Exequiel Guevara D.
Fonoaudidlogo
Universidad Mayor

Samuel Avendaiio S.
Fonoaudidlogo
I. Municipalidad de Placilla

Andrea Salazar A.
Fonoaudidloga
Universidad Santo Tomas

Maria José Alarcén B.
Fonoaudidloga

Corporacion Municipal de Villa
Alemana

Macarena Santelices S.
Fonoaudidloga

Centro Comunitario de Salud Familiar

Manuel Miranda

Contacto con el autor:

Exequiel Guevara D.

Temuco - Chile

Correo-e: exequiel.gd@gmail.com

Recibido: 01/08/2015
Aceptado: 20/01/2016

Contribucion de la temperatura fria y el
sabor acido en la intervencidn
fonoaudiolégica de la  disfagia
orofaringea

Contribution of cold Temperature and sour Taste
in Speech and Language Intervention of
Oropharyngeal Dysphagia

RESUMEN

El fonoaudidlogo es el principal profesional en la rehabilitacion no farmacoldgica
y no quirurgica del usuario con disfagia. Su participacion es fundamental tanto
para el aminoramiento del riesgo de aspiracion o penetracién laringea, como
para mejorar o restaurar la funcién deglutoria. Para este fin, posee opciones
terapéuticas directas e indirectas, cuya eleccidén y aplicacién dependera de la
patologia que curse el usuario, las redes que posea para su recuperacion y la
motivacion intrinseca del mismo. Entre las estrategias de intervencidn indirecta
se encuentra el Tratamiento Sensorio-Motor Oral (OSMT, por sus siglas en
inglés), el cual pretende producir una aceleracién en el desencadenamiento del
proceso deglutorio mediante la ejercitaciéon de los musculos orofaciales en
conjunto con diferentes estimulos sensoriales (especificamente la temperatura
fria y el sabor acido). La presente revision tiene por objetivo dilucidar si la
utilizacién de la temperatura fria y el sabor acido son utiles como mecanismo de
intervencién indirecta de la disfagia. Se concluye que las acciones propuestas
son efectivas simplemente como mecanismos compensatorios en el proceso
deglutorio, puesto que modifican las caracteristicas del bolo alimenticio e
incrementan momentaneamente las sensaciones intraorales.

Palabras clave: acido, deglucién, disfagia, frio, tratamiento sensorio-motor oral.
ABSTRACT

The speech-language pathologist (SLP) is the main professional in the non-
pharmacological and non-surgical rehabilitation of patients with dysphagia. Their
role is essential for both reducing the risk of aspiration or laryngeal penetration
and improving or restoring the swallowing function. To this end, the SLP has
direct and indirect therapeutic options, whose choice and application will
depend on the patient’s condition, support networks, and their intrinsic
motivation. As part of the indirect intervention strategies, the oral sensory-
motor treatment (OSMT) aims to exercise the orofacial muscles, and introduce
sensory input by the application of cold temperature and sour taste to increase
the triggering speed of the swallowing reflex. This review seeks to determine
whether the use of cold temperature and sour taste are effective indirect
mechanisms for treating patients with dysphagia. It is concluded that the
proposed actions in this review are useful simply as compensatory mechanisms
in the swallowing process, as they modify the bolus properties and increase,
temporarily, the intra-oral sensations.

Keywords: cold temperature, dysphagia, oral sensory-motor treatment, sour
taste, swallowing.
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Introduccion

El acto de alimentarse, junto con el objetivo de la
nutricién, tiene un caracter cultural muy relevante
dentro de la sociedad actual. Por lo tanto, una
merma en esta funciéon, ademas de influir en la
ingesta de nutrientes y en la seguridad del proceso
alimenticio, puede repercutir negativamente en las
interacciones sociales. Es por eso que resulta
fundamental la rehabilitacion en aquellas personas
que presenten cualquier tipo de alteracién en el
proceso deglutorio.

La disfagia corresponde a la sensacion de
dificultad en la progresiéon de la comida desde la
boca hacia el estdmago, originada por una alteracion
en alguna de las cuatro etapas del proceso
deglutorio (Nazar, Ortega, y Fuentealba, 2009). Se
presenta como consecuencia de alteraciones
anatdémicas en las estructuras involucradas, o mas
comunmente por afectaciones en el sistema nervioso
central (Hamdy et al., 2003; Lépez, Padin y Bennett,
2004).

Si bien las alteraciones deglutorias son bastante
frecuentes en los trastornos neuroldgicos, puede
ocurrir que este trastorno no se relacione
directamente con la causa neuroldgica de base, sino
que ocurra de forma secundaria como consecuencia
de una posintubacién (Lépez et al.,, 2004) o con
posterioridad a la extirpacion de un tumor en cabeza
o cuello (McCabe et al., 2009; Pauloski, 2008).

La disfagia o dificultad para comer puede tener
un efecto devastador en la salud y calidad de vida de
las personas, siendo un problema creciente en la
poblacidén adulta (Lazarus, Clark, Arvedson, Schooling
& Frymark, 2011). El Ministerio de Salud de México

(2015) refiere que hasta un tercio de esta poblacién

podria presentar algin grado de desnutricién, asi
como también sefiala que dos tercios de ellos
desarrollarian penetraciones y  aspiraciones
laringeas, provocando un elevado riesgo de
neumonias por aspiracién e infecciones respiratorias.
Nazar et al. (2009) manifiestan que la prevalencia de
disfagia en la poblacién general oscila entre el 6% y
el 9%, aumentando progresivamente con la edad y
llegando a afectar a un 60% en los adultos mayores
que viven en casas de reposo. Ademas, se sefala que
las personas de mayor edad reclutarian mas dreas
corticales que los jovenes (Humbert et al., 2009). Por
su parte, Howden (2004) estima que el 22% de los
adultos sobre los 50 afos presentaria algun grado de
disfagia.

Una de las patologias neurolégicas con mas
incidencia de disfagia es el accidente cerebrovascular
(ACV), en el cual mediante la evaluacién con
videofluoroscopia (VFC), se indicaria la presencia de
disfagia entre un 64% y un 90% en aquellas personas
post ACV que se encuentren en etapa aguda
(Ministerio de Salud de Chile, Minsal, 2013). Ademas,
se destaca que el fonoaudidlogo debe formar parte
del equipo multidisciplinario encargado del
diagndstico y rehabilitacidn de las personas con ACV,
tanto en las fases agudas como tardias (Schelp, Cola,
Gatto, Silva & Carvalho, 2004).

En la rehabilitacion de la disfagia orofaringea se
han utilizado multiples técnicas fonoaudioldgicas
como cambios posturales, modificaciones en la
consistencia de la dieta, cambios en los volimenes
de los bolos, asi como también estrategias
relacionadas con los sabores y las temperaturas para
intentar estimular y modular la dindmica de la

deglucion.
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Este trabajo tiene como objetivo presentar una
revisién acerca de la influencia del sabor acido en
conjunto con la temperatura fria en el mecanismo de
la deglucion. Lo anterior se sustenta en que diversos
estudios sefialan que el acciomar vinculado de
ambas estrategias produciria cambios significativos
en los patrones deglutorios, acortando el tiempo de

transito orofaringeo.

Guevara, E., Avendafio, S., Salazar, A., Alarcén, M. y Santelices, M.

articulos que poseian la mayor evidencia cientifica.
Asimismo, el trabajo se complementd con Guias de
Practica Clinica (GPC) de diversas entidades
gubernamentales y con articulos aportados por los
propios investigadores.

Posteriormente, se efectudé un analisis de la
informaciéon recopilada, estableciéndose los grados

de recomendacién a través de consenso entre los

Metodologia

investigadores, de acuerdo con los criterios
establecidos por el Scottish Intercollegiate Guidelines

Network (SIGN) (Tablas 1y 2) (Manterola y Zavando,

En primer término, se buscé informacion de

2009; Scottish Intercollegiate Guidelines Network,

manera sistematica utilizando la base de datos

2014).

primaria MEDLINE, en donde se seleccionan aquellos

Tabla 1

Niveles de evidencia cientifica

Metaandlisis de alta calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos de alta calidad con

1++
muy poco riesgo de sesgos.
1+ Metaanadlisis bien realizados, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos bien realizados con
poco riesgo de sesgos.
*1- Metaanadlisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos con alto riesgo de sesgos.
24t Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohortes o de casos y controles. Estudios de cohortes o
de casos y controles con riesgo muy bajo de sesgo y con alta probabilidad de establecer una relacién causal.
24 Estudios de cohortes o de casos y controles bien realizados con bajo riesgo de sesgo y con una moderada
probabilidad de establecer una relacion causal.
*. Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo y riesgo significativo de que la relacién no
sea causal.
3 Estudios no analiticos, como informes de casos y series de casos.
4 Opinion de expertos.
Tabla 2

Grados de recomendacion

Al menos un metaanalisis, revision sistematica o ensayo clinico clasificado como 1++ y directamente aplicable
a la poblacién diana de la guia; o un volumen de evidencia cientifica compuesto por estudios clasificados

Un volumen de evidencia compuesto por estudios clasificados como 2++, directamente aplicable a la
poblacion diana de la guia y que demuestran gran consistencia entre ellos; o evidencia cientifica extrapolada

Un volumen de evidencia cientifica compuesto por estudios clasificados como 2+ directamente aplicables a la
poblacion diana de la guia y que demuestran gran consistencia entre ellos; o evidencia cientifica extrapolada

A

como 1+ y con gran consistencia entre ellos.
B

desde estudios clasificados como 1++ 0 1+.
C

desde estudios clasificados como 2++.
D

Evidencia cientifica de nivel 3 o 4; o evidencia cientifica extrapolada desde estudios clasificados como 2+.

* Los estudios clasificados como 1-y 2- no deben utilizarse en la elaboracién de recomendaciones por el alto nivel de sesgos que poseen.
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Etapas de la deglucién
Nazar et al. (2009) expone que la deglucién se

divide en cuatro etapas sucesivas: fase preparatoria

oral, fase oral, fase faringea y fase esofagica.

a) Fase preparatoria oral voluntaria. Presenta una
duracion variable y se inicia con la introduccién
del alimento a la boca. Concluye en el proceso de
masticacion y con la preparacién del bolo
alimenticio mezclado con la saliva.

b) Fase oral. Esta etapa dura un segundo y es
también de control voluntario. Se manifiesta con
la propulsion del bolo alimenticio hacia posterior,
siendo empujado por un movimiento de
elevacion del dpex lingual y de propulsion
anteroposterior, asociado a un retroceso de la
raiz de la lengua.

c) Fase faringea. Etapa conocida como automatico-
refleja. Comienza con el mecanismo complejo e
indispensable que constituye el reflejo de
deglucion, provocando una serie de
modificaciones perfectamente coordinadas para
guiar el bolo alimenticio desde la boca hacia el
esofago superior. Las acciones que ocurren son:
elevacion del velo del paladar (cierre de
rinofaringe), apertura del esfinter esofagico
superior (EES), cierre de la glotis y ascenso
laringeo, propulsién lingual y contraccion
faringea.

d) Fase esofdgica. Esta etapa es esencialmente
refleja y escapa de la voluntad. Dura entre 6y 8
segundos y comienza con el paso del alimento al
esofago. Las ondas peristélticas y la apertura del
Esfinter Esofagico Inferior (EEI) permiten que el
bolo alcance el estdmago. Con esta fase se da

comienzo al largo proceso de la digestidn.
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Neuroanatomia de la deglucion

La cavidad oral, la faringe y la laringe constituyen
una de las zonas mas ricas y diversas en receptores
sensoriales de todo el cuerpo, lo que se evidencia en
la densa e intrincada inervacién que reciben (Mu &
Sanders, 2000). Estas regiones poseen un amplio
rango de modalidades, incluyendo la discriminacion
de dos puntos, deteccion vibro-tactil, sensibilidad
somestésica, propiocepcion, nocicepcion,
sensibilidad quimica y sensibilidad térmica (Dodds et
al., 1988; Miller, 2002).

La estimulacién mecanica y quimica de la mucosa
faringea y laringea ayudan a desencadenar el reflejo
de la deglucion (Kajii et al.,, 2002). Pommerenke
(1928) citado por Kajii et al. (2002), encontré que los
pilares de las fauces son las regiones mas sensitivas a
la estimulacion de presién suave en humanos.
También sefialé que la pared posterior de la faringe
es altamente sensible a la presién, pero requiere de
una intensidad mucho mayor que la necesaria para
que los pilares respondan. Storey (1968), por su
parte, reveld que la estimulacidon con agua es mas
efectiva que la estimulacién mecéanica en la mucosa
laringea.

Los Pilares Anteriores de las Fauces (AFP, por sus
siglas en inglés) son bilaterales y se encuentran en la
cavidad oral a cada lado del velo, formando parte del
paladar blando. Son inervados por la rama maxilar
del nervio trigémino y el nervio glosofaringeo.
Estudios clinicos han demostrado que la estimulacidn
tactil de los AFP aumenta la velocidad para deglutir,
facilitando la deglucidn por varios minutos (Teismann
et al.,, 2009).

Las regiones efectivas para la evocacion del

reflejo deglutorio son inervadas por el Nervio



Glosofaringeo (GPN, por sus siglas en inglés) y el
Nervio Laringeo Superior (SLN, por sus siglas en
inglés). El SLN es el nervio mas importante para el
inicio del reflejo de la deglucidn de la laringe (Kajii et
al.,, 2002). Por su parte, Kitagawa et al. (2009),
evidenciaron que la efectividad de la rama faringea
del GPN (GPNph) en la evocacién de la deglucidn en
respuesta a la estimulacion eléctrica es comparable
con la del SLN, y determinaron que el GPNph
cumple un rol mayor en el desencadenamiento del
reflejo deglucidn de la faringe.

En la deglucion orofaringea, los estimulos
sensitivos son transmitidos de manera aferente por
medio de los pares craneanos V, VII, IX y X hacia el
nucleo del tracto solitario y ndcleo ambiguo del
tronco encefélico. En este lugar se coordinard una
respuesta motora eferente que se dirigira por los
pares V, VII, IX, X y Xll, controlando la actividad
muscular oral y faringea. Se sefala que las fases
preparatoria oral y oral, al ser voluntarias,
se encontrarian  controladas por la corteza
frontal (Nazar et al., 2009).

Dziewas et al. (2003), en tanto, destacan y
sugieren que en la deglucion voluntaria existe una
fuerte lateralizacion hacia el hemisferio izquierdo
dominante, involucrando multiples areas cerebrales,
tales como el area sensorio-motora primaria, el
area de integracion  somatosensorial, la insula, el
opérculo frontal y el giro temporal superior.
Complementando lo anterior, Dziewas et al.
(2003), mencionan que el giro del cingulo, el cuerpo
calloso, el tdlamo, los nucleos basales y el

cerebelo también contribuyen a la organizacion

central de la deglucion.

Guevara, E., Avendafio, S., Salazar, A., Alarcén, M. y Santelices, M.

Intervencidn indirecta de la disfagia

Lazarus et al. (2011), refiere que por afios los
fonoaudidlogos han implementado un tratamiento
integral a los adultos con disfagia, ofreciendo un
numero de intervenciones para mejorar la funcidn
deglutoria. Nazar et al. (2009) sefalan que la
rehabilitacién fonoaudiolégica de la deglucién se
divide en un tratamiento indirecto y otro directo. El
tratamiento indirecto es realizado sin alimentos y
consiste en ejercicios para mejorar la motricidad
oral, faringea y laringea. Sumado a lo anterior, se
efectla deglucién de saliva y estimulacion térmica y
con sabores. Ademas, se les ensefia a las personas
maniobras para prevenir la aspiracién, como la doble
deglucion. En cambio, en el tratamiento directo si se
utilizan alimentos e incluyen ejercicios motores
orales, técnicas posturales = compensatorias,
maniobras de deglucién y modificacidn de la dieta.

Lazarus et al. (2011) sefnalan, ademads, que el
Tratamiento Sensorio-Motor Oral (OSMT, por sus
siglas en inglés), cominmente denominado como
“ejercicios motores orales”, ha sido aceptado
ampliamente en la practica de los fonoaudidlogos
desde hace mucho tiempo. Estos ejercicios tienen
como objetivo trabajar sobre los labios, lengua, cara,
paladar o cuello/laringe y estan disefiados para
aumentar la movilidad, fuerza y el control de la
deglucion.

Otros tipos de OSMT han introducido estimulos
sensoriales a la orofaringe, incluyendo la mecénica,
térmica (por ejemplo frio y calor) y la gustativa (por
ejemplo dulce, salado, amargo y 4cido). Estos
tratamientos sensoriales han sido disefiados tanto
para mejorar el desencadenamiento y el tiempo de

respuesta motora faringea, como para aumentar los
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aspectos biomecanicos y la duracién de la deglucién
(Lazarus et al., 2011).

Dada la compleja naturaleza de la disfagia, a
menudo las OSMTs son combinados, por ejemplo,
utilizando estimulacion térmica y ejercicios de fuerza
lingual, o son aplicados a la par con otros
tratamientos  deglutorios, por ejemplo las
posturas/maniobras compensatorias y las
modificaciones en la dieta. Sin embargo, a pesar de
su uso generalizado, se conoce muy poco acerca de
sus efectos en la deglucidn de la poblacién adulta
(Lazarus et al., 2011) o los beneficios que traeria a la
fisiologia deglutoria en personas con o sin patologia
(Hamdy et al., 2003).

Una de las intervenciones que también utiliza la
estimulacion a través de sensaciones tactiles y
térmicas es la Tactile Thermal Oral Stimulation
(TTOS) (Teismann et al.,, 2009), que se realiza
acariciando los pilares anteriores de las fauces del
usuario con un bastoncillo helado. La superficie del
bastoncillo se debe encontrar entre los -1° y los 3°C.
Ambos pilares son acariciados en series, comenzando
con el lado del sujeto que se encuentre alterado. Se
frota suavemente desde arriba (medial) hasta abajo
(lateral) y no se debe tocar la lengua con el bastdn
helado. Después de trabajar en ambos lados, se
solicita al usuario a deglutir para eliminar el agua
derretida. Este ejercicio se realiza cinco veces con

una pausa de dos minutos entre series.

éContribuye el sabor acido y Ia
temperatura fria a la intervencion

fonoaudioldgica?

Si bien en la intervencién de la disfagia se utilizan

diversas técnicas de rehabilitacion y/o
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compensacidon, en las que se incluyen las
modificaciones gustativas y de la temperatura, estas
aun no han demostrado su efectividad para ser
implementadas en todos los usuarios portadores de
esta condicion.

Diversos estudios han intentado dilucidar Ila
efectividad de ciertos procedimientos que realizan
los  profesionales  fonoaudidlogos  para la
intervencion de sus usuarios. Sin embargo, muchas
veces se ejecutan ejercicios que no cuentan con un
respaldo cientifico y se guian netamente por la
practica clinica cotidiana (Tan, Liu, Li, Liu & Chen,
2013).

Por otra parte, existe escasez de evidencia para la
terapia de la disfagia, por tanto se hace dificil
determinar la mejor opcion para efectuar el
tratamiento (Archer, Wellwood, Smith & Newham,
2013).

Es importante recordar que la disfagia puede
ocurrir secundariamente como resultado de algun
deterioro neuroldgico, de cambios estructurales y/o
enfermedades progresivas, teniendo el potencial de
impactar negativamente en la nutricidn, hidratacién
y calidad de vida de las personas (Molfenter &
Steele, 2012). Ademas se debe mencionar que
pueden originarla multiples patologias, las que no
discriminan edad de presentacién ni género.

Morgan, Dodrill y Ward (2012) concluyen
que existe insuficiente evidencia de calidad en la
terapia motora-oral para los nifios que presenten
afectacion neuroldgica y destacan la urgente
necesidad de realizar estudios de ensayos
clinicos aleatorizados para evaluar la  efectividad

de las intervenciones en la disfagia orofaringea.



Por tanto, aunque se menciona la utilizacién
conjunta de la estimulacidn tactil y térmica sobre los
pilares anteriores como un mecanismo para acelerar
la respuesta faringea deglutoria en personas
neurolégicamente dafiadas con un retraso en el
inicio deglutorio, la eficacia de esta estrategia y su
éxito a largo plazo aun no se ha demostrado
(Sciortino, Liss, Case, Gerritsen & Katz, 2003).

Se sefiala, entonces, que mas que la ejecucion de
intervencion indirecta aplicando temperatura fria y
sabor acido, estas modificaciones de deben
incorporar de manera compensatoria y directamente
en el bolo alimenticio, con el fin de aumentar y
estimular las diferentes sensaciones intraorales
(Calixto-Lima, Martins de Andrade, Gomes, Geller &
Siqueira-Batista, 2012; College of Audiologists and
Speech-Language Pathologists of Ontario, 2007;
Intercollegiate Stroke Working Party, 2012; The
Speech Pathology Association of Australia Limited,
2012).

Cabe destacar que las técnicas compensatorias se
refieren a aquellas que, cuando se aplican, tienen un
efecto inmediato, pero normalmente transitorio
sobre la eficacia o la seguridad de la deglucion. Como
su nombre lo indica, estas técnicas se aplican
directamente en el bolo alimenticio, siendo utilizadas
para compensar (no para remediar), anormalidades
de la deglucidn (The Speech Pathology Association of
Australia Limited, 2012).

La mayoria de los estudios sefala una carencia en
la evidencia cientifica en los procedimientos
utilizados para la intervencién de la disfagia.
Concuerdan también en que la estimulacién de la
temperatura fria y del sabor acido como estrategias

rehabilitadoras adolecen de un respaldo cientifico,

Guevara, E., Avendafio, S., Salazar, A., Alarcén, M. y Santelices, M.

por tanto se deberian eliminar del abanico de
opciones terapéuticas, comenzando a abordar solo
aquellos procedimientos que poseen un mayor

sustento.

Recomendaciones

Existe insuficiente informacién para recomendar
la estimulacion fisica (térmica, tactil) para la
intervencion de la disfagia en personas secueladas de
ACV (Geeganage, Beavan, Eliender & Bath, 2012)
(Recomendacién B).

Restricciones en la textura de la dieta y las
modificaciones de los alimentos son las formas mds
comunes de manejo compensatorio en personas con
disfagia (College of Audiologists and Speech-
Language  Pathologists of  Ontario, 2007)
(Recomendacién B).

Dentro de las estrategias compensatorias se
proponen las técnicas comportamentales o de
estimulacion para desencadenar de manera
oportuna el proceso deglutorio (por ejemplo, la
estimulacién termo-tactil, el sabor acido o bolos
carbonatados (College of Audiologists and Speech-
Language  Pathologists of  Ontario, 2007)
(Recomendacién B).

Como mecanismo compensatorio, se propone
ajustar la sensibilidad de los liquidos y las comidas,
mediante bolos alimenticios frios, acidos o
carbonatados (The Speech Pathology Association of
Australia Limited, 2012) (Recomendacion D).

Las intervenciones térmica y quimica proveen un
tratamiento paliativo en las personas con disfagia
posterior a un cancer esofagico, sin embargo
desencadenan un aumento en las reintervenciones y
en la presencia de efectos adversos (Dai et al., 2014)

(Recomendacion B).
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En el caso de las personas en tratamiento de
guimioterapia que cursen con disfagia por
complicaciones gastrointestinales se debe
aumentar la frecuencia de alimentacién, servir el
alimento en pequefias cantidades y evitar las
temperaturas extremas (Calixto-Lima et al., 2012)
(Recomendacién C).

Se sugieren, asi mismo, modificaciones
sensoriales de los alimentos para personas con un
ACV, ya sea alterando el sabor y la temperatura, o
bien, por medio de liquidos carbonatados
(Intercollegiate  Stroke Working Party, 2012)
(Recomendacién B).

Estimulos altamente acidos podrian contribuir a
aumentar el riesgo de neumonias por aspiracion en
que aquellas personas que se encuentren aspirando
(College of Audiologists and Speech-Language
Pathologists of Ontario, 2007) (Recomendacién B).

Por ultimo, el mejor ejercicio para mejorar la
deglucion es la deglucion (The Speech Pathology
Association of Australia Limited, 2012)

(Recomendacion B).

Comentarios finales

En reiteradas ocasiones los profesionales
fonoaudidlogos ejecutan intervenciones sin
cuestionar la real efectividad de esa accién
terapéutica, o si las mismas fueron
disefiadas para esa condicidn de base o rango
etario.

Se evidencia que como estrategia de
intervencion indirectay reactivadora, la utilizacién
de la temperatura fria 'y el sabor 4cido no poseen
suficiente respaldo cientifico que las avale como

tales, por tanto, no debiesen ser recomendadas para
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su inclusion en la intervencion de las
personas con disfagia.

Sin embargo, se podrian sugerir variaciones en la
temperatura y los sabores de manera compensatoria
para modificar el bolo alimenticio, estimulando y
aumentando momentdneamente las sensaciones
intraorales.

Al finalizar, cabe sefialar que la intervencion en la
disfagia aun es un tema pendiente, en donde son
necesarios mayores estudios que permitan
esclarecer, con evidencia cientifica de alta calidad,
los mejores procedimientos para ser utilizados en la

rehabilitacion del proceso deglutorio.
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