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PROLOGO

Solo cuando reflexionamos que entre dos y tres de cada cuatro personas
mayores que atendemos tienen, en mas o en menos grado, alguna dis-
funcion de la deglucion, ponderamos la importancia de la disfagia y el
compromiso que establece sobre la nutricion y calidad de vida de quienes
la padecen.

A pesar de ello, hay multiples referencias en la literatura sobre su infradiag-
nostico formal y el manejo inadecuado que recibe.

La Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia se enorgullece de pre-
sentar esta publicacién sobre Intervencion nutricional en el paciente con
disfagia. Entender que la disfagia no es meramente un sintoma sino que
tiene caracteristicas, per se, de sindrome es capital para poder acercarnos
a su conocimiento y analizarla en el contexto de enfermedades de muy
alta prevalencia en personas mayores, a las que suele acompafiar, como
son el caso de enfermedades cerebrovasculares, neurodegenerativas y on-
colégicas.

Para estudiar la disfagia es esencial profundizar en las bases fisiopatologi-
cas y los mecanismos etipatogénicos que la ponen en marcha; ellos daran
pie, tras una cuidadosa exploracion, al establecimiento de un diagndstico
certero. Llegada a esta altura, la publicacion Intervencion nutricional en el
paciente con disfagia nos introducird en otro aspecto basico, como es la
valoracion nutricional en estas situaciones y las claves para la sospecha y
diagnostico de las complicaciones que puede ocasionar este proceso. El
abordaje integral y la descripcion de las diferentes intervenciones a realizar
(médicas, quirlrgicas, rehabilitadoras, de cuidados y de indole nutricional)
ocupan otro cuidado capitulo. Se completa esta publicacién con intere-
santes aportaciones sobre actuacion en los diversos ambitos asistenciales
y el, siempre complicado, campo de la toma de decisiones en situaciones
complejas y los dilemas éticos.

Manteniendo el compromiso de nuestra Sociedad por hacer documentos
de caracter eminentemente practico para el profesional, se presenta, al
final de este, un caso en el que vemos reflejada nuestra praxis diaria.

La actividad y el valor de una sociedad cientifica se mide por el trabajo en
documentos y en produccién cientifica de sus socios, bien de forma indivi-
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dual, bien reunidos en forma de grupos de trabajo, comités de expertos y otros. Un
buen ejemplo de ello es esta publicacion que la Sociedad Espafiola de Geriatria y
Gerontologia pone a disposicién del lector por medio del extraordinario trabajo del
grupo de autores integrantes del Comité Interdisciplinar de Expertos en Disfagia de
nuestra Sociedad. En él se integran geriatras, nutricionistas, enfermeros y especia-
listas pertenecientes a unidades de disfagia. Nuestra enhorabuena a todos y cada
uno de ellos por su entrega y disposicion, por regalarnos su conocimiento, por su
generosa contribucion.

También nuestro agradecimiento a Vegenat, empresa comprometida con la alimen-
tacién y nutricion de las personas mayores, por su amigable patrocinio de la serie
"“Envejecimiento y Nutricion” que la Sociedad dedica al drea de la Nutricion.

“Saludable es al enfermo la alegre cara del que le visita.” (Fernando de Rojas).

Dr. José Antonio Lopez Trigo
Presidente de la Sociedad Espanola de Geriatria y Gerontologia




Introduccion. Del sintoma
al sindrome

Dra. Rosa Lépez Mongil

Ty

— DEFINICION Y MANIFESTACIONES

El término “disfagia” significa etimoldgicamente “dificultad en la deglucion”. Se
refiere a la incomodidad para mover el bolo alimenticio desde la boca hasta el esté-
mago. Una de las funciones basicas del organismo es la deglucion. La actividad de
masticacion y deglucion normal es un rapido y complejo proceso de movimientos
voluntarios e involuntarios en el que participan al menos seis pares craneales (V, VII,
IX, X, XI'y Xll), los tres primeros segmentos de los nervios cervicales y 50 musculos
de la boca, faringe y eséfago, dispuestos en pares. Necesitamos nutrirnos para vivir.
Por todo ello, podemos afirmar que las alteraciones de la deglucién o disfagia supo-
nen un grave problema para la persona mayor.

Los pacientes expresan esa dificultad de innumerables formas, como molestia, ca-
rraspeo, atragantamiento (indicativo del paso del alimento a la via aérea), dolor o
malestar para mover el bolo alimentario desde la boca al estbmago. Frecuente-
mente comentan que aparece una sensacion de atascamiento en el inicio de la
deglucion de alimentos o que al tragar la comida se queda pegada en la garganta.

Tras la observacién se aprecia dificultad para iniciar la deglucién o para manipular
los alimentos en la boca y una mayor dificultad para el manejo de los liquidos.

Suelen aparecer otros sintomas asociados, como regurgitacion hacia la nariz, tos du-
rante o inmediatamente después de la deglucion, cambios en la calidad del habla,
etc. Los cuadros de disartria o disfonia suelen coexistir con un trastorno deglutorio.

La disfagia se define como una sensacion de obstruccién o “adherencia” del ali-
mento a su paso por la boca, la faringe o el eséfago. Sin embargo, a menudo se
utiliza como un término demasiado general para incluir otras manifestaciones que
surgen con la dificultad para deglutir. Se produce una sensacion subjetiva de dificul-
tad para tragar o deglutir los elementos liquidos y/o sélidos por afectacién de una o
maés fases de la deglucion. El globo faringeo es la sensaciéon de atascamiento de una
masa en la faringe, como que la comida se queda atascada en la garganta. También
pueden referir la misma sensacion localizandolo a la mitad del pecho.

- LA DISFAGIA COMO SiINTOMA

Siempre se ha considerado que la disfagia no es una enfermedad, sino un “sinto-
ma”, es decir, la manifestacién de una alteracién orgénica o funcional apreciable
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solamente por el paciente, que se refiere a la dificultad o malestar que se produce
a la hora de formar y/o mover el bolo alimenticio desde la boca al eséfago. A veces
puede ser comprobada también por el observador, caso en el que se considera un
“signo”, como la presencia de residuos en la boca tras la alimentacion, el exceso de
babeo y/o la tos persistente. Otros hallazgos clave que sugieren disfagia son la tos o
carraspeo durante o después de las comidas.

Por otro lado, reconocemos que “comer” es uno de los placeres de la vida y que en
nuestro pais el impacto del disfrute de las comidas y de la vida en general es muy
elevado, por lo que la disfagia supone un problema directamente relacionado con
la calidad de vida del paciente.

Disfagia significa también un trastorno deglutorio indoloro, por lo que debe dife-
renciarse de la odinofagia, que es el dolor desencadenado por la ingesta de deter-
minados alimentos, especialmente liquidos frios o calientes.

La disfagia en algunos pacientes no se manifiesta como un sintoma aislado. Asi,
ciertos pacientes disfagicos presentan odinofagia. Este dolor en ocasiones es de
escasa intensidad, refiriendo los pacientes como sensacién de rascado al paso de
los alimentos. A menudo coexisten odinofagia y disfagia.

Los trastornos de la deglucion se dividen anatémicamente en dos tipos: disfuncio-
nes orofaringeas o disfagia alta y disfunciones esofégicas o disfagia baja, con una
frecuencia respectiva del 80 y del 20%, aproximadamente. Cuando la disfagia es
esofdgica afecta precozmente a los sélidos, con sensacién de detencion de los mis-
mos. Desde un punto de vista fisiopatoldgico, las causas pueden ser estructurales
o funcionales.

- DISFAGIA EN EL ANCIANO

El envejecimiento por sf mismo no causa disfagia evidente clinicamente, aunque
hay cambios asociados a la edad que afectan a las diferentes fases de la deglu-
cion. Recientemente se ha afirmado que el envejecimiento causa un deterioro
poco conocido de la fisiologfa orofaringea, con alteracién de diversos reflejos
orofaringeos.

B En la fase oral de preparacion, se pueden producir las siguientes situaciones:

- Pérdida de piezas dentarias, incluso edentulismo (carencia de dientes). Las
piezas dentarias son precisas en el proceso de la deglucion para fragmen-
tar el alimento.

— Desajuste de la proétesis.

— Atrofia de los musculos de la masticacion.




— Disminuye la produccién de saliva (sequedad de la mucosa orofaringea).
El alimento necesita humedecerse con la saliva para formar el bolo ali-
menticio.

B En la fase faringea comienza el acto reflejo de deglucion:

Disminuye el tono muscular que puede alterar el aclaramiento faringeo.

Mayor propensién al desarrollo de diverticulos.

Epiglotis mas lenta y pequefa.

Alargamiento del tiempo de apnea (cuando la lengua presiona el bolo
hacia atras la respiracion se interrumpe momentaneamente y la epiglotis
levantada ocluye por completo la via respiratoria).

B En la fase esofégica:
- Disminuye la amplitud de las contracciones peristalticas esofagicas.

La disfagia en la persona mayor suele ser de etiologfa funcional y de localizacion
orofaringea o alta. La disfagia orofaringea funcional es un trastorno de la motili-
dad orofaringea que afecta a la propulsion del bolo, a la reconfiguraciéon orofarin-
gea durante la deglucién o a la apertura del esfinter esofagico superior.

La gravedad de la disfagia orofaringea puede variar desde una dificultad mo-
derada hasta la imposibilidad total para la deglucion. En esta situacién se con-
vierte en un sintoma grave en el que hay que intervenir urgentemente para
evitar posibles complicaciones que pueden llegar a causar la muerte. El término
"afagia” denota la obstrucciéon esofagica completa, por lo comun por impac-
tacion del bolo alimentario y representa una emergencia médica. La disfagia
orofaringea se caracteriza por un curso anormal del alimento que en ocasiones
culmina en regurgitacion nasal y broncoaspiracién laringea y pulmonar durante
la deglucion.

En las enfermedades neuroldgicas que cursan con trastornos de la deglucion o
vomitos existe el peligro de “aspiracion”, es decir, al ingreso de saliva, alimento
liquido o soélido, asi como medios de contraste, en las vias respiratorias a partir del
nivel de las cuerdas vocales. En la disfagia cronica, las consecuencias pueden ser
el déficit de liquidos y la pérdida de peso.

Por todo lo referido, la disfagia orofaringea es potencialmente muy grave, ya que
esta asociada a una elevada morbimortalidad como consecuencia de complicacio-
nes nutricionales y respiratorias.

La fagofobia es el miedo a deglutir y el rechazo a tragar o deglutir; a veces se
observa en la histeria, en el tétanos o en la pardlisis faringea por el temor a la
broncoaspiracion. Las lesiones inflamatorias y dolorosas que originan odinofagia
pueden causar también el miedo a deglutir.
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- LA DISFAGIA RECONOCIDA
COMO UN SiINDROME GERIATRICO

La disfagia es un problema con el que nos encontramos frecuentemente los geria-
tras, y muchos de estos cuadros clinicos o formas de presentaciéon de las enferme-
dades han sido denominadas por diferentes autores como sindromes geriatricos. El
padecimiento de alguno de estos cuadros clinicos confiere fragilidad a un anciano y
hace que requiera una correcta asistencia geriatrica. Por ello, el competente manejo
de estos problemas debe formar parte de los conocimientos del geriatra como de
todo el personal sanitario que asiste a pacientes de edad avanzada.

En geriatria es habitual la presencia de “alteraciones iceberg”, es decir, de enfermedades
no conocidas ni por el paciente ni por su médico, que, ademas, con frecuencia son el
origen de incapacidades no explicadas por los trastornos previamente documentados.

En este sentido conocemos que un factor importante que también se debe con-
siderar 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. Las alteraciones de la sensibilidad en la laringe o en la
traquea, la disminucién del reflejo de la tos o la debilidad muscular pueden provocar
paulatinamente una aspiraciéon no percibida por el paciente.

Esta forma de presentacion atipica de las enfermedades de los ancianos es la respon-
sable de los denominados sindromes geriatricos, sin caer en el error de considerar a
estos Unica y exclusivamente como una manifestacion atipica de una enfermedad,
sino que deben ser considerados en algunos casos como entidades nosoldgicas
especificas con alta frecuencia de presentacion en los ancianos. Estos sindromes
pueden generar mayor morbilidad y consecuencias en ocasiones mas graves que
la propia enfermedad que los produce. Asi podemos afirmar que la disfagia oro-
faringea esta claramente infradiagnosticada e infratratada y rara vez se vinculan a
ella sus complicaciones mas importantes (malnutricién, deshidratacién y neumonia).

Podria considerarse que un sindrome geriatrico es la forma habitual de presentacion de
las enfermedades en los ancianos y exige una cuidadosa valoracion de su significado
y etiologia para realizar un correcto tratamiento y no caer en el frecuente “viejismo”
como modo de interpretar una situacion patoldgica, sea cual sea la edad del individuo.

- CARACTERISTICAS DE LOS SINDROMES
GERIATRICOS

La tarea de cada dia, en geriatria, son los sindromes geriatricos, entendidos como
situaciones de enfermedad expresadas por un conjunto de sintomas, que compar-
ten una serie de caracteristicas que los definen como grupo:




B |Los sindromes geriatricos tienen una alta prevalencia en los ancianos, y sobre
todo en los mayores de 80 afios y en la poblacién atendida en hospitales y
residencias de ancianos.

La disfagia en el anciano es extremadamente prevalente, considerdndose
un problema comun entre los mismos. Un 72% de personas mayores mos-
traron disfuncién en la deglucion en al menos una prueba de valoracion de
la misma. En residencias de ancianos se acerca al 50% los pacientes que
presentan algun trastorno de la deglucion. Un reciente estudio europeo ha
demostrado que afecta en diferentes grados hasta al 56-78% de los ancia-
nos institucionalizados. En ellos se ha comprobado que afecta a la digestion
de los alimentos, liquidos y medicamentos. Ademas se ha estudiado que se
asocia de forma independiente con la desnutricién, siendo un importante
predictor de la progresion de la misma.

No obstante, como ya hemos comentado, la disfagia orofaringea esta cla-
ramente infradiagnosticada e infratratada, a pesar de su alta prevalencia, y
que ademas existe un cédigo ICD (International Classification of Diseases
and Related Heath Problems) de diagndstico especifico para la misma dentro
de la Organizacién Mundial de la Salud.

Muy raramente se incluye a la disfagia orofaringea como diagnostico especi-
fico en los informes de alta hospitalarios, en las historias clinicas de residen-
cias o en el &mbito de la medicina privada, por lo tanto, esta realidad esta
subestimada. Esta omision provoca:

- Escaso conocimiento de esta patologia en estudios de salud publica y de
economia de la salud.

- Escasa transferencia de informacion clinica referente a la capacidad de-
glutoria entre diferentes niveles asistenciales de atencion sanitaria y so-
ciosanitaria.

— Falta de tratamiento especifico del origen de muchas complicaciones nu-
tricionales y respiratorias que presentan las personas mayores, lo que a su
vez repercute en su estado de salud, en la morbimortalidad y en la calidad
de vida de estos pacientes.

La inclusién del diagnostico de disfagia entre los sindromes geriatricos en
nuestros informes clinicos permitiria incrementar nuestro conocimiento de
esta patologia y mejorar la asistencia continuada de este problema de nues-
tros pacientes geriatricos. La situacion real actual es que la gran mayoria de los
pacientes con disfagia no estan diagnosticados y, por tanto, no estan tratados
adecuadamente. Una parte importante se debe a la falta de educacion sani-
taria sobre prevalencia, mecanismos que la provocan, identificacién de com-
plicaciones y sobre el conocimiento de estrategias diagnosticas y terapéuticas
apropiadas.
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Es mas facil diagnosticar la disfagia de origen estructural mediante métodos
endoscopicos o de imagen que la disfagia de origen funcional, que es mucho
mas prevalente. Una historia clinica dirigida a la identificacién de sintomas
especificos de disfagia orofaringea es el primer paso en el diagnéstico de los
ancianos fragiles.

B Tienen en comun su caracter sindrémico: cada uno de ellos constituye una
forma de presentacion (conjunto de sintomas y signos) de diferentes posibles
procesos causales o etiologias. Casi cualquier enfermedad puede presentar-
se en el anciano como alguno de estos sindromes.

Asi podemos afirmar que un correcto estudio del paciente mediante un
abordaje de este tipo de problemas permitira llegar al diagnéstico de en-
fermedades no conocidas previamente y que tienen ese peculiar modo de
presentacion al envejecer.

La prevalencia de las enfermedades neuroldgicas y neurodegenerativas es
muy elevada en los ancianos, y la disfagia es una manifestacion frecuente de
estas enfermedades.

Ya se ha comentado que de los diferentes tipos de disfagia, la méas frecuente
es la disfagia alta u orofaringea, y los procesos neuroldgicos son las enfer-
medades que mas frecuentemente se dan simultaneamente con ella, siendo
la patologia vasculocerebral, la causa especifica mas comdn de la misma;
le siguen en frecuencia las enfermedades neurodegenerativas, como la de-
mencia y la enfermedad de Parkinson. También aparece en las enfermedades
de la motoneurona, como en el sindrome de la primera y segunda neurona
motora: esclerosis lateral amiotrofica (ELA), siendo el sintoma inicial en el
60% de los pacientes, en la distrofia muscular oculofaringea, en la miastenia
grave, en la esclerosis multiple, en las miositis, etc.

Patologia vasculocerebral

Los ancianos fragiles y los pacientes ancianos con enfermedades neurodegenerativas
o con antecedentes de accidente cerebrovascular agudo (ACVA) constituyen un co-
lectivo muy vulnerable para padecer disfagia. La disfagia es un problema comun des-
pués de un ACVA, oscilando la incidencia recogida en los diferentes estudios entre
un 25y un 55%. Si bien el centro de la deglucion se encuentra localizado en la sus-
tancia reticular del tronco cerebral, la disfagia después de un ACVA no es exclusiva
de pacientes con patologia vascular bilateral o de tronco. En las lesiones hemisféricas
izquierdas existe una mayor afectacion de la fase oral, con dificultad para la coor-
dinacién motora y apraxia. Cuando la lesion es en el hemisferio derecho existe una
mayor afectacion de la fase faringea, con mayor frecuencia de broncoaspiraciones.




La disfagia después de un ACVA se asocia a un mayor nimero de infecciones pul-
monares, mayor mortalidad intrahospitalaria, peor prondstico funcional y malnutri-
cion, entre otras complicaciones.

La neumonia por aspiracion es la causa mas frecuente de mortalidad al alta hospi-
talaria durante el primer afo después de un ACVA y se ha convertido en la tercera
causa de mortalidad en mayores de 85 afnos.

El seguimiento estrecho de los problemas deglutorios en los pacientes que han
sufrido un ACVA por el equipo médico y de enfermeria es de gran importancia,
especialmente en la primera semana (se registra un porcentaje de resoluciéon del
45 al 70% en los primeros 10 dias). Se recomienda el mantenimiento inicial de la
hidratacion intravenosa, con monitorizacion y evaluacion diaria de la disfagia para la
reintroduccién de la ingesta oral (si esta es posible) de forma progresiva y adaptada
individualmente a las caracteristicas de la disfagia que presenta el paciente.

Demencia

Hasta el 84% de los pacientes con enfermedad de Alzheimer pueden presentar
disfagia orofaringea. La disfagia en pacientes con demencia forma parte del amplio
conjunto de los trastornos del comportamiento alimentario que pueden ocurrir a lo
largo de esta enfermedad. Estos pueden clasificarse en diferentes grupos:

B Comportamiento resistente (reflejos defensivos).
B Dispraxia general/agnosia (déficit cognitivo global, confusién, inatencién).
B Comportamiento selectivo.

B Disfagia orofaringea propiamente dicha.

La disfagia orofaringea en la demencia es muy frecuente en los pacientes a lo
largo de la evoluciéon de la enfermedad. Puede predominar la afectacion de la
fase oral de la deglucién por la incoordinacion neuromuscular que ocurre entre
las apraxias caracteristicas de la enfermedad, o afectarse en mayor medida la
fase faringea como ocurre en demencias vasculares por secuelas de ACVA o en
las fases avanzadas de las demencias de perfil neurodegenerativo. En fases muy
avanzadas existe agnosia tactil-oral de la comida, apraxia deglutoria y retraso en
el disparo del reflejo deglutorio faringeo, lo cual lleva a la imposibilidad para la
alimentacion. Es un signo de mal pronéstico y no se han demostrado beneficios
con el uso de sondas.

Su aparicion condiciona en gran medida la evolucién clinica de la enfermedad,
tanto por las complicaciones que conlleva, como la desnutricién y/o deshidrata-
cion o las neumonias por aspiracion (principal causa de fallecimiento en pacientes
con demencia avanzada), como por las implicaciones que tiene en la carga de
cuidados.
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Enfermedad de Parkinson

La disfagia es un problema frecuente en la enfermedad de Parkinson (entre un 52-
82% pueden presentar disfagia orofaringea), sin embargo, al ser de instauracién
lentamente progresiva, el enfermo suele tener escasa conciencia de su dificultad
para tragar.

La afectaciéon de la deglucion va apareciendo de forma secuencial a lo largo de la
enfermedad: inicialmente se produce una reduccion de la peristalsis faringea a la
que le sigue la afectacién de la capacidad para formar el bolo adecuadamente por
trastorno de la movilidad lingual, ya que la lengua es la principal responsable de
la propulsion del bolo alimenticio. El acto de la deglucién esta retardado y en las
fases mas avanzadas se produce un retraso en el inicio del reflejo deglutorio, de
forma similar a muchos pacientes con disfagia secundaria a ACVA.

B Todos los sindromes geriatricos suponen un deterioro muy grave en la ca-
lidad de vida de quien los padece y a menudo generan o incrementan la
dependencia de otras personas. Incluso en los casos mas leves, la disfagia
puede ocasionar un grave impacto en la calidad de vida del paciente, puesto
gue en nuestra cultura la ingesta es un acto altamente socializado.

La disfagia puede contribuir a aumentar el consumo de asistencia sanitaria y
de apoyo social, pudiendo llegar a motivar la institucionalizacion de la per-
sona que los presenta. Esto implica la necesidad de realizar un esfuerzo por
llegar a un adecuado diagnostico y tratamiento, ya que pueden aportar un
beneficio considerable para quien los padece, mejorando en inicio su estado
de salud, su grado de autonomia y su satisfaccion vital.

Patologia oncoloégica

Los tumores de cabeza y cuello suelen acompanarse de disfagia por afectacion
muscular y nerviosa, y por los efectos secundarios de los tratamientos antineo-
plasicos (mucositis por radioterapia y toxicidad mucosa por quimioterapia). En el
caso del carcinoma esofégico, la disfagia a sélidos, de corta evolucién y progresiva
puede ser el primer sintoma de sospecha.

En los casos de enfermedad oncolégica avanzada la disfagia puede empeorar por el
componente de astenia asociado, la xerositis por efectos secundarios del tratamien-
toy la debilidad muscular generalizada con un mayor riesgo de broncoaspiraciones.

B Para abordar de forma exitosa el tratamiento de los sindromes geriatricos,
en este caso de la disfagia, se necesita la concurrencia de los principales
instrumentos de la geriatria: la valoracion geriatrica integral de la situacion
basal y actual del paciente, seguida de un plan de cuidados y un tratamiento
en equipo interdisciplinario.




El enfermo se beneficia de una estrecha coordinacion entre los profesionales
intra y extrahospitalarios. El diagndstico y el tratamiento de la disfagia orofa-
ringea requieren un abordaje multidisciplinario. El equipo multidisciplinario
de disfagia debe incluir conocimientos de diferentes dominios profesiona-
les: geriatras, enfermeras, logopedas, gastroenterélogos, otorrinolaringdlo-

gos, neurélogos, médicos rehabilitadores, cirujanos, dietistas, nutricionistas,
radidlogos, etc. El ejemplo de operatividad de varios de estos equipos ha
puesto de manifiesto lo poco importante que es la formacién de origen de
sus miembros y, en cambio, lo importante que resulta el desarrollo de habili-
dades como grupo para cubrir el espectro de las necesidades diagnoésticas y
terapéuticas de los pacientes con disfagia de acuerdo con criterios comunes.

Los objetivos del equipo multidisciplinario de disfagia son:
B La identificacién temprana de los pacientes con disfagia.
B El diagnostico de cualquier etiologia médica o quirdrgica de disfagia que
tenga posibilidades de un tratamiento especifico y la exclusion de los tumo-

res del area de otorrinolaringologia (ORL) y esofégicos, la enfermedad por
reflujo gastroesofagico y sus complicaciones.

B La caracterizaciéon de las alteraciones biomecéanicas orofaringeas responsa-
bles de la disfagia en cada paciente.

B E| disefo de un conjunto de estrategias terapéuticas destinadas a propor-
cionar una deglucién eficaz y segura al paciente. Es muy importante involu-
crar a la familia del paciente en el proceso diagnéstico y terapéutico.

- RELEVANCIA DE LA DISFAGIA EN GERIATRIA

Recientes estudios e investigaciones defienden que actualmente la disfagia debe
ser reconocida como un sindrome geriatrico importante, porque su prevalencia es
muy alta en pacientes de edad avanzada y retne el resto de caracteristicas asocia-
das a los mismos. Hemos caminado desde la disfagia como sintoma a la disfagia
como sindrome geriatrico.

La disfagia es uno de los sindromes geriatricos menos conocidos, a pesar de su
enorme impacto en la capacidad funcional, la salud y la calidad de vida de los
ancianos que la padecen.

La disfagia orofaringea funcional debe considerarse como un sindrome geriétrico
especifico, con una gran trascendencia clinica. Como consecuencia de la disfagia
puede producirse penetracion de material alimenticio en vias diferentes a la diges-
tiva, provocando en ocasiones episodios francos de aspiracion traqueal o bronquial
(por paso de agua o alimentos a la trdquea y bronquios) o aspiraciones silentes
(penetracion de saliva o comida por debajo de las cuerdas vocales no acomparnada
de tos ni de otros signos observables de dificultad deglutoria).
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La desnutricion, la deshidratacion y las infecciones respiratorias (especialmente la
neumonia por aspiracion y las sobreinfecciones respiratorias de repeticién) deben
considerarse complicaciones potenciales de la disfagia orofaringea del anciano e
interpretarse como sintomas guia para la correcta identificacion de la disfagia.

Se ha confirmado que el patron motor orofaringeo de pacientes con enfermedades
neurodegenerativas y aquellos pacientes con dafio cerebral no progresivo (ACVA),
presenta una importante alteracion del reflejo deglutorio, consistente en un incre-
mento de la duracion total del reflejo superior a 1 segundo, principalmente debido
a un retraso en el momento del cierre del vestibulo laringeo y en el de la apertura
del esfinter esofagico superior (EES). Diversas observaciones apuntan a que en an-
cianos fragiles se observan alteraciones similares del reflejo deglutorio. Un reciente
estudio piloto indica que la prevalencia de aspiraciones en ancianos fragiles es muy
elevada y similar a la que presentan los pacientes neurolégicos graves.

Cuando existe retraso del inicio del reflejo deglutorio, el paciente deglute mejor los
alimentos en forma de purés y se atraganta mas con los liquidos, que caen hacia la
via aérea antes de que se desencadene el reflejo.

Ademas, muchos ancianos reciben tratamiento con farmacos (neurolépticos, se-
dantes, antidepresivos) que pueden agravar este enlentecimiento del reflejo de-
glutorio. Otros estudios sefialan un enlentecimiento global de la respuesta motora
orofaringea asociado al envejecimiento, y algunos autores colocan el factor neural
en un segundo plano y consideran que las pérdidas de masa y fuerza muscular
asociadas a la sarcopenia del anciano son la causa principal de la “presbifagia” por
disminucion de la propulsién lingual y de la respuesta motora faringea.

En resumen, los procesos neurodegenerativos relacionados con el envejecimiento,
las enfermedades neurolégicas, determinados medicamentos con efecto sobre el
sistema nervioso, la reduccion de la fuerza de la lengua causada por la sarcopenia,
son factores determinantes en la consideracién de la disfagia como un sindrome
geriatrico. Ademas, muchos pacientes mayores muestran dificultades para masticar
la comida por el edentulismo o falta de todas las piezas dentarias, o por carencia
de piezas dentarias y mala salud bucal, en ocasiones provocada por la xerostomia.

Las comorbilidades y la fragilidad, como colectivo mas afectado, estan estrecha-
mente relacionadas con el deterioro del estado inmunolégico y con las enfermeda-
des orales y periodontales y, por lo tanto, con la disfagia.

Para finalizar, indicar la posibilidad de actuar desde la prevencién mejorando la
salud bucal de los ancianos, con habitos adecuados de higiene oral, cepillado de
dientes y enjuagues bucales.

Todo ello nos anima y nos obliga a realizar una deteccién temprana de la disfagia
como sindrome geriatrico y que siga considerandose que uno de los atributos que
mejor definen la correcta atencién geriatrica es la capacidad para valorar y tratar
adecuadamente los sindromes geriatricos.
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Bases anatomofisioldgicas
de la disfagia.

Etiopatologia y entidades
nosolégicas

Dra. Sara Gonzalez Blazquez

Para no olvidarnos de nuestras raices, recordamos que la palabra
“disfagia” proviene del griego: Dys (mal, dificil), phagein (comer) y el sufijo
—ia (accién, cualidad). Dysphagia, dificultad en la deglucion.

- ANATOMIA DE LA GEOGRAFIA
POR LA QUE TRASCURRE

La deglucioén la definimos como el proceso complejo por el cual el alimento es diri-
gido desde la boca hasta el estémago. En este trayecto vamos a distinguir tres fases
en relacion al area anatdmica por la que atraviesa:

1. Fase bucal, voluntaria

2. Fase faringea

. Ambas involuntarias
3. Fase esofégica

Fase bucal

El “bolo alimenticio” (cantidad de alimento, liquido o sélido deglutido en un instan-
te determinado) pasa de la boca a la porcién oral de la faringe.

El alimento empieza su viaje entrando en la boca por la hendidura labial a la cavi-
dad bucal propiamente dicha, que es como se denomina la parte de la boca que se
sitla por detras de los dientes, llamando vestibulo de la boca a la que queda por
delante de los dientes y detras de labios y mejillas. Ambas cavidades mantienen la
comunicacion cuando los dientes estan en contacto por el espacio que queda por
detras de los molares.

El musculo principal de las mejillas es el bucinador, que en su parte anterior entre-
cruza fibras con el orbicular de la boca. Por encima del bucinador se encuentra la
bola de Bichat. Estos dos musculos pertenecen a los musculos denominados de la
mimica, y nos ayudaran en el inicio de la valoracion de la disfagia.

El orbicular, en su porcién principal, se va a encargar de actuar de esfinter, cerrando
la boca.

El bucinador, cuando el bolo alimenticio esta en la cavidad bucal, empuja el con-
tenido hacia la faringe. El alimento que se queda en el vestibulo es llevado por la
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contraccion del bucinador a la cavidad oral, y el buen sello labial del orbicular impide
que los restos salgan de la boca.
El techo de la cavidad bucal est4 formado por el paladar, que a la vez es el suelo de
la cavidad nasal. El paladar consta de dos partes: paladar duro y paladar blando o
velo del paladar.
El velo del paladar forma parte de la separacion entre la porciéon nasal y oral de la fa-
ringe, cerrando el istmo faringeo durante la deglucion. De su borde posterior cuelga
la Gvula palatina. Por los laterales, el paladar blando se continta con los pliegues
mucosos llamados pilar anterior y pilar posterior del paladar:
® Pilar anterior, formado por el musculo palatogloso, describe un arco desde el
velo del paladar hasta la lengua.
B Pilar posterior, formado por el musculo palatofaringeo, describe un arco des-
de el borde posterior del velo del paladar hasta la pared faringea.
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El espacio situado entre estos arcos a derecha e izquierda se denomina istmo de las
fauces. Aumenta cuando el paladar blando se eleva para dar paso al bolo alimen-
ticio, y se cierra cuando los arcos se contraen, impidiendo el retroceso del mismo a
la cavidad bucal.

Los musculos que forman el velo del paladar son cinco:

B Musculo tensor del velo del paladar (periestafilino externo): ademas de la ac-
cion que indica su nombre, ayuda en la abertura de la trompa de Eustaquio,
igualando la presion del aire externo con la de la cavidad timpanica.

B Musculo elevador del velo del paladar (periestafilino interno): eleva el velo y
lo lleva hacia atras; por ejemplo, en la succion de liquidos. También contribu-
ye a la apertura de la trompa.

B Musculo palatofaringeo (faringoestafilino): situado en el espesor del arco
posterior del velo del paladar. Desciende el velo y estrecha el istmo de las
fauces. Eleva faringe y laringe.

B Musculo de la Uvula (palatoestafilino): eleva la Gvula.

B Musculo palatogloso (glosoestafilino): forma el espesor del pilar anterior del
velo del paladar. Desciende el velo y estrecha el istmo. Eleva la base de la
lengua.

La lengua es un érgano musculoso que ocupa practicamente todo el suelo de la
boca, y cuando la boca esta cerrada, casi toda la cavidad. Los musculos que forman
este suelo son los milohioideos.

La lengua, ademas de en la deglucién, estd implicada en la succiéon, masticacion y
fonacion. Ademés contiene los corpusculos gustativos, convirtiéndose en el érgano
del gusto.

Estd formada por musculos intrinsecos, que forman la masa lingual de los que de-
pende la forma de la misma: musculos longitudinales superior e inferior, musculo
transverso y musculo vertical de la lengua. Y por musculos extrinsecos, que la unen a
diferentes porciones éseas, siendo los responsables de la posicion de la lengua, y son:

B Musculo geniogloso: es el mas potente, forma su volumen posterior y sus
fibras inferiores llevan la lengua hacia delante y el resto contra el suelo de la
boca.

B Musculo hiogloso: la mueve hacia atras y abajo.

B Musculo condrogloso: no siempre existe y tiene las mismas acciones que el
hiogloso.

B Musculo estilogloso: tira del vértice de la lengua hacia atras.

Por ultimo, dentro de la anatomia que protagoniza esta fase oral, tenemos que ha-
blar de los elementos relacionados con la masticacion, funcién imprescindible para
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una buena deglucién. Asi, hablaremos de la articulaciéon temporomandibular, de los
musculos de la masticacion y de la denticion.

La articulacion temporomandibular es una articulacién de gran movilidad y sujeta
por los propios musculos de la masticaciéon, que ejercen de ligamentos; la ausencia
de estos provoca que la luxacién de la misma sea muy frecuente.

El descenso de la mandibula es a favor de gravedad y los musculos que intervienen
tienen una accion limitada, no asf los que la elevan, que son los musculos de la
masticacion propiamente dichos, a saber:

B Musculo masetero: eleva y cierra fuertemente la boca.

B Musculo temporal: eleva, cierra y lleva la mandibula hacia atras.
B Musculo pterigoideo medial: eleva.

B Musculo pterigoideo lateral: la desciende y la lleva hacia delante.

Un buen estado de las piezas dentarias culminara una buena masticacion, el alimen-
to cortado por los dientes sera masticado por los molares con la acciéon coordinada
de los musculos antes descritos y ya convertido en bolo con la mezcla de la saliva,
preparado para pasar a la fase faringea.

Fase faringea

La faringe es conducto comun para la deglucién y la respiracion. Tiene tres porcio-
nes que coinciden con la zona de contacto, de forma que hablamos de nasofaringe
cuando nos referimos a la parte craneal que estd comunicada con las fosas nasales
por las coanas y con la porcion oral por el istmo faringeo, que se cierra durante la
deglucién. En sus pareces laterales se encuentran los orificios faringeos de las trom-
pas de Eustaquio.

La parte que comunica con la cavidad oral a través del istmo de las fauces es la
orofaringe. Se extiende desde el velo del paladar hasta la epiglotis.

Desde el borde superior de esta hasta el borde inferior del cartilago cricoides se ex-
tiende la laringofaringe, que a partir de aqui se continta con el eséfago. En la pared
anterior de esta porcion, en la parte craneal, encontramos la cara posterior de la
epiglotis y la entrada a la laringe, y en la parte caudal, la mucosa de la cara posterior
de los cartilagos aritenoides y cricoides.

Las paredes de la faringe estan formadas por dos capas de musculos, una circular
externa, que se corresponde con los musculos constrictores de la faringe (superior,
medio e inferior), cuya accion es disminuir los didmetros anteroposterior y trans-
versal, y otra capa longitudinal interna, formada por los musculos elevadores de la
faringe: musculo estilofaringeo, salpingofaringeo y palatofaringeo, aunque es un
musculo del velo del paladar.

La epiglotis, donde se inicia esta porcion laringea de la faringe, es el cartilago larin-
geo encargado de cerrar la entrada a la misma durante la deglucién para impedir




el paso de alimento a la via respiratoria. A la vez también se cierran los pliegues
vocales, como parte del sistema de seguridad.

Los musculos intrinsecos y extrinsecos de la laringe van a tener un protagonismo im-
portante en esta fase, elevando la laringe y descendiéndola después del paso del bolo.

Fase esofagica

El esofago es un érgano tubular, hueco, de aproximadamente 25 cm de largo, que
une la faringe y la cavidad bucal con el estémago.

Se encuentra situado en el espacio retrotoracico, por delante de las vértebras, es-
tando a lo largo de todo el trayecto en intima relacién con distintas estructuras
(aorta, traquea, bronquio principal izquierdo, corazén y diafragma).

El es6fago se une con el estémago por debajo del diafragma. En esa zona se sitlia
un esfinter (cardias) que impide que el contenido del estémago retroceda al eséfa-
go y evita que los acidos gastricos lesionen la mucosa esofagica. El eséfago consta
de una pared interna mucosa rodeada de varias capas musculares, la interna y la
externa, que son las que actiian movilizando el contenido alimenticio haciendo que
avance hacia el estbmago.

- FISIOLOGIA DE LA DEGLUCION

La deglucién es un proceso sensitivo-motor neuromuscular complejo que coordina
la contraccion-relajacion bilateral de 30 musculos y 6 pares craneales que requiere el
tronco encefélico, como responsable de la organizacién y decision de la deglucion.
Los pares craneales implicados son:

BV par-trigémino.
| VIl par-facial.

B X par o glosofaringeo.

B X ovago.

B Xl o espinal, es el Unico que solo tiene actividad motora.
m Xll o hipogloso.

La deglucion esta presente desde la octava semana de la gestacion, siendo una
funcion vital, pues es necesaria para garantizar la supervivencia del individuo.

Fases fisiologicas de la deglucion

Fase oral, que podemos dividir en:

B Preparatoria: en la que, mediante la masticacion del alimento y la mezcla con
la saliva, creamos un bolo homogéneo.
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B Propulsiva: en la que, con el sellado la hendidura labial, el bolo colocado
sobre la lengua es impulsado por esta al elevarse hacia el paladar duro,
produciendo un movimiento ondulatorio anteroposterior, que lo lleva al
fondo de la boca hacia el istmo de las fauces. Esta fase dura menos de
1 segundo.

Cuando el alimento sélido o liquido toca los pilares anteriores, se desencadena el
reflejo de deglucion propiamente dicho, que es producido por la accién del gloso-
faringeo, IX par.

Fase faringea: es la mas importante porque en ella tiene lugar la proteccion
de la via aérea y el paso del alimento al eséfago. Esta fase estd controlada
neurolégicamente por la formacién reticular junto al centro respiratorio, deter-
minando una coordinacion entre el centro de la deglucion y de la respiracion
(nervio vago).

- J

Para salvar la via aérea, la respiracion cesa durante una fraccion de segundo
previo a que el paladar blando se cierre, evitando el paso del bolo a la nasofa-
ringe; la base de la lengua impide el paso a la cavidad oral y, lo mas importante,
agrupa las siguientes acciones: el inicio de las ondas peristalticas de la faringe
en sentido craneo-caudal; la elevacién de la laringe y cierre de los tres esfinteres
laringeos (el repliegue aritenoepiglético, las bandas ventriculares y las cuerdas
vocales) y, por fin, la relajacion del esfinter cricofaringeo para permitir el paso
del bolo al eséfago.




Fase esofagica: tras dicha relajacion, el bolo continta su trayecto por el eséfago
gracias al peristaltismo del mismo (nervio vago). Esta etapa es la que tiene una ma-
yor duracion, entre 8 y 20 segundos.

Con el bolo alimenticio ya en el eséfago, las estructuras faringolaringeas vuelven
pasivamente a su posicion original con la ayuda de la contraccién de la musculatura
infrahioidea.

- ETIOPATOLOGIA Y ENTIDADES NOSOLOGICAS

La alteracion de la deglucion y transporte del alimento al estémago, o bien la per-
cepcion subjetiva de dificultad en este proceso, se manifiesta como disfagia.

La disfagia no debemos confundirla con la xerostomia, la sensacién de globo, la
negacion a tragar, la afagia o la odinofagia.

De una manera sencilla, podemos decir que las causas de la disfagia pueden ser:

B Por estrechamiento de la luz en su recorrido: disfagia mecanica. A su vez
podran ser intrinsecas o extrinsecas.

B Por alteracion de la motilidad, en general de causa neuromuscular: disfagia
motora.

Atendiendo a la topografia de la disfagia, podemos hablar de:

W Disfagia orofaringea, alta o de transferencia: hay dificultad para iniciar la
deglucién. Tendremos salivacion excesiva, tos al deglutir, regurgitacion nasal,
voz nasal, degluciones repetidas, disfonia y disartria.

B Disfagia esofagica, también denominada disfagia baja: se produce por una
alteracion en el cuerpo del eséfago o en el esfinter esofagico inferior. En ge-
neral, se debe a causas mecanicas o a alteraciones en la motilidad esofagica.
Se manifiesta con sensacion de obstruccion retroesternal o epigastrica, dolor
toracico y regurgitacion tardia.

Dada la gran cantidad de enfermedades que pueden producir disfagia, atendiendo
a su etiologia (mecanica o motora) y al tramo afectado, podemos establecer la
siguiente clasificacion:
Enfermedades que producen disfagia orofaringea
Enfermedades neuromusculares:

B Accidente cerebrovascular.

B Enfermedad de Parkinson.

B Tumores cerebrales.

B Traumatismos de craneo.

B Pardlisis cerebral.
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Sindrome de Guillain-Barré.
Corea de Huntington.
Encefalopatias metabdlicas.

Esclerosis multiple.

Esclerosis lateral amiotrdfica.
Poliomielitis.

Miastenia gravis.

Distrofias musculares.
Miositis primarias.
Dermatomiositis.
Polimiositis.

Sindromes de superposicion.

Relajacién anormal del esfinter esofagico superior (EES):
B Acalasia cricofaringea.

Lesiones estructurales:
B Anillos congénitos.
m Diverticulo de Zenker.
B Membrana faringea.
B Sindrome de Plummer-Vinson.

B Compresion extrinseca (tiroides, hiperostosis de vértebras cervicales,
adenopatias).

B Tumores orofaringeos.

Enfermedades metabdlicas:
B Enfermedad de Wilson.
B Tirotoxicosis.
B Sindrome de Cushing.
B Amiloidosis.

Infecciones:
B Botulismo.
m Difteria.
B Enfermedad de Lyme.
m Sifi

is.




B Tuberculosis.

B Abscesos.
B Mucositis (herpes, candida, citomegalovirus).
latrogénicas:

B Posquirlrgica.

B Farmacos (quimioterapia, neurolépticos, penicilamina, anticolinérgicos, anti-
depresivos y bloqueantes de los canales del calcio).

B Radiacion.
® Corrosivas.

Enfermedades que producen disfagia esofagica
Trastornos de la motilidad:
B Acalasia.
Enfermedad de Chagas.
Espasmos esofégicos difusos.

[ |
[ |
B Esoéfago en cascanueces.
B Esclerodermia.

[ |

Desordenes de la motilidad esofagica inespecificos.

Lesiones obstructivas intrinsecas:
B Tumores esofagicos.
B Estenosis esofagica:
— Péptica.
Por radiacion.

Por farmacos/pildoras.
Caustica.

Diverticulos.

Esofagitis eosinofilica.

Esofagitis infecciosa.

Posquirtrgica (laringea, esofagica, gastrica).
Anillos esofagicos.

Membranas esofagicas.

Cuerpos extrafios esofagicos.
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Lesiones obstructivas extrinsecas:

B Compresién vascular:
— Dilatacién de aorta.
— Dilatacion de auricula izquierda.
— Avrteria subclavia aberrante.

B Masas mediastinicas:
- Linfadenopatias mediastinales.
- Linfoma.
- Cancer de pulmén.
— Tiroides subesternal.

B Infecciones:
— Tuberculosis.
— Histoplasmosis.

B Osteofitos cervicales.
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Diagndstico de la disfagia:
anamnesis. Evidencias

de sighos y sintomas,

y pruebas diagndsticas

Ty

Dra. Consuelo Martinez Burgui

La disfagia es un problema de salud muy frecuente en los mayores, encontrando pre-
valencias entre el 16 y el 22% por encima de los 50 afios y que llegan a alcanzar hasta
un 30-60% de las personas mayores que viven en un medio residencial. La disfagia
esta muy relacionada con la patologia de base del paciente. Estudios epidemiolégicos
han confirmado disfagia en el 12% de los pacientes hospitalizados, siendo més fre-
cuente en los pacientes con accidente cerebrovascular, neumonia y cirugia de cara y
cuello (20-30%), y sobre todo, en los traumatismos craneales (50%).

Algunas entidades patolégicas altamente prevalentes en los mayores, como la de-
mencia, los accidentes vasculares cerebrales, la enfermedad de Parkinson y el reflujo
gastroesofégico, producen en muchos casos disfagia orofaringea o esofdgica.

Las complicaciones mas importantes que se derivan de la disfagia son la malnutricion,
la deshidratacion y la aspiracion respiratoria (neumonias). La posibilidad de fallecer es
tres veces més frecuente en las personas que se atragantan que en las que no.

La falta de sensibilizacién en esta materia hace que sea usual encontrar discrepan-
cias entre la prevalencia, la morbilidad, la mortalidad y los costes causados por las
complicaciones nutricionales y funcionales de la disfagia orofaringea, y que no se
dediquen todos los recursos econémicos y humanos cualificados en su diagnostico
y tratamiento. La identificacién de la disfagia como un sindrome geriatrico impor-
tante, a buen seguro, ocasionara muchos cambios en la provisién de servicios asis-
tenciales y sociales a los ancianos en un futuro muy cercano.

La disfagia y la aspiracion orofaringea no son consideradas usualmente como factor
etioldgico en los ancianos con neumonia adquirida en la comunidad. El diagnéstico
necesita de un acercamiento multidisciplinar que incluye a enfermeras, digestélogos,
otorrinolaringélogos, neumdlogos, rehabilitadores, foniatras, geriatras y dietistas.

Los fundamentos que deben guiar a estos equipos son: el diagnostico precoz de los
ancianos con disfagia, el diagnéstico de la causa médica o quirdrgica de la disfagia
gue puede responder o no a un tratamiento especifico, la filiacion de la etiologia
biomecénica de la disfagia en cada paciente y el disefio de estrategias que provean
al enfermo de una deglucion lo més segura posible.

En el diagnostico de la disfagia es imprescindible etiquetar el origen etiolégico de la
misma. Los dos grandes grupos son la disfagia orofaringea y la disfagia esofégica.
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Tanto los sintomas como la localizacion de los mismos quedaran revelados en una
buena anamnesis y exploracion clinica del paciente, que nos daran informacion para

definir uno y otro origen.

Diferencias entre disfagia orofaringea y esofagica:
Disfagia orofaringea Disfagia esofagica
Etiologia Predominan las alteraciones Alteraciones orgénicas
funcionales neuromusculares. y funcionales.
Manifestaciones
clinicas
- Localizacion Cuello. Regién esternal y/o cuello.
- Acompaiiantes Dificultad para la masticacién. Regurgitacion tardia.
Escape de comida por la boca. Dolor torécico.
Sialorrea. Pirosis.
Deglucion fraccionada.
Disartria.
Dificultad para iniciar la deglucién.
Deglucion repetida.
Regurgitacion nasal.
Regurgitacion oral inmediata.
Aspiracion: tos, asfixia.
Disfonia.
Valoracion del Inmediata. Generalmente, no inmediata.
riesgo de deglucion
- J

- DISFAGIA OROFARINGEA

El diagndstico de la disfagia orofaringea se basa principalmente en los sintomas y en
los signos clinicos. Lo primero que debemos realizar es una correcta valoracién de
la capacidad de deglucién. La valoraciéon “a pie de cama” nos ofrece informacién
clinica, asi como sobre la funcién cognitiva, el lenguaje y la capacidad para deglutir.
El personal de atencién directa que atiende a los pacientes con disfagia debe estar
entrenado para detectar precozmente estados confusionales agudos y nuevos atra-

gantamientos.




La primera cuestion que hay que hacerse en la aproximacion al diagnéstico es cudl
es el origen de la misma: orofaringea o esofagica. Si tenemos dificultades en el ma-
nejo del bolo en la boca y garganta sera de origen alto, mientras que si se presenta
como un dolor o sensacién de tope restroesternal serd esofagica.

Tenemos dos grupos de pruebas diagnosticas posibles, las clinicas y los estudios
complementarios especificos.

Los métodos clinicos de screening para la disfagia deberan ser de bajo riesgo,
rapidos y baratos, y deben detectar el mayor nimero de pacientes en riesgo que
necesiten consejo. La valoracion geriatrica integral debe incluir en su historia cli-
nica las posibles patologias que pueden asociar disfagia como sintoma o como
secuela: accidente cerebrovascular (ACV), enfermedades neurodegenerativas, en-
fermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), patologia de otorrinolaringologia
(ORL), enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE)... Detectar déficits orga-
nicos, como la valoraciéon de la integridad anatdmica y sensomotriz, las circuns-
tancias de aparicion; déficits funcionales especificos e inespecificos y la posible
discapacidad de percepcién del paciente, de las consecuencias en la vida cotidiana
y de la capacidad de adaptacién del paciente a esta situacion.

Tenemos signos y sintomas sospechosos de aspiracion o de falsas rutas (tabla 1).

Tabla 1. Signos y sintomas de disfagia durante las comidas

° Babeo.

¢ Dificultad de masticacion.

* Aumento de los movimientos de la lengua con falta de control de la misma.
* Paralisis facial.

* Bolos de alimento en los carrillos o en la laringe.

* Gorgojeo y voz gorgojeante, entrecortada o disfénica.

* Episodios de tos antes, durante y después de las comidas. Tos nocturna.
* Regurgitacién nasal o por tragueostoma.

 Ausencia de elevacion laringea (cartilago tiroideo).

* Aumento del tiempo de ingesta.

* Neumonias recurrentes.

Por si mismos y de forma aislada son buenos predictores de aspiracién: la voz hu-
meda, elevacion laringea reducida, tos voluntaria disminuida, disfonfa, bajo nivel de
conciencia y edad avanzada; y son malos predictores de forma aislada: la ausencia
de reflejo nauseoso, alteraciones de la comunicacion, tos aislada, buen nivel de
conciencia.
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Métodos de screening

Test del agua o SBSA (standard bedside swallow assessment)

Entre los métodos de screening mas habituales estan el test del agua o SBSA
(standard bedside swallow assessment) desarrollado y validado por De Pippo. A
los pacientes se les hace beber 10 ml de agua 4 veces consecutivas y finalmente
50 ml. Se observara si hay babeo, tos, disfonfa o voz hiimeda y el nimero de
degluciones. Este test tiene una sensibilidad variable segun el tipo de pacien-
te, pero su especificidad del 80%. Este test estd limitado a algunos tipos de
paciente de alto riesgo, debiendo realizarse otros mas seguros. Ademas, el
40% de las aspiraciones pueden ser silentes, con lo cual disminuye mucho la
sensibilidad del test. Se aplicarad en personas con buen reflejo de la tos, con
sensibilidad faringea suficiente y se efectuara con control de la saturaciéon de
oxigeno, teniendo en cuenta que pérdidas de la saturacion del 2% suponen
gue el paciente se ha aspirado, debiendo suspenderse la prueba si es mayor del
5% aun en ausencia de tos u otros sintomas.

Exploracion volumen-viscosidad: MECV-V

Para estos pacientes con alto riesgo de aspiracién deberén llevarse a cabo test
mas seguros, como el test de volumen-viscosidad, desarrollado y validado por el
equipo del Dr. Clave del Hospital de Matar6. Con este test se valora la seguridad
de la deglucion orientando sobre cudl es el volumen y la viscosidad mas ade-
cuados para compensar al paciente y alimentarlo de una forma eficaz y segura.
Este es un test que detecta formas precoces de disfagia orofaringea, es sencillo
y se puede realizar en la cabecera de la cama. Se puede repetir cuantas veces
se quiera segun sea la evolucién de un paciente. Esta prueba solo es realmente
vaélida si el reflejo tusigeno es correcto y la sensibilidad normal. No diagnostica
aspiraciones silentes, aunque el uso de saturémetro en esta prueba ayuda en
este caso, y no valora la eficacia de la deglucién en estos pacientes, por lo que
se debe completar con otras pruebas especificas. Aun asi es una prueba que
puede detectar la existencia de disfunciones en la deglucién.

La exploracion inicial con bolo se realiza con 3 viscosidades y en 3 volUmenes
diferentes (5, 10 y 20 ml) para cada viscosidad de textura. Primero néctar, para
evitar riesgos. Si tolera bajos volimenes y no aparece tos ni descenso mayor o
igual al 3% en la saturacién de oxigeno, podemos seguir con volumenes ma-
yores; ante cualquier alteracién pasaremos a pudding y jamas realizariamos la
prueba con textura liquida no modificada.




Con el test de volumen-viscosidad valoramos sintomas de seguridad:

B Fase oral: capacidad para iniciar la deglucion de forma voluntaria (sin
apraxias) y si hay aspiraciones predeglucion por caida del alimento en
la faringe antes de estar preparada. Para ello el paciente mantendra el
alimento preparado a deglutir en la boca hasta que el examinador lo
indique.

B Fase faringea: observamos la elevacién laringea (con un dedo sobre el hioi-
des) que produce la apertura del esfinter esofégico superior (EES) y el cierre
del vestibulo laringeo, podemos valorar la penetracién de la degluciéon escu-
chando los cambios de voz (para lo cual se hace hablar al paciente antes de
la deglucién'y tras la misma), si es himeda y el tiempo que tarda en emitir so-
nido; y podemos valorar si hay aspiracion durante la deglucion, por mal cierre
de la via aérea, si hay tos (aunque recordamos que un porcentaje muy alto de
las disfagias son silentes, por lo que usamos pulsioximetro como indicador de
la misma); y también podemos valorar si hay aspiraciones posdeglucion. Asi
mismo, hay que observar el tiempo de deglucién; si es mayor de 1 segundo
es que estd alterada.

Y, como ya he mencionado, también valoramos la eficacia de la deglucion:

B Fase preparatoria: explorando el sello labial y la formacion y control del
bolo con la movilidad de la lengua.

B Fase oral: del sello palatogloso, de la propulsion lingual que ayuda a abrir el
ESS y limpiar la faringe; podemos ver si quedan residuos orales (ayuda para
ello dar liquidos texturizados con color), si la deglucion es fraccionada (si es
asf, indica alteracion en la propulsion).

B Fase faringea: del sello de la nasofaringe, si regurgita o refluye por via
nasal, y si hay residuos en la vallécula y senos piriformes por la sensa-
cién subjetiva de que le queda algo en la garganta y carraspea tras la
deglucion.

Si durante la aplicacion del MECV-V, el paciente presenta cualquiera de estas altera-
ciones: tos, cambio de voz o desaturacion de oxigeno, la prueba para ese volumen
y esa viscosidad se considerara positiva, es decir, serd un bolo poco seguro para el
paciente, por lo que serad necesario aumentar la viscosidad y/o disminuir el volumen
para poder nutrirlo e hidratarlo de forma segura.
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Flujo de exploracion MECV-V
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Estudios complementarios especificos

Las limitaciones de la exploracién clinica bedside son principalmente la detecciéon
de las aspiraciones silentes y las penetraciones, por lo que se hace necesaria una
exploraciéon complementaria, como la fibroscopia (FEES) o la videofluoroscopia (VF),
gue permiten visualizar tanto la fase oral como la faringea, asi como el diagnéstico
de las aspiraciones silentes.

Videofluoroscopia (VF)

La VF es una prueba radiolédgica a tiempo real que, mediante la manipulacién de
diferentes volimenes de un contraste baritado (gastrografia), permite observar
el mecanismo de la deglucién e identificar la disfuncion oral o faringea de la
disfagia. Es una prueba que se define como el gold standard para el diagnostico
de la disfagia orofaringea, ya que detecta también las aspiraciones silentes. Per-
mite observar el movimiento del bolo y de las estructuras en todas las fases de la
deglucion y permite medir los tiempos deglutorios con los distintos volimenes
y consistencias: tiempo de trénsito oral (TO), tiempo de transito faringeo (TTF) y
tiempo de retraso faringeo (TRF); la suma de los tres tiempos en una deglucion
correcta debe ser menos o igual a 2 segundos. Hay otras apreciaciones que po-
demos realizar con esta técnica no menos interesantes, como es la masticacion
y formacién de bolo, los movimientos linguales, la existencia de apraxia deglu-
toria, la eficacia del sello palatogloso y palatofaringeo, la propulsién, la actividad
de los constrictores y el comportamiento del EES. Asi mismo, podemos observar
la existencia de penetraciones y si las aspiraciones son predeglutorias, con la
deglucion o posdeglutorias y silentes.

Aun asf, esta no es una prueba que se deba realizar de forma aislada, debe estar
precedida de una historia clinica completa y unos test de screening que nos orien-
ten a la necesidad de esta prueba por la dificultad del diagnéstico de algunos casos,
facilitando el acercamiento terapéutico a estos pacientes. Se requiere un tubo de
Rx con fluoroscopia y de un método de videograbacion asistida por un sistema
computarizado que analiza las imagenes. La observacion se realiza en el plano la-
teral mientras el paciente prepara en la boca y traga tres bolus de 5, 10 y 20 ml de
tres consistencias diferentes. Se inicia la prueba con bajos volimenes y espesados a
néctar para garantizar la seqguridad y, una vez valorada la eficacia a altos volimenes,
se pasa a textura liquida.

Los signos de alteracion en la fase oral son:

B Alteraciones de la eficacia: apraxia deglutoria, disminucién del control del
bolo y disminucién de propulsion del bolo con residuo en la cavidad oral y
vallécula.
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B Alteraciones en la seguridad: se valora la insuficiencia del sello palatogloso,
la caida del bolo en hipofaringe antes del disparo deglutorio y la existencia
de aspiracion predeglucion.

Los signos de alteracion de la fase faringea son:

B Alteraciones en la eficacia: existencia o no de residuo hipofaringeo y alte-
raciones en la apertura del EES, en lo que veremos como residuos en las
paredes faringolaringeas y en regién cricotiroidea.

B Alteraciones de la seguridad: lentitud del patrén motor faringeo, con incoor-
dinacién del mismo, que produce una penetracion o una aspiraciéon durante
o incluso posdeglucién. También pone en evidencia la existencia o no de
aspiraciones silentes.

Si se demuestra por VF una aspiracion menor del 10% de una textura, esta podra
darse, pero con precaucion; sin embargo, si la cantidad aspirada supera el 10%,
esta textura se suspendera incluso a volimenes bajos. Si hay una aspiraciéon con
una determinada consistencia se debe prohibir como alimento, aunque se puedan
tolerar bajos volumenes.

Es muy importante saber cuando estd indicada esta prueba, ya que la exploracién
clinica y los métodos de screening dan mucha informacién para diagnosticar y
comenzar a tratar. Para la realizacion de esta prueba se necesita de la colabora-
cion activa del paciente, por lo que muchos de los pacientes con disfagia orofa-
ringea de origen neurégeno no son candidatos a la realizacion de esta prueba,
patologias de alta prevalencia en el medio geriatrico institucionalizado. Aun asi,
la utilidad clinica del VF es incuestionable en el diagnéstico y en la elecciéon del
tratamiento.

Evaluacion de la deglucion mediante fibroscopio (FEES)

El estudio mediante fibroscopio es introducido en 1988 para el estudio de la disfa-
gia. Es una alternativa a la videofluoroscopia. Es un método diagnéstico que iden-
tifica el residuo faringeo con una sensibilidad del 90%, el adecuado cierre de las
cuerdas vocales y la proteccion de la via aérea, y si hay aspiracion silente o no en el
90-100% de los casos. Es una técnica que no valora la fase oral de la deglucién y
no visualiza la elevacion laringea; sin embargo, es facilmente repetible y no expone
a radiacion.

La técnica consiste en la introducciéon de un nasofibroscopio flexible hasta la Gvula;
exploramos con él el movimiento velopalatino y del sello glosopalatino. Explora la
anatomia de la laringofaringe, si hay asimetrias, residuos o secreciones. Podemos
valorar la funcién laringea: el cierre glético, carraspeo, tos. Podemos ver la movilidad
con una deglucién seca y podemos explorar la sensibilidad laringea. Con la fibrosco-
pia podemos valorar la cantidad de secreciones basales que presenta el paciente. La




técnica es realizada por los otorrinos, que anestesian la fosa nasal de forma tépicay

penetran con el nasofibroscopio hasta la Gvula. En ese momento, tras la exploracion
de la sensibilidad se valorara la deglucion, dandole al paciente diferentes volimenes
(de 3, 5, 10, 15y 20 ml) con un solo trago o en tragos consecutivos, con diferentes
texturas: galleta, pudding, néctar y liquido (que habremos tefido con azul de meti-
leno para hacerlo claramente visible). Durante la prueba podemos evaluar ademas la
eficacia de algunas maniobras compensadoras, como la lateralizaciéon cervical en los
pacientes con antecedentes de ACV y hemiplejia, u otras maniobras mas especificas.

La FEES esta indicada para el diagnoéstico y orientacion terapéutica del paciente
disfagico y, sobre todo, cuando existe disfonia y disartria asociadas. También esta
especialmente indicada cuando necesitamos visualizar la anatomia y la funcién de
la laringe y la faringe para detectar alteraciones morfoldgicas poscirugia o posin-
tubacion, alteracion de pares craneales bajos, la alteracion de EES por sondaje na-
sogastrico prolongado o si hay alteraciones de la sensibilidad. Ademas, podemos
valorar a pacientes encamados que no pueden realizar la VF, y ademas precisa poca
colaboracion por parte del paciente. Aventaja al resto en que podemos valorar la
capacidad para comer alimentos normales.

Los signos clinicos que nos encontraremos en la FEES patoldgica son: fallo en el cie-
rre velopalatino que se traduce en reflujo nasal, la insuficiencia glética, la existencia
de secreciones en el vestibulo o glotis, con el riesgo que tienen los pacientes tipo
3 en la escala de secreciones basales de Lagmore de realizar aspiraciones basales.
Detecta también hiposensibilidad faringea y si los mecanismos de proteccién de
la via aérea funcionan correctamente o no. Podemos valorar el correcto ascenso
laringeo, si existe penetracion del bolo y si hay aspiracion (segura, silente, pre y
posdeglucion), si hay un déficit en la apertura del EES y clasificar la severidad de la
disfagia (Schrotter-Morasch) (tabla 2).

Tabla 2. Diagnéstico de la severidad de la disfagia

Grado de aspiracion:

0. Ausencia de aspiracion.
|. Aspiracion ocasional con buen reflejo tusigeno.

Il. Aspiracion permanente con buen reflejo tusigeno o aspiracion ocasional sin reflejo
tusigeno.

lll. Aspiracién permanente sin reflejo tusigeno, pero con buen golpe de tos voluntario.

IV. Aspiracion permanente sin reflejo tusigeno, tampoco voluntario.

A pesar de las evidentes ventajas que aporta esta técnica, precisa de un fibroscopio,
no visualiza la fase oral, no evalla la deglucion faringea ni esofagica y precisa de
cierta cooperacion del paciente.
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- DISFAGIA ESOFAGICA

La localizacién de la disfagia por debajo del hueco supraesternal, en ausencia de
las manifestaciones propias de la disfagia orofaringea, permite establecer que el
paciente padece una disfagia esofagica. El primer objetivo es identificar su causa
para poder indicar un tratamiento adecuado. La anamnesis y la exploracion fisica
son basicas para realizar el diagnéstico sindrémico y aportan informacién primordial
para discernir si el origen reside en una causa organica o funcional. Finalmente, el
diagnéstico serd confirmado mediante la realizacion de esofagograma baritado,
endoscopia digestiva alta o una manometria y pHmetria esofagica en la mayoria
de los casos.

Aproximacion clinica al diagnoéstico

Durante la valoracion clinica inicial es posible obtener informacion que permita una
aproximacion al diagndstico etiolégico, aunque con frecuencia se deberéd recurrir a
pruebas diagnésticas confirmatorias. La presencia de pirosis y regurgitacién acida
previas o simultaneas con la disfagia sugieren que la ERGE es la causa de la misma. La
disfagia puede estar causada por alteraciones motoras secundarias al reflujo, por la
existencia de esofagitis o por la presencia de estenosis péptica. Los antecedentes fa-
miliares o personales de neoplasia y los habitos toxicos, como el tabaco y el alcohol,
incrementan el riesgo de carcinoma esofagico. El tratamiento previo de un carcino-
ma esofagico debe hacer sospechar recidiva tumoral, estenosis posquirlrgica o le-
sion por radioterapia. Debe investigarse la toma de cdusticos, farmacos y la ingestion
de un cuerpo extrafo, especialmente en nifos y enfermos psiquiatricos; cuando la
disfagia es de aparicion brusca o en aquellos pacientes con sintomas de ERGE que no
responden al tratamiento con inhibidores de la bomba de protones, se debe valorar
la presencia de una esofagitis eosinofilica, mientras que en los pacientes inmunode-
primidos debe considerarse la posibilidad de una esofagitis infecciosa. Finalmente,
el conocimiento o la sospecha de la existencia de una conectivopatia puede sugerir
que esta es la causa, debido a una alteracién motora o a la existencia de reflujo gas-
troesofagico concomitante. La diabetes mellitus provoca con frecuencia alteraciones
motoras del musculo liso esofagico, que ocasionalmente pueden provocar disfagia.

Estudios complementarios especificos para
diagnostico de disfagia esofagica
Manometria y pHmetria esofagicas

La principal indicaciéon de la manometria es la confirmacion del diagnéstico de dis-
motilidad esofégica siendo la acalasia el paradigma. La pHmetria esofdgica am-
bulatoria de 24 horas es, junto con la endoscopia, la prueba mas sensible para el




diagnostico de la ERGE. Su maximo rendimiento diagnéstico viene dado cuando la
endoscopia es normal (ausencia de esofagitis) y en pacientes con sintomas atipicos
de reflujo gastroesofagico (sintomas laringeos, dolor toréacico o asma de origen no
aclarado). En los Ultimos afos se han producido avances en las pruebas de evalua-
cion de la funcién motora esofégica con aparicion de nuevas tecnologias, como la
impedancia, y mejora de otras ya existentes, como la manometria de alta resolucion.

Rx seriada estudio gastroduodenal (EGD con bario)

Durante décadas se ha debatido si el estudio gastroduodenal debe ser la primera
prueba en la evaluaciéon de la disfagia o si aporta un mayor beneficio proceder
directamente al examen endoscépico, ya que este casi siempre es necesario en la
evaluacion de la disfagia esofagica. Esto es debido a que la Rx EGD generalmente
no proporciona una informacién suficiente y ademas tiene un riesgo de exposicion
a la radiacion. Sin embargo, para otros autores, la Rx EGD proporciona una valiosa
informacion anatomica del eséfago que puede ayudar al enfoque terapéutico y
evitar otros estudios mas complejos.

A pesar de todos estos datos, la realizacion precoz de la radiografia seriada EGD para
la evaluacion de pacientes con disfagia esofagica es Util, ya que parece ser mas sensible
gue la endoscopia en la deteccion de pequefias estenosis esofagicas tales como aque-
llas producidas por anillos y estenosis pépticas de mas de 10 mm de didmetro. Ademas,
el examen con fluoroscopia puede identificar alteraciones en la motilidad esoféagica y
es especialmente Util para el diagndéstico de acalasia y espasmo esofégico difuso, condi-
ciones que pueden ser dificiles de identificar endoscdpicamente en estadios precoces.
También puede identificar lesiones que pueden crear confusién para el endoscopista,
tales como un gran diverticulo de Zenker o grandes hernias paraesofagicas.

Endoscopia

Es la prueba maés Util para evaluar la mucosa esofagica, permitiendo un diagnéstico
preciso de las lesiones benignas y malignas. Permite tomar muestras para citologfa,
cultivo y estudio anatomopatolégico, necesarias para el diagnéstico de esofagitis
infecciosa, eosinofilica y neoplasias. Ademas posibilita la dilatacién para el trata-
miento de las estenosis benignas y de la acalasia, la colocacién de prétesis para
el tratamiento de neoplasias y determinadas estenosis benignas y la extraccion de
cuerpos extrafios impactados en el eséfago. El desarrollo de nuevas técnicas y tec-
nologias endoscodpicas (cromoendoscopia Optica y electrénica, endomicroscopia
confocal, autofluorescencia), asi como el uso cada vez mas extendido de endosco-
pios de magnificacion y alta definicidon han supuesto un avance en el diagnéstico
y caracterizacion de la mucosa esofégica y sus lesiones, asi como facilitar la toma
de biopsias dirigidas. Por el contrario, la capsula endoscédpica de eséfago no tiene
papel en la actualidad en el estudio de la disfagia, estando contraindicada ante la
sospecha de estenosis esofagica.
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Complicaciones
de la disfagia y valoracion
nutricional

Ty

Dr. Primitivo Ramos Cordero

Ya ha sido abordada en anteriores capitulos de esta monografia la importancia de
la disfagia, su etiopatogenia, asi como el diagnéstico; abordaremos a continuacion
las complicaciones de la misma.

Se ha sefialado que el proceso de la deglucién es una actividad neuromuscular
compleja, que requiere una serie de movimientos coordinados y sincrénicos de dis-
tintos grupos musculares de la cavidad bucal, faringe y eséfago, cuyo fin Ultimo es
consequir que los liquidos y los alimentos sélidos sean transportados desde la boca
hasta el estbmago, de una forma segura y eficaz. Este complejo proceso puede
verse alterado por diferentes compromisos a nivel anatémico, neurolégico y psi-
quidtrico, ocasionando la disfagia, bien sea por disfunciones a nivel orofaringeo o
a nivel esofagico.

Las complicaciones de la disfagia varian dependiendo de la gravedad de la misma,
y pueden ir desde una dificultad moderada hasta una imposibilidad total para la
deglucién. Desde el punto de vista etiopatogénico, las complicaciones de la disfagia
pueden acontecer por dos vias claramente definidas, como son la alteracion de la
seguridad o la alteracion de la eficacia, y generan diferentes cuadros clinicos:

B Alteracion en la seguridad de la deglucién: cuando no se puede conseguir
una degluciéon segura, cabe encontrar dos situaciones bien definidas:

- Atragantamientos: que pueden obstruir la via aérea.

- Aspiracion tragueobronquial o broncoaspiracién: mucho mas frecuente,
el 50% de los casos desembocan en una neumonia, con una mortalidad
asociada hasta del 50%.

B Disminucién de la eficacia de la deglucion: puede desencadenar dos cuadros
clinicos bien determinados:
- Desnutricion y/o
- Deshidratacion.
Todos los casos anteriormente descritos como complicaciones de la disfagia se aso-

cian con un aumento de la morbilidad y la mortalidad, interfieren la recuperacion, tie-
nen un impacto negativo en la calidad de vida e incrementan los costes asistenciales.

Se ha demostrado que una evaluacién e intervencién adecuadas en las personas
que presentan factores de riesgo para la disfagia reducen el riesgo de aparicién de
complicaciones clinicas que puedan poner en riesgo la vida del paciente. Para ello
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debemos llevar a cabo un examen clinico exhaustivo que nos permita detectar la
presencia de disfagia, su origen, el grado de severidad y los riesgos que esta entrafia
para el paciente, todo ello encaminado a valorar la capacidad de ingerir alimentos y
liquidos que le permitan cubrir sus requerimientos caléricos, de nutrientes, asi como
de agua, que necesita para estar bien nutrido e hidratado; y al mismo tiempo, que
sea seguray no se produzcan complicaciones respiratorias.

— COMPLICACIONES DE LA DISFAGIA

Disminucion de la seguridad en la deglucion

B Atragantamientos: consisten en una penetracion del material deglutido a la
zona laringea sin llegar a atravesar las cuerdas vocales, que se origina por
una alteracion de la deglucién de los alimentos y/o liquidos, que puede pro-
ducir una obstruccién total o parcial de las vias respiratorias, que en algunos
casos aboca a la asfixia. Otras veces los atragantamientos se producen como
consecuencia de un reflujo gastroesofagico, mezclandose los alimentos con
jugos gastricos que retornan a la faringe.

B Aspiraciéon traqueobronquial:

- Una vez que se produce el atragantamiento por cualquiera de los meca-
nismos anteriores, el alimento penetra accidentalmente en las vias respi-
ratorias en lugar de en la via digestiva, y pueden atravesar las cuerdas vo-
cales, llegando por aspiracién al arbol respiratorio. Ante ello el organismo
puede reaccionar desencadenando tos como reflejo de defensa.

- El material aspirado podra estar contaminado, o no, por microorganismos
en cantidad suficiente, ante lo cual, el organismo pone en marcha sus
mecanismos de defensa frente a los mismos.

- Se ha comprobado que muchas de las aspiraciones que acontecen du-
rante el suefio, en personas sanas que roncan, o en pacientes con dis-
minucién del nivel de conciencia, carecen de trascendencia clinica. Por
el contrario, aproximadamente en el 50% de los casos, especialmente
en los mayores institucionalizados, fragiles, que tienen alterados los me-
canismos de defensa, que el material aspirado es cuantioso y esta colo-
nizado por bacterias, se desarrolla una neumonia aspirativa. Es decir, es
imprescindible que el material aspirado esté contaminado y sobrepase
las capacidades de defensa del organismo, ya que de no ser asf, las se-
creciones o el material gastrico regurgitado estériles pueden provocar
una neumonitis quimica, como en el sindrome de Mendelson, pero no
una neumonia.




En definitiva, para el desarrollo de una neumonia aspirativa se precisan tres circuns-
tancias concatenadas entre sf:

B Aspiracion con paso de material al arbol respiratorio.

B Material suficientemente contaminado por microorganismos.

B Claudicacion de los mecanismos de defensa organicos frente a la infeccion.

En los casos en los que acaba desarrollandose una neumonia aspirativa aparece
fiebre, dolor costal y presencia de infiltrados o focos de condensacién en la radio-
grafia de térax, y que puede progresar hacia un absceso de pulmon.

Los microorganismos mas comunmente hallados en las neumonias aspirativas
adquiridas en personas mayores en la comunidad son Staphylococcus aureus,
Haemophilus influenzae y Streptococcus pneumoniae; mientras que cuando la
neumonia es nosocomial predominan los bacilos gramnegativos aerobios (Kleb-
siella pneumoniae, E. coli, Serratia marcenses y Proteus mirabilis), siendo escaso
el protagonismo de los anaerobios en contraste a los estudios de décadas an-
teriores.

En determinados colectivos, como en los mayores institucionalizados, fragiles, con
comorbilidad asociada, etc., la incidencia de neumonia aspirativa se multiplica por
10 y alcanza una mayor tasa de mortalidad, hasta el punto que constituye la prime-
ra causa de muerte de las personas que presentan trastornos de la deglucién por
enfermedades neurodegenerativas avanzadas (demencia, enfermedad de Parkin-
son, esclerosis lateral amiotrofica, etc.); es la causa mas frecuente de mortalidad
durante el primer afio tras un ACV y la tercera causa de mortalidad en los mayores
de 85 afios.

La mortalidad debida a las complicaciones respiratorias de la disfagia se cifra en
torno al 50%, y pueden verse agravadas por el déficit del sistema inmune, que se
asocia en las personas que han desarrollado una desnutricion.

Pese a todo lo anteriormente sefalado, sabemos que un porcentaje considerable
de casos de neumonias aspirativas pasan desapercibidas, no siendo interpretadas
como tales. Se trata de aspiraciones silentes, que no se acompafan de tos. Por ello
la incidencia y prevalencia real de la neumonia aspirativa es poco conocida, si bien
estd clara su relaciéon directa con una serie de factores, como son:

B Edad: a medida que aumenta la edad va apareciendo el fenémeno de la
inmunosenescencia, con déficit de la inmunidad celular y con aumento de la
colonizacién orofaringea por microorganismos, generando un terreno mas
proclive para el desarrollo de neumonias aspirativas.
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B Comorbilidad: las personas que padecen enfermedades neurodegenera-
tivas avanzadas, como demencia, enfermedad de Parkinson, esclerosis mul-
tiple, esclerosis lateral amiotrdfica, asi como otras enfermedades asociadas,
como diabetes, enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC), cardiopa-
tias, etc., tienen mayor riesgo de padecer infecciones y, en particular, neu-
monias aspirativas.

B Polimedicacion: las personas que toman medicamentos, especialmente
cuando se trata de corticoides, inmunosupresores, antineoplasicos, etc.,
tienen mayor riesgo de desarrollar infecciones y, por tanto, neumonias as-
pirativas.

B Tratamiento con psicotropos: estos medicamentos en si mismos consti-
tuyen un factor de riesgo debido a que disminuyen el nivel de conciencia,
aumentando el riesgo de aspiraciones, ademas del posible efecto anticoli-
nérgico.

B Higiene dental: la mala higiene oral favorece la colonizacién por microor-
ganismos, que favorecen las aspiraciones.

B Tabaquismo: existe una relacion directa entre el consumo de tabaco y la
aparicion de cualquier tipo de neumonia, incluida la aspirativa por disminu-
cion de los sistemas de defensa.

B Apnea del sueno: se ha demostrado que las personas que padecen este
sindrome presentan un mayor riesgo de colonizacién orofaringea y de desa-
rrollar neumonias aspirativas.

B Desnutricién: la desnutricion actia como factor de riesgo para la infeccion
de cualquier tipo, debido a la influencia negativa que ejerce en el sistema
inmune. Por ello, las personas que estan desnutridas y que afadidamente
presentan una disfagia orofaringea tienen mayor riesgo de desarrollar una
neumonia aspirativa. Pero, ademas, la disfagia en si misma constituye un
factor de riesgo para la desnutricién, como posteriormente veremos.

B Deshidratacion: un buen estado de hidratacion es esencial para garantizar
una flora orofaringea normal, una salivacion y deglucién adecuadas. Cuando
esta situacion se compromete como consecuencia de una deshidratacion o
por la toma de medicamentos con efectos anticolinérgicos, se produce un
aumento del nimero de bacterias en la cavidad orofaringea.

B Tratamiento antibiotico: los tratamientos antibiéticos indiscriminados
generan resistencias antimicrobianas y el crecimiento de microorganismos
oportunistas.

B Inhaladores y aerosoles: las camaras utilizadas para administrar los trata-
mientos a los pacientes con asma o EPOC pueden suponer una fuente de
contaminacion orofaringea, sobre todo si no se realiza una limpieza adecuada.




B Sonda nasogastrica: contrariamente a lo que se pensaba de que la sonda
nasoentérica podia evitar la aspiracién en pacientes que presentaban dis-
fagia debida a enfermedades neurodegenerativas avanzadas, hoy sabemos
gue esto no es cierto. Por ello, solo debe utilizarse en casos excepcionales de
verdadera necesidad (para administrar nutricién enteral en pacientes que no
sean subsidiarios de realizarse una gastrectomia percutanea), y favoreciendo
gue durante unas 8 horas no se utilizase, para restablecer asi el pH gastrico
y erradicar las bacterias que podrian originar la contaminacién orofaringea.
Ademés, se sabe que las paredes de la sonda forman una biopelicula en la
gue se desarrollan y acantonan microorganismos, que pueden contaminar la
cavidad orofaringea y las vias respiratorias altas.

Disminucion de la eficacia en la deglucion

Desnutricion

Se trata de un déficit o desequilibrio entre el aporte de energia y/o nutrientes en
relacion con las necesidades metabolicas y tisulares del organismo, que produce
cambios objetivables en la funcidon corporal, se asocia a un empeoramiento de las
enfermedades y es susceptible de revertir con un soporte nutricional adecuado.
También se conoce como malnutricién mixta, proteico-calérica (energética).

La malnutricién proteico-calérica en los mayores produce cambios relevantes en
su salud, condiciona el bienestar y, sobre todo, puede comprometer a su au-
tonomia funcional. Constituye uno de los grandes “sindromes geriatricos”. Las
personas desnutridas tienen mayor riesgo de enfermar, y las personas enfermas
presentan un mayor riesgo de desarrollar una desnutricién.

La prevalencia de desnutricion en las personas mayores es elevada, especialmente
en algunos colectivos seleccionados, como los hospitalizados, los institucionaliza-
dos (de elevada edad, alto grado de deterioro, déficit funcional, etc.), en los que
alcanza tasas de prevalencia que superan el 30%.

Las causas de la desnutricion son multifactoriales, y aunque no aparece exclusi-
vamente en los enfermos, existe un perfil claramente predisponente, en el que
cabe citar a las personas que padecen enfermedades asociadas (comorbilidad), in-
suficiencias organicas avanzadas, enfermedades neurodegenerativas avanzadas,
especialmente la demencia y la enfermedad de Parkinson, cancer, alcoholismo,
y las que presentan dependencia funcional. En estos pacientes confluyen varios
factores de riesgo para el desarrollo de la desnutricién:

B Incremento del gasto energético: algunas de las enfermedades que padecen
(enfermedades neurodegenerativas como la demencia, la enfermedad de
Parkinson, enfermedad de Huntington, esclerosis lateral amiotrdfica, etc.),
per se, presentan a veces un estado de hipercatabolismo que conlleva con-
sumos energéticos adicionales que se cifran en unas 1.000-1.500 kcal/dfa.
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B Déficit en la ingesta: por trastornos del comportamiento alimentario (aste-
nia, anorexia, etc.) que acontecen en algunas enfermedades neuroldgicas y
psiquiatricas.

m Dificultad para la ingesta o disfagia orofaringea: los problemas de coordi-
nacion orofaringeos y de la motilidad esofagica, junto a otros factores de
riesgo, como la caries, la enfermedad periodontal, los restos radiculares, la
ausencia de dientes o muelas, las dentaduras y protesis en mal estado, la
atrofia de las glandulas salivales y la xerostomia, favorecen el desarrollo de la
disfagia orofaringea.

En todos estos pacientes la ingesta insuficiente desemboca en una desnutricion,
con déficit caldrico y proteico, pérdida de peso y una serie de repercusiones sobre
los diferentes érganos y sistemas organicos:

B Musculos (sarcopenia): la pérdida de peso conlleva a una pérdida de la
masa magra y a una atrofia muscular, que producen debilidad y fatiga y
conducen hacia un déficit funcional, a una pérdida de movilidad, hasta desa-
rrollar en algunos casos avanzados un sindrome de inmovilidad con depen-
dencia para las actividades basicas de la vida diaria (ABVD).

B Huesos (osteoporosis): el insuficiente aporte o absorcién de calcio por el
déficit de vitamina D estimula la secrecion de paratohormona, produciendo
un hiperparatiroidismo que aumenta la resorciéon 6sea y conduce a una o0s-
teoporosis, con mayor riesgo de fracturas, especialmente de cadera, verte-
bral y de colles.

B Sistema inmune: se ha expuesto la estrecha relacion entre el estado nu-
tricional y el sistema inmune, de forma que la malnutricién conduce a un
déficit del estado inmunoldgico y, por tanto, a un aumento de los procesos
infecciosos; y las infecciones, por el estrés organico e hipercatabolismo que
generan, constituyen un factor de riesgo de desnutricién. Las personas
desnutridas presentan déficits de inmunoglobulina A secretora, linfocitos
Ty B, macréfagos alveolares, de anticuerpos tras la vacunacion, etc. Esto
favorece el desarrollo de sindromes gripales, infecciones respiratorias, uri-
narias, etc.

B Cutaneo (UPP): la desnutricion y el déficit de micronutrientes, como las
vitaminas A, C, E, los carotenos, y zinc, pueden producir lesiones tréficas
en la piel. Las Ulceras por presion (UPP) se desarrollan con mayor facilidad
ante un estado nutricional deficiente, y una vez que aparecen, el déficit de
alguno de estos nutrientes (zinc, proteinas, etc.) puede retrasar la cicatri-
zacion de estas.




B Cardiocirculatorio: las personas desnutridas reducen el musculo cardia-
co, especialmente a nivel del ventriculo izquierdo, descendiendo el gasto
cardiaco, y pudiendo llegar a una insuficiencia cardiaca y circulatoria pe-
riférica.

B Respiratorio: en los desnutridos, los musculos respiratorios y el diafragma
se atrofian y merman su capacidad ventilatoria, disminuyendo la capacidad
vital, aumentando la resistencia al flujo aéreo y el volumen residual, pudien-
do desembocar en algunos casos en una insuficiencia respiratoria.

B Rinon: las personas desnutridas tienen un menor flujo plasmatico renal, fil-
trado glomerular y capacidad excretora de sal y agua, aumentando el liquido
extracelular y la retencion de agua corporal, pudiendo aparecer edemas e
incluso ascitis.

B Higado: en la desnutricién, el déficit de la ingesta conduce a una disminu-
cion del flujo hepético, atrofia, y a una reduccién del metabolismo de los
medicamentos.

B Metabolismo: las personas desnutridas producen unos niveles mas bajos
de insulina y hormonas tiroideas.

B Neuropsiquiatrico: las personas desnutridas pueden padecer cuadros an-
sioso-depresivos y/o déficits cognitivos.

B Dependencia en ABVD: las personas desnutridas pierden tejido y arqui-
tectura dsea, fuerza y trofismo muscular, presentan debilidad, pérdida de
movilidad y de la capacidad de deambular, tendencia a la inmovilidad, etc.
Esto conduce a una pérdida de la autonomia, desarrollando dependencia
para las actividades basicas de la vida diaria.

B Calidad de vida: la desnutricién, como consecuencia de todas las com-
plicaciones descritas, conlleva una pérdida de la autoestima y calidad de
vida, con un alto riesgo de institucionalizacion, hospitalizacién, e incluso
de muerte.

Deshidratacion

La deshidratacion del paciente con disfagia es una complicacion frecuente y grave,
a la que a menudo no se le otorga la trascendencia que realmente tiene.

La deshidratacion se produce como consecuencia de un desequilibrio entre la
ingesta y la eliminacién de liquidos del organismo, que origina un balance hi-
drico negativo. El organismo necesita mantener un balance hidrico (equilibrio
de liguidos) adecuado para alcanzar y mantener un buen estado de salud y
bienestar (tabla 1).
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Tabla 1. Balance hidrico

Ingesta hidrica (en litros) Eliminacion hidrica (en litros)
Agua de bebida 1,5 1,5 Orina
Alimentos 0,8 0,5 Sudoracién (evaporacion)
Oxidacion (metabolismo) 0,3 04 Respiracion
0,2 Heces
Total 2,6 2,6 Total

Cuando se altera el equilibrio o balance hidrico, disminuye el agua corporal y el
volumen sanguineo, recibiendo menos oxigeno los érganos esenciales del organis-
mo (corazén, cerebro, musculos, etc.), de forma que su capacidad para realizar sus
funciones normales se ve comprometida.

Las principales causas de deshidratacion son:
B Ingesta insuficiente de liquidos y electrolitos:

— Disminucién de la sensacion de sed: las personas mayores tienen una me-
nor percepcion de sed.

- Dependencia: la pérdida de la capacidad autébnoma para la toma de liqui-
dos por problemas de salud condiciona el estado de hidratacion.

- Saciedad precoz: las personas mayores, una vez que notan sensacion de
sed, se sacian prematuramente, no ingiriendo los liquidos que serian ne-
cesarios para lograr una hidratacion adecuada.

® Disfagia: dificultad para deglutir liquidos (enfermedades neuroldgicas, tumo-
res de cabeza y cuello, etc.).

B Pérdidas de liquidos y electrolitos:

- Sudoracion: el ejercicio fisico intenso y el calor ambiental aumentan el me-
tabolismo energético del calor. El organismo, para compensarlo, aumenta
la circulacion sanguinea y la produccién de sudor, perdiendo agua por
evaporacion a través de la piel.

- Medicamentos: el consumo prolongado de laxantes y diuréticos puede
provocar deshidratacién y alteracion electrolitica (hipopotasemia).

- Enfermedades agudas: la fiebre elevada, gastroenteritis, etc., que cursan
con vomitos o diarreas, producen pérdidas hidricas y de electrolitos.

- Enfermedades cronicas: diabetes, insuficiencia renal, etc.

Quemaduras: por pérdidas de plasma y del volumen plasmaético.

La deshidratacién se clasifica en grados desde el punto de vista cuantitativo y desde
el punto de vista cualitativo (tablas 2 y 3).




Tabla 2. Grados de deshidratacion

Pérdida de peso
(kg)
Grado % Pérdida Persona Persona Sintomas y signos

de peso 50 kg 75 kg

Subclinica 1-2% 0,5-1 0,75-1,5 Sed intensa, | apetito, malestar,
(cronica) fatiga, debilidad, cefaleas.
Leve 3-5% 1,5-2,5 2,25-3,75  Boca seca, | orina, orinas

concentradas, | concentracion,
somnolencia, hormigueo,
impaciencia, inestabilidad emocional,
desorientacion-confusion, caidas,
nauseas estrefimiento.

Moderada 6-8% 3-4 4,5-6 1 temperatura, taquicardia,
polipnea, disnea, cianosis, oliguria,
mareos, confusion mental, debilidad
muscular, caidas, estrefimiento,
infecciones.

Grave 9-11% 4,5-5,5  6,75-8,25 Espasmos musculares, delirios,
problemas de equilibrio y de
circulacion, lengua hinchada, fallo
renal, hipovolemia, | presion arterial,
cianosis, infecciones.

Mortal > 11% >5,5 > 8,25 Hipovolemia, fallo multiorganico,
coma y muerte.

Modificado de Thompson y cols. 2008

Tabla 3. Tipos de deshidratacion (cualitativos)

Isoténica o isoosmolar Disminucion preferente de liquido del espacio extracelular.

Hipotdnica o hipoosmolar  Disminucion casi exclusiva de liquido del espacio extracelular.

Disminucion de liquido del espacio intracelular.

R EIER © i ae sl Menor pérdida neta de electrolitos que de agua.

Los sintomas de la deshidratacion dependen del grado o intensidad, asi como del
tipo de la misma. En general, la deshidratacién favorece la confusion mental, pro-
duce una sequedad de la piel y mucosas y disminuye la salivacion. Todo lo anterior
contribuye a una alteraciéon en la deglucion, favoreciendo la disfagia, las infecciones
orales, broncopulmonares y de orina, también favorece la aparicién de calculos
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renales, estrefimiento, hemorroides y fisuras anales, asi como lesiones de la piel
debidas a la sequedad, como las Ulceras por presion.

En definitiva, vemos que la disfagia conduce a la deshidratacion, y que la deshidra-
tacion, una vez que hace presencia, agrava o perdura la disfagia.

- VALORACION NUTRICIONAL

La valoracion del estado nutricional es esencial para prevenir y detectar lo mas
precozmente posible los cuadros de desnutricién en las personas mayores, es-
pecialmente en algunos colectivos, como los muy afiosos, con multiples enfer-
medades asociadas (comorbilidad) y los polimedicados, en los que constituye un
problema de capital importancia. En este sentido, las personas que presentan dis-
fagia deben ser prioritarias para evitar las complicaciones anteriormente referidas.

Ya hemos manifestado que, una vez que acontece la desnutricion, pueden ma-
nifestarse sus complicaciones en forma de infecciones, lesiones cutaneas (Ulceras
por presion), déficit funcional, consumo de recursos sanitarios, hospitalizaciones
e incluso la muerte.

La valoraciéon nutricional debe formar parte de la valoracion geriatrica integral,
para detectar precozmente en las fases iniciales los signos y sintomas, y asf es-
tablecer medidas que eviten, corrijan o mejoren las alteraciones estructurales y
funcionales del organismo.

Para realizar la valoracion nutricional disponemos de dos formas diferentes y com-
plementarias entre si: a) Las técnicas de cribado o screening, cuyo objetivo es
detectar factores de riesgo de desnutricién en personas mayores sanas, y b) La
valoracion nutricional ampliada, propiamente dicha, cuyo objetivo es detectar la
desnutricion a través de un estudio ampliado, dirigido ya a personas selecciona-
das, en las que se han detectado factores de riesgo. Se trata pues de procedi-
mientos complementarios y escalonados, que nos orientaran sobre la interven-
cion terapéutica mas adecuada en cada caso.

La valoracion nutricional en los mayores pierde utilidad y especificidad cuando
se realiza en situacion de crisis o enfermedad, ya que algunos pardmetros que
analiza (linfocitos, albumina, transferrina, etc.) son marcadores o reactantes de
fase aguda, que se alteran en el curso de estas. Ademdas, sabemos que ningun
marcador aislado puede considerarse “el ideal” para valorar la desnutriciéon, sino
gue debemos utilizar una combinacion de estos.

Test de cribado o screening

Se trata de procedimientos sencillos, practicos y rapidos, que evaltan a un gran
numero de personas por personal menos especializado. Existen multiples cuestio-
narios, test o instrumentos, destacando:




Nutrition Screening Iniciative (NSI)

B Test de cribado nutricional, Util en personas mayores sanas. Disefado para
gue los cuidadores evaluaran el riesgo de desnutricién. Tiene tres secciones:

— Determine: escala autoadministrada, que valora el riesgo nutricional en
ambito comunitario (domicilio). No es un test diagnostico. Tiene dos ni-
veles de complejidad:

Nivel I: utiliza el Determine y afiade pardmetros de valoracién nutricio-
nal, como el indice de masa corporal (IMC), los habitos alimentarios, el
entorno social y el estado funcional. Esta seccién es realizada por profe-
sionales.

Nivel II: valoracion mas amplia. Evalia la composicién corporal (masa
grasa/magra) y analitica. Requiere profesionales expertos en valoracion
nutricional.

Valoracion Subjetiva Global (VSG)

Test de cribado subjetivo. Establece tres grupos: A-B-C. Hay una variante autoad-
ministrada por el paciente (VGS-GP). Apta en dmbito hospitalario y ambulatorio
(tabla 4).

Nutritional Risk Screening (NRS)

Test sencillo de cuatro preguntas. Evalta la ingesta en la Ultima semana, el indice
de masa corporal, la pérdida de peso en los Ultimos 3 meses y el estado de salu-
d-enfermedad. La versién NRS-2002 tiene mayor valor predictivo.

Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)

Valora el indice de masa corporal (IMC), la pérdida de peso en 3-6 meses y el
efecto de la enfermedad aguda. Apto para adultos en la comunidad, en institucio-
nalizados y hospitalizados. Predice ingresos hospitalarios, calcula la estancia media
hospitalaria, determina la ubicacién al alta, la mortalidad y el gasto por proceso.
Poco util en oncologia.

Proyecto de Control Nutricional Automatizado (CONUT)

Test hospitalario automatico, con buena sensibilidad y especificidad. Da aler-
tas cruzando pardmetros sensibles para la desnutricion (albumina, linfocitos y
colesterol).
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Tabla 4. Valoracion subjetiva global

1. Cambio de peso

O Pérdida en los Gltimos 6 meses:
Peso actual ...... kg ... Peso habitual ...... kg ... Peso perdido ...... kg

A) Historia Pérdida de peso %: O<5% O5-10% O>10%
Cambios en las 2 dltimas semanas:
O Aumento de peso O Sin cambios [ Pérdida de peso
2. Cambios en la ingesta dietética (comparando con la ingesta normal)
O Sin cambios
O Cambios .....cccvveee Duracion ........... Semanas ...........
Tipos: O Ayuno O Liquidos hipocaloricos
O Dieta liquida completa O Dieta so¢lida insuficiente
3. Sintomas gastrointestinales ( > 2 semanas de duracién)
ONinguno  ONduseas O Vémitos O Diarrea O Anorexia
4. Capacidad funcional
O Sin disfuncién (capacidad total)
O Disfuncion Duracioén ................. Semanas
Tipo: O Trabajo reducido O Ambulatorio sin trabajar O Encamado
5. Enfermedad y su relaciéon con los requerimientos nutricionales
Diagnostico primario (ESPecifiCo):. ... ..oiviiiiiie it
Requerimientos metabolicos (estrés)
O Sinestrés O Estrés bajo O Estrés moderado O Estrés alto
Normal (0) Déficit ligero (1)  Déficit moderado (2)  Déficit severo (3)
Pérdida grasa
subcutanea
(triceps, torax)
o) Bamen O e i
Edema maleolar
Edema sacro
Ascitis
Valoracion (seleccionar uno): No se establece método numérico para la evaluacion
de este test.
C) Diagnéstico  Se valora en A-B-C segun predominen los sintomas con especial atencion a las

variables: pérdida de peso, cambios en la ingesta habitual, pérdida de tejido
subcutaneo y pérdida de masa muscular.

A = Bien nutrido

C = Malnutricion severa:
O Pérdida de peso severa > 10%

O Pérdida de masa muscular y tejido subcutaneo severa
O Edema

Detsky AS, et al. What is subjective global assesstement of nutritional status. JPEN 1987.




Mini Nutritional Assessment (MNA)
Test sencillo, practico, fiable y eficiente, que evalla el estado nutricional, bien como
cribado o bien mediante la valoraciéon nutricional, detectando el riesgo o la mal-
nutricion franca. Valido para mayores en ambito comunitario, institucionalizados u
hospitalizados. Buena sensibilidad, especificidad y predictor de mortalidad a 1 afio.
Hay varias versiones:

B MNA (2009) valora 6 apartados y utiliza el IMC o bien la circunferencia de la
pantorrilla para las personas que no pueden bipedestar. Muy Gtil en mayores
fragiles. La puntuaciéon oscila entre 12 y 14 puntos (normal), entre 8 y 11
puntos (riesgo nutricional) y por debajo de 8 puntos (malnutricion). Requiere
3 minutos, por ello se recomienda su uso en primera instancia, y si necesita
mayor precision, recurrir a la version ampliada (tabla 5).

B MNA (2001) de 18 items, estructurados en dos secciones: primera (MNA-SF):
con 6 items, permite detectar el riesgo de malnutricion. Si es normal no precisa
continuar. Segunda: con 12 ftems, aporta mas precision sobre el estado nutricio-
nal (se efectdia cuando la primera seccién ha sido anormal). La puntuacién oscila
entre 23,5y 30 puntos (normal), entre 23,5y 17 puntos (riesgo nutricional) y por
debajo de 17 puntos (malnutricién). Requiere unos 15 minutos (tabla 6).

Valoracion nutricional ampliada

Se trata de una valoracion mas completa y complementaria al cribado que deter-
mina el estado nutricional a través de parametros obtenidos de la valoracién social,
funcional y de la historia clinica (@anamnesis, habitos dietéticos, exploracion fisica,
datos antropométricos, bioquimicos e inmunolégicos) y el consumo de medicamen-
tos. EvalUa a pacientes en los que el cribado ha detectado riesgo nutricional, a fin de
identificar la causa y establecer la estrategia de intervencién nutricional apropiada.
Requiere experiencia en alimentacién y nutricion de los mayores. La valoracion nu-
tricional ampliada es una valoracion multidimensional que consta de:

Valoracion social

Influencia de los factores sociales en la salud (aislamiento, soledad, insuficiencia
econdmica, bajo nivel cultural, malos habitos dietéticos y adicciones, etc.).

Historia clinica

Anamnesis (sintomas): busca sintomas relacionados con el estado nutricional (pér-
dida de apetito o anorexia, problemas bucodentales, masticacion, salivacion, deglu-
cion, malabsorcién, gastritis crénica, gastrectomia, vémitos, diarrea, cirugia recien-
te, enfermedades, diabetes, EPOC, insuficiencia cardiaca-renal-hepética, demencia,
depresién o ansiedad, alcohol, tabaco, neoplasias, problemas de vista, gusto, olfato,
etc. Valorar los medicamentos que toma, ya que muchos producen reacciones ad-
versas e interacciones, dando inapetencia, alteraciones del gusto, inhibicion de la
absorcion de nutrientes, etc.
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Tabla 5. MNA (2009). Nestlé Nut

Nombre: Apellidos: Sexo:
Fecha: Edad: Peso: kg Talla: cm
Responda al cuestionario eligiendo la opcion adecuada para cada pregunta. Sume los
puntos para el resultado final
A) ¢(Ha comido menos por falta de apetito, problemas digestivos, dificultades de masticacion
o deglucion en los tltimos 3 meses?
0 = Ha comido mucho menos
1 = Ha comido menos
2 = Ha comido igual
B) Pérdida reciente de peso (< 3 meses)
0 = Pérdida de peso > 3 kg
1 =No lo sabe
2 = Pérdida de peso entre 1y 3 kg
3 = No ha habido pérdida de peso
C) Movilidad
0 = De la cama al sillon
1 = Autonomia en el interior
2 = Sale del domicilio
D) ¢Ha tenido una enfermedad aguda o situacion de estrés psicologico en los ultimos
3 meses?
0=S5i 2 =No
E) Problemas neuropsicolégicos
0 = Demencia o depresion grave
1 = Demencia o depresion moderada
2 = Sin problemas psicoldégicos
F) indice de masa corporal (IMC)

0=IMC< 19
1=IMC19-< 21
2=IMC 21-< 23
3=IMC 23

Si el indice de masa corporal no esta disponible, por favor sustituya la pregunta F, con la F,.
No conteste a la pregunta F, si ha podido contestaralaF,

F,) Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)
0=CP<31
1=CP31

Evaluacion (max. 14 puntos)
12-14 puntos = Estado nutricional normal
8-11 puntos = Riesgo de malnutricién
0-7 puntos = Malnutricion

Para una evaluacion mas en profundidad, puede utilizar la version completa del MNA® disponible en www.mna-elderly.com.
Ref. Vellas B, Villars H, Abellan G, et al. Overview of the MNA®-Its History and Challenges. J Nutr Health Aging 2006;
10:456-65.

Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Bellas B. Screening for Undernutrition in Geriatric Practice: Developing the
Short-Form Mini Nutritional Assessment (MNA-SF). J Geron 2001; 56A:M366-77.

Guigoz Y. The Mini-Nutritional Assessment (MNA®). Review of Literature-What does it tell us? J Nutr Health Aging 2006;
10:466-87.

©®Société des Produits Nestlé, S.A. Vevey, Switzerland, Trademark Owners.

©Nestlé, 1994, Revision 2009, N67200 12/99 10M.

Para mas informacion: www.mna-elderly.com.




Tabla 6. MNA (2001)

Nombre:

Apellidos:

Sexo:

Fecha: Peso: kg. Talla: cm

Altura Talén-Rodilla: cm

Cribaje (maximo 14 puntos)

A) ;Ha perdido el apetito? ;Ha comido menos por falta de
apetito, problemas digestivos, dificultades de masticacion o
deglucion en los Gltimos 3 meses?

0 = Anorexia grave
1 = Anorexia moderada
2 = Sin anorexia

J) ¢Cuantas comidas completas toma al dia? (equivalentes
ados platos y postre)

0=1 comida

1 =2 comidas

2 =3 comidas

B) Pérdida reciente de peso (< 3 meses)
0 = Pérdida de peso > 3 kg
1=No lo sabe
2 = Pérdida de peso entre 1y 3 kg
3 = No ha habido pérdida de peso

K) ¢Consume el paciente:
Productos lacteos al menos 1 vez/dia? si-no
Huevos o legumbres 1 0 2 veces/semana? si-no
Carne, pescado o aves diariamente? si-no
00=001si
0,5 =2 sfes
1 =3sles

C) Movilidad
0=Delacama alsillén
1 = Autonomia en el interior
2 = Sale del domicilio

L) ;Consume frutas o verduras al menos 2 veces/dia?
0=Si 2=No

D) ¢Ha tenido una enfermedad aguda o situacion de estrés
psicoldgico en los ultimos 3 meses?
0=Si 2=No

M) ;Cuantos vasos de agua u otros liquidos toma al dia?
(agua, zumo, café, té, leche, vino, cerveza)

0,0 = Menos de 3 vasos

0,5 =De 3 a5 vasos

1,0 = Més de 5 vasos

E) Problemas neuropsicoldgicos
0 = Demencia o depresion grave
1 = Demencia o depresion moderada
2 = Sin problemas psicoldgicos

N) Forma de alimentarse
0 = Necesita ayuda
1 = Se alimenta solo con dificultad
2 = Se alimenta solo sin dificultad

F) indice de masa corporal (IMC)

0=IMC< 19
1=IMC19-< 21
2=IMC21-<23
3=IMC23

0) ¢Se considera el paciente que esta bien nutrido? (pro-
blemas nutricionales)

0 = Malnutricion grave

1= No lo sabe 0 malnutricion moderada

2 = Sin problemas de nutricion

Cribaje (subtotal max. 14 puntos):
12 puntos o mas, no necesario continuar.

P) En comparacion con las personas de su edad, ;como
encuentra el paciente su estado de salud?

11 puntos o menos, posible malnutricion = 0= Peor
continuar la evaluacion ?? Tgt‘; lo sabe
Evaluacion (maximo 16 puntos) 2 = Mejor
G) ¢El paciente vive independiente en su domicilio? Q) Circunferencia braquial (CB en cm)
0=S5i 1=No 0,0=CB<21
05=CB21a22
1=CB>22
H) ;{Toma mas de 3 medicamentos al dia? R) Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)
0=S5i 1=No 0=CP<31
1=CP31

1) {Ulceras o lesiones cutédneas?
0=S5i 1=No

Evaluacion (subtotal max. 16 puntos)

Evaluacion global (total max. 30 puntos)
< 17 puntos = Malnutricion

17 a 23,5 puntos= Riesgo malnutricion
> 23,5 = Normal

Guigoz Y, Vellas B, Garry PJ. Mini Nutricional Assessment: A practical assessment tool for grading the nutritional state of elderly patients.

Facts and Research in Gerontology 1994; (Suppl. 2):15-59.

Rubenstein LZ, Harker J, Guigoz Y, Bellas B. Comprehensive Geriatric Assessment (CGA) and the MINA: An overview of CGA, Nutritional As-
sessment and Development of a Shortened Version of the MINA. In Mini Nutritional Assessment (MNA): Research and practice in the Elderly.
1998 Société des produits Nestlé. SA.
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Historia clinica
Exploracién (signos):

B Busqueda de signos de desnutricion como: cara: hinchada, piel seca, promi-
nencia de la glandula parétida; cabello: deslucido, fragil y quebradizo; ojos:
pérdida de brillo, palidez e hiperemia conjuntival; labios: rojos, tumefactos,
con queilitis en las comisuras; lengua: hinchada, con glositis, presencia de
aftas; dientes: caries, ausencias, encias con sangrado; cuello: prominencia
del tiroides, adenopatias, masas; piel: seca, descamada, manchas; ufias: fra-
giles, quebradizas, encorvamientos, aparicion de lineas transversales; esque-
leto: deformidad, costillas prominentes; musculos: atrofia, debilidad; sistema
nervioso: disestesias, reflejos alterados, déficit cognitivo; abdomen: masas,
hepatomegalia, ascitis; piernas: frialdad, pérdida del vello, atrofias, Ulceras
cuténeas, edemas, y funcional: déficit funcional con discapacidad.

B Hemos de tener en cuenta que ninguno de estos sintomas y signos son
especificos ni patognomonicos de la desnutricién; algunos incluso pueden
confundirse o solaparse con determinadas transformaciones de la vejez.
Ademas, en ocasiones se precisa que el déficit nutricional sea intenso y con-
tinuado para que se manifiesten.

Datos antropomeétricos

Son parametros de bajo coste, sencillos, faciles y rapidos de obtener, salvo en las
personas mayores dependientes que no pueden bipedestar (encamados, en silla de
ruedas, etc.). Ninguno en si mismo es patognomonico, recomendando utilizar va-
rios. Un valor aislado y estatico carece de significacion alguna, por lo que se precisa
una valoraciéon dindmica. Los mas usuales son:

m Talla.

B Peso: el cambio de peso es el mas utilizado y practico para evaluar el es-
tado nutricional en cualquier ambito (domicilio, residencia, hospital), tanto
en el despistaje-cribado como en la valoraciéon nutricional. De forma aislada
aporta escaso valor, solo el seguimiento dindmico tiene valor significativo. La
pérdida de peso se utiliza de varias formas:

- Pérdida de peso porcentual: expresa en tantos por ciento (%) la pérdi-
da relativa de peso a lo largo de un periodo de tiempo determinado:
PPP = (peso previo-peso actual)/peso previo %. Se establecen los siguien-
tes rangos como significativos de riesgo de desnutricion: 7 dias: 1-2%,
30 dias: 5%, 90 dias: 7,5% y 180 dias: 10%. Las personas mayores van
perdiendo peso con la edad, aproximadamente un 1% cada afo; pérdidas
superiores a estas deben alertarnos.




— Pérdida de peso habitual: pérdida de peso relativa respecto al peso previo
en %. PPH = Peso actual/peso habitual %. Se establecen los siguientes
rangos como significativos de riesgo de malnutricion: normal: 96-100%,
desnutricion leve: 85-95%, desnutricion moderada: 75-84%, desnutri-
cion grave: < 75%.

indice de masa corporal (IMC): pardmetro estatico, que relaciona el peso con la
talla al cuadrado: IMC = peso (kg)/altura (m?). Se establecen los siguientes ran-
gos: < 16 kg/m? = desnutricion severa, 16-16,9 kg/m? = desnutricion moderada,
17-19 kg/m? = desnutricion leve, 20-25 kg/m? = normal, 26-29 kg/m? = sobre-
peso, > 30 kg/m? = obesidad. El IMC es méas exacto y fiable en los adultos,
en las personas mayores pierde cierta exactitud por el acortamiento de la
talla, la pérdida de masa muscular, etc.; por ello se recomienda supervisar
a las personas en las que el IMC se sitla entre 20-23 kg/m? por riesgo de
desnutricion.

Pliegue tricipital (PT): mide la doble capa de piel y grasa subcutanea en la
region del triceps, mediante un calibrador de pliegues (plicometro o lipocali-
brador). Mide la masa grasa. Hay tablas de referencia en funcion de la edad y
sexo que establecen percentiles. Percentil < 5 = desnutricion grave, percentil
5-10 = desnutricion moderada y percentil > 85 = sobrepeso.

Circunferencia muscular del brazo (CMB): mide la masa muscular del bra-
Z0 sin ejercer presion sobre la masa grasa, ni el tejido subcutaneo, en cm.
Mide la masa muscular o reserva proteica organica. CMB = perimetro del
brazo (cm) — [(0,314 x pliegue tricipital (mm)]. Los resultados se comparan
con tablas de referencia en funcién de la edad, sexo y del percentil 50; esta-
bleciendo grados de deplecion: severa (< 60% del percentil 50), moderada
(60-90% del percentil 50) y leve (> 90% del percentil 50).

B Otros perimetros corporales: perimetro de la pantorrilla, indice cintura/ca-

dera, etc.

Datos bioquimicos o biométricos

Son elementos determinantes en la valoracién nutricional, complementarios a los
antropométricos, y junto a ellos, determinan con precision el estado nutricional. Se
clasifican como de primer orden o de segundo orden, en funcién de su importancia.
Ninguno de forma aislada es patognomonico, y se pueden ver influenciados por
multiples procesos organicos que padecen las personas mayores (enfermedades
agudas, crisis, estrés, etc.). Salvo en estas situaciones agudas de crisis, en las perso-
nas mayores posiblemente sean mas sensibles que los antropométricos, debido a
los grandes cambios que sufren estos Gltimos.

B Primer orden: albumina, prealbumina, transferrina y proteina ligada al reti-

nol (RBP): las concentraciones de albumina, prealbimina, transferrina y de
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proteinas ligadoras del retinol traducen el estado del compartimiento protei-
co visceral. Todos son reactantes de fase aguda negativos y, por tanto, sus
niveles plasmaticos pueden disminuir ante las respuestas organicas a trau-
matismos, a la cirugia, a las infecciones y otros procesos agudos. Los mas
utilizados son la albumina, prealbdmina, transferrina y linfocitos. Segun sus
resultados permiten estratificar el estado nutricional en grados (tabla 7).

Tabla 7. Parametros bioquimicos e inmunolégicos en la desnutricion

Marcador Normal Deplecion Deplecién Depleciéon Vida
leve moderada  severa media

Albdmina g/dl 4,5-3,5 3,5-2,8 2,721 <21 18-21 dias
Transferrina mg/dl 300-250 250-150 150-100 < 100 8-10 dias
Prealbtimina mg/d| 28-18 18-15 15-10 <10 2-3 dias
RBP mg/dl 7-2,6 2,6-2 2-1,5 <15 10-12 horas
Linfocitos/mm? 3.500-2.000 2.000-1.200 1.200-800 < 800
Colesterol 220-180 180-140 140-100 <100
total g/dl

B Parametros de segundo orden: colesterol, creatinina, etc.

Hemos reiterado que ningn parametro en si mismo, de forma aislada, sea antro-
pométrico o bioquimico, resulta patognomanico para el diagnéstico de la desnu-
tricion. Debe ser la conjunciéon de algunos de los mas sensibles y representativos
los que determinen el diagndstico. Esto ha propiciado la utilizacion de indices que
combinan diferentes parametros, a fin de detectar los problemas nutricionales, de
forma maés rigurosa. Entre los mas destacables podemos citar los siguientes:

— I[ndice de pronéstico nutricional (IPN%): valora el riesgo de complicaciones
quirlrgicas, posoperatorias, en relacion al estado nutricional. Establece una
férmula que recoge los niveles de albumina (g/dl), transferrina (mg/dl), el
pliegue tricipital (mm) y la respuesta cutanea retardada. Estratifica el ries-
go en bajo (< 40%), moderado (40-49%), o alto (> 50).

IPN% = 158 —(16,6) (albimina) — 0,78 (pliegue tricipital) — 0,2 (transferrina)
— 5,8 (respuesta cutanea retardada).

— Indice de Riesgo Nutricional Geritrico (IRNG): variante del indice de riesgo
nutricional, en el que se han hecho estudios en mayores hospitalizados e
institucionalizados llegando a esta adaptacion geriatrica. Utiliza una formula
en la que intervienen los niveles de albumina (g/dl), el peso actual y el peso
ideal. Estratifica el riesgo en leve (98-92), moderado (91-82), o grave (< 82).

IRNG = 1,489 x albumina + 41,7 x (peso actual/peso ideal).




- Indice de Maastricht (IM): calcula el riesgo mediante una férmula en la
que intervienen los niveles de albumina (g/dl), prealbdmina (g/dl), linfoci-
tos totales y el peso ideal en %. Un indice de Maastricht > 0 es sugerente
de desnutricion. Para el calculo del peso ideal se puede utilizar la formu-
la de Lorentz, con el factor de correccion que introduce para mayores.
Peso ideal = (talla cm-100) — (talla cm-150/K) — (factor K: mujer = 2
y hombre = 4).
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Tratamiento

rehabilitador y conservador
de la disfagia orofaringea

Dr. Raimundo Gutiérrez Fonseca

Tras la sospecha inicial, sequida del diagndéstico de existencia de una disfagia oro-
faringea, resulta crucial obtener un diagndéstico etiopatogénico y fisiopatolégico
del problema, pues de ello dependera finalmente la actitud terapéutica a seguir
con el paciente.

Los pilares del tratamiento de la disfagia orofaringea son los tratamientos reha-
bilitadores, junto con los diversos tipos de intervenciones nutricionales a realizar
con los pacientes. Solo un escaso volumen de pacientes que sufren una disfagia
orofaringea pueden precisar una intervencion quirurgica.

Si nos centramos en el tratamiento rehabilitador de la disfagia orofaringea, este a
su vez puede constar de varias técnicas:

B Estrategias posturales.
B Incrementos sensoriales.
B Praxias neuromusculares.
B Maniobras especificas.

Se trata de una serie de técnicas, que deben ser realizadas con control por parte
de logopedas con especializacién sobre este tipo de pacientes. Es decir, que la
logopedia resulta ser una disciplina fundamental dentro del tratamiento de estos
pacientes.

Se puede considerar en general que los pacientes con leves alteraciones de efica-
cia y que mantienen seguridad en todas las texturas son candidatos a llevar una
dieta libre, con una serie de consejos para mejorar la deglucion. Aquellos pacien-
tes con alteraciones moderadas requieren cambios en las caracteristicas de la
dieta, reduciendo el volumen e incrementando la viscosidad del alimento, basado
en los hallazgos de la exploracién. Cuando el paciente presenta alteraciones mas
graves, siempre en base a la exploracién, van a requerir, ademas de las estrategias
basadas en el aumento de la viscosidad previamente referidas, la introduccién
de técnicas rehabilitadoras del tipo postural, maniobras rehabilitadoras activas e
incremento sensorial oral. Y por ultimo, algunos pacientes tienen problemas tan
severos que no es posible tratarlos mediante la aplicacién de las técnicas de reha-
bilitacién, en los que la via oral no es posible y es necesaria la nutricién enteral,
generalmente por gastrostomia (figura 1).
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Figura 1. Videofluoroscopia de deglucion con importante aspiracion
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En ciertos casos méas selectivos, ademas existen opciones de electroestimulacion
neuromuscular.

Pese a todo, algunos pacientes tienen problemas de aspiracién de sus propias secre-
ciones y saliva y pueden precisar la infiltraciéon con toxina botulinica o, como extre-
mo, la separacion de la via aérea respecto de la via digestiva, como luego veremos.
Posiblemente, ya que auin se encuentra en fase experimental, en el futuro podamos
plantear el empleo de técnicas especificas de neuroestimuladores implantables.

Cuando hablamos de rehabilitacién del paciente con disfagia, debemos considerar
gue, pese a existir una serie de pautas comunes y un numero limitado de estra-
tegias, estas han de adaptarse a las caracteristicas concretas del estado del pa-
ciente (comorbilidad, nivel cognitivo, capacidad de aprendizaje, soporte familiar,
nivel de alerta, motivacién, sin olvidar la causa del problema), a su exploracion,
individualizando las pautas de actuacién. De igual forma debemos considerar que
los trastornos de la deglucion tienen un comportamiento dindmico que requiere un
seguimiento y reevaluacion, pues el paciente puede mejorar o incluso empeorar y
debemos adaptar nuestra actitud segun la evolucion del paciente.

Las maniobras rehabilitadoras que se pueden emplear pueden, y normalmente
deben, ser seleccionadas para emplearse asociadas entre sf y junto con otras me-
didas terapéuticas en relacion con las caracteristicas expuestas previamente, siem-
pre considerando una actuacion inter y multidisciplinaria, que busque mejorar las




caracteristicas de eficacia y seguridad de la deglucién, previniendo complicaciones
nutricionales o respiratorias que pongan en peligro la vida del paciente.

Se ha de mencionar la importancia del entorno ambiental para la deglucion del pa-
ciente, procurando evitar cualquier tipo de distracciones visuales y auditivas durante
la comida, lo que puede ayudar a que la deglucién sea mas segura y eficaz.

De igual forma se procuraré que siempre el paciente presente el mejor estado de
alerta posible para intentar la deglucién, pues en ocasiones resulta mas seguro
evitar alimentar al paciente que en ese momento presenta un bajo nivel de cons-
ciencia, posponiendo la alimentacion durante un periodo de tiempo, buscando el
mejor momento para alimentar al paciente.

A continuacién vamos a mencionar las técnicas rehabilitadoras mas cominmente
empleadas en estos casos:

- ESTRATEGIAS POSTURALES

Podemos hablar de estrategias posturales como aquellas que permiten modificar
las caracteristicas fisicas de la via digestiva superior para facilitar el paso del bolo
por la via fisioldgica. Asi permiten modificar las dimensiones de la orofaringe y
potenciar el paso del bolo por la ruta mas propicia hacia el eséfago, protegiendo la
via respiratoria.

Los cambios en la posicion de la cabeza respecto al cuerpo y del propio cuerpo en el
espacio permiten obtener beneficios deglutorios y reducir las aspiraciones. Los cam-
bios posturales son particularmente beneficiosos en pacientes con déficit cognitivo,
0 con rigidez, o con limitaciones de movimiento, en los que, con la colaboracién y
el adiestramiento del cuidador, ejercen un papel prioritario, que permite mejorar la
eficacia y seguridad de la deglucién. Se ha descrito una mejoria de las aspiraciones
en el 25% de los pacientes, con un nivel de evidencia B (estudios no aleatorizados
de alta calidad). Podemos hablar de las siguientes técnicas:

Flexion cervical anterior

Consiste en flexionar ligeramente, sin forzar la postura, la cabeza sobre el térax,
fundamentalmente mediante una aproximacion del mentén al esternén, mas que
con una hiperflexion cervical (figura 2).

Posiblemente es la técnica postural mas empleada y con mayor seguridad y que
permite mejorar el cierre del sello palatogloso (evitando el descenso del bolo antes
del disparo de la respuesta deglutoria orofaringea), y haciendo que la base de la len-
gua proteja la entrada a la laringe, reduciendo la distancia entre base de la lengua y
esofago. Todo ello reduce la incidencia de aspiraciones.
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Esta indicada en casi todos los casos de defecto de eficacia por defecto propulsivo
y en muchos defectos de aspiracién, siempre tras una cuidadosa exploracion clinica
o instrumental.

Figura 2. Flexion cervical anterior

Tomado de Bleeckx.

Extension cervical

Se trata de una maniobra en la que se hace une hiperextension cervical, al contrario
gue en la anterior maniobra. Tiene unas muy limitadas indicaciones, pues si bien
puede facilitar el drenaje gravitatorio faringeo y mejorar la velocidad del transito
oral, solo puede tener indicacién en los pacientes con total ausencia de problemas
de seguridad a nivel laringeo, demostradas mediante exploracién instrumental. So-
bre todo en defectos de propulsion con mal sello labial con caida del alimento por
la boca, en pacientes con problemas de propulsiéon por glosectomias y cuando hay
mal sello nasofaringeo. Por lo que no debe practicarse salvo prescripcién expresa
por un equipo especializado.

Rotacion cefalica

Se emplea cuando existe un defecto del cierre glético o una alteracion motora farin-
golaringea unilateral. Se tiende a rotar la cabeza hacia el lado enfermo, con lo que
se abre el seno piriforme del lado sano facilitando el transito y la propulsion del bolo
hacia el lado sano, aumentando la eficacia del transito faringeo y facilitando la aper-
tura del esfinter esofagico superior. Se puede asociar a flexion cervical, aumentando
la eficiencia de esta maniobra postural, al reducir los residuos en oro e hipofaringe.




Inclinacion cefalica

En los casos de alteracion unilateral de la propulsion faringea, la inclinaciéon de la
cabeza hacia el lado sano tiene un efecto potenciador gravitatorio del paso del bolo
por la zona no afecta, facilitando la eficacia de la deglucion.

Deglucion en decubito lateral

Se trata de un extremo de potenciacién del efecto gravitatorio del cambio postural
de inclinaciéon. Esta maniobra no es muy segura, no debiendo recomendarse de
forma habitual, salvo en aquellos casos en los que exista una comprobacién explo-
ratoria de su eficacia.

- ESTRATEGIAS DE INCREMENTO SENSORIAL

En muchos pacientes, una parte importante de la fisiopatologia de su trastorno
deglutorio es un desequilibrio entre la estimulacion producida en los receptores sen-
soriales orales y faringolaringeos y el disparo y posterior desarrollo de la respuesta
deglutoria orofaringea.

Ello es méas llamativo en ciertos enfermos con patologia neurolégica que puede cau-
sar una apraxia deglutoria, asi como en los déficits sensoriales orales, hecho comun
en pacientes ancianos con ictus o deterioro cognitivo.

Se basa en aumentar la estimulacién que fisioldgicamente debe producirse en la
cavidad oral o la orofaringe, bien con estimulos fisioldgicos, bien con otro tipo de
estimulaciones. Ayuda a aumentar el estado de alerta del sistema nervioso central.
Puede realizarse mediante diferentes estimulos:

B Estimulos mecanicos: se realiza un aumento de la estimulacidon mecanica
a nivel del cuerpo y la base de la lengua. Se puede realizar simplemente
aumentando la presion de la cuchara sobre el dorso lingual al introducir el
alimento en la boca. Se pueden emplear sistemas mas sofisticados, como la
estimulacion vibratil sobre la lengua con un sistema de vibracion.

B Modificaciones del bolo en volumen, temperatura y sabor: consiste en
dar bolos de diferentes volumenes y consistencias, si la sequridad de la deglu-
cion lo permite. Ello cumple la doble funcién de adaptacion de la dieta y facili-
tar la estimulacion con un elemento que resulte agradable al propio paciente.

B Estimulacién mecanica con frio de los pilares faringeos: consiste en es-
timular con hielo, o con un espejo laringeo frio, o con una cuchara metélica
enfriada en el refrigerador, los pilares faringeos.

B Estimulacion gustativa: usando alimentos con sabores acidos (limén, lima,
etc.) y con una temperatura fria alterna, con agua tibia, o bien hielo picado,
considerando el posible riesgo del paso de liquido a via aérea al desconge-
larse en la boca.
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B Estimulacion odorifera: la presencia del alimento, asi como la percepcion
de su olor, pueden contribuir a disparar la respuesta deglutoria.

Todo ello dispara la respuesta deglutoria orofaringea y puede reducir la incidencia
de aspiraciones, al estimular los receptores de potencial transitorio tipo TRPV1, que
ejercen una estimulacion de los terminales sensitivos aferentes implicados en el ini-
cio de la respuesta deglutoria orofaringea.

No hay un nivel de evidencia alto sobre la eficacia de este tipo de estrategias, si bien
en algun estudio se ha demostrado la reduccion de aspiraciones de forma escasa-
mente significativa con ello.

Existen trabajos experimentales en curso, con resultados prometedores, empleando
agonistas naturales del receptor TRPV1, en concreto la capsaicina alcaloide, deriva-
do de la guindilla, y ello permite observar efectos terapéuticos intensos en la eficacia
y la seguridad de los pacientes con disfagia neurogénica o asociada al envejecimien-
to, mejorando los datos cuantitativos en estudios videofluoroscopicos.

- PRAXIAS NEUROMUSCULARES

Cuando hablamos de praxias neuromusculares nos referimos a una maniobra que
implica la realizacion de un movimiento coordinado desde el sistema nervioso cen-
tral que realice una accién muscular determinada con una finalidad concreta, diri-
gida a compensar un problema deglutorio completo del paciente, mejorando por
tanto la fisiologia de la deglucion.

Ello se puede realizar aumentando el tono de la musculatura deglutoria, que tiende
a perderse por desuso en muchos pacientes; asi, cuando un paciente no puede de-
glutir, se puede conseguir que se mantenga la masa muscular deglutoria en buenas
condiciones para cuando el estado neurolégico del paciente permita que le resulte
mas facil reiniciar la deglucién. De igual forma adquiere las habilidades motoras que
pueden facilitar la degluciéon de una forma individualizada del paciente. De esta ma-
nera se establecen una serie de movimientos coordinados a nivel de las estructuras
orales con dicha finalidad.

Tal como hemos mencionado previamente, la sensibilidad resulta fundamental para
la correcta deglucién y estas praxias permiten mejorar las caracteristicas sensoriales
del paciente.

Todo ello puede contribuir al desplazamiento fisioldgico del bolo alimenticio. Se
plantean ejercicios motores e isométricos de las estructuras activas, sobre todo len-
gua, labios y paladar blando.

En estudios experimentales se ha estudiado la reduccion de la incidencia de aspi-
raciones y la mejor proteccion de la via aérea, tras la contraccion isométrica de la
lengua y los labios en pacientes con disfagia neurogénica por envejecimiento o por
ictus. Este fortalecimiento de la musculatura deglutoria permite hacer una modifi-




cacion favorable de la composicion del bolo y una homogeneizacion del mismo,
ademas de facilitar la propulsion oral hacia la faringe del mismo.

Otro aspecto sobre el que se ha de trabajar es la masticacién, de cuya eficacia de-
pende en buena parte, junto con la movilidad lingual, la formacién adecuada del
bolo alimenticio. Dicha masticacion precisa una denticién lo mas adecuada posible,
a veces no presente en las personas mayores, asi como una correcta movilidad de
la articulacion temporomandibular (ATM) que permita, en relacion con la accion de
los musculos masticatorios, una correcta formacion del bolo.

Ha de valorarse la eficacia de los sellos orales, en primer lugar el anterior, formado
por los labios y dependiente del nervio facial y la musculatura de la mimica facial, y
por otro lado, el posterior, dependiente de la base de la lengua y del paladar, iner-
vados por IX, X'y Xll pares craneales; cuando este sello resulta ineficaz puede ser
util realizar maniobras tipo soplar o bostezar, que contraen la musculatura palatina
y permiten mejorar el sello palatogloso.

El movimiento de ascenso y cierre laringeo esta mediado por los musculos suprahioi-
deos y suspensores de la faringe (digastricos y ramillete de Riolano procedente de
la apdfisis estiloides).

Se ha descrito, y en la actualidad se emplea de forma muy comun, una maniobra
de contraccion isométrica e isoténica de la musculatura que potencia el aparato
muscular hioideo, descrito por Reza Shaker como maniobra de Shaker, y que con-
siste en que, con el paciente en decubito supino, se realiza una flexién anterior
mantenida de la cabeza sobre térax, ello permite mejorar la fisiologia deglutoria
orofaringea con marcado efecto terapéutico sobre la contraccion y movilidad la-
ringea, y facilitando la apertura del esfinter esofagico superior. Todo ello aclara
la retencion de secreciones en hipofaringe reduciendo las aspiraciones posdeglu-
torias. Los articulos permiten un nivel de evidencia maximo con nivel A en este
sentido, con estudios aleatorizados cruzados para la reduccion de aspiraciones
posdeglutorias.

Otros ejercicios que se pueden realizar son los siguientes:

B Ejercicios de aumento de la potencia muscular, asi como el tono e incre-
mentos sensoriales de estructuras orales, bien con masaje activo, esti-
mulacion con sistemas de vibracién de los diversos grupos musculares,
ejercicios de contraccion de los mismos, como movimientos repetidos
sin 0 con resistencia, masticacion de elementos elasticos o con sistemas
mecanicos que ofrezcan resistencias conocidas. Otro tipo de elementos
son dispositivos especificos que colocan los grupos musculares en una
determinada posicién para obligar a que la contraccion muscular se dirija
en el sentido que desea el rehabilitador.

B Otros ejercicios se dirigen a facilitar el cierre de la glotis y aumentar la po-
tencia y contraccion de los musculos extrinsecos de la laringe. Por ejemplo,
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levantar pesos, tension de los hombros con traccion sobre el asiento de una
silla mientras el paciente se mantiene sentado en ella, traccién bimanual con-
tratensién mientras se repiten sonidos gléticos posteriores (/kik-kuk/, /ik-uk/).

- MANIOBRAS COMPENSADORAS

Posiblemente, junto con los cambios posturales son las mas conocidas. Se trata
de un conjunto de técnicas en las que el paciente realiza una serie de movimien-
tos voluntarios que buscan compensar trastornos concretos que se han evaluado
previamente como causantes de la disfagia del paciente. Requiere un grado de
colaboracion para que el paciente sea capaz de ser adiestrado en ellas, sea capaz
de aprender su técnica correcta y posteriormente realizarlas de forma automatica.

Como se ha mencionado, requiere la participacion activa del paciente, que sera
adiestrado por el logopeda. Se estima un nivel B de evidencia en el efecto terapéu-
tico aislado de dichas maniobras, pues requiere un nivel de colaboracién no siempre
posible. No obstante, la eficacia aumentara cuando se asocia a otras técnicas re-
habilitadoras o dietéticas, y los efectos pueden permanecer a largo plazo. Una vez
automatizado dicho procedimiento, el paciente lo ha de aplicar en cada deglucion.
A continuacion se describen algunas de las técnicas:

Deglucion supraglética

Posiblemente sea la técnica mas conocida y realizada, descrita para el inicio de la
deglucién de los pacientes intervenidos de laringectomia supraglética. Permite in-
crementar el cierre voluntario de la glotis en la fase faringea de la deglucién. Para
ello, el paciente realiza una inspiracion amplia seguida de una apnea voluntaria
mantenida durante la deglucién, y tras la deglucién se realiza tos para expulsion
del volumen aéreo previamente mantenido en el arbol traqueobronquial (sin inspi-
racion posdeglutoria), lo que permite limpiar la parte del bolo que haya entrado en
vestibulo laringeo durante la deglucién. Con mucha frecuencia se asocia a la manio-
bra de flexion mentén-esternén o lateroflexién cervical, lo que permite aumentar la
proteccion de la via aérea, asociando el efecto mecanico de la base de la lengua al
aumento del cierre glético.

Deglucion forzada

Lo que hace el paciente es aumentar la fuerza muscular que ejerce para deglutir un
bolo concreto hacia la faringe, aumentando el efecto propulsor a este nivel, para
ello aumenta la contraccién muscular deglutoria.

Ello favorece la propulsion del bolo, aumenta la contraccién y el peristaltismo fa-
ringeo, asi como la contracciéon de la base de la lengua aclarando y limpiando los
residuos que pueden retenerse a nivel de la faringe.




Este aumento de la movilizacién de la musculatura deglutoria aumenta de igual
forma la tracciéon hioidea, contribuyendo a proteger la via aérea y a abrir el esfinter
esofagico superior.

Se trata de un ejercicio que se puede repetir y que se puede realizar no solo con
bolo sino también en vacio, como si se tratara de una praxia como las previamente
descritas.

Deglucion multiple

Se trata de una variante de esta técnica de deglucién forzada, en la que el paciente
deglute en varias ocasiones, permitiendo que, en caso de defecto de propulsiéon
oral o faringea, se pueda aclarar el residuo insuficientemente transportado a la
faringolaringe.

Se suele asociar a pacientes con mala eficacia oral y permite que el bolo sea aclara-
do antes de la siguiente deglucion.

Deglucion supersupraglotica

Es una técnica que realmente asocia una deglucion supraglética con una deglucion
forzada, para ello el paciente realiza una degluciéon supraglética, como la previa-
mente descrita, pero en el momento de la deglucion, esta se realiza aumentando la
potencia de la deglucién, incluso se puede realizar contrarresistencia, como puede
ser apoyar la frente contra una estructura fija o con contraccion de cintura escapular.

Lo que se pretende es una contraccidon maxima del vestibulo laringeo, con cierre de
las bandas ventriculares y contraccion anterior de los aritenoides mediante una ma-
yor contracciéon de los tiroaritenoideos y cricoaritenoideos laterales, asi como de la
musculatura extrinseca de la laringe que aumente la elevacién del hioides. Todo ello
permite aumentar de forma objetiva la elevacién laringea vy la apertura del esfinter
esofagico superior.

Tal como se menciond en la maniobra supraglética, puede asociarse a flexion ante-
rior o incluso a lateralizaciéon cervical.

Estas maniobras tienen una limitacién en pacientes coronarios, pues la apnea forza-
da y los movimientos forzados se ha descrito que pueden facilitar alteraciones del
ritmo cardiaco.

Maniobra de Mendelsohn

El paciente realiza una elevaciéon voluntaria forzada de la laringe, incluso ayudado
por traccién manual sobre la misma, y en esta posicion de elevacion forzada man-
tenida de la laringe se realiza la deglucién, manteniendo esta contraccion forzada
de los musculos elevadores de la faringe y musculos suprahioideos durante unos
segundos tras la deglucion.
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Se ha visto gue uno de los principales mecanismos que causan la apertura del esfin-
ter esofagico superior es el efecto mecanico de la traccion de elevacion faringolarin-
gea que permite superar el tono de cierre del esfinter; dentro de este mecanismo, la
contraccion de la musculatura hioidea, digastrico y del ramillete de Riolano es uno
de los factores mecénicos méas importantes. La maniobra, al mantener la contrac-
cién, retrasa el cierre del esfinter esofagico superior.

Maniobra de Masako

Se puede realizar sin alimento, aumentando la potencia de la contraccién muscular
de la base de la lengua. Para ello se solicita al paciente que con la mano o con los
dientes retenga la punta de la lengua, y con la lengua en esta posicion trague, bien
en vacio o bien con algun alimento.

Esta maniobra aumenta la masa muscular de la base de la lengua y facilita el pro-
ceso de defensa de la via aérea a este nivel, limpiando las secreciones retenidas en
las valléculas.

Tanto la maniobra de Mendelsohn como la de Masako se emplean, asociadas a
otras técnicas, en los pacientes que han sido sometidos a cirugia o radioterapia por
tumores de cabeza y cuello.

- TECNICAS DE FACILITACION

Dentro de este concepto podemos incluir técnicas que estimulen la contraccion de
la musculatura deglutoria. Si bien desde un punto de vista experimental existen
diversas técnicas (estimulacion con electrodos de los nucleos deglutorios centrales,
estimulacion percutanea cerebral, etc.), en la practica clinica habitual se habla fun-
damentalmente de las técnicas de electroestimulacion, tanto a nivel de musculatura
deglutoria cervical como a nivel de pilares faringeos.

Existen diferentes dispositivos que se emplean para la estimulacion eléctrica de los
musculos hioideos, destacando sistemas de estimulacion directa intramuscular, asi
como sistemas de estimulacion transcutanea, siendo estos Ultimos dispositivos los
mas empleados.

En concreto, existe un sistema denominado Vitalstim, que realiza electroestimula-
cidn neuromuscular con electrodos percutaneos adheridos a la piel y que realizan
estimulacion directa sobre la placa neuromuscular, permitiendo la contraccion de
grupos musculares seleccionados mediante la colocacién de los electrodos. Si bien
los resultados parecen prometedores, requiere mas estudios que permitan elevar el
nivel de evidencia de su eficacia en el uso clinico en pacientes con disfagia.

La electroestimulacion neuromuscular se realiza de forma continua mientras el pa-
ciente practica unos ejercicios deglutorios, como los previamente descritos, para
aumentar su potencia y la velocidad de contraccién y para colaborar en la sincroni-
zacion entre las diferentes fases de la deglucion.




- TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA DISFAGIA

El tratamiento de la disfagia es fundamentalmente dietético y rehabilitador, si bien
en algunas ocasiones podemos realizar procedimientos mas invasivos que buscan
mejorar la eficiencia de la deglucién, como puede ser el tratamiento de ciertos es-
finteres, o mejorar el cierre de la glotis, como puede ser una tiroplastia en caso de
pardlisis laringea, o bien medidas excepcionales encaminadas a evitar las posibles
aspiraciones mediante una exclusion laringea o separacion de la via aérea respecto
a la via digestiva. Otros procedimientos tratan procesos concretos, como puede ser
un diverticulo de Zenker, y por ultimo, en ocasiones puede requerir una gastrosto-
mia para facilitar la nutricién enteral prolongada.

Algunos pacientes, sobre todo con ciertos trastornos neurodegenerativos, pueden
presentar una contraccion ténica excesiva del musculo cricofaringeo, componente
fundamental del esfinter esofagico superior. Esta contraccién, denominada barra cri-
cofaringea, puede tratarse mediante un procedimiento denominado miotomia crico-
faringea, que se puede realizar por un abordaje de cervicotomia externa con una serie
de riesgos y de posibles complicaciones, y que clasicamente se ha indicado en casos
con marcado aumento de contractura del esfinter que causa un cierre del mismo
asociado a una modificacion supraesfinteriana de la distensibilidad de la pared farin-
gea con aumento de la resistencia, siempre que se asocie a una correcta propulsion
lingual. Se exige una comprobacion manométrica de la contraccion de ese musculo.

Los antiguos procedimientos de cirugia abierta han sido sustituidos por técnicas
endoscdpicas con laser o con instrumental mecanico, asf como en ciertas ocasiones,
si se descarta el origen fibrético del cierre cricofaringeo, se puede infiltrar toxina
botulinica a nivel de dicho musculo que cause un blogueo neuromuscular y una
relajacion a ese nivel del musculo cricofaringeo.

Una consecuencia de una contractura mantenida del cricofaringeo es la produccién
de un diverticulo, por herniacion de la mucosa faringea a través del tridngulo de
Lainert, situado entre los fasciculos del constrictor inferior de la faringe y el propio
cricofaringeo, y es una zona mas débil a través de la que se puede herniar dicha
mucosa. Ello se produce por un aumento del tono del cricofaringeo que provoca
que el peristaltismo faringeo supraesfinteriano cause, por aumento de presién, una
herniacion a ese nivel. Finalmente, este musculo cricofaringeo sufre una transfor-
macion fibrosa.

El tratamiento del diverticulo se realizaba clasicamente por el mismo abordaje de la
miotomia, pero actualmente existen otras técnicas endoscopicas, como son la mio-
tomia laser o con sistemas de autosutura mecanica, como las empleadas en cirugia
abdominal (figura 3).

En ciertos casos de contractura del esfinter esofagico superior se puede emplear
una miotomia farmacoldgica mediante el empleo de toxina botulinica tipo A, pro-
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cedente de la neurotoxina del Clostridium botulinum, de forma que se infiltra en
el musculo cricofaringeo causando una relajacién durante unos meses de dicha
contactura y mejorando la deglucion en los casos en que dicha contractura sea
causante de la alteraciéon de la deglucion. Su efecto es reversible y puede ser preciso
repetir las infiltraciones.

Hay que ser cuidadoso en la localizacién de la inyeccion, pues puede difundir a
otros grupos musculares causando pardlisis faringolaringeas, que pueden agravar
el estado del paciente.

Se emplea en pacientes con una contractura primaria del cricofaringeo, a veces
como prueba diagndstica y prondstica antes de indicar una miotomia.

Figura 3. Diverticulo de Zenker: videofluoroscopia y resultado
de cirugia transoral con autosutura mecanica

00:00:32:01

En ocasiones existe una incompetencia del esfinter glético, sea por paralisis o por
otra alteracidon neuromuscular a ese nivel; en esos casos, ademas de la propia reha-
bilitacién de la fonacion, puede precisar tratamientos medializadores de la glotis.
Dichos tratamientos pueden ser quirdrgicos, englobados en las técnicas de cirugia
del esqueleto laringeo, denominadas tiroplastias, y que consisten en forzar la me-
dializacion de la cuerda vocal paralizada mediante la colocacion de una protesis de
diversos materiales (Gore-Tex®, hidroxiapatita, silicona, etc.), en la parte lateral de
la cuerda vocal mediante un abordaje transcervical y que coloca la cuerda en linea
media para facilitar el contacto entre ambas cuerdas.

En otras ocasiones existen técnicas de infiltracién de diversas sustancias (gel de
hidroxiapatita, coldgeno, grasa autéloga, etc.), que se pueden practicar por via en-
doscépica, transoral o percutanea, y que buscan aumentar el volumen de la cuerda
vocal para medializar el borde libre de la misma y permitir un mejor contacto entre
ambas cuerdas.




El resultado de la infiltracién tiende a ser temporal y en cambio la tiroplastia tiene un
resultado mas permanente. En ocasiones, a la tiroplastia se asocia un procedimiento
de aduccion aritenoidea que aumente el cierre a nivel glético posterior.

Algunos pacientes presentan un defecto de cierre del esfinter velopalatino capaz
de causar reflujo oronasal, ademas de alterar la dindmica propulsiva lingual dificul-
tando la progresion oral del bolo. En estos casos se pueden emplear dispositivos
intraorales que aumentan el cierre del velo o existen procedimientos quirdrgicos de
diferente tipo que permiten el cierre de una insuficiencia velopalatina.

Cuando las alteraciones de eficacia o seguridad del paciente causen una necesidad
de una nutricién enteral, que se presuma se prolongue en el tiempo (mas de 3-4
semanas), y en pacientes con una expectativa de vida aceptable, se puede precisar
la indicacion de una gastrostomia para colocacién de una sonda de nutricién ente-
ral. Dicha gastrostomia se puede colocar mediante diversos métodos; la técnica mas
popular es la gastrostomia endoscépica percutdnea (PEG), practicada con control
endoscopico, bajo anestesia general, con una baja morbilidad. Otra variante es la
gastrostomia con control radiolégico, pero en casos seleccionados, con contrain-
dicaciones para estos tipos de técnicas, se puede realizar mediante un abordaje
laparoscépico, cada vez menos empleado por el mejor resultado de las técnicas no
quirdrgicas mencionadas.

En algunos casos en los que existe una alteracion con defecto del avance laringeo
durante la deglucién, se pueden plantear técnicas de suspension laringea mediante
las que se produce un avance de la laringe mediante traccién por diversos sistemas
(suturas, cerclajes, dispositivos comerciales, etc.) desde la region geniana de la man-
dibula hasta el hipoides. En algunos casos se ha demostrado que puede mejorar la
dindmica deglutoria.

Por Ultimo, en los casos de fracaso de todos los tratamientos y que pese a ello per-
sisten las aspiraciones que causen riesgo grave de complicacion severa, como son
las neumonias aspirativas, se pueden realizar técnicas de exclusion de la via aérea
mediante técnicas de exclusion laringea, cierre endoscopico de la supraglotis (ac-
tualmente en algunos centros se puede realizar mediante cirugia robética transoral),
0 en Ultimo extremo una laringectomia total.
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orofaringea (DOF)
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Los estudios demuestran que hasta el 50% de las personas mayores de 80 afos
pueden sufrir algun trastorno, sobre todo, neuromotor en la deglucién.

Esta alta prevalencia hace imprescindible que los profesionales sanitarios conozcan
este sintoma y pongan en practica los cribados para su detecciéon precoz y las me-
didas necesarias, como la adaptacién de la dieta para evitar las complicaciones que
la DOF provoca en el anciano.

La intervencién nutricional en el paciente afectado de DOF debe plantearse siempre
de manera individual, en funcién de:

Estado nutricional.

Necesidades nutricionales y de hidratacion.

Cambios biolégicos y psicosociales.

Capacidad funcional.

Pluripatologfa.

Polimedicacion.

Grado de severidad de la DOF.

La alimentacién es uno de los aspectos mas relevantes en el abordaje terapéutico de
la disfagia, con ella vamos a mantener de forma segura un buen estado nutricional
y de hidratacién, y evitaremos las infecciones y neumonias broncoaspirativas, la
desnutricion y la deshidratacion, para ello debemos tener en cuenta las siguientes
sugerencias:

B Establecimiento de las recomendaciones dietéticas de forma objetiva, que se
adapten a cada paciente dependiendo de las exploraciones complementa-
rias que se le realicen, que seran las que establezcan el volumen y la viscosi-
dad del bolo.

B Las recomendaciones para las modificaciones de la dieta deben estar basa-
das en la evidencia.

B Establecer, definir y promover el uso de una terminologia comun entendible
por todos los profesionales para describir las modificaciones de textura y
viscosidad.
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- CUIDADOS GENERALES DURANTE
LAS COMIDAS

B El paciente debe estar despierto y ser capaz de responder a érdenes sencillas
0 reaccionar a minimos estimulos, debe ser capaz de mantener la comida en
la boca y tragarlo en el momento conveniente.

B La persona debe mantener durante toda la comida una posicién corporal de
seguridad, manteniéndole sentado, con los pies apoyados en el suelo y la
cabeza ligeramente inclinada hacia delante.

B Si el paciente tuviese que comer en la cama, deberd mantener una posicion
cémoda, no menor a 45.°y, si no se dispone de cama articulada, es conve-
niente utilizar espalderas adaptadas al colchén o elevar este con cufias de
gomaespuma o mantas.

B Fomentar la autonomia a la hora de comer, supervisando que la persona no
extienda el cuello hacia atras y evitando comportamientos compulsivos, asf
como proporcionar cucharas que no superen los 10 ml de capacidad y espe-
rar a que la boca esté vacia antes de meter otra cucharada.

B Evitar la alimentacion con jeringa.

B Utilizar menaje que ayude a mantener una posicién corporal de seguridad,
vaso de boca ancha o de forma arqueada que no obligue a extender el cue-
llo; no ofrecer liquidos en botella.

B Dar 6rdenes sencillas durante la comida, evitando que el paciente hable.

- MEDIDAS HIGIENICAS

Los paciente afectados de DOF no solo pueden broncoaspirar con el alimento o los
liguidos, muchos broncoaspiran sus propias secreciones o la saliva, es por esto que
mantener una higiene bucodental adecuada es de vital importancia para evitar in-
fecciones respiratorias, al tiempo que hidratamos e inspeccionamos la mucosa oral.
Por tanto, se recomienda:

B Cepillado suave de la boca antes y después de las comidas.
B Retirar y cepillar las protesis dentales, si existen, después de las comidas.

B Sila persona no colabora a la hora de enjuagues, pasar una gasa impregna-
da en colutorio.

B Existen cepillos que pueden conectarse a un sistema de aspiracion para per-
sonas con disfagia severa.




— ALIMENTACION DE LA PERSONA MAYOR CON
DISFAGIA OROFARINGEA

El objetivo en la alimentaciéon de las personas con DOF es cubrir las necesidades
nutricionales de forma segura y eficaz, sin olvidar la dimensién social y placentera
gue para todos tiene la comida.

Las personas con DOF deben modificar la textura, principalmente de los liquidos, y
esto debe hacerse de forma individual segun el grado de disfagia.

Es importante que cuando hablamos de textura, los cuidadores y profesionales se-
pan exactamente las especificaciones de cada textura.

Guias como las de la American Dietetic Association & Physical Medicine and Reha-
bilitation, British Dietetic Association & Royal College of Speech, establecen pautas
para la modificacion de las texturas de los sélidos y de los liquidos.

Los profesionales de la salud debemos basarnos en las guias dietéticas mas experi-
mentadas para la elaboraciéon de las comidas, estas guias nos indican que pueden
diferenciarse cuatro niveles de adaptacion de alimentos sélidos:

NIVEL 1. Dieta triturada
B Purés de consistencia suave y uniforme.
No requiere masticacion.
No se mezclan consistencias.
Solo se puede comer con cuchara.
Se puede anadir espesante para aumentar su estabilidad.

Deben permitir una facil movilizacién del bolo alimenticio en la boca.

Este nivel esta indicado principalmente: cuando existen alteraciones en la
fase oral preparatoria, personas con dificultad para controlar, mantener y
formar el bolo dentro de la boca y alteraciones en la fase faringea.

NIVEL 2. Dieta manipulada mecanicamente
B Purés de consistencia suave y uniforme.

B Pueden no requerir masticacién, o bien masticacion muy suave, con una
formacion facil del bolo.

B No se mezclan consistencias.
B Evitar los alimentos que se fragmenten en trozos.

B Puede comerse con cuchara o tenedor.
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B Pueden afnadirse espesantes para aumentar su estabilidad.
B Puede moldearse: elaboraciones tipo pudding, pastel de pescado o queso.
B Este nivel esta indicado cuando existen alteraciones en la fase faringea, hipo-
motilidad de la lengua y debilidad en la fuerza de propulsion del bolo.
NIVEL 3. Dieta suave y de facil masticacion
B Alimentos suaves pero humedos, no triturados.
Requieren de una masticacion suave.

Se acompafian de salsas espesas.

Pueden aplastarse con un tenedor faciimente.

[

[

B Admiten moderadas variaciones de textura.

[

B Ejemplo: lomo de merluza en salsa, albéndigas con salsa.
[

Este nivel esta indicado como transicién a la dieta normal y en disfagias de
grado leve.

NIVEL 4. Dieta normal
B Incluye todos los alimentos.
B Requiere de una capacidad normal para masticar y deglutir.

B Incluye todas las texturas y consistencias.

— HIDRATACION DEL PACIENTE CON DOF

Uno de los grandes retos con los que nos enfrentamos diariamente es conseguir
una hidratacion segura y eficaz de los pacientes afectados de DOF; si la disfagia la
padece un anciano fragil, el reto de hidratarlo evitando complicaciones se convierte
en una meta dificil de alcanzar si no se toman unas medidas de control adecuadas.

Las necesidades hidricas de los pacientes con DOF son ligeramente menores debido
a que la mayoria son personas con enfermedades neuroldgicas, ancianos fragiles,
enfermedades neoplésicas avanzadas. .., con pérdidas insensiblemente menores de-
bido a su escasa actividad fisica.

Por lo general, estos pacientes debe consumir 1 litro de liquidos al dia ademas del
agua que contienen los alimentos que ingieren a diario, pero, dependiendo del
grado de DOF que padezcan, muchos de ellos se veran obligados a “comer” agua,
y si esto lo unimos a una falta de la percepcién de la sed, como es el caso de las
personas mayores, debemos planificar y registrar concienzudamente la ingesta de
liguidos con textura modificada para asegurarnos una buena hidratacion.

No todos los pacientes tienen el mismo grado de severidad de DOF, muchos po-
dran modificar ligeramente la viscosidad de los liquidos hasta conseguir una textura




néctar, gue podra ser bebida en vaso, otros no tendran mas remedio que tomar los
liquidos en viscosidad pudding, lo que les obligard a tomarla con cuchara.

Una de las acciones que nos podra ayudar a conseguir una hidratacion adecuada
para el paciente es individualizar la viscosidad de los liquidos a las caracteristicas de
su disfagia, no debemos ofrecer a todos los pacientes aguas gelificadas por sistema,
habrd muchos que solo necesiten una ligera modificacién, como es el caso de la
viscosidad néctar.

- ADAPTACION DE LA TEXTURA
DE LOS LIiQUIDOS

Para las personas que son diagnosticadas de DOF, la modificacién de la textura de
los liquidos es lo que va a proporcionarles una deglucién segura.

Los liquidos pueden espesarse utilizando espesantes comerciales; por lo general, es-
tos dejan cierto sabor en el agua, por lo que se recomienda enmascarar este sabor
con infusiones, zumo de limdn, aguas saborizadas, etc.

La unidad de viscosidad dinamica se denomina centipoise; el agua tiene una visco-
sidad de 1-50 cP.

Las gufas britanicas contemplan tres grados de viscosidad.

Viscosidad néctar
B Puede beberse sorbiendo con una “pajita”.
B Puede beberse en vaso.

B Al decantar el liquido espesado, este cae
formando un hilo fino.

B Ejemplo: zumo de tomate, yogur batido.
B Suavemente espeso (50-350 cP).

Viscosidad miel
B No puede beberse con “pajita”.
B Se puede tomar en vaso o con cuchara.

m Al decantar el liquido espesado,
este cae formando gotas espesas.

B Para conseguir esta viscosidad hay
que afadir espesante comercial.

B Moderadamente espeso (viscosidad
de 315-1.750 cP).
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Viscosidad pudding
B No puede beberse en vaso.
B Solo puede tomarse con cuchara.

B Al decantar el liquido espesado,
este cae en bloque.

B Al cogerlo con una cuchara mantiene
su forma.

B Extremadamente espeso (viscosidad > 1.750 cP).

- ADAPTACION DE VOLUMENES

Para conseguir una deglucién segura y eficaz, no solo debemos adaptar la textura
de los liquidos a la severidad de la DOF del paciente, sino que tenemos que tener
muy en cuenta el volumen que se le ofrece en cada cucharada; muchos pacientes
tienen mas riesgo de aspirar por el volumen que por la viscosidad, por lo tanto
debemos saber el volumen que tienen las cucharas que utilizamos habitualmente:

B Las cucharas soperas pueden tener
una capacidad que oscila entre 15y 20 ml.

B Las cucharas de postre tienen
una capacidad aproximada de 10 ml.

B Las cucharas de café tienen
una capacidad aproximada de 5 ml.

Es importante que el profesional o el cuidador mida la capacidad de las cucharas
gue usa habitualmente con ayuda de una jeringa, y elegir la que se adapte al grado
de disfagia del paciente

- ALIMENTOS DESACONSEJADOS PARA LOS
PACIENTES CON DOF

B Todos aquellos alimentos pegajosos, como: puré de patata espeso, leche
condensada, miel...

B Alimentos que desprendan liquidos al morderse o aplastarse, como casi to-
das las frutas, a excepcion del platano.

B Alimentos de textura mixta o doble textura (liquido y sélido en el mismo
plato), como: sopa de arroz, sopa de pasta, legumbres caldosas, leche con
cereales sin triturar. ..




B Alimentos que puedan resbalarse en la boca, como: almejas, guisantes, ha-
bas, uvas...

B Alimentos que se fundan en la boca y pasen de estado soélido a liquido,
como: helados, gelatinas de baja estabilidad.

B Alimentos que se desmenuzan en la boca, como: galletas secas, carne pica-
da sin salsa, biscotes, pan con semillas...

B Alimentos que tiendan a esparcirse en la boca sin formar el bolo alimenticio
como: arroz, guisantes, legumbres enteras.

B Alimentos duros como: frutos secos, colines...

Se deben conseguir texturas homogéneas evitando grumos, hebras..., para conse-
guir esta textura se recomienda triturar los alimentos en el mismo momento de su
consumo.

A la hora de elaborar los purés hay que intentar no afladir mas agua de la necesaria
para evitar reducir su valor nutritivo; se pueden emplear: leche, caldos, salsas, para
conseguir una textura mas suave.

- RECOMENDACIONES NUTRICIONALES
PARA PACIENTES CON DOF

La prevalencia de la DOF es muy elevada en las personas mayores, y esto hace que sea
muy necesario que en las residencias para personas mayores, centros de dia, hospi-
tales, etc., existan protocolos para la adaptacion de la textura de alimentos y liquidos
a las necesidades y gustos individuales de cada paciente, asi como menus variados y
equilibrados que permitan que la comida continte siendo un placer necesario.

Es importante tener elaboradas unas recomendaciones para facilitar al paciente y/o
cuidadores cuando se produce el alta al domicilio y aprovechar el ingreso para ense-
fiar como deben espesarse los liquidos, qué volumen y textura es la recomendada y
qué precauciones se deben tener en cuenta a la hora de dar de comer al paciente.

Dietas terapéuticas

Existen tres principios que tanto el paciente y los cuidadores como los profesionales
no debemos olvidar:

B Debemos conseguir y mantener un buen estado nutricional.

B Se debe registrar la ingesta del paciente, tanto de alimentos como de liquidos;
si no realizamos un registro cuantitativo, tenderemos siempre a sobrevalorarla.

B No podemos olvidar que ciertas restricciones en la alimentacion pierden su
sentido en situaciones de baja ingesta, prondstico de vida corto, enfermedad
grave..., en estos casos se debera liberalizar la dieta terapéutica.
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Recomendaciones dietéticas y posicion mas adecuada
segun la fase de la deglucion alterada

Problema

Control motor, sello
labial incompetente.

Efecto

El alimento o liquido

se cae de la boca o se
almacena en el surco
lateral.

Cabeza y tronco
en angulo de 90°
vertical.

Recomendaciones
dietéticas
Consistencias semisélidas
que formen bolo cohesivo.
Espesar los liquidos.

Reduccién de la saliva
y sensibilidad oral,
debilidad facial.

Dificultad para formar
el bolo, masticacion
débil.

El bolo permanece en
las &reas con menos
sensibilidad o se cae de
la boca.

Poner el alimento
en el lado con
mayor fuerzay
sensibilidad.

No ofrecer alimentos de
doble textura.

Alimentos frios y con
sabores fuertes.

Reduccion de la
movilidad de la lengua.

Dificultad para formar
el bolo y desplazarlo

a la zona posterior

de la boca. Riesgo

de separacién de
particulas que pueden
pasar a faringe antes de
hacer la deglucion.

Rotar la cabeza
hacia el lado con
més sensibilidad.

Consistencias semisélidas
que formen bolo cohesivo.
Alimentos acompanados

de salsa que lubriquen el
bolo.

Reflejo de deglucion
retardado
0 ausente.

Aspiraciones antes
y después de la
deglucion.

Flexionar hacia
delante la cabeza
durante la
deglucion.

Alimentos que formen bolo
cohesivo.

Alimentos frios o calientes
con sabores fuertes ayudan
a estimular el reflejo de
deglucion (cuidado con la
falta de sensibilidad y las
quemaduras).

Liquidos espesados.

Cierre incompleto de
las vias nasales durante
la fase faringea.

Aumento del riesgo de
regurgitacion nasal.

Alimentos que formen bolo
cohesivo.

Liquidos espesados.

No ofrecer alimentos que
puedan disgregarse.

Disminucion de la
elevacion de la laringe
y cierre de las cuerdas
vocales.

La epiglotis no cierra.

Paso del alimento a

la via aérea antes,
durante y después de la
deglucion. Inundacion
de los senos piriformes
(penetracion).

Posicion vertical.
Girar la cabeza

hacia el lado con
més sensibilidad.

Alimentos blandos y
suaves.

Espesar liquidos.

No ofrecer alimentos
pegajosos.

Alteracion del esfinter
criofaringeo.

Falta de apertura del
esfinter esofagico
superior, el alimento
refluye a la faringe y
puede pasar a la via
aérea después de la
deglucion.

Flexionar hacia
delante la cabeza
durante la
deglucion.

Consistencias semisélidas
que formen bolo
consistente.

Volimenes bajos en cada
bocado.

Adaptado del Bryce Evans W, White GL, Wood SD, Hood SB, Bailey MB. Managing Dysphagia. Clinical Reviews 1998;

8(8):47-52.




Plan de alimentacion semanal para pacientes con DOF

Desayuno Comida Merienda Cena Recena

Lunes Leche entera con Triturado de judia Triturado de Triturado de puerro Vaso de
cereales instant. verde con guisantes  yogur con leche  patata y zanahoria con  leche entera
Media mafiana: flan. Y Patata contemera  en polvoy panga al vapor. con leche

guisada. manzana. Batido de melocoton en polvo y
Batido de pera con con leche en polvo y espesante.
leche en polvo y espesante.

espesante.

Martes Batido de leche entera Triturado de potaje  Batido de platano  Triturado de pimiento  Vaso de
con galletas tipo marfa  de garbanzos con con naranjay Ktomate asado con leche entera
y espesante. espinacas y bacalao.  galletas tipo amburgesa. con leche
Media manana: yogur  Batido de queso maria, con Batido de macedonia de  €n polvoy
conmanzana asada  fresco con leche en polvoy  fryta con leche en polvo ~ €spesante.
triturada. membrillo. espesante. y espesante.

Miércoles  Leche entera con Triturado de coliflor, ~ Café conleche  Triturado de pisto Vaso de
cereales instant. puerro, patata y entera galletas (berenjena, pimiento, leche entera
Media mafana: batido Zanahoria con salmén  tipo marfay calabacin, cebolla y con leche
de fruta con leche en @ la plancha. espesante. tomate) con bacalao. ~ enpolvoy
polvo y espesante. Batido de melocoton Batido de pera con espesante.

con leche en polvo y leche en polvo y
espesante. espesante.

Jueves Batido con leche Triturado de lentejas ~ Flan de huevo. Triturado de calabacin ~ Vaso de
entera bizcocho y con arroz y chorizo. puerro y patata con leche entera
espesante. Batido de plétano lenguado en salsa. con leche
Media mafana: con leche en polvo y Batido de macedonia ~ €n pohoy
natillas. espesante. de fruta conlecheen ~ €spesante.

polvo y espesante.

Viernes  Batido con Triturado de Batido de frutas  Triturado de espinacas ~ Vaso de
leche entera con menestra de verduras con yogur. alacremacontortila  leche entera
magdalenas y con albondigas en de patata natillas. con leche
espesante. salsa. en polvo y
Media mafana: batido Batido de pera con espesante.
de frutas con leche en leche en polvo y
polvo y espesante. espesante.

Sabado  Batido de leche entera Triturado de cocido ~ Cuajada. Triturado de crema Vaso de
con galletas tipo madrilefio (garbanzo, de calabacin con leche entera
maria y espesante. patata, zanahoria, sardinas fritas. con leche
Media mafiana: zumo ~ fepolloy chorizo) Batido de melocoton €N polvoy
naranja con leche en  Triturado de compota con leche en polvoy espesante.
polvo espesante. de manzana con espesante.

yogur.

Domingo  Batido con leche Triturado de pollo Café conleche  Triturado de crema Vaso de
entera bizcocho y en salsa con verduras  entera, galletas  de champifiones con leche entera
espesante. flan de huevo. tipo marfa y merluza al horno con  con leche
Media maniana: batido espesante. bechamel. enpolvoy
de pera con leche en Bbatido de platano espesante.

polvo y espesante.

con leche en polvo y
espesante.

e Diariamente se deben tomar 4-5 vasos de liquido, espesados a la viscosidad que el paciente necesite.
* A todos los alimentos se les podra anadir espesante hasta consequir la consistencia adecuada.

* La racién estimada de carne seré de 100 g aproximadamente, de pescado 150 g y de huevo 1 grande o 2 pequeios.
* La racién de lequmbre cocinada corresponde a 2 cazos de servir, sin caldo.
e La cantidad de leche en polvo para enriquecer corresponde a 1 cucharada sopera.
* Los pacientes diabéticos deberan evitar los alimentos que contengan azucar.
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— NUTRICION ENTERAL EN PACIENTE CON DOF

El grado de severidad de la DOF, la patologia de base y la edad del anciano pueden
hacer incompatibles la ingesta por via oral de forma segura y eficaz.

Es en este momento cuando de forma individual se debe valorar la posibilidad de
utilizar un soporte nutricional extraordinario, como es la nutricion enteral por sonda.

Entendemos por nutricion enteral (NE) la administracion de nutrientes en el tubo
digestivo utilizando férmulas guimicamente definidas.

Puede ser total, cuando se emplea como Unico aporte de nutrientes, o parcial,
cuando se combina con alimentacién natural por via oral.

La NE se puede administrar por via oral o mediante sondas y ostomias, cuyo ex-
tremo distal puede estar localizado en la cavidad gastrica, o a nivel intestinal en el
duodeno o el yeyuno.

La utilizacion de este soporte nutricional en pacientes con DOF va a depender de
varios factores:

B Patologfa y edad del paciente: en demencias muy evolucionadas o edades
muy avanzadas, no existe evidencia de mejoria del paciente.

B Grado de DOF: cuanto mayor sea el grado de disfagia, mas posibilidad de
necesitar soporte de NE por sonda, debido a la falta de eficacia y seguridad
de la deglucion.

B Estado nutricional y de hidratacion del paciente: cuanto mayor sea la desnu-
tricién o el riesgo a padecerla, mayor indicacion de NE.

Muchos pacientes ancianos afectados de DOF rechazan el agua gelificada y/o los
espesantes, por lo que para evitar la deshidrataciéon se hace necesario la colocacion
de sondas para poder hidratar adecuadamente al paciente.

En la practica clinica, la NE completa esta indicada en los pacientes con tracto di-
gestivo funcionante que no sean capaces de cubrir el 50% de sus requerimientos
nutricionales por via oral.

Si la indicacion de NE es debida a falta de eficacia de la deglucion, se podré seguir
ofreciendo alimento con textura modificada por via oral, pero si la indicacion es por
falta de seguridad en la deglucién, con riesgo de penetracion o aspiracion, estarad con-
traindicada la via oral y se deberd instaurar NE completa a través de sonda u ostomia.

Los materiales paras las sondas mas recomendados son el poliuretano o la silicona;
el tipo de acceso dependera del tiempo que se deba mantener y del riesgo de
broncoaspiracion.

En cuanto a la colocaciéon de sondas de gastrostomias percutaneas (endoscépicas
o radioldgicas), estan indicadas en pacientes con enfermedades crénicas o pro-
gresivas y alteraciones en la eficacia y seguridad de la deglucion graves, siempre




gue la esperanza de vida sea de al menos 3 meses; la alimentacion por sonda
nasogastrica (SNG) se reserva para pacientes con DOF aguda que podrian utilizar
la via oral en pocas semanas.

Algoritmo 1.

[ RIESGO DE ASPIRACION ]

y y

re

N (]
Sonda nasoentérica Sonda nasogastrica

o Malnutricién o ayuno prolongado
Tolerancia ritmos elevados Y P 9
o diarrea

Tolerancia ritmos elevados

Clavé P, Garcia Peris P. Lugar y método de administracion de la NE: Guia de diagndstico y tratamiento nutricional y
rehabilitacion de la disfagia orofaringea.
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Tipos de nutricion enteral

. Calorias . . .
Tipo (keal/ml) Proteinas Carbohidratos Lipidos
NE polimérica
estandar
- < 18% ] "
Normocaléricos, La mayoria La mayoria
. 0,9-1,1 del aporte .
Normoproteicos acs complejos LCT
energético total
Normoproteicos, > 18% aporte La mayoria La mayoria
) . 1,2 » )
Hiperproteicos energético total  complejos LCT
. . i =< 20% aporte La mayoria La mayoria
Hiperenergeticos 1,52 energético total  complejos LCT
NE oligomérica
Peptidica 1 Eﬂgggg;t%eos L MRl irgades de
de 2-6 AA simple MCTy LCT
Monoméricas 082 En forma La mayoria Mezclas de
o elementales ' de AA libres simples MCTy LCT
: . . . . Segun
NE especiales 0,8-2 Segun patologia  Segun patologia patologia

LCT: triglicéridos de cadena larga; MCT: triglicéridos de cadena media.
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No podemos hacer un capitulo sobre los ambitos de atencion e intervencion asis-
tencial en la disfagia en mayores sin detenernos primero en los diferentes niveles de
atencién geriatrica que conocemos en Espafa. Primero, porque ello determina las
posibilidades de abordar la disfagia desde los diferentes niveles, y segundo, porque
nombrar por enésima vez dichos ambitos de actuacion nos recuerda la importancia
del trabajo de los distintos profesionales que hacen geriatria en Espafa.

Observando de cerca estos niveles, parece que podemos hablar de una geriatria hos-
pitalaria y una geriatria extrahospitalaria, donde la medida del éxito asistencial se
favorece en el reconocimiento y coordinacién entre ambas (tabla 1). Y aunque la
actualidad socioeconémica de Espafia pide no demorar esta coordinacion real entre
niveles, la realidad nos recuerda que sigue existiendo una separacién efectiva entre los
planificadores sanitarios y los propios clinicos y técnicos del trabajo a pie de campo.

Tabla 1. Niveles asistenciales

Niveles de geriatria hospitalaria
Unidad/Consulta de valoracién geriatrica.
Unidad de hospitalizacién (agudos, recuperacién funcional, psicogeriatria).
Hospital de dia.
Niveles de geriatria hospitalaria
Atencion geriatrica a domicilio (Atencién Primaria).
Asistencia geriatrica domiciliaria (servicio desarrollado desde Geriatria Hospitalaria. PADES).
Unidad de larga estancia (sanitaria/sociosanitaria/residencial).
Hospitalizacién a domicilio.
Servicios de ayuda sociosanitaria en el domicilio (SAD).

El principal problema, antes de la propia coordinacion, es el reconocimiento entre
niveles. De momento, aun siendo recomendable, no se dispone siempre de geria-
tras en todos los niveles. Sin embargo y como medida intermedia, lo que podemos
demandar es la necesidad de que los médicos que atiendan a esta poblacién diana
tengan conocimientos geriatricos. Ademas, en algun nivel asistencial como en el
SAD, probablemente, no sea estrictamente obligatoria la figura de un especialista
en geriatria. Por todo ello, esta realidad debe concienciar al médico de las oportuni-
dades que aparecen y no de las limitaciones que muchas veces se argumentan para
el abordaje de las enfermedades en el mayor.
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Ademads, sin ningun intento de simplificar, debemos abordar el concepto de la in-
terdisciplinariedad, no observando solo al médico como Unico actor protagonista
de los niveles asistenciales. Enfermeras, terapeutas ocupacionales, fisioterapeutas,
trabajadores sociales, auxiliares de enfermeria, logopedas, psicologos y dietistas
completan el espectro bésico de profesionales que pueden hacer geriatria desde
sus disciplinas. Estos equipos interdisciplinares juegan un papel fundamental en la
prevencion, screening y diagndéstico, manejo y tratamiento de los grandes sindro-
mes geriatricos y otras patologias prevalentes en los mayores. Por lo tanto, no solo
son basicos, sino necesarios para abordarlos con mayores garantias.

Hablando ya de la propia disfagia orofaringea, nos encontramos con un sindrome
geriatrico que presenta una prevalencia de hasta un 30-40% en mayores de 65
anos y donde, si miramos aquellos que presentan una enfermedad neuroldgica o
neurodegenerativa, alcanza prevalencias de hasta un 30-82%.

Cuando miramos en los niveles asistenciales, encontramos que afecta a un 57-78%
de pacientes en residencias, hasta un 44% de pacientes ingresados en hospital y
alrededor del 25% si observamos a mayores en el entorno comunitario.

Y son estas cifras, los niveles asistenciales disponibles y los equipos o profesionales que
pueden abordar este sindrome, los que hacen necesario buscar una revision para favo-
recer los cauces y niveles adecuados para la atencion e intervencién de este sindrome.

Quizas estd mas descrita la disfagia en el ambito hospitalario por ser el medio ha-
bitual para el diagnéstico tanto en fases agudas de hospitalizaciéon como por los
estudios llevados a cabo por los especialistas, por lo que en este capitulo nos cen-
traremos mas en los otros dos ambitos, el comunitario y el residencial.

- LA DISFAGIA EN LA COMUNIDAD

Si bien parece que los porcentajes de este sindrome son menores en el &mbito
comunitario, no debemos obviar que la mayor parte de los mayores viven en el
domicilio, por lo que el nimero de mayores que pueden estar afectados es mucho
mayor que en otros ambitos. De ahf la importancia que alcanza conocer cuantos
de estos mayores pueden presentar disfagia orofaringea, ayudandose por métodos
faciles de screening y deteccion en esos niveles extrahospitalarios.

Desde Atenciéon Primaria, y siguiendo una estrategia diagnoéstica, se puede realizar
una historia completa con analisis de posibles causas etioldgicas, deteniéndonos en
los antecedentes, la valoracion nutricional, el estado de salud general y la propia
descripcion de la disfagia. Realizar ademas una exploracién clinica de la alimenta-
cion y la deglucion con evaluacion del nivel de atencion y estado cognitivo facilitara
dicha estrategia diagnostica.

No obstante, la sospecha de disfagia recomienda, con un grado de recomendacién
Ay un nivel de evidencia 1+, que toda persona con alteracion de la deglucién debe
ser valorada por un especialista para poner en marcha técnicas de deglucién segu-




ras y estrategias dietéticas adecuadas. También con grado de recomendacién B y
un nivel de evidencia 2+, se recomienda que los trastornos de la degluciéon deben
diagnosticarse lo antes posible, por personal entrenado preferiblemente, utilizando
un protocolo simple y validado, incluyendo un test con texturas en el que se observe
apraxia de la deglucién, residuos orales, tos o carraspeo al tragar, voz himeda o
degluciones multiples para el mismo bolo.

Todo ello nos debe hacer reflexionar sobre el grado de formaciéon de los distintos
profesionales que pueden atender al mayor y no solo desde el nivel de Atencién
Primaria sino también en servicios de proximidad de &mbito social o sociosanitario
(centros de dia, servicio de ayuda a domicilio).

En estos dos ultimos tenemos que hacer hincapié por el control al que puede verse
afectado el mayor. El hecho de que se disponga de mas horas de servicio o de una
atencién personalizada en el domicilio puede favorecer la detecciéon de circunstan-
cias que hagan pensar en la posibilidad de disfagia en el usuario atendido.

La coordinacién con Atencion Primaria devolveria eficacia en el screening y pro-
porcionaria la derivaciéon a los especialistas que tendran que valorar la disfagia, su
tratamiento y su soporte. Ese soporte, en su mayoria como nutricién enteral do-
miciliaria, viene determinado por diversos criterios, como la presencia de ciertas
patologias y condiciones del propio paciente (tablas 2 y 3).

Tabla 2. Situaciones clinicas

Alteraciones mecdnicas de la deglucién o del tréansito, que cursan con afagia y disfagia
severa y precisan sonda. Excepcionalmente, en casos de disfagia severa y si la sonda esta
contraindicada, puede utilizarse nutricion enteral sin sonda, previo informe justificativo del
facultativo responsable de la indicacion del tratamiento.

Trastornos neuromotores que impiden la deglucion o el transito precisan sonda.

Requerimientos especiales de energia y/o nutrientes.

Cuando cursan con desnutricién severa.

Tabla 3. Requisitos que debe cumplir el paciente

Patologia de base estabilizada o que puede ser controlada por un equipo de asistencia
domiciliaria.

Estado clinico apropiado para permitir su traslado al domicilio o al lugar de residencia del
paciente.

Aceptacion del tratamiento por parte del paciente o persona responsable.

Entrenamiento adecuado al paciente y/o sus cuidadores, desde el momento de la indicacion.

Condiciones del domicilio adecuadas: posibilidad de almacenamiento del producto,
condiciones higiénicas, etc.

Pruebas de tolerancia previas: antes de que el paciente sea dado de alta debe probarse la
tolerancia a la férmula y a la pauta de administracion requerida.
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La nutricion enteral domiciliaria (NED) se puede administrar por via oral o por sonda,
dependiendo de las caracteristicas del paciente, aunque la via oral es mas fisioldgica
en los casos en los que la situaciéon del paciente permite una correcta alimentacion.
Ahora bien, en el caso de la prestacién incluida en la cartera de servicios del Sistema
Nacional de Salud, la NED comprende la administracion de féormulas enterales por
via digestiva, habitualmente mediante sonda (ya sea nasoentérica o de ostomia),
con el fin de evitar o corregir en la medida adecuada la desnutricion de los pacientes
atendidos en su domicilio cuyas necesidades nutricionales no pueden ser cubiertas
con alimentos de consumo ordinario. Solo en casos excepcionales se contempla la
via oral.

Pues bien, vistas las posibilidades, parece que habria que detenerse en fomentar la
formacién de profesionales, la coordinacion entre niveles y el interés por el sistema
sanitario y social en abordar desde sus primeros indicios la disfagia orofaringea en
el medio comunitario.

- LA DISFAGIA EN RESIDENCIAS

Segun algunos autores, la disfagia orofaringea esta presente en un 56-78% de las
personas mayores institucionalizadas. Como ya se ha comentado, las causas mas
frecuente de disfagia en medio residencial son las enfermedades neurodegenera-
tivas y vasculares cerebrales, especialmente la demencia (61,7%, segun el estudio
Resydem). Sin embargo, aun con esos datos, parece que no se enfoca de forma
habitual la pronta deteccion de este sindrome geriatrico como aspecto obligatorio a
evaluar en la valoracion geriatrica integral realizada en nuestras residencias.

Quizas la formacion de los profesionales juega un papel fundamental en la inclusién
de este sindrome en la dindmica asistencial del centro.

Cada vez mas habitualmente se dispone de equipos de intervencién asistencial mul-
tidisciplinares, con metodologia de trabajo interdisciplinar, que pueden atender al
screening y manejo de la disfagia orofaringea sin demasiados problemas. Sin em-
bargo, esta disponibilidad puede confundir a los equipos, atribuyéndose competen-
cias propias de los especialistas y dificultando el manejo coordinado con el propio
servicio hospitalario.

En las residencias, el problema de la disfagia suele ser detectado cuando esta se
encuentra avanzada, cuando el personal auxiliar encuentra dificultades para asegu-
rar la alimentacion o cuando se producen accidentes relacionados con la ingesta.
Y dificilmente se aborda, incluso para su exclusion, desde la primera valoracion ge-
riatrica integral y el primer plan de atencién personalizado. Este abordaje temprano
nos puede facilitar la asignacién de dietas adecuadas, pudiendo recurrir a formulas
de preparacién con texturas modificadas y adaptadas que prolonguen la normal
alimentacion del residente.




Esta practica ayudaria a prevenir la malnutricién en los centros, asi como la des-
hidratacion, favoreciendo el control de este otro sindrome geridtrico que también
resulta de gran importancia en la valoracion del residente. Ademas, el control de
la disfagia permitiria incidir en la prevencion de complicaciones asociadas, como la
neumonia aspirativa.

Como antes se ha mencionado, el valor de la intervencion interdisciplinar es funda-
mental para abordar las diferentes fases del manejo de la disfagia orofaringea en los
centros residenciales. El equipo sanitario, que incluye médico, enfermero y nutricio-
nista, encargado del screening, tratamiento farmacolégico y dietético, sequimiento
y valoracion, junto al equipo rehabilitador, con logopeda y terapeuta ocupacional,
favoreceran el abordaje y tratamiento no farmacolégico de la disfagia mejorando el
equipo de intervencién. Sin embargo, como primer y Ultimo eslabén de la cadena
debemos reconocer el papel del auxiliar de clinica o cuidador, cuya importancia en
la deteccion y manejo se torna imprescindible. Son los que pueden dar la voz de
alarmay los que pueden asegurar el manejo final eficaz, por lo que tienen que estar
formados para esta tarea.

En este sentido, una respuesta adecuada con un enfoque en la capacitacion para la
alimentacion, posiblemente, puede contribuir a disminuir el riesgo de mortalidad de
las personas de edad avanzada.

La disfagia se torna ya compleja en su avance cuando necesita de instrumentaliza-
cion para la administracion de la alimentacion. La decision de alimentacion enteral
es muy frecuente en el entorno residencial, sobre todo por la alta prevalencia de
demencia, enfermedades neurodegenerativas y cerebrovasculares en los centros.
Sin embargo, no existen pruebas suficientes para sugerir que la alimentacién enteral
sea beneficiosa en los pacientes con demencia avanzada. Y ademas, faltan datos en
la literatura médica sobre los efectos adversos de esta intervencion.

La decision de usar hidratacion y nutricion artificiales en una persona con demencia
suele ser emotiva y compleja, como se aborda en el capitulo sobre la ética en la
disfagia. Es habitual que los familiares y cuidadores pidan la intervencién porque
estan preocupados de que el residente esté pasando hambre. Y en este aspecto,
los médicos pueden ser conscientes de los riesgos, pero también pueden sentirse
presionados para intervenir por otros estamentos de los centros, instituciones so-
ciales e incluso legales.

En una Ultima revision Cochrane (2009) no se hallaron pruebas definitivas de que
la nutricién por sonda enteral sea eficaz para prolongar la supervivencia, mejorar
la calidad de vida, lograr una mejor alimentacion o reducir el riesgo de Ulceras de
decubito. En realidad, puede aumentar el riesgo de desarrollar neumonia debido
a la inhalacién de pequefias cantidades de alimentos e incluso provocar la muerte.

Sin embargo, queda a criterio médico y del equipo interdisciplinar la indicacion e
informacion sobre la adecuacion o no de la medida.
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Por todo ello se hace imprescindible el correcto abordaje de la disfagia y sus conse-
cuencias en coordinacion con todos los posibles actores tanto a nivel hospitalario
como de Atencion Primaria.

Flujograma para la derivacion desde residencias

DETECCION DE SENALES LINEA DE INTERVENCION
DE ALARMA EN RESIDENCIA
e Clinica de disfagia. e Historia clinica.
¢ Infecciones respiratorias e Examen fisico.

de repeticion.

* Patologias previas: ictus, demencia,
enfermedades neurolégicas.

* Pérdida de peso.

e Aviso de cuidadores o familiares.

Residente vulnerable
Derivacién urgente Derivacién programada

* Prueba de deteccion basica.
* Prueba de V-V (si es posible).

Disfagia asociada

a disfonia de mas ] _ _ _
de 14 dias > Ictus reciente Disfagia persistente

de evolucién
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“Que tu medicina sea tu alimento, y el alimento tu medicina.”
(Hipocrates)

Una de las funciones principales del organismo es la de proveerse de nutrientes a
través de la alimentacion con el objetivo de conseguir energia para realizar el resto
de funciones vitales.

Es pues una funcion cuya importancia esta reconocida técnicamente y socialmente,
desde las disciplinas biologicas, farmacéuticas, quimicas y sanitarias, pasando por la
restauracion y el rol social del individuo en su cometido, llegando a la concepcién
individual del proceso de supervivencia. Entonces nos encontramos con un proceso
de interés general y no solo particular, que promueve aspectos morales, éticos,
legales, econémicos y de salud sobre la poblacidon mundial.

La disfagia, sin entrar en otras consideraciones ya comentadas en capitulos anterio-
res, abarca no solo una patologia sino un modelo sindrémico en geriatria, donde el
signo, el sintoma, la repercusion para la calidad de vida del paciente, el coste de su
manejo y la percepcion social del problema llevan a debatir sobre la adecuacion de
todas las medidas que contemplan el proceso.

No entraremos en todos los tipos de disfagia, pero nos detendremos en las consi-
deraciones éticas del manejo de la disfagia orofaringea, por ser esta de gran preva-
lencia en personas mayores.

Estas consideraciones vienen suscitadas por las decisiones a tomar en el manejo
del sindrome, en las expectativas sobre la vida y calidad de vida del paciente y los
efectos de esas decisiones en la familia y el colectivo sanitario.

Las vias para la alimentacion, formas de alimentacion, férmulas de nutricion, hasta
cuando la alimentacion, complicaciones en la alimentacion, etc, son las preguntas a
las gue nos enfrentamos, pudiendo tener criterios de evidencia sus determinaciones
(por lo tanto, faciles de abordar), pero sin embargo, dificiles de afrontar cuando in-
cluimos variables éticas del paciente, su familia y de los propios profesionales. Real-
mente son valores en conflicto los que determinan la discusion y el no encuentro de
todas las posturas lo que complica las actuaciones profesionales.

Quizas por ello se hace imprescindible abordar algiin método que facilite el encuen-
tro y garantice las mejores actuaciones posibles.
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— LA NUTRICION COMO REQUERIMIENTO
OBLIGATORIO DE LA VIDA

Es obvio decir que si una persona no se alimenta muere. Como también es obvio
decir que aun comiendo, la persona puede morir.

Ello, de forma reduccionista, nos puede dar argumentos para decir que aunque
una persona se alimente de forma adecuada, si coexisten factores que pongan en
riesgo su vida, su supervivencia estara claramente limitada. Sin embargo, la también
apologética vision del “luchar por la vida a toda costa” nos empuja constantemente
a pensar en utilizar métodos que prolonguen esas funciones vitales, introduciéndo-
nos, en bastantes ocasiones, en términos como los de futilidad del tratamiento o el
encarnizamiento terapéutico.

Entonces, deteniéndonos en nuestro objetivo de hablar del manejo de la disfagia,
el primer punto que debemos abordar es el de: “;cualquier cosa vale para nutrir y
salvaguardar la vida?”.

En capitulos anteriores se nos recuerda los mecanismos de produccién de la disfa-
gia, los tipos, las enfermedades asociadas, pero con mucho, lo que mas problemas
ocasiona habitualmente es la gestiéon de las complicaciones asociadas: nutricionales
y respiratorias. Y es aqui donde vuelve a escena el primer gran valor en juego: la
vida. Recogida en el articulo 3.° de la Declaracion Universal de los Derechos Huma-
nos (ONU, 1948): “el derecho a la vida es el primer derecho y el més fundamental”.
Las complicaciones nutricionales y respiratorias son de tal gravedad que ponen en
alto riesgo la vida del paciente y, por lo tanto, van en contra de este primer valor y
derecho.

Visto de esta forma parece que la disfagia es un proceso que puede llevar a la
muerte, por malnutricién, neumonia por aspiracién o incluso asfixia por atragan-
tamiento. Por ello, el objetivo del profesional no solo va a orientarse a preservar la
salud sino también la vida del paciente, fijandose no solo en las posibilidades de
tratamiento sino en el manejo de las complicaciones.

Dicho esto, tendremos que abordar los llamados métodos de soporte nutricional
como uno de los métodos para manejar una de las complicaciones importantes de
la disfagia: la malnutriciéon. Métodos con los que empiezan a surgir las controversias
entre aquellos que tienen que decidir el manejo y aquellos que tienen que acep-
tarlo.

Claro que las siguientes preguntas que ya nos hemos hecho en capitulos anteriores
son: (podemos tratarla, mejorarla o curarla? o jcémo podemos manejar el curso
para que no aparezcan las complicaciones? No volveremos a abordarlas, ni siquiera
los diferentes criterios para dar respuesta a estas preguntas. Solo nos enfrentare-
mos a la decisiéon de cdmo manejar los problemas que se susciten para abordar
correctamente la disfagia.




Afinemos entonces la pregunta: ;el soporte nutricional especializado (SNE) puede
ser entendido como un cuidado o como un tratamiento? Para decidir sobre su uti-
lizacion, medios para llevarla a cabo y consecuencias en el paciente es importante
fijarse en estos términos con respecto a cada caso.

La consideracion de cuidado obliga a administrarlo a todos los
sujetos, aunque sea futil, y tiene un fin fundamental, que es
mantener la dignidad y el confort del paciente

J

La consideracién de tratamiento obliga
a valorar indicacién vs. contraindicacion,
cargas y beneficios del mismo

Quizas para poder responder a esta pregunta deberiamos conocer el tipo de pato-
logia que provoca la disfagia, estimacion de su cronicidad, situacion basal del pa-
ciente, prondstico, supervivencia en sus consideraciones cualitativas y cuantitativas,
facilidad para la aplicacién del soporte nutricional en el &mbito donde se encuentre
y otros factores que determinen la aceptaciéon de dicho soporte. Y no solo eso, sino
gue si aceptamos la consideraciéon de cuidado, debemos proporcionarlo sin excep-
cion, independientemente de cualquier otra consideracion, y por el contrario, es la
consideracion de tratamiento la que debe ser muy reflexionada.

La reflexion que debemos hacer para establecer nuestras determinaciones y actos
es al final el motivo por el que llegamos a la ética de los cuidados y a la ética asis-
tencial. Es el encuentro del conocimiento técnico de lo bueno y del no dafo junto
al respeto por el paciente, su libertad y deseos.

La cantidad y variedad de los elementos que deben ser observados en esta reflexién
condiciona al final la implementacién del soporte, y esta observaciéon se favorece
por el abordaje interdisciplinar en el marco de un método de reflexiéon ético con-
creto. Uno de estos modelos, y a modo de ejemplo, es el que nos ensefa el prof.
Diego Gracia en su método deliberativo, donde se tiene muy en cuenta “las razones
aportadas por otros”.
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Y aunque podemos disponer de otros métodos, la facilidad y el enfoque plural que
ofrece el método deliberativo puede servir de ayuda para afrontar con mas seguri-
dad la decision de proporcionar un soporte nutricional al paciente.

- APROXIMACION AL METODO DELIBERATIVO
EN EL CASO DE LA DISFAGIA OROFARINGEA

El prof. Diego Gracia establece desde hace unos afios un procedimiento orientado a
tomar decisiones a través de un método de reflexion y andlisis colectivo. Este méto-
do tiene dos momentos o fases: la recopilacion de datos y la aplicacién de normas
de evaluacion. Se denomina método deliberativo.

El método deliberativo evalta de forma moral, centrdndose en los hechos, pero
huye de la presuncion de que todo tiene solucién, aunque mantenga varios posibles
caminos para llegar a la mejor aproximacion. De hecho, el método se centra en el
proceso que conduce a la decision, en la discusion interdisciplinar, racional y colabo-
rativa, concluyendo con una decisién reflexiva y prudente.

Sus presupuestos basicos corresponden a los de la argumentacion racional ético-
discursiva segun el prof. Diego Gracia, donde tienen que tener cabida todos los
intereses, debiendo apoyarse en un buen manejo y desarrollo de la discusién grupal
y manteniendo una actitud no impositiva por parte de cada interlocutor.

Ademés, todos deben tener igualdad de oportunidades de participacién, deben ser
considerados seres capaces de comunicacién lingUistica y deben ser considerados
interlocutores validos.

Fases del método

La puesta en practica del modelo consta de 6 fases o etapas consecutivas que fa-
vorecen el acto deliberativo:

1. Presentacion del problema: debe ser lo méas completa posible, exponien-
do todos los hechos, acciones, omisiones, personas, opiniones y circunstancias
gue rodean al caso particular de conflicto moral que se pretende analizar. La re-
daccién debe ser comprensible para todos los participantes en la deliberacion.

2. Aclaracion de los hechos: antes de entrar propiamente al debate se favorece
el aclaramiento de las dudas enriqueciendo y explicando con mas detalle los
hechos analizados.

3. Identificacion de problemas éticos: aqui se vuelcan todas las ideas para
identificar los problemas implicados en el caso, ya sean procedimentales, téc-
nicos, morales, administrativos u otros, nombrandolos de forma escueta y sen-
cilla en un listado asequible para los miembros del equipo deliberativo.




4. Seleccion del problema para deliberar: cuando se tienen claros todos los
problemas éticos presentes, se debe escoger uno solo de los problemas, res-
pondiendo a una pregunta fundamental cada vez. La selecciéon del problema
ético que se reconoce como mas importante permite sobre todo ordenar la
discusion, evitando confusiones, incrementando las posibilidades de una me-
jor comprensién y deliberacion.

5. Deliberacion sobre el conflicto fundamental: el andlisis grupal debe
orientarse a los principios éticos que se estima estan en juego en el conflicto,
intentando clarificarlo atendiendo a las caracteristicas particulares del caso.
Hay que ver todos los cursos de accion posible, valorando y sopesando en
cada uno los principios implicados y sus consecuencias previsibles, alejando-
se de las soluciones extremas, argumentando a favor y en contra de cada
opcion. El proceso contemplaria los siguientes pasos:

— |dentificacion de los cursos extremos de accion.
— Busqueda de los cursos intermedios.

— Andlisis del curso de accién éptimo.

6. Toma de decisiones: por Ultimo, se tendria que elaborar una decision fi-
nal, un juicio prudencial acerca del conflicto o una recomendacién moral.
Y es posible que no haya consenso. Siendo esta circunstancia igualmen-
te importante, se deberfa precisar como decision de forma argumental.
La decision final tiene que pasar por varias pruebas de consistencia:

B Prueba de la legalidad: ¢la decision incumple/cumple con la legalidad vigente?

B Prueba de la publicidad: llegado el caso, ¢la decisién se podria defender
publicamente?

B Prueba de la consistencia temporal: ¢la decisién serfa la misma pasado un
tiempo?

Pero para entender la facilidad o complejidad de la puesta en practica del método,
lo mejor es ver un ejemplo que en este caso se circunscribe al dmbito de los centros
residenciales de atencién a personas mayores.

- CASO CLINICO

(Delgado Urrea, S. 13 Boletin de grupo de Bioética de la Facultad de Medicina. Uni-
versidad Complutense. Diciembre 2012).
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Historia clinica

Se presenta caso de paciente terminal, varén, de 89 afos de edad, con diagnéstico
de Alzheimer grado severo de 12 afnos de evolucién, dependiente para todas las
actividades basicas de la vida diaria (ABVD), inmovilismo total, vida cama-sillén,
institucionalizado en una residencia hace 10 afos.

No realiza comunicacién verbal ni escrita, tiene respuesta clara a estimulos dolorosos.

Actualmente presenta disfagia en grado severo y anorexia con consecuencia de
caquexia extrema. Se le realiza alimentacion enteral por boca con dieta triturada y
espesante en liquidos. Es alimentado diariamente por su esposa que, ante la negati-
va a la ingesta, fuerza en ocasiones provocando hematomas a nivel labial causados
por la cuchara.

Una de las hijas solicita sonda nasogastrica (SNG) que tanto geriatria como el mé-
dico del centro han desestimado por su situacion terminal y paliativa. También se
ha propuesto por parte de la misma hija una sonda PEG, opcidén desestimada por
el hospital puesto que la situacion de extrema gravedad no es compatible con la
anestesia que se precisa para la ostomia.

A consecuencia de la caguexia y malnutricion comienzan a aparecer en verano Ulce-
ras por presion (UPP) en sacro. Se realiza Plan Asistencial Individualizado (PAI) pro-
gramando cambios posturales en decubito lateral derecho; presenta una infeccién
respiratoria relacionada con el acimulo de secreciones que complica su estado y
requiere tratamiento antibiotico.

La UPP mejora, pero tras superar la infeccion, su esposa se niega al encamamiento
y exige que se levante a diario para llevarle de paseo. La esposa considera que es
el Unico beneficio del que goza el residente y no quiere ni acepta SNG o cambios
posturales y confort en cama.

El problema se le plantea al equipo cuando se observan signos de dolor evidentes
cada vez que se le levanta y se le sienta en la silla.

La hija amenaza continuamente con denuncias por desnutricién y por la negativa a
colocar SNG o sonda PEG.

El residente es catolico, muy creyente y practicante de la religion.
Es una persona de muy alto nivel cultural, que habla cinco idiomas y es padre de
siete hijos.

Comentario

Deliberacion sobre los hechos

Residente con deterioro cognitivo severo, disfagia a sélido y liquido, caquexia extre-
ma, dependiente total para todas las ABVD, UPP en sacro con gran dolor a la cura,
y enfrentamiento familiar en el que una parte quiere que se le mantenga levantado
con salidas al exterior y alimentacion segun preferencia, y otra parte de la familia




quiere tratamiento mas invasivo con SNG, mejora de estado nutricional y encama-
miento para mejora de UPP.

Deliberacion sobre los valores

Lista de problemas éticos

m ,;Cudl es el mejor modo de tratar las necesidades de confort y control de
sintomas del paciente?

B ;Ha recibido la familia informaciéon adecuada?

iHa comprendido la familia cuél es la situacion del paciente y su condiciéon
terminal?

¢Serfa correcto alimentar con sonda a este paciente?
¢Es justificable intentar por todos los medios mantener con vida al paciente?
iCudl es el mejor modo de ofrecer apoyo emocional a la familia?

iCoémo se debe manejar el conflicto interno de la familia? ;A quién se debe
hacer caso?

B ;Se puede considerar éticamente aceptable el dolor que se produce al pa-
ciente al levantarlo de la cama?

Eleccion del problema a analizar

;Cudl es el mejor modo de tratar las necesidades de confort y control de sintomas
del paciente? El equipo no sabe qué hacer para equilibrar emociones familiares y
necesidades del residente.

Identificaciéon de los valores en conflicto

Estamos ante uno de los multiples casos que se dan en los centros en geriatria, con
un enfermo claramente terminal con necesidades de confort y control de sintomas,
principalmente el dolor, y una familia dividida y muy derrotada después de 12 afios
de lucha con una enfermedad tremendamente destructora del dmbito familiar.

La familia hace tiempo que esta distanciada, no hay punto de encuentro y en oca-
siones vemos cémo una forma mas de enfrentarse entre ellos es buscar puntos
opuestos en el tratamiento y cuidados de la persona dependiente.

Como equipo nos encontramos con valores implicados en el proceso y puestos en
riesgo en muchas ocasiones: confort, vida, tranquilidad emocional, religion, respeto
a la intimidad, no invasién, nutricion, cuidado (integridad de la piel), socializacion.

El problema es que la esposa, al defender valores como el confort, la socializacion y
la satisfaccion, olvida que el dolor que produce la salida al exterior rompe de forma
intrinseca el confort y convierte los valores que derivan de esto en no-valores para su
€sposo.
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La hija piensa en vida, nutricion, integridad de la piel, y tampoco ve que para con-
seguir proteger estos valores, en la situacién de su padre, hay que ejercer invasion,
fuerza y disconfort, que también se convierten en claros no-valores para el paciente.

El equipo debe luchar entre el valor confort y el valor calma emocional de la familia.

Respeto a la autonomia familiar. Socializacién.
Valores culturales, creencias religiosas y tradicionales.
Calma emocional de la esposa.

Vida.

No maleficencia: confort, evitar dolor.

Calidad del proceso de muerte: garantia de paliativos.
Intimidad.

Deliberacion sobre los deberes

Identificacion de cursos extremos de accion

Si nos vamos a los extremos para salvar uno u otro valor, tenemos, segtn el polo en
el que nos cologuemos, las siguientes opciones:

Valor “confort e intimidad”: para salvar este valor sin medir las pérdidas,
y sin tener en cuenta la opinién de la esposa, el equipo podria decidir en-
camar al paciente hasta el fallecimiento, préximo, con cambios posturales,
cura paliativa solo de limpieza, morfina para control de dolor segun precise,
sueroterapia via subcutanea para hidratacion del paciente y alimentacién a
demanda. De este modo aseguramos confort, eliminamos dolor de levantar
y estancia en silla, eliminamos dolor a la cura y aseguramos el no sufrimiento
en la alimentacion, pero sacrificamos la calma emocional de la esposa, la
satisfaccion del paseo diario y la posibilidad de mejorar nutricién, Ulcera 'y
alargar y luchar por el valor vida en que insiste la hija.

Valor “vida, integridad de la piel y nutricidon”: para salvar este valor continua-
mos con curas en la mafana y tarde con desbridamiento quirdrgico segin
solicita la hija, y colocamos SNG con sujecién, para evitar la retirada cons-
tante, puesto que la sonda PEG la ha descartado el servicio de geriatria del
hospital. De este modo aseguramos la lucha por los valores vida, integridad
de la piel y nutricion, pero sacrificamos el valor confort, generando malestar
y dolor, y sacrificamos también el valor calma emocional de la esposa, que
considera como beneficio el paseo diario.

Valor “calma emocional de la esposa y socializacién”: para salvar esta valor
levantamos manana y tarde para que pasee con su esposa, y forzamos ali-
mentacion en comedor, segun solicita la esposa, sacrificando los valores de
confort e intimidad.




Dentro del Comité de Etica eliminamos los anteriores cursos extremos buscando cursos
intermedios que nos permitan mantener el valor principal, que es el confort, respetan-
doy buscando la calma emocional de la esposa y luchando por establecer medidas que
den tranquilidad a todos sin perjudicar al residente. De este modo, el equipo propone:

Identificacion de cursos intermedios de accion

B Cambios posturales paliativos respetando confort, tarde y noche, pero en la
mafana se levantara después del desayuno tras la administracién de dosis de
morfina 30 minutos antes, con el fin de calmar el dolor al levantar y conseguir
analgesia suficiente mientras esté en silla. Salva los valores confort y bienestar.

B Sueroterapia subcutanea para mantener hidratacién sin forzar ingesta y res-
petando el confort, de este modo tenemos via también para la morfina.
Salva el valor vida.

B Suprimimos la alimentacion con batido proteico, de modo que la hija queda
mas tranquila y la ingesta oral es menor y menos dafiina, respetando también el
deseo de no forzar, haciendo el momento de la alimentacién con la esposa mas
corto y menos traumatico. Salva valor vida y tranquilidad emocional familiar.

B Comenzamos con curas, pero solo paliativas, eliminamos presion en la zona,
excepto en el paseo y limpieza, y desbridamiento solo quimico, no quirdrgi-
co, de modo que el dolor disminuye pero se cura. Salva los valores integridad
cutdnea y confort.

B La alimentacién se hara en habitacion con el fin de respetar la intimidad del
paciente, pero lo continuara haciendo la esposa. Salva los valores nutricion,
vida, intimidad del paciente.

De modo que salvamos el valor confort y respetamos el resto de valores que solicita
la familia sin realizar perjuicio para el paciente.

Identificacion del curso 6ptimo

En este caso se considera que todos los cursos intermedios son necesarios para
lograr salvar los valores en juego. Son compatibles y pueden realizarse de modo
conjunto, por lo que se decide realizarlos.

Pruebas de consistencia

Los cursos 6ptimos de accion elegidos superan las pruebas de legalidad, tempora-
lidad y publicidad:

B Publicidad: podemos hacerlos publicos. Hay razones justificadas para reali-
zarlos y el equipo esta convencido de que pueden defenderlos, puesto que
no hay signos de mala praxis.

B |egalidad: no van en contra de la ley.

B Temporalidad: si la decisién se tomase mas tarde continuaria siendo la mis-
ma, no hay precipitacion en la decision.
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Comentarios y resolucion del caso

En los dias posteriores a la decision de los cursos de accion tras la reunién del Comi-
té de Etica se consiguié mejorar el confort del paciente, controlar el sentimiento de
culpa familiar y disminuir el dolor.

La familia se dejo guiar y el paciente entré en agonia a la semana; durante el perio-
do de agonia se encamd y se puso tratamiento mérfico cada 4 horas con buscapina
y cuidados de confort basicos; se suspendié totalmente la hidratacion oral, de modo
gue la UPP se seco y dejo de supurar.

Fallecié sin dolor de forma no trauméatica y la familia manifesté la tranquilidad de
unos cuidados bien hechos por parte de todos.

¢Una decepcién?, iun tema pendiente? Pues si, la que se produce cuando, como
equipo, no conseguimos reconducir la relacién familiar, que se habfa dafado hace
anos ante un duro diagnéstico, que cada miembro intenté asumir o eludir como
pudo utilizando multiples mecanismos de defensa que le protegiesen de la realidad.

Una realidad tan dura que no te deja elaborar ni vivir el duelo de una pérdida no
fisica, pero si emocional. Una pérdida no real, pero si psicolégica.

La pérdida de un ser querido, principal en tu vida, con quien creciste, viviste y lu-
chaste, pero al fin una persona que, aunque esta en presencia y no te ha dejado, dia
a dia, no permite ver en él ninguin indicio de la magnifica persona que un dia fue.
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