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RESUMEN

La disfagia es un sintoma caracterizado por la dificultad para tragar. Es altamente
prevalente ya que éste sintoma puede ser debido a multiples causas, tanto estructurales como
funcionales, y localizarse a nivel orofaringeo o esofégico. La disfagia orofaringea puede causar
problemas de eficacia y de seguridad ocasionando el paso del alimento a la via respiratoria. La
desnutricién aparece hasta en 1/3 de los pacientes que la padecen y las alteraciones en la
seguridad de la deglucién (aspiraciones) en hasta 2/3 de los pacientes que la presentan. En
enfermos neuroldgicos, ancianos 0 personas institucionalizadas su prevalencia puede oscilar
entre un 30-60%, con grados de severidad variables. A pesar de todo esto, la disfagia
orofaringea es un trastorno infradiagnosticado e infratratado por lo que parece necesario realizar
un analisis de los métodos actuales para realizar un diagnéstico precoz y fiable que permita
poner en marcha tratamientos eficaces que ayuden a evitar las complicaciones, tanto
nutricionales como respiratorias. En la revision actual planteo el estudio de la disfagia
orofaringea desde el uso de los cuestionarios clinicos, hasta su confirmacién con exploraciones
instrumentales que ayudan al equipo multidisciplinar, no sélo a diagnosticar la disfagia, sino
también a determinar las estrategias terapéuticas mas eficaces en cada caso (nutricionales y de

rehabilitacion) y a controlar su evolucion.

ABSTRACT

Dysphagia is a symptom characterized by the difficulty to swallow. It is highly
prevalent that may be due to several pathological conditions both structural and functional and
be localized at the oropharynx or the oesophagus. Oropharyngeal dysphagia may cause
efficiency and safety problems and can cause tracheobronchial aspirations. Hyponutrition
appears in up to 1/3 of the patients suffering and safe swallowing (aspirations) in up to 2/3 of
the patients presenting it, with high risk of aspiration pneumonias and respiratory infections. In
neurological, elder or institutionalised patients its prevalence may vary 30%-60%, with varying
degrees of severity. Despite this, oropharyngeal dysphagia remains underdiagnosed and
undertreated so it seems necessary to carry out an analysis of the current methods to perform an
early and accurate diagnosis allowing for the implementation of effective therapies helping the
clinician preventing complications, both nutritional and respiratory. In the present review, I
outline the study of oropharyngeal dysphagia from the use of clinical questionaries to its
confirmation by instrumental examinations, helping multidisciplinary team not only to diagnose
dysphagia but also to determine the most effective therapeutic strategies in each case

(nutritional and for rehabilitation) and to control its course.
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1. INTRODUCCION

El término disfagia se refiere a la dificultad para la deglucion. Se trata de un sintoma
frecuente, cuya prevalencia aumenta con la edad y es potencialmente grave por las

complicaciones que comporta. La disfagia orofaringea (DOF), la que se aborda en la presente

revision, consiste en la dificultad para incorporar el bolo alimenticio desde la orofaringe hasta el
esdfago. Su presencia refleja una alteracion en las fases oral y/o faringea de la deglucion.

La disfagia es un problema frecuente. Una de cada 17 personas presenta alguna forma de
disfagia a lo largo de su vida. Segn un estudio realizado en el Reino Unido en 2011 la tasa de
prevalencia de disfagia es de 11% en la comunidad general (1). La prevalencia de la disfagia
orofaringea funcional en pacientes con enfermedades neurolédgicas es muy elevada: Afecta a
méas del 30% de pacientes que han sufrido un accidente cerebrovascular, un 52-82% de
pacientes con enfermedad de Parkinson; es el sintoma inicial del 60% de pacientes con
esclerosis lateral amiotrofica (ELA); 40% de pacientes con miastenia gravis, 44% de pacientes
con esclerosis maltiple, hasta el 84% de pacientes con Alzheimer, 0 a mas del 60% de pacientes

ancianos institucionalizados (2).

La etiopatogenia de la disfagia orofaringea es maltiple. Desde un punto de vista anatdmico
la disfagia puede deberse a disfunciones orofaringeas o esofagicas y desde un punto de vista

fisiopatoldgico a causas estructurales o funcionales.

Entre las anormalidades estructurales mas frecuentes se incluyen los tumores esofagicos y
del é&rea otorrinolaringea, osteofitos cervicales, estenosis esofagicas (frecuentemente
postquirurgicas), alteraciones de apertura del esfinter esofagico superior (EES) (barra del
cricofaringeo, acalasia cricofaringea) y el diverticulo de Zenker. Sin embargo, con frecuencia la
disfagia orofaringea es una manifestacion clinica de una enfermedad sistémica, una enfermedad
neuroldgica, o esta asociada al envejecimiento. Muy frecuentemente la disfagia precede a otros
sintomas neuroldgicos (3). Las enfermedades neuroldgicas pueden causar también la alteracion
de la funcién del musculo liso o estriado del esofago, o de las motoneuronas del plexo
mientérico que controlan la amplitud y peristalsis esofagica, y la relajacion del esfinter
esofagico inferior. La severidad de la disfagia orofaringea puede variar desde una dificultad

moderada hasta la total imposibilidad para la deglucion.



Mecanismo de la Deglucion normal

El inicio voluntario de la deglucion requiere la union de multiples estimulos sensoriales
originados en la orofaringe, los cuales se dirigen a la médula espinal y la corteza cerebral. La
deglucion normal se divide en cuatro grandes fases, cualquiera de ellas (con frecuencia mas de

una) puede estar afectada y originar disfagia:

1. La fase oral preparatoria est4 bajo control voluntario y su objetivo es la masticacion y la

formacion del bolo.
2. La fase oral propulsiva es también voluntaria y se caracteriza por la propulsion del bolo por

accion de la lengua.

3. La fase faringea es involuntaria, y se inicia por la estimulacion de mecanorreceptores
faringeos que envian informacién al Sistema Nervioso Central (SNC) y causan el disparo del
denominado patron motor deglutorio faringeo (reflejo deglutorio) caracterizado por una
secuencia fija y ordenada de acontecimientos motores que ocasionan el cierre de la nasofaringe
(elevacion del paladar blando) y de la via respiratoria (elevacion y desplazamiento anterior del
hioides, descenso de la epiglotis y cierre de cuerdas vocales), apertura del EES y la contraccion
de los musculos constrictores faringeos. La lengua es la principal responsable de la propulsion
del bolo y la principal mision de los constrictores faringeos es aclarar los residuos del bolo que
quedan en la hipofaringe.

4. La fase esofagica se inicia con la apertura del EES seguido de la peristalsis esofagica.

Consecuencias de la Disfagia Orofaringea

La disfagia orofaringea puede originar dos grupos de complicaciones de gran trascendencia

clinica (4,5) y con gran deterioro de la salud general.

a) Si se produce una disminucién de la eficacia de la deglucion el paciente va a presentar

malnutricion y/o deshidratacion por la imposibilidad de incorporar el bolo alimenticio desde la
orofaringe hasta el es6fago.

b) Si se produce una disminucién de la seguridad de la degluciéon va a ocasionar o un

atragantamiento, con obstruccion de la via aérea, 0 mas frecuentemente una aspiracion
traqueobronquial que puede derivar en una neumonia grave por contaminacion de la luz
bronquial y del pulmon en el 50% de los casos. Los pacientes geridtricos con DOF y aspiracion

tienen una mortalidad del 45% a los 12 meses



Anualmente se retnen distintos profesionales en el &mbito nacional para abordar de una
manera interdisciplinar éste sintoma que afecta a un gran nimero de pacientes con patologia
diversa (6,7,8). Desde alli se presentan los nuevos tratamientos y se crea una red mas sélida para
poder ofrecer un tratamiento mas completo que garantice la individualidad y éxito del mismo.
Siendo la disfagia un sintoma que afecta directamente en lograr una correcta nutricion, son sin
embargo los profesionales dietistas-nutricionistas los que apenas estdn presentes en dichos
encuentros. El dietista-nutricionista tiene pocos afios todavia de trabajo auténomo en Espafa y
han venido ocupéndose de éstas tareas otros profesionales de la salud. Es el momento de que se
introduzcan en el tratamiento y manejo de estos pacientes junto con el equipo multiciplinar
ofreciendo sus conocimientos para mejorar el diagnostico, tratamiento y la evolucion del

mismo.

La disfagia orofaringea, debido a que en una gran parte es voluntaria y se prepara durante su
fase oral, es la que mas relacion tiene con el alimento. El tipo, textura y condiciones del
alimento son imprescindibles para el éxito durante su deglucion y donde el dietista-nutricionista

mas puede intervenir.

En la actualidad, el facil acceso a la informacidn por internet y su inmediatez, hace que
muchos pacientes en cuanto padecen un sintoma acuden en primer lugar a éste medio como
fuente de informacion. Ya sea para buscar informacion, para compartir su problema, para
contactar con especialistas, etc. Es por ello que he creido conveniente dedicar un apartado de
revision acerca de la bisqueda de un usuario medio por internet y plasmarlo en el presente

trabajo.

2. OBJETIVOS

El objetivo general es la realizacion de una revision bibliogréfica sobre la Disfagia orofaringea.

Entre los objetivos especificos tendriamos:

1.1. Determinar el diagnostico, etiopatogenia y tratamientos adecuados en estos casos por parte
de los distintos profesionales implicados (médicos, logopedas, fisioterapeutas, psicologos,

enfermeros y nutricionistas).

1.2. Determinar las medidas nutricionales y dietéticas que se tienen que llevar a cabo y que un

dietista-nutricionista deberd conocer para ayudar a los pacientes a manejarse con éste sindrome.
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1.3. Evaluar el tipo y calidad de la informacion que un usuario puede encontrar sobre éste

sintoma en un buscador convencional mediante el uso de internet.

3. MATERIAL Y METODOS

Para conseguir los objetivos planteados realicé una bulsqueda, de diversas fuentes
bibliogréficas en distintas bases de datos (Medline, ScienceDirect, Scielo, Pubmed,
GoogleScholar, Dialnet, Cochrane, WebofSicience y OMS) utilizando los términos de bisqueda
“disfagia orofaringea, diagndstico, tratamiento, nutricion” mediante el operador boleano
“AND” en sus posibles combinaciones. De entre los articulos encontrados se seleccionaron

aquellos publicados en los ultimos 10 afios y que pudieran obtenerse de manera gratuita.

Para completar la revision sobre el diagnéstico y tratamiento, también se consultd con las

Unidades de Rehabilitacion del Sistema Aragonés de Salud y los protocolos gue ellos manejan

asi como las Guias de disfagia que hay publicadas desde diversas sociedades profesionales en

Espafia.

En cuanto a la determinacion de medidas nutricionales y dietéticas también se incluyeron

publicaciones a las que el paciente o sus familiares puede tener acceso cuando utilizan las

palabras “nutricion y dificultad al tragar” en su buscador habitual de internet. En el apartado

4.4, se detalla mas el proceso de obtencion de las fuentes.

4. RESULTADOS

La presente revision bibliografica la vamos a dividir en distintos apartados para conseguir
abordar los objetivos propuestos. De esta manera, los resultados los vamos a exponer segun
hagan referencia a su diagndstico, su tratamiento general, su tratamiento nutricional y, por

altimo, la evaluacion de la informacidn de un usuario que puede encontrarse por internet.

Los aspectos més complejos de la disfagia orofaringea como son su diagndstico y los

distintos tratamientos vamos a mostrarlos mediante unas tablas o algoritmos aclaratorios con los

resultados obtenidos.



Como ya se menciond anteriormente, la etiopatogenia de la disfagia orofaringea puede
atender a maultiples causas que se resumen en el siguiente cuadro y que condicionaran un

camino u otro para su diagndstico y tratamiento.

Causas mecanicas y obstructivas: Trastornos neuromusculares:
e Infecciones e Patologia del sistema nervioso central
e Tiromegalia como accidente cerebrovascular,
e Linfadenopatia enfermedad de Parkinson, pardlisis de
e Diverticulo de Zenker pares craneanos o pardlisis bulbar (ej.:
e Reduccion de la relajacion muscular esclerosis  multiple, enfermedad de
(miositis, fibrosis, barra cricofaringea) neurona motora), esclerosis lateral

e Esofagitis eosindfila amioatrofica

e Trastornos de la contractilidad como

e Neoplasias de cabeza y cuello y
consecuencias de intervenciones miastenia gravis, distrofia muscular éculo

quirtrgicas y/o radioterapéuticas sobre faringea

estos tumores
e Osteofitos cervicales

¢ Neoplasias orofaringeas

Figura 1. Causas de disfagia orofaringea. Existe un extenso abanico de patologias estructurales

o funcionales que pueden cursar con disfagia orofaringea (9).

4.1. El diagndstico de la disfagia orofaringea

Para el estudio de la deglucion disponemos de 2 grupos de métodos de diagndstico:

a) Los métodos clinicos (historia clinica y exploracion clinica) que se utilizan como métodos de
cribado, y b) las exploraciones complementarias especificas (videofluoroscopia (VFS) vy
manometria faringoesofagica (MFE) entre otras) que permiten estudiar la fisiopatologia de la

disfagia en cada paciente.



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.

Cribado de la disfagia: (utilizada por el Hospital Universitario Miguel Servet. Servicio de
Rehabilitacion. Consulta de Disfagias) Ver también Anexo 1.

Encuesta clinica EAT-10 (10,11)
La gravedad de la disfagia puede cuantificarse aplicando cuestionarios sencillos como el Eating

Assessment Tool (EAT-10) que consta de 10 preguntas y que permite evaluar si el paciente
presenta sintomas clinicos de disfagia si su puntuacion es superior a 3. Este método puede
repetirse para valorar la evolucion del paciente. En el Congreso Nacional SENPE del 2011 se

mostra su factibilidad, consistencia y validez interna en su traduccion y adaptacién al espafiol.

Sydney Swallow Questionarie (SSQ) (12)

Es un cuestionario que cuenta con 17 preguntas autoadministrado por el paciente o sus

familiares que evalla la severidad de los sintomas de disfagia mediante una escala analégica
visual horizontal donde el paciente marca con una X el punto que él cree que representa mas la

gravedad de su trastorno.

La historia clinica. El paciente con DOF puede tener disfuncion oral o faringea. Es posible que
farmacos neurolépticos, sedantes o antidepresivos participen en la disfagia del paciente,
especialmente en ancianos. La disfagia, por ejemplo, secundaria a una xerostomia es muy
comun en los ancianos (16 % en hombres y 25% en mujeres) y se atribuye a la falta de calidad

de lubricacion de la saliva.



Exploracion clinica de la disfagia orofaringea

- Historia clinica especifica
- Exploracion fisica/focalidades neurolégicas
- Exploracion volumen/viscosidad (MECV-V)

— O\

Disfagia orofaringea estructural Disfagia orofaringea funcional
Descartar neoplasia Estudio aspiraciones
Endoscopia <+ > Videofluoroscopia
Estudios anatomicos especificos, TC, TEGD, RM + manometria faringoesofagica
Déficit apertura EES Signos videofluoroscapicos seguridad y eficacia
 J l / \
Tratamiento especifico Toxina botulinica Estrategias rehabilitacion -e——» Gastrostomia
Miotomia cricofaringea - Volumen/viscosidad bolo
- Estrategias posturales
- Incremento sensorial

- Praxias musculares
- Maniobras activas
- Electrostimulacion

Figura 2. Algoritmo diagndstico y terapeltico para los pacientes con disfagia orofaringea.
MECV-V: metodo de exploracion clinica volumen-viscosidad; TC: tomografia computarizada;
TEGD: transito esofagogastroduodenal; RM: resonancia magnetica; EES: esfinter esofagico

superior (13).

La exploracion neurol6gica minuciosa para determinar la existencia de alteraciones de los
pares craneales o del movimiento y disfuncion cerebelosa. El habla nasal indica una disfuncién
del paladar blando que provoca regurgitacion nasal. El temblor puede reflejar una alteracion
extrapiramidal. La exploracién del cuello aportara datos sobre masas y signos de operaciones
previas o radioterapia. La exploracion de los movimientos oculares es primordial ya que la
ptosis puede denotar miastenia gravis 0 miopatias, y si es unilateral es indicativo de sindrome de
Horner. Debe valorarse la movilidad de la laringe y el hioides, puesto que un ascenso

inadecuado protege de manera defectuosa la via aérea y causa broncoaspiracion.

El método de exploracion clinica volumen-viscosidad (MECV-V) consiste en administrar al
paciente distintos volumenes a distintas viscosidades, vigilando signos de eficacia y seguridad
durante la deglucion, permitiendo elaborar recomendaciones terapéuticas sobre la dieta méas
segura y eficaz para el paciente con disfagia. Dicho método resulta asequible a cualquier
entorno, al tener bajo coste, necesitar escasa especializacion, ser bastante seguro y poder

aplicarse a la mayoria de enfermos sospechosos de presentar disfagia, precisando tan solo un
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grado minimo de colaboracidn, y segln sus autores cuenta con una sensibilidad diagnostica por

encima del 85% y una especificad en torno al 69% (14).

Inicio

Bolo n®/volumen

T @ ;

Deglucion ~=—p @ Alteracion ===
sequra “_2 *de la sequridad

néctar

Viscosidad

e @ e :

Deglucion e Alteracion
sequra @ """ *  dela ~
5 seguridad

A/

Viscosidad
liquida

|

6
@ dhssmssssmmmssammmas
; 7 N TEmTEEEmEEEEs !
Ee Deglucion —— @ Ateracid
w= |  Deglucion == (10ml) ____.__ » Alteracion _,
E-Ega. segura 3 de la segurida ':
=

A
I—p ey Fin de la exploracion
9

Figura 3. Algoritmo del metodo de exploracion clinica volumen-viscosidad (MECV-V). El

MECV-V es una prueba clinica de esfuerzo deglutorio que permite identificar las alteraciones
de seguridad y eficacia de la deglucion en pacientes con disfagia orofaringea. La exploracion 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 signos de alteracion de la seguridad, se

interrumpe la serie y se pasa a una serie de viscosidad superior (15).

Exploraciones complementarias

Estudios radioldgicos. Si la DOF es de aparicion aguda debe practicarse una "radiografia
simple" de la zona, ya que puede visualizarse edema de tejidos blandos (epiglotitis, absceso

retrofaringeo) o cuerpos extrafios radioopacos que pueden provocar disfagia.
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La videofluoroscopia (VFS). Es una técnica radiol6gica dinamica que consiste en la obtencién
de una secuencia en perfil lateral y anteroposterior de la ingesta de diferentes volimenes (3-20
ml) de 3 viscosidades diferentes (liquido, néctar y pudding) de un contraste hidrosoluble (15-
16). Actualmente se considera esta técnica como el patrdon de oro del estudio de la disfagia
orofaringea, aunque en ocasiones los estudios deben complementarse con la informacion
proporcionada por la manometria faringoesofagica. Los objetivos de la videofluoroscopia son
evaluar la seguridad y la eficacia de la deglucion, caracterizar las alteraciones de la deglucién en
términos de signos videofluoroscépicos, evaluar la eficacia de los tratamientos y obtener datos

cuantitativos de la biomecénica orofaringea.

Manometria faringoesofagica. Los pardmetros mas Utiles que ofrece la manometria
faringoesofagica en los pacientes con disfagia orofaringea son la amplitud de la contraccion
faringea, la amplitud de la relajacién del EES, la amplitud y propagacion de la peristalsis

esofagica y la coordinacidn entre estos elementos.

Estudios endoscdpicos. La "nasoendoscopia” es el mejor método para la identificacion de las
lesiones estructurales intracavitarias, asi como para la identificacion y biopsia de las anomalias

de la mucosa.

Estudios isotopicos. Es la técnica diagndstica incorporada mas recientemente. Se utilizan 10 ml
de agua marcada con 99Tc, y los datos, recogidos a través de una gammacamara Yy
computarizados, pueden evaluar perfecta y matematicamente la dinamica deglutoria. Permite
cuantificar el tiempo de transito y el vaciamiento orofaringeo, lo que la convierte en una
exploracion complementaria de las anteriores, especialmente Util para evaluar la respuesta

terapéutica. Tratamiento de la disfagia orofaringea.

A modo de resumen, se presenta el siguiente algoritmo de diagndstico junto con el equipo

responsable del mismo y su implicacién segun diferentes etapas.
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PASD 1

Valorar la dificultad en la
deglucion: identificacion
precoz de los problemas

Clinico de primera linea asistencial
= Historia clinica

+ Exploracion fisica

» Cribado de disfagia (EAT-10)

de la disfagia en los
pacientes vulnerables

'

PASD 2
Valorar la disfagia
orofaringea: identificar

Paciente vulnerable
Medicina Interna,

Gernatria, Neurologia, etc.

el nesgo de aspiracian

Y

y prescrbir una dieta
adecuada

momento del i

Medico/entermera responsables
+ Procedimientos de enfermeria en el

ngreso

/

Experto en nutricion/Endocrinclogo-
Dietista-Nutricionista
MALNUTRICION

Sospecha de deglucion

N

Terapeuta para
logopedia/deglucion
ASPIRACION

YO NELUIMONIA
Sospecha de nesgo para
la sequndad

Y

Exploracion a pie de cama
Meétodo de exploracion clinica volumen-
viscosidad (MECV-V)

comprometida

/
|

EFICACIA
MECV-V = deglucidn segura

MECV-V= deglucion comprometida

PASD 3

Y

Evaluar la fisiopatologla de
la disfuncicn deglutoria:
identificar las estrategias
terapéuticas apropiadas

PASD 4

Pruebas diagnosticas: videofluoroscopia
= Signos de seguridad y eficacia

+ Aspiracian frente a penetracion

» Respuesta deglutoria

» Tratamiento

Evaluacion periddica:
continuar valorando,
monitorizando

y ajustando las Seguimiento
Intervenciones Repetrr EAT-10 y MECV-V segun la historia natural de cada enfermedad
segun proceda

Figura 4. Algoritmo de diagnostico en un hospital (15).

4.2. Los distintos tratamientos de la disfagia orofaringea

Las estrategias de tratamiento de la disfagia orofaringea se agrupan en 4 grandes grupos (13,15):
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a)Tratamiento  rehabilitador  (estrategias  posturales, incremento  sensorial, praxias
neuromusculares y maniobras especificas)

b) Modificacion de las caracteristicas del bolo: volumen y viscosidad

¢) Gastrostomia endoscopica percutanea

d) Procedimientos quirurgicos o farmacoldgicos sobre el EES.

Estrategias posturales. Hay que buscar la verticalidad y simetria del paciente durante la
ingesta. Debe prestarse atencion al control de la respiracion y del tono muscular. Las estrategias
posturales son féciles de adquirir -no fatigan- y permiten modificar las dimensiones de la
orofaringe y de la via que debe seguir el bolo.

Estrategias de incremento sensorial. Estas son especialmente Utiles en pacientes con apraxia o
alteraciones de la sensibilidad oral frecuentes en pacientes ancianos. La mayoria de estrategias
de incremento sensorial comprenden la estimulacion mecénica de la lengua, modificaciones del
bolo (volumen, temperatura, y sabor o la estimulacién mecanica de los pilares faringeos; los
sabores acidos, como el del limén o las sustancias frias, helado o hielo) desencadenan el

mecanismo de la deglucion.

Praxias neuromusculares. El objetivo es mejorar la fisiologia de la deglucién (el tono, la
sensibilidad y la motricidad de las estructuras orales, labios, lengua, y faringeas). Es posible
mejorar el control y la propulsién lingual mediante rehabilitacion y técnicas de biofeedback.
Muy recientemente se ha demostrado que la rehabilitacion de la musculatura hioidea mediante
ejercicios de flexion cervical causa una mejoria del ascenso hioideo y laringeo, incrementa la
apertura del EES, reduce el residuo faringeo y mejora la clinica de la disfagia de los pacientes
con disfagia neurdgena. El tratamiento de los pacientes con alteraciones de la apertura del EES
como consecuencia de déficits propulsivos debe dirigirse basicamente al incremento en la fuerza
de la propulsion del bolo y a la rehabilitacion de los mecanismos extrinsecos de apertura del

EES, especialmente la accion de la musculatura hioidea.

Maniobras deglutorias especificas. Se utilizan cuando existe falta de movilidad y de fuerza en
los 6rganos de la deglucion como son la lengua, los labios, las mejillas y el velo del paladar. El
objetivo es alcanzar mas seguridad y eficacia y reducir la acumulacién de restos de comida en
la boca. Esta indicado en enfermedades neuroldgicas, tumores de cabeza y cuello y en el

envejecimiento de las estructuras implicadas en el proceso.

En cuanto al tratamiento rehabilitador, hay estrategias innovadoras como la que vienen

realizando desde el servicio de Rehabilitacion del Hospital Miguel Servet en Zaragoza, donde
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han desarrollado una aplicacién web (Disfapp) que sirve de complemento para que todos estos
pacientes puedan continuar con los tratamientos en sus domicilios bajo la supervision y

adaptacion a cada paciente por parte de los especialistas (logopedas y médico) (16).

Cambios de volumen y viscosidad del bolo. En los pacientes con disfagia neurégena la
reduccidon del volumen del bolo y los incrementos de viscosidad causan una importante mejoria
de los signos de seguridad, en especial de las penetraciones y aspiraciones. La prevalencia de
penetraciones y aspiraciones es maxima con liquidos y disminuye con bolos de viscosidad
néctar y pudding. La modificacion de la textura de los liquidos es especialmente importante para
asegurarse de que los pacientes con disfagia neurdégena o asociada al envejecimiento estén
adecuadamente hidratados sin que presenten aspiraciones. Esto puede lograrse facilmente con el
uso de agentes espesantes apropiados, facilmente disponibles. Se tratard mas detenidamente en

el punto 4.3 del presente trabajo.

Gastrotomia. Aunque no existen criterios absolutos, la tendencia de diversos grupos es indicar
la gastrostomia en: a) pacientes con alteraciones severas de la eficacia de las fases oral o
faringea y malnutricion; b) pacientes con alteraciones de la seguridad de la fase faringea sin
respuesta al tratamiento rehabilitador; y ¢) en pacientes con importantes aspiraciones silentes,
especialmente en enfermedades neurodegenerativas. En la mayoria de pacientes que requieren
una gastrostomia es posible mantener una pequefia proporcion de alimentacion por la via oral en

condiciones de seguridad.

Tratamiento quirurgico/farmacologico del EES. La identificacion del patron obstructivo a
nivel del EES permite el tratamiento de los pacientes mediante la seccién quirdrgica del
cricofaringeo o la inyeccion de toxina botulinica. Se acepta la miotomia cricofaringea como el
tratamiento del diverticulo de Zenker, de las estenosis postcricoideas y de las membranas
esofagicas proximales. En el caso de las estenosis benignas y de las membranas, la dilatacion
endoscopica ofrece resultados similares. Los tumores orofaringeos son tributarios de cirugia,

terapia antineoplasica o ambas.

Seleccion del tratamiento

En funcién de la severidad de las alteraciones de eficacia y seguridad de cada paciente: a) los

pacientes con alteraciones discretas de la eficacia y una correcta seguridad van a poder seguir
una dieta libre supervisada por su familia; b) en los pacientes con alteraciones moderadas
vamos a introducir cambios dietéticos destinados a disminuir el volumen e incrementos en la
viscosidad del bolo alimentario; c) los pacientes con alteraciones severas van a requerir

ademas estrategias basadas en el aumento de la viscosidad y la introduccién de técnicas del tipo
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postural, maniobras activas e incremento sensorial oral; y d) existe un grupo de pacientes con

alteraciones tan severas que no es posible tratarlas a pesar de la aplicacion de las técnicas de

rehabilitacion, en estos pacientes la VFS va a permitir demostrar objetivamente que la via oral

no es posible y que es necesario la colocacion de una gastrostomia endoscopica percutanea.

Revisiones Cochrane de distintos tratamientos empleados

Criterios
Nombre de la L . .
. seleccion de Resultados principales Conclusion
revision .
articulos
Intervenciones | - Ensayos | -Tres estudios se incluyeron con un | -No hay pruebas de alta
para la disfagia | controlados riesgo alto de sesgos en 2 de los 3 | calidad suficientes a
orofaringea en | aleatorios estudios partir de ensayos
nifios con | (ECA) ) controlados aleatorios o
deterioro -Dos estudios se basaron en las | ge ensayos controlados
neuroldgico - Ensayos | intervenciones sensitivomotoras orales | «yasialeatorios para
17) controlados en comparacion con la atencion estandar | proporcionar  resultados

cuasialeatorios

-El tercer estudio prob6 ejercicios de
fortalecimiento de los labios en
comparacion con ningun tratamiento.

-En esta revision se valoraron cuatro

resultados: las funciones fisioldgicas del
mecanismo orofaringeo para tragar, la
presencia de infeccién respiratoria y
neumonia, la consistencia de la dieta y
los cambios en el crecimiento. Sin
embargo, no es posible establecer
conclusiones  definitivas sobre la
efectividad de las intervenciones
particulares para la disfagia orofaringea
sobre la base de estos estudios.

concluyentes acerca de
la efectividad de
cualquier tipo particular
de tratamiento oral-
motor para los nifios
con deterioro
neurolégico

Intervenciones
para la disfagia
en  pacientes
con accidente

cerebrovas-
cular reciente
(18)

- ECA cuando
el ictus ha
ocurrido en los
Gltimos 6
meses

-Se incluyeron 33 estudios con 6779
participantes.

-Las terapias: acupuntura, farmacos,
estimulacion eléctrica neuromuscular,
estimulacion fisica (térmica, tactil),
estimulacion  directa transcraneal y
magnética, no tuvieron un efecto
significativo en la mortalidad o grado de
dependencia.

-La ruta de alimentacion: gastrotomia
y sonda nasogastrica (SNG) no hubo
diferencias en mortalidad o grado de
dependencia, pero la gastrotomia estuvo
asociado con menor necesidad de

-Hay insuficientes datos
sobre el efecto de las
terapias rehabilitadoras,
la alimentacion y la
suplementacion
nutricional en la
capacidad funcional vy
mortalidad en pacientes
con un ictus agudo o
subagudo.

- Los tratamientos
posturales y la
acupuntura redujo la
disfagia, y la
estimulacién  eléctrica
redujo el tiempo de
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tratamiento (t = 3)

-Suplementacion nutricional: no se
encontré diferencias en mortalidad y
grado de dependencia con la
suplementacion nutricional pero si a
menor presion y mayores ingestas de
energia y proteina (t = 3; n = 174).

transito faringeo.

- La gastrotomia
percutanea reduce las
complicaciones y hay
mejores concentraciones
en albdmina
comparando con la

sonda nasogastrica.

Tratamiento

para la disfagia

de la ataxia
hereditaria
(19)

- ECA vy
ensayos
controlados
cuasialeatorios

-Compararon
tratamientos
para la ataxia
hereditaria con
placebo 0
ningun
tratamiento.

-No se identificaron ECA a partir de los
519 titulos y resimenes seleccionados.

-Se identificaron 5 articulos de disefios
diversos que describieron el tratamiento
para la disfagia, o la mejoria en la
deglucion debido al tratamiento, en
pacientes con ataxia hereditaria. Ninguno
de estos estudios fue un ECA o un
ensayo controlado cuasialeatorio.

-Hay falta de
pruebas  significativas
para apoyar el uso de

una

cualquier  intervencién
para la disfagia en
pacientes con ataxia
hereditaria.

-La falta de pruebas
destaca la necesidad
critica de ensayos de
tratamiento bien
controlados este
tema.

en

Intervenciones

para la disfagia

de
enfermedades
musculares
progresivas
croénicas (20)

las

y

- ECA vy
ensayos
controlados
Cuasialeatorios

-Compararon
el efecto de las
intervenciones
con otras
intervenciones
, placebo,
ninguna
intervencion o
atencion
estandar.

-Excluyeron
los  ensayos
que incluyeron
a pacientes
con afecciones
musculares de
etiologia
inflamatoria o
téxica
conocida.

-No hubo ECA que informaran con
respecto a los resultados de interés
primarios de la revisién, aumento de
peso 0 mantenimiento.

-Se identific6 un ECA que evalud el
efecto de la inmunoglobulina intravenosa
sobre la funcion de la deglucién.

-Dos estudios no aleatorios que
informaron los efectos del tratamiento a
largo plazo con inmunoglobulina
intravenosa y ejercicios de
fortalecimiento de los labios en nifios
con distrofia miotonica tipo 1.

-Ambos  estudios no  aleatorios
identificaron mejorias en los resultados
de algunos participantes después de la
intervencion, pero ningin  estudio
especificé el nimero de participantes con
disfagia ni demostré efecto alguno del
tratamiento a nivel grupal en la funcion
de la deglucion.

-Las pruebas de los ECA
son de baja calidad y no
son suficientes para
determinar el efecto de
las intervenciones para
la disfagia en las
enfermedades
musculares progresivas
y crénicas.

-Se necesitan medidas de
resultado estandarizadas,
validadas y confiables
para evaluar la disfagia y
cualquier posible efecto
del tratamiento.
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4.3. Las aplicaciones nutricionales en la disfagia orofaringea

Lo primero, antes de valorar las medidas nutricionales que hay que adoptar con el paciente
que padece disfagia orofaringea, es tener en cuenta las consecuencias que éste sintoma acarrea

en la salud general y en su calidad de vida.

Consecuencias de la DOF: (21)

Aspiracién

Malnutricion

Deshidratacion
Consecuencias psico-sociales

Aspiracion

Las complicaciones respiratorias suponen la principal causa de mortalidad en los pacientes con
disfagia orofaringea. Hasta el 50% de los pacientes neurolégicos y pacientes ancianos presentan
alteraciones de la seguridad de la deglucién (penetraciones y aspiraciones) durante el estudio al
videofluoroscopio (22) Las aspiraciones orofaringeas ocasionan frecuentes infecciones
respiratorias, y hasta un50% de los pacientes que aspiran desarrollan una neumonia aspirativa,

con una mortalidad asociada de hasta el 50% (23)

La aspiracion puede producirse por paso de solidos, liquidos ingeridos o fluidos corporales
como secreciones orales, liquido gastrico, etc. Entre las patologias que pueden causar
encontramos: infecciones respiratorias, abscesos pulmonares, neumonia aspirativa y asfixia
aguda. Para que una aspiracion pase a producir neumonia hay tres pre-requisitos: debe de ser
aspirado, necesita contener un patégeno y los pulmones no tienen la suficiente capacidad para

hacer frente a ese patdgeno aspirado.

Las dos fuentes mas frecuentes de aspiracién son: las secreciones orofaringeas contaminadas
con organismos patogenos y el reflujo gastroesofagico. El estomago tiene normalmente un
contenido &cido y suprime el crecimiento bacteriano, por lo que el material refluido puede no
contener muchas bacterias. Sin embargo, este contenido puede colonizarse si el paciente esta

consumiendo bloqueantes de la secrecidn de acido (antiacidos, bloqueantes H2 o de la bomba).

Las formulas de alimentacion enteral también disminuyen la acidez géstrica y pueden permitir

el crecimiento bacteriano en el estdbmago. Siempre que el contenido gastrico refluye y es

18




aspirado, pasa a través de la faringe y arrastra las secreciones orofaringeas en su camino a los
pulmones. Asi, el sitio original de la infeccién es dificil de determinar.

Aungue los alimentos contienen algunas bacterias y pueden causar una infeccion si no son
disueltos en los pulmones, los liquidos claros contienen muy pocas bacterias, y el agua es
relativamente pura comparada con la saliva. Por esta razon, se debe considerar que las
secreciones orofaringeas son las culpables en los pacientes que desarrollan neumonia seguido de

la aspiracion de liquidos claros.

El escalén final en el desarrollo de neumonia aspirativa ocurre si el huésped es incapaz de
resistir la invasion bacteriana. Las defensas respiratorias primarias son de naturaleza mecénica
(latos y el clearence mucociliar). Si la tos es débil o la funcion ciliar esta alterada, este nivel de
defensa es inefectivo. EI segundo nivel de defensa, el cual opera en las vias aéreas terminales, es
de naturaleza celular y humoral. Si el sistema inmune estd comprometido, la resistencia a las

bacterias no es efectiva y se origina una neumonia.

La neumonia aspirativa esta relacionada directamente con una serie de factores como son: la
edad, la presencia de enfermedades neurodegenerativas, la polimedicacion, el tratamiento con
psicotropos, la mala higiene bucal, el tabaquismo, la apnea del suefio, la desnhutricion, la
deshidratacion, el abuso de tratamientos antibidticos, los inhaladores y la sonda nasogastrica (se

preferira el uso de gastrotomia para aplicar nutricién enteral) (24).

Malnutricion

La prevalencia de desnutricién en pacientes con disfagia orofaringea funcional es muy elevada,
y afecta hasta al 25% delos pacientes con disfagia neurdgina, al 33% de los pacientes ancianos
con disfagia y al 67% de los pacientes pediatricos con disfagia neurdgena (22,25).

El tipo de malnutricion mas prevalente en los paciente con DOF es de tipo marasmatico, con
preservacion de la proteina visceral y una importante depleciéon de la masa muscular y el
compartimento graso (22). La deshidratacion es también una frecuente complicacion de la

disfagia aunque su prevalencia es mucho méas desconocida.

La malnutricién afecta a todo el estado general del paciente por las siguientes razones:
- Disminuye la resistencia a las infecciones por alteracion de la respuesta
- inmune.
- Induce letragia, debilidad y alteraciones de la conciencia, todas las cuales
- aumentan la probabilidad de aspiracion.
- Reduce la fuerza de la tos y del clearence mecéanico de los pulmones.

- Aumenta la estancia hospitalaria
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Las consecuencias de la malnutricién sobre el sistema inmune, funcién muscular y tracto
gastrointestinal son de importancia debido al rol que juegan estos sistemas en la incidencia de
complicaciones y evolucion clinica (morbilidad y mortalidad).Todos estos factores influyen
sobre la longitud de la estancia hospitalaria, convalecencia y costos en salud.

El impacto de la disfagia sobre el estado nutricional es profundo. Cuando la capacidad para la
deglucidn se altera, la dieta adecuada es un reto. La deteccion temprana y el manejo de la
disfagia son criticos para prevenir la desnutricion. La desnutricion es un factor de riesgo para el
desarrollo de neumonia porque hace al paciente susceptible a una colonizacion alterada de la
orofaringe, y reduce la resistencia a la infeccion por depresion del sistema inmune. La

evaluacion nutricional es imprescindible en los pacientes con disfagia.

Deshidratacion

La deshidratacion es muy frecuente en la DOF causando las siguientes alteraciones:

Disminucién del flujo salival, lo cual promueve una alteracion de la colonizacion de la
orofaringe.

- Alteracion de la preparacion del bolo debido a la falta de saliva

- Letargia y confusién mental y consecuente aumento de la probabilidad de aspiracion

- Tornaa la persona susceptible a las infecciones por depresion del sistema inmune.

Consecuencias Psico-sociales

La disfagia tiene un impacto social y psicol6gico que, en general, no se reporta en la mayoria de
los estudios. En el estudio multi-céntrico (26) realizado en Europa, donde se evaluaron 360
pacientes de Alemania, Francia, Espafia y Reino Unido se observo que el 50% de los pacientes
referian “comer menos” y un 44% refiri6 pérdida de peso durante el tltimo afio. EI 36 % de los
pacientes conocian su diagnostico confirmado de disfagia; sin embargo solo un 32% recibieron
tratamiento profesional por su enfermedad. Muchos de los pacientes creian que su enfermedad
era intratable, solo el 39% de los pacientes conocia que su condicion podia ser tratada. EI 84%
de los pacientes refirieron que comer era una experiencia agradable antes de su enfermedad,
pero solo el 45% reportaba esta sensacion luego de aparecida la DOF. Mas adn, el 41% de los
pacientes refirid ansiedad o panico durante los momentos de la comida y 36% report6 que

evitaban comer con otros.
Una vez conocemos las principales complicaciones que puede sufrir el paciente como causa

directa con su trastorno de DOF, vamos a tratar ahora lo relativo a las funciones que debera

realizar el profesional dietista-nutricionista dentro de ese equipo multidisciplinar.
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En general, las tareas encomendadas para el dietista-nutricionista y el manejo nutricional de la
Disfagia pueden verse resumidas segtn las conclusiones del Simposio de Disfagia presentado
en el Congreso ESPEN - Portugal 2004 donde sefialan que desde el punto de vista nutricional
se debe:
1. Determinar una via de alimentacion segura y adecuada. En este punto lo primero es
decidir si la via oral es segura, si no lo es se deberan considerar las vias alternativas.
2. Determinar la textura apropiada y la consistencia de los alimentos y liquidos
consumidos por via oral. Los solidos y liquidos necesitan ser modificados a una
consistencia que provea al paciente el mejor control.

3. Asegurarse que los requerimientos nutricionales sean cubiertos. La dieta debe ser capaz

de cubrir los requerimientos individuales de macro y micronutrientes. La ingesta de
fibra y micronutrientes tales como vitaminas hidrosolubles y hierro suelen ser
inadecuados en pacientes con disfagia.

4. Asegurar que se cubran los requerimientos de liquidos. Los pacientes con disfagia estan
en alto riesgo de deshidratacion, por lo que se debe asegurar una ingesta adecuada de
liquidos.

5. Monitorear el progreso y reevaluar a intervalos regulares. En algunos pacientes la
disfagia puede considerarse estable, pero no en todos. Dependiendo de la enfermedad de
base los pacientes pueden mejorar 0 mostrar recuperacion completa y en otros esta
puede empeorar en forma gradual o abrupta. EI papel de la nutricionista en el equipo
multidisciplinar es asegurar que las necesidades nutricionales sean cubiertas por
evaluacion y monitoreo del estado nutricional, estimado los requerimientos, proveyendo
guias para un consumo de alimentos de adecuada textura y consistencia y

recomendando soporte nutricional adicional cuando esté indicado.

4.3.1. Valoracion del paciente

Tanto en el diagndstico inicial como en la evolucién del trastorno es imprescindible contar con

un responsable dietista-nutricionista que nos valore el estado nutricional del paciente.

Ya se ha comentado anteriormente todos los problemas que causa la desnutricion y
deshidratacion como son la inmunodepresion, el déficit funcional, empeoramiento de las

patologias de base, mas hospitalizaciones y mayor mortalidad.

La valoracion nutricional tiene dos objetivos claros, por un lado establecer la adaptacion de la

dieta del paciente y, por el otro, detectar precozmente cualquier signo o sintoma en su fase
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inicial de manera que puedan corregirse 0 mejorar las alteraciones estructurales y funcionales

del organismo.

Para realizar la valoracion nutricional se procede primero a la realizacion de técnicas de cribado

(screening en inglés) cuyo objetivo es detectar factores de riesgo de desnutricion y

posteriormente, en los casos indicados, se procedera a realizar pruebas complementarias como

parametros bioquimicos o parametros antropométricos.

Entre las técnicas de cribado se enumeran las mas utilizadas como son:

Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)
Se utiliza tanto en hospitales, instituciones como para una comunidad. Valora el IMC, la pérdida
de peso en 3-6 meses y el efecto de la enfermedad aguda. Predice ingresos hospitalarios, calcula

la estancia media hospitalaria y el gasto, la mortalidad, etc. Ver Anexo IlI.

Mini Nutritional Assessment (MNA)
Test sencillo, practico, fiable y eficiente. Evalla el estado nutricional bien como cribado o
detectando el riesgo o la malnutricidn presente. Utiliza el IMC o bien la circunferencia de la

pantorrilla en los pacientes encamados. Ver Anexo IV.

Valoracion global subjetiva (VGS)
Es un test utilizado en el ambito hospitalario y ambulatorio que establece tres grupos A, B o C.
Ver Anexo V.

Nutritional Risk Screening (NRS)
Se trata de un test sencillo de cuatro preguntas que evalGan la ingesta en la Gltima semana, el
indice de masa corporal (IMC), la pérdida de peso en los ultimos 3 meses y el estado de salud-

enfermedad. Ver Anexo VI.

Entre las pruebas complementarias encontramos:

-Exploracion fisica en busqueda de signos de desnutricion como edema facial, piel seca,
prominencia de la glandula parétida, cabello fragil, ojos con palidez, labios rojos y tumefactos

con posible queilitis angular, lengua hinchada, posibles aftas bucales, encias con sangrado, en

cuello prominencia de tiroides, adenopatias, ufias fréagiles, costillas prominentes, musculos
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atrofiados, sistema nervioso con déficit cognitivo y reflejos alterados, abdomen con

hepatomegalia y ascitis, en piernas edemas, frialdad y, con la capacidad funcional disminuida.

-Datos antropométricos:

Talla

Peso: el seguimiento del peso es el més utilizado para evaluar el estado nutricional. Se
puede emplear la pérdida de peso porcentual a lo largo de un tiempo determinado, asi
por ejemplo, rangos de riesgo de desnutricion serian: 1-2% en 7 dias, 5% en 30 dias,
7,5% en 3 meses y 10% en 6 meses. También se puede emplear la pérdida de peso
habitual, se establecen los siguientes rangos: riesgo de malnutricion leve 85-95%,
desnutricién moderada 75-84% y desnutricion grave por debajo del 75%.

Indice de masa corporal (IMC) parametro que relaciona el peso con la talla al cuadrado.

Se considera desnutricion leve entre 17-19 kg/m2, desnutricion moderada 16-16,9
kg/m2 y desnutricion severa por debajo de 16 kg/m2. Es un parametro poco exacto para
personas mayores o para los nifios.

Pliegue tricipital (PT) mediante un lipocalibre se valora la grasa subcutanea. Es un dato

gue hay que valorarlo en una tabla segln la edad y sexo. De manera que los que estan
en el percentil 5-10 se considera desnutricion moderada y por debajo del percentil 5
desnutricién grave.

Circunferencia muscular del brazo (CMB) valora la masa muscular que se relaciona con

la reserva proteica del organismo. Los resultados se miran en tablas de referencia y se
valoran segun su relacién con el percentil 50. De manera que una deplecion proteica
leve estaria por encima del 90% del percentil 50, moderada entre 60-90% del percentil
50y severa por debajo del 60% del percentil 50.

-Datos bioquimicos entre los de mas importancia estan: albimina, prealbdmina, transferrina y

proteina ligada al retinol (RBP en inglés) y linfocitos. Se establecen grados seglin las

concentraciones en sangre.

Marcador Normalidad | Deplecion leve Deplecion Deplecion
moderada severa
Albimina (g/dl) 4,5-3-5 3,5-2,8 2,7-2,1 <21
Transferrina (mg/dl) 300-250 250-150 150-100 <100
Prealbdmina (mg/dl) 28-18 18-15 15-10 <10
Colesterol total (g/dl) 220-180 180-140 140-100 <100
RBP (mg/dl) 7-2,6 2,6-2 2-1,5 <15

Figura 5. Pardmetros bioquimicos e inmunologicos en la desnutricion (24)
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Otros datos bioquimicos son: colesterol y creatinina entre otros.

4.3.2. Adaptacion de la dieta

Es de vital importancia que el equipo multidisciplinar detecte precozmente este sintoma para
que tome las medidas necesarias como la adaptacién de la dieta para evitar las complicaciones
gue hemos visto que causa la DOF.

Sabemos que el tratamiento nutricional se realizard siempre de manera individualizada y

reevaluando al paciente con periodicidad.

Las variables que van a depender para realizar la valoracion individual vendra en funcion del
estado nutricional, de las necesidades nutricionales, de la capacidad funcional, de su estado
psico-social, de las enfermedades y medicacion que tome, asi como de la gravedad de la

disfagia.

Las medidas nutricionales que se adoptan las podemos dividir segin se traten de medidas

higiénico-dietéticas generales, a sélidos o a liqguidos como vamos a tratar a continuacion.

a) Medidas higiénico-dietéticas

- El paciente debe estar consciente y responder a las indicaciones asi como ser capaz de
tener comida en la boca y tragarla cuando convenga.

- La persona debe estar sentada con los pies en el suelo y la cabeza inclinada ligeramente
hacia delante. Si se hace en la cama minimo a 45° de elevacion de tronco.

- Fomentar la autonomia siempre controlando que lo haga poco a poco y con
proporciones adecuadas.

- Controlar el que no hable mientras coma

- Comer en un ambiente tranquilo a ser posible sin distractores como la television.

- Mantener la salud e higiene adecuadas en la cavidad oral

- EI objetivo es cubrir las necesidades de una forma segura, eficaz pero sin olvidar la

dimensidn social y placentera que para todos tiene la comida
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b) Adaptacion de sélidos

Segun las guias méas experimentadas dividen el nivel de adaptacién a alimentos sélidos en 4
niveles.

Nivel 1 Dieta triturada

- No requiere masticacion

- Purés de consistencia suave y uniforme

- Seutiliza solo la cuchara

- No se mezclan consistencias

- Se puede afiadir espesante para aumentar su estabilidad

Nivel 2. Dieta manipulada mecanicamente

Puede requerir masticacion

- Purés de consistencia suave y uniforme

- Se utiliza cuchara o tenedor

- No se mezclan consistencias

- Evitar alimentos que se fragmenten en trozos

- Pueden afnadirse espesantes para aumentar su estabilidad
- Pueden elaborarse en moldes tipo pudding

Nivel 3. Dieta suave y de facil masticacion

- Alimentos suaves pero himedos, no triturados

- Requieren de una masticacion suave

- Admiten moderadas variaciones de textura, se acompafian de salsas espesas
- Pueden aplastarse con un tenedor facilmente

- Ejemplo: albéndigas con salsa

- Indicado en disfagias de grado leve y como transicion a la dieta normal

Nivel 4. Dieta normal

- Requiere de una capacidad normal de masticacion y deglucion
- Incluye todos los alimentos

- Incluye todas las texturas y consistencias
c) Adaptacion de liquidos
La adaptacion de los liquidos es el gran reto de la DOF, como media se estima que hay que
controlar una ingesta de 1-1,5 litros de agua al dia al margen del agua ingerida con los

alimentos. Esto supone un registro diario porque muchos pacientes, dependiendo del grado de

disfagia, lo que deben hacer es “comer” agua para asegurar una buena hidratacion.
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Dependiendo del grado de disfagia a liquidos esto supondra el administrarlo en un vaso con
viscosidad tipo néctar, pero otros deberan tomarlo con cuchara debido a la necesidad de
conseguir una textura tipo pudding. La exploracion MECV-V que nos servia en el diagndstico
también nos resulta util para establecer el tratamiento nutricional y las viscosidades a utilizar
(14).

La tecnologia de los alimentos aplicada a la disfagia:

Existe un interés en la industria alimentaria por ofrecer alternativas y recursos a los pacientes
gue padecen DOF. Entre las Gltimas innovaciones encontramos (27):
1. Espumas que estimulan el reflejo de la deglucion. Estimulan a nivel del olfato y la
memoria del sabor. Se puede emplear con zumos de frutas, aromas, caldos, con el café,
etc.

2. Las tiras saborizadas ha demostrado un bajo riesgo para estimular sabor y recobrar la

confianza en cenas familiares.
Empleo de sifones para realizar cremas con consistencias tipo mousse.

4. Gelificantes para lograr texturas tipo flan pero dandole la forma en un molde que nos
interese, por ejemplo, salchichas de flan que tienen un efecto visual similar al alimento
real.

5. Otras propuestas, como el sustituto de pan iEat Bread, alteran sus propiedades fisicas
para ser consumidas por pacientes con dificultades para tragar o masticar.

6. La confeccion de comidas nutritivas con consistencia de gel mediante impresoras 3D es

uno de los nuevos caminos.

4.4.Busqueda libre por internet de un paciente

Los pacientes que padecen disfagia son diagnosticados de manera tardia o bien
subdiagnosticados. De manera que muchas veces o ellos o sus familias recurrirdn a la busqueda
de soluciones para adaptarse a esta condicion de manera autdonoma sin asesoramiento
profesional. Uno de los recursos mas accesibles y faciles es la busqueda por internet. Se
considera que Internet es la principal fuente de informacion cientifica y de salud en el mundo,
hasta el punto de haberse convertido en uno de los medios mas importantes para encontrar y
publicar informacion (28). Sin embargo, es muy probable que el incremento en la cantidad de
informacion en linea resulte en una sobrecarga de informacion sin filtrar y con una evaluacion
inapropiada de la calidad de los recursos. Pero ¢podemos asegurar que es de confianza y les va a

dar respuesta a su problema?
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Para analizar los posibles hallazgos que puede encontrar un paciente en la red cuando se
quiere informar sobre la alimentacion ante una situacion de disfagia he procedido a introducir
las palabras clave: nutricion, dificultad al tragar, en espafiol. Para tal fin se utilizé el motor de
busqueda de Google. El procedimiento seguido fue de una busqueda con su combinacion
sencilla mediante el operador booleano “AND”. Afiadimos a la busqueda “site:es” para

encontrar paginas terminadas en “.es”.

Como resultado, se localizaron cerca de 13.200 referencias a sitios y documentos. En una
revisién preliminar, se analizaron los primeros 20 sitios y documentos que parecian mostrar los
principales aspectos del tema. Ademas, la bibliografia de los documentos seleccionados sirvid
de apuntador hacia otras referencias que coincidian en su importancia sobre el tema y gque no se

localizaron en la revisién preliminar, asi que fueron recuperadas en este momento.

La informacién disponible en la red presenta una serie de caracteristicas que la hacen en
extremo variable, por lo que su calidad no puede ser definida facilmente. Entre los factores que
determinan esta variabilidad se encuentran: el potencial de interaccion con los distintos tipos de
medios -no sélo texto, audio y video, sino cualquier otra forma de comunicacion asistida por la

tecnologia; la confiabilidad de la informacion -lo cual depende de su origen, avales, control de

su publicacion, etc.; la exactitud de los datos ofrecidos en la red, es decir, que sean actuales,
detallados, exactos y completos; el valor o ponderacion que se otorgue a la informacion

ofrecida, y; la categoria o tipo de informacién, sea literatura cientifica, literatura "gris",

documentos publicitarios y de relaciones publicas, asi como la literatura tipo "vanity”. El
analisis de documentos y herramientas sobre la calidad de la informacion en la red es motivo de
preocupacion actual. Hasta la fecha existen una gran cantidad de propuestas sobre evaluacion de

calidad de los recursos en Internet que no se han clasificado ni sistematizado.

Desde la perspectiva de organizaciones, entre otras la Fundacion Health On the Net (29) o
la Comision de las Comunidades Europeas (30), que intentan sistematizar, e incluso facilitar el
proceso de evaluacion de la calidad de los recursos en la red. Estos y otros trabajos pueden
clasificarse de la siguiente forma: a) propuestas de criterios para evaluar los recursos de la red,
b) referencias o guias de autores y sitios que evaltan los recursos, c¢) evaluacion de recursos y
creacion de indices para su consulta, y d) propuestas de evaluacion de materiales no

tradicionales (figura 6). A continuacion se desglosan sus principales caracteristicas.

27



Propuestas para la evaluacién
de la calidad de la inforamcién
en Internet

|

Criterios de evaluacién
de calidad del sitio

Evaluacién de recursos
no tradicionales

Catélogo y guias de
recursos de evaluacién

indices de sitios evaluados

en la red

Acceso

Contenidos

—Evaluacién de los datos
~Evaluacién cualitativa-

cuantitativa

~Evaluacién de medicina

basada en evidencias

— Evaluacién de otros

aspectos

Literatura “gris”

Literatura “vanity”

Listas de correo

profesional

Programas educativos
y multimedia

Revistas electrénicas

en red

Motores de bﬁsquedol
de evaluadores

Informacién general
en salud

Estilo de citacién
de recursos

|| Manuales educativos

en salud

Referencias para
derechos de autor

Servicios de salud
en red

Etica y etiqueta
en la red

Evaluacién de recursos
multimedia

— Disefio
_—

Etica

Figura 6. Clasificacion de las propuestas sobre evaluacién de calidad de la informacién sobre

salud en Internet (28).

Siguiendo esta propuesta, voy a dividir primero la informacion encontrada segun su

procedencia, segin se trate de guia o protocolo que establece algin organismo oficial,

asociacion profesional, asociaciones de enfermos, articulos originales, informacion de empresas

y otras procedencias.

PROCEDENCIA

v | Tierpe reuroeeh® | Saedad | Asanon | Organiomo | Arieuo | oo T o
Médica enfermos oficial original
Problemas méas frecuentes | Sociedad
que pueden dificultar la | Espafiola
alimentacion: Recomendacio- | Oncologia
nes para minimizarlos | Médica
/paginaweb/ Enero 2010
Dificultad de masticar o Asociacion
tragar/ péagina web/ no hay Miastenia de
fecha Espafia
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Nutricion en enfermedades
del sistema nervioso/ pagina
web/ no hay fecha

Mapfre
Salud

Recomendaciones
nutricionales para el paciente
con dificultad para tragar
/.pdf/ no hay fecha

Sociedad
espafiola
de
endocrino-
logia vy
nutricion.

Mena y dieta para disfagia
/.pdf/ 10 mayo 2010

Sociedad
andaluza
de
nutricion
clinica y
dietética.

Guia de nutricion para
personas con disfagia /.pdf/
2012

IMSERSO
Ministerio
de Sanidad

Disfagia (dificultad en la
deglucion) /péagina web/ 19
marzo 2012

Redaccion
Onmeda.
Revisién
médica: Dr.
T. Rodelgo

Nutricion y alimentacion.
Capitulo 17 /pdf/ no hay
fecha

Asociacion
espafiola
Sindrome de
Rett

Dietas  trituradas:  Guia
practica de alimentacion
adaptada por modificacion de
texturas /.pdf/ no hay fecha

Xunta de
Galicia

10

Malnutricion 'y valoracion
del estado nutricional /pagina
web/ no hay fecha

Asociacion
linfoma,
mieloma 'y
leucemia

11

Enfermedad de Alzheimer. La
nutricién como factor
protector/ pagina web/ 2008

Revista
Farmacia
profesional.
Vol. 22,
NUm. 5.

12

Paralisis cerebral y
alimentacion /.pdf/ 2013

Trabajo de
master  de
una alumna

13

Nutricion /Blog/14 noviembre
2010

Enfermedad
de
Huntington

14

La dietoterapia en las
enfermedades del sistema
nervioso /Blog/ 2013

Blog
firmado

Por una
Licenciada
en nutricién

15

Endocrinologia y nutricion en
la enfermedad de Steinert.
/.pdf /no hay fecha

Asociacion
de enfermos
neuromuscul
ares de
Alava

16

Necesidades nutricionales en
nifios con Sd. Down /pagina
web/ 11 septiembre 2008

Consumer.

Autora:
Maite
Zudaire.

17

Como atender mejor a
nuestros mayores. La
alimentacion/pagina web/ no

Consumer
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http://www.onmeda.es/equipo.html
http://www.onmeda.es/equipo.html

hay fecha

18

Dificultad para tragar / Web:

0.€eS

no

pagina web/ no hay fecha diagnosticad

19

Envejecimiento y nutricién. | Sociedad
Intervencién nutricional en el | espafiola
paciente con disfagia/ .pdf/ | de

2014 geriatria

20

Alimentacién en personas Junta  de
dependientes/.pdf/ no hay Andalucia.
fecha Hospital de
Poniente

Volviendo a las preguntas del inicio sobre si los sitios encontrados son de confianza, nos
encontramos con que en cuanto a procedencia, 4 pertenecen a publicaciones de sociedades
médicas, 5 a recursos de distintas asociaciones de enfermos, 3 a organismos oficiales, 2
articulos, 3 a empresas y 2 catalogados como otras fuentes. En cuanto al formato, encontramos
gue 10 son paginas web, 8 documentos en formato .pdf y 2 son blogs. En cuanto a la actualidad,
encontramos que la mitad, es decir 10, tienen fecha de publicacion y la otra mitad no. El acceso
fue sencillo en todos ellos. Y si atendemos a la pregunta de si resuelve la basqueda que se
propone todas aciertan a definir “dificultad al tragar” como disfagia y a presentar ciertas pautas
para su manejo. No obstante, son las fuentes pertenecientes a las sociedades médicas o las guias

de los distintos organismos los que ordenan y dan una informacion mas minuciosa sobre ello.

5. DISCUSION

Tras el andlisis de la situacion en cuanto a prevalencia, etiopatogenia, diagndstico y
tratamiento podemos ver que se trata de un tema de actualidad. La mayoria de los autores
refieren que no existen estudios suficientes en los que basarse y que se trata de un sintoma que

acarrea muchos gastos sanitarios por sus complicaciones (aspiracion y desnutricion) y por la

alta prevalencia, morbilidad, mortalidad que causan que no estd compensada con los recursos

disponibles para la misma (15,21,24).

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 como sus familiares desconocen que la disfagia es un trastorno que puede
diagnosticarse y tratarse de forma especifica. En relacién al diagnostico, como ya venia
explicado en el correspondiente apartado, es importante incorporar una valoracion del estado
psicosocial que representa este trastorno dado los escasos estudios disponibles sobre el tema
(26).
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En cuanto al tratamiento, como ya vimos en distintas revisiones sobre el tema, hay pocos
estudios con alto nivel de evidencia dado que se publican pocos ensayos clinicos aleatorizados
(17-20). La gran diversidad de patologias causantes de DOF también es un factor importante
que dificulta a la hora de realizar estudios sobre este tema.

El tratamiento nutricional es elemental para en DOF. La publicacion de estudios viene

realizada principalmente por personal que trabaja en instituciones sanitarias. Es por ello que nos
encontramos con un diagndstico de aceptacion de volumen-viscosidad que se aplicard como

tratamiento. Existen pocas publicaciones acerca de la dieta adaptada en un entorno no sanitario

y sin utilizar los preparados comerciales. Incluso muchas Guias de sociedades profesionales

estan financiadas por casas comerciales que producen los espesantes utilizados frecuentemente

con estos pacientes (15).

6. CONCLUSIONES

Tras realizar la presente revision se pueden sacar las siguientes conclusiones:

1. La disfagia orofaringea es un sintoma serio con complicaciones nutricionales y respiratorias

que pueden causar la muerte del paciente.

2. Es poco valorada y estudiada a pesar que existen métodos especificos para su diagnostico,

como la videofluoroscopia y la manometria faringoesofagica.

3. Existen estrategias terapéuticas para los pacientes con disfagia orofaringea que incluyen
cambios en el volumen y viscosidad del bolo, cambios posturales, praxias, maniobras activas,
procedimientos de rehabilitacion y técnicas de incremento sensorial que han demostrado su

eficacia y evitan las complicaciones.

4. El diagndstico y el tratamiento de los pacientes con disfagia orofaringea dependen del trabajo

en un equipo multidisciplinar de profesionales formado por médicos (geriatras,

gastroenterologos, otorrinolaring6logos, cirujanos digestivos, neurélogos,etc.), enfermeras,

logopedas, dietistas-nutricionistas, psicologos, cuidadores y la propia familia del paciente.

5. Son necesarios mas estudios para comprobar los resultados de protocolos y algoritmos

propuestos, el desarrollo de diferentes tratamientos y su evolucion, estudios de calidad de vida y

efectos psicosociales, etc.
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ANEXO I. Cuestionario cribado de disfagia EAT-10

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

Responda cada pregunta escriblendo en el recuadro ol numero de puntos.
¢Hasta qué punto usted percibe los siguientes problemas?

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

?-mmm ?-mm

2 2

2-~mpwblummb D 3-umpmblumwb D
2 Mi problema tragar interfiere 7 El placer de comer afectado

mlm:::umﬂmdtmu nlprohlmomt.:o:r. e

?-mprm g-mm

2 2

3 3

4 = es un problema serio D 4 = es un problema serio D
3 Tragar liquidos me supone un esfuerzo extra 8 Cuando trago, la comida se pega en mi

0 = ingdn problema T

1 0 = ningun problema

2 1

2 &3 un problema serio D g

4 = es un problema serio D

4 Tragar sélidos me supone un esfuerzo extra 9 Toso cuando como

?-mm&m ?.mm

2 2

3 3

4 = es un problema serio D 4 = es un problema serio D
5 Tragar pastillas me supone un esfuerzo extra 10 Tragar es estresante

('hnlngonpmblm- ?.mm

2 2

3 3

4 = &4 un problema serio D 4 = ¢9 un problema serio D

Sume of numero de puntos y escriba la puntuacion total en los recuadros, DD
Puntuacién total {maximo 40 puntos)



ANEXO I1I. Hoja de registro del MECV-V

NOMEBRE:
EDAD:
FECHA:
VISCOSIDAD NECTAR LiouiDo PUDIN
ALTERACIONES O SIGNOS DE SEGURIDAD
Eml 10ml 20ml &5ml 10ml 20ml 5ml 10ml 20 mi
Tos

Cambio de voz

Desaturacion
de oxigeno

ALTERACIONES O S5IGNOS DE EFICACIA

Eml 10ml 20ml 5ml 10ml 20ml Sml 10ml 20 mi

Sello labial

Fesiduo oral

Deglucion
fraccionada

Fesiduo faringeo

EVALUACION FINAL:

RECOMENDACION DIETETICA:

INGESTA DE FLUIDOS RECOMEMDADA:

VISCOSIDAD  Liouino [ ] VOLUMEN BAJO [ ]
NECTAR [ ] MEDIO [ ]
PUDIN [ ] Ao [ ]
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ANEXO I1I. Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)

PASO 1

Puntuacién para el IMC

PASO 2
Puntuacion para
la pérdida de peso

|

2

. Pérdida de peso no planifica- Si el paciente presenta estrés
IMC kg/m? Puntuacién i [ P
EDkgf <+ daenlos dltimos 3-6 meses |- metabalico y no ha comido o
= . - o=
} 9% Puntuacién existe |la posibilidad de que
5}332 ggﬂﬂdﬂd} - ? s -0 no coma durante un periodo
<185 -2 =10 -] > odes i6
i -10 -3 Puntuacidn 2
PASO 4

Riesgo global de malnutrnicién

Sume los puntos para conocer el riesgo global de malnutricion
BAJC RIESGO: puntuacidn = 0/ RIESGO MEDIO: puntuacion = 1/ ALTO RIESGO: puntuacian =2

0
Bajo riesgo

Cuidados climicos
rutinanos
Repita el cribado:
= Hospital:
semanalments
» Residencias de
Mayores:
mensualmente
= Atencion
|primaria:
anualmente
a grupos
especiales (por
ejemplo,
» 75 afios)

PASO 5
Guias de manejo

1
Riesgo medio
Observe

Cuando el paciente se encuentre hospitali-

zado o en una residencia de mayores, man-

tenga un registro de la ingesta diana del pa-

ciente por un perfodo de 3 dias.

En casa:

= De mejora o ingesta adecuada: baja rele-
vancia clinica

= De gue no se cbserve mejoria: relevan-
cia clinica, siga &l protocolo del centro

Repita el cnbado:

= Hospital: semanalmente

= Residencias de mayores: como minimo
mensualmente

= Atencidn primana: come minimo cada
2-3 meses
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|
5

=2
Alto riesgo

Tratamiento®
= Hehera al dietista, al equipo de sopor-
te nuinccnal o simplemente las direc-
trices locales
= Megjore e incremente la alimentacion
global del paciente
= Controle y revise el plan de cuidados:
- Hospital: semanalmente
- Resdencias de mayores: mensual-
mente
— Atencidn primaria: mensualments
*A menos gue sed perjudicial o no se obten-
ga ningan beneficio del apoyo nuiricional (por
ejamplo, muerte inminernta)



ANEXO IV. Mini Nutritional Assessment (MNA)

Focha: Edad: Petoenby Ll

Responda al cuestionanio eligiendo la opcion adecuada para cada pregunta. Sume los puntos para &l resultado final.

A gmMmeammmmmaMommm
ultimos 3 meses?

0 = hacomido mucho menos

1 = hacomido menos

2 = Meoaldow O
B Pérdida reclente de peso (<3 meses)
= pérdids de peso > 3 kg

no lo sabe

0
1 =

2 = pérdidadepesoentre 1ylkg

3 = noha habido pérdida de peso O

2 = sale del domiilio O

_O=d 2= U

2 = un problemas psicoldgicos D
F1 Indice de masa corporal IMC = peso / (tatla)’ en kg/m”)

0 = WMC<19
1 = 195MC<2
2 = N<MC<
3 = WMC223 O
S1 EL INDICE DE MASA CORPORAL NO ESTA DISPONIBLE, POR FAVOR SUSTITUYA LA PREGUNTA F1 CON LA F2.
NOCONTESTE LA PREGUNTA F2SIHAPODIDO CONTESTARA LA R

72 Grcunferencia de la pantorrilla (CP en cm)

0 = Pl L]
3 = (P23
Evaluacion del cribaje
(mdx. 14 puntos) a0
12-14 puntos: estado nutricional normal
811 puntos: riesgo de malnutricion

0-7 puntos: malnutricion
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ANEXO V. Valoracién Global Subjetiva (VGS)

“ HISTORIA

1. Cambios de peso
« Perdida en los gltimos 6 meses:

Peso actual: kg  Peso habitual: kg  Peso perdido: kg
% perdida de peso: % [ ] =h%

[ ] 5-10%

[ =10%

+ Cambios en las ultimas 2 semanas:
[] Aumento de peso [ Sin cambios [] Perdida de peso

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

[] Sin cambios
[] Cambios Duracion: semanas
Tipos: [ | Ayuno
[ ] Liguidos hipocaloricos
[ ] Dieta liquida completa
[] Dieta solida insuficiente

3. Sintomas gastrointestinales (>2 semanas de duracion)

[] Ninguno [ ] MNauseas [_| Vomitos [__| Diamea [ | Anorexia

4. Capacidad funcional

[ Sin disfuncion (capacidad total)

[] Disfuncion Duracion: semanas
Tipos: [ | Trabajo reducido

[ ] Ambulatorio sin trabajar
[ ] Encamado

5. Enfermedad y su relacion con los requerimientos nutricionales

n EXAMEN FISICO
Normal | Deficit ligero | Deficit moderado | Deficit grave
(W} (1) 2 3)

Perdida de grasa
subcutanea

(triceps, torax)
Perdida de masa
muscular (cuadriceps.
deltoides)

Edema maleolar
Edema sacro
AsCitis
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ANEXO VI. Nutritional Risk Screening (NRS)

Tabla 1. Cribado inicial

2El valor del IMC es < 20,57
4 Ha perdido el paciente peso en el transcurso de |os uitimos 3 meses?

¢2Ha comido menos el paciente en el transcurso de la ultima semana®?

P | LI | P —

/Se encuentra el paciente gravemente enfermo (por ejemplo, en terapia intensiva)?

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

Ma: sila respuesta a todas las preguntas arriba formuladas ha sido «Mos, se realizaran nuevios cribados al pacien-
te con intervalos de una semana. En caso de gue el paciente tenga programada una intervencion quirdrgica mayaor,
se debe considerar un plan nutricional preventivo con el fin de evitar cualguier condicion de riesgo asociada.

Tahbla 2. Cribado final

Deterioro del estado nutricional Gravedad de la enfermedad
(incremento de los requerimientos)

Ausente Estado nutricional normal Ausente Requerimientos nutricionales

Puntuacion 0 Puntuacion 0 | normales

Leve Perdida de peso > 5% en Leve Fractura de cadera®

Puntuacion 1 | 3 meses o el consumo de Puntuacion 1 | Paciente cronico, en particular
alimentos esta por debajo del con complicaciones agudas:
50-75% de los requerimientos cirrosis®, EPOC (enfermedad
nutricionales comprarando con pulmonar obstructiva cranica).
1a ultima semana Hemodialisis cronica, diabetes,

oncologico

Moderada Perdida de peso > 5% en 2 meses| Moderada Cirugla mayor digestiva®, ACV.
Puntuacion 2 | o el IMC 18.5-20.5 + deterioro Puntuacion 2 | Neumoni@ grave. neoplasias
del estado general o el consumo hematologicas

de alimentos esta por debajo del
25-50% de los requerimientos
nutricionales comparando

con la ultima semana

Grave Perdida de peso > 5% en 1 mes | Grave Traumatismo craneocencefalico®.
Puntuacion 3 | (=15% en 3 meses) o el IMC Puntuacion 3 | Trasplante de medula 0sea.
< 18,5 + deterioro del estado Paciente en clidados intensivos
general o el consumo de (APACHE > 10)

alimentos esta por debajo del

M 00 An lae room snrioioendb oo

40



