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PROLOGO

La disfagia orofaringea (DO, dificultad en la deglucién) es una patologia importante en
muchos pacientes con enfermedades neuroldgicas y en personas de edad avanzada. La
DO tiene un codigo especifico (787.2, R13) en las Ultimas versiones de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE-9 y CIE-10), publicadas por la Organizacion Mundial
de la Salud. Aungue las personas que la padecen a veces no son conscientes de su dis-
funcién orofaringea, la DO es un cuadro clinico con una alta prevalencia en personas de
edad avanzada, y puede afectar hasta al 30-40% de la poblacion de mas de 65 anos. La
prevalencia es mas elevada en pacientes con enfermedades neurodegenerativas (hasta
el 80%) y en los que han padecido un accidente cerebrovascular (40%), y esta también
relacionada con la edad, la debilidad (44%) y con patologias que generalmente aparecen
junto con la disfagia, como son las musculares, endocrinas y psiquiatricas. Asimismo, la
DO puede producir dos tipos de complicaciones graves: a) alteraciones en la eficacia
de la deglucion, que pueden provocar malnutricion o deshidratacion, y b) alteracion en la
seguridad de la deglucion, que puede causar una aspiracion a las vias respiratorias que
conlleva un alto riesgo de neumonia (neumonia por aspiracion) y una elevada tasa de
mortalidad. Una resolucion reciente del Consejo de Europa (12 de noviembre de 2003)
identifica la DO como uno de los factores que mas contribuyen a la malnutricion de los
pacientes hospitalarios.

No obstante, la DO esta claramente infradiagnosticada e infratratada y rara vez se vin-
culan a ella sus complicaciones mas importantes (malnutricion y neumonia). Actualmente,
el «estandar asistencial» con el que cuenta la mayoria de los ciudadanos europeos que
padecen DO no es muy elevado, ya que el 80% de los pacientes no estan diagnostica-
dos ni reciben ningun tratamiento para esta patologia. A pesar de que se dispone de varios
enfoques terapéuticos para tratar la DO, existen pocas evidencias sobre su efectividad
y seguridad y no hay directrices ni tratamientos establecidos. Ademas, la enorme varia-
bilidad en el manejo clinico de la DO en Europa puede tener como consecuencias la
ineficacia y la falta de equidad. El objetivo de este libro es conseguir sensibilizar acerca
de la DO y de sus complicaciones nutricionales y respiratorias, estandarizar la explora-
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cion, el diagnostico de la DO y el estado nutricional de los pacientes, ademas de impul-
sar el enfoque multidisciplinario de las medidas terapéuticas que demuestren tener una
eficacia basada en la evidencia. Este libro presenta un informe especializado que resume
la experiencia clinica de varios expertos espanoles en este campo, e incluye el punto de
vista de las distintas disciplinas orientadas hacia la fisiopatologia, el diagnéstico y el tra-
tamiento de los pacientes con DO. Este texto estéa dirigido a los clinicos de diferentes
ambitos profesionales (médicos, logopedas/terapeutas para la deglucion, dietistas, per-
sonal de enfermeria, etc.) que quieran establecer un tratamiento claro e integral para los
pacientes con trastornos de la deglucion. El texto aporta herramientas y conceptos prac-
ticos para el diagnéstico y tratamiento de estos pacientes.

La Sociedad Europea de Trastornos de la Deglucion —European Society for Swallowing
Disorders— (www.myessd.org) es una asociacion de y para los profesionales sanitarios
que trabajan, investigan y estudian la disfagia y los trastornos de la deglucion. Nuestro
objetivo es promover la asistencia, la educacion y la investigacion sobre la fisiologia y
los trastornos de la deglucion, ademas de apoyar todas las actividades educativas
sobre la disfagia que se lleven a cabo en Europa. Lo que realmente esperamos es que
iniciativas como este libro y el trabajo de nuestra Sociedad mejoren la asistencia clinica
y los resultados para nuestros pacientes disfagicos en Europa.

Olle Ekberg
Renée Speyer
European Society for Swallowing Disorders
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PREFACE

Oropharyngeal dysphagia (OD, swallowing dysfunction) is a major complaint among many
patients with neurological diseases and among the elderly. OD is specifically classified in
the latest versions of the International Classification of Diseases (ICD) and Related Health
Problems, promoted by the World Health Organization, ICD-9 and ICD-10 (787.2, R13).
Although sufferers are sometimes unaware of their oropharyngeal dysfunction, OD is a
highly prevalent clinical condition among the elderly population, and may affect up to
30-40% of the population of 65 years or older. Prevalence is higher in patients with neu-
rodegenerative diseases (up to 80%), or stroke (40%) and is also related to age, frailty
(44%) and some common comorbidities such as muscular, endocrine or psychiatric dise-
ases. Moreover, OD can produce two types of severe complications: a) alterations in the
efficacy of deglutition that may cause malnutrition or dehydration, and b) impaired safety
of swallow, which may lead to aspiration to the respiratory tract with a high risk of pneu-
monia (aspiration pneumonia, AP) and high mortality rates. A recent resolution of the
Council of Europe (November 12, 2003) identified OD as a major contributor to malnutri-
tion among hospital patients.

Nevertheless, OD is clearly under-diagnosed and under-treated, while its main compli-
cations (malnutrition and pneumonia) are rarely linked to OD. The current “standard of
care” for most European citizens suffering from OD is very poot, as 80% of patients are
not even diagnosed and do not receive any treatment for this condition. Despite the exis-
tence of several therapeutic approaches for treating OD, there is little evidence of their
effectiveness and safety, and no standard guidelines or established treatments exist. In
addition, the great variability in clinical management of OD in Europe may lead to ineffi-
cacy or inequity. The aims of this book are to increase awareness about OD and its
nutritional and respiratory complications, to standardize the examination and diagnosis of
OD and the nutritional status of patients, as well as to promote a multidisciplinary appro-
ach for therapeutic measures with higher evidence-based efficacy. This is an expert report
that summarizes the clinical experience of several Spanish experts in this field and inclu-
des many disciplines involved in the pathophysiology, diagnosis and treatment of patients
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with OD. This text is designed for clinicians from different professional fields (physicians,
speech-swallow therapists, dietitians, nurses, etc.) who want to establish a clear and com-
prehensive management of patients with swallowing disorders, and it provides practical
tools and concepts for the diagnosis and treatment of these patients.

The European Society for Swallowing Disorders (www.myessd.org) is an association of
and for healthcare providers working, undertaking research or studying in the field of dys-
phagia and swallowing disorders. Our aims are to promote care, education and rese-
arch in swallowing physiology and swallowing disorders, as well as to support any edu-
cational activity regarding dysphagia in Europe. It is our sincere hope that initiatives like
this book and the work of our society will improve the clinical care and the outcome of
our dysphagic patients in Europe.

Olle Ekberg
Renée Speyer
European Society for Swallowing Disorders
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PRESENTACION

Es evidente que en la mayoria de nuestros hospitales, centros de atencién primaria y
centros de atencion sociosanitaria existen una gran prevalencia, morbilidad y mortalidad,
asi como elevados costes sanitarios ocasionados por las complicaciones de la disfagia
orofaringea.

El manejo clinico actual de los pacientes con disfagia orofaringea es muy heterogéneo y
depende basicamente de los recursos disponibles en cada centro. Es evidente que la ade-
cuada atencion en este tipo de pacientes requiere la elaboracion de guias que permitan
desarrollar de forma sistematica un conjunto de recomendaciones con el fin de ayudar
a los profesionales sanitarios a tomar decisiones sobre la modalidad de asistencia sani-
taria mas apropiada.

Este libro, Guia de diagndstico y de tratamiento nutricional y rehabilitador de la disfagia
orofaringea, fruto de la revision de la literatura existente y de la experiencia de los auto-
res, procedentes de diferentes campos profesionales, en el manejo clinico de los pacien-
tes con disfagia orofaringea, pretende proporcionar al profesional sanitario una herra-
mienta practica que ayude a mejorar y sistematizar, en lo posible, la atencidn que reciben
los pacientes con disfagia orofaringea en nuestro pais.

Queremos agradecer a todos los autores el minucioso trabajo y el esfuerzo de sintesis
realizados para conseguir una obra que sirva de apoyo a la labor diaria de los profesio-
nales sanitarios dedicados tanto al diagndstico como al tratamiento nutricional y rehabi-
litador de la disfagia orofaringea y de sus complicaciones.

Ademas, queremos expresar nuestro agradecimiento a Nestlé Health Science, y muy
especialmente al departamento médico, que ha contribuido con su conocimiento y expe-
riencia en este campo, en la revision y difusion de esta guia.

También muchas gracias a la Editorial Glosa por su metddico proceso de edicion.

Igualmente agradecemos su colaboracion a las siguientes entidades, por permitir utili-
zar para la presente guia parte de los contenidos elaborados en su dia para las publica-
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ciones que se detallan a continuacion: Aran Ediciones (Revista Espafiola de Enfermedades
Digestivas), Asociacion Espanola de Gastroenterologia (Tratamiento de las enfermedades
gastroenteroldgicas), Campden Publishing (Oropharyngeal dysphagia. A team appro-
ach to prevent and treat complications. Hospital Healthcare Europe 2005/2006), Editorial
Médica Panamericana (Manual de Cirugia de la AEC), Elsevier (Nutricion y dietética clini-
ca, Gastroenterologia y hepatologia continuada, revistas Cirugia Espafiola y Medicina
Clinica), Hindawi Publishing (Gastroenterology Research and Practice), International
Marketing & Communication (Enfoque muiltidisciplinar de la patologia esofagica y sus com-
plicaciones), laboratorios Salvat (Manejo de la disfagia y aspiracion) y Uni-Med Verlag
(Diagnosis and treatment of neurogenic dysphagia).

Pilar Garcia Peris
Pere Clavé Civit
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JUSTIFICACION Y OBJETIVOS

Pere Clavé Civit
Unidad de Exploraciones Funcionales Digestivas.
Servicio de Cirugia. Hospital de Matard (Barcelona).
Profesor asociado. Departamento de Cirugia. Universitat Autonoma de Barcelona.
Centro de Investigacion Biomédica en Red de Enfermedades Hepéticas y Digestivas
(CIBEREHD). Instituto de Salud Carlos lII.

Pilar Garcia Peris

Seccién de Nutricion Clinica y Dietética.
Hospital General Universitario Gregorio Marafién. Madrid.
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La disfagia orofaringea puede deberse a causas estructurales o funcionales’. La disfa-
gia orofaringea funcional es un trastorno de la motilidad orofaringea que afecta a la pro-
pulsion del bolo, a la reconfiguracion orofaringea durante la deglucion o a la apertura
del esfinter esofagico superior?.

La prevalencia de la disfagia orofaringea funcional en pacientes con enfermedades neu-
rolégicas y neurodegenerativas es muy elevada y alcanza el 30-82% segun la enferme-
dad neurolégica especifica?3. Se trata de un sindrome geriatrico que afecta al 56-78% de
los ancianos institucionalizados, hasta el 44% de los ancianos ingresados en un hospi-
tal general* y alrededor del 25% de los ancianos que viven de forma independiente en la
comunidad. La disfagia orofaringea afecta hasta al 80% de los pacientes que han reci-
bido tratamiento quirdrgico o radioterapico por tumores orofaringeos, laringeos o del area
maxilofacial-®6. En la edad pediatrica, la disfagia esta asociada a enfermedades neuro-
l6gicas 0 a malformaciones orofaciales’.

A pesar de esta extremadamente alta prevalencia y de que existe un codigo ICD (de
International Classification of Diseases and Related Health Problems) diagndstico espe-
cifico para la disfagia orofaringea, muy raramente se incluye como un diagnostico es-
pecifico en un informe de alta hospitalaria de un paciente, en un informe de atencién socio-
sanitaria o en el ambito de la medicina primaria. Esta omisién provoca: g/ un escaso
conocimiento de esta patologia en estudios de salud publica y Aealth-ecornomics, ) una
escasa transferencia de informacion clinica referente a la capacidad deglutoria entre dife-
rentes niveles de atencion sanitaria y sociosanitaria, y sobre todo, ¢/ una falta de trata-
miento especifico del origen de muchas complicaciones nutricionales y respiratorias
gue presentan los grupos de riesgo, lo que a su vez repercute en el estado de salud, la
morbimortalidad y la calidad de vida de estos pacientes. La ICD es una clasificacion inter-
nacional estandarizada de las enfermedades, desarrollada por la Organizacion Mundial
de la Salud, que permite realizar estimaciones de prevalencia, morbilidad y mortalidad
en los estados que, como el nuestro, son miembros de esta organizacion. Esta clasifi-
cacion se actualiza de forma periddica y ofrece un codigo especifico para las dificultades
en la deglucioén y el sintoma de disfagia orofaringea en su novena y décima ediciones
(ICD-9, 787.2 e ICD-10, R-13, respectivamente). La simple inclusion de este diagndstico
en nuestros informes asistenciales permitiria incrementar nuestro conocimiento de esta
patologia y mejorar el continuurm asistencial de nuestros pacientes entre diferentes niveles
asistenciales. Claramente existe en nuestro pais una situacion de infradiagndstico de la
disfagia orofaringea tanto en cuanto a comprender el origen de los sintomas de los pacien-
tes como de sus complicaciones nutricionales y respiratorias. La situacion real actual es
que la gran mayoria de los pacientes con disfagia nunca van a ser diagnosticados y, por
tanto, nunca van a ser tratados adecuadamente. Una parte importante de este bajo indi-
ce diagndstico se debe a la falta de educacion sanitaria sobre la elevada prevalencia de
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la disfagia y de las causas y los mecanismos que la provocan, sobre la correcta identifi-
cacion de sus graves complicaciones y sobre el conocimiento y la seleccion de las estra-
tegias diagndsticas y terapéuticas mas apropiadas. Nuestros hospitales generales estan
perfectamente equipados para diagnosticar la disfagia de origen estructural mediante
métodos endoscopicos o de imagen y para establecer un tratamiento especifico; en
cambio, muy pocos son capaces de diagnosticar y tratar apropiadamente a los pacien-
tes con disfagia de origen funcional, mucho mas prevalente. Es muy importante trans-
mitir a nuestros profesionales sanitarios que la disfagia orofaringea funcional y sus com-
plicaciones pueden —y deben— diagnosticarse y tratarse.

Las complicaciones nutricionales y respiratorias de la disfagia orofaringea funcional son
muy graves y muy frecuentes. La prevalencia de la desnutricion en pacientes con dis-
fagia orofaringea funcional es muy elevada, y afecta hasta al 25% de los pacientes con
disfagia neurdgena, al 33% de los pacientes ancianos con disfagia y al 67% de los
pacientes pediatricos con disfagia neurdégena’®. El tipo de malnutricion mas prevalen-
te en los pacientes con disfagia orofaringea es de tipo marasmatico, con preserva-
cién de la proteina visceral y una importante deplecion de la masa muscular y del com-
partimento graso®. La deshidratacion es también una frecuente complicacién de la
disfagia, aunque su prevalencia es mucho mas desconocida. Las complicaciones
respiratorias suponen la principal causa de mortalidad en los pacientes con disfagia
orofaringea. Hasta el 50% de los pacientes neuroldgicos y pacientes ancianos presen-
tan alteraciones de la seguridad de la deglucion (penetraciones y aspiraciones) duran-
te el estudio videofluoroscopico*8-19, Las aspiraciones orofaringeas ocasionan frecuentes
infecciones respiratorias, y hasta un 50% de los pacientes que aspiran desarrollan una
neumonia aspirativa, con una mortalidad asociada de hasta el 50%1'-13. La neumonia
aspirativa secundaria a la disfagia neurégena es la principal causa de muerte en pacien-
tes con accidente cerebrovascular durante el primer ano de seguimiento posterior al
alta hospitalaria y de la mayoria de los pacientes con enfermedades neurodegenerati-
vas. Muy recientemente se ha demostrado que la prevalencia de disfagia orofaringea
entre pacientes ancianos ingresados en un hospital general con el diagnéstico de neu-
monia adquirida en la comunidad es de mas del 50% y que la mortalidad al afio de
los pacientes con neumonia que presentan disfagia durante su ingreso es de nuevo
superior al 50%, de modo que la disfagia es un claro factor pronéstico para estos pacien-
tes. Es evidente que en la mayoria de nuestros hospitales, centros de atencion prima-
ria y centros de atencidon sociosanitaria existe una gran desproporcion entre la alta pre-
valencia, morbilidad, mortalidad y los elevados costes sanitarios ocasionados por las
complicaciones de la disfagia orofaringea funcional por una parte y, por la otra, el
bajo nivel de recursos dedicados a esta patologia. Un factor importante que también
se debe considerar es que muchos pacientes son escasamente conscientes de sus
signos de disfagia —muy frecuentemente por sus enfermedades de base— y tanto ellos
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como sus familiares desconocen que la disfagia es un trastorno que puede diagnosti-
carse y tratarse de forma especifica.

Por otro lado, el diagnéstico y tratamiento de la disfagia orofaringea funcional requiere
una aproximacion multidisciplinar. El equipo multidisciplinar de disfagia debe incluir diver-
sos perfiles profesionales: enfermeras, logopedas, dietistas, endocrinélogos, gastroen-
terdlogos, otorrinolaringdlogos, radiélogos, rehabilitadores, geriatras, neurdlogos, ciruja-
nos digestivos, etc. La gran transversalidad y multidisciplinariedad de la disfagia orofaringea
ocasiona dos fendmenos relevantes: en primer lugar, la educacion y formacion en disfa-
gia no forma parte —o lo hace muy parcialmente— de los planes educativos y formati-
vos de los profesionales sanitarios descritos en este equipo multidisciplinar; y en segun-
do lugar, esta gran transversalidad hace que lo importante sea que el equipo mulidisciplinar
de disfagia garantice que el paciente va a recibir todas las atenciones diagnosticas y tera-
péuticas que requiere, independientemente de la formacion de origen y del perfil profe-
sional especifico de las personas que lo compongan. La disfagia orofaringea ofrece, por
tanto, un area de especializacion para cualquier profesional relacionado con el cuidado
de estos pacientes.

El manejo actual de los pacientes con disfagia orofaringea es muy heterogéneo y depende
basicamente de los recursos disponibles en cada centro. Es evidente que la adecuada
atencion de los pacientes con disfagia requiere el desarrollo y la validacion de guias de
practica clinica que permitan desarrollar de forma sistematica un conjunto de recomen-
daciones con el fin de ayudar a los profesionales sanitarios a tomar decisiones sobre la
modalidad de asistencia sanitaria apropiada para los pacientes con disfagia orofarin-
gea. Estas guias deben permitir una atencion mas homogénea y aumentar la equidad con
la que atendemos a estos pacientes. Por desgracia, no existe ninguna guia disponible en
Espana; hay pocas guias disponibles en el mundo, y las existentes se dedican a aspec-
tos parciales de la atencion de estos pacientes (tratamientos dietéticos o terapias con-
ductuales) o no han sido completamente validadas. El objetivo de esta revision es esta-
blecer un conjunto de recomendaciones clinicas para facilitar el diagnostico y el tratamiento
de los pacientes con disfagia orofaringea: g/ conocer la prevalencia y los grupos de
riesgo, ) describir su fisiopatologia, ¢/ establecer los métodos de cribado, diagndstico
y de estudio funcional, @) determinar las complicaciones especificas de la disfagia oro-
faringea y ¢/ especificar las posibilidades de tratamiento.

El objetivo general es desarrollar un documento de caracter practico elaborado por un
grupo de expertos para que diferentes profesionales interesados en el manejo clinico de
los pacientes con disfagia orofaringea sean capaces de:

¢ Definir el concepto de disfagia orofaringea funcional.
e |dentificar los grupos de riesgo y detectar precozmente la disfagia orofaringea.
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¢ Establecer de forma prospectiva y objetiva el diagndstico de disfagia orofaringea.

¢ Evaluar el riesgo vy la presencia de complicaciones nutricionales y respiratorias asocia-
das.

¢ Evaluar el estado nutricional y de hidratacion del paciente.

e Describir las técnicas actualmente disponibles para el tratamiento de los pacientes.

e Proponer pautas terapéuticas adecuadas en funcion del estado nutricional y la capa-
cidad deglutoria.

e Ofrecer herramientas que permitan identificar, tratar y seguir la evolucion de los pacien-
tes con disfagia en cualquier nivel de atenciéon sanitaria.

Todo ello con el mayor nivel de evidencia cientifica disponible en la actualidad. Nuestro
objetivo final es proporcionar al profesional sanitario una herramienta practica que ayu-
de a mejorar y sistematizar en lo posible la atencidon que reciben los pacientes con dis-
fagia orofaringea en nuestro pais.
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INTRODUCCION

La disfagia orofaringea es un sintoma que se refiere a la dificultad o molestia que se
produce a la hora de formar y/o mover el bolo alimenticio desde la boca al esdfago. Puede
originarse por alteraciones estructurales que dificulten la progresion del bolo, como son
los tumores esofagicos y del area otorrinolaringoldgica, los osteofitos cervicales y las este-
nosis esofagicas por anillos, posquirdrgicas o posradioterapicas'2. La mayoria de nues-
tros hospitales estan perfectamente equipados para diagnosticar y tratar las causas estruc-
turales de este trastorno. Sin embargo, la disfagia orofaringea es con mucha mayor
frecuencia una alteracion funcional de la motilidad orofaringea que afecta a la propul-
sion del bolo, a la reconfiguracion orofaringea durante la deglucion o a la apertura del
esfinter esofagico superior (EES), y esta frecuentemente asociada a enfermedades neu-
roldgicas o al envejecimiento??,

EPIDEMIOLOGIA

La prevalencia de alteraciones de la deglucion en pacientes con enfermedades neurolé-
gicas y asociadas al envejecimiento es extraordinariamente elevada y muy poco conoci-
da. La disfagia orofaringea funcional afecta a mas del 30% de los pacientes que han sufri-
do un accidente cerebrovascular. Su prevalencia en la enfermedad de Parkinson se sitUa
entre el 52 y el 82%; es el sintoma inicial del 60% de los pacientes con esclerosis lateral
amiotrdfica; afecta al 40% de los pacientes con miastenia gravis, al 44% de los pacien-
tes con esclerosis multiple®, hasta al 84% de los pacientes con enfermedad de Alzheimer
y a mas del 60% de los ancianos institucionalizados. La disfagia orofaringea afecta has-
ta al 80% de los pacientes que han recibido tratamiento quirdrgico o radioterapico por
tumores orofaringeos, laringeos y del area maxilofacial”-1°. Por el contrario, la prevalen-
cia de alteraciones de la apertura del EES como causantes de disfagia orofaringea es
baja: menos del 5% de los pacientes referidos a una unidad terciaria para estudio de dis-
fagia orofaringea funcional presentan alteraciones de la apertura del EES''. Las enfer-
medades mas frecuentemente responsables de las alteraciones de apertura del EES son
la enfermedad de Parkinson, diversas lesiones medulares y los trastornos del EES aso-
ciados al diverticulo de Zenker™ (tabla 1)'217,

FISIOPATOLOGIA

Disfagia orofaringea funcional

La etiologia de la disfagia orofaringea funcional se debe a dos grandes grupos de alte-
raciones: las del reflejo deglutorio y las de apertura del EES.
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Incidencia de la enfermedad y prevalencia de disfagia en la poblacion estudio

lctus 220 nuevos casos/ Fernandez de Bobadilla™ 13-949 Langdon’s
100.000 habitantes /2008/Espafa ° (2010)

Enfermedad 7,4 nuevos casos/ Bermejo-Pareja’ 849 Rofes?®

de Alzheimer 1.000 habitantes /2008/Espafa ° (2010)

Parkinsonismo
(65-85 afios):
409,9 nuevos casos/ Benito-Ledn1® 50-82% Rofes's
100.000 habitantes /2004/Espafha (2010)
Enfermedad de Parkinson:
186,8 nuevos casos/

Enfermedad
de Parkinson

100.000 habitantes

S:Sgg de 22,9 casos/ Garcia-Peris'? 50% (;2:2?7
100.000 habitantes /2007/Espafa °

y cuello (2007)

Alteraciones de la respuesta motora orofaringea

La respuesta motora orofaringea (antes denominada reflejo deglutorio) incluye tres gru-
pos de acontecimientos: a) la reordenacion temporal de las estructuras orofaringeas, des-
de una configuracion de la via respiratoria en reposo hasta una disposicion de la via diges-
tiva durante la deglucion; b) la transferencia del bolo alimenticio desde la boca hasta el
esofago, y ¢) la posterior recuperacion de la configuracion respiratoria’.

La adaptacion orofaringea durante la deglucion esta mediada por la apertura y el cierre
de cuatro importantes valvulas:

1. El sello entre el paladar blando y la lengua (sello glosopalatino).

2. El cierre de la nasofaringe mediante el ascenso del paladar blando (sello velofaringeo).
3. El vestibulo laringeo, cerrado mediante el descenso de la epiglotis.

4.l a apertura del EES.

El funcionamiento y la coordinacion de estas valvulas puede medirse de forma muy pre-
cisa durante los estudios videofluoroscopicos (fig. 1). Los individuos jovenes y sanos
presentan una respuesta motora orofaringea de duracion muy breve (el periodo entre la
apertura del sello glosopalatino y el cierre del vestibulo laringeo es inferior a 740 ms), un
rapido cierre del vestibulo laringeo (inferior a 160 ms) y una rapida apertura del EES (infe-
rior a 220 ms)'8. Por el contrario, la duraciéon de la respuesta motora orofaringea esta pro-
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Respuesta motora orofaringea

Respiratoria Digestiva Respiratoria

GPJO-VPJ
GPJO-LVC
GPJO-EESO

EESC-GPJC
EESC-VPJO
EESC-LVO

Reconfiguracion  Duracién  Conclusion

| e ——

I

L] m in, = (4]

| GPJO-EESC

GPJO-LVO
Duracion total

]

Respuesta motora orofaringea. Dinamica de los cuatro grandes esfinteres (sellos) orofarin-
geos durante las tres fases de la respuesta motora orofaringea (fase de reconfiguracion, fase de dura-
cién o mantenimiento y fase de conclusion). En la parte inferior, cronograma de la respuesta motora
orofaringea en un individuo sano.

C: closure; EES: esfinter esoféagico superior; GPJ: sello glosopalatino; LV: vestibulo laringeo; O: opening; VPJ: sello
velopalatino.

fundamente alargada en los pacientes con disfagia neurogénica y en pacientes ancia-
nos3418, Estos dos grupos de pacientes presentan un grave retraso en la fase de recon-
figuracion de la via respiratoria hacia una via digestiva. La prolongacion de los intervalos
hasta el cierre del vestibulo laringeo vy la apertura del EES son las principales anomalias
deglutorias que en estos pacientes conducen al desarrollo de aspiraciones y penetracio-
nes (fig. 2)1819, En pacientes neuroldgicos estos intervalos pueden requerir hasta el doble
de tiempo que en individuos jovenes y sanos'ée,

La transferencia del bolo de la boca y la faringe al esdfago esta principalmente causado
por la pulsion de la lengua contra el paladar duro, lo que proporciona la fuerza necesaria
para propulsar el bolo a través del EES con una minima resistencia202!, La funcion de los
musculos constrictores faringeos es el aclaramiento faringeo y la limpieza de los resi-
duos del bolo que quedan adheridos a las paredes de la hipofaringe y los senos pirifor-
mes?2. Nuestro grupo ha desarrollado un método de evaluacion de las fuerzas de pro-
pulsion de la lengua mediante la medida de la velocidad (en cm/s) y la energia cinética del

22 GUIA DE DIAGNOSTICO Y DE TRATAMIENTO NUTRICIONAL Y REHABILITADOR
DE LA DISFAGIA OROFARINGEA

© Editorial Glosa, S.L. Autorizado el uso en el &ambito académico o docente segun lo previsto por la Ley de Propiedad Intelectual.



e

f

i ! '._'i_:-'..'.:.' ""_-;;I_"—:.'—:_;:—' 3 i I L SHA ...._.'_.:L.._._.._ .:. et b Trle

1 1 1
| T ITT R (LR ] oo (FE] Fan [ 5] mE) W o R L | 1.4

Configuracion temporal de la respuesta motora orofaringea durante la ingesta de un bolo
de 5 ml de viscosidad liquida en un individuo sano (A) y en un paciente con disfagia neurégena que
presenta una aspiracion (B). El paciente presenta un incremento en la duracion total de la respuesta
orofaringea y un retraso en el cierre del vestibulo laringeo y de la apertura del esfinter esofagico supe-
rior. El punto blanco indica el momento de la penetracion de contraste en el vestibulo laringeo, vy el
punto rojo el paso al arbol traqueobronquial (aspiracion).

EES: esfinter esofagico superior; GPJ: sello glosopalatino; LV: vestibulo laringeo; VPJ: sello velopalatino. Adaptado
de Clavé et al.8,

bolo (en mJ) antes de su entrada en el EES. Los individuos jévenes y sanos presentan altas
velocidades (>35 cm/s) y fuertes fuerzas de propulsion lingual (>0,33 mJ). Por el contra-
rio, los pacientes neuroldgicos presentan una baja velocidad del bolo durante su transito
faringeo (<22 cm/s) y unas fuerzas de propulsion muy débiles (<0,20 mJ). La baja intensi-
dad de la propulsién lingual causa un residuo deglutorio oral y faringeo”. Los ancianos
con disfagia orofaringea presentan también intensas alteraciones de las fuerzas de pro-
pulsion lingual (<0,14 mJd) y una velocidad de transito faringeo incluso mas lenta (<10 cms/s)®.

Alteraciones de la apertura del esfinter esofagico superior

Los cuatro principales mecanismos que facilitan la apertura del EES son: a) la interrup-
cion del tono vagal sobre el musculo cricofaringeo, 1o que permite la desaparicion de la
contraccion muscular que 1o mantiene cerrado; b) la traccion sobre la cara anterior del
esfinter causada por la contraccion de la musculatura que se inserta en el hueso hioides;
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c) la pulsion sobre el esfinter ejerci-
da por la energia cinética del bolo
causada a su vez por la contraccion
lingual, y d) la distensibilidad del es-
finter que permite su relajacion com-
e pleta, con bajas presiones residua-
les y escasa resistencia durante el
paso del bolo (fig. 3)%. La integridad
neuromuscular de la respuesta mo-
tora orofaringea puede analizarse
mediante una videofluoroscopia, la

Representacion grafica del balance de fuerzas ~ amplitud y extension del movimien-
que participan en la apertura del esfinter esofagico supe- to hioideo, la magnitud de la apertu-

rior .(E.ES)' La apertura del EES se produce por: a) la desg— ra del EES v la propulsién del bolo.
paricion del tono neural de origen central que a través

del nervio vago mantiene cerrado el EES; b) la traccion La relajacion, la presion residual y

originada por la contraccion de la musculatura hioidea la distensibilidad del EES pueden

sobre la cara anterior del esfinter; ¢) las fuerzas de pro- B luarse nERNte manometria fa-
pulsion del bolo, y d) la distensibilidad del esfinter que

define la resistencia al paso del bolo. ringoesofagical (fig. 4). Es impor-
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Manometria faringoesofagica. Trazado representativo de la alteracion de la distensibilidad del
esfinter esofagico superior (EES) en un paciente con diverticulo de Zenker. Los dos canales superio-
res muestran la presion hipofaringea; el tercer canal, la presion en el EES; y el cuarto, la sefal electro-
miografica de contraccion de la musculatura hioidea. Las flechas indican el incremento en la presion
residual del EES que se produce al incrementar el volumen del bolo como consecuencia de la relaja-
cion incompleta y la elevada resistencia del esfinter. La linea de puntos indica la presion atmosférica.
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tante destacar que el concepto anatémico (radiolégico o videofluoroscépico) de apertu-
ra del EES no se corresponde estrictamente con el concepto fisioldgico (manométrico)
de relajacion neuromuscular del esfinter. Existe la posibilidad de que en fases iniciales
de diversas enfermedades que reducen la relajacion del EES se mantenga su apertura
mediante un incremento de la presion intrabolo™. Los grandes grupos de enfermeda-
des que contribuyen a una apertura incompleta del EES son:

a) La incapacidad de interrumpir el tono vagal que mantiene cerrado el EES debido a
enfermedades del sistema nervioso central o asociado a la rigidez extrapiramidal de
la enfermedad de Parkinson (fig. 5).

Imagenes videofluoroscopicas representativas de las alteraciones de la apertura del esfinter
esofagico superior que presentan los pacientes con diverticulo de Zenker (A) y los pacientes con barras
aisladas del cricofaringeo (B).

b) La debilidad de la contraccion de la musculatura hioidea y/o de la propulsion lingual
asociada a enfermedades neurolégicas, neurodegenerativas o a la sarcopenia del enve-
jecimiento.

c) La fibrosis del EES asociada al diverticulo de Zenker, que aunque permite su relajacion
neuromuscular, impide su correcta distension durante el paso del bolo, con el consi-
guiente aumento de su resistencia'’ (fig. 6).
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Diverticulo de Zenker. A) Fase Inicial. B) Fase evolucionada. Diverticulo hipofaringeo por
pulsion asociado a relajacion incompleta del esfinter superior y aumento de la presion hipofaringea.

Disfagia orofaringea asociada a lesiones del nervio recurrente laringeo

El nervio recurrente laringeo es el responsable de la inervacion motora de toda la mus-
culatura intrinseca de la laringe, excepto del musculo cricotiroideo. Su lesion provoca una
pardlisis de la cuerda vocal correspondiente que queda casi siempre en posicion para-
medial e impide cerrar la glotis?*. La clinica inicial consiste en disfonia y disfagia orofarin-
gea con aspiraciones. La mayoria de estas paralisis tienden a compensarse en unos
meses, con una mejoria progresiva de la clinica2>26, |a lesion del nervio recurrente o la
del nervio laringeo superior no siempre se identifica claramente. Estudios clinicos en pacien-
tes intervenidos mediante tiroidectomia subtotal bilateral demuestran un incremento
significativo en la presencia de sintomas «menores» de disfagia, cambios en la voz y sen-
sacion de opresion faringea en el postoperatorio tardio?”. En la cirugia cervical, ademas
de la lesion del nervio recurrente, puede producirse una lesion de todo el nervio vago uni-
lateral (se afectan completamente los nervios recurrente y laringeos superiores). Debido
a la falta de sensibilidad faringolaringea, y a la pardlisis del paladar y los musculos cons-
trictores, en estos casos los problemas de aspiraciones se agravan. La falta de inerva-
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cion vagal en el esdfago cervical también puede dar lugar a dismotilidad. La clinica inclu-
ye los sintomas de una parélisis del nervio recurrente laringeo, pero con mucha mas aspi-
racion, que aqui se convierte en un sintoma predominante. Ademas, el paciente puede
desarrollar una voz hipernasal, regurgitacion nasal y retencion en el seno piriforme ipso-
lateral a la lesion. En estos casos, la compensacion espontanea puede ocurrir, pero es
mucho menos frecuente. Por ultimo, en determinadas patologias (por ejemplo, tumores
de la base del craneo), ademas de la pardlisis de la laringe se asocian pardlisis de otros
pares craneales (tipicamente IX, XI y Xll). Estos pacientes presentan una gran prevalencia
de aspiraciones?s.

Disfagia tras radioterapia o quimioterapia en neoplasias de cabeza y cuello

Los tratamientos con radioterapia o con quimiorradioterapia de las neoplasias de cabe-
za y cuello producen diferentes alteraciones que pueden provocar disfagia orofaringea,
tanto aguda como cronica. Hasta un 40% de estos pacientes pueden requerir una son-
da nasogastrica 0 una gastrostomia, mas o menos transitoria. La base de la disfagia es
multifactorial: hiposialia, mucositis, fibrosis, edema, disminucion de la sensibilidad en el
tracto digestivo superior y depresion del reflejo tusigeno, entre otros®. Los pacientes pue-
den presentar una clinica insidiosa, dado que la aspiracion puede pasar inadvertida debi-
do a que comienza con un neumonia aspirativa, o pueden presentar un cuadro clinico
mas claro, con predominio de la dificultad deglutoria asociada a aspiraciones. Después
de la quimiorradioterapia y en especial en los pacientes que no reciben alimentacion
por via oral durante un periodo prolongado, son muy frecuentes las estenosis de la farin-
ge con sinequias que cierran las valléculas y los senos piriformes. La quimiorradiotera-
pia también causa disminucion de la propulsion lingual y dificulta y enlentece la res-
puesta motora orofaringea.

Disfagia tras laringectomia

Debido a diferentes tipos de cancer que afectan a la laringe, se realizan procedimientos
quirdrgicos en que se extirpa una parte o toda la laringe, de modo que en muchos casos
aparecen problemas de disfagia residual. Aunque todas las practicas quirdrgicas en la
laringe pueden dejar secuelas de este tipo, las tres mas importantes son: a) laringecto-
mia supraglotica, en la que se reseca la laringe por encima de las cuerdas vocales, que
se conservan3'; b) laringectomia supracricoidea, en la que se reseca, ademas de la supra-
glotis, la porcion membranosa de ambas cuerdas vocales®, y ¢) laringectomia total con
reseccion total de la laringe y desconexion entre la via respiratoria y la digestiva, por lo
que se evitan las aspiraciones. Sin embargo, estos pacientes presentan un grado varia-
ble de disfagia debido fundamentalmente a las alteraciones del esfinter cricofaringeos?.
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A. COMPLICACIONES RELACIONADAS CON LA SEGURIDAD:
NEUMONIA ASPIRATIVA Y TOS

DEFINICION DE NEUMONIA ASPIRATIVA

Nos referimos a neumonia aspirativa (NA) cuando existe evidencia radioldgica de con-
densacion pulmonar, causada por el paso al arbol traqueobronquial de una cantidad impor-
tante de secreciones contaminadas por bacterias patdgenas, ya sean orofaringeas o
del tracto digestivo, en pacientes con alteraciones de la motilidad orofaringea o gastro-
esofagica’2. Las complicaciones respiratorias suponen la principal causa de mortalidad
en los pacientes con disfagia orofaringea. Hasta el 50% de los pacientes neuroldgicos
y de los pacientes ancianos presentan alteraciones de la seguridad de la deglucion (pe-
netraciones y aspiraciones) durante el estudio videofluoroscoépico. Las aspiraciones
orofaringeas ocasionan frecuentes infecciones respiratorias, y hasta un 50% de los pacien-
tes que presentan disfagia y aspiracion orofaringea desarrollaran una NA, con una mor-
talidad asociada de hasta el 50%¢?. La figura 1 muestra el algoritmo de las complicacio-
nes respiratorias y nutricionales de los pacientes con disfagia orofaringea. Por otro lado,
existe un porcentaje elevado de NA no identificadas®, probablemente causadas por
aspiraciones silentes, que no se acompanan de tos, por |0 que pueden pasar desaper-
cibidas™48, y que explican una mayor incidencia de NA en ancianos’s.

EPIDEMIOLOGIA: INCIDENCIA Y PREVALENCIA
DE NEUMONIA ASPIRATIVA

La incidencia y prevalencia de la NA esta infravalorada en nuestro medio. En Estados
Unidos, entre 1992 y 1998 se detectd un incremento de un 93,5% en las hospitalizacio-
nes de ancianos con NA, mientras que los ingresos por otras causas y tipos de neumo-
nia se mantuvieron estables®®. En nuestro pais, en estudios de base poblacional que in-
cluian también a sujetos ingresados en residencias asistidas, la NA representa el 1,2%
del total de las neumonias adquiridas en la comunidad (NAC) detectadas en adultos mayo-
res de 14 ahos'°. Si consideramos solo a pacientes que requieren ingreso hospitalario por
NAC, la NA es el origen de un 6% de los casos totales de neumonia, que puede alcan-
zar el 10% cuando la edad es superior a 80 afos™, y la mortalidad durante su ingreso es
del 34%2. Pero son los ancianos institucionalizados y en especial los considerados fra-
giles los que presentan mayor riesgo de neumonia, ya que se ha observado una incidencia
diez veces superior al comparar con poblacion anciana no institucionalizada®13.14; ade-
mas, se acompana de una mayor mortalidad'®. Tanto es asi que la NA supone la princi-
pal causa de muerte en los pacientes con trastornos neurolégicos y disfuncion degluto-
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Fisiopatologia de las complicaciones asociadas a la disfagia orofaringea funcional. Modificado
de Clavé et al.%.

riat. La NA es la causa mas frecuente de mortalidad durante el primer ano después
de un ictus”'6 y se ha convertido en la tercera causa de mortalidad en mayores de
85 anos’. En pacientes con enfermedades neuromusculares (enfermedad de Parkinson,
esclerosis lateral amiotréfica [ELA], miastenia gravis, esclerosis multiple, enfermedad de
Alzheimer, traumatismo craneoencefalico), la aspiracion cronica de secreciones orofa-
ringeas y la retencién de secreciones o heumonia es la principal causa de morbilidad y
mortalidad'”-2'. Estudios recientes realizados en ancianos ingresados en un hospital gene-
ral por una neurmonia, en los que se explord de forma sistematica la presencia de dis-
fagia orofaringea, sugieren que hasta el 55% de estos pacientes presenta disfagia y aspi-
racion orofaringea?223, Se ha sugerido que el cribado de la disfagia orofaringea en todos
los ancianos admitidos en un hospital general —especialmente los ingresados por neu-

34 GUIA DE DIAGNOSTICO Y DE TRATAMIENTO NUTRICIONAL Y REHABILITADOR
DE LA DISFAGIA OROFARINGEA

© Editorial Glosa, S.L. Autorizado el uso en el &ambito académico o docente segun lo previsto por la Ley de Propiedad Intelectual.



monia— permitiria reducir la morbimortalidad de las complicaciones respiratorias de la
disfagia orofaringea?>23.

FISIOPATOLOGIA Y FACTORES DE RIESGO

La fisiopatologia de la NA requiere la existencia de los tres elementos siguientes:
a) colonizacion orofaringea por patdégenos respiratorios?; b) disfagia orofaringea con alte-
racion de la seguridad y aspiracion orofaringea, especialmente grave si es silente??, y
¢) un individuo vulnerable, inmunocomprometido, anciano o fragil (figs. 1y 2). La aspira-
cion de secreciones orofaringeas colonizadas puede suponer la entrada de cantidades
superiores a 100 millones de bacterias/ml dentro el arbol bronquial?*. La localizacion de
la neumonia vendra determinada por la posicion fisica del paciente en el momento de la
aspiracion. Si se halla en bipedestacion o semiincorporado, la afectacion predominara en
el segmento basal de los I6bulos inferiores, y si se halla en decubito, el mas afectado sera

Higiene dental
Antibidticos
Trastornos de Colonizacion . >

la deglucion orofaringea Deshidratacion

Enfermedades
esofagicas

Enfermedades
neurodegenerativas

¥ Nivel de
conciencia

+ Lok \ ' Inmunidad
Medicacion Aspiracion
silente
Y N , Situaciones
.eum.o.ma no especiales
Neumonitis identificada
como NA
Y V

NEUMONIA ASPIRATIVA

Factores de riesgo de trastornos en la deglucion y de contaminacion orofaringea que influ-
yen en la aparicion de neumonia aspirativa. Adaptado de Almirall et al.2.

ACV: accidente cerebrovascular; NA: neumonia aspirativa.
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el segmento posterior del I6bulo superior derecho y/o el segmento apical del [6bulo
inferior derecho?.

Factores de riesgo de colonizacién orofaringea

e Edad. A medida que aumentan la edad, la comorbilidad y la fragilidad, se va incre-
mentando también la colonizacion orofaringea por Staphylococcus aureus y bacilos
aerdbicos gramnegativos (BGN), como Klebsiella pneumoniae y Escherichia coli?.

¢ Reservorios de microorganismos en la cavidad oral. El dorso de la lengua, las super-
ficies epiteliales, las superficies dentales, el espacio subgingival, el suelo de la boca y el
paladar duro y la saliva son los principales reservorios de los gérmenes de la cavidad
oral. La placa dental y el biofilm dental son comunidades de microorganismos adheri-
dos a los dientes y/0 a las encias mediante un glicocéliz. La progresion de esta colo-
nizacion puede ocasionar caries dental y enfermedad periodontal. La colonizacion de
la placa dental y el biofilm por patégenos pulmonares es un requisito para el desarro-
llo de la NA. En pacientes con disfagia, los patdégenos colonizan la cavidad oral antes
de causar la NA%,

¢ Mala higiene dental y oral, enfermedad periodontal. Estos factores aumentan el gra-
do de colonizacion dental y de la mucosa por gérmenes patdgenos respiratorios?’-29,
Recientes estudios han demostrado la asociacion entre mala higiene oral e infeccion
pulmonarso-33, Ademas, en pacientes con neumonia, se ha observado coincidencia de
gérmenes en cultivos de placa dental y de lavado broncoalveolard+.

e Malnutricion. Es un factor de riesgo independiente de neumonia'”-%5-37 porque com-
promete el funcionamiento del sistema inmunitario e incrementa la fragilidad?6-38.

¢ Tabaquismo. El consumo de tabaco favorece la aparicion de NA*4 debido a que alte-
ra los mecanismos del sistema de defensa del huésped*' y/o el aclaramiento ciliar, de
modo que favorece la adherencia bacteriana y la consecuente colonizacion?2.

¢ Antibioterapia. El uso indiscriminado de antibiéticos puede seleccionar la flora bacte-
riana orofaringea mas virulentass43.44,

¢ Deshidratacion. El flujo salival y la deglucion desempefan un papel importante en el mante-
nimiento de la flora orofaringea normal, ya que eliminan los BGN. La falta de ingesta
hidrica o poca produccion de saliva en pacientes ancianos*-48 o diversos farmacos (anti-
depresivos, antiparkinsonianos, diuréticos, antihipertensivos, antihistaminicos o anticolinér -
gicos)*® provocan un aumento del nimero de bacterias en la cavidad orofaringea?* (fig. 1).

¢ Disminucion de la efectividad del sistema inmunitario. El envejecimiento y la fragili-
dad ocasionan una alteracion de la funcion de las células T periféricas®.

¢ Portadores de sonda nasogastrica (SNG), cuyo biofiim en la capa externa favorece
el crecimiento de gérmenes y la posibilidad de desprendimiento de placas sépticas a la
cavidad orofaringea, alterando el ecosistema orofaringeo y aumentando la colonizacion
de la via respiratoria alta5':52,
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¢ Intubacién orotraqueal. El riesgo de desarrollar una neumonia nosocomial en pacien-
tes intubados es cinco veces mayor respecto a los no intubados, y guarda relacion
directa con la duracion de la intubacion? y con la necesidad de reintubacion®4.

Factores que alteran la motilidad orofaringea:
disfagia orofaringea funcional

Es el trastorno de la motilidad digestiva que con mayor frecuencia se asocia a la NA. Su
gravedad puede variar desde una dificultad moderada hasta la total imposibilidad para la
deglucion. Es un sintoma extremadamente frecuente en diversos colectivos de pacien-
tes, sobre todo con enfermedades neuroldgicas y pacientes ancianos. Su prevalencia se
ha descrito previamente. La disfagia puede originar dos grupos de complicaciones de
gran trascendencia clinica: a) si se produce una disminucion de la eficacia de la deglu-
cion, el paciente va a presentar malnutricion y/o deshidratacion, que a su vez puede actuar
como factor de riesgo de NA®S; b) si se produce una disminucion de la seguridad de la
deglucion, se va a producir una penetracion o una aspiracion. Se denomina penetra-
cion a la entrada de contraste en el vestibulo laringeo sin rebasar las cuerdas vocales, y
si el contraste atraviesa las cuerdas y pasa al arbol traqueobronquial se llama aspiracion?.
Dichas alteraciones pueden producirse en tres momentos del ciclo deglutorio:

1. Aspiracion predeglutoria: representa el 10% de las aspiraciones en pacientes neurolé-
gicos®’. Se produce en la fase oral de la deglucion por la insuficiencia del sello palato-
gloso (lengua-paladar blando), disfuncién muy grave que origina la caida del bolo a la
hipofaringe antes del disparo del patrén motor deglutorio faringeo (reflejo deglutorio) y
mientras la via respiratoria esta todavia abierta.

2. Aspiracion durante la fase faringea de la deglucion: es el tipo mas frecuente de aspi-
racion orofaringea y representa hasta el 85% de las aspiraciones en pacientes neuro-
l6gicos. La lentitud del cierre del vestibulo laringeo vy la lentitud en la apertura del esfin-
ter esofagico superior (fig. 3) son los dos parametros de la respuesta motora orofaringea
mas relacionados con la posibilidad de una aspiracions”%8, Los individuos sanos pre-
sentan una elevada velocidad de cierre del vestibulo orofaringeo (<160 ms) y de aper-
tura del esfinter esofagico superior (<220 ms)®°. Se ha determinado que cuando estos
dos intervalos se prolongan, se incrementa la posibilidad de una aspiracion®®. El inter-
valo hasta el cierre del vestibulo laringeo determina el tiempo en el que puede produ-
cirse una penetracion o una aspiracion, y un retraso en el tiempo de apertura del esfin-
ter esofagico superior incrementa el volumen del bolo en la hipofaringe e incrementa la
probabilidad de paso del bolo a la laringe. La penetracion o aspiracion también pue-
de estar causada por un insuficiente ascenso hioideo y laringeo que ocasiona una
insuficiente proteccion de la via respiratoria2e,
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Videofluoroscopia y respuesta motora orofaringea durante la deglucion de un bolo de 5 ml
de viscosidad néctar en: A) un voluntario sano, B) un paciente con disfagia tras un accidente cerebro-
vascular. Nétese que el paciente presenta signos videofluoroscopicos de aspiracion causados por un
enlentecimiento de la respuesta motora orofaringea con un retraso en el cierre del vestibulo laringeo
—que facilita la entrada del bolo en la laringe (punto blanco)— y un retraso en la apertura del esfinter
esofagico superior que favorece un incremento en el periodo de tiempo en el que la hipofaringe esta
llena y, por tanto, puede producirse una aspiracion (punto rojo).

EES: esfinter esoféagico superior; GPJ: unién glosopalatina; LV: vestibulo laringeo; VPJ: unién velopalatina.

3. Aspiracion posdeglutoria: representa el 10% de las aspiraciones en pacientes neuro-
l6gicos y ancianos, y se produce como consecuencia de la permanencia de un ele-
vado residuo posdeglutorio en la hipofaringe®®. Cuando el paciente realiza la primera
inspiracion después de la deglucion, se encuentra la hipofaringe llena de contraste que
pasa directamente a la via respiratoria. Un residuo hipofaringeo simétrico en ambos
senos piriformes se debe a una contraccion lingual débil, muy frecuente en los pacien-
tes con enfermedades neurodegenerativas, y esta asociado a sarcopenia en los pa-
cientes ancianos. La fuerza de propulsion lingual es la principal causante de la trans-
ferencia del bolo desde la boca al esdfago y puede medirse mediante la determinacion
de la velocidad y la energia cinética del bolo antes de que entre en el esfinter esofagico
superior. Los individuos sanos presentan una velocidad del bolo >35 cms/s y una ener-
gia cinética >0,33 md. Por el contrario, los pacientes neuroldgicos presentan una menor
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velocidad (<22 cms/s) y energia cinética (<0,20 mJ), lo que contribuye al residuo pos-
deglutorio®®. Los pacientes ancianos presentan incluso menor fuerza de propulsion lin-
gual (0,14 mJ) y una velocidad mucho menor (<10 cms/s). Los pacientes con accidente
cerebrovascular pueden presentar un residuo unilateral como consecuencia de una
paralisis faringea unilateral. Se ha demostrado que existe una relacion directa entre la
presencia de residuos orofaringeos y la colonizacion de la orofaringe por BGN vy
Staphylococus aureus”’.

MICROBIOLOGIA DE LA NEUMONIA ASPIRATIVA

Los gérmenes que colonizan la orofaringe son los causantes de la NA'. Los més habi-
tuales son Haemophilus influenzae y Streptococcus pneumoniae, pPero en ancianos pode-
mos hallar colonizada la via aérea superior por BGN (enterobacterias y Pseudomonas
aeruginosa) y cocos grampositivos como Staphylococcus aureus. En ancianos que viven
en una residencia asistida, la colonizacion orofaringea por BGN puede llegar a afectar al
22-37% de los residentes®. Por otro lado, en estos grupos de pacientes existe un mayor
riesgo global de infeccion por Streptococcus pneumoniae®’. La prevalencia de coloniza-
cion orofaringea por gérmenes gramnegativos en ancianos fragiles ingresados en un hos-
pital general puede alcanzar el 45%2223, Dificilmente encontraremos series amplias de NA
con diagndstico microbioldgico definitivo debido a la dificultad que comporta aplicar téc-
nicas invasivas con fibrobroncoscopio para obtener las muestras para un diagnostico
adecuado. En dos estudios recientes de pacientes con NA, cuyos autores emplearon
cultivos de exudado bronquial obtenido con catéter telescopado, en un total de 77 pacien-
tes se aislaron 31 gérmenes, y los mas frecuentes fueron Staphylococcus aureus,
Haemophilus influenzae y Streptococcus pneumoniae cuando la neumonia era extra-
hospitalaria y BGN aerodbicos (Klebsiella pneumoniae, Escherichia coli, Serratia narcenses
y Proteus mirabilis) si la neumonia era nosocomialt23, Cabe resaltar la infrecuente iden-
tificacion de gérmenes anaerdbicos, al contrario de lo que anteriormente se creiat2-5,
Incluso en otra serie reciente de El-Solh et al.5> de 95 pacientes de una residencia asis-
tida, con edad superior a 65 anos y que requirieron ingreso en una unidad de cuidados
intensivos por NA se obtuvo diagndstico microbioldgico en 54, de los que sélo un 20%
fueron gérmenes anaerdbicos, acompanados en la mayoria de los casos por BGN
entéricos.

PREVENCION

Actualmente existen claras posibilidades de prevencion y tratamiento de la NA. Siguiendo
los dos pilares fisiopatoldgicos en que se basa la aparicion de NA, podemos intervenir
tanto en la prevencion de la colonizacion orofaringea como en la identificacion de los
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pacientes con disfagia orofaringea y aspiracion?2223, Para prevenir la colonizacion orofa-
ringea se aconseja:

1. La administracion de vacunas antineumocécica y antigripal; incluso se ha mostrado
mayor eficacia cuando se administran juntasse,

2. Recomendar el abandono del habito tabaquicos®.

3. Cuidar la higiene oral?967:68, ya que se ha demostrado que reduce la colonizacion de gér-
menes virulentos y la incidencia de neumonia. Ademas, la higiene oral intensiva también
mejora la sensibilidad del reflejo de la tos, debido a que mejoran los cambios produ-
cidos por gérmenes contaminantes en la mucosa y en las terminaciones nerviosas®s.

4. Utilizar la SNG so6lo cuando sea estrictamente necesario, ya que no evita la aspira-
cion en pacientes con disfagia y demencia avanzada®.

5. En caso de que se utilice nutricion enteral continuada durante 24 horas, se recomien-
da interrumpirla durante 8 horas al dia, tiempo suficiente para que el pH gastrico
logre normalizarse y conseguir erradicar las bacterias que podrian ser responsables
de la contaminacion orofaringea.

6. Lavarse las manos antes y después del contacto con el paciente’ con jabén anti-
bacteriano (clorexina) y a continuacion solucion alcohdlica.

7. Evitar sedantes y farmacos que alteren la respuesta motora orofaringea.

. Mantener una buena hidratacion de la cavidad oral.

9. kvitar antibioterapia innecesaria, aungue por el momento no disponemos de suficien-
te evidencia de que con esto se consiga una disminucion en la incidencia de neumo-
nia’s.

[e¢]

En cuanto a la prevencion, dirigida a identificar precozmente la disfagia orofaringea, has-
ta el momento se dispone de métodos de cribado y de exploracion clinica de la deglu-
cidn que se pueden realizar en la cabecera del paciente, asi como de una confirmacion
diagndstica con videofluoroscopia (v. el capitulo de diagnoéstico clinico y pruebas com-
plementarias). El cribado sistematico de la disfagia orofaringea en todos los ancianos
ingresados en un hospital general se ha propuesto recientemente como un buen méto-
do de prevencion de NA22,

TOS ASOCIADA A DISFAGIA

En caso de los pacientes con disfagia, la presencia de tos asociada a la alimentacion
puede ser el dato que identifique un problema de seguridad, como puede ser la pre-
sencia de penetracion o de aspiracion. La tos se puede considerar como la respuesta
fisioldégica normal ante un agente que puede resultar nocivo para el sistema respiratorio
y tiene la finalidad de expulsar las secreciones y otros elementos de la via aérea. La tos
constituye un mecanismo reflejo, desencadenado por la estimulacion de dos tipos de
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receptores de la via aérea: los receptores de la tos y los irritativos. Los receptores de la
tos se encuentran localizados en una amplia zona desde la region faringolaringea, region
traqueal, carina traqueal y bronquios, pero también existen receptores capaces de dis-
parar el reflejo de la tos en la zona nasosinusal, el conducto auditivo externo, la region
pleural y la caja toracica, el diafragama e incluso el estbmago. La estimulacion de estos
receptores discurre por la via aferente mediada por el nervio vago y las ramas del glo-
sofaringeo que llegan al centro de la tos, localizado cerca de los centros respiratorios a
nivel de la region bulboprotuberancial y espinal. La via eferente trascurre por el nervio
vago, las ramas motoras espinales y el nervio frénico, que inervan la faringe, la laringe,
el diafragma y los musculos de la caja toracica, la pared abdominal y la pelvis. Cuando el
estimulo eferente llega a los musculos terminales se produce la fase de inicio con una ins-
piracion profunda, tras lo cual, en la fase compresiva, se relaja el diafragma y se cierra
la glotis, a la vez que se contrae la musculatura respiratoria y todo ello aumenta de forma
notable la presion intratoracica. Finalmente, se produce la fase expulsiva, en la que la pre-
sion dentro del torax supera la de cierre de la glotis, lo que causa la salida de forma explo-
siva del contenido aéreo del arbol respiratorio, expulsando las secreciones y los posibles
cuerpos extranos albergados en su interior. La estimulacion que puede desencadenar
la tos se puede producir a nivel del arbol respiratorio, por factores inflamatorios (como
faringitis, laringitis, bronquitis, etc.), factores mecanicos (como tumores de la via aérea,
compresiones extrinsecas por aneurismas, ganglios o tumores mediastinicos, etc.),
factores obstructivos (hiperreactividad bronquial y asma) o factores irritativos sobre la
via aérea, como son la presencia de polvo, gases irritantes o la entrada de alimentos o
secreciones en el arbol bronquial, lo que es habitual en los pacientes con disfagia orofa-
ringea.

Si bien la tos en un paciente con disfagia puede indicar la existencia de un evento de
seguridad, como la penetracion o la aspiracion, dado que la tos es un reflejo principalmente
defensivo, su ausencia (aspiracion silente) suele asociar un mal prondstico. Asi, existen
pacientes con disfagia e incluso con aspiraciones francas —que se producen incluso para
las propias secreciones— que al tener abolido el reflejo tusigeno, no experimentan el refle-
jo de la tos, lo que acaba produciendo mas incidencia de neumonia. Estos pacientes que
tienen aspiraciones silentes, incluso sin desencadenar el reflejo de la tos, han de ser valo-
rados por otros sintomas (desaturacion, disfonia, voz humeda, etc.) y mediante otra serie
de exploraciones (endoscopicas y radioldgicas), pues en caso contrario no sera posible
diagnosticar el problema.

B. COMPLICACIONES RELACIONADAS CON LA EFICACIA

La trascendencia clinica de la disfagia orofaringea deriva de que puede dar lugar a dos
grupos de complicaciones muy graves para el paciente.
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En primer lugar, si se produce una disminucion en la eficacia de la deglucion, el pacien-
te va a presentar desnutricion y/o deshidratacion™. En segundo lugar, si tiene lugar una
disminucion en la seguridad de la deglucién, se va a producir o un atragantamiento con
obstruccién de la via aérea, 0 mas frecuentemente una aspiracion traqueobronquial
que puede originar una neumonia por aspiracion en el 50% de los casos, con una mor-
talidad de hasta el 50%7°.

En este apartado nos centraremos en el primer grupo de complicaciones, las derivadas
de una disminucioén en la eficacia y que daran lugar a que el paciente presente desnutri-
cion y/o deshidratacion.

La desnutricion se debera a una disminucion en la ingesta de nutrientes, y la deshidra-
tacion aparecera como consecuencia de una disminucion en la ingesta hidrica.

La prevalencia de estas complicaciones es muy alta en todas las series.

En la serie publicada por el Grupo Europeo para el Estudio de la Disfagia’®, sobre un total
de 360 enfermos, hasta el 44% habia perdido peso en el momento del diagndstico de
disfagia. La pérdida de peso habia ocurrido durante los 12 meses anteriores al estudio.

En general, la desnutricion y la deshidratacion estan siempre presentes cuando hay dis-
fagia, independientemente de su etiologia.

En ancianos, en el trabajo de Suominen et al.”” sobre 2.114 sujetos estudiados, todos
ellos mayores de 82 anos, el 24% estaba malnutrido (puntuacion en el MNA [Mini Nutritional
Assessment] < 17 ) y el 60% estaba en riesgo de desnutricion (puntuacion en el MNA
de entre 17 y 23,5); pues bien, la desnutricion se relacionaba directamente sobre todo
con la presencia de disfagia, por encima de cualquier otro parametro.

En los enfermos con ictus™, la disfagia esta presente entre el 20 y el 64% de los casos,
y mejora tras la rehabilitacion en el 47% de los enfermos entre las 2-3 semanas y en €l
17% a los 2-4 meses. Sin embargo, la prevalencia de desnutricion aumenta tras el ictus
desde un 12% en el momento del diagndstico hasta un 50% en enfermos con estan-
cias prolongadas o en rehabilitacion. La presencia de desnutricion empeora el prondsti-
co vital, aumenta las complicaciones y disminuye la recuperacion funcional.

Con respecto a los pacientes con ELA, la disfagia esta presente en el 20-30% de los
casos coincidiendo con el diagndéstico™. La desnutricion en estos enfermos se produce
fundamentalmente por disminucion en la ingesta de nutrientes, mas que por hiperme -
tabolismo y también por cambios en la composicion corporal asociados a la propia
enfermedad. En la ELA, la desnutricion es un factor de riesgo independiente de morta-
lidad.
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En el cancer de cabeza y cuello, la desnutricion en distintas series™7° esta entre el 20 y
el 88%, dependiendo de la localizacion del tumor, del tiempo transcurrido desde la
intervencion quirdrgica y de si el enfermo ha recibido tratamiento coadyuvante con qui-
mioterapia y/o radioterapia. En nuestra experiencia®®, la presencia de desnutricion es
del 20,3% a los 28,5 meses de la intervencidon quirdrgica, fundamentalmente en los
enfermos con mandibulectomia total y que han recibido quimiorradioterapia.

Como consecuencia de la desnutricion, el paciente presentara alteraciones importantes
en su estado nutricional, que pueden oscilar, dependiendo del tiempo de evolucion, des-
de una ligera pérdida de peso hasta una afectacion importante del compartimento magro,
que empeorara todavia mas su capacidad para deglutir, al disminuir la fuerza de los muscu-
los deglutorios®'. La deshidratacion dara lugar a confusion mental, sequedad de la piel y
las mucosas, disminucion de la salivacion, disminucion de la expectoracion, disnea, etc.,
lo que agravaréa todavia mas la capacidad para deglutir.

Tanto la desnutricion como la deshidratacion aumentan la morbimortalidad de estos enfer-
mos82, También se debe tener en cuenta que la desnutricion puede, por si misma, empeo-
rar la disfagia, porque los musculos deglutorios son ricos en fibras de tipo I, y este tipo
de fibras se afecta de forma precoz con la desnutricion.

PREVENCION DE LAS COMPLICACIONES
DE LA DESNUTRICION Y LA DESHIDRATACION

Para la prevencion de la desnutricion en los enfermos con disfagia, las Scottish Intercolegiate
Guidelines de 2004 recomiendan el cribado para observar la salivacion, que debe hacer-
se con un grado de recomendacion D, en el momento del ingreso, diariamente, durante
la primera semana del ingreso. Este cribado incluye, con un grado de recomendacion
B, evaluar el estado de conciencia del enfermo, el control postural, la higiene oral, el con-
trol de secreciones orales y la realizacion de un test del agua. En este mismo documen-
to, y con un grado de recomendacion D, se insta a realizar un cribado nutricional en las
48 horas del ingreso, en el que se haga referencia a la presencia o0 ausencia de disfagia
previa al ingreso y que debe incluir el peso, el indice de masa corporal, la habilidad para
comer del enfermo, asi como su apetito y su condicion fisica y mental. El resultado de
este cribado, como es l6gico, comporta una actuacion dietética y una revaluacion.

Con respecto a la deshidratacion, el diagndstico no es facil; incluye una evaluacion clini-
ca para valorar la sequedad de la piel y las mucosas, la diuresis y si hay o no hipotension
ortostatica. Resulta fundamental conocer la ingesta hidrica y los datos de laboratorio en
cuanto a funcion renal y electrolitos.
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En los ancianos es muy importante tener en cuenta los farmacos que pueden producir
xerostomia, como los anticolinérgicos (antieméticos, antiparkinsonianos, etc.) o aque-
llos que tienen este efecto secundario (antiarritmicos, antidepresivos, inhibidores de la
monoaminooxidasa, etc.). La xerostomia agravara aun mas la disfagia.

Loégicamente, v por todo lo expuesto, los pacientes con disfagia orofaringea deberan tener
una atencion nutricional especial que incluira desde una valoracion nutricional hasta la
instauracion de medidas dietéticas, como dietas de textura modificada, suplementos nutri-
cionales o dieta enteral por sonda nasoentérica, o bien gastrostomia endoscopica per-
cutanea, si fuese preciso. De todo ello se hablara en otros capitulos.

CALIDAD DE VIDA

Tanto la desnutricion como la deshidratacion afectan negativamente a la calidad de vida
de estos enfermos®.

En la serie del Grupo Europeo para el Estudio de la Disfagias, el 36% de los enfermos
referia evitar comer con otras personas, el 41% sentia ansiedad ante la comida vy el
55% pensaba que la disfagia habia empeorado su calidad de vida.

En nuestra serie?®, el impacto negativo sobre la calidad de vida en los enfermos con
ELA también era importante; de hecho, hasta el 70% referia sentir que la vida era menos
agradable desde el diagnéstico de la disfagia.

Con respecto a los pacientes con cancer de cabeza y cuello, en nuestra experiencia®®,
el 51,7% de los enfermos manifiestd que su calidad de vida habia empeorado debido a
la presencia de disfagia, y esta situacion es estadisticamente significativa frente a los
que no tenian dificultades para la deglucion (p < 0,05) (fig. 4).

CONCLUSIONES

¢ | as principales complicaciones de la disfagia orofaringea, desde el punto de vista de
la eficacia son la desnutricion y la deshidratacion.

¢ | as complicaciones de la disfagia orofaringea cursan con una alta prevalencia y con
efectos deletéreos sobre la morbimortalidad.

e Es muy importante el efecto negativo que tiene la disfagia orofaringea sobre la calidad
de vida del paciente.

¢ | as complicaciones se pueden evitar con un diagndéstico precoz, técnicas de preven-
cion, un tratamiento dietético y nutricional adecuado y rehabilitacion.
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1. En general, usted piensa que comer deberia ser una experiencia agradable?

Si No No sé

2. ¢Usted cree que comer ocupa una parte agradable del dia?

Si No No sé

3. Silarespuesta a la pregunta anterior es «No», jes debido a su dificultad para tragar?

Si No No sé

4. ;Usted se siente agobiado por sus problemas al tragar en las comidas?

Si No No sé

5. Silarespuesta a la pregunta anterior es «Si», ;s usted evita comer con otras personas
debido a dichos problemas?

Si No No sé

6. Silarespuesta a la pregunta numero 4 es «Si», justed se siente incobmodo debido a
esta condicion en las comidas ?

Si No No sé

7. Silarespuesta a la pregunta nimero 4 es «Si», justed se siente ansioso o temeroso
durante las comidas?

Si No No sé

o

. .,Usted cree que sus problemas al tragar hacen su vida menos agradable?

Si No No sé

Test de calidad de vida.
Adaptado del Grupo Europeo de Disfagia. Ekberg et al.”.
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INTRODUCCION

El diagndstico y tratamiento de la disfagia orofaringea requiere un enfoque multidiscipli-
nar. Un equipo multidisciplinar de disfagia debe incluir varios dominios profesionales: enfer-
meras, terapeutas, gastroenterdlogos, especialistas de otorrinolaringologia (ORL), neu-
rélogos, endocrindlogos y expertos en nutricion, cirujanos, médicos de rehabilitacion,
foniatras, logopedas, dietistas, radidlogos, geriatras, etc.!. El factor mas importante no
es la formacion especifica individual de cada miembro del equipo, sino que el equipo en
Su conjunto sea capaz de ofrecer a los pacientes con disfagia todas las opciones diag-
nosticas y terapéuticas. Los objetivos de un equipo multidisciplinar de disfagia incluyen:
a) la identificacion temprana de los pacientes con sintomas de disfagia; b) el diagnosti-
co de cualquier etiologia médica o quirdrgica responsable de la disfagia que puede res-
ponder a un tratamiento especifico, la exclusion de causas otorrinolaringolégicas y de
tumores esofagicos, asi como del reflujo gastroesofagico y sus complicaciones; ¢) la carac-
terizacion de los eventos biomecanicos responsables de la disfagia funcional de cada
paciente, y d) el disefio de un conjunto de estrategias terapéuticas para proporcionar
al paciente una deglucion segura y efectiva, o la prestacion de una ruta alternativa a la ali-
mentacion por via oral basada en datos objetivos y reproducibles?s. La participacion de
la familia del paciente en los procesos diagnéstico y terapéutico es de capital importan-
cia. Una vez que se ha establecido el diagndstico de disfagia orofaringea funcional, el
objetivo del programa de diagndstico es evaluar dos caracteristicas que definen la deglu-
cion: a) la eficacia o la capacidad del paciente para ingerir todas las calorias y el agua que
requiere para permanecer adecuadamente alimentado e hidratado y b) la seguridad o la
capacidad del paciente para ingerir las calorias y el agua necesarias sin complicaciones
respiratorias??.

En algunos pacientes con disfagia, la historia clinica y el examen clinico de deglucion son
suficientes para guiar al clinico a la hora de decidir sobre el tratamiento de la disfagia, pero
en otras ocasiones es necesario un examen instrumental. Sin embargo, el resultado del
examen instrumental mediante radiologia, endoscopia, manometria, electromiografia o
cualquier otra modalidad, debe contrastarse siempre frente a la historia clinica de pacien-
te. Frecuentemente, la videofluoroscopia (VFS) y la fibrolaringoscopia (FEES) se utilizan
no solo para establecer el tipo de alimentacion y el tratamiento que requiere y es capaz
de realizar un paciente, sino también para establecer qué tipo de modificacion de ali-
mentos y liquidos es adecuado en un paciente determinado. Por ultimo, muchos pacien-
tes con disfagia orofaringea, sobre todo ancianos, también sufren anomalias concomi-
tantes, como estenosis y anillos esofagicos, que deben descartarse antes de iniciar el
tratamiento de la disfuncién orofaringea3*.
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TRATAMIENTO MULTIDISCIPLINAR DE LA DISFAGIA
OROFARINGEA EN LOS PACIENTES INGRESADOS
EN UN HOSPITAL GENERAL

El objetivo del tratamiento multidisciplinar en los pacientes ingresados es estandarizar el
examen para ayudar al personal de enfermeria y a los médicos en la deteccion tempra-
na de la disfagia orofaringea en pacientes vulnerables y permitirles iniciar las medidas tera-
péuticas apropiadas (fig. 1)°. La estrategia que describimos ha sido disenada para utili-
zarse en el ambito clinico y, por otra parte, para cumplir con los requisitos cientificos para
el diagndstico adecuado de los trastornos de la deglucion mediante diferentes etapas,
instrumentos y niveles de diagndsticos, siguiendo la idea de iniciar la exploracion con
herramientas de cribado y reservar las exploraciones mas agresivas para los pacientes
gue presenten resultados positivos en las pruebas de cribado®8. El examen clinico de
deglucion (cribado) deberia poder ser realizado por el personal sanitario mas préximo al
paciente y deberia considerarse un procedimiento de enfermeria habitual en aquellas
areas hospitalarias con elevada prevalencia de pacientes vulnerables (geriatria, neurolo-
gia, ORL, etc.)'6. La confirmacion de la sospecha clinica por parte de un logopeda pue-
de permitir una indicacion mas precisa de una prueba complementaria, como la VFS o la
FEES, de acuerdo con un protocolo estandarizado con arreglo a criterios validados. El
objetivo de estas exploraciones es evaluar la seguridad y la eficacia de la deglucion, esta-
blecer el grado de penetracion y aspiracion, la fisopatologia del trastorno, asi como el ori-
gen de los sintomas del paciente y sus posibilidades de tratamiento?8. Esto también inclu-
ye la evaluacion de los procedimientos de diagndéstico necesarios para decidir sobre el
tratamiento invasivo (colocacion de la gastrostomia endoscoépica percutanea [PEG], de
una sonda de alimentacion y/o la realizacion de una traqueotomia®4). Aunque existe un
creciente interés en el diagnoéstico y tratamiento de los pacientes con disfagia, todavia
hay una gran falta de conocimiento sobre las posibilidades de diagndstico y tratamiento
de este problema. Gran parte del personal sanitario aun tiene la idea equivocada de
que la disfuncion oral y faringea no puede tratarse adecuadamente. En cambio, casi todos
los pacientes con disfuncion oral y faringea pueden recibir tratamiento y ayuda. El trata-
miento de la disfagia aumenta considerablemente la calidad de vida del paciente y, por
tanto, hay que priorizar el desarrollo de los equipos multidisciplinares que puedan diag-
nosticar y tratar a estos pacientes.

En muchos hospitales hay una gran discrepancia entre la alta prevalencia, morbilidad,
mortalidad y costes ocasionados por las complicaciones nutricionales y respiratorias de
la disfagia orofaringea y la disponibilidad limitada de recursos humanos y materiales dedi-
cados a los pacientes con disfagia. La disfagia orofaringea es un sintoma importante en
muchos de los pacientes con enfermedades neurologicas®. La prevalencia de disfagia
neurdgena en pacientes con accidente cerebrovascular es del 50%, en pacientes con
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PASO 1 Clinico de primera linea asistencial
Valorar la dificultad en la e Historia clinica
deglucion: identificacion e Exploracion fisica
precoz de los problemas ¢ Cribado de disfagia (EAT-10)
de la disfagia en los
pacientes vulnerables Y
PASO 2 Paciente vulnerable
Valorar la disfagia Medicina Interna, Geriatria, Neurologia, etc.
orofaringea: identificar
el riesgo de aspiracion Y
y prescribir una dieta
adecuada Médico/enfermera responsables
¢ Procedimientos de enfermeria en el
momento del ingreso
Experto en nutricién/Endocrinélogo- Terapeuta para
Dietista-Nutricionista logopedia/deglucion
MALNUTRICION ASPIRACION
Sospecha de deglucién Y/O NEUMONIA
comprometida Sospecha de riesgo para
EFICACIA la seguridad
Y
Exploracion a pie de cama
Método de exploracion clinica volumen-
viscosidad (MECV-V)
Y Y
MECV-V = deglucion segura MECV-V= deglucion comprometida
PASO 3 Y

Evaluar la fisiopatologia de
la disfuncion deglutoria:
identificar las estrategias
terapéuticas apropiadas

Pruebas diagnésticas: videofluoroscopia
e Signos de seguridad y eficacia

e Aspiracion frente a penetracion

* Respuesta deglutoria

................... . o Tratamiento

Evaluacion periddica:
continuar valorando,
monitorizando )
y ajustando las Seguimiento

intervenciones Repetir EAT-10 y MECV-V segun la historia natural de cada enfermedad
segun proceda

Algoritmo de diagndstico y seguimiento de los pacientes con disfagia orofaringea utilizando
el test volumen-viscosidad. Adaptado de Clavé P,

MECV-V: método de exploracion clinica de la disfagia volumen-viscosidad.
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esclerosis multiple (EM) del 44%, en pacientes con esclerosis lateral amiotréfica es del
60%, después de una lesion cerebral es del 50% vy en otras enfermedades neurodege-
nerativas como la enfermedad de Parkinson, del 84%. La disfagia neurdgena puede afec-
tar a la eficacia de la ingestion y reducir la alimentacion por via oral, causando la malnu-
tricion o la deshidratacion, y también puede afectar a la seguridad de deglucion con
posibles complicaciones, tales como aspiracion y neumonia, que pueden llevar a la muer-
te del paciente*’. En la practica clinica suele observarse un intervalo de tiempo muy
prolongado entre el ingreso del paciente en el hospital y el diagndstico de la disfagia®”’.
Durante este intervalo existe la posibilidad de aspiraciéon como consecuencia de la inges-
ta de alimentos por parte del paciente. Por ello, un programa eficaz de diagndstico pre-
coz de la disfagia con un cribado inicial de la deglucién por parte del personal de enfer-
meria puede reducir considerablemente el riesgo de aspiraciones del paciente®. Por esta
razdn, recomendamos una evaluacion precoz de la deglucion por parte del personal de
enfermeria como primera consideracion para permitir la deteccion del 100% de los pacien-
tes con disfagia en las primeras horas de su admision®. El método utilizado debe ser de
bajo riesgo, rapido, de reducido coste y que permita la identificaicon de los pacientes
de riesgo mas elevado y que requieren una evaluacion mas completa. En esta primera
etapa, el test EAT-10 permite identificar faciimente y de forma individualizada a los pacien-
tes con sintomas de disfagia®, y el test volumen-viscosidad permite determinar si existe
riesgo de aspiraciones, asi como seleccionar el volumen vy la viscosidad del bolo ali-
menticio mas seguro y eficaz para cada paciente®.

TRATAMIENTO MULTIDISCIPLINAR EN UNIDADES DE DISFAGIA

La necesidad de una atencién especifica para los pacientes con disfagia orofaringea esta
creciendo de forma importante. Las necesidades de atencion se extienden desde la sala
de hospitalizacion de un hospital de agudos hasta los centros de atencion crénica, resi-
dencias sanitarias o el domicilio del paciente'. Este hecho plantea la necesidad de una
red de atencion de la salud capaz de integrar recursos de hospital y de la comunidad y
optimizar los recursos humanos e instrumentales. Ademas, es necesaria una estructura
para el seguimiento de los pacientes. La complejidad de los sintomas v la especificidad
de la enfermedad subyacente también requieren un enfoque multidisciplinar para el mane-
jo del paciente en esta etapa y un centro de referencia (centro o unidad de disfagia)'. La
definicion del ambito de la practica en entornos médicos y de rehabilitacion permite un
enfoque multidisciplinar, respetando las caracteristicas de cada profesional y con recur-
sos enfocados a las necesidades del paciente. Esta es la mision de los centros dedica-
dos al estudio de los trastornos de la deglucion (centros o unidades de disfagia). En el
hospital, estos centros permiten un enfoque multidisciplinar para la gestion de los pacien-
tes con disfagia y la concentracion de recursos diagndsticos y terapeuticos refinados. Las
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actividades de estos centros pueden ampliarse a la comunidad y al seguimiento de los
pacientes a partir del momento del alta hospitalaria. Otros objetivos del centro son la vigi-
lancia y el seguimiento de los resultados alcanzados por el plan de tratamiento (conti-
nuidad asistencial), asi como el control de los pacientes. También debe considerarse la
realizacion de programas culturales y educativos para los pacientes y sus familias. El cen-
tro de disfagia debe constituir un punto de referencia para la comunidad. Debe permitir
manejar la disfagia en todas las fases de la vida: la infancia, la edad adulta y la vejez*.
Como se ha discutido en diferentes capitulos de esta guia, la evaluacion diagndstica
tiene por objetivo definir los defectos anatodmicos o funcionales y la enfermedad subya-
cente del paciente, objetivos que pueden requerir la experiencia de diversos profesiona-
les'. En esta fase se evallan la gravedad de los sintomas y riesgos de complicaciones.
El plan de tratamiento estara influenciado por la gravedad de la enfermedad y las opcio-
nes terapeuticas. La evaluacion clinica e instrumental, la gestion clinica, el seguimiento
y la planificacion del alta son actividades cardinales del centro de disfagia. Al final del tra-
tamiento, o cuando se producen condiciones particulares (es decir, el alta hospitalaria),
el paciente debe recibir una serie de objetivos que mantener. El plan de alta debe identifi-
car estos objetivos y los profesionales que también intervienen en el seguimiento (médi-
co de familia, personal médico, enfermeras de atencion domiciliaria, etc.). Finalmente, los
pacientes y sus cuidadores deben ser instruidos para identificar los signos y sintomas de
las posibles complicaciones durante el seguimiento.
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DIAGNOSTICO DE LA DISFAGIA OROFARINGEA

El objetivo del programa de diagndstico de la disfagia orofaringea funcional es evaluar las
dos caracteristicas que definen la deglucion: a) eficacia de la deglucién o capacidad del
paciente para ingerir la totalidad de las calorias y el agua que necesita para estar bien
nutrido e hidratado, y b) seguridad de la deglucion o capacidad del paciente para ingerir
el agua vy las calorias necesarias sin que se produzcan complicaciones respiratorias. Para
evaluar estas dos caracteristicas de la deglucion disponemos de dos grupos de méto-
dos diagnosticos: a) los métodos clinicos, como la historia clinica especifica y la explo-
racion clinica de la deglucion mediante el método volumen-viscosidad, y b) la exploracion
de la deglucion mediante pruebas complementarias especificas, como la videofluorosco-
pia (VFS), la manometria faringoesofagica y la fibrolaringoscopia™?.

METODOS CLINICOS: HISTORIA CLINICA
Y EXPLORACION CLINICA DE LA DEGLUCION

El programa de diagndstico de la disfagia orofaringea se inicia con los métodos clinicos
(figs. 1 a 3). El objetivo es determinar si los sintomas del paciente corresponden a una
disfagia orofaringea, decidir si el paciente va a requerir exploraciones complementarias e
identificar las posibles complicaciones nutricionales y respiratorias.

La historia clinica

La disfagia a solidos sugiere la existencia de un problema obstructivo, mientras que la
disfagia a liquidos indica una disfagia funcional. La regurgitacion nasal, la necesidad de
multiples degluciones para un bolo pequefo (fraccionamiento) y antecedentes de infec-
ciones respiratorias repetitivas también senalan la existencia de disfagia neurégena. La
presencia de atragantamientos, tos o voz humeda sugieren una aspiracion, aungue en
pacientes neuroldgicos, hasta el 40% de las aspiraciones son silentes y no se acompa-
Aan de tos®®. La sensacion de residuo en la faringe indica una hipomotilidad faringea, fre-
cuente en enfermedades neurodegenerativas. El aumento del tiempo en cada ingesta y
la pérdida de peso reciente indican una disminucion de la eficacia de la deglucion y la
posibilidad de malnutricion.

La elaboracion de una historia clinica meticulosa permitira diferenciar la disfagia orofa-
ringea de la disfagia esofagica y ayudar a realizar el diagndstico diferencial de la disfagia
con otros cuadros clinicos, como el globo faringeo o la odinofagia®¢. Comprender los dife-
rentes mecanismos que pueden conducir a una disfagia puede ayudarnos a determinar
la causa y la conducta que seguir, y no debe obviarse la importancia de una cuidadosa
historia clinica, especialmente antes de tomar una decision sobre pruebas instrumentales.
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Exploracion clinica de la disfagia orofaringea
e Historia clinica especifica

¢ Exploracion fisica/focalidades neuroldgicas

e Exploracion volumen-viscosidad (MECV-V)

Disfagia orofaringea estructural Disfagia orofaringea funcional
Descartar neoplasia Estudio de aspiraciones

Y
Endoscopia e » Videofluoroscopia/FEES + manometria
Estudios anatémicos especificos: faringoesofagica
TC, TEGD, RM

Y
Tratamiento especifico Déficit apertura EES  Signos videofluoroscopicos/FEES
seguridad y eficacia

Toxina botulinica Estrategias de rehabilitacion ---» Gastrostomia
Miotomia ¢ \/olumen-viscosidad bolo
cricofaringea ¢ Estrategias posturales

® |[ncremento sensorial

e Praxias musculares

* Maniobras activas

e Electroestimulacion

Algoritmo diagnostico y terapéutico para los pacientes con disfagia orofaringea. Adaptado
de Clavé P12,

EES: esfinter esofagico superior; FEES: fibroendoscopia de la deglucion; MECV-V: método de exploracion clinica
de la disfagia volumen-viscosidad; RM: resonancia magnética; TC: tomografia computarizada; TEGD: transito eso-
fagico gastroduodenal.
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PASO 1 Clinico de primera linea asistencial
Valorar la dificultad en la e Historia clinica
deglucion: identificacion e Exploracion fisica
precoz de los problemas ¢ Cribado de disfagia (EAT-10)
de la disfagia en los
pacientes vulnerables Y
PASO 2 Paciente vulnerable
Valorar la disfagia Medicina Interna, Geriatria, Neurologia, etc.
orofaringea: identificar
el riesgo de aspiracion Y
y prescribir una dieta
adecuada Médico/enfermera responsables
¢ Procedimientos de enfermeria en el
momento del ingreso
Experto en nutricién/Endocrinélogo- Terapeuta para
Dietista-Nutricionista logopedia/deglucion
MALNUTRICION ASPIRACION
Sospecha de deglucién Y/O NEUMONIA
comprometida Sospecha de riesgo para
EFICACIA la seguridad
Y
Exploracion a pie de cama
Método de exploracion clinica volumen-
viscosidad (MECV-V)
Y Y
MECV-V = deglucion segura MECV-V= deglucion comprometida
PASO 3 Y

Evaluar la fisiopatologia de
la disfuncion deglutoria:
identificar las estrategias
terapéuticas apropiadas

Pruebas diagnésticas: videofluoroscopia
e Signos de seguridad y eficacia

e Aspiracion frente a penetracion

* Respuesta deglutoria

................... . o Tratamiento

Evaluacion periddica:
continuar valorando,
monitorizando )
y ajustando las Seguimiento

intervenciones Repetir EAT-10 y MECV-V segun la historia natural de cada enfermedad
segun proceda

Algoritmo de diagndstico y seguimiento de los pacientes con disfagia orofaringea utilizando
el test volumen-viscosidad.
MECV-V: método de exploracion clinica de la disfagia volumen-viscosidad.
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Paciente vulnerable:

> ® Medicina interna 1 _______________________________________ .
e Geriatria

¢ Neurologia, etc.

E—

Médico/enfermera
responsable

AAA

Malnutricion Aspiracién y/o neumonia
Sospecha de alteracion iog Sospecha de alteracion
de eficacia de la deglucion ; : de la seguridad i

Nutricionista/dietista
Valoraciéon del estado
nutricional

* MNA/SGA

* Medidas antropométricas

* Método volumen-viscosidad

4 '

i| Logopeda
»| ¢ Encuesta clinica
¢ Método volumen-viscosidad

\

_________

Videofluoroscopia

e Signos de seguridad y eficacia
¢ Tratamiento:

; - Volumen-viscosidad bolo :
— — Incremento sensorial oral
— Maniobras especificas
— Tipo de alimentacion
— Gastrostomia

Organizacion de los recursos diagndsticos de disfagia orofaringea en un hospital general uti-
lizando métodos clinicos y exploraciones complementarias.

Una adecuada historia clinica determinara la localizacion del problema y la causa mas
probable de disfagia en el 80% de los casos’. La mejor evidencia clinica disponible sobre
los datos que se deben incluir en una adecuada historia clinica se basa en trabajos de
revision y opiniones de expertos. Se recomienda anotar los datos relativos a la historia
médica del paciente que pueden suponer un riesgo de disfagia, su historia familiar, sus
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habitos toxicos, su estado actual, los procesos neurolégicos, las hospitalizaciones recien-
tes y sus causas, las intervenciones quirdrgicas recientes o las secuelas de intervencio-
nes previas que pueden contribuir a la clinica de disfagia, la edad®*®, asi como los trata-
mientos farmacoldgicos, especialmente aquellos con repercusion en la dinamica deglutoria;
los neurolépticos, por su accidn discinésica o distonica; los barbitUricos, ansioliticos o
relajantes musculares, por su accion sedativa; y los anticolinérgicos y los antidepresivos
triciclicos, por la xerostomia que producen’. Respecto al inicio de la disfagia, es impor-
tante documentar los procesos relacionados, tanto agudos como croénicos, las inter-
venciones quirurgicas, las enfermedades neuroldgicas y su evolucion, los picos febriles
frecuentes, los traumatismos fisicos o traumas emocionales y las terapias médicas reci-
bidas: intubacion (mas de una semana), traqueotomia (mas de 6 meses), radioterapia,
quimioterapia y tratamientos farmacoldgicos'' 2. En una revision reciente, la incidencia
de disfagia tras intubacién orotraqueal se cifra entre un 3 y un 62% de los casos, con
tiempos de intubacion variables y en relacion con mdltiples patologias's. Los efectos sobre
la deglucion de la radioterapia y la quimioterapia en los pacientes con cancer de cabeza
y cuello son conocidos, y se han documentado reducciones de la movilidad lingual y la
capacidad deglutoria a largo plazo tras finalizar el tratamiento™. Delbemos recoger la sin-
tomatologia del paciente, y las preguntas iniciales deben ir encaminadas a conocer si el
paciente presenta o no disfagia en el momento actual, es decir, diferenciar la disfagia oro-
faringea de la xerostomia o la odinofagia, localizar anatbmicamente el problema, si es eso-
fagico o faringeo, diferenciar las anomalias estructurales de los trastornos motores y deter-
minar la gravedad del problema (fig. 1). Los algoritmos de diagnéstico diferencial se deben
plantear en funcion de los sintomas; si el paciente refiere sensacion no dolorosa de reten-
cién o de nudo en la garganta entre las ingestas, podria ser sugestivo de globus faringeo,
mientras que si refiere dolor 0 molestias retroesternales, deberemos orientar el cuadro
hacia un problema esofagico®. Si el paciente presenta sensacion de retencion del alimento
en el cuello, a la altura de la faringe, con sintomas como dificultades para hacer progre-
sar el bolo, reflujo nasal, tos al deglutir o necesidad de realizar degluciones repetidas, es
posible que presente un trastorno de la deglucion a nivel faringeo. La xerostomia se acom-
pafa con frecuencia de disfagia, pero es un sintorna comun en personas mayores. La
odinofagia suele ser mas transitoria y dura generalmente pocos segundos después
de que el bolo ha atravesado el esdfago®. En la tabla 1 se muestran los principales sin-
tomas que permiten diferenciar una disfagia orofaringea de una disfagia esofagica. Hemos
de recoger datos que nos permitan conocer la seguridad de la deglucion, es decir, el ries-
go de aspiracion, y su nivel de eficacia: el estado nutricional, las posibles modificacio-
nes de la dieta, la necesidad de tratamientos especializados y datos que nos orienten
sobre si es necesario realizar pruebas especificas de estudio de la deglucion o del esta-
do general del paciente, el establecimiento de un diagnéstico médico, la patogenia del
trastorno deglutorio y la necesidad de otros estudios’® .
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Sintomas de disfagia orofaringea y esofagica

® |nicio insidioso o subagudo ® Progresion rapida

¢ Aliquidos e A sdlidos

¢ Pérdida de peso lenta * Rapida pérdida de peso

e Con antecedentes neuroldgicos e Sin otros sintomas neurolégicos

e Con sintomas de miopatia o neuropatia e Sensacion de atasco en la region retroesternal
¢ Tos al deglutir e Dolor retroesternal

¢ Reflujo nasal ¢ Regurgitacion tardia

e Dificultades para iniciar la deglucion

En la informacién aportada por el propio paciente o sus cuidadores el clinico debe encon-
trar respuestas a determinadas preguntas clave: si la alimentacion actual es oral o no, si
presenta una historia de neumonia por aspiracion, si hay riesgo de aspiracion con la
dieta actual y su estado nutricional, cual es la situacion anatdomica y funcional de los sis-
temas implicados en la deglucion, si la dieta actual le permite mantener o no un correc-
to estado de salud, si al paciente se le han realizado otros estudios de la deglucion, si el
paciente tiene un estado cognitivo y de conducta suficiente para participar en los estu-
dios diagndsticos y en una terapia de rehabilitacion, y si estos supondrian un cambio sig-
nificativo en la situacion clinica del paciente'®6, Los signos clinicos que se asocian con
el riesgo de disfagia y aspiracion son: la tos o el atragantamiento durante la deglucion de
alimentos, liquidos o saliva, los cambios vocales tras la deglucion, las degluciones mul-
tiples, la necesidad de aclararse la garganta con o sin tos productiva, la cianosis, el aumen-
to de secreciones orales o faringeas, el babeo, el aumento del tiempo de las ingestas, los
residuos orales, los infiltrados pulmonares difusos, la broncorrea, la edentulia, las dificul-
tades respiratorias, la resistencia a comer o beber, los cambios en las texturas o alimen-
tos, las reacciones andémalas ante los alimentos o el miedo a las ingestas' 1521, Asi, debe-
remos ser capaces de identificar cual es la textura mas conflictiva para el paciente, si
presenta signos de aspiracion de secreciones o0 de alimentos y si presenta riesgo de alte-
raciones nutricionales y de complicaciones respiratorias' 21720, En |a tabla 2 se mues-
tran las recomendaciones de practica clinica.

La gravedad clinica de la disfagia puede cuantificarse mediante la aplicacion de escalas
analégico-visuales a una bateria de sintomas clinicos?2. Un reciente estudio?® ha descri-
to un sencillo cuestionario de 10 preguntas (Eating Assessment Tool [EAT]), que permite
evaluar de forma sistematica si el paciente presenta sintomas clinicos de disfagia y que
indica que el paciente presenta una disfuncion orofaringea si la punturaciéon es superiror
a 3%, Este método puede repetirse segun la evolucion del paciente (figs. 2 y 3). Su tra-
duccion y adaptacion al espafiol ha mostrado su factibilidad, consistencia interna y vali-
dez. En el capitulo 14 se incluye la version en castellano del cuestionario EAT-10.
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Recomendaciones de practica clinica sobre la historia clinica en la disfagia

C 2+ La historia clinica debe recoger datos sobre la comorbilidad
y otros factores de riesgo que puedan ayudar a identificar
el riesgo de neumonia de aspiracion

C 2+ La historia clinica debe recoger datos sobre el riesgo de
desnutricion, el uso de sondas de alimentacion, la diabetes,
desnutricion previa y accidente cerebrovascular previos

b 2+ Antes de la realizaciéon de las pruebas de cribado debe
realizarse una observacion inicial del nivel de conciencia,
del grado de control postural, si el paciente es capaz
de incorporarse y mantenerse derecho

La exploracion clinica

El objetivo de la exploracion clinica debe ser facilitar informacion al clinico sobre las defi-
ciencias y l0os procesos neuromusculares que intervienen en la deglucion y en qué gra-
do pueden ser modificables, de forma que se puedan plantear hipdtesis sobre los meca-
nismos fisiopatoldgicos responsables del trastorno, la necesidad de otras técnicas
diagndsticas y la seleccion del mejor tratamiento posible?4. El primer protocolo validado
con gran fiabilidad intraocbservador e interobservador fue desarrollado por J. Logemann
en 1983 (Clinical Bedside Assessment) y consta de 5 items y 28 variabless. Propone
una exploracion clinica de las funciones motoras y sensitivas relacionadas con la deglu-
cion. Aunque no existen dudas sobre la necesidad de la realizacion de un cribado ante
todos los pacientes con disfagia, la mayoria de los protocolos de exploracion clinica de
la deglucién que se han publicado se refieren a los pacientes con accidente cerebro-
vascular (ACV) o enfermedades neuroldgicas, 1o que unido a una insuficiente calidad de
los estudios, hace dificil aconsejar uno u otro protocolos?4+2®, La incidencia de la disfagia
supone un mayor riesgo de neumonia y en el ACV varia entre un 64 y un 90% en fun-
cion del momento de la exploracion, de cémo se diagnostica, en funcién de si la aspira-
cion es clinica o silente, con aspiracion en el 22-42% de los pacientes estudiados con
VFS'2, Los estudios sobre disfagia en el ACV reldinen el mayor nivel de evidencia dispo-
nible y, aunque no sean exactamente extrapolables, los utilizaremos como referencia para
el resto de los pacientes con sintomas de disfagia®>26. La evaluacion de la disfagia debe
realizarla un especialista entrenado, con recomendaciones para poner en marcha técni-
cas de deglucion seguras y estrategias dietéticas adecuadas'13:1820, Una exploracion
general del paciente debe valorar el nivel de alerta, la capacidad de comunicacion, de res-
ponder a 6rdenes y de colaboracion del paciente'327. Deberemos anotar los datos clini-
cos que informan de funciones fisioldgicas basicas, el estado nutricional, el nivel de hidra-
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tacion y el estado cardiopulmonar, y observar el control de tronco y cervical, su posicion
en reposo, posibles asimetrias faciales, la presencia de babeo en reposo y de deglucio-
nes espontaneas. Realizaremos una exploracion de la cavidad oral, con observacion de
la anatomia y fisiologia de la misma, de los movimientos labiales, linguales en todos los
gjes del espacio, mandibulares y de mejillas, tanto activos como contrarresistencia, la pre-
sencia de acumulacion de saliva o de residuos, el estado de la denticidn, la observacion
de la orofaringe, y una valoracion del cuello y la piel, y cicatrices y retracciones en el enfer-
mo oncoldgico'® 1928, Especialmente en el paciente con ACV se debe realizar una explo-
racion neurolégica que evalle la movilidad de las extremidades, la postura, el tono, la
coordinacion, los reflejos osteotendinosos vy la sensibilidad superficial y profunda?. Se
valoraran los movimientos anormales, las distonias vy los reflejos arcaicos, especialmen-
te el reflejo de succion y el de mordida. Es primordial la exploracion sistematica de los
pares craneales, especialmente el facial, glosofaringeo, hipogloso, neumogastrico y espi-
nal, asi como la evaluacion de una posible apraxia bucolinguofacial, y se pedira al pacien-
te que realice movimientos voluntarios por imitacion o a la orden verbal33!, Es funda-
mental realizar una exploracion faringolaringea motriz y sensitiva, especialmente en aquellos
pacientes con procesos que suponen una alteracion anatdbmica o funcional a ese nivel,
con exploracion de la movilidad laringea, la presencia de secreciones, la funcion glética
y la tos voluntaria como signo de la capacidad de proteccion laringea frente a la aspira-
cién2232, | a exploracion de los reflejos nauseoso, deglutorio y tusigeno debe formar
parte de la exploracion fisica. La evidencia clinica disponible apoya la valoracion de la tos
voluntaria y la sensibilidad faringolaringea con un test clinico simple, advirtiendo que el
reflejo de nausea no es valido como test de evaluacion de la disfagia’®33-35, Se ha de obser-
var la presencia e intensidad o gravedad de otros déficits neurolégicos o funcionales,
como los problemas de comunicacion, la disartria, la disfonia y la apraxias’.

La exploracion clinica de la deglucion en la cabecera del paciente también incluye la admi-
nistracion al paciente de bolos de viscosidad y volumen diferente, y observando sus reac-
ciones. Diversos autores han desarrollado métodos basados en administrar al paciente
diversos sorbos de agua (test del agua) y observar si presenta signos de aspiracion
para seleccionar qué pacientes requeriran exploraciones complementariasst. Nuestro
grupo ha desarrollado un nuevo test, al que hemos denominado «volumen-viscosidad»,
que supera alguna de las carencias del test del agua.

Test del agua

El test del agua, desarrollado y validado por DePippo et al.’637, es una de las pruebas
recomendadas para el cribado de la disfagia mas antigua y conocida, y habitualmente es
utilizado por el personal de enfermeria. Para su aplicacion, se debe preparar un aspira-
dor de secreciones, el paciente debe estar incorporado y con un babero colocado. Con
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una jeringa de alimentacion se le administran 10 ml de agua y se observa lo siguiente: si
hay babeo, el nimero de degluciones, si hay tos y si hay disfonia. Se repite cuatro veces
con el mismo volumen de agua (10 ml) y se acaba con la administracion de 50 ml en un
vaso. La prueba se considera positiva si se presenta cualquier sintoma: babeo, tos, dis-
fonia, y negativa si no se presenta ningun sintoma. El test del agua se realiza con
volumenes grandes y viscosidad baja (agua) y sélo tiene la tos como unico signo de detec-
cidn de una aspiracion. A veces se complementa con la deteccion de cambios de voz,
pero en pacientes con una alteracion en el reflejo de la tos y/o poca sensibilidad farin-
gea (40% de los pacientes después de un ACV), no sera posible detectar la existencia de
las aspiraciones silentes y/o penetraciones. Por lo tanto, si el paciente no tose durante la
deglucion o después de ésta, puede diagnosticarse como que no aspira y, sin embar-
go, presentar aspiraciones silentes que pueden tener consecuencias pulmonares muy
graves. La exploracion se puede completar con la medicion de la saturacion de oxigeno
durante la prueba, considerando que una desaturacion de un 2% es un signo de aspi-
racion, y si el paciente desatura hasta un 5% justifica la suspension de la exploracionse,
Por todo ello se puede considerar que el test del agua comporta un importante riesgo
para el paciente, ya que puede inducir a un diagnoéstico erréneo en lo referente a la detec-
cion de las alteraciones de la seguridad y, ademas, este test no determina en ningun
momento si la deglucion es eficaz. De acuerdo con la literatura cientifica, autores como
De Pippo et al.?637, Holas et al.®8, Splaingard et al.?® y Mann et al.*°, que han realizado
estudios en pacientes con diferentes danos neurolégicos aplicando el test del agua, estan
de acuerdo en que esta prueba es una forma de detectar las aspiraciones siempre y cuan-
do el reflejo de tos esté presente y exista una sensibilidad faringea adecuada. Sin estas
premisas, las aspiraciones y los residuos faringeos son imposibles de detectar con este
método, por lo que se sugiere la aplicacion de pruebas complementarias. Asi mismo,
estos autores coinciden en que esta prueba no evalla los mecanismos de las fases
preparatoria y oral de la deglucion, y consideran que es necesario detectar cualquier alte-
racion mecanica y una probable alteracion en la eficacia de la deglucion, para lo que es
indispensable una completa exploracion clinica antes de la aplicacion de la VFS.

Test volumen-viscosidad

Nuestro grupo ha desarrollado un método de exploracion clinica mediante bolos en un
rango de volumen de 5 a 20 ml y viscosidad liquida, néctar y pudin al que hemos denomi -
nado método de exploracion clinica volumen-viscosidad (MECV-V)14142, E| MECV-V
utiliza bolos de tres viscosidades y tres volimenes diferentes. Mediante este método
se pueden detectar de una forma segura para el paciente los principales signos clinicos
que indican la existencia de un trastorno de la degluciéon. Es un método sencillo y segu-
ro que puede aplicarse en la cabecera del paciente en el contexto hospitalario, pero tam-
bién de forma ambulatoria, y que puede repetirse las veces necesarias segun la evolu-

66 GUIA DE DIAGNOSTICO Y DE TRATAMIENTO NUTRICIONAL Y REHABILITADOR
DE LA DISFAGIA OROFARINGEA

© Editorial Glosa, S.L. Autorizado el uso en el &ambito académico o docente segun lo previsto por la Ley de Propiedad Intelectual.



cion del paciente. La exploracion clinica de la deglucion mediante el MECV-V esta indi-
cada en cualquier paciente en el que se sospeche disfagia orofaringea o bien en pacien-
tes vulnerables que podian tener riesgo de presentar un trastorno en la deglucion (figs. 2
y 3). Este método de cribado, ademas de especificar algunos de los signos mas frecuentes
e importantes de la disfagia, también nos orienta sobre cudles son la viscosidad y el volu-
men Mas seguros para compensar al paciente y alimentarlo de una manera segura 'y
eficaz. Asimismo nos sirve como criterio de selecciéon sobre qué pacientes deben ser estu-
diados con una exploracion instrumental como la fibroendoscopia de la deglucion (FEES,
del inglés Fiberoptic Endoscopic Evaluation of Swallowing) o la VFS. El MECV-V consis-
te en administrar al paciente 5, 10 y 20 ml de alimento en texturas néctar, pudin y liqui-
do, obtenidas con espesante comercial. De este modo se podran detectar los signos de
alteracion de la seguridad en la fase faringea, de la eficacia en las fases tanto oral como
faringea y ayudar al clinico a seleccionar el volumen vy la viscosidad del bolo mas seguros
y eficaces para la ingesta de liquidos. El algoritmo de administracion de los diferentes
volumenes vy viscosidades del MECV-V se muestra en la figura 4. El MECV-V siempre se
inicia con la administracion de un bolo razonablemente seguro para el paciente de 5 ml
de visosidad néctar. Se deben observar los siguientes signos: presencia de tos, cambios
vocales, residuos orales, deglucion fraccionada, incompetencia del sello labial o residuos
faringeos mientras se monitoriza la saturacion de O,. Una disminucion de la saturacion
basal de O, del paciente =3% es un signo de aspiracion*. El MECV-V también detecta
los signos clinicos que indican una alteracion de la eficacia de la deglucion, que son: a)
inadecuado sello labial, es decir, la incapacidad de mantener el bolo dentro de la boca;
b) existencia de residuos orales en la lengua, debajo de la lengua y las encias una vez
acabada la deglucion, y sospecha de presencia de particulas del bolo en la faringe, que
dejan sensacion de tener residuo en la garganta, y ¢) deglucion fraccionada. Esta técni-
ca de cribado nos permite identificar a los pacientes con disfagia orofaringea y seleccio-
nar a los pacientes que deben ser estudiados mediante VFS. Si durante la exploracion el
paciente presenta un signo de alteracion de la eficacia, la prueba para ese volumen y esa
viscosidad se considerara positiva. Durante la aplicacion del MECV-V, si el paciente pre-
senta cualquiera de estas alteraciones: tos, cambio de voz o desaturacion de oxigeno, la
prueba para ese volumen y esa viscosidad se considerara positiva, es decir, sera un bolo
POCO seguro para el paciente, por lo que sera necesario aumentar la viscosidad y/o dis-
minuir el volumen para poder nutrirlo € hidratarlo de forma segura (fig. 5). En manos de
personal adecuadamente entrenado, la sensibilidad diagndstica del MECV-V para las alte-
raciones de la seguridad y eficacia de la deglucion es del 88,1% vy el 89,8%, respectiva-
mente. Ademas de identificar a los pacientes con disfagia, el MECV-V identifica adecua-
damente a los pacientes con alteraciones de la seguridad de la deglucion a los que es
necesario restringir la viscosidad liquida y ofrece datos acerca del tipo de bolo (volumen
y viscosidad) mas adecuado para cada paciente (fig. 5). Es importante sefalar que un
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Algoritmo del método de exploracion clinica volumen-viscosidad (MECV-V). El MECV-V es
una prueba clinica de esfuerzo deglutorio. El criterio general de aplicacion es que el riesgo de aspira-
cion en pacientes con disfagia orofaringea aumenta al disminuir la viscosidad de los fluidos que se
administran al paciente y al incrementar el volumen del bolo. Por tanto, no debe exponerse a un
paciente a un bolo de viscosidad inferior o volumen superior (para la misma viscosidad) al que ya
haya presentado signos de aspiracion. El método utiliza tres series de bolos de 5, 10 y 20 ml 'y de vis-
cosidad néctar, liquida y pudin; la exploracién se inicia por la viscosidad media y un volumen bajo
para proteger al paciente, y la exploracion progresa mediante la administracion de bolos de creciente
dificultad hasta que el paciente presenta signos de aspiracion. Si el paciente presenta desaturacion
de oxigeno o signos clinicos de alteracion de la seguridad, se interrumpe la serie y se pasa a una
serie de viscosidad superior.
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paciente en el que se sospeche es-
pecialmente una alteracion de segu-
ridad de la deglucion debe ser estu-
diado mediante VFS*42, E| MECV-V
puede utilizarse para el seguimiento
de los pacientes (fig. 2).

Otros métodos de
exploracion clinica

|
|
L
il
Ll
d

Manometria faringoesofagica. Trazado repre- Como parte de la exploracion clini-
sentativo de la alteracion de la relajacion del esfinter . . , L
ca de la disfagia, la evidencia dis-

esofagico superior (EES) en un paciente con diverticulo
de Zenker. Se observa el fraccionamiento de un bolo de ponible recomienda la realizacion de
10 mly el incremento en la presion residual del EES que un test con texturas, en el que se
se produce como consecuencia de la relajacion incom- ) )

pleta del EES y la elevada resistencia del esfinter al paso ~ OPS€rve la capacidad deglutoria del
del bolo. paciente, la presencia de apraxia de

la deglucion, residuos orales, tos o

carraspeo al tragar, elevacion larin-
gea reducida, voz humeda o degluciones multiples para un mismo bolo®®. La mayoria
de los protocolos de exploracion clinica lo incluyen, pero adn no hay un consenso sobre
ellos. La recomendacion de los expertos es que sea el clinico el que seleccione el que
le ofrezca mas informacion en funcion de las caracteristicas del paciente, la patologia cau-
sante de la disfagia y el riesgo potencial de aspiracion?®. Algunos autores recomiendan
afadir la auscultacion cervical y el pulsioximetro como forma de aumentar la fiabilidad de
la deteccion de aspiracion*+4. En las guias de practica clinica del ictus se recomienda
el test del agua, desarrollado y validado por DePippo et al.’34%46, ya que se considera
un test Util para evaluar la aspiracion en pacientes en situacion de riesgo, pero la critica
a su utilidad clinica radica en que en muchos trabajos se equipara su valor predictivo de
diagndstico de la disfagia con el diagnéstico de la aspiracion, y que algunos de sus items
tienen escaso valor predictivo. La utilidad clinica de los distintos tests de cribado se ha
valorado mediante comparacion con los resultados de la VFS o la FEES, con distintos
grados de fiabilidad y sensibilidad2526:3439.46-49 En una revision sistematica reciente, para
detectar la disfagia en pacientes con trastornos neuroldgicos se recomienda realizar un
test del agua combinado con pulsioximetro (descenso = 2%), usando la tos, el atragan-
tamiento y los cambios vocales como puntos clave, sin especificar qué test del agua es
mas Util, y sefalando la necesidad de un consenso sobre los tests con texturas y el mejor
método para detectar las aspiraciones silentes.

En la tabla 3 se muestran las recomendaciones de evidencia clinica sobre la explora-
cion clinica de la disfagia.
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Recomendaciones de practica clinica sobre la exploracion clinica de la disfagia

A 1+ Toda persona con alteracion de la deglucion debe ser
valorada por un especialista para poner en marcha técnicas
de deglucion seguras y estrategias dietéticas adecuadas

B 2+ LLa deglucion debe diagnosticarse lo antes posible,
por personal entrenado preferiblemente, utilizando un
protocolo simple y validado

B 2++ La exploracion clinica debe incluir la observacion del nivel
de conciencia y el grado de control postural

B 2+ Se debe realizar una exploracion clinica a pie de cama que
incluya una historia médica, estudio del nivel funcional motor,
fatigabilidad y control postural, funcidon motora oral y faringea,

reflejos velopalatino, deglutorio y la presencia de tos voluntaria,
la presencia de disartria y paralisis facial

B 2+ La evidencia clinica disponible apoya la valoracion de la tos
voluntaria y la sensibilidad faringolaringea con un test clinico
simple. El reflejo de ndusea no es valido como test
de evaluacion de la disfagia

B 2+ La exploracion clinica debe incluir un test con texturas, en el
que se observe la presencia de apraxia de la deglucion,
residuos orales, tos o carraspeo al tragar, voz humeda
o degluciones multiples para un mismo bolo

B 2++ Se debe realizar una observacion de la higiene oral y del
control de las secreciones orales

C 2+ En el accidente cerebrovascular, esta valoracion debe iniciarse
en las primeras 48 horas

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS
Las revisiones de evidencia cientifica disponibles en la actualidad recomiendan lo siguiente:

1. Toda persona con alteracion de la deglucion debe ser valorada por un especialista
para poner en marcha técnicas de deglucion seguras y estrategias dietéticas adecuadas.
Nivel de evidencia 1+. Grado de recomendacion A.

2. La disfagia debe diagnosticarse lo antes posible, por personal entrenado preferible-
mente, utilizando un protocolo simple y validado. Nivel de evidencia 2+. Grado de reco-
mendacion B.

3. La evidencia clinica disponible apoya la valoracion de la tos voluntaria y la sensibili-
dad faringolaringea con un test clinico simple. El reflejo de nausea no es valido como
test de evaluacion de la disfagia. Nivel de evidencia 2+. Grado de recomendacion B.
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4. Las limitaciones de la exploracion clinica en la cabecera del enfermo (en inglés, bedsi-
de), especialmente en cuanto que ésta no detecta las aspiraciones silentes y no infor-
ma sobre la eficacia de los tratamientos, hacen necesaria una exploracion instrumen-
tal. Nivel de evidencia 3. Grado de recomendacion D.

En relacion con los puntos anteriores, si nuestro paciente ha presentado signos de dis-
fagia en la exploracion clinica y/o el MECV-V hemos de realizar una exploracion instru-
mental que nos ayude a diagnosticar el trastorno funcional y a prescribir el tratamiento
dietético o rehabilitador mas adeucado. En la actualidad, las técnicas de que dispone-
mos son la FEES, la VFS y la manometria faringoesofagica, cada una con sus ventajas y
sus limitaciones. La manometria faringoesofagica y la VFS son métodos complementa-
rios para el estudio de la fisiopatologia y la seleccion del tratamiento de los pacientes con
disfagia orofaringea vy las alteraciones de apertura del esfinter esofagico superior (EES)'24:
a) la VFS permite identificar los signos de seguridad y eficacia de la deglucion, cuantificar
los acontecimientos temporales de la respuesta motora orofaringea y establecer los meca-
nismos de aspiracion, medir el movimiento hioideo, asi como la apertura del EES vy las
fuerzas de propulsion del bolo%21; b) la manometria permite evaluar la distensibilidad
del EES, la presion hipofaringea y el mecanismo de apertura incompleta del esfinter?,
y ¢) la FEES aporta informacién anatoémica de la laringe y de la funcion de las cuerdas
vocales.

Videofluoroscopia

La VFS es una técnica radioldgica dinamica que consiste en la obtencién de una secuen-
cia en perfil lateral y anteroposterior de la ingesta de diferentes volumenes vy viscosi-
dades (liquido, néctar y pudin) de un contraste hidrosoluble, idealmente de la misma
viscosidad que la que se utiliza en el MECV-V'51:52, Actualmente se considera que esta
prueba es la técnica de referencia para el estudio de la disfagia orofaringea, ya que per-
mite estudiar la respuesta motora orofaringea e identificar los signos videofluorosco-
picos®%3, Entre el 45 y el 90% de los adultos con enfermedades neuroldgicas y de los
ancianos presentan alteraciones de la eficacia de la deglucién que pueden dar lugar a
malnutricion, y un 67% de estos pacientes presenta alteraciones de la seguridad que
pueden dar lugar a aspiraciones*%3. La VFS permite identificar entre una tercera y una
cuarta parte de estos pacientes que van a presentar aspiraciones silentes no diag-
nosticables clinicamente y que, por tanto, van a estar en una situacion de riesgo ele-
vadisimo de presentar una neumonia*®? (fig. 6). La VFS es también el método de refe-
rencia para el estudio de la disfagia orofaringea en pacientes pediatricos. Los objetivos
de la VFS son evaluar la seguridad vy la eficacia de la deglucioén, caracterizar las alte-
raciones de la deglucion en términos de signos videofluoroscépicos, evaluar la eficacia
de los tratamientos y cuantificar el reflejo deglutorio™53,
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Signos videofluoroscépicos de la
fase oral. Los principales signos de
alteraciones de la eficacia de la fase
oral son la apraxia y la disminuciéon
del control y de la propulsion lin-
gual del bolo. Muchos pacientes pre-
ARITENDIDES sentan apraxia deglutoria (dificultad,
retraso o imposibilidad para iniciar la
fase oral) después de un ACV. Este
sintoma también se observa en pa-
cientes con enfermedad de Alzhei-
mer y en pacientes con una dismi-

EPIGLOTIS

: : nucion de la sensibilidad oral®'. Las

i : , alteraciones del control lingual (impo-
it ) sibilidad de formar el bolo) o de su
L = G R propulsiéon van a causar un residuo
EE3 Eﬂm ' | oral 0 en la vallécula cuando la alte-
apr aan Wormo e racion es de la base de la lengua. El

principal signo acerca de la seguri-

Configuracion temporal del patréon motor deglu- dad de la fase oral es la insuficiencia

torio faringeo durante la ingesta de un bolo de 5 ml de _
viscosidad liquida en un paciente anciano fragil. Se obser- del sello palatogioso (lengua-paladar

va un incremento en la duracién total del patréon motor blando), disfuncién muy grave que
deglutorio faringeo y un retraso en el cierre del vestibulo va a originar la caida del bolo a la

larin | rtur. | esfinter rior. El punt ] . .
aringeo y de la apertura del esfinter superior. El punto ;o w3 inqe antes del disparo del
blanco indica el momento de la penetracion de contras-

te en el vestibulo laringeo y el punto rojo indica el paso  Patrén motor deglutorio faringeo y
al arbol traqueobronquial (aspiracion). mientras la via respiratoria esta toda-

EES/: esﬂntq esoféagico superior; GPJE sello glosopalatino; LV: via abierta, provocando una aspira-
vestibulo laringeo; VPJ: sello velopalatino. o )
cion predeglutoria.

Signos videofluoroscépicos de la fase faringea. Los principales signos videofluoros-
copicos de la eficacia de la fase faringea son el residuo hipofaringeo v las alteraciones de
apertura del EES. Un residuo hipofaringeo simétrico en ambos senos piriformes se debe
a una contraccion faringea débil, muy frecuente en los pacientes con enfermedades neu-
rodegenerativas, y predispone a la aspiracion posdeglutoria®®'. Los pacientes con ACV
pueden presentar un residuo unilateral como consecuencia de una paralisis faringea uni-
lateral. Los signos videofluoroscopicos de la seguridad de la fase faringea son la lentitud o
la incoordinacion del patron motor deglutorio faringeo y las penetraciones y/o aspiracio-
nes. Se denomina penetracion a la entrada de contraste en el vestibulo laringeo sin reba-
sar las cuerdas vocales. Si se produce una aspiracion, el contraste atraviesa las cuerdas
y pasa al arbol traqueobronquial (fig. 6)*54. La posibilidad de digitalizacion y analisis cuan-
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titativo de las imagenes de la VFS permite en la actualidad una medida precisa del patron
motor orofaringeo en los pacientes con disfagia (fig. 6). Nuestro grupo ha observado
que la lentitud en el cierre del vestibulo laringeo y la lentitud en la apertura del EES, como
la que se observa en la figura 4, son los parametros mas relacionados con la posibilidad
de una aspiracion*425254 Por otro lado, en nuestros estudios, la existencia de residuos
orofaringeos se correlaciona estrechamente con la fuerza de propulsion lingual que
determina la velocidad y energia cinética del bolo*4252,

Manometria faringoesofagica

La manometria faringoesofagica es la técnica de eleccion para el estudio de los meca-
nismos de apertura del EES. Requiere el uso de un manguito (DentSleeve) de 6 cm o
de una sonda con cinco orificios de registro separados por 1 cm'. El objetivo de ambos
sistemas es «enfocar» adecuadamente el esfinter durante los movimientos deglutorios.
Es de mucha ayuda un registro simultaneo de la actividad electromiografica de superficie
de la contraccion de la musculatura hioidea (fig. 5). Algunos autores recomiendan reali-
zar el estudio manomeétrico vy el videofluoroscépico de forma simultanea (manofluoros-
copia), aunque la presencia de la sonda de manometria altera la reconfiguracién orofa-
ringea y el movimiento hiocideo. En nuestro grupo se realiza en primer lugar el estudio
videofluoroscopico y se coloca adecuadamente la sonda de manometria al final del estu-
dio videofluoroscopico para realizar secuencialmente el estudio manométrico utilizando
los mismos volumenes y viscosidades que en el estudio videofluoroscopico’. La incapa-
cidad de que el EES se relaje y la consecuente disminucion de su distensibilidad oca-
sionan un incremento en la presion residual del esfinter y de la presion hipofaringea a medi-
da que se incrementa el volumen del bolo%%% (fig. 2). De nuevo, es importante resaltar
gue a nivel del EES los términos «relajacion» del EES y «apertura» del EES se refieren a
conceptos diferentes. «Relajacion» se refiere a un concepto fisioldgico caracterizado
por la desaparicion del tono neuromuscular del EES y evaluable mediante la caida de pre-
sion del EES hasta niveles subatmosféricos. Algunos autores ya definen como anormal
la relajacion del EES si la presion residual no alcanza este nivel subatmosférico y/o la pre-
sion residual intrabolo supera los 10-15 mmHg*. Un hallazgo manomeétrico caracteristi-
co de esta reduccion de la distensibilidad del EES es el progresivo y escalonado incre-
mento de la presion residual a medida que se aumenta el volumen del bolo (fig. 5). En
cambio, el término «apertura» se refiere a un concepto exclusivamente anatoémico. Asi,
mediante la combinacion de los hallazgos manométricos y videofluoroscopicos, pode-
mos definir hasta tres patrones de alteracion de la apertura del EES:

1. Disminucioén de la apertura del EES causada por insuficiente propulsion del bolo; se
observa en hasta el 15% de los pacientes con enfermedades neuroldgicas o neuro-
degenerativas y esta caracterizado por una respuesta motora orofaringea lenta, un
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movimiento hiocideo de traccion sobre el EES (ascenso y desplazamiento anterior) de
poca amplitud, una débil propulsion del bolo y una relajacidon manométrica estricta-
mente normal*%%, Muchos de estos pacientes presentan, ademas, una alteracion de
la seguridad de la deglucion en forma de penetraciones o aspiraciones.

2. Relajacion neuromuscular incompleta del EES que se observa en enfermedades neu-
roldgicas asociadas a espasticidad de origen neural, como la enfermedad de Parkinson
o el traumatismo craneoencefalico. El patron esta caracterizado por un grave retraso o
incluso la ausencia de respuesta deglutoria, movimiento hioideo corto, propulsion débil
del bolo, reduccion o desaparicion de la relajacion neuromuscular y disminucion en la
distensibilidad del esfinter en la manometria?%557,

3. Alteracion de la apertura del EES asociada al diverticulo de Zenker o a la barra del
cricofaringeo. La respuesta motora orofaringea es normal, el movimiento hioideo
de traccion es amplio y adecuado, la propulsion del bolo es intensa y la distensibili-
dad del esfinter esta intensamente reducida por la fibrosis y la presencia de tejido conec-
tivo entre los haces musculares del esfinter’-43.55,

Fibrolaringoscopia

El término FEES se introdujo en 1988 en trabajos que proponian la utilizacion del fibros-
copio flexible para la exploraciéon de la deglucion orofaringea. Actualmente se utiliza un
filoroscopio flexible conectado a una fuente de luz y un aparato de video para grabar la
secuencia de imagenes de la deglucion (fig. 7). Debemos disponer de alimento sdlido,
pudin, néctar y liquido, tefidos con colorante alimentario, para explorar las diferentes tex-

A) Imagen de la laringe durante un estudio FEES. Se observa la epiglotis, la apertura de las
cuerdas vocales y la entrada a la traquea. B) Exploracion mediante FESS durante la ingesta de un
bolo de viscosidad liquida tefiido con azul de metileno. Se observa la penetracion del contraste en el
vestibulo laringeo.
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turas y volumenes. El procedimiento, descrito por Langmore et al. en 1988°%, surge como
alternativa a la exploracién clasica con bario, y consiste en la introduccion de un fibrosco-
pio flexible a través de la fosa nasal hasta el cavum. El protocolo de la exploracion debe
incluir una valoracion de la competencia del sello velofaringeo, la simetria del movimien-
to velar y un posible reflujo nasal. El explorador debe situar después el fibroscopio a la
altura de la Uvula, permitiendo explorar visualmente la configuracion de la hipofaringe,
la simetria de la base lingual, la forma de la epiglotis, la morfologia de los senos pirifor-
mes y el aspecto y simetria de la laringe, tanto en inspiracion como en fonacion, asi como
las anomalias morfolégicas y funcionales. Una parte fundamental de la FEES es la explo-
racion de las degluciones «secas», sin alimento, que permiten valorar la localizacion de
las secreciones y la capacidad del paciente para liberarlas. La exploracion de la deglu-
cion con alimento se realiza con volumenes crecientes (3, 5, 10, 15y 20 ml) y en textu-
ras pudin, néctar, liquido y sélido (galleta), valorando el paso del alimento a la hipofarin-
ge, la penetracion y la aspiracion, tanto sintomatica como silente, asi como la capacidad
del paciente para liberar los residuos de la via respiratoria®©. Ademas, durante la explo-
racion se pueden introducir cambios en la postura cervical 0 maniobras de compensa-
cion para valorar su eficacia en la reduccion de los signos de disfagia. La FEESST (Fiberoptic
Endoscopic Evaluation of Swallowing with Sensory Testing) es una variacion técnica de
la FEES descrita por Avive859 en la cual a la técnica clasica se afade la estimulacion del
reflejo laringeo aductor, vehiculado por el nervio laringeo superior, rama del nervio vago,
como valoracion de la sensibilidad faringolaringea. Esta valoracion sensitiva se realiza por
medio de pulsos de aire que estimulan la mucosa del repliegue ariepiglético, obtenien-
do una respuesta refleja de tipo sensitivo-motora, de aduccion de los repliegues vocales.

Muchas guias de practica clinica no recogen el papel de la FEES en el diagndstico de la
disfagia, a pesar de su uso desde 1988. La Scottish Intercollegiate Guidelines Network
(SIGN)®° indica, con un nivel de recomendacion C, que tanto la FEES como la VFS son
métodos validos para el diagndstico de la disfagia, y que el clinico debe considerar cual
es el mas apropiado en cada momento dependiendo de las caracteristicas del pacien-
te. En su revision, la SIGN lo valora como un procedimiento tan efectivo como la VFS en
la deteccion de penetracion laringea y aspiracion, con la ventaja de poder observar el
movimiento del bolo al entrar en la hipofaringe, asi como la afectividad de las maniobras
de proteccion de las vias respiratorias. No recomiendan su uso para estudiar el movi-
miento del bolo en la fase oral 0 en la de preparacion, pero se considera de eleccion en
pacientes con disfonia y disfagia. Por otro lado, tiene la ventaja de que puede realizarse
en la cabecera de la cama, en pacientes con movilidad limitada o incluso ingresados en
unidades de cuidados intensivos, es barata y puede repetirse tantas veces como sea
necesario. El diagnéstico instrumental de la disfagia se asocia en la literatura médica con
el diagndstico de la aspiracion. La escasez de estudios controlados, las muestras peque-
Nas y la falta de homogeneidad en los pacientes estudiados son factores que dificultan la
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obtencion de resultados fiables cuando se comparan los métodos diagnosticos, y en la
actualidad no existe ningun trabajo donde se comparen la exploracion clinica en la cabe-
cera del paciente (bedside), la FEES y la VFS, por lo que es dificil afirmar la superioridad
de un método u otro. En general se acepta que ambas pruebas permiten evaluar la fisio-
patologia de la disfagia, aunque la VFS es superior en el diagndstico de las aspiraciones
durante la fase faringea de la respuesta motora orofaringea.
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INTRODUCCION

La disfagia tiene un efecto directo sobre el estado de nutricion. Es una causa potencial
de desnutricion y deshidratacion por la dificultad para deglutir alimentos sdlidos y liqui-
dos, por la anorexia y por el miedo a tragar. Los pacientes con disfagia pueden presen-
tar signos de desnutricion en el momento del diagnéstico de la enfermedad de base o en
un tiempo breve. La desnutricion es un problema importante debido a sus implicacio-
nes socioecondmicas. Ademas, aumenta el riesgo de infeccion, retrasa la cicatrizacion
de las heridas, se asocia a un aumento de la estancia hospitalaria en los pacientes ingre-
sados y origina una mayor mortalidad. Todo ello conlleva un aumento del coste sanita-
rio y una peor calidad de vida.

Independientemente de la patologia, diferentes sociedades cientificas recomiendan valo-
rar el riesgo de desnutricion en todos los pacientes, ya que existen herramientas ade-
cuadas para diagnosticar la presencia de trastornos nutricionales y esta demostrado que
la desnutricion se acompana de un incremento en la morbimortalidad. La valoracion nutri-
cional no sdlo consigue establecer un diagndstico de desnutricion y predecir un mayor
riesgo de morbimortalidad, sino que también permite conocer las necesidades de agua,
energia y nutrientes, sentar las bases del tratamiento nutricional y evaluar la eficacia del
tratamiento una vez instaurado’.

Por lo tanto, dada la estrecha relacion entre disfagia, riesgo de desnutricion y mayor mor-
bimortalidad, en todos los pacientes con disfagia se debe realizar una valoracion de su
estado nutricional en el momento del diagnéstico de la enfermedad y periédicamente si
su situacion clinica cambia.

OBJETIVOS DE LA VALORACION
NUTRICIONAL EN PACIENTES CON DISFAGIA

La valoracion del estado nutricional de los pacientes con disfagia es especialmente impor-
tante porque, independientemente de su situacion nutricional antes del inicio de la pato-
logia causante de la disfagia, la dificultad para la degluciéon de alimentos naturales oca-
sionara algun grado de desnutricion a corto plazo. Los objetivos de la valoracion del estado
nutricional en enfermos con disfagia se sefialan en la tabla 1.

Objetivos en la valoracion del estado nutricional de los pacientes con disfagia

1. Identificar a los pacientes desnutridos con mayor riesgo de morbimortalidad

2. Conocer el consumo de nutrientes actuales

3. Establecer los requerimientos nutricionales de agua, energia, macronutrientes y micronutrientes
4. |dentificar a los pacientes que se beneficiaran de una intervencion nutricional

5. Supervisar la respuesta a la intervencion nutricional
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METODOS PARA ANALIZAR EL ESTADO
DE NUTRICION EN PACIENTES CON DISFAGIA

Dada la falta de tiempo en la practica clinica, la dificultad y el coste que suponen reali-
zar una valoracion nutricional exhaustiva a todos los enfermos, el estudio del estado de
nutricion se ha dividido en dos pasos. El primero consiste en identificar a los individuos
que presentan mayor riesgo de desnutricion. Es lo que se conoce como cribado nutri-
cional (nutrition screening en inglés). Su propodsito es determinar si el paciente esté en
situacion de riesgo de desnutricion y, por o tanto, sera necesaria una valoracion poste-
rior mas detallada. Por el contrario, en los pacientes con un estudio nutricional de criba-
do normal no se necesitan mas datos. Si los resultados del cribado indican que el pacien-
te presenta riesgo de desnutricion o esta desnutrido, el siguiente paso consiste en confirmar
si el enfermo tiene o no desnutricion y obtener mas informacion sobre su situacion nutri-
cional. Es lo que se conoce como valoracion nutricional propiamente dicha (y que en inglés
recibe el nombre de nutrition assessment). Su propdsito es reconocer si existe 0 no un
verdadero problema nutricional, valorar su gravedad e identificar a los individuos que se
beneficiaran de la adopcion de medidas terapéuticas.

La Sociedad Americana de Nutricion Parenteral y Enteral (ASPEN)? ha establecido unas
guias practicas en relacion con el cribado y la valoracion nutricional (tabla 2). El grado
de evidencia de estas recomendaciones es C, lo cual denota que estan mas basadas
en la opinién de expertos que en estudios controlados.

Guias practicas sobre el cribado y la valoraciéon nutricional establecidas por la Sociedad
Americana de Nutricion Parenteral y Enteral (ASPEN) (grado de evidencia C)

Guias para nutrition screening

1. Un cribado nutricional que incluya datos objetivos, como la talla, el peso, cambios en el peso, el
diagnéstico de patologia y la presencia de comorbilidades debe ser un componente en la valoracion
inicial de todos los pacientes a nivel ambulatorio, hospitalario, domiciliario o institucionalizado

2. Cada institucion determinara quién realizara el cribado y los elementos que se incluyan

3. Se debe revaluar periddicamente el estado nutricional

Guias para nutrition assesment

1. Se debe realizar una valoracion nutricional completa en todos los pacientes, independientemente de
su enfermedad, si el cribado nutricional les identifica como en situacion de riesgo de desnutricion

2. En la ausencia de un método de valoracion ideal se debe realizar una combinacion de parametros
clinicos (anamnesis y exploracion) y bioquimicos

3. En la historia clinica de todos los pacientes se deben incluir datos objetivos y subjetivos de la valo-
racion nutricional, el riesgo estratificado de desnutricion y recomendaciones especificas de
su plan nutricional (necesidades nutricionales, rutas de administracion y objetivos terapéuticos)

En la valoracion del estado nutricional, tanto en el cribado como en la valoraciéon propia-
mente dicha, se utilizan diferentes herramientas que analizan varios parametros de la situa-
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cion actual y reciente del enfermo. La existencia de diferentes métodos para el diagnos-
tico nutricional se debe a que no existe un marcador ideal del estado de nutricidon en par-
ticular. Un marcador nutricional ideal seria aquel que presentara una clara definicion de
desnutricion, un grado elevado de sensibilidad y especificidad, con escasos falsos posi-
tivos y negativos, un minimo error en la recogida de datos, que fuera facil de realizar y
barato, aceptable para el paciente, que no se alterara por factores no nutricionales y que
fuera capaz de normalizarse después de haber iniciado un tratamiento nutricional. Sin
embargo, la mayoria de los parametros que miden el estado de nutricion se ven influen-
ciados por la situacion aguda de la agresion y por muchas enfermedades crénicas. Por
€s0, en la practica clinica, para valorar el estado nutricional de un individuo se utilizan
varios datos combinados. Ademas, no hay acuerdo establecido sobre qué parametros
combinados se deben utilizar. La eleccion de un método u otro depende de las caracte-
risticas del paciente, de su enfermedad de base y de los protocolos de cada institucion
donde se realice el estudio. Sin embargo, si existe acuerdo en que el test que se elija debe
ser coste-efectivo, facil y rapido de realizar, reproductible y no invasivo.

METODOS DE CRIBADO NUTRICIONAL

El cribado nutricional se caracteriza por incluir parametros simples, no requerir la actua-
cidn de personal experto y ser coste-eficaz. Puede realizarlo personal sanitario no entre-
nado, un cuidador o el propio paciente. Existen varios métodos publicados. La mayoria de
ellos incluyen la valoracion del peso actual o el indice de masa corporal (IMC), la pérdida
de peso reciente, la ingesta dietética y la gravedad de la enfermedad de base, 0 una combi-
nacion de todos ellos. Las tres primeras variables se incluyen en la mayoria de los métodos
de cribado nutricional, mientras la cuarta Unicamente en los disefiados para pacientes hos-
pitalizados®. A cada uno de los parametros considerados se les da una puntuacion, y la
suma de todos establece el riesgo de desnutricion. Entre los métodos de cribado dispo-
nibles destacan los siguientes: Malnutrition Universal Screening Tool (MUST), Malnutrition
Screening Tool (MST), Mini Nutritional Assessment (MNA), Subjective Global Assessment
(Valoracion Subjetiva Global, VSG) y Nutritional Risk Screening 2002 (NRS 2002).

Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)

Es un método de cribado sencillo y rapido de realizar. Fue disefiado por la Asociacion
Britanica de Nutricion Parenteral y Enteral (BAPEN) en el ano 2003, inicialmente para ser
utilizado en la comunidad. Hoy esta validado y puede emplearse a nivel ambulatorio y
hospitalario. Ademas de analizar el estado nutricional, incluye pautas de actuacion que
pueden servir como guia para el plan de cuidados.
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Consiste en cinco pasos. En los tres primeros se asigna una puntuacion al IMC, a la pér-
dida de peso en los ultimos 3-6 meses y a la presencia de enfermedad aguda. El cuarto
paso consiste en sumar la puntuacion obtenida en los pasos anteriores para conocer €l
riesgo global de desnutricion. Si la suma total es O, el riesgo de desnutricion es bajo; si la
puntuacion es 1, el riesgo es medio; y si es 2, el riesgo es alto. En el quinto paso se espe-
cifican unas guias de manejo para el paciente en estudio, segun el riesgo obtenido en el
cuarto paso.

El MUST es un método validado que predice, ademas, la duracion de la estancia hospi-
talaria y la mortalidad. Presenta una concordancia interobservador (indice kappa [k]) de
0,88-1,00.

Malnutrition Screening Tool (MST)

Es un método de cribado nutricional desarrollado y validado en 408 pacientes hospitali-
zados con patologia médica y quirlrgica en Australias. Su objetivo consiste en que pue-
da ser utilizado para poblaciones heterogéneas con diferentes enfermedades. Incluye
cuestiones faciles de responder, puede llevarlo a cabo personal no entrenado (incluso el
propio paciente), es reproducible y esta validado.

Inicialmente incluia 21 cuestiones relacionadas con cambios en el peso, el apetito y la
ingesta reciente, la presencia de enfermedad, la hospitalizacion, la realizacion reciente de
algun procedimiento quirdrgico o la presencia de sintomas gastrointestinales como difi-
cultad para masticar y tragar, el uso de medicacion, la movilidad e independencia para
las actividades habituales y la percepcion del estado de salud. Las preguntas con mayor
sensibilidad y especificidad para predecir la desnutricion, considerando la VSG como
método de referencia, se eligieron para disenar el cuestionario definitivo del MST. Asi, el
MST final incluye Unicamente tres preguntas con una puntuacion maxima de 7. A cada
una de las posibles respuestas se le asigna un valor numérico. Una puntuacion mayor de
2 indica que el paciente presenta riesgo de desnutricion. Presenta un indice x de 0,67.

Mini Nutritional Assessment (MNA)

Es un método de valoracion nutricional validado, sencillo y practico. Estéa especialmente
recomendado para la poblacion anciana a nivel ambulatorio, ingresada en un hospital o
en instituciones geriatricas. Fue desarrollado en 1990 por el Center for Internal Medicine
and Clinical Gerontology of Toulouse (Francia), el Clinical Nutrition Program de la Universidad
de Nuevo México (Estados Unidos) y el Nestlé Research Center (Suiza)®.

La herramienta consiste en un cuestionario de 18 preguntas. Cada pregunta tiene asig-
nada una puntuacion segun la respuesta obtenida. La suma final de los valores de todas
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las respuestas indica el estado nutricional del individuo. El cuestionario de las 18 pre-
guntas estéa dividido en dos partes. La parte inicial puede utilizarse como método de
cribado nutricional. Incluye seis cuestiones que valoran el apetito, la pérdida de peso, la
movilidad del enfermo, la condicion de enfermedad aguda, la afectacion psicoldgica y el
IMC. Si la suma de la puntuacion obtenida en esta primera parte es menor de 11, indica
que el paciente esta en situacion de riesgo de desnutricion vy, por lo tanto, es necesario
completar la totalidad del cuestionario para realizar una valoracion mas completa.

Este método ha sido criticado por algunos autores porque requiere conocer el IMC, y
en la practica clinica no siempre se sabe el peso del paciente. Ademas, aunque se dis-
ponga de este dato, este parametro puede estar influenciado por el agua corporal total,
especialmente en enfermos con insuficiencia renal o cardiaca, o ascitis. Por otro lado, el
peso actual, y por lo tanto el IMC actual, puede ser normal en presencia de desnutricion,
especialmente en pacientes con sobrepeso u obesidad previa. Por todos estos moti-
vos, en la actualidad, para el cribado nutricional se dispone de la version abreviada (short
form) del MNA (MNA-SF), en el cual se sustituye el IMC por la medida de la circunferen-
cia de la pantorrilla’.

Una vez completadas las primeras seis cuestiones del cribado nutricional, si la puntuacion
obtenida es menor de 11, se considera que el paciente puede estar desnutrido y, como
se ha sefalado anteriormente, se requiere continuar con la totalidad del test. Si se realiza
la valoracion nutricional completa, la puntuacion maxima que se puede obtener son
30 puntos. Un valor mayor o igual a 24 puntos indica un buen estado de nutricion; entre
17 y 23,5 puntos, riesgo de desnutricion; y menos de 17 puntos, presencia de desnutricion.

El MNA es un buen método de valoracion nutricional, que predice, ademas, la duracion
de la estancia hospitalaria en pacientes ingresados, la mortalidad y el niUmero de visitas
médicas a atencion primaria8. Presenta un indice k de 0,51.

Subjective Global Assessment (VSG)

Disefiado por Destsky et al. en 19879, es un método de valoracion nutricional sencillo,
rapido de realizar y reproductible, con una concordancia interobservador del 90%. Esta
indicado tanto en el medio hospitalario como ambulatorio, en pacientes con diferentes
patologias. Incluye la valoracion de seis aspectos de la historia clinica y la exploracion fisi-
ca: pérdida de peso en los ultimos 6 meses, cambios en la ingesta dietética, presencia
de sintomas gastrointestinales, capacidad funcional, relacion entre la enfermedad actual
y los requerimientos nutricionales, y los efectos de la desnutricion sobre la pérdida de gra-
sa subcutanea y de masa muscular, asi como la presencia de edemas maleolares, sacros
y/0 ascitis. La pérdida de peso, la disminuciéon de la ingesta y la capacidad funcional son
los factores que mas influyen en la clasificacion nutricional del paciente. Si un paciente ha
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ganado peso recientemente, el grado de desnutricion se considera menor. Por ejemplo,
si un enfermo pierde inicialmente un 15% de su peso, pero recientemente gana un 8%,
la pérdida de peso neta en la VSG seria del 7%. Este método clasifica a los individuos de
forma «subjetiva» en varios grados, segun su situacion nutricional: grado A o bien nutri-
do, grado B o moderadamente desnutrido o con riesgo de desnutricion y grado C o gra-
vemente desnutrido™©.

La VSG es un buen marcador del estado nutricional porque se normaliza en presencia de
una evolucion favorable de la situacion del paciente. Ademas, se correlaciona con la estan-
cia hospitalaria y la presencia de complicaciones, especialmente después de la cirugia'.
Presenta un indice k de concordancia interobservador de 0,62-0,94.

Nutritional Risk Screening 2002 (NRS 2002)

Fue disefado por Kondrup y evaluado por el comité educacional de la ESPEN en 200212,
Su proposito fue detectar la presencia y el riesgo de desnutricion en el hospital. Asume
que la indicacion de soporte nutricional se basa en la gravedad de la desnutricion y en
el aumento de los requerimientos, secundario a la presencia de una enfermedad.

Incluye los tres primeros pasos del MUST y un cuarto componente que depende de la
gravedad de la enfermedad, como reflejo del aumento de las necesidades nutricionales.
Con estos parametros se obtienen dos puntuaciones: una dependiente del estado nutri-
cional y la otra dependiente de la gravedad de la enfermedad. Estas dos se suman para
obtener una puntuacion final. Los pacientes con una puntuacion mayor o igual a 3 se cla-
sifican como de riesgo nutricional. Esto indica la necesidad de iniciar soporte nutricional.

La validez del NRS 2002 se ha demostrado en un analisis retrospectivo de 128 estudios
clinicos controlados. En ellos se demuestra que en poblaciones con una puntuacion mayor
o igual a 3, la proporcion de estudios con un efecto positivo de la intervencion nutricional
es mas elevada.

El NRS 2002 es un método validado, especialmente recomendado por la ESPEN para
pacientes hospitalizados. Presenta una variabilidad interobservador buena (indice k de
0,67). Tiene la ventaja de que es muy sencillo de realizar, pero presenta el inconveniente
de la subjetividad en la valoracion de la gravedad de la enfermedad.

METODOS DE VALORACION NUTRICIONAL

La valoracion nutricional propiamente dicha se refiere a la identificacion del verdadero
estado nutricional. Se debe realizar en aquellos pacientes clasificados como con riesgo
de desnutricion o desnutricion establecida segun algun método de cribado nutricional.
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Los métodos que valoran el estado de nutricion se deben llevar a cabo por personal sani-
tario entrenado. Requieren mas tiempo para su realizacion.

Existen varios métodos que incluyen diferentes datos de la historia clinica, nutricional y
socioecondmica, de la exploracion fisica, datos antropomeétricos (IMC, circunferencia mus-
cular del brazo, la cintura o la pantorrilla y pliegues cutaneos), bioquimicos (proteina trans-
portadora del retinol, prealbumina, transferrina, albumina, colesterol y linfocitos), pruebas
funcionales (capacidad de realizar ejercicio fisico, fuerza de prehension medida por dina-
mometria, capacidad respiratoria medida con espirometria, contraccion del muisculo
abductor del pulgar como respuesta a un estimulo eléctrico) e, incluso, técnicas de com-
posicion corporal de uso mas restringido (bioimpedancia y densitometria de rayos X).

ESTADO NUTRICIONAL DEL PACIENTE CON DISFAGIA

Definir el estado nutricional de un paciente, tenga o no disfagia, no resulta facil. Ademas,
no existe consenso en la definicion de desnutricion. La mas aceptada se refiere al esta-
do de deficiencia caldrico-proteica o de otros nutrientes especificos, que origina un cam-
bio cuantificable en la funcion corporal y se asocia a un empeoramiento de los efectos de
las enfermedades, al tiempo que puede revertirse en algunas ocasiones mediante el apo-
yo nutricional. Recientemente, un comité de expertos de la ESPEN ha propuesto que la
desnutricion se desarrolla por tres causas's. En primer lugar, por una disminucién de
la ingesta, como ocurre en la anorexia nerviosa. Es lo que se conoce en inglés como star-
vation-related malnutrition. En segundo lugar, por la presencia de una enfermedad agu-
da, en la cual existe un aumento de la respuesta inflamatoria debido al estrés. Es lo que
ocurre en los enfermos quemados, politraumatizados, sépticos o con traumatismo cra-
neoencefélico grave. En inglés se denomina acute disease o injury-related. Por ultimo,
la desnutricion puede aparecer en presencia de una enfermedad crénica con un grado
leve 0 moderado de respuesta inflamatoria. Se presenta en enfermedades crénicas co-
mo la nefropatia, la hepatopatia, la enfermedad pulmonar o cardiaca, el cancer de pan-
creas, la artritis reumatoide, la obesidad vy la diabetes mellitus, entre otras. Se denomina
chronic disease-related malnutrition.

Un paciente con disfagia puede presentar una o mas de estas tres causas de malnutri-
cion asociadas o cambiar de una causa a otra durante la evolucion de su enfermedad.
La disminucién del nivel de conciencia en enfermedades neuroldgicas, el miedo a comer
por el dolor de la mucositis en pacientes con tumores de cabeza y cuello y la presencia
de enfermedad de base, ya sea aguda o cronica, origina riesgo de malnutricién a corto
plazo. La rapidez y la intensidad con que la desnutricion se desarrolla en enfermos con
disfagia dependen de multiples factores. Entre ellos, de la enfermedad de base, del esta-
do de nutricion previo y del estado fisioldgico del individuo. En relaciéon con la enferme-
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dad de base, puede haber mayor riesgo de desnutricion debido a la presencia de sinto-
mas que disminuyen la ingesta por la propia dificultad de la deglucién y un incremento en
las necesidades por la situacion hipercatabdlica. En relacion con el estado de nutricion
previo, éste depende de una ingesta adecuada, de la presencia 0 no de deficiencias aso-
ciadas de otros nutrientes, especialmente en pacientes alcohdlicos, y de la duracion de
la deprivacion.

Ya que esta demostrado que €l retraso en el tratamiento nutricional se asocia a un aumen-
to de la morbimortalidad, es imperativo realizar un cribado del estado nutricional en el
momento del diagndstico de la disfagia y durante la evolucion de la enfermedad cuando
cambie la situacion del enfermo. No existe un método de cribado recomendado ni dise-
nado especialmente para estos pacientes. Cualquier método descrito puede ser valido.
En aquellos enfermos en los que el método de cribado los clasifigue como desnutridos o
con riesgo de desnutricion debe realizarse una valoracion nutricional completa, llevada
a cabo por personal entrenado. Tampoco existe un método de valoracion nutricional
completo especifico para pacientes con disfagia.

VALORACION ANTROPOMETRICA

La antropometria mide el tamafno y las proporciones del cuerpo. La variacion de estos
parametros indica cambios en el estado nutricional. Se trata de parametros faciles de medir,
ya que el material basico que se necesita para ello es sencillo: balanza, talimetro y cinta métri-
ca't. Ademas, el proceso para llevar a cabo estas mediciones es breve y de bajo coste.

Talla

La medicion de la talla se utiliza para calcular el peso ideal y el IMC. También es un fac-
tor importante en el célculo de los requerimientos energéticos.

Se determina con la persona descalza, de espaldas al tallimetro y con los brazos relaja-
dos, manteniendo la cabeza en el plano de Francfort horizontal: el meato auditivo y el bor-
de inferior de la drbita han de estar en un plano horizontal™ (fig. 1).

La talla puede ser dificil de obtener en determinadas situaciones (personas de edad avan-
zada, cifosis pronunciada, etc.). En estos casos se puede calcular a partir de la medicion
entre la rodilla y el taldon (AR) mediante una cinta métrica o un pie de rey. Para ello, y
siempre que sea posible, se medira la distancia en la pierna izquierda, con el paciente sen-
tado, sin zapatos, con la rodilla en flexion en angulo recto siguiendo la linea recta que pasa
por la prominencia del tobillo, redondeando en 0,5 cm (fig. 2). Para convertir la medicion
obtenida (altura de la rodilla-talén, en centimetros) en altura (en metros) puede aplicarse la
férmula de Chumlea.
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Figura 1. Medidas antropométricas: talla y peso.

Figura 2. Medidas antropométricas: altura rodi-
lla-talon.

La formula de Chumlea se aplicara solo si el paciente tiene entre 60 y 80 afos:

Talla (varones) (cm) = 64,19 - (0,04 x edad [afos]) + (2,02 x AR)
Talla (mujeres) (cm) = 84,88 - (0,24 x edad [afios]) + (1,83 x AR)

La medicién del antebrazo es otra medi-
da que puede ser de utilidad para calcu-
lar la talla del paciente cuando éste no
mantiene la bipedestacion. La medicion
no requiere material especifico. Mediante
una cinta métrica flexible y no elastica se
mide la distancia entre el codo (olécranon)
y el punto medio mas prominente de la
muneca (apdfisis estiloides).

La longitud se mide en centimetros, redon-
deando en 0,5 cm (fig. 3). Para convertir
la medida del antebrazo, la altura del talon
a la rodilla y la longitud del arco del brazo
(en metros), puede hacerse uso de las
tablas que se adjuntan en el anexo 1.

Figura 3. Medidas antropométricas: medida del
antebrazo.
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Peso

A pesar de que so6lo da una idea global del organismo, es el mejor parametro para valo-
rar y evaluar el estado nutricional del individuo y la medida de valoracién nutricional mas
empleada™.

Para el célculo del peso se requiere una balanza correctamente calibrada. Hoy en dia
existen balanzas de todo tipo para poder pesar a personas encamadas (gruas y camas
con bascula) o en silla de ruedas.

Algunos conceptos basicos relacionados con el peso son los siguientes:

® Peso actual: es el que se determina en el momento de la valoracion. Al obtener el peso
del paciente hay que tener en cuenta la posible presencia de derrames, edemas 0 asci-
tis que pueden desvirtuar el valor del peso corporal como parametro valorable.

¢ Peso habitual: es el peso que el individuo presenta en situacion de estabilidad. Tiene
mas valor informativo si se valora como porcentaje del peso habitual (porcentaje de
peso habitual = [peso actual/peso habitual] x 100).

e Cambios en el peso: la pérdida de peso involuntaria es mas significativa que el peso en
si mismo, sobre todo si los cambios son recientes. En general, se acepta que una
pérdida del 10% del peso habitual en 6 meses, o del 7,5% en 3 meses, indica un cam-
bio nutricional significativo (porcentaje de pérdida de peso = peso inicial — peso actual/peso
actual x 100).

En pacientes a quienes se han realizado amputaciones se debe conocer el peso de los
miembros amputados para ajustar el peso corporal:

* Miembro superior: 4,9% (brazo, 2,9%; antebrazo, 1,6%; mano, 0,6%).
* Miembro inferior: 15,6% (muslo, 9,6%; pierna, 4,5%; pie, 1,4%).

indice de masa corporal

El IMC expresa la relacion entre el peso y la altura de los individuos. Se calcula a partir del
peso (en kilogramos) dividido por el cuadrado de la altura (en metros cuadrados) y tiene
un valor prondstico. Se acepta que un IMC igual o inferior a 16 se acompana de un aumen-
to de la morbilidad. Véase a continuacion la relacion entre estado nutricional e IMC:

Obesidad tipo IV (extrema): IMC = 50 kg/m?
Obesidad tipo Il (mdrbiday: IMC = 40-49,9 kg/m?
Obesidad tipo Il IMC = 35-39,9 kg/m?
Obesidad tipo [: IMC = 30-34,9 kg/m?
Sobrepeso grado Il (preobesidad):  IMC = 27-29,9 kg/m?
Sobrepeso grado |: IMC = 25-26,9 kg/m?
EVALUACION Y DIAGNOSTICO DEL ESTADO NUTRICIONAL 89

© Editorial Glosa, S.L. Autorizado el uso en el &ambito académico o docente segun lo previsto por la Ley de Propiedad Intelectual.



Normalidad IMC = 18,5-24,9 kg/m?

Desnutricion leve IMC = 17-18,5 kg/m?
Desnutricion moderada IMC = 16-16,9 kg/m?
Desnutricion grave IMC < 16 kg/m?

Si la altura y el peso no se pueden calcular, el IMC puede estimarse usando la circunfe-
rencia del brazo (CB), que se mide mediante una cinta métrica flexible y no extensible
alrededor del brazo en el punto medio entre el acromion y el olécranon’® (fig. 4). Ténganse
en cuenta los siguientes datos:

¢ Sila CB es < 23,5 cm, probablemente corresponda a un IMC < 20 kg/m2.
e Sila CB es > 32,0 cm, el IMC es probablemente > 30 kg/m?.

Figura 4. Ay B) Medidas antropométricas: medida de la circunferencia del brazo.

Circunferencia de la pantorrilla

Diversos estudios han demostrado que la medida de la circunferencia de la pantorrilla es
de interés para evaluar el estado nutricional de las personas mayores de 65 anos, ya que,
aungue no se ha encontrado asociacion con la fuerza muscular, si parece estar relaciona-
da con la masa muscular, sobre todo en sujetos desnutridos?®.

La medicion de la circunferencia de la pantorrilla se debe realizar preferentemente en la
pierna izquierda, con el paciente sentado y la rodilla flexionada. Se inspecciona visual-
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mente la pierna para hallar la parte mas
gruesa y a continuacion se procede a la
medicion. Es recomendable medir por
encima y por debajo de la medicion esti-
mada para asegurarse de que se trata
de la parte mas gruesa de la pantorrilla

(fig. 5).

Evaluacion de la ingesta

Un correcto estudio dietético debe ser
practica habitual en la exploracion de los
pacientes con disfagia y debe realizarse
de forma sistematica con el fin de detec-
tar precozmente déficits nutricionales.
Ademas, para disefar y adaptar un plan Figura 5. Medidas antropométricas: medida de
de alimentacion dirigido al paciente con  1a circunferencia de la pantorrilla.

disfagia es imprescindible efectuar una

evaluacion de la ingesta habitual de alimentos v liquidos. A tal efecto, se debe conse-
guir informacion sobre los siguientes datos'”:

e Cuantas comidas realiza al dia.

e Qué, como, cuando y dénde come.

* Qué tipo de preparacion culinaria emplea de forma habitual y con qué frecuencia.

¢ Qué conocimientos culinarios posee el paciente.

® Quién se encarga de hacer la comida y la compra.

e Qué alimentos son los que prefiere el paciente y a cudles presenta aversion o intole-
rancia.

® Recursos econdmicos y de accesibilidad a los alimentos y su elaboracion.

Algunos de los métodos mas utilizados para estimar la ingesta de alimentos es el méto-
do retrospectivo «recordatorio de 24 horas», que consiste en anotar los alimentos y las
bebidas consumidos en las Ultimas 24 horas. Por su sencillez, es uno de los mas usados
con vistas a conocer y poder controlar la ingesta de alimentos. Para evaluar las cantida-
des consumidas se emplean medidas caseras (vaso, taza, plato, cuenco, cuchara de
postre, etc.) o fotografias que representan distintas raciones de un mismo alimento.

Es importante tener el listado bien estructurado y organizado en las distintas tomas (desa-
yuno, comida, merienda, cena, etc.) y una ordenacion de los platos (primer plato, segun-
do plato, postre, pan, etc.). En pacientes institucionalizados se deberia realizar un regis-
tro diario de la ingesta.
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PARAMETROS DE LABORATORIO

En este apartado se incluyen aquellos parametros de laboratorio que son mas utilizados
en la practica clinica diaria en la evaluacion nutricional de los pacientes con disfagia.

MARCADORES BIOQUIMICOS

Proteinas viscerales

Son proteinas sintetizadas en el higado que se utilizan como marcadores nutricionales
para valorar, de forma indirecta, la masa proteica corporal. Entre estas proteinas desta-
can la albumina, la prealbumina, la proteina fijadora del retinol y la transferrina'®. Su
concentracion se puede ver modificada en diferentes situaciones clinicas que afectan a
su sintesis hepatica (p. €]., insuficiencia hepatica), al incremento de pérdidas (p. €j., rena-
les, digestivas), a modificaciones en su distribucion (p. gj., hemodilucion), etc. Un con-
cepto muy importante y aplicable a todas ellas es que se comportan como reactantes de
fase aguda negativos, por lo que, en situaciones de inflamacion (p. €j., en caso de infec-
cion), cirugia, enfermedad maligna, etc., su concentracion disminuye de forma paralela al
incremento de los reactantes de fase aguda (p. €j., la proteina C reactiva), por lo que se
comportarian mas como marcadores del estado de gravedad del paciente que del esta-
do nutricional'®. Por tanto, su valor como marcadores nutricionales se aplicaria a situa-
ciones de estabilidad en los parametros inflamatorios®. Asi, en el paciente con disfagia
clinicamente estable son buenos marcadores bioquimicos a medio plazo (albumina) y cor-
to plazo (prealbumina) y Utiles en el control del paciente tras una intervencion nutricional.

AlbUiimina

Es el parametro bioguimico mas utilizado como marcador nutricional. Las concentracio-
nes normales se encuentran entre los 3,6 y los 4,5 g/dl. Algunos autores apuntan que en
ancianos funcionalmente discapacitados las cifras de normalidad deben considerarse
inferiores a 3,5 g/dI?'. En la tabla 3 se reflejan los grados de desnutricion en funcion de la
concentracion sérica de albumina.

Prealbimina

Es una proteina de transporte de las hormonas tiroideas que circula unida al retinol (en
forma de complejo)?2. Dado que su vida media oscila entre 2 y 3 dias, es un buen mar-
cador para valorar los cambios agudos tras una intervencion nutricional?. Los valores de
normalidad y en diferentes grados de desnutricion se presentan en la tabla 3.
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Principales parametros bioquimicos en la valoracion del estado nutricional

Albdmina (g/dl) 3,6-4,5 2,8-3,5 2,1-2,7 <2,1
Prealbumina (mg/dl) 18-28 15-18 10-15 <10
Transferrina (mg/dl) 250-350 150-200 100-150 <100
RBP (mg/dl) 2,6-7 2-2,6 1,6-2 <1,5
Colesterol (mg/dl) =180 140-179 100-139 <100
Linfocitos (células/mm3) >2.000 1.200-2.000 800-1.200 <800

Modificado de Alvarez et al.?*.
RBP: retinol binding protein, proteina transportadora del retinol.

Transferrina

Es una proteina que transporta el hierro en plasma y tiene una vida media de 8-10 dias.
Sus valores de referencia y en diferentes grados de desnutricion se presentan en la
tabla 3. Su principal limitacion es que sus concentraciones se relacionan de forma muy
directa con el metabolismo del hierro, y se incrementan en caso de deficiencia férrica.

Proteina transportadora del retinol

Esta proteina circula en plasma unida a la prealoumina y transporta, de forma especifica,
la vitamina A (retinol). Su vida media es de tan solo 10 horas. Sus valores de referencia
y en diferentes grados de desnutricion se presentan en la tabla 3. Su principal limitacion
€S gque sus concentraciones se relacionan de forma muy directa con las de retinol, por
lo que aumentan en casos de insuficiencia renal.

Otras determinaciones

Colesterol

La disminucién en las concentraciones de colesterol puede indicar malnutricion (tabla 3).
En cualquier caso, a la hora de interpretar los resultados se ha de tener en cuenta la posi-
ble existencia de dislipemia previa y los tratamientos farmacoldgicos concomitantes que
pueden determinar un incremento de sus cifras (p. gj., inmunosupresores) o una dismi-
nucion de éstas (p. gj., hipolipemiantes).

NuUmero de linfocitos (células/mm3)

La inmunidad celular esta relacionada con el estado nutricional. En este sentido, el niUme-
ro de linfocitos totales disminuye en situaciones de desnutricion (tabla 3). La principal limi-
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tacion de la determinacion de la concentracion de linfocitos es que se puede ver altera-
da en procesos infecciosos, con el tratamiento con corticoides, en situaciones de inmu-
nosupresion, etc., por 1o que hay que tener en cuenta todos estos factores a la hora de
interpretar los resultados.

Otros

En algunas ocasiones puede ser necesario determinar la concentracion de vitaminas lipo-
solubles e hidrosolubles y de oligoelementos como el cinc, el selenio, el cobre, etc.

PARAMETROS ANALITICOS PARA
VALORAR EL ESTADO DE HIDRATACION

Los cambios en el estado de hidratacion pueden valorarse con parametros como la hemo-
globina, el hematocrito, la concentracion de albumina, etc., cuyos valores aumentarian
en relacion con los valores basales en un mismo paciente si existe deshidratacion. Se
consideran alteraciones analiticas asociadas a deshidratacion?s:

e Concentracion de sodio en sangre > 145 mEqg/I.

e Osmolalidad en sangre > 295 mOsm/kg.

® Proporcion entre nitrdgeno ureico* y creatinina = 20-30:1.

e Concentracion de sodio en orina < 10 mEg/!I.

e Osmolalidad en orina > 500 mOsm/kg.

e Proporcion entre osmolalidad en orina y osmolalidad en sangre > 1,2.
¢ Diuresis inferior a 800 ml/dia.
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ANEXO 1

Célculo de la talla a partir de la medicion de la longitud del antebrazo, de la altura del
talon-rodilla y de la longitud del arco del brazo.

Longitud del antebrazo

Es la medida mas facil y rapida de obtener. Ponga el brazo izquierdo cruzando el pecho,
con los dedos apuntando al hombro opuesto, y mida la longitud entre el codo y el pun-
to medio mas prominente de la mufieca (apdfisis estiloide). Mida la longitud en centime-
tros redondeando en 0,5 cm.

Utilice la siguiente tabla para convertir la longitud del antebrazo (cm) en altura (m):

Altura (m) Hombres (<65 afios) 1,94/1,93/1,91/1,89 /1,87 1,85 1,84 /1,82/1,82/1,78/1,76 1,75 /1,73|1,71
Hombres (>65 afios) 1,87 /1,86 1,84(1,82/1,81 /1,79 1,78 /1,76 1,75/1,73 1,71 1,70 /1,68 1,67

Medida del cubito (cm) 32,0 31,6 31,0 30,5 30,0 29,5 29,0 28,5 28,0 27,6 27,0 26,5 26,0 25,5

Altura (m) Mujeres (<65 afos) 1,84/1,83/1,81/1,80 /1,79 1,77 1,76 /1,75/1,73|/1,72/1,70 1,69 1,68 1,66
Mujeres (>65 afios) 1,84/1,83/1,81/1,79/1,78 1,76 1,751,783/ 1,71 /1,70 1,68 1,66 1,65/1,63
Altura (m) Hombres (<65 afios) 1,69 1,67|1,66 1,64/1,62 1,60/1,581,57(1,55 /1,563 1,51 1,49 1,48/1,46

Hombres (>65 afos) 1,65 /1,63 1,62/1,60 1,59 1,67 1,56 1,54 1,62 1,61 /1,49 1,48 1,46/1,45
Medida del cubito (cm) 25,0 24,5 24,0 23,6 23,0 22,5 22,0 21,56 21,0 20,5 20,0 19,5 19,0 18,5

Altura (m) Muijeres (<65 arios) 1,65 1,63 1,62/1,61 1,59 1,68 1,56 1,55/1,54|1,562/1,561 /1,60 1,48 1,47
Mujeres (>65 afos) 1,61/1,60 1,58|1,56 1,565 1,63 1,52 1,50 1,48 1,47 1,45 1,44 1,42/1,40

Tomado de: The ‘MUST’ Explanatory Booklet. BAPEN 2003.
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Altura del talon-rodilla

Debe medirse en la pierna izquierda, si es posible, con el paciente sentado, sin zapatos
y con la rodilla en angulo recto. Mida la distancia entre la mano situada encima de la rodi-
lla'y el suelo siguiendo la linea recta que pasa por la prominencia del tobillo, redondean-
doen 0,5 cm.

Utilice la siguiente tabla para convertir la altura del talén-rodilla (cm) en altura (m):

Altura
(m)

Altura
(m)

Altura
(m)

Altura
(m)
Altura
(m)

Altura
(m)

Hombres (18-59 afios)
Hombres (60-90 afios)

1,94
1,94

65

1,89
1,86

1,80
1,79

57,5

1,75
1,72

1,66
1,63

50

1,61
1,58

Medida de la rodilla (cm)

Muijeres (18-59 afios)
Muijeres (60-90 afios)

Hombres (18-59 afos)
Hombres (60-90 afos)

Medida de la rodilla (cm)

Muijeres (18-59 anos)
Muijeres (60-90 anos)

Hombres (18-59 afios)
Hombres (60-90 afios)

Medida de la rodilla (cm)

Muijeres (18-59 afios)
Muijeres (60-90 afios)

1,93 1,92 1,91 /1,90
1,93 1,92 1,91 /1,90

64,5 64 63,5 63

1,881,8751,87 1,86
1,85/1,84 1,835 1,83

1,79/1,78 1,77 11,76
1,78 1,77 /1,76 1,74

57 | 56,5/ 56 | 55,5

1,7411,7351,73 11,72
1,71/1,70 /1,69 1,68

1,65 1,64 1,63/1,62
1,62 1,61 1,60 1,59

49,6 48 48,5 48

1,60 1,68 1,585/1,58
1,671,656 1,55 1,54

Tomado de: The ‘MUST’ Explanatory Booklet. BAPEN 2003.
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1,89
1,89

62,5

1,85
1,82

1,75
1,73

55

1,71
1,67

1,61
1,68

47,5

1,67
1,63

1,88
1,88

62

1,84
1,81

1,74
1,72

54,5

1,70
1,66

1,60
1,57

47

1,56
1,62

1,871,865/1,861,85|1,84

1,87

1,86

61,6 61

1,83
1,80

1,73
1,71

54

1,69
1,65

1,59
1,56

46,5
1,55

1,82
1,79

1,72
1,70

53,5

1,68
1,64

1,58
1,55

46
1,54

1,51/1,50

1,83
1,82

59

1,78
1,75

1,69
1,66

51,5

1,85/1,84 /1,83
60,56 60 59,5

1,81/1,80/1,79
1,78 1,77 1,76

1,71 1,7051,70
1,69/1,68 1,67

53 162,5| 52

1,67/1,66 1,65 1,64
1,631,625 1,62 1,61

1,671,566 1,555/1,55
1,564/1,63 1,52 1,51

455 45 445 44

1,681,562 1,51 /1,50
1,49/1,48 1,47 1,46

1,821,81

1,81
58,5

1,77
1,74

1,68
1,65

51

1,63
1,60

1,54
1,49

43,5

1,49
1,45

58

1,76
1,73

1,67
1,64

50,5

1,62
1,59

1,63
1,48

43

1,48
1,44
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Longitud del arco del brazo

Localice y marque el punto medio de la parte superior del esternén (V en la base del cue-
llo). Ponga el brazo horizontal con el hombro y con la mufeca recta. Mida la distancia
entre el punto medio del esterndn y la base del dedo mas largo de la mano, redondean-
doen 0,5 cm.

Esta medicion no es valida para enfermos encamados, con cifosis o escoliosis.

Utilice la siguiente tabla para convertir la longitud del arco del brazo (cm) en altura (m):

Altura | Hombres

(m) (16-54 afos) 11,97 1,95 1,94 1,93/1,92/1,90/1,89 1,88 /1,86 /1,85/1,84 1,82/1,81/1,80/1,78|1,77 1,76
Hombres
(>55 anos) 1,90/1,89/1,87 /1,86 1,85/1,84/1,83/1,81/1,801,79/1,78 1,77 1,75 /1,74 1,73 /1,72 1,71

Arco del
brazo (cm) 99 98 97 96 95 94 93 92 91 90 89 88 87 86 85 84 83

Altura | Mujeres

(m) (16-54 afos) 11,91/1,89/1,88/1,871,85/1,84 /1,83 /1,82/1,80/1,79/1,78(1,76 1,75 1,74/1,72|1,71 |1,70
Mujeres
(>55 afos) 1,86/1,85 1,83/1,82 1,81 1,80/1,79|1,77 1,76 1,75/1,74/1,73|1,71 /1,70 1,69 1,68 1,67

Altura | Hombres

(m) (16-54 anos) (1,75(1,73/1,72|1,71 /1,69 1,68 1,67 1,65 1,64 1,63/1,62|1,60 1,59 1,58/1,56|1,55/1,54
Hombres
(>55 afos) 1,69/1,68 1,67/1,66(1,65 1,64 1,62 1,61/1,60/1,59 1,57 1,56/1,55/1,54/1,53 1,51 1,50

Arco del
brazo (cm) 82 81 8 79 78 77 76 75 74 73 72 71 70 69 68 67 66

Altura | Mujeres

(m) (16-54 anos) 11,69 |1,67/1,66/1,65 1,63 1,62 1,61 1,59 1,58 1,57/1,566|1,54 1,53 /1,52/1,50|1,49 /1,48
Mujeres
(>55 afos) 1,65/1,64/1,63/1,62|1,61/1,59/1,58 /1,57 (1,56 1,55 /1,54 1,52 1,51|1,50 1,49 1,47 1,46

Tomado de: The ‘MUST’ Explanatory Booklet. BAPEN 20083.
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INTRODUCCION

El 45-70% del peso corporal de un adulto sano es agua, aproximadamente 600 ml/kg.
Esta agua sirve para diluir y transportar de un compartimento a otro del organismo dife-
rentes sustancias organicas e inorganicas. El agua corporal total se distribuye en dos
compartimentos: uno intracelular (400 mi/kg) y otro extracelular (200 ml/kg). El 75% del
agua extracelular se distribuye a nivel intersticial (150 ml/kg) y el 25% a nivel intravascu-
lar (50 mi/kg)'.

Los humanos deben consumir agua de forma habitual porque la cantidad perdida exce-
de la cantidad sintetizada por el organismo. Se producen unas pérdidas obligadas por
los rifiones, la piel y los pulmones. Ademas, durante el gjercicio y en ambientes con tem-
peratura elevada, a través del sudor, aumentan las pérdidas, que incluso pueden llegar
a ser entre dos y seis veces mayores de lo habitual. Varias enfermedades agudas y cro-
nicas pueden alterar el equilibrio hidrico. Bajo circunstancias normales, cuando no exis-
te carencia de alimentos ni de liquidos y el ambiente es térmicamente confortable, la inges-
tion de agua es el resultado de un comportamiento aprendido. El déficit de agua aumenta
la osmolaridad y disminuye el volumen plasmatico. Estos mecanismos son detectados
por receptores de osmolaridad y de volumen a nivel plasmatico. Un aumento del 2-3%
de la osmolaridad del plasma o una disminucion del 10% del volumen del plasma ponen
en funcionamiento el mecanismo de la sed. Aunque los individuos pueden sobrevivir
60-70 dias sin ingerir alimento, la ausencia de agua durante pocos dias, especialmente
en ambientes calidos, induce deshidratacion y causa la muerte.

El agua corporal se mantiene en niveles estables. La alteracion de estos niveles tiene un
efecto inmediato sobre el estado de salud, ya que el desequilibrio entre los liquidos apor-
tados y las pérdidas fisioldgicas induciran deshidratacion o bien sobrecarga hidrica?. La
deshidratacion se define como el déficit de agua corporal total, el cual afecta al espacio
intracelular e intersticial. La deplecion de volumen se refiere a la disminucion del volumen
intravascular. En la deshidratacion existe hiperosmolaridad plasmatica e hipernatremia,
mientras que en la deplecion del volumen puede producirse isotonicidad, hipertonicidad
o hipotonicidad del plasma, dependiendo de la proporcion de agua y solutos perdidos.
En la deplecion isotdnica, las pérdidas de agua y de electrolitos estan equilibradas, por
lo que la osmolaridad plasmatica permanece inalterada. En la deplecion hipertdnica, las
pérdidas de agua exceden las de solutos, por lo que existe un aumento en la osmolari-
dad plasmatica y una pérdida de agua intracelular. En la situacion hipotodnica, las pérdi-
das de sal exceden las de agua vy, por lo tanto, existe un cambio osmético con paso de
agua desde el plasma a las células.

Aunqgue es mas conocida la dificultad que tienen los pacientes con disfagia para ingerir
alimentos sdlidos, algunos de ellos, especialmente aquellos con enfermedades neurolo-
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gicas y los ancianos cuyo estado es fragil, pueden tener también dificultad para ingerir
liquidos®. Si persiste la disfagia y el aporte de agua es escaso, estos pacientes pueden
presentar deshidratacion y deplecion del volumen intravascular en un corto periodo de
tiempo. Los pacientes con disfagia para liquidos ingieren proporcionalmente menos can-
tidad de agua que de solutos. Por lo tanto, el tipo de deshidratacion mas frecuente es
la hipertonica®.

OBJETIVOS DE LA VALORACION DEL ESTADO
HIDRICO EN PACIENTES CON DISFAGIA

Es importante asegurar el estado de hidratacién como parte de la evaluaciéon general
de cualquier paciente con disfagia. Esta evaluacion debe realizarse en el momento del
diagndstico de la disfagia y de forma periddica, especialmente cuando la situacion
del paciente cambie.

Los objetivos de la valoracion del estado de hidratacion en estos enfermos se sefialan en
la tabla 1. El objetivo principal es evitar la deshidratacion, pero ademas, el estudio del
estado de hidratacion permite conocer el volumen de liquidos que necesita el paciente v,
por lo tanto, la cantidad total que debe administrarse a lo largo del dia.

Objetivos de la valoracion del estado de hidratacion en pacientes con disfagia

1. Detectar precozmente la presencia de deshidratacion
2. Evitar los efectos deletéreos de la deshidratacion
3. Instaurar un aporte suficiente de liquidos segun las necesidades hidricas

ETIOLOGIA DE LA DESHIDRATACION
EN PACIENTES CON DISFAGIA

La causa principal por la que un individuo con disfagia presenta riesgo de deshidratacion
se debe a la dificultad para deglutir liquidos. El grado de dificultad para ingerir liquidos
dependera de la enfermedad de base. Es mas frecuente en la disfagia orofaringea de ori-
gen neuroldgico y en el anciano fragil que en pacientes con cancer de cabeza y cuello o
patologia esofagica. Ademas, otros factores asociados a la propia enfermedad pueden
aumentar el riesgo de deshidratacion en estos pacientes (tabla 2). Algunos individuos tie-
nen una incapacidad para la autoadquisicion de liquidos por alteraciones funcionales o
por bajo nivel de conciencia. Estas situaciones pueden comprometer el aporte suficien-
te de liquidos, especialmente en pacientes ancianos o con enfermedades neuroldgicas.
Ademas, existen enfermedades cronicas, como son la insuficiencia renal cronica o la insu-
ficiencia cardiaca, en las que se recomienda disminuir el aporte de liquidos por pres-

EVALUACION Y DIAGNOSTICO DEL ESTADO DE HIDRATACION 101

© Editorial Glosa, S.L. Autorizado el uso en el &ambito académico o docente segun lo previsto por la Ley de Propiedad Intelectual.



Factores relacionados con el riesgo de deshidratacion en pacientes con disfagia

Predomina la disminucién de la ingesta:

1. La propia enfermedad origen de la disfagia, por astenia, anorexia, nduseas, disfagia y depresion

2. El tratamiento de la enfermedad de base, por odinofagia, mucositis, xerostomia posradioterapia
y tratamiento con morfina

3. Miedo a la deglucién de liquidos por dolor

4. Miedo a la posible penetracion de los liquidos a la via respiratoria

5. Incapacidad para la autoadministracion de liquidos:
a. Incapacidad funcional
b. Disminucioén del nivel de conciencia

6. Restriccion hidrica por indicacion médica

Predomina el aumento de las pérdidas:

. Vémitos

. Fistulas

. Diarrea

. Fiebre o0 aumento de la sudoracion

. Diuréticos

. Hipercalcemia

. Enfermedades endocrinolégicas: diabetes mellitus, diabetes insipida y enfermedad de Addison

~NOoO Ok~ N~

cripcion médica y enfermedades en las que se produce una alteracion del equilibrio hidro-
electrolitico de por si, como en la diabetes mellitus, la diabetes insipida y la enfermedad
de Addison. En relacion con las pérdidas, hay que tener en cuenta que en pacientes con
sondas, ostomias, fistulas, vomitos, diarrea o fiebre se debe determinar el volumen total
diario perdido por estas secreciones. Ademas, el uso de diuréticos puede exacerbar las
pérdidas por la orina.

CONSECUENCIAS CLINICAS DE LA DISFAGIA A LIQUIDOS

Las consecuencias clinicas dependen del déficit de agua corporal y, por lo tanto, de
la cantidad total de liquidos que el paciente sea capaz de ingerir a lo largo del dia. Si la
disminucion de aporte hidrico persiste en el tiempo y no se detecta, el paciente se des-
hidrata. La pérdida de agua tiene consecuencias clinicas a corto plazo. Por un lado, apa-
recen sintomas como astenia, sensacion de mareo, estrefimiento, hipotension, somno-
lencia, disminucion del nivel de conciencia e, incluso, coma. Ademas, la sequedad de la
mucosa oral puede empeorar la disfagia y alterar la capacidad para tragar alimentos
con otras consistencias. Esto se debe a que la deshidratacion disminuye la produccion
de saliva, dificulta la preparacion del bolo por esa disminucion del flujo salival y favorece
la aparicion de gingivitis y otras enfermedades infecciosas de la boca.

Si el déficit de aporte de liquidos se prolonga en el tiempo, puede causar insuficiencia
renal aguda de origen prerenal, mayor riesgo de infeccidon urinaria por una mayor con-
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centracion de la orina, obstruccion intestinal por la presencia de fecaloma y mayor ries-
go de Ulceras de decubito, caidas y fracturas.

VALORACION DEL ESTADO HIDRICO
EN PACIENTES CON DISFAGIA

Las técnicas de dilucion con isdtopos estables de hidrogeno u oxigeno se consideran el
método de referencia para medir el contenido de agua de los diferentes compartimentos
del organismo®. En la practica, estas técnicas no estan disponibles para los clinicos.
Por ello, el estado de hidratacion se analiza mediante diferentes métodos indirectos, como
son la anamnesis, la exploracion fisica, la determinacion del equilibrio hidrico y los anali-
sis de sangre y orina.

Si el aporte de liquidos disminuye, se produce una deplecion del volumen plasmatico.
Esto origina sintomas y signos de deshidratacion. Si el rindn funciona con normalidad,
la orina se concentra y disminuye de volumen. Esto induce cambios en su coloracion,
densidad, osmolaridad y concentracion de solutos.

Los pacientes con disfagia pueden presentar dificultad a la hora de ingerir liquidos. Para
evitar las consecuencias deletéreas de la deshidratacion se debe realizar una evalua-
cion de su estado hidrico, al menos en los primeros dias después del diagnéstico. Se
debe valorar la presencia de sintomas y signos de deshidratacion, y sus posibles causas,
asi como determinar el peso corporal, examinar a diario y de forma estricta el equilibrio
hidrico, monitorizar los signos vitales y realizar analisis de sangre y orina (tabla 3)".

Valorar el estado de hidratacion en pacientes con disfagia no resulta facilé. La enferme-
dad de base, especialmente en individuos ancianos, la presencia de cancer avanzado o
la enfermedad neuroldgica pueden falsear la exploracion fisica e, incluso, los parametros
de laboratorio que hacen sospechar que existe deshidratacion. La sensacion de sed
puede perderse parcialmente con la edad. Las nauseas v la astenia son sintomas habi-
tuales en ancianos y en pacientes oncoldgicos. La turgencia de la piel es dificil de valorar
en el anciano y en presencia de caguexia tumoral. En estos mismos individuos, el hun-
dimiento de los ojos puede deberse a la disminucion de la grasa retroorbitaria. Ademas,
el estrenimiento, la hipotension e incluso al descenso del nivel de conciencia pueden
considerarse una manifestacion habitual del paciente anciano o con enfermedad neuro-
l6gica. Por Ultimo, el peso corporal puede estar alterado por el consumo de alimentos y
liquidos previo a su medicion. Es necesario conocer el peso habitual del paciente, y no
siempre se dispone de este dato.

De igual forma, los resultados analiticos deben valorarse con precaucion. Los niveles de
creatinina estan influenciados por la masa muscular y por la funcion renal, las proteinas
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Diagnéstico de deshidratacion

Sintomas Sensacion de sed
Nauseas
Astenia
Disminucion del nivel de conciencia

Signos Disminucion del peso corporal
Sequedad de las mucosas
Disminucion de la turgencia de la piel
Signo del pliegue positivo
Hundimiento ocular
Relleno capilar enlentecido
Taquicardia
Hipotension postural
Disminucion de la presion venosa central
Disminucioén de la diuresis

Equilibrio hidrico Balance hidrico negativo

Andlisis de sangre Hipernatremia
Aumento de la creatinina y la urea
Aumento del hematocrito
Aumento de la osmolaridad

Analisis de orina Coloracién ambar de la orina
Densidad mayor de 1.030 g/I
Aumento de la osmolaridad
Sodio en orina < 25 meg/I

plasmaticas por la propia enfermedad de base y el hematocrito puede ser falsamente nor-
mal en presencia de anemia asociada. Por ultimo, en casos de cancer avanzado es fre-
cuente observar hiponatremia.

TRATAMIENTO DE LA DESHIDRATACION

El aspecto mas importante del tratamiento de la deshidratacion es su prevencion. Si el
paciente ya esta deshidratado, el tratamiento mas utilizado habitualmente es la reposi-
cién hidrica por via enteral. Si la via enteral no se puede utilizar, la reposicion hidrica se
puede realizar por via intravenosa. Sin embargo, este tratamiento presenta una serie de
inconvenientes: requiere un acceso venoso, la insercion del catéter es dolorosa, existe la
posibilidad de tromboflebitis y se necesita la inmovilizacion del miembro donde esté situa-
do el catéter venoso. Ademas, en muchas ocasiones los pacientes con disfagia no dis-
ponen de un acceso venoso, especialmente los individuos institucionalizados o en su
domicilio. En estos casos se deben buscar métodos de hidratacion alternativos. En pacien-
tes en los cuales es dificil acceder a la via enteral o intravenosa, se puede administrar el
déficit de agua por via rectal (proctoclisis) o via subcutanea (hipodermoclisis). La hipo-
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dermoclisis consiste en administrar suero glucosalino o salino hipoténico a un ritmo de
infusion de aproximadamente 100 mi/h, mediante una palomilla colocada a nivel subcu-
taneo en el abdomen. Es una técnica frecuentemente utilizada por las unidades de cui-
dados paliativos. Requiere un minimo de entrenamiento, tanto para la colocacion del caté-
ter como para la infusion. Puede ser realizado por personal sanitario o, incluso, por €l
propio cuidador en el domicilio del paciente. Existen muchos estudios en la literatura cien-
tifica que avalan su eficacia y seguridad en ancianos, enfermos neurolégicos y pacien-
tes con cancer avanzado, y ademas se evita la necesidad de hospitalizacion.
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INTRODUCCION

Existen diversos organismos, autoridades y sociedades cientificas de nutricion, tanto
nacionales como internacionales, que se encargan de definir valores de referencia, por
sSexo Yy grupos de edad, de ingesta de nutrientes para ser utilizados en la planificacion y
el asesoramiento de dietas para personas sanas, con el fin de asegurar un buen estado
de salud.

En el paciente con disfagia no existen unas recomendaciones de ingesta establecidas,
por lo que los requerimientos de energia y nutrientes deberan ajustarse al gasto energé-
tico en reposo, asi como a la edad, la actividad fisica y la situacion de estrés metabdlico.

REQUERIMIENTOS ENERGETICOS

Existen diferentes maneras de calcular los requerimientos energéticos en el paciente
con disfagia. Dichos requerimientos hacen referencia al aporte energético necesario
para mantener un adecuado equilibrio energético.

En pacientes con disfagia sin requerimientos caldricos aumentados, los requerimientos
energéticos se basan en el estudio de ingestas caldricas de poblaciones sanas y se pue-
den estimar, de una forma sencilla, multiplicando el peso del individuo por un nimero
de kilocalorias, en funcion de sus caracteristicas. Este aporte estimado oscilaria entre
20y 35 kcal/kg/dia’.

Calculo individualizado de las necesidades energéticas

El gasto caldrico puede determinarse con precision mediante técnicas muy complejas
(calorimetria indirecta) que estan disponibles en muy pocos centros.

En clinica, habitualmente se pueden establecer dichos requerimientos calculando el gas-
to energético total (GET). Los principales componentes del GET son el gasto energético
basal (GEB), que es el componente principal del gasto calérico y que en la practica se
conoce también como gasto energético en reposo (GER), el factor de actividad y el fac-
tor de estrés (si existe).

El célculo se realiza mediante la aplicacion de ecuaciones. La ecuacion de Harris-Benedict
es la mas utilizada para la estimacion del GEB y es diferente para hombres y para mujeres:

GEB (hombre) (kcal/dia) = 66,47 + ([5,03 x altura en cm] + [13,74 x peso en kg] - [6,75 x edad en afos))
GEB (mujer) (kcal/dia) = 665,1 + ([1,85 x altura en cm] + [9,56 x peso en kg] - [4,67 x edad en afios])
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En general se aceptan las siguientes modificaciones en caso de obesidad o desnutricion
a la hora de considerar el peso que se utilizara en la féormula indicada:

¢ Si el indice de masa corporal es inferior a 17 kg/m? , el peso que se considera €s el
peso real mas un 10% del peso real.
¢ Si el indice de masa corporal es superior a 27 kg/m2, el peso que se considera es el
peso ajustado que se calcula como:
Peso ajustado = ([peso real — peso ideal] x 0,25) + peso ideal

El peso ideal puede calcularse mediante la féormula de Lorentz:

Peso ideal en varones: talla (cm) — 100 - ([talla - 150]/4)
Peso ideal en mujeres: talla (cm) — 100 — (talla — 150]/2,5)

Factor de actividad

Es importante calcular dicho factor para estimar el GET. En lineas generales, podriamos
considerar el siguiente factor en funcion del grado de actividad?:

e Actividad leve: 1,40-1,69.
¢ Actividad moderada: 1,70-1,99.
¢ Actividad intensa: 2,00-2,40.

Factor de estrés

Hay que considerar este factor en caso de proceso agudo asociado en el paciente con
disfagia. Puede ser leve (factor de estrés entre 1,1 y 1,2), moderado (1,3-1,5) y grave (1,5-
1,7). De modo orientativo, en la tabla 1 se indican diferentes situaciones y el grado de
estrés anadido que supondria a la hora de calcular los requerimientos?.

Factor de correccion segun el grado de estrés para determinar el gasto energético total

Estrés leve ¢ Fractura de cadera

(GEB x FE: 1,1-1,2) e Enfermedad croénica, en particular con complicaciones agudas:
cirrosis, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, diabetes,
hemodialisis, cancer

Estrés moderado e Cirugia abdominal mayor
(GEB x FE: 1,3-1,5) ¢ Accidente cerebrovascular
e Neumonia grave
e Enfermedad hematoldgica maligna

Estrés grave ® Traumatismo craneoencefalico
(GEB x FE: 1,5-1,7) e Trasplante de progenitores hematopoyéticos
e Unidades de criticos (APACHE > 10)

FE: factor de estrés; GEB: gasto energético basal.
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REQUERIMIENTOS DE MACRONUTRIENTES

Proteinas

Debe prestarse una atencion especial a los requerimientos de proteinas en el adulto
con disfagia, debido a que a menudo los alimentos proteicos (carne y derivados, pes-
cado, legumbres) suelen ser alimentos mas secos, dificiles de triturar y al contener carti-
lagos, espinas, huesecillos y pieles, a menudo suelen evitarse en la dieta del paciente con
disfagia.

Por lo tanto, en términos generales, los requerimientos de proteinas en el adulto sano
oscilan entre 0,8 y 1 g/kg/dia. En el paciente anciano, grupo de edad en el que existe una
mayor prevalencia de disfagia, las necesidades proteicas son mayores, de 1-1,3 g/kg/dia®.
En situaciones de estrés metabdlico, en todos los grupos de edad se pueden requerir
hasta 2 g/kg/dia. En casos de insuficiencia renal en tratamiento conservador asociada a
la disfagia, los requerimientos proteicos serian inferiores, de entre 0,6 y 0,8 g/kg/dia.

Lipidos

El aporte recomendado esta entre un 20 y un 35% del aporte caldrico total (ACT), con un
aporte de acidos grasos saturados y trans menor o igual al 7-10% del ACT e inferior a los
300 mg/dia de colesterol, un aporte de acidos grasos poliinsaturados de entre el 5 y el
10% del ACT y de acidos grasos monoinsaturados del 10-20% del ACT.

Hidratos de carbono

El aporte recomendado esta entre un 45 y un 65% del ACT. El consumo de «azUcares
libres» (monosacaridos y disacaridos) debe ser inferior al 10% del ACT.

Fibra

Las recomendaciones actuales oscilan entre 20 y 30 g/dia o alrededor de 14 g/
1.000 kcal/dia, con una proporcion entre fibra fermentable y no fermentable de 3:15.

REQUERIMIENTOS DE MICRONUTRIENTES

En general, si se cubren las necesidades de energia y macronutrientes se cubren tam-
bién los requerimientos de micronutrientes segun las ingestas dietéticas de referencia.
Hay que tener en cuenta que en pacientes ancianos pueden existir con frecuencia
deficiencias subclinicas de vitaminas hidrosolubles (especialmente B, ,, By, acido folico y
vitamina C) y liposolubles (vitaminas D, E y K).
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REQUERIMIENTOS HIDRICOS

El aporte de agua depende de las necesidades basales y de las pérdidas adicionales en
presencia de sondas, ostomias, vomitos, diarrea y fistulas. Existen unas pérdidas obli-
gadas por el sudor de aproximadamente 500 ml/dia. Estas pérdidas pueden aumentar
en presencia de fiebre, aumento del metabolismo, ejercicio fisico intenso y en ambien-
tes muy calurosos. Ademas, existen pérdidas obligadas a través de la respiracion de
aproximadamente 200 ml/dia. Estas pérdidas pueden ser mayores durante el gjercicio
intenso, hiperventilacion, fiebre y ambientes con baja humedad. Por ultimo, existe una
pérdida de aproximadamente 100 ml/dia a través de las heces. En casos de diarrea,
vomitos, fistulas y drenajes, el volumen de estas pérdidas también debe contabilizarse.

Si el paciente esta clinicamente estable, las necesidades de agua dependen de la edad.
En personas menores de 65 anos las necesidades son de alrededor de 35 mi/kg/dia. En
mayores de 65 afios las necesidades son algo menores, de aproximadamente
30 ml’kg/dia. Ademas, en presencia de fiebre, las necesidades aumentan en 2-2,5 ml/kg/dia
por cada grado de temperatura superior a 37 °C en 24 horas.

Las necesidades hidricas de los pacientes con disfagia pueden ser ligeramente menores,
ya que los ancianos fragiles, enfermos con cancer avanzado o con enfermedades neu-
rolégicas presentan pérdidas insensibles menores, debido especialmente a una dismi-
nucién de la actividad fisica. En general, estos pacientes deben recibir 1 | de liquidos al
dia ademas del agua contenida en los alimentos o en las formulas de nutricion enteral.
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INTRODUCCION

Las modificaciones dietéticas adaptando la consistencia de los liquidos y los alimentos
solidos son un aspecto basico del tratamiento de los pacientes con disfagia. El nivel de
la modificacion dietética debe fundamentarse en una evaluaciéon individual y dinamica
de cada paciente. Aunque existen diferentes guias y recomendaciones dietéticas que
establecen la conducta que se debe seguir ante un paciente con disfagia, una de las mas
utilizadas es la guia de la American Dietetic Association (ADA), The national dysphagia
diet: standarization for optimal care (NDD), publicada en 2002'. A pesar de que una recien-
te resolucion del Consejo de Europa sobre los cuidados nutricionales hospitalarios reco-
mienda el desarrollo de guias para la identificacion de la disfagia como origen de malnu-
tricion, la homogeneizacion de las viscosidades y texturas necesarias, la monitorizacion
de la ingesta caldrico-proteica, y la disponibilidad de texturas y viscosidades apropia-
das para cada tipo de paciente?, guias similares sélo se han publicado en Inglaterra,
Irlanda y Australias-. En este documento nos referiremos basicamente a las recomenda-
ciones de la ADA' y la British Dietetic Association (BDA)3.

MODIFICACION DE LA CONSISTENCIA DE LOS LIQUIDOS

La viscosidad es una propiedad de solidos vy liquidos que representa su resistencia al flu-
jo8. Algunos fluidos, como el agua o el aceite, se definen como newtonianos porque su
grado de viscosidad se mantiene constante a cualquier nivel de flujo. Sin embargo, la
mayoria de los fluidos utilizados en la alimentacion humana se comportan como no new-
tonianos y su viscosidad varia en funcion de su velocidad de flujo. Casi todos los fluidos
que bebemos son «finos» © tienen baja viscosidad’. Para los pacientes con disfagia, estos
liquidos «finos» suponen el mayor riesgo de aspiracion a las vias respiratoriass-°. Por des-
gracia, pocos fluidos utilizados en alimentacion humana son, de forma natural, lo sufi-
cientemente viscosos como para evitar las aspiraciones; por lo tanto, muy frecuentemente
es necesario utilizar espesantes o fluidos espesados de forma comercial.

La viscosidad dinamica es una propiedad fisica que puede ser medida y se expresa en
dos grupos de unidades del sistema internacional denominadas pascal seconds (Pa.s) o
centipoise (cP). La equivalencia se establece entre 1 mPa.s = 1 cP. Las denominacio-
nes de los rangos de viscosidad que establece la ADA en sus guias para el tratamiento
de la disfagia son® las que se exponen en la tabla 1.

Es muy importante ajustar de forma objetiva el grado de viscosidad requerido para la
adaptacion de los fluidos en cada paciente. La situacion ideal es utilizar la dosis de espe-
sante exacta para obtener una viscosidad preestablecida de acuerdo con el resultado de
los tests clinicos o la videofluoroscopia.
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Viscosidad definida por The National Dysphagia Diet Task Force

Liquido fino 1-50
Néctar 51-350
Miel 351-1.750
Pudin >1.750

En ocasiones es dificil utilizar medidas cuantitativas de viscosidad, y entonces pueden
utilizarse como referencia las propiedades cualitativas de cada nivel descritas por la ADA
y la BDA (tabla 2).

Propiedades cualitativas para la modificacion de viscosidades de los fluidos de acuerdo a
la American Dietetic Association y la British Dietetic Association'?

Liquido fino Agua. Sin modificacion de viscosidad

Néctar (nivel 1) Puede beberse con una cafita o de un vaso. Al decantar el liquido espesado
cae formando un hilo. Al resbalar deja un residuo fino

Miel (nivel 2) No puede beberse con una canfita pero si de un vaso. Al resbalar deja
un residuo grueso

Pudin (nivel 3) Necesita una cuchara. No puede beberse en cafita ni de un vaso

Las recomendaciones de la BDA incluyen la denominacion de «fluido espeso» de forma
natural para algunos productos.

Sin embargo, y a pesar de este esfuerzo en las descripciones cualitativas, muy fre-
cuentemente existen grandes diferencias entre distintos profesionales o centros en el
significado real de estos términos cualitativos y se recomienda la medida directa de la
viscosidad de los fluidos o el uso de fluidos precalibrados para evitar esta variabilidad' 2,
Ademas, la medicion exacta de la viscosidad de los fluidos administrados al paciente
permitira la comparacion de los resultados obtenidos con métodos clinicos como el
MECV-V o la videofluoroscopia’@.

MODULOS DE ESPESANTES

Aunqgue existen bebidas liquidas preparadas para su consumo que ya cumplen los ran-
gos de viscosidad mencionados en el apartado anterior, en la mayoria de nuestros cen-
tros se utilizan espesantes que, mezclados con los liquidos, alcanzan la viscosidad deseada.
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Tipos de espesantes segun su ingrediente principal
En la actualidad existen dos grandes familias de espesantes:

¢ Espesantes derivados del almidén. Son los que aparecieron en primer lugar y los mas
conocidos y utilizados. El mecanismo de accidon es que cada granulo de almidén cap-
tura agua en su interior y se expande. Tienen tendencia a interaccionar quimicamente
con los componentes de los fluidos e incrementar su viscosidad con el pH, segun el
tiempo de preparacion y con la disminucion de la temperatura.

¢ Espesantes basados en gomas (xantan gum, etc). Son productos relativamente
nuevos y con un extraordinario futuro; fijan el agua entre las particulas de espesantes.
Su viscosidad se mantiene muy estable con el tiempo y no se afecta con los cambios
de temperatura; son muy inertes desde un punto de vista quimico, con escasa interac-
cion con el fluido.

Estudios experimentales han demostrado que mas del 95% del agua que fijan ambos
grupos de espesantes es posteriormente liberada en el aparato digestivo y absorbida al
medio interno™.

Indicaciones de los espesantes

Las estrategias terapéuticas basadas en la adaptacion de la viscosidad de los fluidos
poseen un grado elevado de evidencia terapéutica en el tratamiento de los pacientes con
disfagia y ocasionan una importante reduccion en las aspiraciones y en €l riesgo de neu-
monia aspirativa'® 1. Ante este importante efecto terapéutico y el bajo coste asociado a
estos tratamientos, diversos colectivos de expertos han sugerido el uso sistematico del
incremento de viscosidad de los fluidos en pacientes (neurolégicos, ancianos) con dis-
fagia orofaringea y riesgo de neumonia aspirativa'31®.

Segun el Real Decreto 1205/2010, de 24 de septiembre, por el que se fijan las bases
para la inclusion de los alimentos dietéticos para usos médicos especiales en la pres-
tacion con productos dietéticos del Sistema Nacional de Salud, los mddulos espesan-
tes (MESP) se financiaran en caso de ser destinados exclusivamente a aumentar la
consistencia de los alimentos liquidos en enfermos con disfagia neuroldgica, o excep-
cionalmente motora, con el fin de tratar de evitar o retrasar el empleo de sonda naso-
entérica o gastrostomia, cuando dichos enfermos tienen posibilidad de ingerir alimentos
solidos sin riesgo de aspiracion pero sufren aspiracion o corren riesgo de sufrirla si
ingieren alimentos liquidos que no pueden ser espesados con alternativas de consumo
ordinario.
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Evidencia cientifica del uso de espesantes en pacientes con disfagia
orofaringea

La prevalencia de penetraciones y aspiraciones es maxima con liquidos (aproximada-
mente 20 mPa.s) y disminuye con bolos de viscosidad néctar (aproximadamente
300 mPa.s) y pudin (aproximadamente 4.000 mPa.s) (fig. 1). En nuestra experiencia, el
efecto terapéutico de los incrementos de viscosidad del bolo es muy elevado y supera
el de otras estrategias de rehabilitacion. En pacientes con enfermedades neurolégicas no
progresivas (accidente cerebrovascular, traumatismo craneoencefalico) la prevalencia de
aspiraciones durante la fase faringea de la deglucion cuando el bolo tiene viscosidad
liquida es del 21,6%, y se reduce significativamente hasta el 10,5% mediante viscosi-
dad néctar y hasta el 5,3% mediante viscosidad pudin. De forma similar, en pacientes
con enfermedades neurodegenerativas (esclerosis multiple, esclerosis lateral amiotrofi-
ca), la prevalencia de aspiraciones del 16,2% con liquidos y se redujo hasta el 8,3%
mediante viscosidad néctar y hasta el 2,9% mediante viscosidad pudin's. Muy reciente-
mente se han obtenido resultados similares en pacientes ancianos fragiles.

Bolo Viscosidad (mPa.s)

i
L o Liquido 21,6

i ‘ Agua 100 ml
ﬂ/ Néctar 295
Resource® Espesante 459

|,;;..--.-,.r"“ Pudin 3.681

Resource® Espesante 9g

Caracteristicas reoldgicas de los espesantes. Medidas de la viscosidad del bolo obtenido
mediante Resource® Espesante a 100 ml de agua. Modificado de Garcia y Chambers?e.

La utilizacion de espesantes se ha convertido en un método habitualmente utilizado para
el tratamiento de los pacientes con disfagia. En una reciente revision llevada a cabo en
Estados Unidos, més del 92% de las residencias geriatricas proporciona fluidos modifi-
cados con espesantes a los pacientes con disfagia’®. Las vicosidades mas utilizadas son
la viscosidad néctar (60% de las prescripciones), miel (33% de las prescripciones) y pudin
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(6% de las prescripciones). Para optimizar el grado de cumplimiento de la prescripcion
hay que tener en cuenta la tendencia natural de los pacientes a tomar el liquido mas
fino posible' y que cuando se utilizan espesantes derivados del almiddn a viscosidades
elevadas se producen fendmenos de alteracion de los sabores que pueden disminuir el
cumplimiento’e.

Financiacion de los espesantes por el Sistema Nacional de Salud

Segun el Real Decreto 1205/2010, de 24 de septiembre, por el que se fijan las bases para
la inclusion de los alimentos dietéticos para usos médicos especiales en la prestacion
con productos dietéticos del Sistema Nacional de Salud, los médulos espesantes (MESP)
son productos compuestos unicamente por almidones modificados, aunque pueden lle-
var fibra, cuya presentacion es en forma de polvo y su sabor es neutro.

MODIFICACION DE LA CONSISTENCIA DE LOS SOLIDOS

Las diferentes texturas para adaptar los alimentos sélidos estan descritas en las princi-
pales guias para el manejo de la disfagia: National descriptors for texture modifications in
aduilts® y National dysphagia diet: standarization for optimal care', y constituyen una refe-
rencia Util en la practica diaria (tablas 3 y 4). Las primeras fueron desarrolladas por la BDA
y periddicamente se han ido revisando (la ultima revision es de 2009), incluyen seis nive-
les (texturas A-E y textura normal) de adaptacion para los alimentos solidos. Las segun-
das fueron desarrolladas por la ADA, se elaboraron a través de un consenso por un panel
de dietistas, logopedas y expertos en nutricion, y en ellas se establecen cuatro niveles de
adaptacion para los alimentos soélidos y semisdlidos.

En Espana no disponemos de guias elaboradas por sociedades médicas, dietéticas o de
otros profesionales de la salud para el tratamiento de la disfagia, por lo que en la practi-
ca clinica habitual suelen utilizarse tres niveles de dietas:

¢ Nivel 1. Dieta triturada:
— Purés de consistencia suave y uniforme.
— No requiere masticacion.
— No se mezclan consistencias.
— Sdlo se puede comer con cuchara.
— Se puede utilizar espesante para aumentar su estabilidad.
— Debe permitir una facil movilizacion del alimento.
— Ejemplo: elaboraciones de tipo cremay puré.
¢ Nivel 2. Dieta manipulada mecanicamente:
— Purés de consistencia suave y uniforme.
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Descripcion de texturas segun la British Dietetic Association. Caracteristicas de las diferen-
tes texturas que pueden utilizarse para adaptar los alimentos soélidos en la dieta para disfagia

Consistencia puré
Textura A

Consistencia puré
Textura B

Modificacién mecanica
Textura C

Facil masticacion
Textura D

Facil masticacion
Textura E

Alimentacién normal
Textura normal

Purés de consistencia suave, fluida y uniforme. No precisa masticacion
Triturados y tamizado. No admite dobles texturas

Pueden anadirse espesantes para aumentar la estabilidad

Sdlo se puede comer con cuchara

Mas espeso que la textura A

Purés de consistencia suave y uniforme. No precisa masticacion
Triturado y tamizado. No admite dobles texturas

Pueden anadirse espesantes para aumentar la estabilidad

Solo se puede tomar con cuchara y al decantarlo cae en forma de gotas
gruesas

Purés de consistencia suave y uniforme. No precisa masticacion
Triturado y tamizado.

Pueden anadirse espesantes para aumentar la estabilidad. Puede ponerse
en moldes

Se puede comer con cuchara o tenedor

Alimentos humedos

No triturados pero pueden triturarse con tenedor

Se admite alguna variacion de textura. Presentaciones con salsas espesas
Requiere muy poca masticacion

Alimentos blandos y humedos

Pueden trocearse con tenedor

Presentacion jugosa

Evitar alimentos que puedan causar atragantamiento

Alimentacién normal

Adaptada de The British Dietetic Association y Royal College of Speech & Language?.

— Puede no requerir masticacion o bien una masticacion muy suave; se forma facilmente

el bolo.

— No se mezclan consistencias.

— Evitar alimentos que se fragmenten en piezas firmes y secas.
— Puede comerse con cuchara o con tenedor.

— Puede utilizarse espesante para aumentar su estabilidad.

— Puede moldearse.

— Ejemplo: elaboraciones de tipo pudin, pastel de pescado o queso.
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Descripcion de texturas segun la American Dietetic Association

Nivel 1: triturada Alimentos triturados, homogéneos y cohesivos (como los flanes); no es
necesaria la formaciéon de un bolo, la manipulacién controlada ni la
masticacion

Nivel 2: manipulada Alimentos humedos de texturas blandas que forman un bolo con

mecanicamente facilidad; carnes picadas o molidas (en fragmentos no mayores de

0,5 cm) pero himedas, con cierta cohesion; también se permiten
alimentos del nivel 1

Nivel 3: avanzada Practicamente todas las texturas, excepto alimentos duros, pegajosos
o crujientes. Los alimentos tienen que ser himedos y tener el tamafo
de un bocado

Nivel 4: normal Todos los alimentos

Adaptado de American Dietetic Association’.

¢ Nivel 3. Dieta suave y de facil masticacion:
— Alimentos suaves pero humedos, no triturados.
— Requiere una masticacion suave.
— Se acompana de salsas espesas.
— Admite variaciones moderadas de textura.
— Puede triturarse con un tenedor con facilidad.
— Ejemplo: tronco de merluza con salsa blanca.

Hasta el 31-48% de los pacientes internados en residencias geriatricas recibe dietas con
los soélidos adaptados para su nivel de disfagia’®.

Con relacion al aporte nutricional de las dietas de textura modificada, diferentes investi-
gadores han realizado trabajos sobre el contenido energético, proteico y vitaminico-mine-
ral en este tipo de dietas.

Moreno et al. demostraron que las dietas hospitalarias para pacientes con disfagia pre-
sentaban un aporte nutricional insuficiente. Compararon y analizaron la dieta para disfa-
gia que se ofrecia en un hospital con las recomendaciones para una dieta en la biblio-
grafia nutricional reciente. El analisis nutricional mostré una inadecuada adaptacion en
la dieta hospitalaria para pacientes con disfagia con respecto a la consistencia en algu-
nos platos y fueron significativos el escaso aporte en energia (1.339 kcal), el escaso apor-
te de proteinas (58 g) y el déficit en algun mineral (hierro y calcio) y vitamina C*°.

En otro estudio realizado, Wright et al. mostraron que los pacientes que consumian una
dieta de textura triturada ingerian un 35% menos de calorias (3.877 frente a 6.115 kJ;
p < 0,0001) y un 27% menos de proteinas (40 frente a 60 g; p < 0,003) que aquellos que
consumian una dieta basal?°. Asi también lo demostraron Nowson et al. en otro estudio
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realizado en pacientes internados en residencias geriatricas: los pacientes ingirieron el
76% (1.797 kcal/dia) de las calorias respecto a la dieta ofrecida, el 78% (46,7 g/dia) de
las proteinas, el 77% (401 mg/dia) del calcio y el 95% de la vitamina D2'.

A la vista de estos resultados, Moreno et al., para conseguir alcanzar el aporte nutricio-
nal de la dieta de disfagia en su hospital, incorporaron productos quimicamente definidos
en la composicion de los menus de las dietas hospitalarias de textura modificada, de
modo que consiguieron aportes de 1.800 calorias y 94 g de proteinas’®.

MEDICINA BASADA EN LA EVIDENCIA. EFECTO DEL
TRATAMIENTO DE LA DISFAGIA OROFARINGEA MEDIANTE
ESTRATEGIAS BASADAS EN LA ADAPTACION DE LOS
LIQUIDOS Y LOS SOLIDOS

Una reciente revision sobre el tratamiento de la disfagia orofaringea ha evaluado la efi-
cacia de los tratamientos que ofrecemos a nuestros pacientes con disfagia de acuerdo
con los mejores estandares de medicina basada en la evidencia?2. Las autoras revisaron
toda la literatura médica publicada hasta 2008 en PubMed y Embase y sélo encontra-
ron siete estudios con metodologia y conclusiones suficientes sobre el tratamiento de la
disfagia mediante técnicas de modificacién del bolo alimenticio. En este capitulo de
la guia utilizaremos de nuevo la nomenclatura utilizada por Speyer?? para definir el nivel
de evidencia y la calidad de estas publicaciones: el nivel A corresponde a estudios con-
trolados y aleatorizados de gran calidad; el nivel B se refiere a ensayos clinicos no alea-
torizados de alta calidad y el nivel C corresponde a opiniones de expertos y se ha exclui-
do de esta revision. De cada estudio han revisado el nimero de pacientes tratados, las
técnicas evaluadas para medir el efecto de los tratamientos, el tipo de tratamiento y los
resultados mas significativos de cada estudio; pueden consultarse en el articulo de
referencia?.

El resumen mas significativo de esta revision sobre los estudios que proporcionan evi-
dencia sobre el efecto de los cambios dietéticos y las modificaciones del bolo en los
pacientes con disfagia es el estudio de Groher23, que es el primero que se centra en el
efecto terapeutico de la viscosidad en la seguridad de la deglucion y en la prevalencia de
episodios de neumonia. También es el Unico ensayo controlado aleatorio con nivel de evi-
dencia A en este grupo de estudios. Este estudio incluyé a pacientes (n = 46) con disfa-
gia croénica que habian presentado al menos un episodio de neumonia aspirativa. Los
pacientes fueron asignados aleatoriamente a dos grupos: uno recibié alimentos sdlidos
adaptados a textura puré y liquidos finos, y en el segundo se realizé una adaptacion de
los alimentos sdlidos con una dieta blanda adaptada mecanicamente (nivel 2) y fluidos
adaptados con espesantes. Después de 6 meses de intervencion, el autor llegd a la con-
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clusion de que el primer grupo sin adaptacion de los fluidos habia experimentado signi-
ficativamente mas episodios de neumonia que el grupo con una dieta con adaptacion
tanto de los soélidos como de los liquidos mediante espesantes.

Otros estudios no aleatorizados han estudiado el efecto de la modificacion de bolo median-
te sesiones Unicas. Bhattacharyya et al.2* compararon el efecto de los liquidos finos con
los de una viscosidad similar a la del pudin en un grupo de pacientes con paralisis unila-
teral de cuerda vocal. Los pacientes que presentaron aspiraciones (31 de 55 pacientes;
25%) lo hicieron al deglutir los liquidos finos pero no el pudin, y se observaron penetra-
ciones en el 79% de los sujetos cuando se utilizd el liquido y en el 50% cuando se utili-
z0 el pudin. Los autores concluyeron que el incremento de viscosidad también aumenta
la seguridad de la deglucion en estos pacientes. Clavé et al.25 confirmaron que el incre-
mento de la viscosidad de bolo de liquidos a néctar y pudin en pacientes con enferme-
dades neuroldgicas no progresivas (n = 46) o enfermedades neurodegenerativas (n = 46)
mejord significativamente la eficacia y la seguridad de la deglucién y redujo la prevalen-
cia de aspiracion y penetracion durante la deglucion. El incremento de la viscosidad del
bolo no afectd a los tiempos de respuesta motora orofaringeo ni a la energia cinética
del bolo; en cambio, al aumentar el volumen de bolo se produjo una disminucion signifi-
cativa de la eficacia y la seguridad de la deglucién. Sin embargo, el nivel de evidencia
de estos dos Ultimos estudios es B.
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INTRODUCCION

La dieta es uno de los aspectos mas relevantes en el abordaje terapéutico de la disfagia.
Con ella se pretende afrontar de forma especifica las necesidades de los enfermos que
la padecen y disminuir riesgos'. Los principales objetivos que se desea alcanzar con los
pacientes afectados de disfagia orofaringea son mantener de forma segura un buen esta-
do nutricional y de hidratacion, asi como evitar las infecciones respiratorias y neumonias
broncoaspirativas. Para alcanzar estos objetivos debemos plantear unas medidas gene-
rales que hay que tener en cuenta antes, durante y después de las ingesta de alimentos?.

La principal sociedad de logopedas expertos en disfagia de Estados Unidos ha realizado
las siguientes sugerencias para mejorar el nivel de implementacion de las recomenda-
ciones dietéticas en pacientes con disfagia orofaringeas:

e Familiarizarse con las recomendaciones de la American Dietetic Association (dirigidas
a pacientes con disfagia y sus puntos fuertes y limitaciones).

e Educar a otros profesionales sanitarios de su institucion sobre la prescripcion de modi-
ficaciones de los alimentos sélidos y adaptaciones de los liquidos en funcion de la
gravedad de la disfagia del paciente. Tener en consideracion sus preferencias y habili-
dades individuales.

e Colaborar con otros proveedores de atencidon médica en su institucion para establecer,
definir y promover el uso de una terminologia comun entendible por todos para des-
cribir las modificaciones de la viscosidad y la textura.

¢ Establecer las recomendaciones dietéticas de forma objetiva y de acuerdo al resulta-
do y respuesta del paciente a exploraciones que hayan incluido la evaluacion de dife-
rentes texturas y viscosidades. Las recomendaciones para las modificaciones de la die-
ta deben estar basadas en la evidencia.

e Utilizar materiales y exploraciones diagndsticas estandarizadas que tengan una visco-
sidad comparable a los fluidos y alimentos que se utilizaran en el tratamiento.

e Utilizar la viscosidad adecuada. Evaluar mediante pruebas reoldgicas la viscosidad de
las dietas de textura modificada preparadas en las cocinas de las instituciones y ser
cautos al utilizar productos liquidos o alimentos preparados en cuyo etiquetaje no se
incluya la medida de la viscosidad.

¢ Tener en cuenta que el nivel de evidencia cientifica sobre el efecto terapéutico de las
modificaciones de viscosidad en pacientes con disfagia actualmente es limitado.

e Formacion continuada. Mantenerse al dia sobre la aparicion de estudios que demues-
tren claramente el impacto de la modificacion de la textura en la deglucion y la disfa-
gia orofaringea.
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MEDIDAS GENERALES DURANTE LAS COMIDAS

¢ E| paciente debe estar despierto y ser capaz de responder a érdenes sencillas, debe
tener capacidad para mantener el alimento en la boca y tragarlo en el momento con-
veniente. Nunca se debe alimentar a un
paciente somnoliento 0 que no respon-
da a estimulos externos. En cualquier
caso, hay que advertir a familiares y cui-

dadores del riesgo que supone la bron- : I-"fi__ :*._
coaspiracion. A o 1
e Se debe asegurar una posicion corporal I.-'J f ]Lnr1 :'5'. ’:h
de seguridad a la hora de las comidas, y " ,. 1.5
manteniendo al paciente sentado, con (T 1
la espalda en contacto con el respaldo e "L"_'?-'*-f-'-_
de la silla y los pies apoyados en el ' b min
suelo.
— Utilice una silla de respaldo corto para Postura adecuada durante las comidas.

ayudar a que la espalda se incline hacia
delante y conseguir que la barbilla baje
hacia el pecho (fig. 1).

— Si cuando va a comer no consigue 5
mantener su tronco bien levantado y i
recto, cologue cojines a su alrededor. .
Asi conseguird mantenerse en el cen- | i
tro de la silla y evitar inclinarse hacia un o
lado. Wt

— Si le cuesta sostener la cabeza, pue- et
de utilizar almohadillas hinchables para
el cuello. B

e Evitar al maximo que el paciente extien-

da el cuello hacia atras mientras traga. i, .

— Si puede comer sin ayuda, mantener i £ i
la barbilla hacia abajo desde que se -i d ,z.-,f;g‘ﬁﬂ
introduce el alimento en la boca hasta TRy - T P
que lo termine de tragar. & ?- T

— En caso de tener que ayudarle para ali- i

mentarse, el cuidador debera colocar- Medidas para evitar la hiperextension

se frente al paciente, pero a una altu- del cuello. A) Postura adecuada para introducir el
. " , alimento en la boca del paciente. B) Se debe man-
ra por debajo del asiento de su silla tgner ja flexion anterior con ayuda desde antes de

(fig. 2). tragar.
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® Sj se alimenta al paciente en la cama, éste debe estar semiincorporado, con el tronco
formando un angulo de unos 45°y con la cabeza ligeramente levantada e inclinada hacia
delante, evitando la hiperextension del cuello.

® Se recomienda utilizar vasos de boca ancha o de forma arqueada para evitar el tope de
la nariz, pero no se recomienda el uso de «pajitas» o canitas para sorber, ni las bote-
llas con tapdn regulable.

¢ No deben usarse jeringas para la alimentacion. Existen dos razones fundamentales para
evitar el uso de jeringas: la primera es que no es bueno que el paciente deje de usar la
cuchara, porque puede ocurrir que se olvide de usarla de forma definitiva; la segunda
razén es que un bolo demasiado rapido, con demasiado volumen o en un momento
inadecuado, puede atragantar al enfermo.

¢ | 0s enfermos deberan ser supervisados durante las comidas y, con paciencia y sere-
nidad, se les ayudara en lo que necesiten, aunque procurando fomentar la autoali-
mentacion.

e | os familiares o cuidadores deberan frenar las conductas compulsivas del paciente a la
hora de comer.

¢ Al enfermo se le daran 6rdenes sencillas y concretas con respecto a lo que tiene que
hacer para alimentarse («abra la boca», «trague», etc.).

¢ Es muy importante que, a la hora de comer, el paciente esté concentrado en la comi-
da. Hay que evitar distracciones (ver la television, oir la radio, etc.) y conseguir un ambien-
te tranquilo y relajado.

* En el caso de que el paciente no pueda alimentarse por si mismo, se debe esperar a
que la boca esté vacia antes de ofrecerle mas comida.

* No se debe hablar con el paciente cuando tiene comida en la boca. Si habla se abren
las vias respiratorias y es mas facil atragantarse.

® Sj el paciente no tiene respuesta a la comida, el cuidador puede ayudarle abriendo la
boca para que el paciente imite el gesto; también se puede arrimar la cuchara sobre
el labio inferior del enfermo haciendo una ligera presion para estimular la apertura de
la boca.

¢ En pacientes que tienden a mantener mucho tiempo el alimento en la boca, puede
ser Util ejercer una ligera presion ascendente en el labio inferior para estimular el inicio
de la deglucion.

® Se puede estimular la deglucion antes de comer con un cepillado suave de la cavidad
oral y dando pequefios toques de limon frio sobre la lengua.

MEDIDAS GENERALES EN CUANTO A LOS ALIMENTOS

® Se deben conseguir texturas homogéneas y evitar grumos, semillas, hebras y espi-
nas. Por ello, siempre que se pueda, se aconseja triturar los alimentos en el mismo
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momento de tomarlos y pasar por el colador chino para que tengan una textura uni-
forme (texturas A, B y C; v. cap. anterior).
* Hay que evitar alimentos de riesgo:

— Alimentos pegajosos (bolleria, puré de patatas espeso, caramelos, leche condensa-
da, miel, etc.).

— Alimentos gue puedan resbalarse en la boca (almejas, guisantes, habas, uvas, etc.).

— Alimentos que contengan liquido y soélido en el mismo plato (texturas mixtas), como
sopa de pasta o de arroz, leche con cereales (sin triturar), etc.

— Alimentos que desprendan liquido al morderse o aplastarse: naranja, pera de agua,
mandarina, etc.

— Alimentos que pueden fundirse (de sélido a liquido) como los helados o las gelatinas
de baja estabilidad.

— Alimentos que tienden a esparcirse por la boca sin formar el bolo: arroz, guisantes,
legumbres enteras, etc.

— Alimentos que se desmenuzan o fragmentan en la boca: quesos secos, galletas de
hojaldre, carne picada seca, pan tostado (biscotes), panes que contengan semillas, etc.

— Alimentos duros, como los frutos secos.

¢ No anadir mas liquido (agua o caldo) del necesario en el triturado, porque reduciria su
valor nutritivo. En caso de necesidad puede afiadirse leche o0 salsas para conseguir tex-
turas mas suaves.

MEDIDAS HIGIENICAS

La mala higiene de los dientes y de la boca aumenta la colonizacion bucal por gérmenes,
incrementando la posibilidad de infeccidn respiratoria en caso de aspiraciones pulmo-
nares. Este hecho ha sido demostrado tanto en pacientes dentados como edéntulos?.
Por tanto, se recomienda:

e Mantener una higiene correcta de la cavidad oral, porque mejora la eficacia de la deglu-
cion y ayuda a evitar las complicaciones respiratorias.

¢ | a higiene debe incluir limpieza de dientes, encias, paladar y lengua. Siempre se reali-
zara de atras hacia la punta de la lengua.

e Efectuar un cepillado suave de la cavidad oral antes de las comidas, porque ayuda
a preparar la deglucién e hidrata la mucosa oral al tiempo que disminuye la carga
bacteriana de la boca.

¢ Cepillar la cavidad oral y la protesis, si existe, después de las comidas, eliminando los
restos de alimentos en la boca.

¢ Si no se puede utilizar dentifrico porque la persona no puede enjuagarse, puede usar-
se una gasa impregnada de enjuague bucal, aunque es necesario cambiar la gasa con

CUIDADOS BASICOS 129

© Editorial Glosa, S.L. Autorizado el uso en el &ambito académico o docente segun lo previsto por la Ley de Propiedad Intelectual.



frecuencia. Si se usa cepillo, puede utilizar agua; el cepillo debe enjuagarse repetida-
mente con agua durante la limpieza.

¢ Si el paciente presenta una disfagia grave, se pueden utilizar cepillos suaves conecta-
dos a aspiracion.

¢ Cuando el paciente tenga xerostomia (boca seca), se recomienda una hidratacion gene-
ral suficiente y la utilizacion de soluciones de saliva artificial para facilitar la deglucion.

MEDIDAS GENERALES PARA LA
ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS

¢ Rotular o indicar a pie de cama que el
paciente no puede tomar liquidos, esto
recordara al personal de enfemeria o a
los familiares la dificultad en la deglucion
que presenta el paciente, tanto para la
toma de agua como de medicacion.

e Buscar presentaciones farmacéuticas
que se puedan tragar sin riesgo, evitan-
do comprimidos duros o0 que puedan
resultar resbaladizos, asi como suspen-
siones de consistencia liquida.

e | os comprimidos, salvo si son sublin-
guales o con cubierta entérica, se trituraran hasta conseguir un polvo fino y se mez-
claran con 10-15 ml de agua con espesante hasta obtener la viscosidad mas segura
recomendada para el paciente.

e Muchos farmacos, una vez triturados, tienen mal sabor. Se evitara, por tanto, mez-
clarlos con los alimentos para que no alteren su sabor y para que, en el caso de que no
se consuma todo el plato, no se pierda también la ingesta de la medicacion.

¢ | os jarabes y soluciones, si tienen una viscosidad inferior a la que necesita el enfer-
mo, pueden diluirse en 10-15 ml de agua y tomarse anadiendo espesante hasta con-
seguir la viscosidad mas segura.

MODELO DE DIETA PARA UN ENFERMO CON DISFAGIA

La dieta para disfagia debe cubrir las necesidades nutricionales, debe ser variada y equi-
librada y estar adaptada a las posibilidades, gustos y preferencias del enfermo a quien va
destinada®7. A continuacién se proponen varios modelos de dieta segun la capacidad
deglutoria del paciente, siguiendo los niveles de adaptacion de textura que son de uso
habitual en nuestro pais.
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Nivel 1. Textura triturada

-_ﬂ-ﬂ“

Desayuno | Papilade | Papilla de | Papilla de | Crema Papilla de | Papilla Papilla de
cereales multifrutas | cereales | de arroz cereales multifrutas | 8 cereales
con miel al cacao con miel

en leche
malteada

Comida Puré de Crema Sémola Potaje de | Crema de | Puré de Crema
alubias reina de arroz | garbanzos ' champino- | lentejas de ave

triturada | triturados | nes

Triturado | Triturado | Triturado | Triturado | Triturado | Triturado | Triturado
dejamén | de de ternera; de huevo | de buey de pavo de marisco
con pescado con con cham- | y pescado
verduras | con guisantes | pifones con

verduras verduras
Manzana | Puré de Puré de Puré de Manzana | Puré de Puré de
asada fresas y pera manzana | asada ciruelay macedonia

manzana manzana | en almibar

Merienda | Yogur (2) | Natillas Flan de Yogur (2) | Natillas Batido de | Flan de

huevo fresas con | vainilla
yogur

Cena Puré de Crema de | Crema Crema de | Puré de Puré de Maicena
patata calabacin | de ave puerros verduras | patatay

zanahoria
Triturado | Triturado | Triturado | Triturado | Triturado | Triturado | Triturado
de pavo de huevo | de de jamoén | de pollo de huevo | de pollo
con cham- pescado | con con con
pifiones verduras | verduras verduras
Puré de Puré de Batido de | Puré de Puré de Puré de Puré de
pera fruta en fresas platano macedonia pera manzana
almibar con yogur | y fresas en almibar | y kiwi

Recena Leche Yogur Leche Natillas Yogur Leche Yogur
espesada espesada espesada

Extras En todas las comidas se debe anadir un agua gelificada o gelatina de viscosidad

estable

Diariamente deben tomarse 4-5 vasos de liquido (agua, infusiones, zumo, malta,
caldo, etc.), espesado a la viscosidad que necesite el paciente

Valor
nutricional
medio

2.121,9 kecal
(15,1% de
proteinas,
25,5% de

lipidos y
59,4% de
hidratos
de carbono)

80,3 g de

proteinas

21,9gde
fibra

Nivel 2. Dieta manipulada mecanicamente

Si se tolera la textura humeda, pueden presentarse los purés de carnes o pescados en forma de pas-
tel o pudin, dandoles forma con un molde.
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Nivel 3. Dieta suave y de facil masticacion

Valor

“ nutricional
1 | 2 | 3 | 4 | 5 | 6 | 7 | med

Desayuno | Papilade | Papilla de | Papilla de | Crema Papilla de | Papilla Papilla
cereales multifrutas | cereales | de arroz cereales multifrutas | de 8

con miel al cacao con miel cereales
en leche
malteada
Comida Puré de Crema Sémola Potaje de | Crema de | Puré de Crema
alubias reina de arroz | garbanzos ' champifo- | lentejas de ave
triturada | triturados | nes
Muslos de | Filete de | Berenjena | Tortilla Albéndigas| Mulsos Croquetas
pollo en merluza rellena de atun con salsa | de pollo de jamoén
salsa con salsa blanca con salsa
blanca de tomate
Manzana | Platano Pera Puré de | Manzana | Puré de Puré de 2.078,3 kcal
asada maduro cocida manzana | asada ciruelay | macedonia | (15,4% de
manzana | en almibar | proteinas,
X - : ) 26,5% de
Merienda | Yogur (2) | Natillas Flan de Yogur (2) | Natillas Batido de | Flan de lipidos y
huevo fresas con | vainilla 58,1% de
yogur hidratos
Cena Hervido de| Crema de | Crema Hervido Puré de Puré de Maicena | de carbono)
patata 'y calabacin | de ave mixto verduras | patatay
zanahoria zanahoria 80gde
proteinas

Triturado | Tortilla Filete de | Triturado | Croquetas | Cazén Tortilla de 20 g de fibra
de pavo francesa | lenguado | dejamén | de pollo con salsa | calabacin

con cham-| con queso| con salsa | con con blanca y queso
pifones blanco blanca verduras | bechamel blanco
Pera Puré de Batido de | Platano Puré de Platano Manzana
cocida fruta en fresas maduro macedonia| maduro asada
almibar con yogur en almibar

Recena Leche Yogur Leche Natillas Yogur Leche Yogur
espesada espesada espesada

Extras En todas las comidas se debe anadir un agua gelificada o gelatina de viscosidad
estable

Diariamente deben tomarse 4-5 vasos de liquido (agua, infusiones, zumo, malta,
caldo, etc.), espesado a la viscosidad que necesite el paciente

RECOMENDACIONES PARA DIETAS TERAPEUTICAS
Se deben recordar, tanto al enfermo como a la familia o al cuidador, estos tres principios:

¢ Es fundamental conseguir y mantener un buen estado nutricional.

e Ciertas restricciones en la dieta pierden su sentido en situaciones de baja ingesta,
prondstico de vida corto, enfermedad grave, etc.

¢ Se debe tener un control sobre la ingesta real: no hay que sobrevalorarla.
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RECOMENDACIONES DIETETICAS EN PACIENTES
CON CONTROL CALORICO O CON DIABETES MELLITUS

® Repartir la ingesta en seis tomas diarias.

e Utilizar lacteos desnatados y sin sacarosa o azlcar afadido.

e Mantener un aporte adecuado de proteinas evitando las grasas saturadas.

e Alifar los purés con aceite, preferiblemente de oliva en cantidad moderada, sin sobre-
pasar los 20 ml/dia (modificable segun dieta).

¢ Incluir verduras en los purés de las comidas principales para garantizar el aporte de
fiora. Evitar verduras y hortalizas con textura fibrosa, hebras, semillas, etc.

e Cuando se tome la fruta asada, en puré o rallada, la cantidad de fruta empleada por
toma sera la misma cantidad que se tomaria si fuese natural (200 g aproximadamen-
te, para una pieza de tamano mediano). Evitar las frutas con semillas.

e Usar espesantes comerciales o aguas gelificadas (gelatinas) sin azlcares. En el pacien-
te con diabetes o en pacientes con indicacion de control calérico hay que tener en cuen-
ta el aporte de carbohidratos y de calorias de los espesantes. En los casos en que el
liguido que se desea espesar no sea agua, se tendra que sumar a estos valores, las
calorias y los hidratos de carbono que provienen del liquido que se va a espesar (tabla 1).

® Para desayunos y meriendas se pueden emplear papillas de cereales, elaboradas con
leche desnatada y sin azlcar afiadido.

® Se pueden utilizar edulcorantes artificiales (sacarina, aspartamo, sorbitol, etc.).

Valores caloricos y carbohidratos en agua espesada

1 vaso 32 8 39 10
4 vasos 128 32 157 39
6 vasos 192 48 235 59
8 vasos 256 64 313 78

HC: hidratos de carbono.

RECOMENDACIONES DIETETICAS EN PACIENTES
CON INDICACION DE DIETA HIPOSODICA

* Dependiendo del estadio de la enfermedad, la dieta hiposddica puede ser mas 0 menos
estricta, y puede clasificarse del siguiente modo segun su contenido de cloruro sédico:
— Dieta hiposddica moderada: cuando la restriccion se encuentra entre 22 y 40 mEq

(506-920 mg).
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— Dieta hipostdica amplia: cuando ésta contiene entre 40 y 90 mEq (920-2.070 mg)
de sodio.

¢ En ambas dietas no debe anadirse sal de mesa en la elaboracion de los alimentos.

® Deben evitarse los alimentos ricos en sodio: productos salazonados, conservas, galle-
tas saladas, embutidos, sopas de sobre, salsas, pasteleria o bolleria industrial y cremas
precocinadas, asi como los conocidos como fast food.

* Hay que evitar los alimentos de riesgo que aparecen en el apartado «Medidas genera-
les en cuanto a alimentos» en este capitulo.

¢ E| agua puede contener cantidades importantes de sodio. Por ello se aconseja utilizar
aguas de mineralizacion débil.

¢ Debido a la cantidad de sodio presente en algunos espesantes comerciales, debera
tenerse en cuenta su aporte diario (tabla 2).

Valores de sodio en agua espesada

1 vaso 30,6 61,2
4 vasos 122,4 2448
6 vasos 183,6 367,2
8 vasos 244.8 489,6

1 vaso = 200 ml de Aquarel® con Resource® Espesante.

RECOMENDACIONES DIETETICAS EN
PACIENTES CON ENFERMEDAD DE PARKINSON

e Mantener siempre el peso adecuado. El enfermo de Parkinson es un paciente de alto
riesgo nutricional por la alteracion motora que presenta, que complica su alimentacion,
por los efectos adversos de los medicamentos, por la pérdida de apetito secundaria a
las alteraciones neuroldgicas, por el aumento de las necesidades energéticas y por la
disfagia.

e Sequir las recomendaciones de dieta equilibrada, saludable y variada en caso de que
el paciente no esté tratado con L-dopa.

¢ En |los pacientes tratados con L-dopa se debera redistribuir el aporte proteico diario
de la dieta, debido a la interaccion del farmaco con las proteinas, concentrando la racion
proteica en la cena (ingesta proteica durante el dia < 10 g). Para ello se seleccionaran
fuentes proteicas de alto valor bioldgico para la noche: carnes y embutidos, pescados,
quesos y otros lacteos, legumbres y frutos secos.

e Para la ingesta de liquidos debera administrarse agua gelificada o agua espesada
mediante un espesante comercial.
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¢ Se evitaran las gelatinas en pacientes tratados con L-dopa por su elevado aporte pro-
teico (80-90%).

RECOMENDACIONES DIETETICAS EN PACIENTES
CON NECESIDADES NUTRICIONALES AUMENTADAS

Muchos pacientes tienen aumentadas sus necesidades nutricionales a consecuencia de
ingresos hospitalarios, enfermedades agudas, infecciones, etc. En estos casos se debe
enriguecer la dieta, ya que no seria efectivo aumentar la cantidad de alimentos, puesto
que estos pacientes no son capaces de consumir grandes volumenes de comida.

Para enriquecer el valor caldrico, en los purés se puede anadir:

e Aceite de oliva (preferible en crudo), quesitos en porciones, queso rallado, mantequilla
O nata.

¢ Frutos secos molidos.

* Miel, leche condensada.

e Cereales de desayuno comerciales.

e Mddulos nutricionales de carbohidratos.

Para enriquecer las proteinas de la dieta:

¢ Clara de huevo triturada anadida a las cremas o purés o batida hasta conseguir un
merengue que se puede consumir Como postre.

e Mezclar la frutra con lacteos como yogur, leche o natillas.

® Enriquecer la leche con leche en polvo desnatada.

e Mddulos nutricionales de proteinas.

Para aumentar el aporte de fibra:

e Utilizar cereales integrales (pueden ser molidos y mezclados con leche).
e Afadir verduras de hoja cocidas vy trituradas sin que dejen hebras en los purés.
¢ Afadir mddulos de fibra a los triturados.
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A. SUPLEMENTACION NUTRICIONAL ORAL EN PACIENTES
CON DISFAGIA

INTRODUCCION

Los suplementos nutricionales orales (SNO) son formulas nutricionales constituidas por
una mezcla definida de macronutrientes y micronutrientes, completos o no en cuanto a
sSu composicion, que se administran por via oral, con el fin de mejorar el estado nutricio-
nal o prevenir la aparicion de malnutricion. En una terminologia mas legalista, los podria-
mos definir como alimentos dietéticos destinados a usos médicos especiales, que si se
consumen de acuerdo con las instrucciones de los fabricantes, pueden constituir la Uni-
ca fuente de alimento para las personas a las que van destinados, o si se consumen de
manera parcial pueden complementar la dieta del paciente’.

INDICACIONES DE SUPLEMENTACION NUTRICIONAL
ORAL EN PACIENTES CON DISFAGIA

La utilizacion de suplementos orales en el paciente con disfagia supone el siguiente paso
tras un resultado insatisfactorio con la utilizacion de dieta tradicional modificada y/o de
alimentacion basica adaptada, segun el algoritmo presentado en la figura 1.

Valoraciéon del estado nutricional

Y \

Via oral posible Via oral imposible
) Y Y
Optimizar dieta oral Aparato Aparato
digestivo digestivo no
/ funcionante funcionante
. Alimentacion
Consejos basica adaptada + +
Nutricion

>< enteral (via Nutricion
Y \J parenteral

de acceso)
Si No

Y
Suplementos nutricionales orales

Algoritmo de actuacion nutricional.
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El objetivo de la suplementacion oral es: aumentar la ingesta total de nutrientes, mante-
ner y/o recuperar el estado nutricional, mantener y/o mejorar la capacidad funcional, man-
tener y/o mejorar la calidad de vida y reducir la morbimortalidad.

EFICACIA DE LOS SUPLEMENTOS NUTRICIONALES

A la hora de valorar la eficacia de los SNO 0, lo que es o mismo, «la capacidad para lograr
el efecto que se espera» deberian evaluarse aquellos aspectos que se deterioran cuan-
do existe malnutricion y que pueden mejorarse 0 normalizarse con un soporte nutricional
adecuado. No existe un Unico parametro para valorar la eficacia o el efecto que un deter-
minado tratamiento ejerce sobre el estado de nutricion del individuo tratado. Puede ser
valida informacion relacionada con la homeostasis energeticoproteica (ingesta de macro-
nutrientes o aporte energético total), la valoracion de la composicion corporal (antropo-
metria, bioimpedancia, etc.), la determinacion de la concentracion de albumina, coles-
terol, etc., y otros aspectos muy importantes, como la estancia hospitalaria y la
morbimortalidad. En general, la eleccion del parametro adecuado debe realizarse cui-
dadosamente en cada situacion clinica. Asi, y a modo de ejemplo, el andlisis de la mor-
talidad en una patologia con una tasa elevada de supervivencia no seria lo mas apro-
piado.

En la era de la medicina basada en la evidencia, el analisis de determinado tipo de tra-
bajos nos permitira establecer, con mayor precision, el grado de eficacia de los SNO.
En la tabla 12 se presentan los niveles de evidencia y los grados de recomendacion.
Actualmente, las revisiones sistematicas, con o sin metaanalisis (herramienta estadistica
que nos permite cuantificar los resultados de dichas revisiones) se consideran una de las
mejores aproximaciones para evaluar la evidencia de eficacia de una intervencion con-
creta. Sin embargo, es posible que diferentes revisiones sistematicas presenten resulta-
dos opuestos 0 confusos si los andlisis se realizan en diferentes momentos, utilizando
diferentes estudios, criterios de inclusion o métodos estadisticos, etc. Teniendo en cuen-
ta estas premisas, a continuacion presentamos evidencias de la eficacia de los SNO en
distintas situaciones clinicas, basandonos en los resultados obtenidos en trabajos con un
buen nivel de evidencia.

En 1998, Potter et al.? apuntaban que «la suplementacion oral/enteral rutinaria parece
mejorar el estado nutricional. Hay datos insuficientes para asegurar que existe una reduc-
cion en la mortalidad». Posteriormente, Stratton et al.# indicaban que la suplementacion
oral se asociaba a una reduccion de la estancia hospitalaria (de 28 a 19 dias), a una reduc-
cion de las complicaciones (del 27 al 12%) y de la mortalidad (del 26 al 17%). Mas recien-
temente, en una revision Cochrane’ se presentaron resultados tras la evaluacion de 2.741
pacientes mayores de 16 afos (ancianos, con cancer, con enfermedad pulmonar obs-
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Niveles de evidencia y grados de recomendacion

Niveles de evidencia

la/lb | la: Ensayos clinicos aleatorizados, metaanalisis o revisiones sistematicas de ensayos
clinicos aleatorizados sin ninguna limitaciéon metodoldgica
Ib: Ensayos clinicos aleatorizados, metaandlisis o revisiones sistematicas de ensayos
clinicos aleatorizados con alguna limitacion metodolégica

lla/lib | lla: Estudios experimentales, de cohortes, de casos y controles sin limitacion metodoldgica
llb: Estudios experimentales, de cohortes, de casos y controles con alguna limitacion
metodoldgica

1l Estudios descriptivos (longitudinales, de seguimiento, transversales y otros), series temporales,
registros y bases de datos

v Informes de comités de expertos, opiniones basadas en la experiencia clinica o informes
de casos

Grados de recomendacioén

A Recomendacion avalada por una buena evidencia (corresponde a niveles de evidencia la y 1b)
B Recomendacion avalada por una evidencia moderada (corresponde a niveles
de evidencia lla y lIb)
C Recomendacion avalada por una evidencia limitada (corresponde a nivel de evidencia lll)
D Recomendacioén avalada por opinion (corresponde a nivel de evidencia IV)

Modificado de Goldbloom et al.2,

tructiva cronica, etc.), con malnutricion establecida o riesgo de malnutricion, incluidos en
36 estudios. Se consideraron diferentes tipos de intervencion, entre los que se encon-
traba el consejo dietético frente a la suplementacion oral, y el consejo dietético frente al
consejo dietético y la suplementacion oral. Las medidas de resultado analizadas fueron
la mortalidad, la morbilidad, el estado nutricional, la ingesta, diferentes indices nutricio-
nales, y las funciones inmunitaria, cardiaca, respiratoria, etc. En relacion con la primera
intervencion indicada, el consejo dietético frente a la suplementacion oral, se analizd la
mortalidad a los 3 meses en cinco estudios (de los cuales sélo en uno, realizado en pacien-
tes geriatricos, se constaté mortalidad), sin que se hallaran diferencias significativas a los
3 meses entre ambos grupos. Tampoco se encontraron diferencias en el riesgo de ingre-
S0 (dato analizado en un Unico estudio). En cambio, si se observaron diferencias signifi-
cativas en la variacion de peso y en la ingesta, con un mayor incremento ponderal (media
ponderada, -1,15 kg; intervalo de confianza [IC] del 95%, -1,93-[-0,36]) y en la ingesta
(media ponderada, -90,90 kcal; IC del 95%, -158,77-[-23,02]) en el grupo con SNO a
los 3 meses. También se encontraron diferencias significativas cuando se comparaba el
consejo dietético frente al consejo dietético y la suplementacion oral, con un mayor incre-
mento ponderal (media ponderada, 1,68 kg; IC del 95%, 0,14-3,21) y en la ingesta (media
ponderada, -419,39 kcal; IC del 95%, -667,16-[-171,63]) en el grupo con SNO a los
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3 meses. A diferencia de lo que ocurria en la primera intervencion comentada, también
se encontraron diferencias significativas en la circunferencia muscular del brazo (CMB) y
en la fuerza de la garra a los 3 meses en el grupo con SNO, cuando se comparaba el con-
sejo dietético frente al consejo dietético y la suplementacion oral. Los autores de la revi-
sion concluyen que, aunque la informacion disponible es limitada, a corto plazo (hasta
3 meses) los SNO vy el consejo dietético se asocian a un aumento de peso, de la fuerza
de la garra y de la circunferencia media del brazo cuando se comparan con el consejo
dietético (sin la asociacion de SNO). No queda claro si estos beneficios pueden obser-
varse a largo plazo.

Con el objetivo de consolidar los hallazgos de las diferentes revisiones sistematicas pre-
vias en relacion con los SNO y para valorar los resultados discordantes obtenidos, Stratton
y Elia® realizaron una «review of reviews», centrandose fundamentalmente en el efecto de
los SNO sobre resultados clinicos (mortalidad, complicaciones) y funcionales (fuerza mus-
cular, movilidad, funcion inmunitaria), el estado nutricional (peso, cambio ponderal, antro-
pometria de la extremidad superior, otras medidas de composicion corporal) y la inges-
ta (energia total, de proteinas y micronutrientes). Esta revisiéon incluia 13 revisiones
sistematicas —de las cuales todas excepto una incluian un metaanalisis— ya publicadas
0 en proceso de publicacion pero a disposicion de los autores hasta agosto de 2006, que
comparaban los SNO (con o sin consejo dietético) con los cuidados rutinarios (que po-
dian incluir el consejo dietético) en el ambito hospitalario, en una residencia o en el domi-
cilio del paciente. Los SNO podian ser nutricionalmente completos o incompletos y
proporcionar parte o la totalidad de los requerimientos energéticos diarios. De las 13 revi-
siones, seis se centraron en pacientes con patologias concretas (enfermedad renal cro-
nica, cancer, fractura de cadera, enfermedad pulmonar obstructiva cronica, diabetes y
cirugia gastrointestinal) y diferente situacion nutricional. Observaron que los SNO se
asociaban a una menor mortalidad que los cuidados rutinarios, aportando entre 250 y
600 kcal/dia. La mayor disminucion de la mortalidad se obtenia en el paciente anciano,
con malnutriciéon y hospitalizado por un proceso agudo. En relacion con las complica-
ciones, se observaba una disminucion estadisticamente significativa de las complicaciones
totales, infecciosas, curacion de la herida, etc. Los beneficios se observaban funda-
mentalmente en los pacientes con enfermedad aguda, ancianos y aquellos a los que se
habia practicado una intervencion quirdrgica y estaban hospitalizados y cuando la suple-
mentacion se iniciaba en el hospital y se continuaba en el domicilio del paciente. En lo
que se refiere a parametros funcionales, la gran variabilidad de medidas utilizadas hace
muy dificil su integracion en un metaanalisis. Stratton et al.# analizaron este aspecto con
mas detalle y observaron una mejoria significativa en la fuerza muscular y la movilidad,
la funcion inmunitaria y las actividades de la vida diaria con la administracion de SNO. El
beneficio funcional obtenido en enfermos cronicos fuera del ambito hospitalario, con un
indice de masa corporal (IMC) inferior a 20 kg/m2, se observaba cuando existia un incre-
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mento ponderal superior a los 2 kg con la utilizacion de SNO. En relacion con parame-
tros nutricionales, se constaté un incremento significativo del peso corporal y de la CMB.
Lo mas relevante era que existia una atenuacion de la pérdida de peso en el paciente hos-
pitalizado y un incremento de peso en el enfermo crénico no hospitalizado. En relacion
con la ingesta, se observd un incremento significativo del aporte energético y de protei-
nas y micronutrientes en algunos casos, sin una disminucion paralela del apetito ni la
ingesta espontanea de alimentos convencionales.

En el ambito del paciente geriatrico, las guias de la European Society for Clinical Nutrition
and Metabolism (ESPEN) recomiendan los SNO en ancianos malnutridos o con riesgo de
malnutricion para aumentar el aporte de energia, proteinas y micronutrientes, para man-
tener o mejorar el estado nutricional y para mejorar la supervivencia (grado de recomen-
dacion A)’. En el trabajo de Milne et al.8, que analizaban 55 estudios (n = 9.187), se obser-
vo una disminucion estadisticamente significativa de las complicaciones (odds ratio
[OR] =0,72; IC del 95%, 0,53-0,97) y de la mortalidad (OR = 0,66; IC del 95%, 0,49-0,90)
en pacientes geriatricos hospitalizados con malnutricion.

EFICACIA DE LOS SUPLEMENTOS NUTRICIONALES
EN PACIENTES CON DISFAGIA

Por el momento, no se dispone de estudios relevantes que evallen la eficacia de los
SNO en pacientes que presenten disfagia, aunque tal como se ha indicado previamen-
te, si se ha constatado su eficacia en grupos de pacientes en los que la disfagia es muy
prevalente, como en la poblacion anciana.

PLANIFICACION DE LA SUPLEMENTACION NUTRICIONAL

Ante un enfermo con disfagia que necesita SNO, se deben tener en cuenta varios fac-
tores a la hora de planificar el tratamiento nutricional. A continuacion se senalan algunos
de estos factores:

1. Los SNO deben administrarse de manera que no disminuyan el apetito ni el consumo
de alimentos por via oral.

2. Los SNO deben administrarse a pacientes con anorexia o restriccion dietética secun-
daria a enfermedades cronicas, ingesta inferior al 75% de sus requerimientos nutri-
cionales, con requerimientos proteicos y/o energéticos aumentados y/o con pérdida
involuntaria de peso.

3. Los SNO deben elegirse en funcion de la situacion clinica especifica de cada paciente:
¢ Suplemento estandar: es la formula recomendada, en general, en pacientes con dis-

fagia. Esta férmula presenta una distribucién de macronutrientes y micronutrientes
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similar a la de la poblacion sana, con proteina completa, triglicéridos de cadena lar-
ga (LCT) como fuente de lipidos, sin gluten ni lactosa y con o sin fibra.

e Suplemento hiperproteico (=20% de proteinas): es la formula mas indicada en situa-
ciones como la hipoalbuminemia, las Ulceras por presion, las fracturas de cadera, el
postoperatorio o la ingesta proteica por debajo de las recomendaciones diarias de
proteinas, que en el adulto no anciano estan en los 0,8 g/kg peso/dia y en el ancia-
no en 1 g/kg peso/dia.

e Suplemento energético o hipercaldrico (>1,2 kcal/ml): es la formula mas indicada
en situaciones de restriccion hidrica (cardiopatias, hemodialisis, etc.), disminucion del
apetito, pérdida de peso, etc.

¢ Suplemento hipercaldrico-hiperproteico: en presencia de déficits mixtos. En pacien-
tes con disfagia y sensacion de saciedad precoz y que toleren volumenes peque-
Aos de producto nutricional es preferible la administracion de férmulas energéticas
e hiperproteicas.

* Suplemento especifico: en pacientes con disfagia con situaciones o enfermedades
especificas, tales como diabetes mellitus mal controlada o insuficiencia renal, deberan
utilizarse dietas especificas liquidas y espesarlas mediante un espesante comercial.

4. Los SNO deben administrarse de manera que exista una minima interferencia con la
ingesta de alimentacion tradicional y/o alimentacion basica adaptada. Existen dife-
rentes opciones para la administracion de los SNO:
¢ Al despertarse por la mafiana.

e Entre las comidas (minimo 60 minutos antes),

® En pequenos volumenes (50 ml) con la toma de medicamentos.

¢ Entre la cena y el momento de acostarse.

e Después de las comidas principales.

¢ Después del gjercicio fisico.

5. El sabor de los SNO debe elegirse, siempre que sea posible, teniendo en cuenta los
gustos del paciente. En el mercado se dispone de suplementos de distintos sabores:
neutro, dulce y salado. Los suplementos de sabor neutro pueden afadirse como ingre-
diente a platos de alimentacion tradicional, teniendo en cuenta que no es recomen-
dable hervir o calentar el plato durante un periodo prolongado tras su incorporacion
al mismo. Los suplementos de sabor dulce tienen una mayor aceptacion si se consu-
men frios. Pueden servirse con cubitos de hielo, en forma de polo o helados. En pacien-
tes con disfagia, la administracion de SNO a baja temperatura favorece el reflejo deglu-
torio. Si el paciente prefiere una temperatura templada o caliente, los SNO pueden
calentarse al bafio maria o en el microondas, siempre evitando la ebullicion de la for-
mula nutricional.

6. Los SNO deben almacenarse en un lugar fresco y seco. Una vez abierto el envase,
debe conservarse cerrado y en el frigorifico durante un periodo no superior a las 24 horas.
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Si el paciente esta institucionalizado, los SNO deben etiquetarse con el nombre y los
apellidos del paciente, el niUmero de habitacion y la fecha.

7. El consumo del SNO prescrito a un paciente debe registrarse de forma cuidadosa,
para poder valorar regularmente la eficacia de la intervencion nutricional y establecer
las modificaciones que se consideren oportunas.

B. NUTRICION ENTERAL Y PARENTERAL EN PACIENTES
CON DISFAGIA

INTRODUCCION

La nutricion enteral (NE) consiste en la administracion de nutrientes en el tubo digestivo
utilizando férmulas quimicamente definidas, elaboradas por la industria farmacéutica.
Puede utilizarse como unico método de aporte de nutrientes 0 complementar a una
dieta oral insuficiente o a una nutricion parenteral (NP). La NE puede administrarse por
via oral 0 mediante sondas u ostomias. En este capitulo nos referiremos Unicamente al
uso de NE a través de sondas u ostomias. En estos casos, el extremo distal de las son-
das puede localizarse a nivel gastrico o intestinal en el duodeno o el yeyuno.

INDICACIONES DE NUTRICION ENTERAL
EN PACIENTES CON DISFAGIA

En la practica clinica, la NE completa esta indicada en aquellos pacientes en los que, aun-
que el tracto digestivo funcione, son incapaces de cubrir el 50% de sus necesidades nutri-
cionales por via oral. En pacientes con disfagia orofaringea se recurre a la NE a través de
sondas u ostomias cuando el proceso de deglucion no es eficaz para cubrir las necesi-
dades de agua o nutrientes por via oral 0 cuando la alimentacion oral presenta proble-
mas de seguridad. Si la indicacion de NE se debe a la incapacidad de cubrir las necesi-
dades de agua y/o nutrientes, la NE por sonda u ostomia puede complementar a la ingesta
oral. Si la indicacion de NE esta basada en la existencia de penetracion de alimentos en
la via respiratoria, se debe evitar la ingesta oral y, por lo tanto, la NE a través de sonda u
ostomia sera la Unica modalidad de soporte nutricional®.

EFICACIA DE LA NUTRICION ENTERAL
EN PACIENTES CON DISFAGIA

La modalidad de este soporte nutricional indicado en pacientes con disfagia depende del
tipo y la extension del trastorno de la deglucion. Algunos pacientes pueden ingerir sin pro-
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blemas alimentos naturales de textura modificada, mientras que otros, por problemas de
seguridad o eficacia de la deglucién, son incapaces de comer o de alcanzar sus ne-
cesidades nutricionales por via oral, respectivamente, y por lo tanto, se encuentran en
riesgo de desnutricion. Sobre todo en los ancianos, independientemente de la presencia
0 ausencia de disfagia, el riesgo de desnutricion es una indicacion del uso de suple-
mentos o de NE completa con un grado de recomendacion B para la ESPEN. Es espe-
cialmente importante en ancianos con ingesta oral insuficiente, con pérdida de peso supe-
rior al 5% en 3 meses o0 al 10% en 6 meses o con un indice de masa corporal (IMC) inferior
a 20 kg/m2. La NE en estos pacientes ha demostrado mejorar diferentes parametros que
analizan el estado nutricional'0-12,

Por otro lado, la NE por sonda nasal u ostomia en pacientes con disfagia grave, con la
finalidad de mantener o mejorar el estado de nutricidon, es una recomendacion A de
la ESPEN. La recomendacion esta basada en estudios que demuestran que en enfermos
con disfagia neuroldgica grave, independientemente de la etiologia (ictus o demencia),
la desnutricion se relaciona con mayor necesidad de ingreso en el hospital, estancias mas
prolongadas y mayor morbimortalidad®-7. En este tipo de pacientes, la NE mejora los
parametros nutricionales y la capacidad funcional del individuo'8, especialmente si se ini-
cia de forma precoz'®. Por problemas éticos (no se puede mantener a un grupo control
sin alimentacion), en la literatura cientifica no existen estudios que comparen la adminis-
tracion de NE frente a la ausencia de nutricion artificial en pacientes con disfagia grave.
Sin embargo, el sentido comun nos dice que la administracion de nutrientes a través de
sonda u ostomia en pacientes neurolégicos con disfagia grave debe ser una recomen-
dacion del mas alto nivel (recomendacion A de la ESPEN)=0,

En relacion con los pacientes con tumores de cabeza y cuello, la presencia de disfagia
depende de varios factores?!. Practicamente la totalidad de los pacientes en estadio lll
y IV que reciben quimioterapia y radioterapia conjunta desarrollaran mucositis y proble-
mas de deglucion entre la segunda y la tercera semana de haber iniciado el tratamiento.
La disfagia persiste aproximadamente en el 40% y en el 20% a los 3 y 6 meses de haber
suspendido el tratamiento. Pasado este tiempo, la mayoria de los pacientes recupera la
deglucion y menos del 10% necesita NE a largo plazo??. Varios estudios demuestran que
el uso precoz de la NE en estos pacientes disminuye la pérdida de peso vy el riesgo de
deshidratacion, con menor necesidad de ingreso en el hospital e interrupcion del trata-
miento oncoldgico??24, Ademas, el uso de NE ha demostrado mejorar el estado de nutri-
cion, tanto de los parametros antropométricos como los de laboratorio?®. Si se requiere
NE, la modalidad de administracion dependera de si existe seguridad y eficacia de la de-
glucion por via oral. Si se requiere administrar la NE por sonda, la gastrostomia endos-
copica percutanea (PEG) presenta una serie de ventajas frente a las sondas nasales, como
se comentara posteriormente. Existen varios estudios que demuestran que los pacien-
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tes con tumores de cabeza y cuello que requieren NE, prefieren la PEG frente a la son-
da nasal’?7,

El beneficio de colocar una gastrostomia previa al desarrollo de mucositis, disfagia y/o
pérdida de peso en pacientes con tumores de cabeza y cuello no esta bien establecido
en la literatura médica. No es apropiado colocar una PEG a todos estos pacientes antes
de iniciar el tratamiento con quimioterapia y radioterapia, sino que se debe seleccionar
a los pacientes dependiendo de la presencia de diferentes aspectos clinicos y de las pre-
ferencias del paciente y su familia. Los aspectos clinicos que valorar son la presencia de
problemas relacionados con la deglucion, pérdida de peso superior al 10% y un indice
de Karnofsky inferior al 80% antes de iniciar el tratamiento. Ademas, los estadios avan-
zados de enfermedad que precisan tratamientos combinados, una dosis de radiacion
mayor de 60 Gy v la localizaciéon del tumor en la nasofaringe, la hipofaringe y la orofarin-
ge, especialmente en lengua, se han asociado a mayor riesgo de problemas con la deglu-
cion2829, En pacientes con varios de estos factores de riesgo, la colocacion profilactica
de una PEG ha demostrado disminuir la pérdida de peso y la necesidad de ingreso hos-
pitalario por deshidratacion?’.

TIPOS DE ACCESO DE NUTRICION ENTERAL
Segun el tipo de acceso al tracto gastrointestinal, la NE se puede administrar por (fig. 2):

1. Sonda nasogastrica (SNG): la colocacion se realiza por una fosa nasal. El extremo pro-
ximal permanece anclado en la nariz y el extremo distal esta colocado a nivel del esto-
mago. Es el tipo de acceso de NE mas utilizado. Su uso se recomienda cuando se
prevé que la administracion de nutrientes o agua se requiere por periodos de corta
duracion (<4-6 semanas) y no existe riesgo de reflujo gastroesofagico.

2. Sonda nasoyeyunal (SNY): como en el caso anterior, se accede por una fosa nasal,
pero el extremo distal de la sonda se localiza a nivel del yeyuno. Por lo tanto, la NE se
administra directamente al intestino delgado, por lo general al yeyuno, pero también
puede hacerse al duodeno. El uso de este tipo de sondas se recomiendan cuando
existen alteraciones anatémicas o funcionales del estbmago, en especial en resec-
ciones gastricas y en casos de vaciamiento gastrico retardado, cuando existe riesgo
de broncoaspiracion o en presencia de pancreatitis aguda.

3. Sonda de gastrostomia: en este caso se accede directamente al estbmago mediante
una sonda cuyo extremo proximal se encuentra en la pared abdominal. Existen varias
técnicas de colocacion de gastrostomias. La técnica mas frecuentemente utilizada es
la endoscopica (PEG), pero también puede colocarse mediante radioscopia o cirugia.
Se recomienda colocar este tipo de accesos en pacientes en los que se prevé que la
administracion de NE va a ser de larga duracion (>4-6 semanas).
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Riesgo de aspiracion

Y Y
Si No
Y Y
Sonda nasoentérica Sonda nasogastrica
\ Y
Tolerancia ritmos elevados Malnutricién o ayuno prolongado o diarrea
Si No Si No
NE ciclica NE continua NE continua NE intermitente

Y

Tolerancia ritmos elevados

Y Y

Si No
NE ciclica NE continua

Lugar y método de administraciéon de nutricion enteral (NE).

4. Sonda de yeyunostomia: el tipo de acceso es similar al anterior, pero en este caso el
extremo distal de la sonda se encuentra en el yeyuno. Su colocacion se realiza median-
te endoscopia o cirugia. Se utiliza en pacientes que precisan NE de larga duracion
(>4-6 semanas) y presentan riesgo de aspiracion.

TIPOS DE SONDA

Existen varios tipos de sondas en el mercado. Se recomienda utilizar sélo materiales bio-
compatibles (poliuretano o silicona), con longitudes y calibres adecuados. La longitud de
la sonda dependera del tipo de acceso: las mas largas son para acceso intestinal. La lon-
gitud de la SNG més utilizada es la de 90 cm.
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El calibre de las sondas se mide en French (Fr), segun su diametro externo. Un French
equivale a 0,33 mm. La eleccion del calibre de la sonda dependera de la edad del pacien-
te y de la viscosidad de la formula enteral que se va a utilizar. Las sondas de calibre
mayor permiten administrar férmulas enterales con fibra y medicacion. Los calibres mas
frecuentemente utilizados en la practica clinica son 8-12 Fr en SNG del adulto, 15-22 Fr
en PEGy 8-12 Fr en SNY y sondas de yeyunostomia.

La PEG esté indicada en pacientes con enfermedades cronicas o progresivas y una
disminucion de la eficacia y la seguridad de la deglucion que previsiblemente se prolon-
gara en el tiempo méas alla de 4-6 semanas, siempre que la esperanza de vida sea de al
menos 3 meses (fig. 3)°%-32, La alimentacion por SNG sdlo esta justificada en pacientes
con disfagia aguda que pueden evolucionar favorablemente o reutilizar la via oral en un
periodo inferior a 2 meses. Esta totalmente desaconsejada la utilizacion de la SNG en
pacientes con enfermedades crénicas o progresivas en los que va a evitarse la via oral

Videofluoroscopia: alteracion de la seguridad (aspiracion)

\
Posibilidades de rehabilitacion/compensacion

— .
Respuesta motora orofaringea
\i \
e Tratamiento facil e Tratamiento dificil
¢ Alteracion moderada respuesta orofaringea ¢ Sin tratamiento
e Alteracion grave
Y Respuesta orofaringea

e Aspiracion silente grave

Rehabilitacion deglucion. Estrategias nutricionales

'

Evaluacion de la ingesta caldrica e hidrica

Y Y
Adecuada Subdptima

PEG

Y

Algoritmo para la indicacion de gastrostomia endoscopica percutanea (PEG) en pacientes con
disfagia grave de causa cronica o progresiva. La seleccion del tratamiento se realiza en funcion de las
alteraciones de la seguridad de la deglucion identificadas durante el estudio videofluoroscépico.

Modificado de Carrau et al.®.
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por un periodo superior a 2 meses®. En la mayoria de los pacientes que requieren una
gastrostomia es posible —y debe intentarse— mantener una pequena proporcion de ali-
mentacion por la via oral en condiciones de seguridad®'34. Las contraindicaciones abso-
lutas de la PEG son la imposibilidad de practicar una gastroscopia (estenosis esofagicas),
la presencia de ascitis, el cancer gastrico, las coagulopatias, el sangrado gastrico, la gas-
trectomia parcial o total, la infeccion de la pared abdominal y los trastornos graves de la
motilidad intestinal. Se consideran contraindicaciones relativas la presencia de una volu-
minosa hernia de hiato, la cirugia gastrica no resectiva y la imposibilidad de transilumina-
cion por obesidad, cifoescoliosis o transposicion del colon. Las complicaciones leves
mas frecuentes de la PEG son la infeccion local del estoma, que suele resolverse con tra-
tamiento local, y el sangrado, que suele ser autolimitado. Ocasionalmente (1-4%) puede
haber complicaciones graves, como son infecciones abdominales, hemorragias, perfora-
ciones y neumoperitoneo secundario a la extraccion accidental precoz de la sondas®36,

GASTROSTOMIA ENDOSCOPICA PERCUTANEA FRENTE
A SONDA NASOGASTRICA EN PACIENTES CON DISFAGIA

En pacientes con disfagia orofaringea grave que requieren NE durante un periodo supe-
rior a las 4-6 semanas se recomienda administrar la NE a través de gastrostomia. A con-
tinuacion se describen las ventajas que presenta la PEG frente a una SNG.

En general, el calibre de la PEG es mas grueso que el de una SNG. Esto presenta la ven-
taja de un menor riesgo de obstruccion de la luz del catéter. Pero ademas, la PEG pre-
senta otras ventajas para el paciente. Se ha descrito que las sondas nasales presentan
un mayor riesgo de extraccion accidental®”. Ademas, la sonda nasal presenta mayor ries-
go de posicion incorrecta en el eséfago o el arbol bronquial y puede originar Ulceras farin-
geas, lesiones en la zona nasal como escaras del ala de la nariz y/o el tabique nasal, sinu-
sitis, otitis media o epistaxis y erosion de la pared esofagica®.

Por otro lado, en una revision de la Cochrane, en pacientes con ictus, se demostrd que
la PEG se asocia a mayor mejoria del estado nutricional en comparacion con la sonda
nasal?®, Ademas, la mortalidad después de 6 semanas era significativamente menor para
los enfermos con PEG*0, aunque estos resultados no han sido reproducidos en un estu-
dio multicéntrico aleatorizado recientemente publicado*'.

Asimismo, en presencia de una sonda nasal, el esfinter esofagico inferior permanece par-
cialmente abierto, con mayor posibilidad de regurgitacion y, por lo tanto, mayor riesgo de
penetracion de la solucion enteral al arbol respiratorio. Sin embargo, los datos publica-
dos en la literatura cientifica en relacion con el riesgo de neumonia por aspiracion com-
parando la PEG con la sonda nasal son controvertidos. Fay et al.#? y Attansasio et al.43
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observan una incidencia menor de aspiracion en pacientes con PEG, mientras que Park
et al.** y Baesten y Hoefnagels®” no encuentran diferencias.

Por ultimo, dos de los aspectos de la PEG mas valorados por el paciente y/o el cuida-
dor es su sencillez de manejo y su buena aceptacion desde el punto de vista psicoldgi-
€O, ya que presenta menos problemas estéticos debido a que altera en menor medida la
imagen corporal*.

METODOS DE ADMINISTRACION

La administracion de NE a través de sondas u ostomias se puede realizar de forma inter-
mitente mediante bolos o de forma continua mediante un sistema de caida libre 0 con
bomba de infusion peristaltica. En la forma intermitente se alternan periodos de infusion
de nutrientes con otros de reposo digestivo. Los bolos se administran con jeringa o median-
te un sistema de infusion similar al de los sueros por gravedad. En la forma continua, el
volumen total diario se administra sin interrupcion durante un determinado nimero de
horas, o bien por gravedad con un sistema de infusion similar al de los sueros, o median-
te una bomba peristaltica.

TIPOS DE PREPARADOS

Existen en el mercado diferentes tipos de NE, cuyas caracteristicas se sefalan en la tabla 2.
Las formulas que contienen los macronutrientes sin modificar se denominan soluciones
poliméricas estandar. Estan elaborados con proteina entera, mezcla de carbohidratos
sencillos y complejos v lipidos en forma de LCT. Ademas, incluyen en su composicion las
necesidades establecidas por via oral de electrolitos, minerales y vitaminas por 1.000-
1.500 ml. Su osmolaridad es similar a la del plasma. Pueden o no llevar fibra, ya sea fer-
mentable, no fermentable o una mezcla de ambas.

También existen en el mercado férmulas elaboradas con macronutrientes parcialmente
digeridos para facilitar su absorcion. Este tipo de soluciones se denominan oligoméricas.
Aportan proteinas parcialmente hidrolizadas, mezclas de carbohidratos simples y com-
plejos, y son pobres en grasa, con un porcentaje variable de triglicéridos de cadena media
(MCT). Incluyen las recomendaciones establecidas para la dieta oral en electrolitos, mine-
rales y vitaminas por 1.000-1.500 ml. Presentan una osmolaridad mayor que la del plas-
ma y no contienen fibra.

150 GUIA DE DIAGNOSTICO Y DE TRATAMIENTO NUTRICIONAL Y REHABILITADOR
DE LA DISFAGIA OROFARINGEA

© Editorial Glosa, S.L. Autorizado el uso en el &ambito académico o docente segun lo previsto por la Ley de Propiedad Intelectual.



Tipos de nutricion enteral en el mercado

NE polimérica estandar

Normocaldricos, 0,9-1,1 <18% del aporte Mayoria La mayoria
normoproteicos energeético total complejos LCT
Normacaloricos, 1,2 >18% aporte Mayoria La mayoria
normoproteicos energético total complejos LCT
Hiperenergéticos 1,5-2 <20% aporte Mayoria La mayoria
energeético total complejos LCT

NE oligomérica

Peptidicas 1 En forma de Mayoria Mezclas de
oligopéptidos simples MCTy LCT
de 2-6 AA
Monoméricas 0,8-1 En forma Mayoria Mezclas de
0 elementales de AA libres simples MCTy LCT
NE especiales 0,8-2 Segun patologia Segun Segun
patologia patologia

LCT: triglicéridos de cadena larga; MCT: triglicéridos de cadena media; NE: nutricion enteral.

Asimismo, existen férmulas elementales, constituidas por aminoacidos libres, hidratos de
carbono en forma de oligdbmeros 0 mondmeros y la mayoria de los lipidos en forma
de MCT vy acidos grasos esenciales. Incluyen las recomendaciones en electrolitos, mine-
rales y vitaminas por 1.000-1.500 ml. Presentan una osmolaridad elevada con respecto
al plasmay no contienen fibra.

Por Ultimo, también se comercializan preparados de NE denominados especiales, que
estan disenados para pacientes con diferentes patologias, en los cuales los requerimientos
nutricionales son diferentes. Existen formulas especiales para diabetes, insuficiencia renal,
insuficiencia respiratoria, encefalopatia hepatica, oncologia y soluciones enriquecidas con
inmunomoduladores.

En general, los pacientes con disfagia tienen un intestino funcionante. Por ello, toleran sin
dificultad soluciones de NE poliméricas estandar. Si se prevé que la duracion de la NE
sera a largo plazo, se recomienda utilizar soluciones enriquecidas con fibra, especialmente
en pacientes neuroldgicos y ancianos, para prevenir el estrefimiento. En enfermos con
patologia intestinal asociada a la disfagia, en presencia de diarrea o hipoalbuminemia
importante, se recomienda utilizar formulas de NE oligoméricas. En pacientes con pato-
logias asociadas a la disfagia con requerimientos especiales de nutrientes pueden utili-
zarse las formulas de NE especiales para su patologia.
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PLANIFICACION DE LA NUTRICION ENTERAL

Ante un paciente con disfagia que necesita NE, la planificacion de este tipo de soporte
nutricional dependera de varios factores que se sefalan a continuacion:

1. Eleccion de la via de acceso. La eleccion entre una sonda nasal o una ostomia a tra-
vés de la cavidad abdominal dependera de la duracion prevista del tratamiento nutri-
cional y del riesgo de broncoaspiracion. Cuando se prevea una duracion mayor de
4-6 semanas o si existe riesgo de broncoaspiracion, se recomienda acceder a través
de la via abdominal porque, como se ha comentado, la PEG presenta multiples ven-
tajas frente a las sondas nasales.

2. Lugar de perfusion. La perfusion del preparado de NE puede administrarse a nivel gas-
trico o intestinal. Los pacientes con disfagia toleran bien la administracion gastrica de
la NE. Sin embargo, la decision en relacion con la localizacion del extremo distal del
catéter dependera del riesgo de reflujo y de aspiracion. En ausencia de reflujo gastro-
esoféagico o retraso del vaciamineto gastrico es mejor la infusion de la NE a nivel gas-
trico, ya que es mas fisiologica. Ademas, la administracion de la solucion enteral al
intestino requiere el uso de bombas peristalticas para evitar la diarrea osmatica.

3. Tipo de sonda. La eleccion del tipo de catéter dependera de las caracteristicas del
paciente, de la viscosidad de la férmula elegida y de la via de acceso. En general, en
pacientes con disfagia se utilizaran catéteres con un calibre de 12 Fr o mas para admi-
nistrar férmulas de NE con fibra; los mas frecuentes en SNG son los de 12 Fr, los de
15-22 Fr en gastrostomias y los de 8-12 Fr en yeyunostomias. La longitud de las
sondas mas utilizadas es de 90 cm en SNG y de 114 cm en SNY.

4. Eleccion del modo de administracion. La eleccion entre una administracion intermitente
o continua dependera de una correcta funcion digestiva, de la presencia de un buen
vaciado gastrico, del lugar de perfusion de la solucion y de la duracion del periodo pre-
vio de ayuno. En pacientes sin patologia digestiva y con un buen vaciado gastrico, la
NE se administrara a nivel gastrico de forma intermitente, ya que es mas fisioldgica.
Siempre que se infunda la NE al intestino se debe utilizar la infusion continua. Si el
periodo de ayuno ha sido prolongado se recomienda también utilizar infusién continua
para facilitar la tolerancia.

5. Eleccion del tipo de preparado. Dependera de si existe otra patologia de base, de los
requerimientos nutricionales y de la tolerancia al volumen infundido. Si la tolerancia a
un volumen de NE es mala, se puede probar utilizar formulas hipercaléricas mas con-
centradas. De esta forma, la cantidad de calorias y nutrientes aportados a lo largo del
dia es similar, pero el volumen total administrado es menor.
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MEDICACION POR SONDA

Es frecuente que los pacientes con disfagia requieran diferentes farmacos para el trata-
miento de su enfermedad de base y de otras patologias asociadas. El paciente con dis-
fagia tiene problemas para ingerir medicacion sdlida por via oral mezclada con liquidos.
Esto es especiaimente importante en aquellos pacientes con problemas de seguridad
para la deglucién. Si son portadores de sondas u ostomias, parece 16gico administrar la
medicacion a través del catéter. Sin embargo, cuando se administran los farmacos de
esta manera, hay que tener en cuenta una serie de aspectos que se sefialan en la tabla 3.

Recomendaciones para asegurar un correcto efecto terapéutico de los farmacos adminis-
trados por sonda

¢ No anadir ningun farmaco directamente a la solucion de nutricion enteral
e Utilizar formulaciones liquidas preferentemente

e Sj se trata de comprimidos, triturarlos previamente

Si se trata de capsulas, valorar si se pueden abrir

No triturar los medicamentos con cubierta entérica ni los de liberacion retardada
e Disolver la medicacion, tanto las formulaciones liquidas como las sélidas, en 20-30 ml de agua
e Preparar y administrar cada farmaco separadamente

e | avar la sonda con agua antes y después de la administracion de cada medicamento

Valorar si el medicamento requiere administrarse con el estbmago vacio. En este caso suspender la
administracion de NE 30-60 minutos antes y después de su administracion

COMPLICACIONES DEL USO DE LA NUTRICION ENTERAL

La NE se considera un tratamiento no exento de riesgos. Sin embargo, la mayoria de
las complicaciones no suponen un riesgo grave para el paciente, pero si la interrupcion
o disminucion del aporte nutricional. Desde un punto de vista académico, las complica-
ciones de este tipo de soporte nutricional se han clasificado en aquellas que dependen
de la colocacion y la presencia de la propia sonda u ostomia y aquellas que dependen de
la férmula enteral.

Complicaciones relacionadas con la colocaciéon o la presencia
de la sonda u ostomia

Posicion incorrecta del catéter

En el momento de colocar una sonda a través de la nariz, la sonda puede desplazarse
a la via respiratoria e incluso puede perforar un érgano vecino. Ademas, una vez colo-
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cada la sonda, ésta puede estar situada de forma incorrecta por encima del cardias. Para
prevenir la posicion incorrecta se recomienda que la técnica de colocacion sea cuida-
dosa, protocolizada y realizada por personal entrenado. Después de su colocacion se
deben realizar las maniobras de comprobacién oportunas (la comprobacion de la situa-
cion del extremo distal mediante técnica radioldgica resulta muy Util).

La colocacion de una gastrostomia se realiza bajo control endoscopico, radioldgico o
quirdrgico. Una vez colocada, el extremo proximal se debe fijar a la piel del abdomen. En
los primeros dias después de su colocacion se debe manipular la sonda cuidadosamente
hasta que se forme el canal fibroso. Se debe verificar periddicamente la traccion entre los
topes y, ademas, comprobar a diario la movilidad de la sonda.

Desplazamiento del catéter

Una vez colocada la sonda o el catéter de ostomia, el extremo distal se puede despla-
zar a diferentes localizaciones. En el caso de sondas nasales, el extremo distal puede
desplazarse a la cavidad oral, esofagica o pospilérica. En caso de ostomias, el catéter
puede desplazarse a la cavidad peritoneal. En cualquier caso, la localizacion del caté-
ter en lugar distinto al inicial es una complicacion potencialmente grave porque conlleva
riesgo de broncoaspiracion, peritonitis y diarrea.

Para evitar esta complicacion se debe realizar una fijaciébn adecuada de las sondas
nasales al ala de la nariz y de las ostomias a la pared abdominal, revisar peridédicamente
su localizacion y controlar la aparicion de intolerancia a la NE en la evolucion del tra-
tamiento.

Lesiones en el punto de insercion

En la puerta de entrada de la sonda a nivel nasal y de las ostomias en la pared abdomi-
nal pueden aparecer diferentes lesiones locales, como Ulceras, lesiones, inflamacion e
incluso infeccion. A nivel nasal, ademas, puede aparecer necrosis de la piel del ala de la
nariz y del cartilago nasal, otitis media y hemorragia digestiva alta por lesiones de la mu -
cosa esofagogastrica. En la zona de insercion del catéter de ostomia a nivel de la pared
abdominal pueden originarse granulomas, incontinencia del estoma y englobamiento
del extremo distal del catéter por la mucosa gastrica.

Para evitar las lesiones en el punto de insercion se recomienda hacer una fijacion ade-
cuada, realizar una higiene cuidadosa diaria de la zona, cambiar los apdsitos y rotar el
punto de apoyo de forma frecuente vy utilizar sondas de material biocompatible (poliure-
tano o silicona) con un calibre adecuado.
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Obstrucciéon de catéter

La causa mas frecuente de obstruccion de la sonda u ostomia se debe a la solidificacion
del preparado de NE o a la presencia de restos de medicacion en el interior de su luz. Lo
mas importante en relacion con esta complicacion es prevenirla, ya que una vez obs-
truida la sonda el problema es dificil de solucionar y en la mayoria de las ocasiones se
debe suspender temporalmente la administracion de NE y cambiar la sonda.

Para evitar la obstruccion del catéter se deben realizar lavados de la luz con agua des-
pués de cada toma de NE y del uso de medicacion. Ademas, se recomienda utilizar los
medicamentos en forma de preparaciones liquidas o, en su defecto, disueltos en agua.

Retirada accidental del catéter

Es mas frecuente la retirada accidental de una sonda nasal que de una ostomia. Para evi-
tar esta complicacion se debe hacer una fijacion correcta.

Gastrointestinales

En general, la infusién de NE es bien tolerada por el paciente. Sin embargo, en algunas
ocasiones pueden aparecer nauseas y vomitos, distension abdominal, estrefimiento y
diarrea. Para evitar el desarrollo de complicaciones digestivas se debe elegir el tipo de NE
y la forma de administracion mas adecuada para cada paciente.

Las dos complicaciones gastrointestinales mas frecuentes del uso de NE son el estrenimiento
y la diarrea. En relacion con el estrefimiento, hay que recordar que los pacientes con disfa-
gia en muchas ocasiones son individuos ancianos y enfermos neuroldgicos con escasa movi-
lidad, factores que contribuyen al desarrollo de este sintoma. Para evitar el estrenimiento se
recomienda mantener un estado de hidratacion optimo, insistir en aumentar la movilidad
del paciente segun su capacidad funcional y utilizar férmulas enterales enriquecidas con fibra.

La diarrea es la complicacion mas frecuente del uso de NE. Es de origen multifactorial.
Existen causas relacionadas con la NE, como son las caracteristicas propias del prepa-
rado en relacion con la osmolaridad elevada, la temperatura del preparado, la contami-
nacion de la formula o el modo inadecuado de su administracion para el lugar de perfu-
sion. Sin embargo, en la mayoria de las ocasiones la diarrea se debe a causas no
relacionadas con la NE. Entre ellas, la mas frecuente es el uso de diferentes medicacio-
nes, como laxantes, procinéticos, farmacos con osmolaridad alta (como jarabes ricos en
silitol) y antibiéticos que alteran la flora intestinal. Ademas, otros factores, como el repo-
so intestinal prolongado, la malnutricion energeticoproteica grave y la presencia de pato-
logia digestiva subyacente pueden contribuir al desarrollo de diarrea. En presencia de dia-
rrea se recomienda realizar las medidas sefaladas en la tabla 4.
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Manejo de la diarrea en pacientes con nutricion enteral

1. Descartar patologia digestiva subyacente

2. Revisar lugar y técnica de perfusion
¢ Si la administracion se esta realizando mediante bolos:
— Disminuir la cantidad de solucién administrada
— Pasar a perfusion continua con bomba
¢ Sj la administracion se esta realizando mediante infusion continua:
— Disminuir el ritmo de infusion

3. Revisar y ajustar medicacion:
e Evitar preparados hipertdnicos, preparados con sorbitol y uso de laxantes
¢ Si el paciente recibe antibidticos, descartar infeccion por Clostridium difficile

4. Valorar cambiar a formulas de nutricion enteral (NE) enriquecidas con fibra soluble

5. Si persiste la diarrea a pesar de haber seguido las recomendaciones anteriores:
¢ Valorar cambiar a una féormula de NE oligomérica o peptidica, especialmente en pacientes con
reposo intestinal prolongado y/o malnutricién grave
e Iniciar tratamiento con farmacos enlentecedores del transito digestivo, como loperamida y codei-
na, habiendo descartado previamente la presencia de una diarrea infecciosa

6. Si con todas las medidas anteriores persiste la diarrea, especialmente en presencia de distension
abdominal, se debe suspender la NE

Broncoaspiracion

Es la complicacion mas grave de la NE. Su incidencia es muy variable, varia segun los cri-
terios de definicion y el tipo de paciente considerado. En enfermos con disfagia, el ries-
go de aspiracion es mayor. Las propias secreciones orofaringeas del paciente, el jugo
gastrico y la férmula enteral pueden penetrar en el tracto respiratorio. Si la cantidad pene-
trada es escasa, puede pasar desapercibida y no dar clinica. Sin embargo, la penetra-
cion al tracto respiratorio aumenta el riesgo de edema pulmonar, neumonia, absceso pul-
monar y muerte. Las posibilidades de penetracion son mas frecuentes en pacientes
con nivel de conciencia disminuido, edad avanzada, gastroparesia, incompetencia del
esfinter esofagico inferior y presencia de vomitos. Esta muy discutido en la literatura cien-
tifica si la infusion de NE a nivel intestinal, asi como la infusién continua, disminuyen el
riesgo de aspiracion.

Para prevenir la broncoaspiracion se recomienda administrar la NE con el paciente sen-
tado o semisentado y medir frecuentemente el residuo gastrico, especialmente en indivi-
duos en situacion de riesgo. Sin embargo, la medida del residuo gastrico es s6lo una esti-
macion indirecta del vaciamiento gastrico. Se ha descrito que con niveles mayores de
200-400 ml aumenta el riesgo de aspiracion. Por otro lado, si el riesgo de aspiracion es
elevado, se deben utilizar férmulas enterales con bajo contenido en grasa y exentas de
filora, ya que la grasa vy la fibra retrasan el vaciamiento gastrico. Ademas, se debe admi-
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nistrar la solucion de NE de forma continua y preferentemente a nivel pospildrico. También
se pueden anadir al tratamiento farmacos procinéticos, como la metoclopramida (10 mg
cada 6-8 horas por sonda o por via intravenosa), eritromicina (250 mg cada 6-8 horas
por sonda o por via intravenosa) o domperidona (10-20 mg cada 6-8 horas por sonda).

Metabdlicas

Las complicaciones metabdlicas secundarias a NE son infrecuentes, ya que las formulas
de NE son dietas completas. Se han descrito alteraciones hidroelectroliticas, deficiencias
de micronutrientes y acidos grasos esenciales e hiperglucemia. Estas complicaciones
aparecen cuando la cantidad diaria administrada de la solucién es menor a las necesi-
dades del paciente y en presencia de otra enfermedad de base del enfermo. También hay
que tener en cuenta que los pacientes muy desnutridos pueden desarrollar el sindrome
de realimentacion en los primeros dias del soporte nutricional. Para evitarlo se recomienda
administrar la NE en cantidades menores a sus necesidades caloricoproteicas durante
los primeros dias de tratamiento, para luego ir aumentando la cantidad aportada.

Para prevenir las complicaciones metabdlicas se debe considerar la situacion y la pato-
logia de base del paciente, realizar controles clinicos y analiticos de forma periddica y
disenar protocolos de seguimiento.

Infecciosas

La gastroenteritis secundaria al uso de NE es muy poco habitual, ya que los preparados
comerciales son estériles. En general, su presencia dependera mas de la patologia de
base del paciente y de la forma de administracion de la solucion que de la contaminacion
de la propia formula de NE.

Para evitar la infeccion originada por el modo de administracion se recomienda un mane-
jo cuidadoso de la puerta de entrada de la sonda u ostomia con lavados diarios con agua
y jabdn. Se deben adoptar medidas higiénicas durante la administracion de la férmula
enteral. Ademas, hay que considerar que una vez abierto un preparado de NE, si no se
utiliza el contenido completo del envase, el sobrante se debe guardar en refrigeracion
para la siguiente dosis. Se recomienda desechar los envases abiertos, guardados en la
nevera mas de 24 horas, por el riesgo de contaminacion.

CONTROL DE PACIENTES CON DISFAGIA Y NUTRICION ENTERAL

Una vez establecida la indicacion de NE a través de sonda u ostomia, se debe realizar un
control estricto del paciente con disfagia, especialmente durante los primeros dias des-
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pués de haber iniciado el soporte nutricional (tabla 5). Cuando se haya verificado la tole-
rancia, los controles pueden espaciarse en el tiempo. De todas formas, siempre debe
haber una supervision del enfermo para evitar y detectar precozmente las posibles com-
plicaciones.

Controles durante el seguimiento de los pacientes sometidos a nutricion enteral

Controles clinicos diarios Estado general
Ingesta real y prescrita
Tolerancia digestiva
Temperatura
Presion arterial
Balance hidrico
Presencia de complicaciones asociadas a nutricion enteral

Controles mensuales Peso corporal
Estado de la sonda u ostomia
Evaluacion de la pauta nutricional:
e Indicacion
e Cantidad
e Forma de administracion
¢ Via de acceso

Controles anuales Hemograma
Bioguimica sanguinea y electrolitos
Parametros nutricionales (proteinas plasmaticas)

SEGUIMIENTO DE PACIENTES CON NUTRICION ENTERAL

El tiempo durante el cual el paciente necesitara NE a través de sonda u ostomia es difi-
cil de establecer de antemano. Para la mayoria de los pacientes con disfagia, la NE es
una modalidad terapéutica temporal. Algunas enfermedades neuroldgicas, como la escle-
rosis lateral amiotrofica, la esclerosis multiple o la demencia progresan con el tiempo.
En estos casos, la disfagia no mejora. Sin embargo, después de un accidente cerebro-
vascular o un traumatismo craneoencefalico, la capacidad de deglucion puede normali-
zarse en mas del 90% de los casos en los primeros 3-6 meses“6. De igual forma, los
pacientes con tumores de cabeza y cuello pueden recuperar €l mecanismo deglutorio
una vez que el edema secundario a la cirugia o la mucositis secundaria a la radioterapia
han disminuido. Menos del 10% de los pacientes con tumores de cabeza y cuello requie-
ren NE después de 12 meses de haber finalizado el tratamiento. La persistencia de la
disfagia se debe a la disminucién de los movimientos deglutorios por la restriccion ana-
témica, la fibrosis secundaria a la cicatrizacion y la presencia de xerostomia“’. Por Ultimo,
en el anciano fragil, aunque persisten las causas de disfagia asociadas al envejecimien-
to, la mejoria del estado nutricional y el aprendizaje de las maniobras que facilitan la
deglucion pueden ser eficaces para retirar la NE en algunos casos*.

158 GUIA DE DIAGNOSTICO Y DE TRATAMIENTO NUTRICIONAL Y REHABILITADOR
DE LA DISFAGIA OROFARINGEA

© Editorial Glosa, S.L. Autorizado el uso en el &ambito académico o docente segun lo previsto por la Ley de Propiedad Intelectual.



Por todo ello, es necesario revaluar la necesidad de NE de forma periddica en los pacientes
con disfagia para iniciar la transicion a dieta oral cuando se pueda (tabla 6)*°. Se deben iden-
tificar el nivel de conciencia, la estabilidad médica y la situacion respiratoria. Si estos facto-
res son adecuados, se evaluaran de nuevo la seguridad y la eficacia de la deglucion. También
hay que valorar sila cantidad de liquidos y alimentos sdlidos ingeridos por via oral es capaz
de cubrir los requerimientos nutricionales del paciente. Algunos pacientes presentan un
test de volumen-viscosidad bueno, pero se fatigan mientras comen y, por lo tanto, no son
capaces de ingerir la totalidad de sus requerimientos caloricoproteicos por via oral.

Transicion de la nutricion enteral por sonda u ostomia a la alimentacion oral en pacientes
sometidos a nutricion enteral

—

. Modificar la forma de administracién de nutricién enteral continua a intermitente

. Probar solo en presencia de un nivel de conciencia y una posicion adecuada

. Valorar la estabilidad de la enfermedad de base

. Identificar la seguridad en la deglucion (test de volumen-viscosidad)

. Identificar la capacidad de ingesta oral en volumen y consistencia (test de volumen-viscosidad)

. Documentar la cantidad y la duraciéon de cada toma

N O~ WOIDN

. Monitorizar el estado de hidratacion, nutricion y la presencia de complicaciones respiratorias a cor-
to-medio plazo

8. Incluir al paciente y al cuidador en la transicion de nutricion enteral a dieta oral

Buchholz ha propuesto que la transicion de la NE a la dieta oral en los pacientes con disfa-
gia consta de dos fases®. La fase inicial, denominada fase preparatoria, incluye una explo-
racion clinica del paciente para establecer su estabilidad médica, la transicion de NE conti-
nua a intermitente y la valoracion de la capacidad de mantener el bolo alimenticio en la
boca y de dirigirlo a la faringe. La segunda fase se refiere al incremento gradual de la ali-
mentacion por via oral, con la correspondiente disminucion de la cantidad de NE adminis-
trada. Una vez que el paciente es capaz de alcanzar un 75% de sus requerimientos nutri-
cionales por via oral durante 3 dias consecutivos, la NE puede interrumpirse. En esta fase es
muy importante valorar la cantidad de liquidos y sélidos que el paciente puede ingerir, la evo-
lucion del peso corporal y la seguridad de la via respiratoria. Si la seguridad de la deglucion
es buena pero el paciente es incapaz de alcanzar sus necesidades nutricionales con una die-
ta oral, se puede valorar el uso de suplementos nutricionales para retirar la sonda u ostomia.

NUTRICION PARENTERAL

La NP es la técnica de soporte nutricional que consiste en administrar los nutrientes
directamente en la circulacion sanguinea. Se utiliza Unicamente en pacientes en los
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cuales la via enteral no se puede utilizar con seguridad, en general por patologias gastroin-
testinales.

Los pacientes con disfagia orofaringea presentan dificultad para la degluciéon pero tie-
nen el resto del tracto digestivo intacto. Por este motivo, en general, toleran bien la NE
y, por lo tanto, no requieren NP. Sin embargo, a lo largo de la vida del paciente con dis-
fagia pueden ocurrir diferentes situaciones en las cuales el intestino no funcione. En estos
casos, requeriran NP a través de una via venosa para dejar el intestino en reposo. Las
indicaciones, contraindicaciones, complicaciones y cuidados que deben seguir los pacien-
tes sometidos a NP, independientemente de la presencia de disfagia, estan fuera del alcan-
ce de este capitulo.

C. ASPECTOS ETICOS EN EL PACIENTE CON DISFAGIA

La medicina moderna se caracteriza por haber desarrollado una enorme capacidad
tecnoldgica para mantener funciones organicas comprometidas (la respiracion, la circu-
lacion, la depuracion renal, la hidratacion, el aprovisionamiento de nutrientes, etc.). La
nutricion clinica forma parte de esta medicina moderna y, aunque es una disciplina joven,
ha comunicado avances que nos permiten modificar nuestra labor asistencial en materia
de atencién nutricional, tanto en los hospitales como en el ambito del domicilio de los
pacientes.

Las decisiones sobre las medidas de soporte vital son mas habituales y debatidas en la
actualidad y exigen de una serena y rigurosa reflexion ética. Temas como la eutanasia,
el encarnizamiento terapéutico, la muerte solidaria, la muerte digna o la necesidad de
acompanamiento son puntos fundamentales del debate social. Los estudios nos mues-
tran que mas del 80% de los individuos que viven en los paises industrializados fallecen
en un centro hospitalario, y al menos un 70% después de un periodo de un mes 0 mas
de incapacidad mental.

Nuestro escenario social ha cambiado. La relacion entre el médico y el paciente, enten-
dida como concepto hipocratico, con marcado tinte paternalista, se ha modificado, fru-
to de los cambios socioculturales de la segunda mitad del siglo xx. La autonomia del
paciente toma relevancia, y reflexiones sobre la beneficencia, la no maleficencia o el equi-
librio entre el bien para el individuo y el bien para el conjunto de la sociedad forman par-
te del debate asistencial diario. No podemos olvidar que las decisiones terapéuticas al
final de la vida tienen consecuencias para el enfermo, su familia y la sociedad, y reflejan
valores del conjunto de la sociedad en la que vivimos.

Algunos pacientes con disfagia, especialmente los que padecen una enfermedad onco-
l6gica terminal —no en situacion agénica— y 10s que presentan una demencia avanza-
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da, no en pocas ocasiones son protagonistas de situaciones controvertidas o conflictos
éticos relacionados con la indicacion o la retirada de soporte nutricional especializado.
Sin embargo, creemos que estas medidas pueden evitarse en muchas ocasiones con un
adecuado acompanamiento al paciente y su familia a lo largo de la enfermedad. En el
caso concreto de la demencia, sabemos que en un momento final de la evolucion natu-
ral de esta patologia el paciente altera su comportamiento alimentario con negacion o
desinterés por la ingesta, o comienza a presentar disfagia. Es entonces, cuando resulta
esencial identificar el momento vital en el que esta el paciente para no incurrir en un encar-
nizamiento terapéutico, someter al paciente a cargas, a veces inasumibles, y poder con-
siderar asi la mejor opcién asistencial.

Un conflicto ético no es un conflicto técnico, ya que los avances tecnoldgicos y cientifi-
cos nos permiten el desarrollo de nuevas técnicas. Tampoco es un conflicto juridico, aun-
que pueda llegar a serlo. Un conflicto ético es un conflicto de valores donde se enfrentan
los valores del médico responsable del paciente o del personal sanitario con los valores
del paciente, sus representantes o terceras partes que constituyen la salvaguarda de la
sociedad (administracion sanitaria, juridica, etc.).

El conflicto surge basicamente por un desacuerdo en la forma de entender el fin de la
medida planteada. Por ejemplo, decidir si administrar NE por SNG en un paciente con
disfagia y demencia avanzada forma parte de un cuidado o de un tratamiento. Si lo
consideramos un cuidado, quiere decir que entendemos que debe ser aportado a todos
los pacientes, sea cual sea su condicion, expectativa de vida, etc., incluso a pesar de
considerarlo inutil desde el punto de vista terapéutico. Y debe ser realizado por consi-
derar que esta medida ayudara a un unico fin: contribuir al bienestar y a mantener la dig-
nidad de la persona. Mientras que si lo consideramos parte de un tratamiento, el plan-
teamiento es otro. Es necesaria una identificacion previa de cargas y beneficios de la
medida, asi como analizar los datos de seguridad y eficacia conocidos, que permitan
valorar su indicacion o su contraindicacion. Ademas, resulta imprescindible establecer
unos objetivos terapéuticos concretos, en un tiempo determinado, para poder realizar
evaluaciones obijetivas®’.

La consideracion de cuidado o tratamiento de algunas medidas, como la NE por SNG
0 acceso digestivo permanente (p. gj., gastrostomia) o la NP, no es unanime entre los pro-
fesionales sanitarios en nuestro medio, ni entre los pacientes y sus familiares. La ali-
mentacion forma parte de los simbolos del cuidado, la atencion y el carifio. No adminis-
trar ninguna medida relativa a la alimentacion, natural o artificial, de un individuo enfermo
con disfagia, puede interpretarse como una desatencion, como una falta en el cuidado
del paciente. Estos conceptos son fruto de nuestro acervo cultural y religioso, y estan
anclados en el subconsciente colectivo.
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No todas las técnicas de nutricion artificial son entendidas por igual. Los pacientes y
sus familiares identifican méas cerca del cuidado, como medida mas asequible, la NE
por boca o incluso por sonda, frente a la NP, que se considera algo mas alejado del orden
fisiolégico.

Los profesionales sanitarios también estan influidos por su historia personal cultural y reli-
giosa y no sdlo por los conocimientos técnicos. Probablemente esto explique la falta de
unanimidad a la hora de definir estas medidas como cuidado o tratamiento®2. En lineas
generales, la cultura anglosajona considera las técnicas de nutricion artificial, como la NE
por sonda en pacientes con demencia avanzada o situacion oncoldgica terminal (no ago-
nica), como un tratamiento. Sin embargo, las encuestas realizadas en nuestro medio y en
zonas del entorno cultural mediterraneo muestran la opinién de un amplio porcentaje de
profesionales sanitarios que entienden que esa misma medida debe considerarse un
cuidado mas, al igual que la higiene o las medidas posturales en la prevencion de las
escaras.

Uno de los aspectos de mayor interés en el analisis de un conflicto ético estriba en
identificar quién es la persona competente para tomar la decision. El paciente debe deci-
dir y decide cuando es competente. Esto quiere decir que es capaz de entender la
informacion relevante que el equipo sanitario le transmite sobre su salud y cuidados o tra-
tamientos. Ademas, puede reflexionar sobre lo que se le dice en funcion de sus valores
y es capaz de reconocer la gravedad de la decision, y por Ultimo, puede comunicarse con
sus cuidadores. En nuestra opinion, la tradicion cultural no ayuda a los pacientes, la socie-
dad en general y el hombre enfermo en particular no esta entrenado para ello, desco-
noce las alternativas. Estas deben ser debatidas v él debe posicionarse y establecer direc-
tivas anticipadas, aunque en ocasiones puede suceder que las opciones no coincidan
CON sus creencias y le generen dudas y angustia, y en gran medida lleguen a condicio-
nar un blogueo en la toma de decisiones. Nuestra realidad nos muestra que, en la mayo-
ria de las ocasiones, en los casos de disfagia son los familiares los que deciden por inca-
pacidad del paciente. La posibilidad de contar con directivas anticipadas, voluntades
previas o testamento vital facilita la toma de decisiones terapéuticas, ya que en ellas el
paciente ha dejado expresados por escrito sus deseos relativos a como quiere ser
atendido al final de su vida, en aguellos momentos en los que no sea capaz de comuni-
carse.

Creemos que no existe una uUnica solucion a un conflicto ético. Entendemos que deben
prevenirse mediante un adecuado proceso de acercamiento e informacion del paciente
y sus familiares desde el mas absoluto respeto a los valores del enfermo. Y por ello debe-
mos anticiparnos a los conflictos, manteniendo abierto un canal de comunicacion con
frecuentes encuentros con el paciente y sus familiares®e.
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Cuando el conflicto ya esta establecido, algunos bioeticistas como el Prof. D. Gracia abo-
gan por seguir una metodologia que facilite el proceso en la toma de decisiones:

1. Analizar los aspectos clinicobiolégicos relacionados (diagndstico, prondsticos, alter-
nativas terapéuticas, evidencia cientifica, etc.).

2. Evaluar los valores en conflicto.

3. Analizar las cargas y los beneficios de las distintas opciones en que entran en conflic-
to los valores.

4. Determinar la posibilidad moral 6ptima.

5. Identificar quién tiene la capacidad de decision.

6. Tomar la decision.

7. Argumentar la decision tomada.

8. Contraargumentar la decision tomada que posibilite la defensa en publico.

Ambas partes deben reflexionar sobre los conocimientos técnicos relacionados y lo que
aportan al paciente (cargas, beneficios), definir y establecer las expectativas clinicas y per-
sonales, y considerarlo todo atendiendo a los valores de cada uno de los implicados.

Resulta imprescindible identificar la posibilidad moral éptima para conducir las decisio-
nes de los conflictos éticos. Tras analizar las cargas y beneficios de una determinada deci-
sion terapéutica, cuando las cargas de un tratamiento superan los beneficios, se consi-
dera éticamente aceptable no aplicarlo. En caso contrario, el tratamiento debe
proporcionarse. Por ultimo, cuando la situacion es incierta, lo correcto seria ir a favor de
la vida y proporcionar el tratamiento, ya que de no hacerlo asi podria considerarse una
actitud peyorativa. En todas las decisiones es recomendable —y podriamos decir obliga-
do— replantear la decision en el tiempo.

Hasta ahora no se han podido establecer un consenso médico, una clara normativa legal
0 al menos unas directrices éticas universalmente aceptadas en el tipo de conflicto que
nos ocupa. La ponderacion de todas las circunstancias y partes que entran en conflicto
debe estar asegurada, con el objetivo de encontrar la mejor solucion para todos los impli-
cados mediante un método de decision participativo. Por todo esto, en cada caso de
paciente con disfagia sera necesario realizar un analisis individualizado de la carga fren-
te al beneficio que supone colocarle una sonda o una PEG para alimentarlo, o adoptar
otras medidas, como mantenerle atado con sujecidn mecanica, si fuera necesario, para
que no se arranque la sonda, y decidir asi cual es la posibilidad moral éptima.

Tras el andlisis individual, una reflexion serena y rigurosa desde el punto de vista técnico
y moral, respetando los valores del paciente o sus sustitutos, nos permitira adoptar la
medida mas adecuada con el consenso de todas las partes.
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INTRODUCCION

La aplicacion de programas de diagnéstico y tratamiento de la disfagia orofaringea oca-
siona una importante reduccion de la incidencia de neumonias por aspiracion y contri-
buye a la mejora del estado nutricional™’. El objetivo del tratamiento de la disfagia orofa-
ringea es seguir utilizando la via oral mientras sea posible mantener el estado nutricional
y evitar las complicaciones respiratorias. Las estrategias de tratamiento de la disfagia oro-
faringea se agrupan en cinco grandes grupos: a) tratamiento rehabilitador (estrategias
posturales, incremento sensorial, praxias neuromusculares y maniobras especificas);
b) modificacion de las caracteristicas del bolo: volumen y viscosidad; ¢) nuevos trata-
mientos con base neurofisioldgica; d) gastrostomia endoscopica percutanea, y e) proce-
dimientos quirdrgicos sobre el esfinter velopalatino, el esfinter glético o el esfinter esofa-
gico superior (EES). La mejor préactica clinica actual consiste en la seleccion del tratamiento
de los pacientes con disfagia en funcion de la gravedad de las alteraciones de eficacia'y
seguridad identificadas durante el estudio funcional: a) los pacientes con alteraciones dis-
cretas de la eficacia y una correcta seguridad pueden seguir una dieta libre, b) los pacien-
tes con alteraciones moderadas requieren cambios destinados a disminuir el volumen e
incrementar la viscosidad del bolo alimenticio, ¢) los pacientes con alteraciones graves
van a requerir, ademas, estrategias basadas en el aumento de la viscosidad y la intro-
duccion de técnicas del tipo postural, maniobras activas e incremento sensorial oral, y
d) existe un grupo de pacientes con alteraciones tan graves que no es posible tratarlas
mediante la aplicacion de las técnicas de rehabilitacion, en los que la via oral no es
posible y es necesaria la colocacion de una gastrostomia endoscoépica percutanea'”

(fig. 1).

En casos extremos en los que el paciente contindia aspirando secreciones orofaringeas
se debe considerar una inyeccion de toxina botulinica en las glandulas salivales o, en Ulti-
ma instancia, una separacion laringotraqueal. La miotomia del cricofaringeo debe res-
tringirse a los pacientes con alteracion de la apertura y relajacion del EES asociados al
diverticulo de Zenker o en pacientes con el reflejo deglutorio preservado*®. En los proxi-
MOos anos asistiremos a la aparicion de nuevos tratamientos de neuroestimulacion espe-
cificamente dirigidos a compensar las alteraciones neurofisioldgicas que presentan los
pacientes con disfagia. Su papel en la actualidad no esta completamente definido, aun-
que los resultados son esperanzadores.

Una reciente revision sobre el tratamiento de la disfagia orofaringea ha evaluado la efi-
cacia de los tratamientos que ofrecemos a nuestros pacientes con disfagia de acuerdo
con los mejores estandares de medicina basada en la evidencia®. Las autoras revisaron
toda la literatura médica publicada hasta 2008 en Pubmed y Embase y s6lo encontra-
ron 59 estudios con metodologia y conclusiones suficientes sobre el tratamiento de la
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Exploracion clinica de la disfagia orofaringea
e Historia clinica especifica

¢ Exploracion fisica/focalidades neuroldgicas

¢ Exploracion volumen-viscosidad (MECV-V)

Disfagia orofaringea estructural Disfagia orofaringea funcional
Descartar neoplasia Estudio de aspiraciones

Y
Endoscopia -3 \fideofluoroscopia/FEES = manometria
Estudios anatémicos especificos: faringoesofagica
TC, TEGD, RM

Y
Tratamiento especifico Déficit apertura EES  Signos videofluoroscopicos/FEES
seguridad y eficacia

Toxina botulinica Estrategias de rehabilitacion ---» Gastrostomia
Miotomia ¢ \/olumen-viscosidad bolo
cricofaringea ¢ Estrategias posturales

® |[ncremento sensorial

e Praxias musculares

* Maniobras activas

e Electroestimulacion

Algoritmo diagnostico y terapéutico para los pacientes con disfagia orofaringea. Adaptado
de Clavé P12,

EES: esfinter esofagico superior; FEES: fibroendoscopia de la deglucion; MECV-V: método de exploracion clinica
de la disfagia volumen-viscosidad; RM: resonancia magnética; TC: tomografia computarizada; TEGD: transito eso-
fagico gastroduodenal.
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disfagia. Los estudios se dividieron en cuatro categorias, de acuerdo con el tipo de
intervencion:

1. Cambios en las caracteristicas del bolo.

2. Técnicas de facilitacion, como la estimulacion eléctrica.
3. Técnicas posturales y maniobras activas.

4. Combinaciones de estas intervenciones.

Las autoras concluyen que en la mayoria de los casos, las recomendaciones de estos
estudios no pueden ser generalizadas y es necesario realizar mas estudios controlados
y aletatorizados en busqueda de evidencia en el tratamiento de nuestros pacientes con
disfagia®. En este capitulo de la guia utilizaremos la nomenclatura utilizada por Speyer
et al.9 para definir el nivel de evidencia y la calidad de estas publicaciones: el nivel A corres-
ponde a estudios controlados y aleatorizados de gran calidad; el nivel B se refiere a ensa-
yos clinicos no aleatorizados de alta calidad y el nivel C corresponde a opiniones de exper-
tos y se ha excluido de esta revision. De cada estudio se han revisado el nimero de
pacientes tratados, las técnicas evaluadas para medir el efecto de los tratamientos, el tipo
de tratamiento y los resultados mas significativos de cada estudio (pueden consultarse
en el articulo de referencia®). Estos tratamientos deben combinarse siempre con estra-
tegias nutricionales, ya que los pacientes con disfagia requieren estrategias dietéticas para
concentrar sus requerimientos caldricos y proteicos en el escaso volumen de comida que
pueden ingerir. Una reciente resolucion del Consejo de Europa sobre los cuidados nutri-
cionales hospitalarios recomienda el desarrollo de guias para la identificacion de la dis-
fagia como origen de malnutricion, la homogeneizacion de las viscosidades y texturas
necesarias, la monitorizacion de la ingesta caloricoproteica y la disponibilidad de textu-
ras y viscosidades apropiadas para cada tipo de paciente'®. Estas recomendaciones
estan encaminadas a minimizar el impacto de la disfagia y de la malnutricién en la salud y
la calidad de vida de los pacientes hospitalizados y debe ser posible aplicarlas de forma
extrahospitalaria una vez el paciente ha recibido el alta.

TRATAMIENTO REHABILITADOR

El tratamiento de cada paciente con disfagia debe seleccionarse de forma individual. Antes
de iniciar el tratamiento se deben evaluar diferentes aspectos que pueden influir en nues-
tra seleccion de las técnicas mas idéneas para cada paciente: estado cognitivo del pacien-
te, estado de alerta, aspectos conductuales y emotivos, grado de conciencia del tras-
torno de la deglucion, capacidad de aprendizaje, grado de motivacion, grado de fatiga
y soporte familiar o de los cuidadores'. Segun el grado de relevancia de estos aspectos,
seleccionaremos las estrategias idoneas para cada paciente. Todas las maniobras pue-
den combinarse con las distintas estrategias posturales en funcion de la compensacion
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que precise cada paciente' 12, La intervencion adecuada y coordinada de un equipo inter-
disciplinar debe estar encaminada a mejorar la seguridad y la eficacia de la deglucion, evi-
tar complicaciones médicas graves (nutricionales y respiratorias) y favorecer una mayor
calidad de vida para el paciente.

Estrategias posturales

Las estrategias posturales permiten modificar las dimensiones de la orofaringe y de la via
digestiva que debe seguir el bolo y proteger la via respiratoria. Logemann et al.’3 fueron
pioneros en esta area y, en un estudio realizado con pacientes a quienes se habian reali-
zado intervenciones quirdrgicas de cabeza y cuello con afectacion en la deglucion y aspi-
raciones, obtuvieron resultados en los que enfatizaron la importancia de introducir las téc-
nicas de cambios posturales, ya que observaron que podian mejorar la seguridad de la
deglucion. Los cambios en la cabeza o la posicion del cuerpo —flexion anterior, flexion
posterior, rotacion o inclinacion de la cabeza hacia un lado o bien la posicion de decubi-
to supino (acostado)—, segun el mecanismo de la aspiracion, permiten reducir las aspi-
raciones. Los cambios posturales son beneficiosos incluso en pacientes con déficit cog-
nitivo o con rigidez o limitaciones de movimiento'*. El efecto de estas estrategias posturales
es modesto, ya que como mucho consiguen evitar las aspiraciones en el 25% de los
pacientes en que son aplicadas* 415, El nivel de evidencia cientifica de los estudios que
han evaluado el efecto terapéutico de estas técnicas es un nivel B (estudios no aleatori-
zados de alta calidad)®. Entre las estrategias posturales mas utilizadas:

e | a flexion anterior del cuello per-
mite proteger la via respiratoria’,
ya que sella la parte posterior entre
la lengua y el paladar (sello palato-
gloso), reduce la distancia entre la

base de la lengua vy la faringe, y Q
acerca la epiglotis a la laringe &
(fig. 2). )
e |a flexion posterior facilita el dre- N2

naje gravitatorio faringeo y mejora
la velocidad del transito oral. Es
efectiva cuando hay mal sello labial
con caida del alimento por la boca,
en pacientes con problemas de
propulsion por glosectomias par-
ciales y cuando hay mal sello naso-
faringeo™. Flexion cervical anterior.
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e La rotacion e inclinacion de la cabeza hacia el lado faringeo paralizado dirige la comi-
da al lado sano, aumenta la eficacia del transito faringeo y facilita la apertura del EES?®.
Esta posicion de rotacion y flexion cervical reduce los residuos en vallécula y senos piri-
formes de manera unilateral, por 10 que se considera apropiada en casos de disfagia
neurdégena con hemiparesia posterior a un accidente cerebrovascular (ACV). Un estu-
dio de Ohmae et al. mediante videofluoroscopia y manometria en controles sanos evi-
dencid que la rotacion de la cabeza durante la deglucion también tiene un efecto Util
para evitar los residuos faringeos y cambia la dinamica del EES?S.

¢ | a deglucién en decubito lateral o supino protege de la aspiracion de un residuo hipo-
faringeo que cae por gravedad o se acumula en la hipofaringe evitando la aspiracion
posdeglucion’2,

Estrategias de incremento sensorial oral

Estas estrategias son especialmente Utiles en pacientes con apraxia deglutoria o altera-
ciones de la sensibilidad oral (muy frecuente en pacientes ancianos, dementes y tras un
ACV). Son estrategias que ayudan a poner en alerta al sistema nervioso central antes
de la deglucion y aumentan la conciencia sensorial, ya que la mayoria de las estrategias
sensoriales comprenden: a) la estimulacion mecanica de la lengua, como presionar el dor-
so de la lengua con la cuchara al introducir el alimento; b) las modificaciones del bolo
en volumen, temperatura y sabor, como dar bolos de diferentes volimenes y consisten-
cias, si la seguridad de la deglucion lo permite; ¢) la estimulacion mecanica de los pilares
faringeos con hielo o un espejo laringeo frio; d) la estimulacion térmica y los cambios de
sabores suelen ser buenos estimuladores, los sabores acidos, como el limdn o la lima o
las sustancias frias (helado, hielo) desencadenan el mecanismo de la deglucion y pueden
reducir el nUmero de aspiraciones'”-18; g) los olores vy la visién del alimento estimulan la
salivacion, y la reduccion de distracciones visuales y auditivas durante la comida ayuda
a que la deglucion sea mas segura y eficaz'.

La base fisiopatoldgica del efecto terapéutico de estas estrategias es probablemente la
estimulacion de los receptores TRPV1 de los terminales sensitivos aferentes implicados
en el inicio de la respuesta motora orofaringea. Hasta la actualidad, la evidencia acerca
de la eficacia de esta estrategia es baja y sélo un estudio ha conseguido demostrar una
muy discreta disminucion (del 5%) en el nUmero de aspiraciones’®. Sin embargo, en estu-
dios muy recientes en los que se han utilizado agonistas naturales del receptor TRPV1,
se han observado efectos terapéuticos intensos en la eficacia y la seguridad de los pacien-
tes con disfagia neurdgena o asociada al envejecimiento.
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Praxias neuromusculares

Las praxias son la planificacion de un movimiento coordinado desde el cerebro para rea-
lizar una accion determinada. Son habilidades motoras adquiridas que tienen como obje-
tivo mejorar la fisiologia de la deglucién, favorecer las acciones necesarias para una
correcta deglucion mejorando el tono, la sensibilidad y la motricidad de las estructuras
orales denominadas 6rganos activos —labios, lengua, masticacion y velo del pala-
dar— y la musculatura suprahioidea que ayudan a mantener, controlar, formar y trans-
portar correctamente el bolo'™. Robbins et al.20 demostraron que después de un perio-
do de 8 semanas realizando un programa de ejercicios isométricos linguales mediante
la presion de un bulbo entre la lengua y el paladar, pacientes con trastornos de la deglu-
cion tras un ACV aumentaron la fuerza lingual y tuvieron mayor proteccion de la via aérea?.
Unos adecuados tono y fuerza labial impiden pérdida de parte del bolo por un sello labial
ineficaz. La adecuada movilidad de la lengua vy la fuerza, ademas de la importante influen-
cia gue tiene sobre la fase faringea de la deglucion, ayudaran a formar correctamente el
bolo, pero sobre todo a su propulsion, ya que esta demostrado que la fuerza de la len-
gua cambia segun el volumen que se ha de propulsar, lo cual indica que las propieda-
des del bolo influyen en la mecéanica de la fase oral?!. Lazarus et al. realizaron un estu-
dio en el que examinaron los efectos de los ejercicios de fuerza y resistencia de la lengua
y demostraron un incremento mucho mayor en la fuerza maxima lingual en el grupo de
individuos que hicieron los gjercicios en comparacion con el grupo que no los realizd22,
La eficacia de la masticacion es basica para una adecuada formacion del bolo, para lo
qgue se requieren piezas dentales en buenas condiciones, una correcta oclusiéon molar,
un adecuado movimiento de la articulacion maxilar, capacidad para realizar movimien-
tos bilaterales y acumular el bolo en la zona media, y una adecuada contraccion de los
maseteros para ayudar a la propulsion del bolo en la fase oral. El sello de la nasofarin-
ge impide el paso del bolo hacia la nariz; cuando éste es ineficaz se pueden realizar
determinadas acciones para ayudar a su movimiento, como soplar o bostezar. Para la
musculatura hioidea existe un ejercicio isométrico-isoténico de flexion anterior del cue-
llo con el paciente en decubito para potenciar esta musculatura que se ha denomina-
do «maniobra de Shaker» (fig. 3), aunque no es una maniobra deglutoria especifica com-
pensatoria. Shaker, con este gjercicio, ha conseguido demostrar un cambio en la fisiologia
orofaringea y un efecto terapéutico en los pacientes con disfagia, ya que origina un
significativo incremento en la apertura anteroposterior del EES y en el desplazamiento
anterior de la laringe disminuyendo el residuo posdeglutorio y las aspiraciones
posdeglutorias®. El nivel de evidencia cientifica de la maniobra de Shaker es maximo
(nivel A, estudio aleatorizado y cruzado)®.

Por desgracia, las aspiraciones posdeglutorias solo constituyen el 5% de las aspiracio-
nes que presentan los pacientes con disfagia orofaringea, ya que la mayoria se observan
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Ejercicio de Shaker.

durante la fase faringea y estan asociadas a alteraciones de la respuesta motora orofa-
ringea y no del aclaramiento faringeo?*. Algunos de los gjercicios que se recomiendan’’-12
para mejorar el tono vy la fuerza de la musculatura implicada en la deglucion son:

1. Ejercicios de fuerza muscular, para el tono y la sensibilidad de los labios, la lengua, la
mandibula y el velo del paladar; por ejemplo: masajes o estimulaciones tactiles y vibra-
torias en el grupo muscular afectado, movimientos especificos como elevar la punta
y la parte posterior de la lengua alternativamente, mover la lengua hacia la derecha y
la izquierda, aguantar con fuerza un depresor con la punta y con los laterales de la len-
gua, masticar objetos blandos y duros alternativamente (figs. 4-6).

2. Ejercicios para facilitar el cierre glotico y aumentar la fuerza de la musculatura extrin-
seca de la laringe, como empuijar, levantar y estirar objetos junto con la repeticion de
sonidos gléticos posteriores tipo /kik-kuk/, /ik-uk/.

Q< OO o0
@QQ OO O

Ejercicios linguales.
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Ejercicios de la musculatura mandibular.
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Ejercicios labiales.

Maniobras deglutorias compensatorias especificas

Estan especificamente dirigidas a compensar alteraciones biomecanicas concretas. El
paciente debe ser capaz de aprenderlas y realizarlas de forma automatizada'®25. Son
maniobras voluntarias que ayudan a cambiar la fisiologia de la deglucién de manera cons-
ciente, por lo que necesitan la participacion activa del paciente, el cual debera enten-
derlas y practicarlas hasta asimilarlas, por lo que se requiere un buen estado cognitivo y
estado de alerta. El efecto terapéutico de estas estrategias es moderado, su nivel de evi-
dencia terapéutica es B y su aplicaciéon requiere un paciente cognitivamente integro y
colaborador; los efectos son evidenciables a medio y largo plazo. Se deben realizar en
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cada bolo de alimento que el paciente deglute y tienen como principales objetivos: a) pro-
teger la via aérea y favorecer el cierre laringeo (deglucion supraglética y deglucion super-
supraglética); y b) facilitar el paso del bolo hacia el eséfago de manera rapida y sin que
gueden residuos a lo largo del trayecto deglutorio (degluciéon forzada, maniobra de
Mendelsohn, maniobra de Masako)'"'2, Las maniobras activas mas conocidas y emplea-
das son:

¢ Deglucion supraglética: se considera la mas importante y mas practicada. Se realiza
para incrementar el cierre voluntario de la via aérea a nivel de cuerdas vocales antes y
durante la deglucién. El paciente debe hacer una apnea voluntaria en el momento de
tragar, y debe toser después para eliminar los residuos que hayan quedado acumula-
dos en la glotis o en la faringe (senos piriformes) (fig. 7).

¢ Deglucion supersupraglética: su funcion es conseguir el cierre maximo de la via aérea
mediante el cierre de bandas ventriculares, el movimiento anterior de aritenoides vy el
cierre del vestibulo laringeo antes y durante la deglucion. Se solicita al paciente que haga
una apnea voluntaria, que degluta ejerciendo fuerza al transportar la comida hacia la
faringe y el esdfago, y que tosa inmediatamente después. Se puede utilizar un punto
de apoyo muscular de contrarresistencia, como sujetar la frente para aumentar el efec-
to de la fuerza a nivel de la musculatura laringea. Ohmae et al. estudiaron los efectos
de la maniobra supragldtica y supersupraglética, y observaron un importante ascen-
so de la laringe, un cierre del vestibulo laringeo mas rapido y una apertura del EES méas
rapida, por lo que llegaron a la conclusion de que estas maniobras, ademas de modi-
ficar las condiciones de la via aérea antes de deglutir, prolongan los cambios de con-
figuracion biomecanica de la orofaringe durante la deglucion’®. Estas maniobras

Maniobra de deglucion supragldtica. Fases de la maniobra dirigida a mejorar el cierre gloti-
co e incrementar la proteccion de la via respiratoria durante la deglucion: 1) inspiracion, 2) apnea y
cierre de la glotis, 3) deglucion en apnea, 4) espiracion forzada.
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disminuyen el riesgo de aspiracion gracias a la apnea voluntaria que cierra el vestibulo
laringeo antes de la deglucion. La maniobra supragldtica y la supersupraglética estan
contraindicadas en pacientes con enfermedades coronarias, ya que durante la deglu-
cién con estas maniobras se originan incrementos de la presion intratoracica que
pueden conducir a alteraciones del ritmo cardiaco?6.

¢ Deglucion forzada: favorece la propulsion del bolo y la contraccion faringea, facilitan-
do que no se acumulen residuos en la vallécula, y aumenta el movimiento posterior de
la base de la lengua. Con la deglucion con esfuerzo o deglucion forzada se produce un
mayor movimiento de traccion del hioides y se reduce el residuo faringeo?”. La técnica
consiste en lo siguiente: el paciente debe ejercer una fuerza muscular muy fuerte en
todos los musculos de la boca y el cuello con la intencién de empujar el bolo hacia la
faringe y el esdfago. La deglucion con esfuerzo se puede repetir mas de una vez. Cuando
se hace repetidamente una 0 mas veces, esta maniobra se denomina «maniobra de
doble deglucion con esfuerzo» o «deglucion en seco», ya que la primera deglucion es
para transportar el bolo hacia la faringe y el esdfago vy las siguientes para aclarar los
residuos acumulados en la faringe.

e Maniobra de Mendelsohn: la apertura del EES es un evento mecanico activo y no
simplemente una consecuencia de la relajacion del cricofaringeo. La traccion antero-
superior gjercida por la musculatura hioidea es uno de los elementos que facilitan la
apertura activa del EES. Jacob et al.28 indican que, por esta razdn, al elevar de mane-
ra consciente (voluntaria) la laringe, se aumenta la amplitud del ascenso laringeo, pro-
porcionando mayor duracion de la apertura del EES. El paciente debe elevar volunta-
riamente la laringe —se le ensena a percibir el ascenso mediante tacto sobre el cartilago
tiroides—, en esta posicion de ascenso se le ensena a tragar y mantener unos segun-
dos la posicion de maximo ascenso después de haber tragado. La maniobra retrasa el
cierre del EES; el movimiento de ascenso de la laringe y la apertura del EES pueden
controlarse voluntariamente, por lo que son mecanismos que se pueden trabajar median-
te técnicas de biofeedback con objetivo de rehabilitar la deglucion?.

¢ Maniobra de Masako: es una maniobra que puede realizarse a manera de ejercicio, sin
alimento, con el objetivo de ayudar al movimiento y fortalecer la base de la lengua, pero
también se puede hacer durante la deglucion. La maniobra de Masako facilita el movi-
miento de la base de la lengua y el paso del bolo por la faringe hacia el eséfago, evi-
tando la acumulacion de residuos en la vallécula. La técnica consiste en lo siguiente: se
pide al paciente que detenga el apice de la lengua en los dientes incisivos 0 con los
dientes incisivos y que trague. Las maniobras de Mendelsohn y Masako son utiles en
pacientes que han recibido radioterapia por un tumor de cabeza y cuello y que quedan
con trastornos de motilidad en la fase oral y faringea. Muchos de ellos presentan reduc-
cién de movimiento de la base de la lengua hacia la pared posterior de la faringe y
limitacion de la elevacion de la laringe durante la deglucion?®. Un estudio en el que se
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entrend a pacientes a hacer las maniobras suprasupraglotica, deglucion forzada, de
Mendelsohn y de Masako, demostrd que con las maniobras se mantenia mas tiempo
la presion de la base de la lengua contra la pared faringea, por lo que todas ayudan
a evitar la acumulacion de residuos faringeos®.

Técnicas de facilitacion

Incluyen basicamente las técnicas de electroestimulacion de la musculatura hioidea y las
técnicas de estimulacion eléctrica o térmica de los pilares anteriores del paladar. La
estimulacion eléctrica o térmica de los pilares del paladar ha demostrado un efecto
terapéutico moderado en estudios aleatorizados de maximo nivel®, aunque estos estu-
dios se han realizado en centros muy especializados y su aplicabilidad al tratamiento cré-
nico de grandes grupos de pacientes es baja.

La estimulacion eléctrica transcutanea o intramuscular de los musculos miliohioideos y
tirohioideos es un tratamiento descrito recientemente que permite incrementar el ascen-
so hiodeo y laringeo y mejorar la proteccion frente a las aspiraciones?®'32, La elec-
troestimulacion neuromuscular se basa en facilitar el incremento en la contractilidad de
los musculos deglutorios por estimulacion de sus nervios intactos. Esta estimulacion se
realiza mediante electrodos percutaneos intramusculares o transcutaneos, adheridos a
la piel. Esta electroestimulacion se realiza de forma continua mientras el paciente practi-
ca unos ejercicios deglutorios para aumentar su potencia y la velocidad de contraccion y
para colaborar en la sincronizacion entre las diferentes fases de la deglucion. Los estu-
dios disponibles todavia no son concluyentes, pero sugieren que la estimulacion eléctri-
ca puede ser de gran utilidad en el tratamiento de los pacientes con disfagia moderada
y que los pacientes mas graves, muchos de ellos candidatos a alimentacion no oral, no
van a responder al tratamiento®.
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INTRODUCCION

El tratamiento quirdrgico de la disfagia orofaringea esta principalmente orientado a mejo-
rar la eficiencia de aquellos esfinteres que son necesarios para una deglucion eficiente y
segura. Estos incluyen el esfinter esofagico superior (EES), el esfinter velopalatino y el
esfinter glotico™.

PACIENTES CON BARRA DEL CRICOFARINGEO

La seleccion de los pacientes para la miotomia del EES es dificil y de gran importancia
para la calidad de vida de los pacientes’. La miotomia esta exclusivamente indicada en
pacientes con disfagia orofaringea que presenten: a) una alteracion de la apertura del
esfinter; b) ademas, disminucion de la distensibilidad e incremento de la resistencia al flu-
jo, y ¢) propulsion lingual y faringea adecuada. Los marcadores manométricos para la
seleccion de estos pacientes son la pérdida del descenso de presion subatmosférica y el
incremento en la presion intrabolo en el registro manométricos. En estos pacientes, la mio-
tomia del cricofaringeo suele realizarse a través de una incision cervical izquierda a lo lar-
go del borde anterior del musculo esternocleidomastoideo. La miotomia se inicia en el
constrictor faringeo inferior y se extiende hasta 5 cm en sentido distal. Es recomendable
la toma de biopsias para estudio histoldgico, que suele ofrecer cambios de degeneracion
y fibrosis del tejido muscular. En los pacientes sin antecedentes neuroldgicos vy reflejo
deglutorio preservado, l0s resultados son positivos en dos tercios de los pacientes
intervenidos8. En cambio, los resultados de la miotomia son mediocres cuando se aplica
a pacientes con trastornos espasticos de la apertura del EES (Parkinson, traumatismo
craneoencefélico) y alteraciones de la respuesta motora orofaringea’.

PACIENTES CON DIVERTICULO DE ZENKER

En 1878, Zenker y Ziemssen propusieron que la fisiopatologia del diverticulo faringeo se
debia a una herniacion de la mucosa faringea a través de una zona debilitada en la region
posterior de la dehiscencia de Killian causada por un incremento de la presion hipofarin-
gea®. Hasta un siglo después, y gracias a los estudios de Cook et al.? no se obtuvieron
datos fisiologicos que confirmaran esta teoria y se determinara que esta presion se incre-
mentaba como consecuencia de una alteracion de la apertura, disminucion de la dis-
tensibilidad del EES y un incremento de la resistencia al flujo del bolo'°. Estos pacientes
no presentan ningun tipo de incoordinacion entre la contraccion faringea vy la relajacion
del EES®9. El estudio histolégico del EES de los pacientes con diverticulo de Zenker
demuestra claramente la degeneracion del tejido muscular estriado y su sustitucion por
tejido fibroadiposo mucho menos distensible. También se ha demostrado mediante estu-
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dios funcionales que en los pacientes con diverticulo de Zenker la miotomia del cricofa-
ringeo (incluso sin reseccion del diverticulo) normaliza la presidn hipofaringea v la distensi-
bilidad del EES y es, por tanto, un elemento imprescindible en el tratamiento de estos
pacientes? 0. Una reciente revision de los resultados del tratamiento quirdrgico del diver-
ticulo de Zenker sugiere que el tratamiento de eleccion de los diverticulos pequefios
(<2 cm) es exclusivamente la miotomia; los diverticulos de tamafno moderado pueden tra-
tarse mediante miotomia asociada a suspension y los de tamano grande mediante mioto-
mia asociada a reseccion del diverticulo'. Los resultados clinicos y funcionales de la via
abierta en pacientes con diverticulo de Zenker son excelentes (>96%) y la tasa de com-
plicaciones es baja”''. Mas recientemente se han descrito técnicas endoscopicas de divi-
sion de la pared comun entre el diverticulo y la luz esofagica mediante electrocauterio o
una sutura mecanica, no siempre posibles en diverticulos de pequeno tamano (fig. 1).

Imagenes videofluoroscopicas representativas de las alteraciones de la apertura del esfinter
esofagico superior que presentan los pacientes con diverticulo de Zenker (A) y los pacientes con barras
aisladas del cricofaringeo (B).

INDICACIONES DE LA INYECCION DE TOXINA
BOTULINICA EN EL ESFINTER ESOFAGICO SUPERIOR

La toxina botulinica tipo A deriva de la fermentacion controlada de Clostridium botulinum,
y su inyeccion directa sobre el musculo cricofaringeo permite conseguir la paralisis (rela-
jacion) del mismo permitiendo la deglucion en pocos dias'?-14, Tiene como inconvenien-
te que el efecto es gradualmente reversible, aunque es posible repetir las sesiones. Esta
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indicada en pacientes con disfuncion primaria del cricofaringeo, cuando se precise un
efecto transitorio o en aquellos donde la miotomia sea de muy alto riesgo®. Con el pacien-
te sedado se practica la endoscopia, se localiza la hipofaringe, el musculo cricofaringeo
y se inyecta un 50% de la toxina con una aguja de esclerosis a nivel dorsomedial y un
25% a cada lado del musculo. Se suelen administrar entre 50 y 100 unidades por sesion.
La sesion suele durar unos 20 minutos aproximadamente y requiere un ingreso hospitala-
rio corto.

PROCEDIMIENTOS QUIRURQICOS SOBRE EL
ESFINTER GLOTICO Y EL ESFINTER VELOPALATINO

Un esfinter glotico incompetente debido a una paralisis o debilidad neuromuscular pue-
de tratarse mediante la medializacion del pliegue vocal con métodos de inyeccion tran-
sendoscopica, transoral o percutanea, o bien por medio de una laringoplastia'-+. El
objetivo es mover el pliegue vocal paralizado a una posicion donde el pliegue vocal con-
tralateral pueda completar el cierre laringeo. La medializacion por inyeccion puede reali-
zarse como un procedimiento ambulatorio en la mayoria de los pacientes y es aconse-
jable cuando la brecha glética no es amplia y cuando el pronéstico del paciente es
favorable?. La laringoplastia requiere una incision cervical e implica la implantacion de
un material aloplastico, como silicona, Gore-tex® o hidroxiapatita'2. La laringoplastia tie-
ne un resultado final mas predecible que la inyeccion y es preferible cuando el déficit es
permanente, cuando la brecha vocal es amplia 0 cuando existe una brecha de la glotis
posterior. Los pacientes que presenten una brecha glética posterior pueden necesitar
una cirugia de los aritenoides para aducirlos o medializarlos. Este procedimiento puede
completarse ampliando la incision y el abordaje de la laringoplastia. En casos de aspira-
ciones que no responden a ninguno de los tratamientos mencionados, el paciente se
puede beneficiar de una separacion laringotraqueal®.

La incontinencia del esfinter velopalatino, ya sea por defectos quirlrgicos o déficits neu-
romusculares, puede dar lugar a regurgitacion nasal y a la pérdida de la presion produ-
cida por la propulsion lingual. Muchos de los pacientes con este problema van a benefi-
ciarse de una protesis que reemplace la pérdida de tejido o que empuije el paladar contra
la pared faringea posterior. La correccion quirdrgica esta indicada cuando el paciente
no tolera la proétesis, cuando no tiene suficientes dientes para retenerla o por preferen-
cia personal. Un método quirdrgico relativamente sencillo es crear una sinequia del
paladar a la pared posterior faringea®. Esto mantiene el contacto velopalatino y restable-
ce el esfinter en aquellos pacientes con déficits neurdégenos rehabilitando la deglucion y
eliminando la rinolalia.
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1. ALGORITMO DE DIAGNOSTICO DE LA DISFAGIA OROFARINGEA

PASO 1 Clinico de primera linea asistencial
Valorar la dificultad en la ¢ Historia clinica

deglucion: identificacion o Exploracion fisica

precoz de los problemas e Cribado de disfagia (EAT-10)

de la disfagia en los
pacientes vulnerables

l

PASO 2 Paciente vulnerable
Valorar la disfagia Medicina Interna, Geriatria, Neurologia, etc.

orofaringea: identificar

el riesgo de aspiracion

\

y prescribir una dieta
adecuada

Médico/enfermera responsables
e Procedimientos de enfermeria en el

/ momento del ingreso \

Experto en nutricién/Endocrinélogo-
Dietista-Nutricionista
MALNUTRICION

Sospecha de deglucion
comprometida

EFICACIA

Terapeuta para
logopedia/deglucion
ASPIRACION

Y/O NEUMONIA
Sospecha de riesgo para
la seguridad

Y

Exploracion a pie de cama /
Método de exploracion clinica volumen-

viscosidad (MECV-V)

Y

Y

MECV-V = deglucién segura

MECV-V= deglucion comprometida

PASO 3

Evaluar la fisiopatologia de
la disfuncion deglutoria:
identificar las estrategias
terapéuticas apropiadas

PASO 4
Evaluacion periddica:
continuar valorando,

Y

Pruebas diagnésticas: videofluoroscopia
e Signos de seguridad y eficacia

e Aspiracion frente a penetracion

* Respuesta deglutoria

¢ Tratamiento

monitorizando L] Y

y gjustando las Seguimiento

intervenciones Repetir EAT-10 y MECV-V segun la historia natural de cada enfermedad
segun proceda
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2. CRIBADO DE LA DISFAGIA: EAT-10

EAT-10: Eating Assessmant Tool Nestle

Despistaje de la Disfagia Nutritiorinstitute
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3. METODO DE EXPLORACION CLINICA
VOLUMEN-VISCOSIDAD (MECV-V)

. NECTAR
VISCOSIDAD MEDIA

LiQuIDO
VISCOSIDAD BAJA

——

— o

VISCOSIDAD ALTA

o

FLUJO DE LA EXPLORACION

INICIO DE LA EXPLORACION

Sin
problemas
de

seguridad

'

Néctar
5 ml

Con
problemas
de
seguridad

Sin
problemas
de
seguridad

Liquido

Liquido
20 ml

Con
problemas
de
seguridad

Sin
problemas
de
seguridad

Con
problemas
de
seguridad
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HOJA DE REGISTRO DEL METODO
«EXPLORACION CLINICA VOLUMEN-VISCOSIDAD»

NOMBRE:
EDAD:
FECHA:
VISCOSIDAD NECTAR LiQUIDO PUDIN
ALTERACIONES O SIGNOS DE SEGURIDAD
5ml 10 ml 20 ml 5ml 10ml 20ml 5ml 10ml 20 ml
Tos

Cambio de voz

Desaturacion
de oxigeno

ALTERACIONES O SIGNOS DE EFICACIA
5ml 10ml 20ml &5ml 10ml 20ml 5ml 10ml 20 ml

Sello labial

Residuo oral

Deglucion
fraccionada

Residuo faringeo

EVALUACION FINAL:

RECOMENDACION DIETETICA:

INGESTA DE FLUIDOS RECOMENDADA:

VISCOSIDAD  LiQuIDO [ ] VOLUMEN BAJO [ ]
NECTAR [ ] MEDIO [ ]
PUDIN [ ] ATO [ ]
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4. VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONAL

VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONAL

Parametros Normalidad | Desnutricion | Desnutricion | Desnutricion
antropométricos leve moderada grave
IMC (kg/m?) | 18,5-24,9 17-18,4 16-16,9 <16
% de peso >95% 94,9-85% 84,9-75% <75%
habitual
% pérdida
peso/tiempo
1 semana <1% 1,2% 2% >2%
1 mes <2% <5% 5% >5%
2 meses <3% 5% 5-10% >10%
3 meses <7,5% <10% 10-15% >15%
Parametros Valor | Desnutricion | Desnutricion | Desnutricion
| de laboratorio normal leve moderada grave
Albdmina (g/dl) | 3,6-4,5 2,8-3,5 2,1-2,7 <2,1
Prealbumina 18-28 15-18 10-15 <10
(mg/dl)
Transferrina 250-350 150-200 100-150 <100
(mg/ml)
RBP (mg/dl) 2,6-7 2-2,6 1,56-2 <15
Colesterol =180 140-179 100-139 <100
(mg/dl)
Linfocitos >2.000 | 1.200-2.000 | 800-1.200 < 800
(células/mm?)
Evaluacion Recordatorio
de la ingesta 24 horas
Comunidad Adultos: MUST, VSG
Ancianos: MNA
Métodos Residencias
L de cribado o MNA
- geriatricas
nutricional
: Adultos: MST, MUST. VSG,
Hospitales NRS 2002
Ancianos: MNA
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Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)

5. CUESTIONARIOS DE VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONAL

PASO 2
Puntuacion para
la pérdida de peso

PASO 1
Puntuacion para el IMC

:

7 L.
LA1E Lol P + da en los ultimos 3-6 meses
=2l % Puntuacion
(>30 Obesidad) =0 <5 ~0
18,5-20 =17 1 -
<185 iy i =]
’ >10 =2
PASO 4

Pérdida de peso no planifica-

Riesgo global de malnutricién

Sume los puntos para conocer el riesgo global de malnutricion

2

PASO 3

Puntuacion para el efecto

de la enfermedad aguda

Si el paciente presenta estrés
metabdlico y no ha comido o
existe la posibilidad de que

no coma durante un periodo
> 5 dias.

-+

Puntuacién 2

A

BAJO RIESGO: puntuacion = 0 / RIESGO MEDIO: puntuacion = 1 / ALTO RIESGO: puntuacion =2

PASO 5
Guias de manejo
0 1
Bajo riesgo Riesgo medio

Observe
Cuando el paciente se encuentre hospita-

Cuidados clinicos

rutinarios

Repita el cribado: lizado o en una residencia de mayores, man-

. ﬁospital- ’ tenga un registro de la ingesta diaria del

) paciente por un periodo de 3 dias.
semanalmente )

e Residencias de Y ., .
mayores: ¢ De mejoria 0 ingesta adecuada: baja rele-
mensualﬁen te vancia clinica

o Atencion e De que no se observe mejoria: relevan-
primaria: cia clinica, siga el protocolo del centro
anualménte Repita el cribado:

J—— e Hospital: semanalmente

9 p. e Residencias de mayores: como minimo
szt oo mensualmente
ejemplo L L .

jernplo, ® Atencion primaria: como minimo cada
> 75 afos) 2.3 meses

®)

=2
Alto riesgo

Tratamiento*

¢ Refiera al dietista, al equipo de sopor-
te nutricional o simplemente las direc-
trices locales

* Mejore e incremente la alimentacion
global del paciente

e Controle y revise el plan de cuidados:
— Hospital: semanalmente
— Residencias de mayores: mensual-

mente

— Atencion primaria: mensualmente

*A menos que sea perjudicial o no se obten-
ga ninguin beneficio del apoyo nutricional (por
ejemplo, muerte inminente)

Para todos los niveles de riesgo:

e Tratar el problema médico subyacente del paciente. Adicional-
mente, ayudar y sugerir en relacion con la eleccion de los alimen -
tos que se van a consumir; comer y beber cuando sea necesario.

¢ Registre el nivel de riesgo de la malnutricion.

¢ Registre la necesidad de dietas especiales e implemente la poli-
tica local

Obesidad:

¢ Registre la presencia de obe-
sidad. Los pacientes que pre-
senten otro tipo de problema
médico subyacente, son por lo
general controlados previo tra-
tamiento de la obesidad

The «MUST> Report-nutritional screening of adults: a multi-disciplinary resposibility Develoopment and use of the Malnutrition Universal
Screening Tool (MUST) for Adults. Editor: Profesor Marinos Els. BAPEN, 2003 ISBN 1899467 70 X. Copies of the full Report are avai-

lable from the BAPEN Office. Secure Hold Business Centre. Studley Road. Rediditch Worcs BN 98 7LG Tel: 01527 457850.
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Mini Nutritional Assessment (MNA)

%uﬁﬁnn hAini Mutritional Assessment
“IRETTOTE MNA "

Pzmibng Aol ides: SEun.

T ik Edad P e kg Tals pr om:

Resprnddd o roesisnanks @ b A i e ades e o cacds prejunta Sorme D g ik para S reasbais bnal
L.noape

o sHa oo o por Talia de et o, peold inas digetises, difoulades de et acdn o deg i en ki

¢ = hammida macho menoe

1 = hacomide manes

1 = ha oot igusl Ll
B Pl iccieind dhe pisd (43 rrmescal

O = periis e men s 1 g

1 = na.h;l“

1 = pirddndecsmmente 1y Jig

A = ke habiy plnckls gy pes :|
C Mowiidaed

O = delacama sl alllam

1 = aumnomisen el inherior

3 = saiedel domiclia |
[ jHa cenido und erdeimedad aquda o sHuacdn de oxinés peboo 53ico o bos Himos 3 mosos?

B = 3 Lo :I

l_lmhhmmmkﬂ'qkn
O = carveneca o depreskie giree
1 = demenda modcrsda =
1 = sin problens peiockgioe g

11 Insdice de masa coenoral 50945 - e ) rl'l!hl'!nl.g,l'nfll
2 = Ml«1F
1 = 1851MC <21
1 = 2] 2IMCe23
3 - mcen C
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Nutritional Risk Screening (NRS-2002)

Cribado inicial

1 | ¢Elvalor del IMC es < 20,57

2 | ¢Ha perdido el paciente peso en el transcurso de los ultimos 3 meses?

3 | ¢Ha comido menos el paciente en el transcurso de la Ultima semana?

4 | ;Se encuentra el paciente gravemente enfermo (por ejemplo, en terapia intensiva)?

Si: si la respuesta a cualquiera de las preguntas arriba formuladas ha sido «Si», proceda a realizar el cribado utili-
zando la tabla 2.

No: si la respuesta a todas las preguntas arriba formuladas ha sido «No», se realizaran nuevos cribados al paciente
con intervalos de una semana. En caso de que el paciente tenga programada una intervencion quirdrgica mayor,
se debe considerar un plan nutricional preventivo con el fin de evitar cualquier condicion de riesgo asociada.

Cribado final

Ausente
Puntuacion 0

Leve
Puntuacion 1

Moderada
Puntuacioén 2

Grave
Puntuacion 3

Estado nutricional normal

Pérdida de peso > 5% en

3 meses o el consumo de
alimentos esta por debajo del
50-75% de los requerimientos
nutricionales comprarando con
la Ultima semana

Pérdida de peso > 5% en 2 meses

o el IMC 18,5-20,5 + deterioro

del estado general o el consumo
de alimentos esta por debajo del

25-50% de los requerimientos
nutricionales comparando
con la ultima semana

Pérdida de peso > 5% en 1 mes

(>15% en 3 meses) o el IMC
< 18,5 + deterioro del estado
general o0 el consumo de
alimentos esta por debajo del
0-25% de los requerimientos
nutricionales comparando con
la Ultima semana

Ausente
Puntuacion 0

Leve
Puntuacioén 1

Moderada
Puntuacién 2

Grave
Puntuacion 3

Requerimientos nutricionales
normales

Fractura de cadera*

Paciente cronico, en particular
con complicaciones agudas:
cirrosis*, EPOC (enfermedad
pulmonar obstructiva crénica).
Hemodldlisis crénica, diabetes,
oncologico

Cirugia mayor digestiva*, ACV.
Neumonia grave, neoplasias
hematoldgicas

Traumatismo craneoencefalico®.
Trasplante de médula osea.
Paciente en cuidados intensivos
(APACHE > 10)

Puntuacion: + Puntuacion: = Puntuacion total

= Puntuacion total
ajustada a la edad

Edad: Si es =70 afnos: sume 1 a la puntuacion total anterior

Continda
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Cribado final (continuacion)

Puntuacion =3: el paciente se encuentra en riesgo nutricional y es necesario iniciar un plan de sopor-
te nutricional.

Puntuacion <3: se debe realizar un cribado semanal al paciente. En caso de que el paciente tenga
programada una intervencion quirlrgica mayor, se debe considerar un plan nutricional preventivo, con
el fin de evitar cualquier condicion de riesgo asociada.

EI NRS 2002 se basa en la interpretacion de ensayos clinicos aleatorios disponibles.

*Indica que un determinado ensayo apoya la categorizacion de los pacientes con ese diagndstico.
Los diagndsticos indicados en cursiva estan basados en los estandares indicados mas adelante.
El riesgo nutricional se define como la condicion nutricional del momento (actual) y el riesgo de em -
peoramiento de dicha condicion, debido al incremento de los requerimientos por estrés metabdlico
de la condicién clinica.

El plan de soporte nutricional esta indicado para todos los pacientes que esan:

e gravemente desnutridos (puntuacion = 3)

e gravemente enfermos (puntuacion = 3)

e moderadamente desnutridos + levemente enfermos (puntuacion 2 +1)
e levemente desnutridos + moderadamente enfermos (puntuacion 1 + 2)

Estandares que indican la gravedad de la enfermedad

Puntuacion = 1: paciente con enfermedad cronica hospitalizado por causa de complicaciones. El
paciente se encuentra débil, pero se encuentra fuera de la cama con regularidad. Los requerimientos
proteicos estan incrementados, aunque en la mayoria de los casos pueden cubrirse mediante dieta
oral o proporcionando suplementos.

Puntuacion = 2: paciente confinado en la cama dada su condicion clinica, por ejemplo después de
cirugia abdominal mayor. Los requerimientos proteicos estan incrementados sustancialmente, pero
pueden ser cubiertos, si bien en muchos de los casos es necesaria la alimentacion artificial.
Puntuacion = 3: paciente en cuidados intensivos con ventilacion mecanica, etc. Los requerimientos
proteicos estan incrementados y no pueden ser cubiertos ni mediante alimentacion artificial. La
degradacion proteica y la pérdida de nitrdgeno pueden atenuarse significativamente.

Kondrup J, Rasmussen HH, Hamberg O, Stanga Z; Ad Hoc ESPEN Working Group. Nutritional risk screening (NRS
2002): a new method based on an analysis of controlled clinical trials. Clin Nutr. 2003;22(3):321-36. Table 1; p. 323.
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Valoracion Global Subjetiva

HISTORIA

1. Cambios de peso
e Pérdida en los Ultimos 6 meses:

Peso actual: kg Peso habitual: kg Peso perdido: kg
% pérdida de peso: % <56%

5-10%

>10%

e Cambios en las Ultimas 2 semanas:

Aumento de peso Sin cambios Pérdida de peso

2. Cambios en la ingesta dietética (comparado con la ingesta normal)

Sin cambios
Cambios Duracion: semanas

Tipos: Ayuno
Liquidos hipocaldricos
Dieta liquida completa
Dieta sdlida insuficiente

3. Sintomas gastrointestinales (>2 semanas de duracién)

Ninguno Nauseas Vomitos Diarrea Anorexia

4. Capacidad funcional

Sin disfuncioén (capacidad total)

Disfuncion Duracion: semanas
Tipos: Trabajo reducido
Ambulatorio sin trabajar
Encamado

5. Enfermedad y su relacion con los requerimientos nutricionales

Diagndstico primario (especifico)

Requerimientos metabdlicos (estrés)

Sin estrés Estrés bajo Estrés moderado Estrés alto
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EXAMEN FiSICO

Pérdida de grasa
subcutanea

(triceps, torax)
Pérdida de masa
muscular (cuadriceps,
deltoides)

Edema maleolar
Edema sacro

Ascitis

DIAGNOSTICO (seleccionar uno)

No se establece un método numérico para la evaluacion de este test. Se valora en A,
B o C segun el predominio de sintomas, con especial atencion a las siguientes varia-
bles: pérdida de peso, cambios en la ingesta habitual, pérdida de tejido subcutaneo y
pérdida de masa muscular.

A = Bien nutrido

B = Sospecha o malnutricion moderada
5-10% pérdida de peso en las Ultimas semanas
Reduccion de la ingesta en las Ultimas semanas
Pérdida de tejido subcutaneo

C = Malnutricion grave
> 10% grave pérdida de peso
Grave pérdida de masa muscular y tejido subcutaneo
Edema

Detsky AS, Mclaughlin JR, Baker JP, Johnston N, Whittaker S, Mendelson RA, et al. What is
subjective global assessment of nutritional status? 1987. Classical article. Nutr Hosp. 2008;23(4):
400-7.
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6. ALGORITMO DE TRATAMIENTO

PACIENTE CON DISFAGIA

l l

Alteracion de la eficacia Alteracion de la seguridad

: :

Modificacion dietética (volumen y/ viscosidad):
solidos y/o liquidos

: :

Compensa No compensa

: :

Signos + de aI’FeraC|on Déficit apertura EES
de la seguridad

l l

Tratamiento rehabilitador:
e Postural

e Sensorial

® Praxias

e Maniobras activas

Toxina botulinica

Y Y

Compensa No compensa

: l

Sonda nasoentérica/gastrostomia

Y

Monitorizaciéon del estado nutricional

Y
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7. TRATAMIENTO DIETETICO DE LA DISFAGIA
OROFARINGEA MEDIANTE CAMBIOS DE TEXTURA
Y VISCOSIDAD DEL BOLO ALIMENTICIO

Propiedades cualitativas para la modificacién de viscosidades
de los fluidos

Ejemplo/propiedades cualitativas:

Liquido fino Agua. Sin modificacion de la viscosidad
Néctar (nivel 1) Puede beberse con una canita o de un vaso. Al decantar el liquido
espesado cae formando un hilo. Al resbalar deja un residuo fino
Miel (nivel 2) No puede beberse con una cahita pero si de un vaso. Al resbalar deja
un residuo grueso
Pudin (nivel 3) Necesita una cuchara. No puede beberse en cafita ni de un vaso
200 GUIA DE DIAGNOSTICO Y DE TRATAMIENTO NUTRICIONAL Y REHABILITADOR
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Niveles de adaptacion para los alimentos solidos y semisolidos

Nivel 1. Dieta triturada

e Purés de consistencia suave y uniforme

¢ No requiere masticacion

¢ No se mezclan consistencias

e Sélo se puede comer con cuchara

e Se puede utilizar espesante para aumentar su estabilidad
e Debe permitir una facil movilizacion del alimento

e Ejemplo: elaboraciones de tipo cremay puré

Nivel 2. Dieta manipulada mecanicamente

e Purés de consistencia suave y uniforme

¢ Puede no requerir masticacion, o bien masticacion muy suave, que forman facilmente el bolo
¢ No se mezclan consistencias

e Evitar alimentos que se fragmenten en piezas firmes y secas

* Puede comerse con cuchara o con tenedor

e Puede utilizarse espesante para aumentar su estabilidad

¢ Puede moldearse

e Ejemplo: elaboraciones de tipo pudin, pastel de pescado o queso

Nivel 3. Dieta suave y de facil masticacion

e Alimentos suaves pero humedos, no triturados
¢ Requiere masticacion suave

e Se acompafan de salsas espesas

e Admite variaciones moderadas de textura

e Pueden triturarse con un tenedor con facilidad
e Ejemplo: tronco de merluza con salsa blanca

Propiedades cualitativas para la modificacion de viscosidades de los fluidos

Liquido fino Agua. Sin modificacion de viscosidad

Néctar (nivel 1) Puede beberse con una cariita o de un vaso
Al decantar el liquido espesado cae formando un hilo
Al resbalar deja un residuo fino

Miel (nivel 2) No puede beberse con una cafiita pero si de un vaso
Al resbalar deja un residuo grueso
Pudin (nivel 3) Necesita una cuchara. No puede beberse en cafita ni de un vaso
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8. ALGORITMO DE SOPORTE NUTRICIONAL

EN EL PACIENTE CON DISFAGIA
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9. ALGORITMO DE RETIRADA DE NUTRICION ENTERAL
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