedor sobre la superficie de la muestra, queda una marca
clara sobre esta que se mantiene en el tiempo

e Prueba de goteo del tenedor: Se acumula sobre el tenedor, una pequenia cantidad

de la muestra puede escurrir y formar un hilo debajo del tenedor, pero no fluye ni
gotea continuamente entre las ranuras (imagen 7A).

e Prueba de inclinacion de cuchara: Es lo suficientemente cohesivo para mantener

su forma en la cuchara. La cucharada completa se cae si ser vierte el contenido,
puede quedar poca cantidad de alimento en la cuchara y es posible que una capa
delgada quede después de la prueba de inclinacion de cuchara. Sin embargo, debe

ser siempre en lo posible una textura ni compacta y no pegajosa (imagen 7A-7B).

[

EXTREMADAMENTE ESPESA i

Imagen (7A): Prueba del tenedor y de la cuchara correcta del nivel 4(35).
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Prueba de inclinacion de cuchara manti orma en la cuchara, muy
firme ¥

Imagen (7B):Prueba de la cuchara negativa(35).

Nivel 5- Picado y hﬁmedov

Puede comerse con tenedor o cuchara y, ademas, puede comerse con palillos si el paciente
tiene buen control manual. Es una textura blanda y himeda sin liquido fino aparte.
Contiene pequefios grumos visibles que se aplastan facilmente con la lengua y se puede
requerir una masticacion minima ya que estos grumos suabes pueden deshacerse tan solo

empleando fuerza lingual. Se necesita de esa fuerza lingual para transportar el bolo(35).

e Prueba de presion de tenedor: al presionar el alimento las particulas se separan

con facilidad y atraviesan las ranuras del cubierto. La presion de la mismo no debe
hacer que la una del dedo pulgar se blanquee.

e Prueba de goteo de tenedor: Puede apilarse o formar un monticulo sin discurrir o

caer facilmente por las ranuras del tenedor.

e Prueba de inclinacién de cuchara: el contenido de la cuchara entera debe caer al

inclinar el utensilio, no debe ser de textura pegajosa.

e Pediatrico: Igual o inferior a 2 mm de ancho y no superior a 8§ mm de largo
(imagen 8).

e Adulto: Igual o inferior a 4 mm de ancho y no superior a 15 mm de largo (imagen
8).
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e Servido en salsa poco, moderado extremadamente espesa, no pegajosa.
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Imagen (8): Pruebas del nivel 5(35).

Nivel 6-Suave v tamaiio bocaldov

Puede comerse con cuchara o tenedor y podria ser aplastada por los mismo, ya que para
cortar esta textura no es necesario el uso de cuchillo. Es una textura completamente suave,
blanda y humedad, sin liquido fino aparte, que requiere de masticacion antes de ser

deglutida.

El tamafio del bocado de las piezas depende del tamafio del alimento y las habilidades de

procesamiento del individuo(35):

e Pediatricos: piezas de 8mm

e Adultos: piezas de 1,5 cm

Los trozos de alimento han sido preparados para minimizar el riesgo de ahogo, y requiere

de fuerza de la lengua para mantener el alimento en la boca, ser procesado y masticado.
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e Prueba de presion de tenedor: Se puede cortar con el mismo. Se presiona con los

dientes del tenedor hasta que la ufia del dedo pulgar se vuelve blanca, el alimento

se aplasta y cambia de forma (imagen 9).

Trozos de Trozos de alimgntos La ufia del
olimentos no Romoyoresque 1T T T T TTT T T TS I pulgar se
mayores gue 8mm 1.5cm x 1.5cm para blanguea

Nivel 6 Suave y Tamafio

x 8mm para nifios adultos i et all et Bitk i
| alirnent::a: a:ﬁaa:l i \
D D : pruebas: tamaiio y :
: textura :
Imagen (9): Pruebas del
nivel 6(35).

Nivel 7- Facil de masticar ?

Alimentacion habitual que incluye consistencias suaves/blandas apropiadas segun la edad
y el nivel de desarrollo. Son alimentos que puede comerse empleando cualquier método

sin un restrictivo de tamano de bocado.

No incluye alimentos duros, rigidos, fibrosos, con hebras crujientes, que de desmenuzan,

con cascaras, semillas, pulpas de fruta, cartilagos o huesos.
Puede incluir bebidas finas del nivel 0.

Requiere que el paciente tenga habilidad para morder, masticar y procesar oralmente los
alimentos suaves, hasta que forme un bolo cohesivo listo para ser deglutido, No

necesariamente requiere dentadura

Se puede cortar con cuchara o tenedor (imagen 10) (35).
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La ufia del
pulgar se
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Prueba de presion del tenedor

Debe ser capaz de
cortar el alimento
facilmente con el
costado de un
tenedor o cuchara

Para asegurarse que el alimento es lo
suficientemente suave,

presione el tenedor hasta que la ufia de
su dedo pulgar se blanguee, después
levante el tenedor para observar si el
alimento estd completamente aplastado
¥ no recupera su forma original

Imagen 10: Pruebas nivel

7(35).

5.3.3 ESCALA DE DIETA FUNCIONAL IDDSI

La escala no indica las texturas especificas recomendadas, sino que clasifica la gravedad
de la disfagia segun el grado de limitacion de la dieta (es decir, el numero de niveles del
marco IDDSI que un paciente puede consumir). Para ello, utiliza una matriz o tabla (ver
tabla 2) que cruza el nivel de alimento y el nivel de bebida recomendados. El nimero en
la interseccion de ambos niveles es la puntuacion final de la escala. Una puntuacion baja
refleja una dieta mas restringida (por ejemplo, solo purés y liquidos espesos), mientras
que una puntuacion alta sugiere que el paciente puede tolerar una gama mas amplia de

texturas(34).

Tabla 2:

39



A
ine
[ ]

STEAATT MNIHA

En la Tabla de puntuacion de la Escala de la Dieta Funcional IDDSI, en este ejemplo,
determinar la puntuacion IDDSI-FDS de un paciente. Si el paciente tiene recomendacion
de Solidos nivel 5 y liquidos Nivel 2, la celda que la cruza es la puntuacion 4, por lo tanto,
segun esta escala indica que el paciente se le permiten 4 niveles del marco de la IDDSI

(nivel 2, 3,4y 5) (imagen 11).

FOODS |
X' Nofoods allowed
X above level 5
4 levels
- allowed:
|IDDSI-FDS =4
FLIHTLY THICS. X' No drinks allowed
00— THIN X below level 2
Fi \
DRINKS

Imagen (11):
[lustracion de la derivacion de la puntuacion IDDSI-FDS para una recomendacion de
textura de dieta de nivel 5 (alimentos picados y himedos) y nivel 2 (liquidos ligeramente

espesos)(34).

Es importante entender que esta puntuacion se basa en la recomendacion del evaluador y
no en una prueba estandarizada de la funcidon de tragar del paciente. La puntuacion, por

si sola, no revela las texturas especificas que el paciente puede consumir; para eso, se
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necesita la prescripcion completa del evaluador. Existen puntuaciones especiales, como
el 0 (N/A) para quienes no pueden comer ni beber por la boca, y el 1 para aquellos cuya
ingesta se limita a un solo tipo de textura. Ademads, la escala descarta ciertas
combinaciones ilogicas, como permitir alimentos liquidos a alguien que no puede tolerar

liquidos espesos, para evitar errores en las recomendaciones(34).

5.3.4 SU AMPLICACION ENE L AMBIENTE HOSPITALARIO

La implementacion del marco IDDSI en entornos hospitalarios requiere una estrategia
interdisciplinaria que incluya formacioén especifica del personal clinico y de cocina,
adaptacion de recetas y procesos de servicio de alimentos, verificacion rutinaria de
consistencias mediante las pruebas estandar (como la prueba de flujo o del tenedor) y
mecanismos de auditoria y retroalimentacion. Intervenciones de implementacion, que
combinan capacitacion tedrica, material practico y controles de calidad, que han mostrado
mejorar la adherencia al marco, la seguridad del paciente y la mejora en la comunicacioén
, aunque su eficacia depende de factores institucionales como la disponibilidad de

recursos, la rotacién de personal y el compromiso del equipo impulsor (34,36-38).

Las barreras recurrentes informadas en la literatura incluyen limitaciones operativas en
cocina, tiempo, rotacion constante del personal, falta de entrenamientos continuos y la
necesidad de validar localmente espesantes y recetas frente a las variaciones culturales en
la dieta. Estas consideraciones operativas son criticas para garantizar que la
estandarizacion propuesta por IDDSI se traduzca en beneficios reales para la seguridad y

el estado nutricional de los pacientes hospitalizados(34,36-38).

V.IV V.4 Rol del kinesidlogo en la disfagia

5.4.1 Rol del kinesidlogo en la UCI:

En el contexto de la UCI, el kinesidlogo intensivista cumple un rol esencial dentro del
equipo multidisciplinario para la deteccion, evaluacion y manejo de la disfagia,
especialmente en pacientes que fueros extubados o que transitan con canula de
traqueostomia  (TQT), ya que posee conocimientos especializados sobre el
mecanismo fisiologico de la deglucion y de los métodos de cribado disponibles, tanto
clinicos como instrumentales. Sus competencias especificas se fundamentan en una

formacion avanzada y en la experiencia clinica, lo que le permite aplicar
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procedimientos de evaluacion, implementar protocolos y guias de trabajo, asi como
intervenir con estrategias terapéuticas oportunas orientadas a la rehabilitacion de los

trastornos deglutorios(27).

Un grupo de kinesiologos expertos en trastornos de la deglucion y de la disfagia,
elaboraron un documento en 2024 publicado por la SATI, con el objetivo de describir
las competencias del rol de la profesion en esta area, promoviendo estrategias de
evaluacién y planificacion del tratamiento, como también la importancia de la
deteccion temprana de la disfagia en poblaciones de riesgo con el uso de pruebas
especificas para el cribado de la disfagia. A continuacién, se mencionara dichas

competencias(4):

e Cuidados de la VAA: cuidado del posicionamiento del Tubo Orotraqueal (TOT)

dentro de la cavidad orofaringea, permeabilidad de esta, controles periddicos de
la presion del manguito de neurotaponamiento tanto del TOT como de la canula
de TQT para evitar lesion de la mucosa traqueal.

e Higiene oral: Fundamental no solo para evitar NMN asociada a la a la VM (junto
a otras medidas), sino también para mantener una adecuada humectacion de la
cavidad oral que evite lesiones de la mucosa por sequedad, favoreciendo asi la
deglucion espontanea de saliva. Por lo tanto, el kinesiologo realiza la limpiar oral
con un colutorio antiséptico en la zona oral: paladar blando y duro, mejillas, legua,
y piezas dentarias.

e Mantener la permeabilidad de la via aérea: Mediante aspiracion de secreciones

por el TOT o la canula de TQT, junto a la eleccion apropiada de humificacion,
permite un adecuado clearence de secreciones y mantienen la VAA permeable.

e Cuidados posturales: Adecuada alineacion de la cabeza y cuello con respecto a la

posicion del resto del cuerpo, en cada cambio de decubito que se genere sobre el
paciente. Evitar la hiperextension, hiperflexion, rotacion o inclinaciones viciosas
evitando asi retracciones musculares que impacten en la movilidad hiolaringeo y
demas estructuras involucradas en la funcion deglutoria. (libro, rol kine uci)

e FEleccion y cuidados de la canula de TQT: Seleccion del tipo de canula de TQT

segiin el periodo que este transitando el paciente en la asistencia respiratoria

mecanica (destete o decanulacidén). Posicionamiento adecuado de la misma,

42



fijacion adecuada y control de la higiene del osteoma para prevenir lesiones e
infecciones.

Evaluacion de la funcidn respiratoria: Se evalua durante todo el ciclo de la VM

del paciente, evolucion, mediciones de ventilometria de presiones maximas
(presidn inspiratoria maxima y presion espiratoria maxima), pico flujo espiratorio
y pico flujo tosido. Técnicas de asistencia de la tos en pacientes con tos ineficaz
como puede ser huffing, compresion toracoabdominal, uso de presion positiva con
bolsa de resucitacion. Manometria de las presiones traqueales para seleccionar la
colocacion de valvula fonatoria, tapon traqueal o disminucion del calibre de TQT.

Retirada de la VAA: Utilizando guias y protocolos para la retirara de TOT y

cambios o retiradas de cédnulas de TQT para minimizar el riesgo de fallas en los
procedimientos.

Estimulacién temprana parea mantener la funcionalidad del complejo

orofaringolaringeo: Uso de diferentes técnicas y estrategias para mejorar la

movilidad temporomandibular, estimulacion de praxias faciales y orolinguales,
movilizacion del complejo hiolaringeo, dependiendo de cada caso
independientemente de la presencia de VAA. El paciente con canula de TQT, se
efectua la estimulacion laringea sensorio-motriz mediante técnicas de restitucion
del flujo transfaringeo (administracion de aire a través de un catéter subglotico,
utilizacion de valvula fonatoria o tapdn de ventilacion mecénica).

Evaluacién de la Deglucion: Los pacientes en la UCI son predisponentes a padecer

disfagia, los pacientes posextubacion y con canulas de TQT seran evaluados con
los métodos de cribados, pruebas clinicas e instrumentales correspondientes.

Rehabilitacion de la deglucién: El kinesidlogo tiene la competencia de planificar

la rehabilitacion segun la etapa afectada, mediante ejercicios y maniobras que
involucran la musculatura orolinguofacial, suprahiodea, faringea y laringea
basado en principios de entrenamiento, estimulacion sensorial y estrategias
dirigidas a reestablecer la coordinacion y sincronismo de las estructuras que
competen a la encrucijada aerodigestiva. Como objetivo final se busca restablecer
el patron deglutorio seguro y eficaz, para lo cual se selecciona la consistencia, la
textura, la viscosidad y los volimenes de alimentos.

Seguimiento del paciente con disfagia: Tras el alta en la UCI los pacientes deben

tener un seguimiento kinésico en las diferentes salas de interaccion para continuar
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con la rehabilitacion de la funcion deglutoria. Esto incluye también la
reevaluacion periodica, redefinicion de objeticos de tratamiento segin la
evolucioén clinica, toma de decisiones para solicitar estudios complementarios y
finalmente indicar la progresion de la dieta en volumen y viscosidad hasta la
resolucion de la disfagia y retiro de sonda nasogéstrica. (pueden ser abordados en
diferentes etapas de la o momentos de internacion: sala, uci, guardia,
ambulatorio).

e Asistencia en el procedimiento de estudios complementarios: El kinesidlogo

asiste en el procedimiento de endoscopia de la via aérea, FEES y cambios de
canulas dificultosas. También acompana a la sala de radiologia para la evaluacion
de la biomecénica de la deglucion y técnicas de seguridad implementadas en la

rehabilitacion de la disfagia mediante el estudio dindmico de la deglucion.

De esta manera, el kinesiélogo no solo contribuye a la deteccion precoz de pacientes
en riesgo, sino también a la toma de decisiones clinicas que optimizan la seguridad,
la calidad de vida y la evolucion funcional de quienes se encuentran en situacioén

critica(4,27).

5.4.2 Estrategias de tratamientos

Desde el inicio del tratamiento debemos considerar segun la evaluacion realizada el
déficit muscular o sensitivo de cada etapa deglutoria. En la etapa oral el cierre de labios,
fuerza lingual para la formacion y propulsion del bolo, la movilidad del velo lingual y la
sensibilidad del disparo deglutorio. En la etapa faringea, se valorada la presencia de la
movilidad laringea anterosuperior, importante en la deglucion debido a que contribuye

con el cierre del vestibulo laringeo y la presencia del cierre gldtico (39).

Dentro de la rehabilitacion de la disfagia orofaringea, existen numerosos ejercicios y
maniobras destinados a cambiar y mejorar la fisiologia de la deglucion, con el objetivo
de generar un efecto a largo plazo como los ejercicios de fortalecimiento facial, lingual,
orofaringeo y los respiratorios. También existen intervenciones para lograr un efecto a
corto plazo, en donde se utilizan técnicas denominadas “compensatorias” orientadas a
garantizar la seguridad inmediata de la ingesta y terapéutica, en las que se incluyen
tratamiento con cambios posturales, estimulaciones sensoriales y la modificacion en la
textura de los alimentos y liquidos administrados al paciente para realizar una

alimentacion terapéutica (9,40,41). En este sentido, el sistema de clasificacion propuesto
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por la IDDSI representa una herramienta fundamental para permitir unificar criterios en
la practica hospitalaria y fortalecer la comunicacion con todos los profesionales participes
responsables de la rehabilitacion del paciente, ademas de fortalecer la capacidad del
kinesiologo de indicar la textura adecuada y supervisar la estrategia terapéutica

(4,5,36,37).

El tipo de maniobra se determina a partir de la etiologia de la disfagia y la informacion
obtenida en la evaluacion clinica e instrumental. La realizacion voluntaria de estas
maniobras por parte del paciente es un requisito indispensable para el aprendizaje y
posterior ejecucion. Por lo tanto, el paciente debe tener un adecuado nivel de atencion,
compresion y memoria. Las maniobras se ejecutaran de acuerdo con la dosificacion

indicada(41).

5.4.3 Estrategias compensatorias, seguridad inmediata

PAUTAS GENERALES DURANTE LA INGESTA(9)

e Se debe verificar que el paciente este en actitud vigil, respondiendo ordenes
sencillas. No deben darse alimentos a ningun paciente somnoliento o con
tendencia al suefio.

e Hay que garantizar una posicion corporal segura, manteniendo al paciente sentado
con la espalda en contacto con el respaldo de la silla y los pies apoyados en el
suelo, con el tronco lo mas cercano a los 90°.

e Si la persona se encuentra en cama, se debera elevar el respaldo para conseguir
una postura de 60°, con la cabeza ligeramente flexionada durante la deglucion,
evitando la hiperextension del cuello.

e Se deben evitar distracciones durante la alimentacién, el ambiente debe ser
comodo y tranquilo. A su vez, el paciente debe estar siempre vigilado durante la
ingesta. El cuidador debera estar en posicion comoda a la altura del paciente.

e Debe fijar la protesis dental antes de la alimentacion, anticipar con palabras lo que
va a comer y ensefar el contenido, incluso acercandole el plato para favorecer el
olfato.

e Debe asegurarse de que la boca esté vicia antes de introducir otra cucharada al

volumen admitido en cada caso particular.
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e En caso de impulsividad recordarle al paciente la necesidad de comer despacio,
con una estrategia de que puede dejar los cubiertos encima de la mesa al terminar
cada bocado. Y si, por lo contrario, tuviera falta de iniciativa, se debe motivar a
seguir comiendo siempre de la misma forma. Es recomendable seguir rutinas fijas
en cuanto a horarios, lugar y utensilios.

e Esimprescindible mantener una higiene bucal extrema, para evitar las infecciones
respiratorias en caso de aspiracion

e Luego de la ingesta, mantenerse erguido o senado, durante al menos 30 minutos

a fin de evitar aspiracion o reflujo.

Cambios posturales

El cambio postural favorece el redireccionamiento del bolo alimenticio y facilita la
actividad muscular, lo cual permite mejorar el tiempo de transito del alimento. Las
técnicas de cambios posturales pueden emplearse de forma temporal hasta que el transito
orofaringeo se recupere, o de forma permanente cuando no puede mejorar la fisiologia de

la deglucion(9,23):

Cabeza hacia atrés: se indica cuando el paciente tiene se encuentra con el transito oral se

encuentra disminuido o es ineficaz debido a la alteracion en la propulsion lingual o la
falta de presion negativa intraoral. El paciente coloca la cabeza hacia atras generando el
traslado del bolo alimenticio hacia la zona posterior, luego debe flexionar la cabeza y
realizar la deglucion. Solo se puede implementar en pacientes que presenten la etapa

faringea intacta.

Cabeza hacia abajo: En pacientes que presentar retraso del disparo deglutorio, hipotonia

en la base de la lengua (falla del cierre del velo lingual), caida prematura o hipotonia del
primer constrictor faringeo. Se solicita al paciente, que realice una flexion de cabeza y
cuello y luego que degluta. Esto mejora la dindmica del bolo y previene su caida precoz,
ademas de acortar la distancia entre el hioides y la laringe, ensanchar el espacio valecular

y facilitar la proteccion de la via aérea.

Cabeza rotada hacia el lado lesionado: En aquellos pacientes que presentan debilidad

unilateral velofaringea. Esta maniobra hace que el bolo alimenticio realice un transito

faringeo seguro, siendo movilizado por la musculatura sana que produce peristaltismo y
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presion negativa eficiente; asimismo, anula la musculatura lesionada y los posibles
residuos faringeos. El paciente debe rotar la cabeza hacia el lado lesionado y deglutir. Se
le puede también pedir que ademas de rotar la cabeza, realice una flexion de cabeza y

cuello para mejorar la eficacia de la maniobra.

Decubito lateral: Se utiliza en pacientes con dificultad en el control del bolo alimenticio

en la etapa oral, caida prematura con RDD lentificado y con mayor debilidad faringea. Al
igual que la maniobra anterior, tiene como finalidad emplear la musculatura sana, con la
diferencia que esta anula la gravedad, por lo cual la permanencia del bolo alimenticio en
la etapa faringea es mayor y disminuye la cantidad de residuos posdeglucion. El paciente
se va a posicionar en decubito lateral del lado sano, con elevacion de la cabecera de la
cama, se coloca el alimento en la boca y se le pide que trague. Se puede combinar con la

anterior maniobra descripta.
Incremento sensorial

Como se sabe, en la cavidad oral existen fibras nerviosas aferentes que responden a
distintos estimulos como la temperatura, tacto y presion. El objetivo de esta intervencion
es mejorar la latencia del RDD. Estas técnicas de incremento sensorial son realizadas en

un momento preactivo a la ingesta deglutoria, como un intento de alertar el SNC.

Se puede emplear la estimulacion térmica, que tiene como finalidad de bajar la
temperatura de la cavidad oral en sitios receptores de reflejos para conseguir la irritacion
de las aferencias nerviosas. La estimulacion en frio de los pilares anteriores del velo del
paladar mejora la latencia del RDD. Se puede emplear enfriando un espejo laringeo,
hisopos u otros materiales conductores de frio en agua helada, tocando suavemente la

base de los pilares anteriores con el instrumento frio.

La estimulacion de los sabores 4cidos provoca un aumento de la velocidad del RDD,

ademas de producir un aumento en la salivacion.

En la estimulacion tactil se aborda en las zonas faciales afectadas y se da toques con los
dedos alternando entre un modo suave y enérgico. También se utilizan vibraciones y
presiones en las regiones orofacial, intraoral y extraoral, activando el estimulo

propioceptivo(9).

Alimentacion terapéutica
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Para disenar un plan de alimentacion seguro es necesario comprender el mecanismo
biomecanico de la disfagia, teniendo en cuenta variables como la viscosidad, la
temperatura, la acidez, el volumen y la forma de administracion del bolo, asi como la

coordinacién requerida para un transito eficaz(9).

Modificacion del volumen

El ajuste del volumen del bolo representa una estrategia 1util en la rehabilitacion. El
aumento de la cantidad puede favorecer la sensopercepcion del alimento en la cavidad
oral y reducir el tiempo de retraso del disparo deglutorio (RDD). Sin embargo, este
incremento también puede generar residuos en los recesos faringeos, lo que eleva el riesgo
de aspiracion. Por otro lado, la reduccion del volumen resulta beneficiosa en pacientes
con debilidad de la musculatura faringea, aunque un estimulo demasiado pequefio puede

resultar insuficiente para desencadenar el RDD(9,41).

Modificacion de la viscosidad

El cambio en la viscosidad del bolo es una de las medidas més utilizadas en el tratamiento
de la disfagia. El aumento de viscosidad disminuye la incidencia de penetracion y
aspiracion, mejora la eficacia del transito orofaringeo y proporciona mads tiempo al
paciente para manipular el bolo durante la fase oral. Esta estrategia es especialmente
indicada en casos de RDD retrasado, hipotonia lingual o caida prematura del bolo, donde
la utilizacion de agentes espesantes permite incrementar la seguridad de la ingesta(9). En
el marco del IDDSI, este ajuste se corresponde con la indicacion de liquidos espesados
en niveles 1 a 4 (ligeramente espesados, moderadamente espesados o extremadamente
espesados)(5,35).

No obstante, se deben considerar sus posibles efectos adversos: el uso excesivo de
espesantes puede generar residuos en la faringe, con riesgo de penetracion en la deglucion
subsiguiente, asi como una mayor sensacion de saciedad que podria disminuir la ingesta

hidrica y predisponer a la deshidratacion(5).

Modificacion de la consistencia de alimentos

En pacientes con fatiga, alteraciones dentarias, dificultades de masticacion o debilidad
orolingual, puede resultar beneficioso adaptar la dieta a consistencias procesadas o
trituradas, ya que facilitan la formacion y el transporte del bolo. Asimismo, la

combinacion de alimentos modificados con liquidos espesados favorece la coordinacion
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y reduce el riesgo de aspiracion(9,33). En términos de IDDSI, estas modificaciones

corresponden a niveles solidos que van desde alimentos triturados (Nivel 5) hasta solidos

blandos y faciles de masticar (Nivel 7)(5,35).

Temperatura y sabor de los alimentos

El componente sensorial constituye un elemento clave en la modulacion de la deglucion.

La aplicacion de estimulos frios ha demostrado reducir el tiempo de inicio de la fase

faringea en pacientes con disfagia orofaringea. Del mismo modo, el sabor 4cido es uno

de los mas estudiados y reconocidos como eficaz para disminuir la latencia del disparo

deglutorio, actuando como un facilitador sensorial en el proceso(9).

5.4.4 Maniobras o técnicas de rehabilitacion deglutorias con alimentos.

Deglucion supraglotica: Utilizada para la proteccion de la via aérea en pacientes

con aspiracion intradeglutoria. Mejora la coordinacion respiracion-deglucion y
prolonga los tiempos de cierre de cuerdas bocales.

Con el paciente sentado a 90 grados o en decubito dorsal con la cabecera a 45
grades, se pide al mismo que realice una apnea voluntaria antes de la deglucion y
mantenerla durante la misma, favoreciendo asi la proteccion de la via
aérea(9,23,39,41).

Deglucion supersupraglética: Utilizada para el déficit del cierre gldtico y del

vestibulo laringeo, en pacientes con aspiracion predeglutoria e intradeglutoria. Es
idéntica a la anterior, pero luego de la deglucion se le pide al paciente que realice
un espiracion forzada o tos y luego nuevamente que trague antes de realizar una
nueva inspiracion. Puede apoyarse y empujar con las manos hacia abajo sobre el
espaldar de una silla o entrelazar las manos hacia afuera para provocar una
maniobra Valsalva. Esta maniobra hace que los cartilagos aritenoides se muevan
anterior y medialmente, lo que mejora el cierre laringeo (9,23,39,41).

Deglucién Forzada: Esta maniobra favorece el movimiento posterior de la base de

la lengua y se logra una mayor contraccion faringea, mejorando la propulsion del

bolo alimenticio, evitando que se acumulen residuos(9,23,39,41).
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El paciente debe tragar lo mas fuerte posible, el kinesidlogo puede asistir aplicando su
mano como resistencia sobre la frente, mientras que el paciente deglute y realiza una
flexion de cabeza y cuello a contra resistencia.

5.4.5 Maniobras o técnicas de rehabilitacion deglutorias sin alimentos

Maniobra de Masko: Esta maniobra mejora el contacto de la base de la lengua con la

pared faringea posterior y la presion generada en la cavidad oral durante la etapa oral de

la deglucidn, evitando la acumulacion de residuos faringeos post-deglucion

Se le pide al paciente que sostenga la punta de la lengua entre los dientes y que trague

saliva (9,41).

Maniobra de Mandelsohn: Utilizada en pacientes con disminucion de la duracion o del

movimiento de elevacion hiolaringeo y/o una apertura disminuida del esfinter esofagico

superior.

Se le indica al paciente que coloque sus dedos sobre el cartilago tiroides y haga una
deglucién de saliva, logrando identificar el ascenso de la laringe. Luego se le pide que
degluta nuevamente y mantenga la posicion de ascenso maximo luego de haber tragado.
Esta excursion anterior y superior que realiza el hueso hioides durante el trago facilita la
apertura del EES y permite la extension laringe e incrementa la duracion de la

elevacion(9,41).

Ejercicio de Shaker

Los ejercicios isométricos e isocinéticos de Shaker fueron disefiados para mejorar la

fuerza de la musculatura suprahiodea al aumentar del ESS.

Se le pide al paciente que eleve la cabeza en posicion supina sin levantar los hombros. El
1sométrico consta de mantener la cabeza elevada 60 segundos y 60 de reposo entre cada
repeticion. Luego para el componente isocinético se le pide que realice treinta

repeticiones consecutivas con velocidad constante sin un periodo de reposo(9,41).

Fortalecimiento de la musculatura suprahiodea (menton bajo)

Se busca la contraccion de la musculatura suprahiodea colocando una pelota entre el
menton y el cuello. Se le pide al paciente que sostenga la pelota y que baje el mentén
contra el esternon, con ello se busca una contraccion durante 10 segundos, diez

repeticiones(9,41).
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5.4.6 Rehabilitacion del paciente con canula de TQT.

La canula de TQT, una de las decisiones mas habituales en la UCI, proporciona ventajas
en términos de disminuir el trabajo respiratorio y un mayor confort con una menor
necesidad de sedacion; brinda la posibilidad de comenzar con la evaluacion para la
alimentacion oral, mejora de la higiene bucal, permite facil acceso al manejo de
secreciones traqueobronquiales, disminuye las lesiones laringeas y finalmente posibilita

la externacion de la uci a una sala de menor complejidad (9).

La planificacion de la rehabilitacion tiene como objetivo restituir las funciones perdidas:
fonacién, deglucion y mecanismos de proteccion de la via aérea. Algunos pacientes
logran la recuperacion de forma total, finalizando en el proceso de decanulacion; en
cambio, otros pacientes tienen mas dificultades en los mecanismos de proteccion de la
via aérea y deben permanecer con la via aérea artificial. La variabilidad esta sujeta a la
enfermedad de base, la enfermedad respiratoria, el estado neurolégico y la edad del

paciente.

Al iniciar la rehabilitacion con alimentos es fundamental considerar diversos factores,
entre ellos el reflejo deglutorio y los mecanismos de proteccion de la via aérea. Cuando
el reflejo se desencadena en tiempo adecuado y existe un buen control oral del bolo
alimenticio, es posible aplicar técnicas combinadas. Un ejemplo de ello es la estimulacion
del cierre velolingual mediante insuflacion pulmonar con bolsa de resucitacion y valvula
unidireccional. Esta maniobra incrementa la presion subglotica y optimiza el mecanismo

de espiracion posterior a la deglucion.
El procedimiento se desarrolla en los siguientes pasos(39):

1. Aspiracion de secreciones a nivel oral y de la cénula, con el fin de evitar

obstrucciones en el pasaje aéreo superior.
2. Desinflado del balon y control de la saturacion del paciente.
3. Administracion del alimento.
4. Retencioén del bolo alimenticio en la cavidad oral por parte del paciente.

5. Insuflacion con la bolsa de resucitacion a través de la valvula unidireccional.
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6. Solicitud de apnea seguida de la deglucion del alimento.
7. Solicitud de espiracion posterior a la deglucion.

Una vez finalizado el procedimiento, se le pide al paciente que emita la voz para evaluar
su calidad. La presencia de una voz hiimeda constituye un signo clinico de residuos

orofaringeos.

En otros casos, puede ocurrir que el paciente conserve un buen control oral del alimento,
pero presente un reflejo deglutorio retardado. Esta condicion implica un cierre glético
tardio, lo que incrementa el riesgo de aspiracion. Para reducirlo, se administra el alimento

acompanado de un estimulo aéreo a través del puente subglético(9).

Los pacientes pueden ser entrenados a sostener la respiracion antes y durante la deglucion
para luego requerir una tos inmediatamente después de la administracion del bolo con el
objetivo de mejorar la limpieza glotica; o bien pueden ser entrenados con la maniobra
supragldtica, en donde se le pide al paciente una inspiracion pre deglutoria, la deglucion
del bolo alimenticio en apnea y una espiracion posterior. Para pacientes con déficit de
elevacion laringea, fuerza de lengua reducida o disfuncion en la apertura EES, la

maniobra de Mendelssohn puede ser aplicada (39).

Durante la fase de preparacion oral, el paciente presiona el bolo con la mayor fuerza
posible contra el paladar duro durante 3 segundos, luego durante la etapa faringea eleva
la laringe durante 3 segundos o el terapeuta asiste la elevacion; esto mejora la apertura

del EES con la consecuente eliminacion de residuos de alimentos(39).

Durante la alimentacion terapéutica, en los pacientes en que no puede ser desinflado el
balon de la canula de TQT, ya sea por un déficit ventilatorio o porque no logra el correcto
manejo de la saliva, se administra aire por catéter subgldtico; si el balon puede ser
desinflado, se coloca la valvula fonatoria o un tapon para la oclusion de la canula de TQT,
segun la evaluacion previa. Se realiza la auscultacion laringea y en caso de ruidos
agregados posdeglucion o cambios en la calidad de la voz, se estimula la tos o la

espiracion forzada(39).

El retiro de la canula de TQT se realiza cuando el paciente haya superado las causas por
las que requirié una via aérea artificial y se restituya la ventilacion por via aérea

superior(9,39).
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VI Estrategia metodoldgica

El trabajo de investigacion se llevara a cabo mediante revision bibliografica,
consultando en bases de datos como, Pubmed, Biblioteca virtual en salud,
Biblioteca electronica mincyt, Scielo y Google académico. La busqueda se
acort6 en un rango de tiempo de diez anos, 2015-2025.

Las palabras claves que se usaran seran las que se presentan en la tabla 1.

Tabla 1.
# Término libre DeCS MeSH
# Disfagia Trastornos de Deglucion "Deglutition Disorders"[Mesh]
1
# Fisioterapia Modalidades de Fisioterapia "Physical Therapy
2 Modalities"[Mesh]
Rehabilitacion Terapia por ejercicio “Exercise Therapy [Mesh]
#3
Dietoterapia Dietoterapia "Diet Therapy" [Subheading]
#4
# Fisioterapeuta Fisioterapeutas “Physical Therapists”’[Mesh]
5
# Texturas modificadas | - -
6
# IDDSI - -
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La combinacién de las palabras claves se presentan en la tabla 2.

Tabla 2.

#8 #1 AND #2
#9 #1 AND #2 OR #3
#10 #1 AND #4
#11 #1 AND #4 OR #6
#12 #1 AND #5
#13 #1 AND #6
#14 #1 AND #7
#15 #1 AND #6 OR #7

Proceso de seleccion:

Los articulos incluidos en esta revision bibliografica deben cumplir con los siguientes criterios:

Publicaciones comprendidas entren 2015-2025.

Filtros aplicados: Free full text y antigiiedad de 10 afios.

e Idiomas: espafiol, inglés o portugués.

e Estudios de implementacion o evaluacion del IDDSI en entornos asistenciales u
hospitales.

e Quias, consensos de usados a nivel nacional.
Criterios de exclusion:

e Publicaciones mayores a 10 afos.
e Publicaciones centradas en cuidados domiciliarios.

e Estudios realizados en pacientes ambulatorios.
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VII Contexto de analisis

Zulueta MG, Ferreira ML, Rainieri MD, Freijo MS, Chaves CA, Sosa R, Godoy

Moriena P, Astegiano P. Abordaje dietético de la disfagia orofaringea en

establecimientos de salud publicos y privados de la Republica Argentina, afo

2021: Estudio Exploratorio. Rev Esp Nutr Hum Diet. 2023; 27(1): 63-71. doi:

https://doi.org/10.14306/ renhyd.27.1.182. (42)

e Objetivo:

o Identificar la presencia de equipos interdisciplinarios dedicados a la
atencion de la disfagia.

o Determinar el perfil profesional de quienes coordinan o integran el
abordaje.

o Analizar el grado de implementacion del sistema IDDSI en el pais.

o Explorar la existencia de listas de menu tipificadas para la
alimentacion oral adaptada de pacientes con DOF.

e C(Criterio de exclusion: Hospitales o centros de internacion de pacientes
cronicos, de larga estancia o rehabilitacion, establecimientos de tercera edad,
salud mental, materno-infantil y otras especialidades.

e Mc¢étodo: Estudio exploratorio en donde se realizO un cuestionario
estructurado, autogestionado, con disefio ad hoc, dirigido a Lic. Nutricion de
100 establecimientos de salud de 22 provincias de la Republica Argentina,
tanto entidades publicas como privadas de adultos y pediatricos.

e Resultados: Solo el 38% (IC95%: 28,6-48,3) contaba con equipos
interdisciplinarios para el abordaje de la DOF, y apenas el 12% estaba bien
conformado y en pleno funcionamiento. En el 75,8% (IC95%: 63,0-85.,4) de
los casos la principal dificultad percibida para su conformacion fue la falta de
profesionales vinculados al abordaje de la DOF. EI 40% (1C95%: 30,5-50,3)
no contaba con listas de menu tipificadas para la alimentacion oral adaptada
de pacientes con DOF. Solo un 11% y 6% de las instituciones utilizaban la
nomenclatura propuesta por IDDSI para describir las consistencias de liquidos
y alimentos, respectivamente.

e (Conclusion: En la mayoria de los casos no existian equipos interdisciplinarios
para el abordaje de la DOF. Tampoco existian planes de alimentacion de

textura modificada tipificados ni consenso respecto a la nomenclatura para
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describirlos. La capacitacion y especializacion de los profesionales de la salud

y la decision de cada institucion para fomentar la conformacion de equipos

interdisciplinarios son hoy una necesidad.

Catini ME, Campora H, Faldutti A, et al. Rol del kinesidlogo en la atencion del

paciente con trastornos de la deglucion y disfagia en la Unidad de Cuidados

Intensivos. RATI. 2024;41:€907.22082024. (4)

Objetivo: Describir y clarificar el rol del kinesidlogo en la atencién de
pacientes con trastornos de la deglucion y disfagia dentro de la UCI
Método: Revision técnica/consenso profesional, descriptivo y consensual.
Integracion de evidencia disponibles internacionales y nacionales.
Resultados/hallazgos: se destacan funciones del kinesidlogo en la UCI
para el abordaje de la DOF como: Participacion en el cribado clinico de la
deglucién, evaluacion  funcional, intervenciones terapéuticas,
participacion en el manejo posextubacion, indicacion de alimentacion oral,
trabajo interdisciplinario y monitorizacion del paciente con DOF como

parte del rol habitual en la UCL

Conclusion: El kinesiologo tiene un rol esencial en el manejo de la disfagia
en UCI, con competencias propias y responsabilidades especificas dentro
del equipo interdisciplinario. Su intervencion mejora la seguridad
alimentaria y respiratoria del paciente critico. Se requiere formalizar este
rol dentro de protocolos institucionales y aumentar la visibilidad de la

kinesiologia en este ambito clinico.

Bengisu, S., Demir, N. y Krespi, Y. Eficacia de la terapia convencional para la

disfagia (TDC), la estimulacion eléctrica neuromuscular (NMES) y la

estimulacion transcraneal por corriente continua (tDCS) en la disfagia aguda

postictus: una evaluacion comparativa. Dysphagia 39, 77-91 (2024).
https://doi.org/10.1007/s00455-023-10595-w (43)

Objetivo: Comparar la eficacia de tres enfoques terapéuticos en la
disfagia en accidente cerebrovascular agudo:

o Terapia convencional de disfagia (CDT).
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Estimulacion eléctrica neuromuscular (NMES).

Estimulacion transcraneal por corriente directa (tDCS).

Evaluaron si la combinacion de estos métodos con la terapia
convencional mejora los resultados de deglucion en comparacioén

con la terapia convencional sola.

e M:¢étodo: Estudio aleatorizado, 40 pacientes con DOF post-ACV en fase

aguda:
o
o

@)

1. CDT + sham NMES + sham tDCS

2. CDT + tDCS + sham NMES

3. CDT + NMES + sham tDCS

4. CDT + NMES + tDCS (combinacién de todas)

Todos los grupos recibieron CDT como base, y luego de forma

complementaria las otras intervenciones segun su asignacion.

Para evaluar el estado de la deglucion y los resultados usaron:
. Gugging Swallowing Screen (GUSS)
. Videofluoroscopic Swallowing Study (VESS)
. Penetration Aspiration Scale (PAS)
. Functional Oral Intake Scale (FOIS)
» Dysphagia Severity Rating Scale (DSRS)

Compararon los valores pre-y post-tratamiento dentro de cada

grupo y entre los grupos.

También analizaron especificamente resultados con referencias a

consistencias de liquidos definidas segun IDDSI nivel 4 y IDDSI

nivel 0 (agua).

e Resultados:

o

Todos los grupos mejoraron significativamente en la mayoria de
los pardmetros (GUSS, FOIS, DSRS) en comparacion con sus
propias mediciones iniciales, excepto en algunos casos con la
escala PAS para ciertas consistencias (especialmente en IDDSI
nivel 4).

En comparaciones entre grupos, los cambios de pre a post

tratamiento en GUSS, FOIS, DSRS y PAS con consistencia IDDSI
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nivel 0 mostraron diferencias estadisticamente significativas (p <
0,05) entre los grupos.

o El grupo que recibi6 la combinaciéon completa (CDT + NMES +
tDCS) tuvo las mejoras mas marcadas en todos los parametros
evaluados.

o Entre los métodos instrumentales complementarios, NMES + CDT
tendié a mostrar mejoras algo mayores que tDCS + CDT, aunque
no todas esas diferencias alcanzaron significancia.

e Conclusiones:

o La terapia convencional de disfagia es eficaz, pero su efectividad
se potencia cuando se combina con técnicas instrumentales como
NMES y tDCS.

o La combinacion de NMES + tDCS + CDT produjo los mejores
resultados entre los grupos, lo que sugiere que un abordaje
multimodal puede ser mas efectivo que terapias aisladas.

o Los autores recomiendan que estos resultados sean validados en
estudios mas amplios (con mas participantes) para confirmar su

aplicabilidad en diferentes poblaciones.

Silva TOD, Furkim AM, Haas P, Oliveira DDL. Utilizacdo do International
Dysphagia Diet Standardization Initiative (IDDSI) na avaliagdo de pacientes com
disfagia orofaringea: uma revisdo narrativa. Distirb Comun. 5 de noviembre de

2024:36(3):¢65697. (44)

e Objetivo: Identificar el uso del IDDSI como una estandarizacion de las
consistencias de los alimentos para evaluacion de la deglucion,
permitiendo comprender su relevancia en la practica clinica/investigacion.

e M¢étodo: Revision narrativa.

e Resultados: 23 articulos seleccionados. Hubo un aumento del 700% en el

nimero de publicaciones. Se hallo preferencia por los niveles 0-4, niveles
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de seguridad de la deglucion >2, utilizada para la evaluacion, como
marcador de evolucion clinica y en las recomendaciones dietéticas.

Conclusiones: Ha habido un aumento de la investigacion y de paises que
utilizan la IDDSI en las evaluaciones de la deglucion. Se han realizado
pocos estudios en pediatria, una preferencia por el uso de liquidos, y no
siempre se informd el nivel/volumen. La metodologia IDSSI para
conseguir una textura adecuada y reproducible fue mas eficaz que la NDD.
Sigue siendo necesario realizar estudios con poblaciones y métodos

homogéneos.

Ling MCH, Goh S, Koh C, Shan LY, Wee G, Tee LL, et al. Standardising

Dysphagia Diet and Fluid Terminology in Singapore: A National Change

Management Initiative. Journal of Patient Safety and Healthcare Quality 2025;
4(1): 03 —17. (45)

Objetivos: Implementar de manera nacional, coordinada y sostenible el
sistema de clasificacion de alimentos y liquidos del IDDSI en todos los
establecimientos de salud publicos y privados de Singapur, con el fin de
mejorar la seguridad del paciente con disfagia y unificar la comunicacion
interprofesional.

o Estandarizar la terminologia de texturas y liquidos conforme al
sistema IDDSI.

o Capacitar a todos los profesionales involucrados en la preparacion,
indicacion y administracion de dietas modificadas.

o Integrar el sistema IDDSI en politicas y regulaciones nacionales de
salud.

o Monitorear el proceso de implementacion mediante herramientas
de gestion de calidad (Modelo Kotter + ciclo PDCA).

o Evaluar el impacto del programa en la comunicacion
interdisciplinaria y en la seguridad alimentaria del paciente con
disfagia

Meétodos: Descriptivo de implementacion, retrospectivo y aplicado a nivel

nacional
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Resultados:

o >90% de las instituciones de salud publicas y privadas

completaron la transicion al sistema IDDSI para agosto de 2024
La adopcion se convirtid en requisito legal para mantener la
licencia sanitaria.

Se formaron mas de 55.000 profesionales de salud bajo modelo
Train-the-trainer.

Hubo una reduccion significativa de errores de comunicacion entre
servicios clinicos y cocina hospitalaria.

Incremento la satisfaccion del personal y la seguridad percibida

por los pacientes.

Conclusiones:

o La implementacion nacional de IDDSI en Singapur fue exitosa,

logrando casi el total del sistema de salud.

La combinacidon de estrategias de cambio (Kotter) y mejora
continua (PDCA) fue fundamental para garantizar una transicion
ordenada y sostenible.

La formacion del personal y el respaldo normativo fueron pilares
del proceso

El modelo EatSafe SG se consolidd6 como un estandar

internacional de referencia en la gestion de la disfagia.

e Cha S, Hazelwood RJ, Hong 1. Impact of the IDDSI Framework on Dysphagia

Risk, Nutrition, and Personal/Environmental Factors: A Literature Review. ]

Korean Dysphagia Soc. 2025;15(1):37-54. (46)

Objetivo: Este estudio explord las intrincadas relaciones entre el marco de
la IDDSI, la funcidn deglutoria y el estado nutricional, basado en el Marco
de Practica de Terapia Ocupacional. Este estudio subraya la necesidad de
un manejo nutricional personalizado y enfoques integrados en la atencion
al paciente mediante el analisis de la aplicacion clinica del marco IDDSI,
su correlacion con el riesgo de disfagia y el estado nutricional, y la

influencia de factores personales y ambientales.
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e Mc¢todos: Revision bibliografica que se adhirio a las directrices PRISMA
y empleo estrategia PICO.

e Resultados: Los hallazgos revelan que el marco de la IDDSI trasciende la
simple clasificacion de la textura de la dieta y evoluciona hacia una
estrategia de gestion personalizada que refleja las caracteristicas clinicas
y los entornos de atencion individuales. Los componentes esenciales para
esta evolucidon incluyeron programas sistematicos de capacitacion
personal, colaboracion en equipos multidisciplinarios, apoyo financiero y
estrategias de localizacion cultural. La aplicacion del marco de la IDDSI
garantiza una alimentacién segura y mejora el estado nutricional y la
calidad de vida.

e Conclusion: Los estudios futuros deberian apuntar a evaluar la efectividad
de la aplicacion del marco de la IDDSI en diversos contextos culturales y
analizar empiricamente las politicas y las estrategias de implementacion

por fases que pueden superar las limitaciones financieras y ambientales.

VIII Resultados

En Argentina, la adopcion de IDDSI atn es incipiente. El estudio exploratorio
hecho en el pais por parte Zulueta et al. (2023), a través de un cuestionario de
preguntas estructuradas, relevé que, entre 100 establecimientos distribuidos en 22
provincias, entre ellos hospitales publicos y privados, se hallo que el 62% (1C95%:
51,7-71,4) carecia de equipos interdisciplinarios formales para abordar a los
pacientes con DOF, y solo el 38% % (IC95%: 28,6-48,3) si existian, pero con
variaciones en cuanto al funcionamiento (figura 1). Estas cifras contrastan con la
creciente institucionalizacion de IDDSI en otros paises, donde la implementacién

se acompafia de programas formativos y protocolos institucionales.
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Figura 1. Existencia de Equipo Interdisciplinario para
el abordaje de la DOF en pacientes internados (n=100).

12%
(IC 6,6 - 20,4)

26%

(Ic18-3539)

B2%
(IC 51,7 - 71,4)

M Equipo bien estructurado y en pleno
funcionamiento dentro de la estructura
institucional.

B Equipo en proceso de estructuracién
y/o funcionande con cierto grado de
informalidad.

B Mo hay equipo interdisciplinario para
el abordaje de la DOF en pacientes
\_ internados.

Fuente: Zulueta MG(2023)(42).

Para describir la viscosidad de los liquidos, los Servicios de Alimentacion
Institucionales utilizaban la nomenclatura de la National Dysphagia Diet (NDD)
(Fina, Néctar, Pudding) en un 44,0% de los casos (IC95%: 34,2-54,3). En el caso de
la textura y consistencia de los solidos, el 55,0% (IC95%: 44,8- 64,9) las describia
como “procesada”, “triturada”, “blanda”, y el 35,0% (IC95%: 25,9-45,3) utiliza los
descriptores “licuada”, “puré”, “de facil masticacion”, “normal”. Solo un 11,0%
(IC95%: 5,9-19,2) y un 6,0% (IC95%: 2,0-19,6) de las instituciones utilizaban la
nomenclatura propuesta por las guias IDDSI para describir las consistencias de

liquidos y solidos, respectivamente.
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Los equipos para el abordaje de la DOF estaban formados por: nutricionistas (n:36),
fonoaudidlogos(n=27), Kinesidlogos (n=26), médicos clinicos (n=19), médicos

especialistas en nutricion (n=8), neurdlogo (n=5) y otorrinolaring6logo (n=5).

Este déficit local refleja la falta de guias nacionales y la necesidad de capacitacion
profesional, especialmente en hospitales ptblicos con recursos limitados. El Grupo
de Referencia IDDSI Argentina, constituido en 2023, representa un avance hacia la
adaptacion del sistema al contexto local. Aunque cabe aclarar que ain no han
integrado a la Kinesiologia como parte de su staff segin su pagina

web(https://www.iddsi.org/around-the-world/argentina).

En este sentido, la SATI llevo a cabo una revision cientifica de comité, demostrando
el rol del kinesidlogo en la atencion con trastornos de deglucion en la UCI, Catini et
al (2024), con el aval de multiples colegios profesionales de kinesiologia, reconoce la
labor del Kinesidlogo como un actor clave en la prevencion, deteccion y tratamiento
de la disfagia en la UCI. Como parte del equipo multidisciplinario de la UCI, se
destacan competencias activas como la tomad de decisiones de la retira de la VAA,
la evaluacion clinica pos-extbacion, la aplicacion de maniobras terapéuticas para
mejorar la seguridad deglutoria y la coordinacion respiracion-deglucion, asi como la

integracion en protocolos de rehabilitacion.

Ademés, se destaca la importancia en la toma de decisiones referidas con el comienzo
de la alimentacion oral, eligiendo un nuevo patron deglutorio que sea seguro u eficaz
para cada paciente, ademas de sugerir la viscosidad, textura y consistencia de los
alimentos segiin la IDDSI. Dicho documento pone en relieve que la practica clinica
Argentina, compartida por la SATI valida el rol del Kinesiologo en el manejo integral

de la disfagia.

Un estudio reciente de Bengisu, Demir y Krespi (2024) analizo la efectividad
comparativa de diferentes modalidades terapéuticas utilizadas en la rehabilitacion de
la disfagia orofaringea aguda posterior al accidente cerebrovascular. Los autores
llevaron a cabo un ensayo clinico controlado con cuarenta pacientes, distribuidos en

cuatro grupos de intervencion: terapia convencional de disfagia (Conventional
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Dysphagia Therapy, CDT), estimulacién eléctrica neuromuscular (Neuromuscular
Electrical Stimulation, NMES), estimulacion transcraneal por corriente continua

(Transcranial Direct Current Stimulation, tDCS) y la combinacion de estas técnicas.

La evaluacion funcional se realizd6 mediante la VFSS, aplicando escalas validadas
como la Penetration Aspiration Scale (PAS), la Functional Oral Intake Scale (FOIS),
la Gugging Swallowing Screen (GUSS) y la Dysphagia Severity Rating Scale
(DSRS). Para la administraciéon del bolo se utilizaron consistencias alimentarias
ajustadas de acuerdo con los niveles del sistema IDDSI, principalmente los niveles 0

(liquidos finos) y 4 (liquidos espesos o semisdlidos).

Los resultados demostraron que todas las modalidades produjeron mejoras
significativas en la seguridad y eficacia de la deglucion, con avances evidentes en los
puntajes de GUSS, FOIS y DSRS. Sin embargo, el grupo que recibi6 la combinacion
de CDT, NMES y tDCS mostr6 los mayores progresos en la reduccion de episodios
de penetracion y aspiracion, especialmente en las consistencias mas fluidas (IDDSI
nivel 0). Estos hallazgos sugieren que las terapias instrumentales complementarias
potencian la recuperacion funcional cuando se integran con las estrategias

convencionales de rehabilitacion.

El analisis de la deglucion a través de diferentes texturas normalizadas por la IDDSI
permite objetivar cambios funcionales y dejar registro objetivo para favorecer la
comunicacion interdisciplinaria. Ademas, la implementacion y combinaciéon de
diferentes tratamientos para la deglucion puede representar una evolucion en la
practica de la rehabilitacion para la integracion de técnicas neurofisiologicas para la

disfagia.

Silva et al (2024), hicieron una revision narrativa con el objetivo de identificar el uso
del IDDSI como una estandarizacion de las consistencias de los alimentos para
evaluacion de la deglucion, permitiendo comprender su relevancia en la practica

clinica/investigacion.

El estudio mostro una rapida consolidacion del marco de la IDDSI a nivel mundial.
Al concentrar la busqueda en articulos publicados hasta enero de 2024, se revelo un

aumento exponencial del 700% en el nimero de publicaciones que utilizaron IDDSI
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para estatalizar texturas en la evaluacion de la deglucion entre 2018 y 2024. Esta
tendencia fue impulsada por la investigacion de paises como Estados Unidos, Brasil,

China y Canada.

Se reflejo que el tipo de texturas mas usados para las evaluaciones eran de los niveles
0 a 4, en donde la seguridad de la deglucion se asocid frecuentemente con la

prescripcion de consistencias.

La mayoria de las publicaciones utilizaron niveles del 0 al 4 en evaluaciones clinicas
e instrumentales, en donde los niveles superiores al 2 (>Nivel 2 ligeramente espeso)

se consideraron como los mas seguros.

El marco se utilizé para estandarizar las texturas de prueba de valoracion, funcionando
como un marcador objetivo de la evolucion clinica. Esto permiti6 a los profesionales
ajustar y establecer las recomendaciones dietéticas de manera mas especificas que los
sistemas anteriores como la NDD. El método IDDSI, basado en el uso de la jeringa y
el tenedor, demostr6 ser mas efectivo para lograr consistencias adecuadas y

reproducibles en el entorno clinico.

La revision concluyd que la IDDSI emerge como una herramienta esencial en la
evaluacion, ya que su uso estandarizado mejora la comunicacion entre profesionales
y, por ende, la seguridad del paciente, ademas de dejar un registro replicable, ya que
su método de produccion de texturas puede reproducirse en cualquier parte del
mundo, como lo demuestra la diversidad de paises que publican sobre el tema. Sin
embargo, los autores sugieren que todavia se necesitan estudios con poblaciones y

métodos homogéneos para mejorar la investigacion futura.

La experiencia de Singapur, Ling et al (2025), constituye un modelo de referencia en
la implementacion del sistema IDDSI a nivel nacional. En 2021, el Ministerio de
Salud impulsé el programa EatSafe SG, una estrategia integral destinada a
estandarizar la terminologia y clasificacion de alimentos y liquidos para pacientes con
disfagia en todos los entornos de atencion. Este proceso se estructur6 bajo el modelo
de gestion del cambio de Kotter, que propone ocho etapas para consolidar
transformaciones organizacionales sostenibles, desde la creacion de conciencia sobre

la necesidad del cambio hasta su incorporacion en la cultura institucional.
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Complementariamente, se aplicd el ciclo de mejora continua PDCA (Plan—Do—

Check—Act) para monitorear los avances y realizar ajustes operativos.

Los resultados reportados fueron altamente positivos: mas del 90% de las
instituciones publicas y privadas completaron la capacitacion IDDSI, y el uso de esta
nomenclatura se incorporé como requisito legal de licencia sanitaria. Asimismo, la
estrategia “train-the-trainer” permitié capacitar a mas de 55.000 profesionales,
incluyendo médicos, enfermeros, fonoaudidlogos, dietistas y personal de cocina

hospitalaria.

En sintesis, el caso de Singapur demuestra que la implementacion nacional del IDDSI
es posible cuando se integran liderazgo institucional, legislacion, capacitacion
interprofesional y mecanismos de evaluacion continua. Replicar una estrategia similar
en el contexto argentino requeriria no solo de la promocion del IDDSI como
herramienta clinica, sino también de la inclusion activa del kinesiélogo en los equipos
interdisciplinarios y en las estructuras de decision vinculadas a la atencion de

pacientes con disfagia en el ambito hospitalario.

La revision realizada por Cha,Hazelwood y Hong (2025) analiz6 la influencia del
marco de la IDDSI sobre la seguridad deglutoria, el estado nutricional y los factores
personales y ambientales vinculados a la alimentacion en distintos entornos clinicos.
Este trabajo publicado en el Journal of the Korean Dysphagia Society, representa una
construccion reciente y de relevancia internacional, ya que integra la evidencia
disponible sobre los efectos de la aplicacion del IDDS en la practica interdisciplinaria

y en la calidad de vida de los pacientes con disfagia.

Los autores sefialan que el IDDSI proporciona una terminologia estandarizada para
describir alimentos de textura modificadas y liquidos espesados utilizados en personas
con disfagia, lo cual facilita la comunicacion entre los profesionales y promueve la

seguridad alimentaria.

Los resultados evidenciaron que los niveles mas altos de IDDSI, correspondientes a
mayores viscosidades se asociaron con una disminucion significativa de los episodios
de penetracion y aspiracion, aunque con un incremento en el tiempo de transito oral

y en la duracion de las comidas. A su vez, las dientas mas modificadas, como el nivel
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4, se vincularon con un mayor riesgo de mal nutricién y un menor indice de masa
corporal en comparacion con las dietas blandas o semisélidas. En este sentido los
autores afirman que “la modificacion dietética a través del ajuste de la textura o la
viscosidad puede ser un enfoque compensatorio frecuentemente recomendado a los

pacientes con disfagia como parte de un enfoque de rehabilitacion integral”.

Asimismo, el trabajo destaca el uso adecuado del IDDSI, junto con un soporte
nutricional individualizado, puede equilibrar la seguridad deglutoria y la ingesta
caldrica adecuada, evitando déficits nutricionales. En sus conclusiones, los autores
sostienen que el marco IDDSI debe entenderse “no solo como una guia dietética, sino
como una herramienta clinica para gestionar el riesgo de disfagia y promover una
alimentacion segura y eficiente” y enfatizan que la educacioén continua y el apoyo

institucional son esenciales para mantener la coherencia en su aplicacion.

La aplicacion clinica del marco IDDSI debe transformarse en un enfoque integrado
que considere exhaustivamente las caracteristicas clinicas y el entorno asistencial de
los pacientes. Esta transicion requiere formacion sistematica del personal, la
composiciéon de equipos multidisciplinarios, apoyo financiero y estrategias de

adaptacion cultural.
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IX Conclusiones

La adopcion del marco IDDSI representa un avance significativo para la seguridad del
paciente en el manejo de la disfagia en el &mbito hospitalario. La estandarizacion de
nombres, pruebas y criterios de textura contribuye a reducir la ambigiiedad en las
prescripciones dietarias y facilita la trazabilidad de las investigaciones nutricionales y
rehabilitadoras. Esto también se traduce en una mayor precision en la indicacién de
liquidos y alimentos de texturas modificadas, unificando asi el uso de la misma
nomenclatura entre todo el equipo clinico y el servicio de cocina, y consecuentemente,

reduciendo los riesgos de aspiracion.

Sin embargo, IDDSI es condicion necesaria, pero no suficiente, ya que su efectividad real
depende del apoyo institucional y de una implementacion integral. En este proceso el
kinesidlogo es un actor clave en la deteccion, evaluacion y rehabilitacion de la disfagia,
pudiendo asi integrar el concepto del marco de la IDDSI en las evaluaciones al pie de la
cama, evaluaciones instrumentales, para asi indicar dietas con texturas especificas vy,

ademas, integrar en la rehabilitacion maniobras deglutorias con comida.

Integrar IDDSI con la practica kinesioldgica ofrece una oportunidad para mejorar la
seguridad alimentaria y la rehabilitacion de la deglucion. La literatura disponible sobre
IDDSI y su impacto en desenlaces clinicos presenta heterogeneidad metodoldgica que
dificulta establecer conclusiones firmes sobre efectos en pardmetros como la incidencia
de neumonia aspirativa, tiempos de internacion o recuperacion funcional. Muchos
trabajos se centran en aspectos de adopcion, adherencia y usabilidad, mientas que hay
relativamente pocos estudios robustos controlados y con desenlaces clinicos primarios

medidos en el contexto hospitalario.

En la Argentina, existen experiencias aisladas, pero falta una implementacion sistematica
a nivel institucional. Se podrian implementar politicas sanitarias que promuevan la
incorporacidon de IDDSI en protocolos de disfagia, con capacitacion del personal clinico
y del servicio de cocina. Ademas, resulta imprescindible que desde IDDSI se reconozca
el rol del kinesidlogo en los equipos interdisciplinarios de disfagia, ya que no se
documentan abiertamente, ni formalmente detallado o mencionado en la literatura oficial

ni en publicaciones realizadas por IDDSI Argentina.
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