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Resumen

Antecedentes. La disfagia orofaringea que
afecta con especial frecuencia a los ancianos y
a los sobreviviente de enfermedad cerebro-
vascular, ocasiona morbinortalidad adicional en
los pacientes/usuarios hospitalizados.

Objetivo. Identificar fortalezas y debilidades del
manejo fonoaudiolégico de la disfagia orofa-
ringea en pacientes/usuarios hospitalizados en
la Clinica Carlos Lleras Restrepo de Bogota.

Material y métodos. Mediante de la
implementacion de trece actividades en las cinco
acciones fonoaudioldgicas, se estableci6 una vi-
gilancia continua al ingreso de los pacientes en
los servicios de hospitalizacion. Se monitoriz6 el
tiempo de deteccion de la alteracion, su manejo
multidisciplinar y el traslado al enfermo y a su
familia de las estrategias adecuadas de manejo.
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Resultados. Hallamos cuatro situaciones que
interfirieron en la acometida fonoaudiolégica
oportuna para esta poblacién: un tardio proce-
so de deteccidn, poco trabajo multidisciplinar
integral, escasez en recursos humanos e
insumos y dificultades en la transferencia de
estrategias terapéuticas como cambios
posturales y maniobras de deglucién a la vida
cotidiana. Se implementaron alternativas que
incorporaron el proceso de deteccién tempra-
na al protocolo de admisién en ambientes hos-
pitalarios, promocién del servicio, y se reco-
mend0 la creacién de un equipo multidisciplinar
entre otras.

Conclusion. La implementacion de estrate-
gias fonoaudildgicas que identifiquen y traten
la disfagia orofaringea oportunamente, ayuda
a optimizar la calidad de los servicios hospita-
larios y favorece la evolucién de los pacientes
y la colaboracidn de sus familiares.
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Palabras clave: transtorno de deglucién, equi-
po y suministro de hospitales, manejo de aten-
cién al paciente, continuidad de la atencion al
paciente.

Summary

Background. Dysphagia, a very common
symptom in elderly and cerebrovascular patients
usually complicates the clinical course of in bed
subjects.

Objectives. The aim of this assay was to
identify the strengths and weaknesses of speech
language and hearing pathological handling of
oropharyngeal dysphagia upon in bed users/
patients.

Material and methods. By the implementation
of thirteen activities on the five actions of the
pathologist of speech language and hearing, we
monitories the elapse time to identification,
treatment and family concern, of this condition.

Results. We identify four situations that interfere
on the opportune speech language and hearing
approaching on this specific group: an untimely
process of early detection, a very low integral
multidisciplinary work, scarceness of human
resources and necessary elements, and
difficulties on the transference of therapeutic
strategies, like changes in posture and
implementation of swallowing maneuvers, in
daily life activities.

Conclusions. Some alternatives
generated, which incorporate the process of early
detection to the admission protocol in bed
environments, promotion of the service, and the
recommendation of the creation of a

were

multidisciplinary team, among others. By the
implementation of these alternatives, it’s
expected to overcome all the possible obstacles,

A.L Jiménez y cols.

and to optimize the quality of the hospitality
services for those patients affected by
oropharyngeal dysphagia and theirs families.

Keys words: deglution disorders, hospital, patient
care management, continuity of patient care.

Introduccion

La disfagia orofaringea ha ido cobrando impor-
tancia alrededor del mundo tal y como lo de-
muestran diferentes estudios epidemiolégicos (1-
3). Ala par ha crecido la preocupacion por brin-
dar servicios de calidad que integren un equipo
multidisciplinar especializado en la deteccién, la
evaluacion diagnéstica y el tratamiento de la mis-
ma (4,5) logrando asi que sea el paciente/usua-
rio y no el desorden, el motivo de los servicios
de salud.

El término disfagia refiere la sensacién de “ad-
herencia” u obstruccién al paso de los alimentos
a través de la boca, faringe o eséfago. Puede
originarse por problemas en la transferencia del
bolo alimenticio de la orofaringe al es6fago su-
perior (disfagia orofaringea) o por deterioro en
el transporte del bolo a través del eséfago (dis-
fagia esofdgica). La disfagia orofaringea
involucra las cuatro fases de la deglucién: pre-
paratoria, oral, faringea y esofdgica y dentro de
sus manifestaciones clinicas mas frecuentes se
encuentran la incapacidad para reconocer la co-
mida, sialorrea profusa, dificultad para retener el
alimento en la boca, tos antes, durante y des-
pués de la deglucién, pérdida de peso,
malnutricién y neumonia por aspiracion.

En Colombia el estudio de la disfagia orofaringea
(DOF) se ha promovido por esfuerzos indivi-
duales nacidos de intereses propios (6,7) que
cobran gran importancia y muestran el papel que
se ha venido cumpliendo en el abordaje tera-
péutico de la DOF, sostenido y enmarcado en
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Tabla 1. Interrogantes que intento resolver esta investigacion

- (Cual es el tiempo minimo que se requiere para comenzar a identificar cambios significativos en el proceso

deglutorio de un paciente/usuario hospitalizado, teniendo en cuenta el diagndstico fonoaudiolégico?

- (Cudles son las caracteristicas de la evaluacién que determinan el diagnéstico fonoaudiolégico?

- (Teniendo en cuenta el diagndstico fonoaudiolégico cudles son las estrategias terapéuticas mds utilizadas?

- (Existe una relacion directa entre la evolucion positiva del paciente/usuario y la ejecucion de los procesos de

consejeria y asesoria?

- (Existe una relacion especifica entre el diagndstico médico y el tipo de disfagia?.

los lineamientos internacionales propuestos por
la Asociacién Americana de Habla, Lenguaje y
Audicién (ASHA) en 1993 (8).

Esta investigacidn buscé dar respuesta a cinco
interrogantes (Tabla 1), con el fin de caracteri-
zar la poblacion, describir los efectos del actual
modelo de prestacién de servicio fonoau-
diol6gicos en DOF para asi evidenciar fallas y
dar recomendaciones para optimizar el servicio,
a través del desarrollo y aplicacién de un pro-
grama de atencion fonoaudioldgica.

La aplicacion de un programa de atencién que
abarque las cinco acciones fonoaudioldgicas en
ambientes hospitalarios (deteccidn, evaluacion,
tratamiento, consejeria y asesoria) (9-17), en
nuestro contexto socio-politico ofrece informa-
cion suficiente para los profesionales médicos y
no médicos, del papel que deben desempefiar
en la deteccién temprana y manejo de los pa-
cientes/usuarios que manifiestan DOF, y aun
mads, esclarece el rol que cumple el fonoau-
didlogo en su rehabilitacion.

Material y métodos

La recoleccion de datos se llevo a cabo durante

seis meses, durante los cuales se evalud, diag-
nostico e intervino diariamente (lunes a viernes)
a todos los pacientes/usuarios remitidos por los
diferentes servicios médicos que operan en la
clinica Carlos Lleras Restrepo de la ciudad de
Bogota. La distribucion demogréfica y el diag-
néstico médico que presentaban los diferentes
pacientes/usuarios participantes en la investiga-
cién y que conformaron nuestra muestra se re-
lacionan en la tabla 2.

Se desarrollaron trece actividades las cuales
abarcaron las cinco acciones fonoaudiolégicas,
asi: acompafnamiento a las revistas de neurolo-
gia y medicina interna, comunicacion directa con
el médico tratante, realizacion del tamizaje, rea-
lizacién de la evaluacion diagndstica, actividad
interprofesional, seleccion de las actividades
terapéuticas, registro de las acciones
fonoaudioldgicas, difusion del programa, reco-
mendaciones especificas, capacitaciéon de los
profesionales, asesoria a los diferentes servicios
de especialidades médicas, consejeria a la fa-
milia o cuidador y seguimiento.

Para llevar a cabo lo anterior se disefiaron seis
planillas las cuales permitieron llevar el control
sobre las cinco acciones fonoaudioldgicas y las
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Tabla 2. Distribucion demogrdficay diagndsticos médicos presentados por la poblacion participante en el estudio.

Muestra = 93 pacientes/usuarios.

Sexo Edad Diagnoéstico Médico
Hombres: 49. Rango: 36 - 95 Enfermedades ECV Isquémico  33.3%
Mujeres: 44. Promedio: 70.91 Neuroldgicas 95.70% ECV Hemorrédgico 18.3%
Moda: 77. ECV Multinfarto  11.8%

Secuelas ECV 8.6%
ECV no definido  14.0%

Otras 9.7%
SD:+- 11.06 Factores Externos Post-Operatorio  2.15%
4.30% TCE 2.15%

Enfermedades Sistémicas

actividades realizadas.

La primera planilla permiti6 el control semanal
sobre la revision del kardex en tres pisos de la
clinica, la identificacién de poblacién en riesgo,
la aplicacion de la lista de chequeo y el resulta-
do de la misma. En ella también se consignaron
las generalidades del manejo médico con el ob-
jetivo de agilizar y verificar el proceso de detec-
cién temprana.

El segundo formato correspondi6 a la lista de
chequeo (Anexo A) aplicado a toda la poblacién
en riesgo potencial y a aquellos que ingresaban
por remision directa al servicio. Este formato
recogié datos sobre los antecedentes médicos
relevantes y las dificultades que presentaba el
paciente/usuario antes, durante y después de
comer.

La tercera planilla consigné la respuesta de las
especialidades médicas frente a la aplicacién de
la lista de chequeo por parte del servicio de
fonoaudiologia. En ella se consignaron las fe-
chas de deteccion y remision a fonoaudiologia;
de esta manera fue posible establecer el perio-
do de latencia entre la deteccidn y la posterior

Durante el periodo de recoleccién de
datos no se presentaron pacientes/

usuarios con este diagndstico.

remision o no del paciente/usuario, identificando
los efectos sobre el mismo.

El cuarto formato correspondio a la evaluacién
clinica de la funcién deglutoria, en ella se reco-
gieron datos acerca de la estructura y fun-
cionalidad de los érganos fonoarticuladores, la
presencia o no del reflejo de ndusea y sensibili-
dad gustativa, la salivacién y el estado del movi-
miento del hioides en deglucién y fonacién, el
paso deglutorio por medio de la auscultacién
cervical y el control cervical. De igual forma se
evaluaron las tres primeras fases de la deglu-
cién y el desempefio del paciente/usuario me-
diante la prueba con alimentos de cuatro consis-
tencias bdsicas que permiten establecer los
predictores de la disfagia. Con ello se emitieron
el diagndstico fonoaudiolégico y las pautas de
manejo pertinente.

La quinta planilla permiti6 llevar control sobre el
ingreso y egreso al programa a través de la re-
coleccién de datos iniciales que indicaron el diag-
noéstico y severidad de la disfagia, aligual que la
presencia o ausencia de alimentacion por sonda
al momento del ingreso y del egreso. De esta
manera se pudo observar la evolucién de cada
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Figura 1. Principales diagndsticos fonoaudiologicos encontrados a lo largo de este

estudio en los pacientes/usuarios participantes

paciente/usuario.

La dltima planilla permiti6 llevar un control dia-
rio e individual de las estrategias terapéuticas
puestas en marcha con cada paciente/usuario
asi como el tiempo empleado y los resultados
obtenidos representados en la evolucién, involu-
cién o el mantenimiento en el estado de su fun-
cién deglutoria. De igual forma se registrd la
realizacién y los resultados obtenidos de los pro-
cesos de asesoria y consejeria y el tiempo em-
pleado en ellos.

Resultados

Deteccion temprana: se revisaron a través del
kardex de enfermeria 741 historias clinicas de
pacientes hospitalizados, detectando 124 pacien-
tes a riesgo de experimentar DOF. Tan sélo a
92 de ellos se les alcanz6 a aplicar lista de che-
queo, se encontraron 44 respuestas positivas las
cuales fueron referenciadas en la historia clini-
ca del paciente o notificadas al médico tratante.
Finalmente, s6lo 17 de estos pacientes/usuarios
fueron remitidos al servicio para realizar la eva-
luacién completa de la funcion deglutoria e ini-
ciar el abordaje terapéutico pertinente; es decir,
que 27 pacientes/usuarios dejaron de recibir aten-

cién fonoaudiolégica y probablemente fueron
dados de alta de la clinica con alguna alteracién
en la funcién deglutoria.

Evaluacion diagnéstica: el 97.85% de la po-
blacién fue evaluado y se realiz6 el diagndstico
fonoaudiolégico (DxF) al 96.77%; en el 1.07%
restante no fue posible establecerle el Dx.F de-
bido a que los datos recolectados en la evalua-
cioén no fueron suficientes para emitir un diag-
nostico preciso y el 2.15% no fue evaluado de-
bido a factores externos como remisiones tar-
dias, traslados o fallecimientos. Los resultados
disgregados porcentualmente en cada uno de los
DxF se presentan en la figura 1.

Las caracteristicas de la evaluacion que deter-
minan el Dx.F de los 23 pacientes que experi-
mentaron disfagia oral, evidencian la tendencia
a comprometer items que involucran control oral
motor y procesos naturales como la salivacién y
el movimiento del hueso hioides.

Las evaluaciones de los 15 pacientes que expe-
rimentaron disfagia faringea evidenciaron un de-
terioro mas marcado del paso deglutorio y pre-
sencia de tos o aclaracién de garganta pos
ingesta; los procesos de la salivacion, fase pre-
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Relacidn entre @l diagnastico médico y el tipo de DOF
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Figura 2. Principales diagnosticos médicos encontrados en la poblacion 'y su relacion con la ocurrencia

de los diferentes tipos de disfagia.

paratoria oral y oral se ven menos comprometi-
dos en este tipo de disfagia.

En las 35 evaluaciones realizadas a las perso-
nas que fueron diagnosticadas con disfagia
oralfaringea, fue evidente que las tres etapas de
la deglucidn se encontraban igualmente compro-
metidas: la funcionalidad, el movimiento de
hioides, la salivacion, el control cervical, la es-
tructura y la sensibilidad, se encontraron tan
afectados que en la prueba con alimentos 22
personas se vieron afectadas en las tres fases
de la deglucién y 13 tuvieron comprometido en
dos de las tres (preparatoria oral, oral y faringea).

Por otro lado, se pudo establecer la existencia
de una relacién especifica entre el diagndstico
médico y el tipo de disfagia pues los diagnésti-
cos neurolégicos y especificamente, los ataques
cerebro vasculares sobresalen al afectar con
mayor frecuencia la funcién deglutoria de los
pacientes.

Como se puede apreciar en la figura 2, a quie-
nes les fue diagnosticada disfagia oral presenta-
ron con mayor frecuencia ataques cerebro-
vasculares isquémicos o hemorrigicos; en aque-
llos a quienes se les diagnosticé disfagia faringea

predominaron los ataques cerebrovasculares
isquémicos y en los pacientes que presentaron
disfagia orofaringea, el diagnéstico médico que
obtuvo mayor frecuencia al relacionarlo con el
diagnéstico fonoaudioldgico, fue el ataque cere-
brovascular isquémico, seguido del hemorragico,
la enfermedad cerebro vascular multinfarto y
sus secuelas.

El tratamiento fonoaudiol6gico (IxF) se propor-
cion6 al 81.72%. Con el 18.28% restante no
fue posible iniciar un IxF debido aque el 2.15%
no pudo ser evaluado a causa de su estado, el
10.75% fue Dx.F con normalidad en su fun-
cién deglutoriay el 5.38% lleg6 tardiamente al
servicio y su periodo hospitalario estaba por
concluir o fue trasladado a otro centro hospita-
lario o fallecid.

Intervencion y tratamiento
fonoaudiolégico

En esta investigacion se apreci6 que la utiliza-
cién de estrategias terapéuticas se orienta de
manera similar al DxFy a las dificultades pre-
sentadas por el usuario durante la evaluacion.
Las estrategias terapéuticas orientadas a me-
jorar los procesos de coordinacion y fuerza oral
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motora tuvieron mayor importancia para la re-
habilitacién de la disfagia oral. Algunas de las
estrategias terapéuticas mas empleadas en este
tipo de disfagia fueron: la estimulacién térmica
con frio (18), la estimulacion sensorial de la
fase oral, los ejercicios para mejorar el manejo
del bolo y las diferentes praxias linguales y la-
biales que mejoran los rangos de movimiento y
fuerza.

Para la disfagia faringea los ejercicios que me-
joran la movilidad laringea resultan ser una es-
trategia fundamental y de gran utilizacion. De
la misma forma se evidencié que los cambios
posturales y las maniobras de deglucién se usa-
ron con menos frecuencia, lo cual es contrario
a lo reportado en la literatura internacional (9,
12, 19- 23) en la cual este tipo de estrategias
terapéuticas son frecuentemente utilizadas en
la Ix.F de este tipo de disfagia al ofrecer ma-
yor seguridad y agilidad en el tratamiento.

Para la rehabilitacion de la disfagia orofaringea
encontramos homogeneidad en la utilizacién de
estrategias terapéuticas orientadas a mejorar
las distintas funciones que participan en las tres
etapas de la deglucién. La estimulacion térmi-
ca con frio, la estimulacién predeglutoria, la
estimulacion sensorial de la fase oral, los ejer-
cicios labiales, linguales y de fuerza, las praxias
pasivas y los ejercicios que mejoran la eleva-
cibén laringea tuvieron una gran relevancia en
este proceso terapéutico.

Se observd que las preferencias de la fono-
audidloga/o en la aplicacién de una u otra técnica
dependiendo de las necesidades del paciente/usua-
rio, varian al ser confrontadas con la realidad de
éste, ya que en algunas ocasiones la que seria la
técnica ideal para un paciente/usuario no puede
aplicarse y en otras se aplica pero no logra mayor
efectividad en su ejecucién y transferencia al
contexto real y por ello debe ser reemplazada por

otra estrategia que aunque no sea la ideal da
mejores resultados.

Por otro lado tras el andlisis de los datos y te-
niendo en cuenta que el tiempo de intervencion
esta representado en unidades de tiempo (1 uni-
dad igual a quince minutos), pudimos apreciar
que para lograr cambios significativos en la fun-
cién deglutoria de esta poblacion, debe haber
en promedio un tiempo de Ix.F de 14 unidades
que equivalen aproximadamente a tres horas
con 30 minutos; y que aquellos pacientes/usua-
rios que no presentaron cambios significativos
en su estado recibieron en promedio 5.9 unida-
des, es decir una hora y 25 minutos. Al compa-
rar esto con lo propuesto por laASHA en 1997,
fue evidente que en estos pacientes se empled
el 21% de las unidades de tratamiento propues-
tas como maximo intrahospitalario para lograr
una recuperacion total de la funcién deglutoria.

El proceso de consejeria se llevé a cabo en el
73.7% de los pacientes que fueron tratados e
involucr6 a los familiares y cuidador y en algu-
nos casos al paciente/usuario. Sin embargo en
el 26.3% de los pacientes/usuarios esta accion
fonoaudiolégica no se llevé a cabo ya que la
familia no se encontraba presente y el pacien-
te/usuario no estaba en condiciones de recibir
la consejeria o el periodo de hospitalizacién con-
cluia y no daba oportunidad para dar las reco-
mendaciones pertinentes.

El proceso de asesoria fonoaudioldgica se lle-
vé a cabo en casos muy especificos que re-
querian del manejo multidisciplinar de manera
imprescindible. Esto represent6 el 21.05% de
la poblacién y abarcé principalmente al médico
tratante y a la nutricionista a cargo. E178.94%
de la poblacién no recibi6 asesoria.

De los 76 pacientes/usuarios que recibieron Ix.F
el 21.05% egres6 con diagndstico de normali-

185 !
Z
‘Q
(&E’é

Z
=
e
LuO
>
Z



7

INVESTIGACION

ORIGINAL

Manejo fonoaudiologico de la disfagia

A.L Jiménez y cols.

Proceso de manejo para la DOF
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Figura 3. Proceso general del manejo fonoaudiologico llevado a cabo con la poblacion

participante en el estudio, a lo largo de los seis meses que durd la recoleccion de los datos

dad terminando asi su tratamiento de la funcién
deglutoria, el 28.95% mejord su funcion deglutoria,
el 46.05% permaneci6 igual y el 3.95%
involuciond en su estado. Esto evidenci6 que el
50% de la poblacién atendida mejoro tras el abor-
daje fonoaudioldgico pertinente.

El proceso general del manejo fonoaudiolégico
puede observarse en la figura 3, alli se evi-
dencia como por diversos factores externos
al servicio de fonoaudiologia no todos los usua-
rios que requirieron evaluacién y tratamiento
de la funcién deglutoria la recibieron.

Existen repercusiones de tipo econdémico tan-
to para el paciente como para la entidad o ins-
titucion prestadora de los servicios. En la ta-
bla 3 se realiza una aproximacién del costo-
beneficio del abordaje terapéutico en DOF, all{
se muestra como el paciente que recibié ma-
yor nimero de sesiones obtuvo un resultado
de normalidad en su funcién deglutoria, mejo-
rando asi su calidad de vida y la de su familia
y evitando la carga econémica que hubiera
generado la implementacién y mantenimiento
de un sistema de alimentacién y los costos adi-
cionales que genera la IxF ambulatoria.

Discusion

El150% de la poblacién que recibié Ix.F eviden-
ci6 cambios favorables en el comportamiento
deglutorio debido en gran medida al manejo que
se dio en la deteccidn, evaluacion y tratamiento
de estos pacientes/usuarios; se pudo concluir que
el 46.05% de los pacientes no presentaron cam-
bios significativos en el comportamiento de la
funcién deglutoria debido al poco tiempo de in-
tervencion intrahospitalaria la cual tuvo un pro-
medio de 5.9 unidades de tiempo, con una inten-
sidad de una sesién fonoaudioldgica diaria.

Al confrontar este hallazgo con lo reportado por
la ASHA en 1997(24) que recomienda 67 uni-
dades de tiempo como maximo para la rehabili-
tacion intrahospitalaria con una intensidad de tres
veces al dia apoyadas en los momentos de ali-
mentacion del paciente, se observa claramente
que los usuarios no reciben ni la octava parte de
las sesiones intrahospitalarias que deberian te-
ner debido a dificultades que se analizaran pos-
teriormente las cuales entorpecen el proceso
terapéutico, generando en consecuencia IxF
ambulatorias con mayores gastos para el siste-
ma y el paciente/usuario.
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Tabla 3. Costo — efectividad.* El costo por sesion para pacientes/usuarios hospitalizados (2003), incluye conjuntamente

la evaluacion y la intervencion bajo el mismo costo de 7.200 pesos m/c

Tiempo de estadia Nimero de

sesiones

Mayor tiempo 62 dias 29 208.800
Menor tiempo 1 dia 1 7.200
Promediol0 dias 8 57.600

Lo anterior se apoya en la comparacién del
costo del manejo fonoaudiol6gico en disfagia
($208.800) para el paciente que obtuvo tras
29 sesiones de IxF la normalidad en su fun-
cién deglutoria, con lo que costarian las 67
sesiones propuestas por la ASHA ($482.400).
Se observa claramente que en ésta investiga-
cién se lograron resultados positivos por menos
de la mitad del costo. Sin embargo estos resul-
tados podrian mejorar y ser mds consistentes si
las situaciones mencionadas a continuacion se
resuelven, ya que asi la recuperacién de un pa-
ciente/usuario dependeria inicamente de facto-
res propios (diagndstico médico, prondstico, edad,
etc) y no de factores externos.

La evidencia mostré que existe un desconoci-
miento general por parte de los profesionales
médicos y no médicos en torno a la DOF y de
los servicios relacionados con su tratamiento.
Sin embargo la promocién del rol fonoaudiol6gico
ayudo a orientar y mejorar la calidad de los ser-
vicios, el manejo médico y no médico que reci-
bieron los pacientes/usuarios que experimenta-
ron algtin grado de DOF redundé en una mejor
calidad de vida. Lo anterior sustenta la disminu-
cioén del porcentaje de utilizacién de soportes
nutricionales en la poblacidn que ingresé al ser-
vicio con esta condicion, tras el inicio de la Ix.F;
y en la mayor receptividad de los profesionales,
facilitando en alguna medida la apertura de es-
pacios para la realizacién de exdmenes comple-
mentarios.

Total costos de atencién segin

Resultados

el manual tarifario del ISS*

Normalidad en su funcién deglutoria.
No evolucion6
Funcional con restricciones en su

alimentacion.

El proceso de deteccioén temprana (25) obser-
vado en la prictica real, mostré deficiencias
que dificultan el abordaje terapéutico de la DOF,
por cuanto la deteccién del problema se hace
cuando el estado del paciente/usuario estd tan
deteriorado que para asegurar la superviven-
cia se requiere la utilizacién de un sistema de
alimentacién enteral o parenteral; o cuando el
periodo de hospitalizacién esta por concluir y
por lo tanto no puede recibir la atencién que
requiere.

Conscientes de esto se propone que dentro del
protocolo de admisién del paciente/usuario a
cualquier institucién de salud, se incluyan tres
o cuatro preguntas que indaguen sobre este
aspecto y orienten al médico en la toma de deci-
siones acerca de la necesidad de remitir o no a
una evaluacién de la funcién deglutoria.

Este tamizaje debe indagar de manera directa
sobre el proceso de alimentacién del usuario:
(Tiene alguna dificultad al comer?; y sobre la
presencia y frecuencia en la ocurrencia de
predictores de la disfagia: ;Se atora, tose o se
ahoga al comer? ;Con que frecuencia ocurre
esto?. De igual forma debe indagar el tipo de
consistencia que le produce dificultades: ;Esto
ocurre con los liquidos, con los blandos, con los
s6lidos?. En todo caso los pacientes/usuarios que
ingresen a la instituciéon con alimentacién por
sonda y parenteral deberdn ser remitidos inme-
diatamente a valoracion de la funcién deglutoria.
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No sélo un proceso oportuno de deteccion tem-
prana es suficiente para que la eficacia en el
manejo de pacientes/usuarios con DOF se
optimice. Es necesario un trabajo multidisciplinar
(4) real en el que la totalidad del personal médi-
co y no médico relacionado con el manejo del
paciente/usuario, participe de manera activa y
comprometida, dando prioridad al bienestar del
paciente/usuario y su familia.

En la clinica Carlos Lleras Restrepo el apoyo de
otros servicios médicos y no médicos en el pro-
ceso de deteccidon temprana, exdmenes com-
plementarios como la videofluoroscopia (VF),
nasofribroscopia laringea (NFL) (12, 21, 26, 27),
algunas juntas médicas, fueron avances impor-
tantes aunque inconsistentes en la formacion de
un grupo multidisciplinar, que cubrid tinicamente
casos particulares. Para ello deben resolverse
situaciones como estabilidad, menor carga labo-
ral, organizacion de horarios, apertura de espa-
cios de discusion, entre otros; si bien la
desmotivacion de los trabajadores de la entidad
debido a la actual crisis, ademas de la falta de
tiempo y espacios de coincidencia en el horario
de los diferentes profesionales, constituyen las
principales dificultades para la integracion del
equipo multidisciplinar.

El trabajo multidisciplinar es una necesidad sen-
tida al momento de abordar terapéuticamente a
los pacientes con DOF ya que sin él la asesoria
pierde la oportunidad en el proceso de rehabili-
tacion. Esto es posible tal y como lo demuestran
los ejemplos alrededor del mundo (4,5) y en
Colombia (6).

La experiencia a lo largo del periodo de reco-
leccién de datos mostré que existe una gran
dificultad en la transferencia a la vida cotidia-
na de algunas estrategias terapéuticas, ya que
estas involucran un cambio en las costumbres
de vida, ademds de obstaculizarse porque las

A.L Jiménez y cols.

personas no se hacen conscientes de las con-
secuencias negativas que el no seguimiento de
las recomendaciones dadas, puede traer a su
vida, a pesar de realizar un proceso de
consejeria intensivo.

Se observaron dos grupos durante el proceso,
aquellos a quienes por su condicién médica y su
deterioro cognoscitivo no pueden aplicarse la
intervencién recomendada en la literatura y
aquellos que a pesar de cumplir todos los reque-
rimientos para su aplicacidn, no logran hacer uso
de manera efectiva de estas maniobras ni mu-
cho menos transferirlas al contexto real (28).
De acuerdo a esto el proceso terapéutico se ve
afectado con el aumento del riesgo de sufrir com-
plicaciones (29), alargamiento del tiempo de tra-
tamiento que obligan a la fonoaudi6loga/o a ac-
tuar de manera drdstica recomendando sondas
de alimentacién para asegurar el bienestar del
paciente/usuario mientras se buscan soluciones
alternas que mejoren la funcién deglutoria.

Por otro lado la limitacién en los suministros,
como alimentos, dificulta los procesos de eva-
luacién e IxF y obliga a que sea el paciente/
usuario y su familia los que asuman los gastos
extras que representan dichos insumos cuando
la IxF se realiza fuera de los horarios que la
clinica dispone para la alimentacién. Esto en
contradiccién a lo contemplado en la ley 100 (30)
en donde puede interpretarse que el POS debe-
ria proveer dichos alimentos ya que son elementos
indispensables en la evaluacién de la DOF. Lo
anterior genera que la fonoaudiéloga/o realice
sus procesos a determinadas horas del dia (ho-
ras de alimentacion), las cuales resultan insufi-
cientes para la evaluacién o tratamiento simul-
taneo de todos los pacientes/usuarios que asi lo
requieren. Ademds la existencia reducida de
fonoaudidlogas/o obliga a priorizar la atencién
de pacientes/usuarios con DOF en detrimento
de los pacientes que no requieren tratamiento
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diferente al de la funcién deglutoria. No se debe
olvidar que la fonoaudiéloga/o también ejerce
en el drea hospitalaria en servicios que intervie-
nen en alteraciones de la comunicacién humana
las cuales de igual manera repercuten en la ca-
lidad de vida del paciente/usuario.

Conclusiones

Reconociendo que la DOF no es considerada
un factor de peso que permita justificar la es-
tancia de un paciente/usuario en el hospital, co-
bra gran importancia que el proceso de detec-
cién temprana y remision a fonoaudiologia se
establezca desde el ingreso del paciente/usua-
rio a la clinica, permitiendo asi el manejo opor-
tuno que minimice los riegos asi como los gas-
tos para la familia y la institucién prestadora
del servicio.

De ello depende en gran medida el alcance
fonoaudioldgico, y el éxito del tratamiento; sin
olvidar que el diagndstico médico y el estado
general del paciente juegan también un papel
relevante.

En resumen para que la rehabilitacion integral
de un problema de la funcién deglutoria se rea-
lice durante la hospitalizacion se requiere: infor-
mar a los profesionales médicos y no médicos
sobre la DOF y a los servicios relacionados con
su atencién, mejorar el proceso de deteccion
temprana, conformar el equipo multidisciplinar,
o ampliar y mejorar los suministros y los recur-
sos humanos, para optimizar asi la atencién de
los pacientes/usuarios que experimentan este
desorden.
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ANEXOA. Lista de chequeo utilizada para el proceso de deteccion temprana de DOF, por medio de la ocurrencia de los

principales predictores de disfagia consignados alli.

UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA
CLINICA CARLOS LLERAS RESTREPO
SERVICIO DE FONOAUDIOLOGIA

LISTA DE CHEQUEO
FECHA:

NOMBRE HC CAMA
Neumonia recurrente. DESPUES DE COMER
Intubacién prolongada o traumatica. Dificultad para

respirar.

Traqueotomia de emergencia. Incremento de las

secreciones.

Problemas respiratoria severos. Cambios de voz
(sonidos

regurgitantes)

Voz regurgitante o llorosa. Fatiga significativa.

Toser antes, durante o después de Aclaracion de la

tragar garganta.
Poco manejo y control de secreciones. Toser.
Deglucion poco frecuente (en 5 Degluciones

minutos pasa saliva 1 vez o menos).

multiples  para un

solo bolo.

Secreciones en el pecho constantes y copiosas.

Observacion

EVALUADOR

SERVICIO
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