VERSION 2.0 — FEBRERO 2025

BEPARTAMENT DE SALUT DE VALENCIA

CI.INI( LA MALVA-ROSA

Servicio de Pediatria
Hospidal Cliica Universitario de Valoncia

Xk




Protocolo de indicaciones y uso de la videofluoroscopia de la
degluciéon en Pediatria

1. Definicién
En este documento se describe la metodologia utilizada por los facultativos
responsables de la ejecucién e interpretacion de la videofluoroscopia de la deglucidn

(VFSS por sus siglas en inglés, Videofluoroscopic Swallowing Study) para pacientes
atendidos por el Servicio de Pediatria.

2. Responsable de la ejecucién

Personal de la Seccion de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutriciéon Pediatrica con la
ayuda de personal de Logopedia, vinculados a Hermanas Hospitalarias (con quienes el
HCUV tiene convenio para derivacion externa), con dedicacion a trastornos
oromotores y de la deglucidn. Intervendra también el personal técnico de Radiologia
para operar el radioscopio del Telemando para la obtencién de las imagenes.

3. Obijetivo

La VFSS es la herramienta de evaluacidn instrumental mds utilizada para determinar la
naturaleza y el alcance de un trastorno de la fase orofaringea de la deglucidén y el inicio
de la fase esofagica. Las imdagenes de la regidn orofaringea y esofagica se capturan
mediante fluoroscopia en video o formato digitalizado que permite un analisis
detallado del proceso deglutorio. La VFSS no diagnostica la etiologia del trastorno de la
deglucién. Sin embargo, si permite determinar los detalles de la disfuncion de la
deglucién orofaringea y ayuda a guiar las decisiones con respecto a su tratamiento.

La American Speech-Language Hearing Association (ASHA) publica regularmente las
guias, dirigidas a logopedas y personal médico que atiende trastornos de la deglucién,
para llevar a cabo las VFSS, sus indicaciones, contraindicaciones y limitaciones. Estos
documentos, por considerarse de referencia para la realizacidon de la técnica, seran
revisados con regularidad vy, si procede, este protocolo serd actualizado basandose en
las novedades que se vayan incorporando.

4. ¢Qué permite hacer la VFSS?

1. Ildentificar las regiones anatdmicas y los mecanismos de funcionamiento que
participan en la fase orofaringea y esoféagica de la deglucién (figura 1).

2. Evaluar la integridad de la proteccidn de las vias respiratorias antes, durante y
después de la deglucidn.



3. Evaluar la efectividad de las posturas, maniobras, modificaciones de volumen vy
consistencia de los bolos y mejoras sensoriales para mejorar la seguridad y eficiencia
de la deglucion.

4. Brindar recomendaciones sobre la entrega éptima de nutricion e hidratacion (por
ejemplo, posibilidad de utilizar la via oral o no).

5. Determinar las técnicas terapéuticas adecuadas para los trastornos orales, faringeos
y/o laringeos.

6. Obtener informacion para colaborar y educar a otros miembros del equipo, fuentes
de referencia, cuidadores y pacientes con respecto a las recomendaciones para una
seguridad y eficiencia éptimas de la deglucién.

5. Indicaciones

1. Observacion de las fases preparatoria oral, transito oral, faringea y/o esofagica de la
deglucién, lo que permitird no solo evaluar funcionalidad, sino detectar posibles
anomalias estructurales, como es el caso de estenosis esofdgicas o regiones de
compresion extrinseca o intrinseca.

2. Paciente con riesgo de compromiso en seguridad (definido por identificacion de
penetracién o aspiracion de parte del bolo a la via aérea) después de la evaluacion a
través de la  historia clinica, exploracién anatomofuncional del aparato
estomatognatico incluyendo pares craneales y observacion de ingesta (test volumen-
viscosidad).

3. Paciente con patologia neuroldgica con Gross Motor Function Scale (GMFS) grado IV
a V o cualquier otro paciente con sospecha de aspiraciones silentes. Existe una
correlacién directa entre el grado de afectacion del GMFS y el score que presentan los
pacientes en relacion con la escala de clasificacidn Eating and Drinking Ability
Classification System (EDACS).

4. Imposibilidad de realizar videoendoscopia de la deglucién ante sospecha de
anomalias anatémicas de cavidades nasales, tracto orofaringeo o esofagico superior,
como puede ser la atresia de coanas o alteracion del septum nasal.

5. Planificar el tratamiento con objetivo de mejorar la eficiencia de la deglucién y
reducir el riesgo de aspiracion. Por ello es importante definir la situacion clinica del
paciente mediante las escalas de clasificacion de la disfagia, que se podran encontrar
descritas a lo largo de este documento.

6. Valorar la necesidad de uso de dispositivo externo de alimentacion (sonda
nasogastrica o gastrostomia).

6. Contraindicaciones
1. Pacientes médicamente inestables, letargicos, agitados o que no cooperen.

2. Cuando es poco probable que la informacién obtenida del estudio cambie el manejo
del paciente, como en la situacion de enfermedad crénica con disfagias
presumiblemente estaticas previamente evaluadas o situaciones al final de la vida.



3. El paciente no puede posicionarse adecuadamente a pesar de la ayuda 6ptima.

4. El tamafiio del paciente impide obtener imagenes adecuadas o excede el limite de
los dispositivos de posicionamiento.

5. Alergia a los contrastes baritados (extremadamente infrecuente).

7. Limitaciones
1. Limitaciones de tiempo debido a la exposicidn a radiacion ionizante.

2. Como el procedimiento solo evalia la deglucién, no representa los aspectos
psicolégicos de la conducta alimentaria que pueden simular trastornos oromotores.

3. Los materiales de contraste como el bario aumentan la viscosidad y alteran la
composicion de alimentos liquidos y sdélidos y no son alimentos naturales. Esto puede
resultar en una discordancia entre los resultados de VFSS y las comidas reales.

4. Capacidad limitada para evaluar un efecto de fatiga al tragar, a menos que se evalle
especificamente.

5. El contraste con bario es un bolo alimenticio no natural con potencial de rechazo.

8. Equipo

La VFSS es una técnica en la que se requiere la fluoroscopia (radioscopia), técnica
radiografica que permite la observacién de movimiento, utilizando un haz continuo o
pulsado de rayos X que crea una secuencia de imagenes que se proyectan en un
monitor, con posibilidad de grabacion de la exploracién en formato digital para su
posterior analisis y reproduccidn.

La deglucidn es un proceso complejo que se produce habitualmente en un tiempo
inferior a 1 segundo y en el que suceden acontecimientos fisioldgicos importantes en
centésimas de segundo. Por lo tanto, para su analisis se usaran sistemas de alta
resolucién, tanto de espacio como de tiempo, con una minima resolucidon temporal de
25-30 imdgenes por segundo.

9. Procedimiento

Paso Motivo
1. Revision de indicaciones, Establecer la sospecha de disfagia orofaringea (DOF)
contraindicaciones, educacion del  |y/o la necesidad de examinar la anatomia y fisiologia
paciente y la familia, revision de de las regiones oral y faringea durante la deglucion y/o
logistica de transporte al telemando |necesidad de definir estrategias de tratamiento para
y posicionamiento mejorar o cdmo abordar la disfagia si se identifica.
2. Vista basal de la anatomia Evaluar e identificar estructuras anatémicas antes de la
orofaringea introduccion de contraste




3. Posicionamiento para obtener
una vision lateral de la zona
orofaringea

Debe de incluir la regidn oral, faringe, laringe y porcién
proximal del eséfago. Es la vista que mejor permite
detectar las penetraciones y aspiraciones a la via aérea.

4. Observar transito del bolo con
contraste segun la secuencia
descrita en los puntos sucesivos,
que es la propia de una prueba
clinica de volumen/viscosidad pero
adaptado a la VFSS.

Sistematica de deteccion del movimiento del bolo, y su
permanencia o no, de proximal (labios) a distal
(orofaringe posterior) y, finalmente, a esfinter
esofagico superior.

5. Empezar con 3 mL de un
preparado de viscosidad néctar
(ejemplo: 100 mL de agua con el
agente diluido y 1,2 gramos de
espesante)

Empezar con una textura no liquida minimiza el riesgo
de aspiracion si existiera una DOF que obligara a
interrumpir la prueba sin haber realizado una
valoracion anatémica completa y haber detectado
alteraciones como, por ejemplo, una insuficiencia velo-
palatina.

6. Continuar con una segunda
deglucién de 5 mL de textura néctar
(aqui empieza realmente la prueba
de volumen/viscosidad)

La primera deglucion sirve de calibracién y preparacién
del paciente. La segunda deglucién puede ser mas
representativa de sus degluciones habituales.

7. Continuar segln el esquema
representado en la figura 2.

Permite observar cambios y diferencias con aumentos
de volumenes hasta 10 mL (posiblemente mas
representativos de una deglucion de alimento normal),
aungue si no se detectan penetraciones, aspiraciones
ni exceso de residuo den vallécula, se puede pedir al
paciente que beba o coma como si tuviera sed o
hambre a modo de “stress test”

8. Se puede incluir un paso
intermedio entre la textura liquida
(100 mL de agua con el contraste
diluido) y pudding (ejemplo:
anadiendo 6 gramos de espesante),
gue corresponderia a la textura miel
(ejemplo: 100 mL de agua con el
agente diluido y 3,6 gramos de
espesante).

Permite ajustar mejor las posibles medidas de
modificacion de texturas para compensar la ingesta
oral en DOF leves o moderadas.

9. Para los lactantes menores de un
ano se iniciard el estudio con
textura liquida. Se utilizaran tetinas
de diferentes flujos y espesamiento
del contenido del biberén hasta
néctar.

La textura liquida es la predominante en su dieta y el
procedimiento reproduce mas fidedignamente sus
condiciones de alimentacion normal. El juego con
tetinas de varios flujos permite evaluar el grado de
eficacia de su deglucidn vy, el espesamiento hasta
néctar, la posibilidad de controlar con adaptacion de
texturas la disfagia si hubiera compromiso de
seguridad no compensable del todo con control de
volumen.




Soft palate

Tongue  Hard palate

0 During the voluntary phase, a bolus of food
(vellow) is pushed by the tongue against the
hard and soft palates and posteriorly toward
the oropharynx (blue arrow indicates tongue
movement; black arrow indicates movement
of the bolus). Tan: bone; purple: cartilage;
red: muscle.

Superior
pharyngeal
constrictor

Nasopharynx

Soft palate

Superior pharyngeal
constrictor

Middle pharyngeal
constrictor

Epiglottis
Inferior pharyngeal
constrictor

Upper esophageal
sphincter

Esophagus

9 During the pharyngeal phase, the soft
palate is elevated, closing off the
nasopharynx. The pharynx and larynx are
elevated (blue arrows indicate muscle
movement; green arrow indicates
elevation of the larynx).

Epiglottis

Opening of larynx
pharyngeal
constrictor
Vestibular fold
Vocal fold

9 Successive constriction of the pharyngeal constrictors from superior to inferior (blue arrows)
forces the bolus through the pharynx and into the esophagus. As this occurs, the vestibular and
vocal folds expand medially to close the passage of the larynx. The epiglottis (green arrow) is
bent down over the opening of the larynx largely by the force of the bolus pressing against it.

Inferior pharyngeal _ \
constrictor |

Upper esophageal
sphincter

Esophagus

o As the inferior pharyngeal constrictor
contracts, the upper esophageal sphincter
relaxes (outwardly directed blue arrows),
allowing the bolus to enter the esophagus.

Figura 1: Fases de la deglucion

9 During the esophageal phase, the bolus is

moved by peristaltic contractions of the
esophagus toward the stomach (inwardly
directed blue arrows).



Bolo n°/volumen

i ; 5 ml
Viscosidad Deglucion Alteracion de
néctar segura ¢ 5 10 ml la seguridad
| > 20 ml !
3
v ,
Viscosidad Deglucién > Alteracion de
liquido segura. ¥ 5 10 ml la seguridad
| > 20 ml
6
Sml *
Viscosidad Deglucion > Alteracion de
pudding segura ‘78 10 ml la seguridad _l

| - » 20ml — Fin de la exploracién

Viscosidad néctar = 100 ml de agua + 4,5 g de espesante
Viscosidad pudding = 100 ml de agua + 9 g de espesante

Clavé Civit P, Garcia Peris P. Guia de diagndstico y de tratamiento nutricional y rehabilitador de la
DOF. Nestle Nutrititon; 2011.

Figura 2: Esquema de la prueba de volumen/viscosidad. Obtenido de la Guia Prdctica
en Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion Pedidtrica. Ergon, Madrid, 2021.

10. Andlisis e interpretacion de los resultados

Durante la VFSS la evaluacion de la deglucion consiste en observar la fase preparatoria
oral, el transito oral, la fase faringea y la esofagica. Mediante la VFSS se puede
clasificar la DOF segun la fase afectada y si el compromiso es de la eficacia o de la
seguridad de la deglucién, asi como las estructuras implicadas en cada parte del
proceso.

El estudio se realizara con el paciente monitorizado con pulsioximetria. Esto permitira
detectar desaturaciones en caso de aspiraciones y asi caracterizar su gravedad y si son
de naturaleza silente.



Tabla 1: Hallazgos videofluoroscdpicos patoldgicos en cada fase de la deglucion y su
interpretacion para la clasificacion de la disfagia orofaringea

Clasificacion de
los hallazgos en | DOF con compromiso de la eficacia

DOF con compromiso de la

la VESS seguridad
e Imposibilidad para el cierre de los
labios
e Apraxia deglutoria
e Disminucion de la capacidad de
Fase oral formar y controlar el bolo ¢ Insuficiencia del sello palatogloso

e Alteracion en la fuerza de
propulsion lingual

e Residuo oral

e Deglucién fraccionada

Fase faringea

* Cierre del sello nasofaringeo e Lentitud o incoordinacion del

e Residuos hipofaringeos (vallécula patrén motor deglutorio faringeo
y/o senos piriformes)

e Elevacion de la laringe

e Penetraciones y/o aspiraciones

Fase esofagica
cervical

e Apertura incompleta del EES

El desplazamiento del bolo se puede medir segln la duracién y la velocidad del transito
al pasar por la boca y la faringe. La eficacia se describird segun la localizacion y la
cantidad de residuos que quede en la boca o la faringe. Los residuos podrian
categorizarse de acuerdo con la Bolus Residue Scale (BRS).

Tabla 2: Bolus Residue Scale para la descripcion de los residuos orales y faringeos durante la
deglucion (Rommel et al. Int J Otolaryngol. 2015)

Puntuacion Descripcion
1 No residuo (normal)
2 Residuo en vallécula
3 Residuo en faringe posterior o en senos piriformes
4 Residuo en vallécula y en faringe posterior o senos piriformes
5 Residuo en faringe posterior y en senos piriformes
6 Residuo en vallécula, en faringe posterior y en senos piriformes

Los residuos postdeglutorios son un signo clinico directo de afectacién de la eficacia de
la deglucién a nivel faringeo y fuertemente asociada a la aspiracién de contenido
alimentario y/o liquido a la via aérea.

Para mejorar la reproductibilidad de la cuantificacién de los residuos faringeos por
VFSS se emplea el Bolus Clearance Ratio (BCR). Su valor es el cociente del drea ocupada
por un bolo inmediatamente después del cierre del cricofaringeo y el drea ocupada por
el bolo inmediatamente antes de su apertura. Se mide con las dreas medidas en una




proyeccion cervical lateral. Da una idea de la fraccion del bolo que es aclarada de la
orofaringe en una Unica deglucion. Se puede calcular para diferentes volimenes vy
texturas. Se realizara una clasificacion de BRS en las primeras degluciones y una nueva
clasificacién conjunta con BCR, tras la aplicacién de alguna maniobra de vaciado
faringeo. En adultos, el BCR normal es inferior a 0,05, es decir, que menos del 5% del
bolo ingerido queda retenido en la orofaringe. Si no hay residuo de bolo, el numerador
para el cdlculo serd 0. En menores de 9 meses, BCR 20,3 indica riesgo de reflujo
esofagofaringeo. En mayores de 9 meses, BCR 20,1 seiiala riesgo de penetracion-
aspiracion y de reflujo nasofaringeo.

Figura 3: El Bolus Clearance Ratio se estima dividiendo el drea sefialada en la imagen
de la derecha (tras el cierre del esfinter esofdgico superior, notese la presencia de
contraste en esofago) y la de la imagen de la izquierda (inmediatamente antes a su
apertura

Otros indicadores de la eficacia de la deglucién medibles por VFSS son:

- La Pharyngeal Constriction Ratio (PCR). Es el cociente entre el area faringea en
el momento de maxima contraccion (normalmente coincide con el cierre de la
epiglotis en la fase faringea de la deglucién y el inicio del llenado esofagico) y el
area faringea medida mientras se mantiene 1 mL de liquido en la cavidad oral.
También se mide en proyeccién lateral y sus valores normales en adultos
jovenes son de <0,04. Se puede calcular utilizando el drea de maxima
contraccion para diferentes voliumenes y consistencias. Si no hay residuo del
bolo en el momento de la maxima contraccién, el numerador para su calculo
serd 0. En menores de 9 meses, un PCR 20,2 otorga riesgo de reflujo
nasofaringeo. En mayores de 9 meses un PCR 20,2 ha demostrado aumentar el
riesgo de penetracidén-aspiracion.



Pharyngeal area at rest Pharyngeal area at maximum constriction

Figura 4: Cdlculo del Pharyngeal Constriction Ratio (PCR). El PCR es el cociente entre el
drea de la imagen de la derecha y el de la izquierda.

- El Pharyngoesophageal Segment maximum opening (PESmax). Es la maxima
distancia antero-posterior del esfinter esofagico superior (EES) mientras
permanece abierto durante la fase esofagica de la deglucién. La medicién debe
de hacerse perpendicular al flujo del bolo. Se puede calcular para una
diversidad de volimenes de bolo. Los pacientes de todas las edades con
PESmax estrechos tienen mas riesgo de reflujo nasofaringeo.

Maximum opening of the PES during a swallow (PESmax)

Figura 5: Medicion del Pharyngoesophageal Segment maximum opening (PESmax)
(linea roja).
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- El Total Pharyngeal Time (TPT). Tiempo entre que el bolo cruza la espina nasal
posterior (independientemente de que haya derrame prematuro del bolo o no)
hasta que el ultimo segmento del bolo atraviesa el EES.

Bolus head passing posterior nasal spine (B1) Bolus tail clearing the PES (BP2)

Figura 6: Momentos que marcan el inicio (figura de la izquierda) y el final (figura de la
derecha) para la medicion del Total Pharyngeal Time.

- Coordinacién del cierre aéreo con el transito del bolo. Es la diferencia entre el
tiempo que tarda el bolo en alcanzar el EES y el tiempo que tarda la epiglotis en
cerrar la glotis. Valores negativos implican riesgo de aspiracién en todas las
edades.

- Relacién succion/deglucion. Es el cociente entre el nUmero de succiones que
realiza un lactante por cada deglucidn. Para su cdlculo, una succidn se define
por el movimiento que empieza con un movimiento en sentido caudal de la
mandibula y acaba con el retorno a su posicidn neutral. Mas de 3 succiones por
deglucién aumentan el riesgo de penetracion-aspiracidén en lactantes.

- Duraciéon de la maxima elevacidon hioidea. Tiempo que tarda el hioides, desde
su posicion neutra, en alcanzar su posicion maxima anterosuperior. Si su
duracion es superior a 1 segundo, aumenta el riesgo de penetracidén-aspiracién
en todos los grupos de edad.

Para medir los parametros anteriores, se recomienda emplear la deglucién de mayor
volumen alcanzada de forma segura (sin penetracion ni aspiracion).

En este sentido, en cuanto a la seguridad, se hablard de penetracidon cuando el
alimento llegue hasta la superficie de las cuerdas vocales sin sobrepasarlos, y de
aspiracién cuando lo sobrepase. Tanto las aspiraciones como el residuo son signos que
indican la presencia de trastornos de la deglucién.
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La Penetration-Aspiration Scale (PAS) es una escala que se emplearda para una
cuantificacion fiable de la penetracidn y eventos de aspiracién observados durante la
VFSS.

Tabla 3: Penetration-Aspiration Scale para la descripcion del paso de contraste a espacio
interaritenoideo, glotis y via aérea durante la deglucion (Rosenbek et al. Dysphagia. 1996)

Puntuaciéon Descripcion

1 No entra contraste en la via aérea

Entra contraste en la via aérea, permanece por encima de cuerdas

2 vocales y es expulsado (no se ve en la via aérea al final de la
deglucién)
Entra contraste en la via aérea, permanece por encima de cuerdas

3 vocales y no es expulsado (no se ve en la via aérea al final de la
deglucidn)

4 Entra contraste en la via aérea, contacta con las cuerdas vocales y
es expulsado de la via aérea

5 Entra contraste en la via aérea, contacta con las cuerdas vocales y
no es expulsado de la via aérea

6 Entra contraste en la via aérea, atraviesa el plano de cuerdas
vocales y es expulsado de la via aérea

. Entra contraste en la via aérea, atraviesa el plano de cuerdas
vocales y no es expulsado de la via aérea a pesar del esfuerzo
Entra contraste en la via aérea, atraviesa el plano de las cuerdas

8 vocales y no es expulsado de la via aérea, no hay respuesta a la

aspiracion

En relacidn con las alteraciones del EES, es importante destacar que el concepto
anatédmico (radioldgico o videofluoroscopico) de su apertura no se corresponde
estrictamente con el fisioldgico (manométrico) de la relajacién neuromuscular del
esfinter. Existe la posibilidad de que en algunas fases iniciales de algunas
enfermedades que disminuyen la relajacién del EES se mantenga su apertura mediante
un incremento de las fuerzas de propulsién y de la presiéon dentro del bolo. Este
fenédmeno se tendrd en cuenta en la interpretacién de la fase esofagica de la deglucién
especialmente en pacientes con miopatias.

El informe de la VFSS incluird necesariamente, como conclusién de la exploracion y en
combinacion con los datos clinicos y de observacion de ingesta, el nivel de afectacién
segln la escala de Waxman. Esta clasificacién categoriza la alteracién que puede
presentar el paciente y permite establecer una indicacién terapéutica asociada al nivel
de afectacién tal como queda recogido en la tabla 4.
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Tabla 4: Escala de Waxman (Waxman et al. Nutr Clin Pract, 1990).

Clasificacion Interpretacion Indicaciodn clinica
Nivel 0 Deglucidon |No hay aspiracidn ni penetracion |No precisa adaptaciones.
normal de alimento a la via aérea. Dieta normal.
Nivel 1 Disfagia No hay aspiraciones de contenido | Técnicas de adaptacion
muy leve |alimentario a la via aérea. para la ingesta.
No hay aspiraciones de contenido &
. . . y p . Adaptacion de una textura.
. Disfagia alimentario a la via aérea, L -
Nivel 2 - ., Técnicas de modificacién
leve posibilidad de penetracidén en un .
. . para la ingesta.
porcentaje inferior al 5%.
Dieta adaptada con
Baja posibilidad de aspiracion determinados alimentos
Disfagia con la ingesta que disminuye con |y/o suplementada.
Nivel 3 |leve- maniobras facilitadoras y/o Supervision clinica de la
moderada |compensatorias de la deglucion o |ingesta. Maniobras
modificacion de la consistencia. |compensatorias y/o
facilitadoras de la deglucion
ot y Dieta adaptada y/o
Alta posibilidad de aspiracién, P v/ .
. . suplementada. Supervisién
. . pero disminuye con maniobras . .
. Disfagia . . clinica de la ingesta.
Nivel 4 facilitadoras y/o compensatorias ) .
moderada s e Maniobras compensatorias
de la deglucién o modificacion de I
. . y/o facilitadoras de la
la consistencia. -
deglucién.
Disfagia 5-10% de aspiraciones con La via oral dependera de: 1)
. g algunas consistencias y que estado nutricional del
Nivel 5 |moderada- . , . .
e potencialmente podrian hacerlo |pacientey 2) clinica
g con todas. respiratoria.
. Disfagia Mas del 10% de aspiraciones con ,
Nivel 6 & ° p. No via oral.
grave todas las consistencias.

También se describird la disfagia detectada segln la propuesta de la Dysphagia
Outcomes and Severity Scale (DOSS) combinando los datos clinicos con los de la VFSS
(tabla 5). Ello permitira decidir y justificar la necesidad de intervencién nutricional y/o
logopédica.
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Tabla 5: Escala de gravedad de la disfagia DOSS (Dysphagia Outcomes and Severity Scale)
(O'Neil et al. Dysphagia. 1999).

. Grado de s
Nivel . . Descripcion
disfagia
Disfagia Presencia de alimentacién en el vestibulo laringeo. Con tos:
Nivel 1 & aspiracion clinica. Sin tos: aspiracién silente.
grave . .
Texturas: en todas las consistencias.
— Fase oral: dificultad en la contencion del bolo en la boca, con
. . presencia de pérdida del alimento.
Disfagia , e N .
. — Fase faringea: dificultad en el vaciamiento de residuos
Nivel 2 |moderada- , o ,
rave faringeos. Con tos: aspiracion clinica o respuesta tusigena
g retardada. Sin tos: aspiracion silente.
Texturas: con una o dos consistencias
— Fase oral: dificultad en el transito oral.
— Fase faringea: dificultad en el vaciado de residuos faringeos
Nivel 3 Disfagia o penetracién con dos o mas consistencias.
moderada |- Dos aspiraciones con tos o respuesta tusigena retardada
— Una aspiracion sin tos y sin penetracion.
Texturas: con una o dos consistencias.
— Fase oral: patrones compensados y funcionales de
deglucién.
Disfagia — Aspiracidn con una consistencia con tos y/o reflejo tusigeno
. g retardado.
Nivel 4 |leve- L . .
— Penetracién a nivel de pliegues vocales con dos
moderada . .
consistencias.
— Penetracion a nivel de pliegues vocales con una consistencia
sin tos.
— Aspiracion solo con los liquidos con respuesta tusigena
Nivel 5 Disfagia preservada.
leve — Penetracién a vestibulo con dos o mas consistencias, pero
sin dificultad en el vaciado espontaneo.
— No hay presencia de aspiraciones.
Nivel 6 — Presencia de penetraciones con dos consistencias sin
» dificultad en el vaciado espontdneo.
Deglucidn —
normal -No :ay afectacioén en fase oral.
. — No hay aspiraciones.
Nivel 7 yasp .
— No hay penetraciones.
— No hay residuos faringeos.

11. Preparacion de los modelos de texturas con contraste para la VFSS

Para la preparacion de los modelos de texturas, se seguira una adaptacién de la
recomendacién de la International Dysphagia Diet Standardisation Initiative (IDDSI)
(figura 7).
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Food that starts as a firm solid texture and changes to another texture
when it becomes wet or when warmed. Minimal chewing ability needed.

TRANSITIONAL FOODS TEST INSTRUCTIONS

TESTING INFO FOODS Thnn T
LEVEL 7 - REGULAR E Normal everyday foods of various textures that are developmentally 1.5cm x 1.5cm me;f.,?él urk 'm’
No specific testing Information. and age appropriate. Biting and chewing abiliity needed Q ﬂrrﬂlgn;:mn
v Normal everyday foods of soft/tender textures only, that are
LEVEL 7 - EASY TO cHEW [Z%) developmentally and age appropriate.
Requires biting and chewing abllity. FLOW TEST |NST RUCTIONS
LEVEL 6 - SOFT & BITE-SIZEDE]:( Soft + Bite-stzed. tander and molst th o ajs
+ Blte-sized, tender and molst throughout, wi
_v B ehiren g oL T o Tor adue no thin liquid leaking or dripping from the food. 1k

M Push down on plece with fork - sample should Chewing ability needed. e

squash completely and not regain Its shape. i 4
Fl g Remove Cover Relsasa Stop
LEVEL 5 - MINCED & MOIST [ Plunger "°|er‘° E"zrz'r? 310 ;
. 2mm ump slmlurhdlmand chiidren Very soft, small moist lumps, minimal with finger sta seconds
_v ami -Im lump size for adut chewing abllity i and fll {omI timer
on a 5| Fali off easlly If the spoon Is

R or gty kel Shust ot 58 e O StiCkY. TESTING INFO

LEVEL 3 - LIGUIDISED LG3 Can be eaten with a spoon or drunk LEVEL 3 - MODERATELY THICK MO3
from a cup. Cannot be eaten with a
8 Mo less than BmL remaining In the syringe after 10 sec of flow. fork because It slowly drips th h. Mo less than 8mL remalning In the syringe after 10 sec of flow. 8
Drips siowly In doliops through the prongs of a fork. Ef,f:;tﬁm?ﬂd s Drips slowly In dollops through the prongs of a fork.

FOOD TEST INSTRUCTIONS

v PUREED -
T A EXTREMELY \ (r

LEVEL 1- SLIGHTLY THICK
L :g‘lgn & ‘ "r'nD ? ;’:Lf:;’eg{?,:lgs::“ Can flow through a standard 1-4mL remaining In the syringe after 10 s of fOW.

corTa Thumbnait LEVEL O - THIN
e BITE-SIZED """“' Flows like water. Flows easlly through any straw/teat/nipple. Less than ImL remaining In the
= — syringe after 10 sac of flow.
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www.iddsi.org

Figura 7: Guia de la International Dysphagia Diet Standardisation Initiative (IDDSI) para
la elaboracion de diferentes texturas para la adaptacion de dietas (comidas y bebidas)
para el tratamiento de la disfagia orofaringea y para la exploracion fluoroscopica.

e Liquido (IDSSI 0): Gastrografin® al 33%. Alternativa: Barilux® al 75%.

e Liquido ligeramente espeso (IDSSI 1): 100 mL de Gastrografin® al 33% con 1,2
gramos de Resource Espesante Junior®.

e Néctar (IDSSI 2): 100 mL de Gastrografin® al 33% con 1,2 gramos de Resource
Espesante Junior®. Alternativa: Barilux® sin diluir.

e Miel (IDSSI 3): 100 mL de Gastrografin® al 33% con 3,6 gramos de Resource
Espesante Junior®.

e Pudding (IDSSI 4): 100 mL de Gastrografin® al 33% con 6 gramos de Resource
Espesante Junior®. Alternativa: Un bote de Barigraf® + 50 ml de agua.

Nota: Tanto Barilux® como Barigraf® tiene sulfato de bario como agente radiopaco.
El primero es una suspension de 50 mg/ml y el sequndo es un bote con 333,2
gramos de la sal en 340 gramos de polvo. Una cucharada sopera rasa de Barigraf®
(aproximadamente 4,5 gramos) en 100 mL de aguda es equivalente a Gastrografin
al 33% en capacidad de contrastar los bolos y no aumenta sensiblemente la
viscosidad.
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12.Elaboracion del informe

Se realizara en una hoja de técnicas de Orion Clinic, pero al mismo tiempo se elaborara
en una hoja de Excel prediseiiada, que se imprimira en PDF y se colgard como archivo
adjunto. En este informe figurara la siguiente informacion:

- Primera hoja: Datos del paciente. Indicacion. Descripcion de la técnica.
Dosimetria de la radiacion ionizante empleada (producto dosis-area en
cGy.cm?). Capturas de imagen de los fendmenos videofluroscopicos mas
relevantes encontrados. Clasificacion de la disfagia segln la escala DOSS y la de
Waxman. Comentario final y recomendaciones.

- Hojas siguientes (una por cada textura estudiada). Caracterizacion del bolo
(elaboracién y volumen maximo al que hace referencia los datos descritos a
continuacion). Medidas cualitativas de la eficacia de la deglucién, tanto en la
fase oral como en la faringea y en la esofdgica cervical. Escala BRS. Medidas
cualitativas de la seguridad, tanto en la fase oral como en la faringea. Escala
PAS. Medidas cuantitativas: TPT, BP1AEcl, BCR, PCR, PESmax, Hdur, SSw ratio.
Comentario final.
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