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RESUMEN

Introduccion y justificacion: Este Trabajo Fin de Grado realizado en la titulacion de
Logopedia de la Facultad de Medicina de la Universidad de Valladolid, presenta una
comparacioén de las escalas de severidad de la disfagia, mediante una revision
bibliografica.

Objetivos: Explicar qué es una escala de severidad y las principales alternativas,
demostrar su importancia y reflexionar sobre cual es mas adecuada en Logopedia.
Metodologia: Se han seleccionado 28 documentos segun los criterios del Centre for
Evidence-Based Medicine (CEBM), y se ha utilizado la normativa Vancouver.

Marco tedrico: La disfagia es la dificultad en el transporte de secreciones endégenas
o alimentos hacia el tracto digestivo superior.® Su evaluaciéon completa incluye:
screening, evaluacion clinica, instrumental y clasificacibn mediante escalas de
severidad.

Resultados. Escalas de severidad: Las escalas de severidad mas utilizadas
actualmente son: Dysphagia Outcome and Severity Scale (DOSS), Campora, ASHA’s
National Outcomes Measurement System, Functional Oral Intake Scale (FOIS), Food
Intake Level Scale (FILS) y Eating and Drinking Ability Classification System (EDACS).
Discusion: La escala mas difundida y con mayor fiabilidad es la FOIS, mientras que
la FILS permite un mayor grado de concrecion. No se han encontrado estudios
psicométricos sobre las escalas NOMS y Campora, lo que les resta valor cientifico. La
escala DOSS resulta util para los ORL, pero presenta limitaciones para los logopedas.
La mas especifica es la EDACS, creada para Paralisis Cerebral.

Conclusiones: Las escalas de severidad son importantes instrumentos que deben
ser utilizados por los logopedas. La escala FOIS y FILS parecen ser las mas

adecuadas.

Palabras clave: Disfagia, Escalas de Severidad, Evaluacién, Logopedia.

ABSTRACT

Introduction and justification: This Final Degree Project carried out in the Speech
Therapy qualification of the Faculty of Medicine of the University of Valladolid, presents

a comparison of the severity scales of dysphagia, through a bibliographic review.



Objectives: Explain what is a Severity scale and the main alternatives, demonstrate
its importance and reflect on what is most appropriate in Speech Therapy.
Methodology: 28 documents have been selected according to the criteria of the
Center for Evidence-Based Medicine (CEBM), and the Vancouver regulations have
been used.

Theoretical framework: Dysphagia is the difficulty in the transport of endogenous
secretions or food to the upper digestive tract.? Its complete evaluation includes:
clinical and instrumental evaluation, and classification by severity scales.

Results. Severity scales: The most used severity scales today are: Dysphagia
Outcome and Severity Scale (DOSS), Campora, ASHA’s National Outcomes
Measurement System, Functional Oral Intake Scale (FOIS), Food Intake Level Scale
(FILS) y Eating and Drinking Ability Classification System (EDACS).

Discussion: The most widespread and most reliable scale is the FOIS, while the FILS
allows a greater degree of concretion. No psychometric studies have been found on
the NOMS and Campora scales, which detracts from their scientific value. The DOSS
scale is useful for ORL, but it has limitations for speech therapists. The most specific
scale is EDACS, created for cerebral palsy.

Conclusions: The severity scales are important instruments that must be used by

speech therapists. The FOIS and FILS scales seem the best.

Keywords: Dysphagia, Severity Scales, Evaluation, Speech Therapy.



INTRODUCCION Y JUSTIFICACION

El presente documento se corresponde con el Trabajo Fin de Grado (TFG) realizado
en el cuarto y ultimo curso del Grado en Logopedia impartido en la Facultad de

Medicina de la Universidad de Valladolid.

Mediante este trabajo se pretende demostrar y desarrollar todas las habilidades
adquiridas de forma transversal a lo largo de la titulacion, potenciando la destreza para
la busqueda e interpretacion de informacion, sintesis y defensa de las propias

conclusiones.

Para la realizacion de este proyecto se ofertan diferentes modalidades desde la
organizacion de la asignatura, optando por la modalidad B. Esta alternativa se
corresponde con un proyecto de investigacion tedrica o revision bibliografica, que
pretende realizar una sintesis critica de una linea de investigacion vinculada al campo
de la Logopedia, y aportar una contribucion a la misma. El desarrollo del estudio se
encuentra guiado, orientado y supervisado en todo momento por una tutora experta
en el area de la disfagia, motivo por el que se escogié esta especialidad logopédica

como tematica a abordar.

Especificamente, la investigacion se centra en la busqueda y explicacion de las
diferentes escalas de severidad de la disfagia, y en la importancia de su utilizacion en
el proceso de evaluacion e intervencion de esta patologia. En la actualidad, existen
diversos instrumentos, pero no son utilizados de forma regular por los profesionales
gue intervienen en este trastorno. Sin embargo, son herramientas muy utiles en la
clasificacion y descripcion de los diferentes casos de disfagia, ya que ofrecen
informacion sobre las caracteristicas de la alteracion y orientan su rehabilitacién, ya
gue aportan informacion sobre la evolucién del paciente. Por este motivo, este trabajo
pretende comparar las mas relevantes y mostrar cual de ellas es la mas adecuada en

la practica logopédica, promoviendo su utilizacion.

La organizacion del trabajo parte del planteamiento de los objetivos que se pretenden
conseguir, continuando con la exposicion de la metodologia utilizada, la
contextualizacion en base a un marco teorico, la explicacion y comparacion de las
escalas de severidad mas relevantes, y finalizando con la discusion y exposicion de

las conclusiones obtenidas.



OBJETIVOS

Los objetivos de este trabajo son los siguientes:
. Explicar qué es una escala de severidad de la disfagia.

. Presentar, explicar y analizar las diferentes escalas de severidad existentes para
la clasificacion de la disfagia.

. Comparar las propuestas y obtener conclusiones sobre cudl o cuales de ellas son
las méas adecuadas para definir los diferentes casos de disfagia desde un punto de

vista logopédico.
« Reivindicar la importancia del uso de estas escalas en la practica logopédica.

METODOLOGIA

La metodologia de este trabajo ha consistido en la busqueda, revision y vaciado de
una selecciéon de articulos cientificos y libros centrados en el area de interés de la
disfagia. Para la recogida de informacion se ha recurrido a los metabuscadores
Google Académico, Elsevier, PubMed, SciELO y Dialnet, utilizando las siguientes
palabras clave: “deglucion”, “disfagia”, “evaluacién de la disfagia”, “logopedia”,
“escalas de severidad”, “videofluoroscopia”, “videoendoscopia” y “dysphagia”, entre
otras. También han sido consultados diversos libros, algunos de ellos de posesion

propia y otros disponibles en la biblioteca de la Facultad de Medina de Valladolid.

Los criterios de seleccion de los articulos y libros han sido los establecidos por el
Centre for Evidence-Based Medicine (CEBM) de Oxford.?®

Tras la lectura y revision de diversos documentos, se seleccionaron 28, los cuales se
encuentran referenciados en el apartado de “Bibliografia” de este estudio. La fecha de
publicacién de los articulos y libros seleccionados se extiende desde 1999 hasta 2018,

y se encuentran escritos en castellano, portugués e inglés.

Para la realizacion de las citas en el texto y referencias bibliograficas se ha seguido la
normativa Vancouver, ya que es el conjunto de directrices mas aceptadas para la

realizacion de publicaciones en las ciencias de la salud.



MARCO TEORICO

La alimentacion es el sustento esencial para el ser humano, realizada a través de la
nutricién y la hidratacion.! Estas dos funciones se componen de varios procesos entre
los que se encuentra la deglucion, definida segin Campora y Falduti 2 como la
actividad de transportar sustancias de diferentes consistencias (sélida, liquida) desde
la boca hacia el estbmago. Este mecanismo se logra gracias a fuerzas, movimientos
y presiones dentro del complejo orofaringolaringeo, y a una actividad dinamica
neuromuscular dependiente de un grupo de conductas fisiolégicas controladas por el

sistema nervioso central y periférico.?

En el proceso de la deglucion normal se identifican cuatro etapas: oral preparatoria,
de transporte, faringea y esofégica. Las dos primeras son voluntarias, la tercera se
encuentra bajo control reflejo y la Ultima bajo control somético y autonémico.? Sin
embargo, algunos autores incorporan una fase previa a estas cuatro etapas, la fase

anticipatoria.

Esta fase anticipatoria, en la que el individuo prevé que va a comenzar la alimentacion,
se da antes de que el alimento se introduzca en la boca, regulando la cantidad y
duracion de las comidas. En esta fase intervienen factores como el olor, la temperatura
y la apariencia de los alimentos, asi como las experiencias gustativas adquiridas

durante el transcurso de la vida.®

La etapa oral preparatoria comienza con la ingesta del alimento y sellado bilabial. En
esta fase los alimentos solidos desencadenan el proceso de masticacion, en el que se
trituran y mezclan con la saliva para formar el bolo alimenticio. Por su parte, los
alimentos semisdlidos participan en un proceso llamado maceracion que genera un

bolo homogéneo.?

Durante la etapa de transporte, que dura aproximadamente un segundo, se produce
un ascenso del apice lingual para contactar con el paladar duro y comienza el
transporte del bolo hacia la parte posterior de la cavidad oral. En este momento, se
produce el cierre de la cavidad oral posterior por contraccidbn muscular, y se genera
una zona de presion en el traslado del alimento hacia el istmo de las fauces. Es cuando
el bolo alcanza los receptores del reflejo disparador deglutorio cuando comienza la

siguiente etapa.?



Una vez iniciada la respuesta del disparo del reflejo deglutorio, empieza la etapa
faringea, que tiene una duracion de hasta un segundo. Es entonces cuando asciende
el velo del paladar, cerrando la nasofaringe y produciéndose un leve momento de
apnea. De manera simultdnea, la parte anterosuperior de la laringe asciende
generando una apertura del espacio faringeo y cierre de la glotis. Tras el descenso de
la epiglotis, el bolo alimenticio se desliza hacia la faringe, donde se genera una onda
peristéltica que finaliza con el bolo en contacto con el esfinter esofagico superior.
Posteriormente, el esfinter se relaja y el bolo se dirige hacia el eséfago iniciando asi

la dGltima etapa de la deglucion.?

Finalmente, durante la fase esofagica, que dura de 8 a 10 segundos se producen
contracciones musculares que impulsan el bolo alimenticio hasta la parte distal del
eso6fago, donde el esfinter inferior regula la entrada al estbmago, comenzando asi el
largo proceso de la digestion. Con el bolo descendiendo hacia el estdbmago, las

estructuras faringolaringeas vuelven a su posicion inicial. 23

Cuando se pierde la coordinacién de alguna de las etapas deglutorias, el bolo
alimenticio transitara por falsas vias dando lugar a la pérdida de eficacia y seguridad
en la deglucién; a esta dificultad se la denomina disfagia.! Mas especificamente,
Suéarez et al® definen la disfagia como la dificultad en el transporte de secreciones

enddgenas o de los alimentos hacia el tracto digestivo superior.

La disfagia puede estar provocada por diversas alteraciones anatomicas y funcionales
de las estructuras implicadas en el proceso de la deglucién, asi como por los cambios
gue conlleva el proceso de envejecimiento. Al debilitamiento de los mecanismos

deglutorios normales producidos por el envejecimiento se le denomina presbifagia®.

La disfagia no s6lo es un problema en si misma, sino que puede ocasionar dos tipos
de complicaciones: las derivadas del insuficiente aporte de nutrientes y agua, y las
derivadas del riesgo de que alimentos y secreciones alcancen vias respiratorias y
pulmones.* Dentro del primer grupo de complicaciones, podemos incluir la
desnutricion, deshidratacion y estrefiimiento, entre otras; mientras que en el segundo
grupo se encontrarian alteraciones como la obstruccion de la via aérea superior,

neumonia aspirativa, distrés respiratorio, etc.?#

Ademas de las complicaciones anteriormente citadas, este trastorno supone un

impacto sobre la calidad de vida de las personas que la padecen. La calidad de vida
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de los pacientes con disfagia se altera por la imposibilidad para realizar una ingesta
normal, lo que sustituye el placer de satisfacer el apetito por la desconfianza en
lograrlo, con la presencia constante de sintomas que producen alarma, molestias o

dolor, y hacen ineficaz la alimentacion®.
Existen distintos tipos de disfagia. CAmpora? propone la siguiente clasificacion:

. Disfagia orofaringea: dificultad o molestia en la formacién y traslado del bolo
alimenticio desde la boca hacia el eséfago, debido a la disfuncion de las etapas
oral preparatoria, oral o faringea.

. Disfagia esofagica: dificultad en el traslado del bolo alimenticio desde el
esfinter esofagico superior hacia el estdbmago, como consecuencia de
alteraciones en el cuerpo esofagico o en el esfinter esofagico inferior.

. Disfagia neurogénica: dificultad que se presenta en el paciente neuroldgico
como consecuencia de alteracion en el sistema nervioso central o periférico, o
en la unidon neuromuscular, originando un trastorno en la secuencia coordinada
de las etapas deglutorias que permiten una deglucién segura y eficaz.

. Disfagia estructural: dificultad ocasionada por alteraciones estructurales que
suponen una dificultad para la progresién del bolo alimenticio, incluyendo
alteraciones congénitas, tumores, estenosis, tragueostomias y laringectomias,
entre otros.

. Disfagiaasociada a enfermedades respiratorias: trastorno deglutorio debido
a la alteracion en los mecanismos de proteccion de la via aérea superior, la
cual se debe a un fallo en la coordinacion entre la respiracion y la deglucion, a
un retraso en el cierre del vestibulo laringeo, o a una disminucién de los
mecanismos de defensa pulmonar.

. Disfagia autoinmune: dificultad causada de forma secundaria a una
enfermedad autoinmune, que compromete la funcionalidad de las estructuras

implicadas en el proceso de la deglucion.

Para conocer y diagnosticar correctamente la disfagia, es necesario realizar un
proceso de evaluacion completo, con el fin de determinar de la forma mas concreta
posible la patologia particular de cada paciente. Esta evaluacion debe llevarse a cabo
por un equipo multidisciplinar formado por diferentes profesionales del ambito de la

salud: médico clinico, otorrinolaringélogo, radiélogo, logopeda vy fisioterapeuta.* Los
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integrantes de este equipo multidisciplinar deben coordinarse y actuar de forma
conjunta para lograr una evaluacion completa y una planificacion adecuada del

tratamiento.

La evaluacion de la disfagia comprende varias etapas que seguirian el siguiente
orden: entrevista con el paciente, cribado o screening, evaluacion clinica y pruebas
complementarias. Las tres primeras etapas de la evaluacién son competencia del
logopeda, mientras que las pruebas complementarias deben ser realizadas por un

médico, generalmente especialista en otorrinolaringologia.!

En primer lugar, se realiza una recoleccion y andlisis de datos e informes del paciente,
asi como con una entrevista diagnéstica para recabar datos sobre su anamnesis.? Se
elabora una historia clinica que contenga informacién sobre qué alimentos le provocan
tos o atragantamiento, qué alimentos evita, qué maniobras utiliza para comer y si ha

presentado pérdida de peso.®

Después, resulta util realizar un cribado mediante pruebas de screening entre las que

destacan:1? 12,13

. EAT 10 (Eating Assessment Tool): cuestionario de diez preguntas para evaluar
de forma sistemaética si el paciente presenta signos clinicos de disfagia. (Anexo 1)

. Test del agua: utilizado en ocasiones como valoracion al final de un tratamiento,
consiste en la administracién de pequefas dosis de agua controlando el niumero
de degluciones, y la aparicién de babeo, tos y disfonia. (Anexo 2)

. Test Volumen-Viscosidad: consiste en la aplicacién de volimenes ascendentes
en texturas néctar, pudin y liquido, controlando la aparicion de signos de
inseguridad e ineficacia (tos, cambios vocales, residuos orales o faringeos,
deglucién fraccionada, incompetencia de sello labial, etc.). (Anexo 3)

. GUSS (Gugging Swallowing Screen): evalla la capacidad de deglucién de
saliva, texturas semisoélidas, liquidas y sélidas. (Anexo 4)

. Modified Evan’s Blue Dye Test (MEBDT): herramienta de cribado utilizada en
pacientes traqueotomizados para la deteccidn de aspiraciones, mediante el control

de las secreciones tras haber suministrado alimento con tinte azul.

Una vez identificados aquellos pacientes con dificultades en la deglucion mediante el

screening, se debe realizar una evaluacion clinica que debe constar de:? 8 6
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Examen postural: control cefélico y del tronco, mantenimiento de la sedestacion
y postura mas adecuada para comenzar la reeducacion.

Examen de la cavidad oral y orofaringe: piezas dentarias, higiene global, estado
de la lengua, presencia de hongos (pueden ser causantes de odinofagia) y funcion
de las glandulas salivares. Se debe realizar palpacion de la lengua, observando si
existen fasciculaciones, signos de paresia o paralisis.

Examen de los pares craneales involucrados en la deglucién: trigémino
(sensibilidad facial y de los dos tercios anteriores de la lengua, y responsable de
la musculatura de la masticacion), facial (responsable de la motricidad facial,
sensibilidad gustativa de los dos tercios anteriores de la lengua y de la regulacion
de la secrecion salival), glosofaringeo y neumogastrico (sensibilidad gustativa del
tercio posterior de la lengua, elevacién del paladar blando y reflejo nauseoso),
espinal (esternocleidomastoideo y trapecio) e hipogloso (motricidad de la lengua,
musculatura infra y suprahioidea).

Evaluacion de los reflejos: deglutorio, nauseoso y tusigeno.

Auscultacién laringea: evaluacion de los sonidos en el tracto aerodigestivo antes,
durante y después de la etapa faringea de la deglucién para valorar el posible paso
de alimento hacia el tracto respiratorio.

Evaluacion respiratoria: valoracion de la fuerza muscular respiratoria.
Evaluacion con alimentos: se suministran alimentos para evaluar el sincronismo

y la coordinacion de las etapas deglutorias y la eficacia de las valvulas.

Por dltimo, en aquellos pacientes en los que sea necesario, se pueden realizar

pruebas instrumentales entre las que destacan:

Videofluoroscopia: es una técnica radiologica dinAmica en la que se obtienen
secuencias de imagen del perfil lateral mientras el paciente ingiere un contraste
baritado con distintos volimenes y tres viscosidades diferentes (néctar, liquido y
pudin) (Anexo 5. Figura 6) °. El objetivo de la prueba es estudiar en forma dinamica
todas las fases que componen el acto deglutorio, definir las anormalidades
anatomicas y funcionales que causan los sintomas que el paciente manifiesta
como disfagia, e identificar y evaluar las estrategias del tratamiento que permiten
al individuo alimentarse de forma segura.t

Videoendoscopia: se realiza con un nasofaringolaringoscopio flexible introducido

por via nasofaringea, conectado a una camara, que permite realizar una

12



evaluacion anatomica y funcional de la etapa faringolaringea de la deglucion. Es
importante destacar que durante la realizacion de la prueba sucede la fase blanca
de la deglucidn, que se origina cuando se colapsa la faringe por constriccion de las
paredes faringeas y la base de la lengua, provocando que el endoscopio se ocluya,
impidiendo la vision. El paciente es estudiado con diversas consistencias de
alimentos en volumenes progresivos (de menor a mayor dificultad), utilizando un
tinte azul para mejorar la visibilidad (Anexo 5. Figura 7). Es preciso realizar
evaluaciones repetidas para comprobar la presencia de aspiracion y determinar el

efecto de la fatiga en la deglucién.t 258

Una vez finalizada la evaluacion completa y analizados los datos obtenidos, seria
preciso definir concretamente la disfagia mediante una escala de severidad. Las
escalas de severidad son instrumentos de los que el equipo multidisciplinar requiere,
para ayudar a definir el trastorno y minimizar los riesgos para los pacientes. Las
escalas de severidad de la disfagia orofaringea se utilizan para clasificar la disfuncion,
definir el curso del tratamiento o como pardmetro de control en la eficacia. Aportan
objetividad y valoran la evolucion del paciente, pudiendo observar el paso de un nivel
a otro, y por tanto cambiando asi el rumbo de la intervencion. Existen diversas escalas
propuestas, pero no todas bajo los mismos criterios, por lo que se dificulta el consenso
entre profesionales sobre su eficacia y su uso unanime.” Por esta razén, el motor de
este estudio radica en la necesidad de generalizar el uso de estas escalas, explicando
y comparando desde un punto de vista logopédico las mas utilizadas, y mostrando la
informacién que estas nos aportan para la valoracién de la evolucién de los pacientes

y la orientacién de su intervencion.

RESULTADOS. ESCALAS DE SEVERIDAD DE LA DISFAGIA

Las escalas de severidad en disfagia son herramientas que permiten evaluar objetiva
y sistematicamente la gravedad de este trastorno, basandose en la valoracion de la
evolucion del paciente, y colocandolo en un nivel de referencia definido en base a las
caracteristicas concretas de su alimentacion. Existen diferentes escalas, y cada una
de ellas propone distintos niveles que pretenden clasificar la disfagia del paciente en
funcién a su severidad. Las escalas permiten valorar el estado del paciente tanto en
evaluaciones iniciales, como continuas y finales, pudiendo observar su progreso y la

eficacia de los tratamientos prescritos.
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Estos instrumentos deben ser objetivos, validos y fiables, por lo que deben contar con

estudios psicométricos que los abalen. Es importante valorar:

. Su fiabilidad, es decir, la precisiébn o exactitud en las medidas, la ausencia de

errores de medicion.??

. Su validez, es decir, el grado en el que se mide lo que se pretende medir. Existen
tres tipos de validez: de criterio (prediccion de comportamientos), de constructo

(cualidad medida) y de contenido (representatividad).?*

Actualmente no existe un consenso entre profesionales en cuanto a la utilizacion de
estas escalas, sin embargo, su uso en Logopedia y en las disciplinas relacionadas con
la disfagia resulta fundamental, ya que aportan informacion sobre el nivel de
independencia del paciente, y recomendaciones sobre el tipo de dieta y nutricion que
este debe adoptar, orientando asi el tratamiento y reduciendo los riesgos.1420

Las escalas de severidad de la disfagia mas utilizadas y generalizadas actualmente
son: Dysphagia Outcome and Severity Scale (DOSS), Escala Campora, ASHA’'S
National Outcomes Measurement System (ASHA’S NOMS), Functional Oral Intake
Scale (FOIS), Food Intake Level Scale (FILS) y Eating and Drinking Ability
Classification System for Individuals with Cerebral Palsy (EDACS); las cuales son

explicadas a continuacion:

a) Dysphagia Outcome and Severity Scale (DOSS)

La escala DOSS fue propuesta por O’'Neil KH, Purdy M, Falk J et al. en 1999.14 Se
trata de una escala funcional de siete niveles de facil administracion que asigna
una severidad al trastorno, y permite una mejor consistencia en las
recomendaciones para el nivel de nutricion, dieta e independencia. Los items

propuestos por esta escala son los siguientes (Cuadro 1):

Cuadro 1. Dysphagia Outcome and Severity Scale (DOSS)*

Via oral suspendida — Necesidad de nutricion no oral.

Nivel 1 | Disfagia severa: via oral suspendida. No tolera administracion por via
oral de forma segura. El paciente puede presentar uno o mas de los

siguientes sintomas:
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- Retencidén severa del bolo en la faringe, siendo incapaz de
despejarlo.

- Pérdida o retencion severa del bolo en la etapa oral, siendo
incapaz de despejarlo.

- Aspiracion siliente en dos o mas consistencias, con tos voluntaria
no funcional.

- Imposibilidad de tragar.

Nivel 2

Disfagia moderada/severa: Maxima asistencia o uso de estrategias
con via oral parcial (tolerancia de al menos una consistencia de forma
segura con uso total de estrategias). El paciente puede presentar uno
0 mas de los siguientes sintomas:
- Retencidn severa en la faringe, siendo incapaz de despejarlo o
necesitando multiples ayudas.
- Pérdida o retencion severa del bolo en la etapa oral, siendo
incapaz de despejarlo o necesitando multiples ayudas.
- Aspiracion con dos 0 mas consistencias, sin reflejo de tos o con
tos voluntaria débil:
o Aspiracion con una o mas consistencias, sin tos 'y
penetracion en la via aérea hacia las cuerdas con una o

mAas consistencias.

Nutricién por via oral — Dieta modificada y/o independencia

Nivel 3

Disfagia moderada: total asistencia, supervision o estrategias,
restriccién de dos o mas consistencias. El paciente puede presentar
uno o mas de los siguientes sintomas:
- Retencién moderada en la faringe, despejado con ayuda.
- Retencion moderada en la cavidad oral, despejado con ayuda.
- Penetracion en la via aérea a nivel de las cuerdas vocales sin tos
con dos 0 mas consistencias:
o Aspiracion con dos consistencias con reflejo de tos débil o
ausente.

o Aspiracion con una consistencia, sin tos ni penetracion.
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Nivel 4

Disfagia leve/moderada: supervision intermitente, restriccion de una o
dos consistencias. El paciente puede presentar uno o mas de los
siguientes sintomas:
- Retencion en la faringe, despejado con ayuda.
- Aspiracion con una consistencia, con reflejo de tos débil o
ausente:
o Penetracién a nivel de los pliegues vocales con tos en dos
consistencias.
o Penetracion a nivel de los pliegues vocales sin tos con una

consistencia.

Nivel 5

Disfagia leve: supervision a distancia, puede necesitar de
restricciones de una consistencia. El paciente puede presentar uno o
mas de los siguientes sintomas:

- Aspiracion solamente de liquidos, pero con un fuerte reflejo de tos
para despejar completamente.

- Penetracién a la via aérea antes de los pliegues vocales con una o
MAas consistencias, o sobre las cuerdas vocales despejado
espontaneamente.

- Retencidn en la faringe que es despejada espontdneamente.

- Leve disfagia oral con reduccién de la masticacion y/o retencién

oral que se despeja espontaneamente.

Nutricion por via oral — Dieta Normal

Nivel 6

Con limites funcionales/independencia modificada:

- Dieta normal, deglucion funcional.

- El paciente puede tener un leve retraso en la fase oral o faringea,
retencion o restos cubriendo la epiglotis, pero consigue despejarlo
espontaneamente.

- Puede necesitar tiempo adicional en las comidas.

- No hay aspiraciones ni penetraciones en ninguna consistencia.

Nivel 7

Normalidad en todas las situaciones:

- Dieta normal, sin necesidad de estrategias o tiempo adicional.
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La escala DOSS incorpora tres aspectos importantes que permiten la comparacion
entre una amplia variedad de pacientes y entre diferentes momentos de la
evolucién de un mismo paciente. Estos aspectos son el nivel de independencia, el
nivel de nutricion y el nivel y modificaciones de la dieta. Sin embargo, la escala no
define completamente algunos parametros (es decir, o que constituye una
"retencion leve", por ejemplo) y por lo tanto requiere determinacion clinica
subjetiva.’* Ademas, requiere de una prueba videofluoroscépica de la deglucion
para poder observar adecuada y objetivamente las retenciones, aspiraciones y

penetraciones, con el fin de su correcta aplicacién .’

La escala otorga dos niveles a la nutricién por via alternativa y cinco a la nutricion
por via oral, diferenciando en este Gltimo caso tres niveles para la nutricion con
dieta modificada, y dos para la dieta normal. Un punto positivo de esta escala es
gue ofrece una lista de posibles sintomas que pueden presentarse en cada nivel,

lo que contribuye a una mejor definicién del trastorno.

Esta escala organiza la severidad en orden decreciente, siendo el primer nivel el

mas grave y el dltimo la normalidad.

En términos psicométricos, la escala cuenta con una alta fiabilidad de 0.90, sin

embargo, no se han encontrado estudios en cuanto a su validez.*41’

Asimismo, la escala se encuentra citada en 336 articulos contenidos en el
metabuscador de Google Académico, lo que implica una amplia aceptacién por los

profesionales y la comunidad cientifica.

b) Escala Campora

Campora'® en 2001 propone una escala de severidad basada en cinco estadios
gue clasifican el trastorno desde el estado de normalidad, hasta el estado mas

severo (Cuadro 2):

Cuadro 2. Escala Camporal®

Normal Masticacion y deglucion segura y eficiente en todas
las consistencias de los alimentos.

Leve Masticacion y deglucion eficiente en la mayoria de
los alimentos. Ocasionalmente puede presentar
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dificultad. Requiere del uso de técnicas especificas
para lograr una deglucion satisfactoria.

Moderada Deglucion aceptable con dieta blanda, pero puede
tener dificultad con liquidos y sélidos. Requiere
supervision y tratamiento.

Moderadamente severa | Paciente cuya ingesta oral no es exitosa. Requiere
supervision constante y asistencia. Sélo puede
alimentarse con un terapeuta.

Severa La nutricion del paciente es por método alternativo.
No ingiere alimento por boca.

A pesar de haber realizado una amplia busqueda no se han encontrado articulos
o estudios que abalen a esta escala con informacion psicométrica, por lo que no

se conoce su validez y fiabilidad.

En cuanto a su difusion en la comunidad cientifica, esta escala se encuentra citada

en 44 articulos recogidos en el metabuscador de Google Académico.

c) ASHA’s National Outcomes Measurement System (ASHA’S NOMS)

La escala NOMS, propuesta por la American Speech-Language-Hearing
Association (ASHA) en el afio 2003, clasifica la funcidén de la deglucién segun las
limitaciones de la dieta del paciente basandose en los siguientes siete niveles
(Cuadro 3):%/

Cuadro 3. ASHA'S National Outcomes Measurement System (ASHA’S NOMS)?”

Nivel 1 | El individuo no puede tragar nada de forma segura por la boca. Toda
hidratacion o nutricion debe ser recibida por medios no orales.

Nivel 2 | El individuo no puede tragar de manera segura por via oral para la
nutricién y la hidratacién, pero puede tomar ciertas consistencias solo
con supervision terapéutica. Se requiere método alternativo de
alimentacion.

Nivel 3 | Se requiere un método de alimentacion alternativo, debido a que la
ingesta es de menos del 50% por boca, o la alimentacion es segura
solo con supervision, estrategias compensatorias y alta restriccion de
consistencias.

Nivel 4 | La deglucion es segura, pero por lo general, necesita algunas
estrategias compensatorias y presenta restriccion de algunas
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consistencias (alimentacién supervisada), o aun requiere
alimentacion por sonda.

Nivel 5 | La deglucion es segura, requiere minimas estrategias
compensatorias y minimas restricciones de consistencias. Toda la
nutricion e hidratacién es por boca.

Nivel 6 | La deglucion es segura, pudiendo requerir ayudas ocasionales. El
paciente es capaz de manejar sus propias dificultades cuando estas
puedan ocurrir. Puede necesitar evitar alimentos especificos o
necesitar mas tiempo.

Nivel 7 | La alimentacion independiente no esta limitada por el mecanismo
deglutorio. La deglucion es segura y eficiente para todas las
consistencias.

Esta escala organiza la severidad de forma decreciente, de modo que el primer se
corresponde con el mayor nivel de severidad, hasta llegar al Gltimo que representa

la normalidad.

En cuanto al perfil psicométrico de esta escala, cabe destacar que no se han

encontrado estudios que demuestren su fiabilidad y validez.t’

Por otro lado, esta escala es conocida por los profesionales que trabajan con la
disfagia y difundida en la comunidad cientifica, siendo citada en 103 articulos

recogidos en el metabuscador de Google Académico.

d) Functional Oral Intake Scale (FOIS)

La Escala Funcional para la Ingesta Oral!®, FOIS por sus siglas en inglés, fue
propuesta en 2005 por Crary, Mann, Groher y Helseth, y traducida al espafiol en
2015 por Campos, Cancino, Diez de Medina y Fierro. Propone siete niveles de
funcionalidad para la ingesta oral, divididos en dos bloques en funcién de la via de
alimentacién (Cuadro 4):

Cuadro 4. Functional Oral Intake Scale (FOIS)®*®

Niveles de Caracteristicas
funcionalidad para la

ingesta oral

DEPENDIENTE DE VIA DE ALIMENTACION ALTERNATIVA
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Nivel 1 Nada por via oral.

Nivel 2 Dependiente de alguna via alternativa y minima via

oral de alimentos o liquidos.

Nivel 3 Dependiente de via alternativa con consistente via

oral de alimentos o liquidos.

INGESTA POR VIA ORAL EXCLUSIVA

Nivel 4 Via oral total de una Unica consistencia.

Nivel 5 Via oral total con mdultiples consistencias, pero con
necesidades de preparacion especial 0

compensaciones.

Nivel 6 Via oral total con multiples consistencias, sin
necesidades de preparacion especial o

compensaciones, pero con restricciones alimentarias.

Nivel 7 Via oral total sin restricciones.

La escala se organiza en orden decreciente de severidad, de modo que el primer

nivel es el mas grave y el ultimo refleja la normalidad.

Segun las investigaciones, la escala FOIS puede ser una herramienta util con la
cual documentar el cambio clinico, siendo apropiada como medida independiente
de la ingesta oral funcional en estudios prospectivos de la disfagia relacionada con
el accidente cerebrovascular.’®> Por otro lado, también se considera una
herramienta de gran utilidad en la evaluacion y clasificacion de pacientes que

necesitan cuidados paliativos, ya que no implica una carga sobre el paciente.’

Asimismo, los estudios psicométricos muestran que la escala FOIS posee una
fiabilidad con valores de 0.86-0.91, asi como una fuerte validez consensual, de

criterio y validacién cruzada.®®
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Por dltimo, la escala FOIS refleja una gran aceptacion por parte de los
profesionales y un gran peso en la comunidad cientifica, siendo citada en 625

articulos recogidos en el metabuscador de Google Académico.

e) Food Intake Level Scale (FILS)

La escala FILS por sus siglas en inglés, Food Intake Level Scale, fue disefiada
por primera vez como un prototipo en 1993, siendo posteriormente validada en
2013. Propone diez niveles de severidad divididos en tres blogues en funcion de

la participacion de la via oral en la alimentacion del paciente (Cuadro 5):

Cuadro 5. Food Intake Level Scale (FILS)Y

Alimentacién por via oral imposible

Nivel 1 | La deglucion es dificil o imposible. Existen signos de aspiracion y no
existe reflejo de deglucion. No es posible realizar un entrenamiento

de la deglucion.

Nivel 2 | Presencia de aspiracion, pero tiene la capacidad de rehabilitarse
desde el punto de vista de la deglucién de manera indirecta en un

comienzo, no usando alimentos.

Nivel 3 | A pesar de que existen signos clinicos de aspiracion, se puede
realizar entrenamiento directo de la deglucion, pudiendo alimentarse
s6lo con pequefias cantidades de comida. El resto del aporte es por

via enteral.

Alimentacién por via oral y alternativa

Nivel 4 | La alimentacion es enteral, pero es capaz de recibir aportes via oral
durante el tratamiento logopédico o por gusto, en pequefas

cantidades con cuidadores entrenados.

Nivel 5 | Alimentacion por via oral 1 a 2 veces al dia con alimentos adaptados
de acuerdo al tratamiento. Via de alimentacién enteral para el agua y

el resto de las comidas.
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Nivel 6 | Puede alimentarse via oral 3 veces al dia con alimentos acordes a los

indicados en el tratamiento logopédico. El agua se aporta via enteral.

Alimentacién por via oral exclusiva

Nivel 7 | Come 3 comidas por via oral. El agua se da con espesante y no se

usa via enteral.

Nivel 8 | Puede comer normalmente 3 veces al dia, salvo para alimentos

especificos que dificultan la deglucion. Puede consumir agua.

Nivel 9 | No hay restricciones de dieta y todas las comidas son por via oral con

supervision.

Nivel 10 | No hay restricciones de dieta. El paciente ingiere todo con normalidad.

La escala FILS es conceptualmente similar a la escala FOIS, aunque mientras la
FOIS clasifica a los pacientes con alimentacion por sonda con grados
notablemente variables de ingesta oral y nutricién alternativa dentro de un solo
nivel, la FILS los divide en tres niveles separados para que la gravedad se pueda
clasificar mas completamente. Sin embargo, se requieren mayores estudios de

comparacion entre ambas escalas.’

Los estudios psicométricos de la escala FILS revelan una fiabilidad con valores de
0.70-0.90, asi como una adecuada validez. Sin embargo, estos estudios se
llevaron a cabo en un Unico centro, por lo que se requieren nuevas investigaciones

multicéntricas.’

Por ultimo, la escala FILS se encuentra citada en 77 articulos recogidos en el

metabuscador de Google Académico.

f) Eating and Drinking Ability Classification System for Individuals with
Cerebral Palsy (EDACS)

El Sistema de Clasificacion de la Capacidad de Comer y Beber, EDACS por sus
siglas en inglés, fue propuesto en 2013 por la Sussex Community NHS Foundation

Trust. Esta escala se desarrollé para clasificar las limitaciones en la capacidad de
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alimentacion de personas con Paralisis Cerebral (PC) a partir de los tres afios de

edad, proponiendo cinco niveles de severidad (Cuadro 6):1% 22

Cuadro 6. Eating and Drinking Ability Classification System (EDACS)?°

Nivel 1 | Come y bebe de manera segura y eficiente.

Nivel 2 | Come y bebe de manera segura, pero con algunas limitaciones de
eficiencia.

Nivel 3 | Come y bebe con algunas limitaciones de seguridad, y con
posibilidad de limitaciones en la eficiencia.

Nivel 4 | Come y bebe con importantes limitaciones de seguridad.

Nivel 5 | No puede comer o beber de forma segura. Se puede considerar la
alimentacion por sonda para proporcionar la nutricion.

Las caracteristicas clave de esta escala son la seguridad y la eficiencia, las cuales
se utilizan para determinar los diferentes niveles de capacidad. Para esta escala,
la seguridad se refiere a las texturas de alimentos o fluidos que una persona con
PC puede morder, masticar y tragar sin riesgo de asfixia y aspiracion. Por otro lado,
la eficacia, es entendida como la pérdida de alimentos y liquidos por la boca, y la
amplitud y velocidad de los movimientos orales asociados con la alimentacion, que

repercuten en el tiempo y esfuerzo empleado en las comidas. 22 24 25

Los estudios psicométricos que abalan a esta escala reflejan una fiabilidad de 0.72,

asi como una adecuada validez.?2 25

Por ultimo, la escala es reconocida y difundida por los profesionales, siendo citada

en 89 articulos recogidos en la base de datos de Google Académico.

Existen diferentes escalas propuestas para la valoracion de la severidad de la disfagia,

pero no todas se basan en los mismos principios, ni ofrecen los mismos niveles. Por

esta razon, a continuacion, se presenta una comparativa analizando los puntos fuertes

y los puntos débiles de cada una de ellas, hasta concluir identificando aquella escala

considerada la mas adecuada para la practica logopédica.
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DISCUSION

Aungue todas las escalas anteriormente presentadas persiguen el mismo propdésito,
existen grandes diferencias entre ellas. El siguiente cuadro muestra una comparativa
entre las seis escalas explicadas respecto al afio de su publicacién, los niveles que
ofrecen, su fiabilidad entre autores y el nimero de veces que han sido citadas en
articulos o documentos recogidos en el metabuscador de Google Académico (Cuadro
7):

Cuadro 7. Comparacion entre las escalas de severidad de la disfagia

FIABILIDAD CITAS EN
ESCALA ANO NIVELES (Interrater GOOGLE
reliability) ACADEMICO

DOSS 1999 7 0.90 336
NOMS 2003 7 - 103
FOIS 2005 7 0.86 - 0.91 625
CAMPORA 2001 5 - 44
FILS 2013 10 0.70 - 0.90 77
EDACS 2013 5 0.72 89

Atendiendo al afio de publicacion de las escalas, la mas antigua es la DOSS, mientras
gue las mas recientes son la FILS y la EDACS, sin embargo, este no es un criterio de
calidad del material, aunque aporta informacion sobre la actualizacién de cada

herramienta.

En cuanto a los niveles ofrecidos por cada escala para clasificar la severidad de la
disfagia, la escala FILS plantea diez niveles siendo la mas amplia, mientras que la
escala Campora y la EDACS son las mas breves proponiendo cinco niveles. El resto
de las escalas se organizan en siete niveles. Sin embargo, un mayor nimero de
niveles ofrecidos no implica una mayor funcionalidad, por lo que es preciso analizar la
informacion que afiade cada escala en cada nivel, para poder observar la concrecion

del instrumento.

De este modo en relacion a la precision, la escala DOSS, ofrece un listado de posibles

sintomas acompafiando a cada nivel de severidad, lo que le dota de una gran
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concrecion. Sin embargo, esta escala presta atencion a las retenciones, aspiraciones
y penetraciones, que requieren de pruebas de imagen como la fibroendoscopia para
ser observadas adecuadamente, y que no siempre estan disponibles para los
logopedas. Por esta razon, la escala DOSS puede ser de gran utilidad para
profesionales como el médico otorrinolaringélogo (ORL) que realizan pruebas de
imagen, pero presenta limitaciones para la aplicacion funcional por parte de los

logopedas.

Por otro lado, atendiendo a los niveles ofrecidos por la FOIS y la FILS, cabe destacar
gue, aungue son similares, pueden resultar Utiles para diferentes momentos de la
evaluacion. La FOIS ofrece siete niveles funcionales de aplicacion rapida y concreta,
gue permite clasificar de una forma clara la severidad del trastorno; mientras que la
FILS ofrece diez niveles ligeramente mas precisos, que resultan Gtiles a la hora de
valorar los pequefios avances de aquellos pacientes con una evolucién lenta. De este
modo, la FILS permite reflejar los cambios leves en el progreso de los pacientes,
mientras que la FOIS ofrece una vision rapida y funcional de la severidad de la

disfagia.

En relacion a la fiabilidad de las escalas, la FOIS destaca por tener el mayor valor,
razon por la que los estudios psicométricos de validacién de otras escalas la toman
como referencia. La escala FILS posee un indice ligeramente menor que la DOSS y
la FOIS, probablemente debido a que la FILS propone diez niveles, mientras que la
DOSS y la FOIS ofrecen siete, y, por lo tanto, el valor de fiabilidad se reduce. Sin
embargo, el valor de fiabilidad de la escala FILS es suficiente como para ser
considerada una herramienta adecuada.'’ Asi mismo, la escala EDACS, aungue con
un valor de fiabilidad menor que el resto de las escalas, también es considerado un
instrumento apto para la aplicacion con pacientes. Cabe destacar que la falta de
estudios encontrados acerca de la fiabilidad de la escala Campora'y NOMS, hace que

estas herramientas pierdan valor cientifico.

En cuanto al nivel de difusion y reconocimiento de las escalas en la comunidad
cientifica, la FOIS destaca por ser la mas apoyada, utilizada y citada en documentos
cientificos recogidos en el metabuscador de Google Académico, con un valor de 625

citas. Posteriormente, la segunda escala mas citada es la DOSS con un valor de 336

25



citas, y la tercera es la escala NOMS con 103 citas. La escala Campora seria la menos

difundida de las escalas explicadas, con un valor de 44 citas.

Atendiendo a la especificidad, cabe destacar la escala EDACS dentro del colectivo de
la Pardlisis Cerebral. Aunque la escala puede presentar limitaciones desde un punto
de vista logopédico debido a la falta de concrecion en la aplicacién a la poblacion
general, este instrumento resulta de utilidad y es apoyado por multitud de
profesionales que trabajan con esta patologia en concreto.

Por dltimo, es necesario resaltar la necesidad de generalizar la utilizacion de estas
herramientas entre los profesionales que trabajan con la disfagia. Las escalas de
severidad aportan informacion sobre el trastorno de cada paciente, permiten valorar
la evolucion, orientan la intervencion y reducen los riesgos. Asi mismo, estas escalas
suponen una clave de comunicacion entre diferentes profesionales que tratan a un
mismo paciente, de modo que la transmision de la informacion sobre la severidad del

trastorno se realiza de forma objetiva y concreta.

En definitiva, existen multiples instrumentos a disponibilidad de los profesionales que
pueden utilizarse para mejorar el proceso de evaluacion de los pacientes. Estas
herramientas se deben aprovechar y difundir su utilizacion con el fin de mejorar lo
maximo posible la evaluacién e intervencion con los pacientes, consiguiendo asi el fin

ultimo, que no es otro que mejorar su calidad de vida.

CONCLUSIONES

. Las escalas de severidad de la disfagia son instrumentos que permiten cuantificar
el trastorno de un paciente mediante la valoracion de su evolucion, aportando
objetividad y concrecidn, y orientando el tratamiento y reduciendo los riesgos.

. Estas escalas son herramientas disponibles y valiosas, cuya utilizacion debe ser
generalizada por parte de los profesionales que trabajan con la disfagia.

. Existen diversas escalas que atienden a diferentes factores, siendo necesario
seleccionar de forma adecuada cual de ellas es la que resulta mas util para cada
momento y situacion de la evaluacion de un paciente.

. Laescala FOIS destaca por ser la mas difundida por los profesionales que trabajan

con la disfagia.

26



. La escala FOIS o la escala FILS resultan ser las escalas de mayor utilidad y
funcionalidad para la valoracion de la severidad de la disfagia por parte de los
logopedas.

. La escala FOIS ofrece una visién rapida, global y funcional de la severidad de la
disfagia, mientras que la FILS permite reflejar los pequefios avances en pacientes
con una evolucion lenta.

. Laescala DOSS requiere de pruebas de imagen para su adecuada aplicacion, por
lo que, aunque es una escala concreta, fiable y reconocida, que puede resultar de
gran utilidad a profesionales como los médicos ORL, presenta limitaciones para la
utilizaciéon por parte de los logopedas.

. La escala NOMS es muy reconocida y utilizada por los profesionales, a pesar de
no haberse encontrado estudios psicométricos que la abalen.

. La escala EDACS resulta una herramienta especifica para el colectivo con PC,

pero presenta limitaciones en la aplicacion a la poblacién general.
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ANEXOS

Anexo 1. EAT 10 (Eating Assessment Tool)

El cribado EAT 10 cuenta con la siguiente hoja de registro (Figura 1):

Nestle EAT-10: Eating Assessment Tool
utrition Despistaje de la Disfagia
Institute
FECHA
APELLIDOS NOMBRE SEXO EDAD
OBJETIVO

El EAT-10 le ayuda a conocer su dificuttad paratragar.
Puede ser importante que hable con su médico sobre las opciones de tratamiento para sus sintomas.

A. INSTRUCCIONES

Responda cada pregunta escribiendo en el recuadro el nimero de puntos.
¢ Hasta que punto usted percibe los siguientes problemas?

1 Mi problema para tragar me ha llevado a perder peso 6 Tragar es doloroso

(1) = ningdn problema

2

2 L]
4 = es un problema serio

2 Mi problema para tragar interfiere con
mi capacidad para comer fuera de casa

0 = ningun problema
1
.
3 U
4 = es un problema serio

3 Tragar liquidos me supone un esfuerzo extra
0 = ningun problema
1
2
2 L]
4 = es un problema serio

4 Tragar sélidos me supone un esfuerzo extra
(1)= ningan problema

SN

= es un problema serio D

5 Tragar pastillas me supone un esfuerzo extra
0 = ningun problema

W =

4 = es un problema serio D

A. PUNTUACION

(1)= ningtn problema

2

: H
4 = es un problema serio

7 El placer de comer se ve afectado por
mi problema para tragar

0 = ningln problema

1

2

2 o
4 = @s un problema serio

8 Cuando trago, la comida se pega en mi
garganta

t;) = ningun problema
2
2 ]
4 = es un problema serio
9 Toso cuando como
?: ningun problema

2
: ]
4 = es un problema serio
10 Tragar es estresante
(1) = ningun problema
2
2 &
4 = as un problema serio

Sume el nimero de puntos y escriba la puntuacién total en los recuadros. D D

Puntuacién total (méaximo 40 puntos)
C. QUE HACER AHORA

Si la puntuacién total que obtuvo es mayor o igual a 3, usted puede presentar problemas para tragar de manera
eficaz y segura. Le recomendamos que comparta los resultados del EAT-10 con su médico.

Federeniar Balatshy ot Validty and Rdikiity of the Eaing Assessment Tod (EAT-10), Annads of Otdogy Rinology & Lanmgdogy. 2008; 117 (1291924,
Bugaes R, ¢t o, Tmduoddn y valldoddn de by versdn en espanol de b escada EAT0 pam depistie do b disfaga. Congreso Maconad SENPE 201

Figura 1. Hoja de registro de EAT 10.
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Anexo 2: Test del agua

El Test del agua es una de las pruebas mas antiguas y conocidas para el cribado de
la disfagia, que consiste en administrar con una jeringuilla 10 ml de agua observando
si existe babeo, tos o disfonia, y controlando el nimero de degluciones. El proceso se
repite cuatro veces y posteriormente se administran 50 ml en vaso, siempre
observando los mismos items. El resultado de la prueba es negativo si no existen
sintomas y positivo si estos aparecen. Para la realizacion de esta prueba es
fundamental que esté presente el reflejo de tos y que exista una buena sensibilidad
oral, dos premisas que no siempre estan presentes en los pacientes con disfagia.
Ademas, no evalla todas las fases de la deglucién, por lo que actualmente se

considera una prueba incompleta para la evaluacion de la disfagia.t

Anexo 3: Test Volumen-viscosidad

El Test Volumen-Viscosidad es FLUJO DE LA EXPLORACION
un método de exploracion clinica
. L INICIO DE LA EXPLORACION
gue consiste en administrar al -

paciente 5, 10 y 20 ml de alimento

; . 3 _( rn_‘ ............ i
en texturas néctar, pudin y &
o . (/ SR necar (SR
liquido, obtenidas con espesante | copinc: % saguidad

comercial (Figura 2). Durante la : ] Mol

aplicacion se observa si existe

presencia de tos, cambios

Con

vocales, residuos orales, o

saguricdad

deglucién fraccionada,

incompetencia del sello labial o

residuos faringeos mientras se
monitoriza la saturacibn de

oxigeno. Permite detectar de una

forma segura para el paciente los i 0 | de I xploraciin

principales signos clinicos que - -
Figura 2. Proceso de evaluacion segun el Test Volumen-
indican la existencia de un Viscosidad.

trastorno de la deglucion, y orienta sobre cudles son la viscosidad y el volumen mas
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seguros para alimentar al paciente de una manera segura y eficaz.!! Este método es
recomendado por Clavé et al'® tras la realizacion de un estudio, como rutina de
evaluacion de la disfagia orofaringea, acompafnado de otras pruebas, para todos los
pacientes en riesgo ingresados en hospitales generales. La hoja de registro es la

siguiente (Figura 3):

HOJA DE REGISTRO DEL METODO
«EXPLORACION CLINICA VOLUMEN-VISCOSIDAD»

NOMBRE:
EDAD:
FECHA:
VISCOSIDAD NECTAR LiQuipo PLICHN
ALTERACIONES O SIGNOS DE SEGURIDAD
Sml 10ml 20ml 5ml 10ml 20ml S5ml 10ml 20 ml
Tos

Cambio de voz

Desatuacion
de oxigeno

ALTERACIONES O SIGNOS DE EFICACLA
Sml 10ml 20m &Sml 10m 20ml 5ml 10m 20 ml

Selio labial

Residuo oml

Deghucion
fraccionada

Residuo Taringen

EVALLACION FIMAL:

RECOMENDACION DIETETICA:

MGESTA DE FLUIDDS RECOMENDADA:

vISCosIDAD | touibo [ VOLUMEN BaO [ ]
NECTAR [ | MEDID [ ]
PUDIN [ ] Ao [ ]

Figura 3. Hoja de registro del Test Volumen-Viscosidad.
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Anexo 4: GUSS (Gugging Swallowing Screen)

El cribado GUSS tiene varias partes, comenzando con una fase en la que se realiza
una valoracion de sintomas preliminares y valoracion indirecta de la deglucion,
evaluando sintomas como la tos o carraspera en reposo. Del resultado de esa suma
de puntuacién se deduce si se ha de pasar a la segunda fase, donde se evalta de
forma directa la deglucion con diferentes texturas, asignando una puntuacién segun
presente sintomas, como la posibilidad de deglucion o no, tos, carraspeo, sialorrea o
cambios en la voz.'? La hoja de registro y resultados del cribado GUSS es la siguiente

(Figuras 4 y 5):
(Gugging Swallowing Screen)
Haombre: Edad:
W= d= ficha: Frcha de Evaluscion:
Antarederdas dinicos:
1. Investigacidn Preirrll'nu_r { Prachs Indirecta de Deglucian
Fd N
¥igllanda {El pagzrie debe estar alera al mencs 15 minutes| 1 [N
Tow yi o Careasped (05 soiunarik) 10 o
{El paciante debe bisar o EB”ESEEEF 2 'IEII-E&
Degliscion da Saliva; 10 an
+  Degludén exkosa
«  Einforroa 0 110
* Cambios en la voz {ionca, himeda, débi} [1] 11
TOTAL 151
1 = 4 = Investigar mds a
fomda?
5 = Continuar con 27 para

2. Prueba Directs de Deglucidn {faterial: agus, cucharadias de 12, esp=sante de
alimardns, pand,
En ef sigwieale ordemr 1 | 2 3
SEMLEFILIDGO™ | LIguIODg*® SOLIDD==*

DECLUCION:

& Daglugén no & posiblka T oo an

« Daglupdn ratiazada (= 2 0.0 (Watinss sbhdas Io ino in
> 10s59.]

# Degludén exknss 211 Finl 201

TOS (invelantaria): (sntes, durante y d=spués o= |3
gaglusiin, hasa 3 minuwins daspuds)

= 5 T I an

= Mo 1o 1o 10
SIALORREA:

=« Ei T [T an

= Na 10 10 13

CAMEIDS EN LA YOZ: {esouchar antes y desoués de
la degludidn. El paciente detlera declr #311)

= g i1 nf oo a3
* HNa i 10 17
TOTAL 5 | 15} 5}
1-4+ 1-4= 1-%"

Lwnuulu' mks | Dvesbper Imslgs

5 fordn iedd a fondo® | mbs & fonda!
SeoCpetnuer | Sw Corhnuar | S= formal
con Liouido ton Sildo

PUNTAJE TOTAL: (Fruata Indivects y Directs de Degucling (20}
r Frimpre adminetrar, 13w 173 do cucharadia da agua can especante {conciviencla coma puding.

£1na hay sinlemas 3 a 5 cucharadias. Evalusr dedpads o2 1a 5 cucharada.

3,5 10,y 20 ml de zgua enoiaza. 51 ne hey simiomas conbngar con 30 mlde ages (Danieds et al, 2000;
Tottleb et 2l 195G) Evaluar y parar cuando wna de las crierios acarerc.

Lhmien: Pan aeca [repetr 5 oscwi]; FEES: pan secn con cakeranle.

Utliaar el b tomo Videalluomwaopda (W FES], FIE A {FEESh.

Figura 4. Hoja de registro de GUSS.
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GUsS
[Gugaing Swalowidng Sereen)
G55 — EWALUATION

Resulindos Chdigo de Recomendationes
grayecad
1] Extta con las Lews) Sin Disfagla » Dicta rormal
rexhems samasdide, | Minlmo nesga de » Liquidos regulares (Ia pimera wez bajg
liquida ¥ s&lido. asprrackén. la supervisian de un Foqmaudsloge o
unp Enfermere entrensdal.
15-14 | Exita con las Dizfenis Leva con s Ciets para Disfagia dpuré v almentos
texipms samodlde | un bajo resgo de bilarad s,
w liquida. aspraccn, = Liguides muy lertamente — un soobo 8
12 wez.
Fracxsocon la »  Evalimcidn funcienal de [a degludin,
tewlyra sobda, tales coma Evaluacion Fhrosoipics de
la Deghocian {FEES) & Evaluaodn
Wideofuceosdpaca de B Deglucdn
[VFES].
» Dertvara Forcaudidlopa.
10-14 | Exitaal deghriir Distagla Moderada | La dieks para disfagia comien ooo:
semisilidos. oan rizsgo de »  Testura s emisdlida, tales coma
F=pracin, #limenin= pare bebss y alimentacn
Fracaso al deglulir parerteral pdicicnal,
liguidna, &  Todos ln= ipsdon deben ser espeaados,
»  Las pildoras deben maokrse y mezdarse
con liquid o espeso.
& firguna medicacidn liquide.
& Ewslpaciones furcionales de |s
Creglucinm (FEES, WRESH
» Dertvar a Fonoaudialaga.
Suplemento con Sonda Hesogésirica o
Alimentaciin Parenteral
n-4a Fracaso en Disfanis Severa & Macls por boca,
investigeoon can alto resgo de & Ewsypaciones furcionoles de |s
preliminar & aspracicn Degluciorm (FEES, WFES),
fracaso al deglutr »  Derivar a Fonoaudidlaga.
semisdidos.

Suplemento con Soncs Nesogésirica o

Alimentaciin Parenteral

Figura 5. Hoja de resultados de GUSS.

Anexo 5: Imagenes de Videofluoroscopiay Videoendoscopia

Figura 6.
videofluoroscopia
aspirativa.

normal

Imagen comparativa de una

frente a

una

Figura 7. Tinte azul en videoendoscopia.
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