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RESUMEN

La disfagia, entendida como la sensacién de dificultad al normal paso de los
alimentos de la cavidad oral al estbmago, es un problema de salud prevalente en
los pacientes con enfermedad cronica avanzada, siendo los mas afectados, los que
padecen de enfermedades neuroldgicas degenerativas como la Esclerosis Lateral
Amiotrofica, Enfermedad de Parkinson, Demencias y como secuela posterior a un
Accidente Vascular Encefalico, ademéas de considerarse un proceso natural del

envejecimiento.

Por lo que se vuelve necesario la investigacion sobre el tema, el reconocimiento del
problema de salud, los sintomas y signos de presentacion y progresion, asi como
conocer métodos efectivos que conduzcan a un diagnéstico oportuno y evitar las
complicaciones derivadas de la misma, tales como, aspiraciones, infecciones del
tracto respiratorio inferior, desnutricion y deshidratacion, que pueden aumentar la
fragilidad en estos pacientes y su morbi-mortalidad. Conociendo el problema de
salud, ofrecer alternativas terapéuticas, medidas y recomendaciones para evitar
complicaciones, aumentando la calidad de vida de los pacientes que adolecen de

problemas al deglutir.

PALABRAS CLAVE:
Disfagia orofaringea
Cronicidad avanzada
Enfermedades neuroldgicas

Demencia



INTRODUCCION:

Esta investigacion bibliografica tiene como punto de partida, responder a la pregunta
de investigacion ¢cémo identificar tempranamente la disfagia en los pacientes
cronicos avanzados inscritos en el programa de atencion domiciliar en el Instituto

Salvadorefio del Seguro Social (ISSS)?

Para ello se realizé una busqueda de articulos bibliograficos que traten acerca de la
disfagia y su identificacion temprana, asi como, las enfermedades relacionadas con
mayor riesgo de disfagia en los pacientes con patologias cronicas avanzadas, tales
como la demencia avanzada, la enfermedad de Alzheimer, enfermedad de
Parkinson, pacientes con secuelas de accidente cerebro-vascular (ACV) y entre las
enfermedades de origen degenerativo neuro-muscular, estudiaremos la Esclerosis
Lateral Amiotrofica (ELA), como una entidad que por sus caracteristicas evolutivas
cursa con disfagia.

Se entiende por disfagia y es reconocida por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) como la sensacion de dificultad al normal paso de los alimentos, tanto sélidos
como liquidos, desde la cavidad oral al estbmago. La forma mas comun de disfagia
es la orofaringea, provocada por alteraciones neuromusculares las que causan
debilidad o incoordinacion (1,2). El objetivo de la presente revisidon bibliografica es
identificar los procedimientos o herramientas disponibles para la valoracién de
disfagia en los pacientes cronicos avanzados inscritos en el programa de atencion
domiciliar, teniendo en cuenta que actualmente a nivel de ISSS no se cuenta con
tal herramienta por lo que se pretende dar a conocer la importancia de una
adecuada valoracion de este sintoma y evitar de esta forma, las complicaciones a

largo plazo producto de la misma.
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METODOLOGIA:

Para la busqueda documental de la presente revision bibliogréafica, se utilizo el
buscador PubMEd, y para efectos de la misma se tomaron 30 articulos relacionados

con la tematica del estudio, los cuales son reflejados en el apartado Bibliografia.

OBJETIVO GENERAL:

» Describir la estrategia de abordaje para la identificacion temprana de la
disfagia en el paciente cronico avanzado inscrito en el programa de atencion
domiciliar del ISSS.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

» ldentificar a los pacientes crénicos avanzados con riesgo de desarrollar
disfagia inscritos en el programa de atencién domiciliar del ISSS.

» Describir la herramienta aplicada para la evaluacion de la disfagia en los
pacientes crénicos avanzados.

» Recomendar la ruta clinica para la deteccién temprana de disfagia en el
paciente cronico avanzado inscrito en el programa de atencion domiciliar del
ISSS.



GLOSARIO DE TERMINOS Y ABREVIATURAS:

Disfagia: Disfagia es la sensacion de dificultad al normal paso de los alimentos de

la cavidad oral al estbmago.

Pacientes cronicos avanzados: pacientes con enfermedades de mal pronostico pero
cuya muerte no parece cercana e incluye a pacientes con diagndstico reciente de
cancer avanzado y a pacientes con enfermedad cronica avanzada de un Grgano,
demencia senil avanzada, enfermedad degenerativa del SNC, ancianos fragiles y

comas evolucionados de causas diversas.
ACV: accidente cerebro-vascular.
AP: Atencion Primaria.

ASHA: The American Speech Language Hearing Association (Asociacion

Americana de Audicion del Habla y el Lenguaje).

DOF: disfagia orofaringea.

EAT-10: Eating-Assement Tool 10 (por sus siglas en inglés).

ELA: Esclerosis Lateral Amiotroéfica.

ERGE: Enfermedad por Reflujo Gastroesofagico.

ESS: esfinter esofagico superior.

FEES: Evaluacién endoscoépica con fibra éptica de la deglucion.

ISSS: Instituto Salvadorefio del Seguro Social.

LES: Lupus Eritematoso Sistémico.

MBSS: Estudio de la deglucion con bario modificado (por sus siglas en inglés).
MECV-V: Método de exploracion clinica volumen-viscosidad.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

PEG: gastrostomia percutanea endoscopica (por sus siglas en inglés).
SLP: Speech-language Pathologists (Terapeutas del habla y del Lenguaje).

SNC: Sistema Nervioso Central.



SNG: Sonda Nasogastrica.
SWALQOL: Swallow Quality of Life (por sus siglas en inglés).
VFSS, VFS: Videofluoroscopia.

WGO: Organizacion Mundial de Gastroenterologia (por sus siglas en inglés).



DESCRIPCION DEL PROBLEMA DE SALUD:

La disfagia afecta a una multitud de personas en todo el mundo y tiene un gran
impacto en la calidad de vida del individuo, la familia y los cuidadores. La disfagia,
supone un problema de salud infravalorado e infradiagnosticado en los centros de
salud, algunos estudios muestran tasas de infra-diagndstico en torno al 43.1% (1,3).

La disfagia se vuelve un importante problema de salud, teniendo en cuenta, que la
incidencia de disfagia es una condicibn comdn después de un ACV, ademas de
estar presente en enfermedades que cursan con afeccion neuroldgica, tal como la
enfermedad de Alzheimer y enfermedad de Parkinson (3,4). Diferentes estudios,
muestran que 1 de cada 25 adultos mayores de 50 afios tienen problemas para
deglutir y la disfagia representa un problema de salud que tiene una prevalencia que
ronda un 15-22 % en este tipo de pacientes. (5,6), alcanzando una prevalencia de
27-91% de la poblacion por encima de los 70 afios de edad (2). La disfagia precisa
tratamiento rehabilitador, puede ser causa de complicaciones graves, entre las que
se incluye la desnutricion, deshidratacion, neumonia por aspiracion y muerte
prematura (1,3). En cuanto a los pacientes con cancer, la incidencia de disfagia se
vuelve un sintoma importante en los canceres de cabeza y cuello y en especial
aguellos que afectan esofago, estos pacientes son diagnosticados en etapas
avanzadas, siendo la disfagia el sintoma predominante, estos pacientes tienen mas
probabilidades de experimentar pérdida de peso y tienen un mayor riesgo de
desnutricion que los pacientes con otros canceres (7). Es excepcionalmente comun
qgue los pacientes con cancer gastrico y esofagico avanzado presenten sintomas
obstructivos que ocluyen la luz del érgano afectado y presentar diversos grados de
disfagia (8). Es comun que los pacientes experimenten dificultades para obtener
una nutricion adecuada relacionada con sus sintomas obstructivos y presentar por
tanto complicaciones sobre todo desnutricibn, que por si misma es un factor
determinante de la supervivencia en pacientes con cancer, sin embargo, se informa
pérdida de peso en el 79% de los pacientes con cancer de esofago debido al

aumento de la demanda metabdlica y la ingesta nutricional insuficiente (7).



La evaluacion de la disfagia, tanto la deteccién y el tratamiento, requiere de
conocimientos de un equipo multidisciplinario, para la deteccion integral de los
pacientes que presenten disfagia, debe tenerse en cuenta, la satisfaccion de las
necesidades de nutricion e hidratacion, como elementos que influyen en la calidad
de vida de estos pacientes, por tanto, un plan de accién interdisciplinar es necesario
para la atencion de estas personas (6), en esta revision se pretende tener una mejor
comprension de la prevalencia de la disfagia y como este sintoma afecta en la

calidad de vida de los pacientes susceptibles.

CONCEPTO:

Disfagia es la sensacion de dificultad al normal paso de los alimentos de la cavidad

oral al estdmago (1,2,5).

CLASIFICACION DE LA DISFAGIA (9)
Segun el nivel anatbmico donde se origina:

Disfagia orofaringea: se define como la dificultad de penetracion del bolo alimenticio
desde la buco-faringe hasta el es6fago cervical, surgiendo a consecuencia de la
disfuncion en la fase orofaringea de la deglucion, por desérdenes laringeos o por
alteracion del esfinter esoféagico superior, la aparicién de los sintomas es inmediata
al acto deglutorio. Las causas mas frecuentes de este tipo de disfagia son los

tumores y las afecciones neuromusculares. Tabla 1.

Disfagia esofagica: se define como la dificultad de penetracion del alimento desde
el esfinter esofagico superior hasta el estbmago, originada por alteraciones del
es6fago o del esfinter esofagico inferior, el inicio de los sintomas comienza
generalmente varios segundos después de la deglucién, y es referido a la region
retroesternal. Las alteraciones mecanicas o de la motilidad son las causas mas

comunes de la misma. Tabla 2.



» Causas estructurales:
Estenosis orofaringea: neoplasico / cuerpo extrafio / inflamatorio.
Estenosis esofagica: membranas esofagicas / diverticulos de Zenker /
cicatricial.
Masa mediastinicas y cervicales.
» Enfermedades del SNC:
Accidente cerebrovascular.
Enfermedad de Parkinson / Wilson/ Alzheimer / Corea de Huntington.
Traumatismo craneoencefalico.
Tumores del tronco cerebral.
Esclerosis lateral amiotrofica / Esclerosis mdltiple.
Paralisis cerebral.
Poliomielitis bulbar — sindrome postpoliomielitis.
Sindrome de Guillain — Barré.
Discinesias tardias.
Disautonomia familiar (sindrome de Riley — Day).
» Enfermedad de la placa motora:
Miastenia gravis, sindrome de Eaton — Lambert, botulismo.
Toxica: aminoglucosidos, fenitoina, penicilamina, procainamida,
propanolol, organosfosforados.
» Neuropatias periféricas:
Diabetes mellitus — alcoholismo cronico.
Paralisis del nervio recurrente laringeo (neoplasias, postquirargico, etc.).
Otros: difteria, tétanos, rabia, intoxicacion por plomo, sifilis, etc.
» Miopatias:
Conectivopatias (sindrome overlap).
Miopatias metabdlicas (hiper — hipotiroidismo, amiloidosis, sarcoidosis,
Cushing, Wilson).

Sindrome paraneoplasico.



Farmacos: amiodarona, inhibidores de la HMG - CoA reductasa,
esteroides, etc.
Miopatias inflamatorias: polimiositis, dermatomiositis, miositis por cuerpos
de inclusion.
Distrofia miotonicas y oculofaringea.

» Disfuncién cricofaringea primaria:

» Xerostomia o sindrome seco.

» Secundaria a via aérea artificial (intubacion translaringea, traqueotomia o

traqueostomia).

Segun el grado de compromiso funcional, propia para pacientes con enfermedades

neuroldgicas, musculares o neuromusculares:

Grado leve: disfuncion predominantemente oral. Se caracteriza por el retraso en la
deglucion, pérdida de contenido oral, dificultad para la formacién del bolo
alimenticio; no se aprecia disfonia ni tos tras la deglucion, presenta bajo riesgo de

penetracion o de aspiracion.

Grado moderado: predomina la disfuncion oral y faringea; existe pérdida del
contenido oral y salida de alimentos por via nasal, ademas existe lentitud en el
transporte del bolo alimenticio debido a alteracion en la contractilidad de labios y
lengua, puede acompafiarse de disfonia. Existe riesgo de penetracion laringea y /o

de aspiracion bronquial.

Grado severo: existe ademas de afeccion en la fase oral y faringea, compromiso
laringeo con alteracion de los reflejos protectores de la via aérea. Es frecuente la
permanencia de restos del bolo en los recesos faringeos y la alteracion o abolicion
de la elevacién y anteroversion de la laringe y hioides durante la deglucion. Existe

alto riesgo de penetracion y/o aspiracion.



Sistema de clasificacion de disfagia: (utilizado para evaluar el grado de sintomas de
disfagia) (8).

Grado 0: Capaz de seguir una dieta normal. No hay evidencia de disfagia.
Grado 1: Capaz de tragar algunos alimentos sélidos.
Grado 2: Capaz de tragar solo alimentos semisolidos o blandos.

Grado 3: Solo puede tragar liquidos.

Grado 4: No puede tragar nada.

» Causas mecanicas:
Estenosis inflamatorias y post-inflamatorias / neopléasica / membranas y
anillos esofégicos.
Cuerpo extrafo.
Masas mediastinicas y cervicales.
> Trastornos motores esofagicos primarios:
Acalasia.
Espasmo esofagico difuso.
Peristalsis esofagica sintomatica.
Esfinter esofagico superior hipertenso.
> Trastornos motores esoféagicos secundarios:
ERGE.
Pseudoacalasia (neoplasias).
Enfermedades endocrino - metabdlicas (diabetes mellitus, hipotiroidismo,
etc.)
Colagenopatias (esclerosis sistémica, LES, etc.)

Infecciones (moniliasis, citomegalovirus, etc.)



DISFAGIA'Y PERSONAS MAYORES:

A medida que aumenta la edad también lo hace la prevalencia de disfagia (2,10). El
proceso natural del envejecimiento produce cambios en la anatomia de la cabeza y
el cuello, asi como en varios mecanismos neurales y musculares, provocando una
pérdida de reserva funcional que puede afectar la deglucion. La etiologia de la
disfagia orofaringea en esta poblacion incluye muchos factores de riesgo
concomitantes, tanto neurogénicos como procesos neurodegenerativos, debilidad
muscular y sarcopenia. Se estima que la disfagia afecta del 7-13% de las personas
mayores de 65 afios (11,12), hasta un 38% (13). En otros estudios se estima que la
prevalencia de disfagia en ancianos institucionalizados alcanza el 56-78% y hasta

el 44% en los ancianos hospitalizados (14,15).

Recientemente, la disfagia orofaringea ha sido reconocido como un sindrome
geriatrico, debido a su alta prevalencia y su relacion con muchas comorbilidades.
Los sindromes geriatricos se han definido como “afecciones clinicas en personas
mayores que no encajan en las categorias de enfermedades, pero son altamente
prevalentes en la vejez, multifactoriales y asociadas con multiples comorbilidades y
malos resultados que incluyen desnutricion, neumonia por aspiracion, discapacidad
funcional y fragilidad, institucionalizacion y aumento de los reingresos, aumento de
la mortalidad. Este sindrome, solo es tratable cuando se utiliza un enfoque
multidimensional y debe ser manejado por un equipo multidisciplinario que incluya:
médicos de atencidon primaria, geriatras, otorrinolaring6logos, neurélogos,
gastroenterdlogos, terapeutas del habla y el lenguaje, terapeutas ocupacionales y
nutricionistas (2,11,14). Este reconocimiento (la disfagia orofaringea como
sindrome geriatrico), es muy importante para enfatizar la importancia de la disfagia
orofaringea entre la poblacion mayor y aumentar la conciencia entre los

proveedores de atencién médica, los geriatras y la sociedad (2).

Las enfermedades respiratorias y la neumonia per se, se encuentran entre las
principales causas de hospitalizacion en la poblacion de edad avanzada, con una

tasa de mortalidad mas alta en comparacion con el resto de la poblacion.



La neumonia por aspiracion es una de las principales causas de neumonia en los
pacientes mayores, representa del 5-15% de todos los casos de neumonia adquirida
en la comunidad y se estima que, al menos, el 70% de estas en pacientes mayores

de 70 afios, puede diagnosticarse como neumonia por aspiracion (16).

Existe un tratamiento eficaz y basado en la evidencia para la disfagia orofaringea
en ancianos, orientado principalmente para compensar las alteraciones de la
degluciéon mediante la adaptacion de la viscosidad de los liquidos y las texturas de
los alimentos solidos, asi evitar la aspiracion y la asfixia, ademas de mejorar el
estado nutricional y la salud bucal para evitar infecciones respiratorias. Esto se ha
definido como el tratamiento minimo eficaz que se le debe proporcionar a esta

poblacion (2).

DISFAGIA'Y ACV:

La enfermedad neurolOgica tiene gran repercusion a nivel individual, familiar y
social. Conlleva, a menudo, alteraciones en el nivel de conciencia o en los
mecanismos de la deglucién que hacen necesario un soporte nutricional artificial,

tanto en la escala hospitalaria como en el domicilio.

La disfagia, es un problema frecuente después de sufrir un accidente cerebro-
vascular, afecta en diferentes porcentajes segun el tiempo de evolucion del ACV;
en un ictus agudo la prevalencia de disfagia es de aproximadamente 40%, en la
fase subaguda ronda un 38.6% y en la fase crénica disminuye hasta un 6% (1), por
su parte, estudios como el de Jones et al, refieren que la prevalencia de disfagia en
el ictus agudo es de aproximadamente 50-60% y del 40-52% en aquellos pacientes
gue necesitan rehabilitacion (17); otros estudios refieren que la disfagia esta
presente en alrededor de 9.1-65% tras un ictus (11,14,18), por tanto, la disfagia se

ha asociado a un aumento de la mortalidad en los pacientes con secuelas de ACV.

La gravedad de la disfagia en los pacientes que han sufrido ACV, depende de la
extension y localizacion del infarto, se ha observado que los ictus que involucran la
region del bulbo raquideo, la incidencia de disfagia aumenta hasta en un 80% (3), y

en aquellos donde se ve afectada la region insular presentan casos de disfagia mas
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grave (6). Por su parte las lesiones que involucran la circunvolucion pre-central,
pueden ser causa de alteraciones de la funcibn motora de los labios y lengua,
ademas, también afecta en la peristalsis de la faringe. Las lesiones en el tronco
encefalico, pueden causar perdida de la sensibilidad de la lengua, boca y mejillas y
retrasar el proceso de deglucion (19).

Aunqgue la mayoria de los pacientes con secuelas de ACV que presentan disfagia,
pueden recuperarse espontaneamente  por  reestructuracion  cortical,
aproximadamente el 50% experimentara sintomas de disfagia mas alla del periodo
de rehabilitacion (17). Su presencia se ha asociado a numerosas complicaciones de
salud incluyendo neumonia por aspiracion, deshidratacion y desnutricion, que, a su
vez, pueden conducir a estancia hospitalaria mas largas, peores resultados de

rehabilitacion del ACV e incluso la muerte (17,20).

DISFAGIA'Y DEMENCIA:

La demencia también se ha relacionado con la disfagia. Se reporta que los tipos de
demencia con mayor presencia de disfagia son la demencia frontotemporal en fase
avanzada, la demenciatipo Alzheimer, demencia multiinfarto, demencia por cuerpos
de Lewy y demencia por enfermedad de Parkinson (9). Hasta el 45% de los
pacientes con demencia experimentan dificultad para tragar; por lo tanto, son
susceptibles a la desnutricion (11) y neumonia por aspiracién, se estima que la
desnutricion cronica, determinada por el indice de masa corporal, esta presente en

12% a 28% de los residentes de hogares de ancianos (18).

A medida que la demencia progresa a una etapa avanzada, la persona afectada
deja de comer y beber, ademas puede existir disfagia lo que dificulta aiin mas la
alimentacion, cuando esto sucede, a menudo se opta por la alimentacion e
hidratacion artificial, sin embargo, la evidencia indica que es mas probable que la
hidratacion y nutricién artificial aumenten el dolor y el sufrimiento y disminuya la

calidad de vida de las personas con demencia en la etapa terminal (21).

Existen consideraciones no solo cientificas, sino también éticas, sobre la

conveniencia de que los pacientes con demencia avanzada reciban soporte
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nutricional. Existen pocos estudios que traten de la nutricion en estos pacientes, por

lo que se resume la informacion disponible.

En los pacientes con demencia, la nutricion artificial no es eficaz para la prevencion
de neumonias por aspiracion, sino mas bien se considera un factor de riesgo. Tanto
la yeyustomia como la gastrostomia no previenen la neumonia por aspiracion. El
uso de SNG esté asociado a mayor tasa de mortalidad (razén de riesgo = 1,44, IC
del 95%, 1,17 — 1,76). El prondstico funcional de estos pacientes tampoco parece
alterarse por el soporte nutricional enteral por PEG, aun no se ha demostrado que
todos estos esfuerzos terapéuticos brinden una mayor comodidad al paciente (22).
Se vuelve necesario reconsiderar la utilizacion sistematica del soporte nutricional en
pacientes con demencia avanzada, puesto que son procedimientos de eficacia no

documentada y en algunos casos, el riesgo supera los beneficios (21,22).

En cuanto a la enfermedad de Alzheimer, la prevalencia de la disfagia orofaringea
es de un 84% (14) y mas del 60% de los sujetos institucionalizados o ancianos
presentan un grado de disfagia, esto puede originar complicaciones de gran
trascendencia clinica como consecuencia de las alteraciones en la eficacia de la
deglucion, y en la seguridad de la misma. La disfagia presente en enfermos de
Alzhéimer se denomina disfagia neurdgena y la importancia de poder identificarla
precozmente radica en que es un sintoma grave, con complicaciones que pueden

causar la muerte del paciente (23).

En cuanto a la enfermedad de Parkinson, la presencia de disfagia no se observa en
fases iniciales, (latencia promedio de aparicion de disfagia es a los 130 meses) (9).
La prevalencia de disfagia es de 11-81% (3), otros estudios muestran tasas de 40-
95% (9,14), donde se informa que la asfixia al tragar es signo de disfagia severa en
un 13% de estos pacientes.

La enfermedad de Parkinson puede producir disfagia orofaringea y/o esofagica por
la degeneracion de vias dopaminérgicas en la sustancia nigra, cuerpo estriado y en
el sistema nervioso entérico. Cuando se evalla la deglucion en pacientes con
enfermedad de Parkinson de manera instrumental (videofluoroscopia) se reportan

anomalias en la fase orofaringea en el 75 % al 97 % de los pacientes (9).
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La principal complicaciéon que compromete la vida de estos enfermos son las
aspiraciones, normalmente silentes. Por consiguiente, al ser asintomaticas, no
pueden ser detectadas clinicamente y su diagndstico precoz y prevencion se basa

en la evaluacién endoscoépica o radiolégica de la deglucion.

DISFAGIA Y ESCLEROSIS LATERAL AMIOTROFICA (ELA):

La esclerosis lateral amiotrofica (ELA), es una enfermedad neurodegenerativa
progresiva, caracterizada principalmente por la degeneracion de las neuronas
motoras superiores e inferiores (15). Existe una incidencia de entre 2 y 16 casos
nuevos por cada 100.000 individuos (24). Entre sus principales signos y sintomas
se encuentra la debilidad progresiva, atrofia muscular, fasciculaciones, calambres
musculares, espasticidad, disartria, disfagia, disnea y labilidad emocional. Las
personas que padecen ELA, deben ser atendidas desde el diagnostico de la
enfermedad por un equipo multidisciplinario, que tiene como objetivo el alivio del

sufrimiento multidimensional y mejorar la calidad de vida de estos pacientes.

Como se menciona anteriormente, la disfagia es uno de los sintomas mas
frecuentes en la ELA, (60%) (14), ya que los nacleos motores del IX, X, Xl'y XII par
craneal y el tracto cortico-bulbar sufre degeneracion progresiva, causando una

disminucién de la fuerza y atrofia de los musculos responsable de tragar (9,24).

El cambio en la deglucion impacta directamente en la funcion de alimentacion, que
ademas de ser una necesidad biolégica, es una forma de interaccion social,
bienestar y placer personal. Por tanto, la indicacion de una alimentacién alternativa
exclusiva debe ser discutida de manera integral con el equipo y el paciente, con

apoyo cientifico y psicosocial.

El estado nutricional es un factor prondstico independiente de la supervivencia en
los pacientes con ELA. La progresion de la enfermedad puede interferir de doble
manera con la nutriciéon y la hidratacion de estos pacientes. La debilidad de las
extremidades superiores limita la habilidad del paciente para alimentarse, y la

afeccion de la musculatura bulbar dificulta gravemente la deglucion.
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Cuando un paciente refiere disfagia, se vuelve necesario la evaluacion de la misma
ya sea de forma informal al pie de cama, o bien incluyendo la valoracion de parte
de un logopeda y de ser necesario la realizacion de pruebas objetivas
(videofluoroscopia, electromiografia). De ser detectado problemas de disfagia el
tratamiento debe ser multidisciplinario (22).

La nutricion enteral por PEG es una medida Gtil para el soporte nutricional a largo
plazo. EI momento de la colocacion de la PEG debe ser determinada de forma
individualizada, la colocaciéon de forma tardia reduce la supervivencia (24), la
mortalidad aumenta posterior a los 6 meses en los pacientes que no son
alimentados por PEG (22). Ademas, estos pacientes experimentan un ligero

aumento en el indice de masa corporal.

El mejor momento para la colocacion de la PEG, debe realizarse cuando la
capacidad vital forzada sea mayor del 50 %, tal como lo recomienda la Academia
Americana de Neurologia, la que sefiala que la PEG esté indicada en los pacientes
con disfagia sintomatica y debe ser considerada de forma temprana tras el inicio de
los sintomas, preferiblemente mientras la capacidad vital forzada sea mayor del
50%. La alimentacion por SNG debe ser una alternativa a corto plazo o en aquellos

casos donde la alimentacién por PEG no puede ser posible (22).

DESCRIPCION DE LAS INTERVENCIONES Y LAS ACTIVIDADES:
Promocion:

La disfagia en un sintoma presente en un gran porcentaje de la poblacién de edad
avanzada, muchos de los cuales presentan una patologia que se asocia con mayor
riesgo de presentar disfagia y sufrir de sus complicaciones. Las actividades de
promocion y educacion, iran encaminadas a evitar las complicaciones a largo plazo.
Una de las principales complicaciones y que pone en peligro la vida del paciente,
es la neumonia por aspiracién (25). Los factores de riesgo de neumonia por
aspiracion incluyen: estado mental alterado, trastornos gastrointestinales,

alimentacion por sonda, disfagia y trastornos de la motilidad esofagica. Una mala
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higiene de la cavidad oral se ha relacionado con la prevalencia de infecciones

respiratorias, debido al aumento de bacterias que colonizan la orofaringe.

Por tanto, la educacion a la familia y al propio paciente sobre completar una higiene
bucal minuciosa, mantener la humedad bucal y garantizar el aclaramiento
orofaringeo después de una ingesta oral, postura semisentada a 90° al momento de
la alimentacion, son cruciales para reducir el riesgo de neumonia por aspiracion
(6,25). Otro aspecto a tomar en cuenta en los pacientes con demencia avanzada,
es la comunicacion abierta, la divulgacion de los beneficios y las cargas que supone
la nutricion y la hidratacion artificial, ademas del reconocimiento y el apoyo sin
prejuicios a las decisiones y deseos del paciente y su familia. Educar a los
profesionales de la salud sobre los problemas clinicos, éticos y legales que rodean
la nutricion e hidratacion artificiales y ensefiar a los pacientes y sus familias sobre
el proceso de la muerte y sus efectos en la nutricion y la hidratacion del individuo
(21).

Prevencion:

Aunque las dificultades para la deglucién no se pueden prevenir, la deteccién
temprana y el tratamiento eficaz de algunas enfermedades que la causan pueden
reducir el riesgo de padecerla. La disfagia aumenta los riesgos de asfixia, aspiracion
y neumonia por aspiracion; ademas de ser causa de desnutricién y deshidratacion.
La aspiracion puede deberse a un cierre laringeo deficiente o a un desbordamiento
de alimentos o liquidos retenidos en la faringe. Como mecanismo de proteccion, la
aspiracion hace que la persona tosa; la aspiracion que no va acompafada de tos
se conoce como "aspiracion silenciosa". Esto es mucho mas peligroso, ya que los
alimentos y los liquidos penetran en las vias respiratorias y penetran profundamente
en los pulmones y ser causante de infecciones respiratorias que comprometen la

vida del paciente (26).

Se aconseja que cuando hay signos evidentes de aspiracion (tos repentina,
sibilancias o ronquera, cambios en los patrones de respiracion, cambios en la voz),
no se debe administrar al paciente ninguna ingesta oral hasta que se haya realizado

la evaluacion completa de la disfagia. Sin embargo, si el paciente puede tragar, pero
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tiene dificultades con una dieta de liquidos y de textura normal, se puede intentar

con una comida de textura diferente (27).

La clave para controlar la disfagia es optimizar la deglucion, promover una deglucion

segura y proporcionar alimentos y liquidos de la textura adecuada (26).
Se recomiendas los siguientes consejos para una ingestion segura: (26).

» Siéntese erguido a 90 grados al comer y beber.

No coma ni beba cuando esté encorvado o acostado.

Tome pequefios bocados de comida.

Tome pequefios sorbos de liquido.

Come despacio y mastica bien los alimentos antes de tragar.
Asegurese de haber tragado su comida o bebida antes de tomar mas.

No mezcle los alimentos con bebidas.

YV V.V V V V VY

No hables cuando tengas comida en la boca.
Deteccidn:

La deteccion de disfagia por parte del personal de enfermeria antes de la ingesta
oral, a menudo se considera un indicador de la calidad de la atencion del ACV (18).
Se han informado tasas mas altas de neumonia en hospitales que carecen de un

protocolo formal de deteccién de disfagia.

La detecciébn temprana es clave para prevenir complicaciones. Una historia
detallada es fundamental para evaluar a los pacientes con sospecha de disfagia.
Esta historia incluye indagar sobre la consistencia, progresion y momento de la
disfagia. Los cuestionarios validados, como la herramienta de evaluacion de la
alimentacion de 10 elementos (anexo 1), pueden ayudar en la deteccion (11,28,29).
Puede ser dificil diagnosticar a los pacientes de edad avanzada con disfagia, ya que
a menudo se puede malinterpretar como un problema “normal” del envejecimiento.
Es de tener presente que una de las quejas iniciales que indican disfagia puede ser
la sensacién de que la comida se atasca en la garganta, otros sintomas pueden
incluir: pérdida de peso involuntaria, toser al comer, tener que ingerir alimentos con
liquidos, mayor tiempo necesario para poder completar las comidas y aumento de

la mucosidad en la garganta. Al identificar problemas de la deglucion en los
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pacientes, debe realizarse un examen fisico completo con especial atencion a los
sistemas neurolégico, mental y respiratorio.

Tal como lo indican las directrices de la Organizacion Mundial de Gastroenterologia
(WGO) "los pacientes con accidente cerebrovascular deben someterse a pruebas
de deteccion de disfagia en las primeras 24 horas después del accidente
cerebrovascular y antes de la ingesta oral". Informan que esta guia de deteccion
tiene el potencial de reducir significativamente el riesgo de complicaciones
relacionadas con la disfagia después de un accidente cerebrovascular agudo. Las
herramientas de deteccion al pie de la cama son un paso inicial importante en el
diagnéstico de la disfagia; sin embargo, los métodos de deteccién y evaluacion de
cabecera por si solos son insuficientes para una evaluacibn completa de la
anatomia vy fisiologia de la deglucién y / o la deteccién de aspiracion. Lo ideal es
que las medidas de deteccion a pie de cama conduzcan a una evaluacion
complementaria con una evaluacidon instrumental para un examen completo y
exhaustivo de la anatomia y fisiologia orofaringeas, segun se indique y esté
disponible (6).

Diagnostico:

El diagndstico se basara en la historia clinica y en el examen fisico minucioso, gran

parte de la informacién necesaria sera obtenida por este método.

Historia clinica: ante cualquier paciente que consulte por problemas en la
deglucion, se tendran que responder las siguientes interrogantes: a). ¢tipo de
disfagia?, b). ¢se trata de un trastorno funcional?, c). ¢existe alguna enfermedad
subyacente causante de disfagia? Para responder estas preguntas debemos

indagar en los siguientes aspectos:

Localizacion: util para diferenciar de la disfagia esofagica (por debajo del hueco
supraesternal); la localizacion a nivel cervical tiene baja especificidad para

diferenciar disfagia orofaringea (28).

Sintomas asociados: los sintomas como dificultad para el inicio de la deglucion,
regurgitacion nasal, tos o carraspera durante la ingesta, disfonia o disartria se

observan en la disfagia orofaringea.
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Consistencia del alimento: tiene escaso valor para el diagnéstico diferencial entre
ambos tipos de disfagia, por lo general, en la disfagia orofaringea, la dificultad es
mayor para los liquidos que para los sdlidos, mientras que, en la disfagia esofagica,
la dificultad es igual o mayor para lo sélidos que para los liquidos. Las causas
organicas tipicamente comienzan con disfagia para los sélidos y progresa conforme

crece la lesion y obstruye el tubo digestivo.

Duracion y constancia de los sintomas: una disfagia de instauracion brusca
asociada a sintomas neurolégicos, debe hacernos pensar en ACV, en cuanto una
disfagia progresiva y de corta duracion orienta a existencia de posible neoplasia,
sobre todo si esta se acomparia de pérdida de peso. Si la evoluciéon es lenta, las

causas mas probables son miopatias inflamatorias y degenerativas.

Uso de farmacos, tratamientos quirdrgicos, radio o quimioterapia. Los

medicamentos que pueden ser causales de problemas en la deglucion son los

siguientes:

[hrmecost | Telatnembieesk
Ansioliticos Disminucion de la atencién
Antisicoticos Movimientos anormales
Anticolinérgicos Xerostomia
Bifosfonatos Esofagitis, reflujo.
Antibidticos Anorexia, gusto metalico
Digoxina (dosis téxicas) Nauseas
Neurolépticos, sedantes Disminucion del reflejo deglutorio

Tomado de Méndez-Sanchez, 2017 (28).
Exploracién fisica:

Ademas de permitir identificar el grado de afectacion (estado nutricional,
complicaciones pulmonares), puede revelar la presencia de signos neurologicos,

musculoesqueléticos, cutdneos o endocrino-metabdlicos. El examen fisico debe
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incluir la inspeccion de la cavidad oral (capacidad de apertura, masticacion,
ausencia de piezas dentarias, presencia de restos orales y alteraciones en la
anatomia) y la orofaringe, asi como la inspeccion y la palpacion de la cabeza y

cuello, ademés de una exhaustiva exploracion neurolégica (28).
Pruebas complementarias:
Pruebas clinicas:

Test clinico para el cribado de disfagia, como el Swallow Quality of Life (SWALQOL),
(demasiado extenso para su uso en AP), el Eating-Assessment Tool 10 (EAT-10) o
el cuestionario de Wallace, et al, modificado, etc. La ventaja de este ultimo test es
que: es facil, reproducible, no consume mucho tiempo, puede ser realizado en
cualguier momento de la evolucion de la enfermedad, no conlleva ningln riesgo
para el paciente (dado que no es un método invasivo), cuenta con la gran ventaja
de poder ser utilizado en pacientes ambulatorios. Consta de una serie de preguntas
con las que se puede averiguar si el paciente presenta problemas para deglutir, y

con qué texturas, frecuencia y grado de gravedad (anexo 1) (28,29).

Con respecto al EAT-10, se trata de una escala muy sencilla de rellenar, de
autoevaluacion analdgica verbal, unidireccional, de puntuacién directa y que consta
de 10 preguntas. Permite evaluar de forma sistematica si el paciente presenta
sintomas clinicos de disfagia. Se puede utilizar para detectar la disfagia al inicio y
para monitorizar la evolucién del paciente y la respuesta al tratamiento en los

distintos tipos de trastornos de la deglucion.

El paciente debe responder a cada pregunta de forma subjetiva en una escala de 4
puntos (0-4), en la que 0 indica la ausencia de problemas y 4 considera que se trata
de un problema muy serio. Permite la deteccidon de disfagia con una puntuacion =3
y tiene la capacidad para predecir el riesgo de aspiracion a partir de >15 puntos

(anexo 2).

El Método de Exploracion Clinica Volumen-Viscosidad (MECV-V): para realizar este
test, es necesario que el paciente sea colaborador y estar en sedestacion. Este test
consiste en dar al paciente una pequeiia cantidad de alimento en distintas

consistencias (pudin, néctar, liquido), aumentando progresivamente el volumen (5,
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10 y 20 ml) y observando la seguridad de la deglucién en las distintas condiciones,
mientras se monitoriza la saturacion de oxigeno, que, si disminuye, es signo de
aspiracion. En el caso de que durante la exploraciébn se encuentren signos de
alteracién de la eficacia (mal sello labial, residuo oral, deglucion fraccionada y
residuo faringeo) la prueba para ese volumen-viscosidad se considerara positiva, lo
gue quiere decir que asi la persona no mantendra un adecuado estado nutricional.
Si presenta alteraciones como tos, cambio de voz o desaturacion de oxigeno, la
prueba sera igualmente positiva teniendo que adecuar la viscosidad y/o el volumen
para garantizar la seguridad. Como limitaciones, no detecta las aspiraciones

silentes ni valora la eficacia del tratamiento implementado. Figura 1.
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Figura 1. Secuencia de realizacion del método de exploracion Clinica Volumen-
Viscosidad. (Clavé et al. 2007) (28,29).
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Las pruebas instrumentales:

Se consideran ampliamente como el estandar de oro en el diagndstico de disfagia.
Esto incluye videofluoroscopia (VFS) / estudios de deglucién de bario modificado
(MBSS), evaluacion endoscopica de fibra oOptica de la degluciéon (FEES),
manometria de alta resolucion endoscopia superior. La instrumentalizacion brinda
la oportunidad de realizar una evaluacion cuantitativa y confiable de la anatomia y

fisiologia orofaringea (6).

Videofluoroscopia (VFS): consiste en la administracion por via oral de un contraste
radiopaco y la visualizacion dinAmica mediante radioscopia de la capacidad de
deglucion del paciente, tanto en proyeccion lateral como anteroposterior. Es el “gold
estandar” para el estudio de la disfagia orofaringea. Ademas de detectar lesiones
estructurales, proporciona informacion fundamental del proceso de la deglucion y
permite evaluar el riesgo de aspiracion en estos pacientes, a la vez que posibilita la

toma de decisiones terapéuticas con mayor seguridad.

Se considera el método mas completo y directo para el diagndstico funcional de la
deglucion; sin embargo, presenta una serie de limitaciones, como son la exposicién
a radiacion, la necesidad de desplazar al paciente a la unidad de radiologia, la
capacidad del paciente de seguir 6rdenes simples y el tiempo requerido para
realizarlo (11,29).

Videoendoscopia de la deglucién (FEES: Fiberoptic endoscopic evaluation of
swallowing): identifica de forma rdpida masas y otras lesiones estructurales de la
faringe. También examina la sensibilidad de la laringe para descartar causas
neuroldgicas. Consiste en valorar de forma directa, mediante un nasofibroscopio
flexible, la capacidad de deglucion del paciente. Esta técnica consta de tres partes:

valoracion anatomica-funcional, test sensitivo y valoracion de la deglucion.

En la valoracibn anatomica funcional destaca: movilidad lingual-simetria,
competencia velopalatina, cierre velofaringeo (valorar si hay reflujo nasal),

configuracion de la faringe, epiglotis, laringe-cuerdas vocales (abduccidén-aduccion).

La valoracion de la deglucion se realiza a voliumenes crecientes (3 cc, 5 cc, 10 cc,

15 cc y 20 cc) y en texturas pudin, néctar, liquida y sélida, valorando el paso del
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alimento a la hipofaringe, la penetracion y la aspiracion, tanto sintomética como
silente, asi como la capacidad del paciente para liberar los residuos de la via
respiratoria. Ademas, durante la exploracion se pueden introducir cambios
posturales o maniobras de compensacion para valorar su eficacia en la reduccion
de los signos de disfagia. Es una técnica con una sensibilidad del 80 % y una
especificidad del 90 % si se compara con la videorradiologia de la deglucién. Es un
procedimiento seguro con muy pocas complicaciones (epistaxis 0,6 %, reaccion

vasovagal 0,06 % y laringoespasmo 0,03 %) (11,29).

Manometria faringoesofagica: tiene unas indicaciones muy concretas en pacientes
con disfagia orofaringea. Su principal utilidad es la valoracion de la capacidad de
relajacion del EES, alterada en la acalasia cricofaringea que frecuentemente
acompafa al diverticulo de Zenker. Se define como anormal la relajacion del EES
si la presion residual no alcanza el nivel subatmosférico y/o la presion residual

supera los 10-15 mmHg (29).

Endoscopia: la exploraciéon endoscépica de la faringe, la laringe y el eséfago
superior es el mejor método para descubrir lesiones organicas que cursan con
disfagia orofaringea. Es necesario realizarla en todos los pacientes sin diagnéstico
etiologico, siendo de primera eleccion si se sospecha una neoplasia tras la

anamnesis (29).
Tratamiento o plan de intervencion:

Al igual que las prescripciones de medicamentos basados en dosis para diferentes
condiciones médicas de gravedad, las personas con disfagia son evaluadas y
prescritas texturas de alimentos graduadas y espesores de bebidas acordes con

sus capacidades fisicas y cognitivas (30).

El objetivo principal del tratamiento de la disfagia es la prevencion de la aspiracion
y la desnutricion, asi como sus consecuencias. Una vez que se obtiene una
deglucién segura, el objetivo resultante es mejorar la calidad de vida. Debe
emplearse un enfoque multidisciplinario, que incluya enfermeras, dietistas,

terapeutas del habla y del lenguaje, médicos de atencion primaria, neurdlogos,
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gastroenterdlogos y otorrinolaringdlogos. El pilar del tratamiento es la rehabilitacion
y consiste en una terapia de deglucién y modificaciones en la dieta (11).

Al identificar a las personas con disfagia y, posteriormente, proporcionar un
diagndstico completo de las deficiencias subyacentes que involucran la anatomia y
fisiologia de la orofaringe, los SLP estdn equipados para desarrollar planes de
atencion especificos e individualizados adaptados a los objetivos especificos de los
pacientes. El tratamiento clinico de la disfagia es un campo relativamente nuevo;
sin embargo, el campo de la patologia del habla y el lenguaje ha logrado un progreso
significativo desde principios de la década de 1980, cuando los investigadores
clinicos pioneros hicieron avances en el desarrollo de patrones de practica clinica
de disfagia (6).

La Asociacion Estadounidense de Audicion del Habla y el Lenguaje (ASHA) define
los objetivos del tratamiento para optimizar la seguridad, la eficiencia, los métodos
y técnicas de alimentacion especificos. También se debe considerar la posibilidad
de minimizar el riesgo pulmonar y reducir la carga de la atencion mientras se
optimiza la calidad de vida del paciente. El tratamiento de la disfagia debe
esforzarse por brindar apoyo para una nutricion e hidratacion adecuadas a fin de
permitir el regreso a una ingesta oral segura y eficiente lo antes posible, al tiempo
gue se incorporan las preferencias de los pacientes (6).

El tratamiento de la disfagia generalmente se logra empleando métodos
compensatorios 0 métodos de rehabilitacion:

Los métodos compensatorios incluyen: modificaciones, estrategias o0 maniobras que
tienen como objetivo lograr un beneficio inmediato para la seguridad y eficacia de la
deglucioén, sin alterar permanentemente la fisiologia subyacente de la deglucion.
Entre estos, técnicas como alterar las texturas de alimentos, modificar el tipo de
alimento y la viscosidad del liquido consumido y manipular la posicién de la cabeza
o el cuerpo.

La modificacion de la dieta mediante el cambio de la textura o la consistencia de los
alimentos y/o liquidos es una practica comun en los entornos médicos para la

compensacion de la disfagia. Las modificaciones de la dieta ayudan a mejorar la
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eficiencia de la ingesta oral de un individuo y a reducir potencialmente el riesgo de
aspiracion.

La colocacion de una sonda de gastrostomia endoscoépica percutanea (GEP) es una
decision dificil a la hora de atender a pacientes con disfagia, especialmente si
carecen de capacidad de decision. Sin embargo, el uso de tubos PEG se esta
expandiendo; sus indicaciones incluyen trastornos neurolégicos y psiquiatricos,
desnutricion, asi como enfermedad prolongada. Los pacientes con cancer de

cabeza y cuello a menudo requieren PEG para prevenir la desnutricion (11).

Rehabilitacion:

La rehabilitacion de la deglucién tiene como objetivo mejorar la fisiologia a través
de ejercicios. Estos ejercicios tienen como objetivo minimizar o prevenir las
morbilidades relacionadas con la disfagia y mejorar la fisiologia de la deglucion. Las
estrategias mas utilizadas son los ajustes posturales, las maniobras de deglucion y
las modificaciones dietéticas. Los estudios de deglucion se utilizan para evaluar la
eficacia de las maniobras propuestas y también para proporcionar a los pacientes
informacion sobre la eficacia de la terapia (6,11,17).

La rehabilitacion deglutoria comprende una serie de técnicas para lograr una
deglucién segura y eficaz; bien intentando recuperar la funcion perdida, o bien
mediante un nuevo mecanismo que reemplace al anterior y permita una
alimentacion oral sin complicaciones. Todas las estrategias han de individualizarse
y adaptarse en funcion de las caracteristicas del paciente (cognicion, alerta,
comorbilidades, soporte familiar, etc.) y su exploracion, reevaluandolas
periodicamente al ser la disfagia un proceso dinamico. En funcion del tipo de
intervencion, se puede hablar de diferentes estrategias:

Estrategias posturales:

Hay que buscar la verticalidad y simetria del paciente durante la ingesta, prestando
atencion a la respiracion y tono muscular. Son faciles de adquirir, no fatigan y
permiten modificar el camino que sigue el bolo; ademas, facilitan la actividad

muscular y mejoran los tiempos deglutorios. Son particularmente beneficiosas en
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pacientes con limitaciones del movimiento o deterioro cognitivo, con mejoria de las
aspiraciones en un 25 % de los pacientes en los que se aplican y un nivel de
evidencia B. La flexion cervical anterior es la mas utilizada; consiste en aproximar
el menton al esterndn, sin hiperflexion. Es con probabilidad la mas segura; sella la
parte posterior de lengua y paladar y acerca la epiglotis a la laringe al aproximar la
distancia entre la base de la lengua y el es6fago, protegiendo la via respiratoria y
disminuyendo el riesgo de aspiraciones. Combinada con la rotacion cefalica hacia
el lado enfermo, reduce los residuos en oro- e hipofaringe; resulta, ademas, muy (util
en hemiparesias tras un accidente cerebrovascular (29).

Estrategias de incremento sensorial oral:

Son utiles si existen apraxias o alteraciones de la sensibilidad oral, disminuyendo
cualquier retraso entre la fase oral y faringea. Proporcionan un estimulo sensorial
previo al intento de deglucién y alertan al SNC antes de la deglucién, disminuyendo
el umbral a nivel de los centros deglutorios. Ejemplos de ellas son la estimulacion
mecanica de la lengua y de los pilares faringeos (presion de la cuchara al introducir
el alimento), el uso de alimentos frios y acidos (limon/lima), y las modificaciones del
volumen y sabor de los alimentos (29).

Praxias neuromusculares/biofeedback y reeducacion muscular:
Mejoran la fisiologia de la deglucion incrementando el tono, la sensibilidad y
motricidad de las estructuras que intervienen en ella:
» Ejercicios de Shaker: se utiliza la flexién anterior del cuello con el paciente
en decubito para rehabilitar la musculatura hioidea, mejorar la apertura del
EES y reducir el residuo faringeo, con un nivel de evidencia cientifica A. Se
mantiene la cabeza elevada 60 segundos con otros 60 de reposo entre cada
repeticion, realizandose 30 repeticiones consecutivas sin reposo, tres veces
al dia durante seis semanas.
» Ejercicios bucolinguofaciales para incrementar la fuerza muscular:
estimulaciones tactiles y vibratorias, masticar objetos blandos y duros

alternativamente, mover la lengua a derecha e izquierda, ejercicios de
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succién-deglucion con los labios sellados y ejercicios para fortalecer la
musculatura extrinseca laringea.

» Electromiografia de superficie y biofeedback: o medicion electrofisiologica de
la actividad del sistema musculoesquelético sobre la piel para mejorar la
coordinacién y el fortalecimiento muscular (6,29).

Seguimiento:

La evaluacion, deteccion, diagnéstico y tratamiento de la disfagia es un proceso
multidisciplinario y dinadmico, por lo que el seguimiento de estos pacientes debe
individualizarse y hacer participes de los eventos al propio paciente y a la familia,
asi como la importancia de la participacion del médico de familia para el seguimiento
del paciente y la idoneidad de referir a niveles de mayor complejidad segun el estado
del paciente.
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Flujogramas y protocolos: (29).

DIAGNOSTICO DE LA DOF

« Historia clinica aspacifica
« Exploracion fisica/focalidades neurcldgicas
« Matedo de Expleracion Chnica Volumen-Viscosidad (MECY-V)

Y ¥

Disfagia orcfaringea estructural Dicfagia orofaringea funcional

Deszcartar necplasia Estudio da aspiracionss

Endoscopia
Videoflucroscopia/FEES * manomatria

. — =
Estudics anatomicos . )
especificos: TC, TEGD, RM aringossofagica
L L
Daficit Signos videofluoroscapicos/FEES
apertura EES seguridad v eficacia

Figura 1. Algeritme diagndstico de la disfagia crofaringesa. DOF: disfagia orcfaringes; EES: esfinter ascfagiceo
superior; FEES: Videcendoscopia de la deglucicn; RM: rezcnancia magnética; TC: tomografia computanzada;
TEGD: tranzito escfigico gastroduadenal. Modificade de Clave Civit B ef all (20137
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SOSPECHA CLINICA DE DISFAGIA ORGANICA
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SOSPECHA CLINICA DE DISFAGIA FUNCIOMNAL

Comprasion

Esofagograma

)

|

Mormal/sospacha
de trastorno motor

Rx torax. TAC

.

Lesidn crganica

:

Manometria

'

Acalasia

.

Endoscopia

l

Trastorno

.

Endoscopia

MNaormal

pHmMmatria

Endoszcopia

28

Figura 2. Algoritmo de actuacidn ante la disfagia de posible origen funcional. Extraide de Poncs M. et all (201237




DEFINICION DE ROLES POR NIVEL DE ATENCION:
Primer nivel de atencion:

Los pacientes tienden a descartar sus sintomas como envejecimiento normal; por
tanto, el diagndstico precoz depende de la diligencia de los médicos de atencién
primaria. Ninguna técnica de diagnostico puede reemplazar los beneficios de un
historial completo, con una comprension detallada del estado nutricional y el riesgo
de aspiracion. Una vez identificado el problema de deglucion, el médico en atencion
primaria debe de acercarse al diagnéstico de disfagia y tener como principal objetivo
evaluar las dos caracteristicas que definen la deglucion: a) eficacia de la deglucién
o capacidad del paciente para ingerir la totalidad de las calorias y el agua que
necesita para estar bien nutrido e hidratado; y b) seguridad de la deglucion o
capacidad del paciente para ingerir el agua y las calorias necesarias sin que se
produzcan complicaciones respiratorias. Para ello, una adecuada historia clinica,

examen fisico y pruebas clinicas seran las herramientas disponibles.

Segundo y tercer nivel de atencién:

Corresponde a este nivel, la evaluacién de los pacientes con sospecha clinica de
disfagia, la realizacion de las pruebas instrumentales, la interconsulta con las
diferentes especialidades involucradas en el manejo interdiciplinario e idealmente,
ademas, la evaluacion por el terapeuta del habla y del lenguaje, donde
lastimosamente, el pais no cuenta con dicho profesional, por lo que se vuelve de
gran importancia la capacitacion de nuevos profesionales en este campo. En este
nivel, se daran las terapias mejor indicadas en los pacientes segun la causa de la
disfagia y el grado de compromiso, sopesando el riesgo beneficio de cada
procedimiento, individualizar el uso de técnicas quirurgicas, la valoracion del uso de

PEG entre otros procedimientos.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES:

La disfagia orofaringea es un problema de salud prevalente que afecta a buena
parte de la poblacion vulnerable, que se ve incrementada por el envejecimiento de
la poblacion y por las patologias concomitantes que hacen a los pacientes con
cancer de cabeza y cuello, personas con secuelas de ACV, pacientes portadores
de enfermedad con afeccidén neuroldgica y/o degenerativa, susceptibles a padecer
de problemas en la deglucion y por lo tanto estar expuesto a las complicaciones a
largo plazo producto de la misma, tal es el caso de la malnutricién, deshidratacion,
las aspiraciones y la asfixia, que pueden ser causa de muerte prematura en estos

pacientes.

Se ha observado en lo largo de la revision bibliografica que existe escasa evidencia
e importantes lagunas en el manejo y estandarizacion de los protocolos de
actuacion para lograr la disminucion de complicaciones, por lo que se pone de

manifiesto la necesidad de futuras investigaciones en este campo.

Las medidas dietéticas desempefian un papel primordial y deben ser
individualizadas en funcion del paciente y del momento evolutivo de la enfermedad.
Ademas, espesar fluidos es el pilar de la dieta en estos casos, y la alteracién de las
caracteristicas de los alimentos, uno de los abordajes mas comunes, uso de

procedimientos del tipo PEG estan indicados en los pacientes con ELA.

La prevencion, intervencion precoz, asegurar un adecuado soporte nutricional y
llevar a cabo una alimentacion adecuada adaptada al enfermo, deben ser elementos
basicos en el plan de cuidados, y tanto familiares como cuidadores deben tener

conocimientos suficientes para formar parte activa de los mismos.

Hay un relativo desconocimiento y desacuerdo en cuanto a la alimentacion de los
pacientes con disfagia y a las medidas basicas de adaptacion en la evolucién de la
enfermedad, por lo que resulta fundamental un abordaje multidisciplinar que incluya

aportaciones de diferentes dominios profesionales.

En relacion al diagnéstico precoz de la disfagia, seria conveniente mejorar la
evaluacion clinica, ya que se ha mostrado insuficiente para identificar penetraciones

silenciosas y aspiraciones, por lo que se hace necesaria la confirmacién por
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examinacion videofluoroscopica y adquiere relevada importancia la participacion de

los terapeutas del lenguaje para evaluacion de estos pacientes.
Por lo que se da como recomendacion:

Aumentar la investigacion sobre este tema, la individualizacion de los tratamientos
y la necesidad incrementada que existe en nuestro medio de profesionales
capacitados para la atencion de estos pacientes, de esta forma incrementar la
calidad de vida de los pacientes y brindar el mejor tratamiento que se adecuUe a las
necesidades individuales de cada uno, sin dejar de lado las voluntades propias del
enfermo y los familiares, y cuando las medidas terapéuticas ya no son viables,
incorporar a nuestro medio los cuidados paliativos para acompafar y ofrecer calidad

de vida de estos pacientes.
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ANEXOS:

Anexo 1.

TEST CLINICO PARA EL DIAGNOSTICO DE LA DISFAGIA OROFARINGEA

1. ¢Cudanta dificultad tiene actualmente para tragar?
Leve D Moderada I:] Severa D

2. ¢Cuanta dificultad tiene para tragar liquidos como el agua, té, bebidas calientes?

Leve D Moderada D Severa D

2b. iTose o se atraganta?
Leve ]:' Moderada I:' Severa I:'

3. éCudnta dificultad tiene para tragar liquidos espesos como sopas, natillas, batidos?

Leve D Moderada l:, Severa D
3b. cTose o se atraganta?
Leve I:' Moderada I:I Severa I:'

4. ¢Cuanta dificultad tiene para tragar comidas blandas como puré, tortilla?

Leve D Moderada D Severa EI
Moderada D

5. éCuanta dificultad tiene para tragar comidas sélidas como pan, carne, fruta?

Leve D Moderada ':‘ Severa D

5b. éTose o se atraganta?

Leve l:, Moderada I:‘ Severa EI

6. cTiene alguna dificultad para tragar su propia saliva?

Leve D Moderada I:J Severa D

7. éNecesita tragar mas de una vez para tragar lo que tiene en la boca?

Leve D Moderada D Severa D

7b. Al tragar, épresenta dolor en la garganta?

Leve l:‘ Moderada I:’ Severa \:‘

8. ¢Presenta resfriados comunes?

Leve D Moderada I:l Severa D

9. éAlguna vez fuméd o fuma?

Leve D Moderada D Severa I:I

10. éCémo valoraria hoy la severidad de su problema de deglucién?

Leve D Moderada ‘:I Severa D

4b. c¢Tose o se atraganta?
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Anexo 2.

EAT-10 PUNTUACION

Mi problema para tragar me lleva a perder peso

Mi problema para tragar interfiere con mi capacidad
para comer fuera de casa

Tragar liquidos me supone un esfuerzo extra
Tragar solidos me supone un esfuerzo extra
Tragar pastillas me supone un esfuerzo extra
Tragar es doloroso

El placer de comer se ve afectado por mi problema de
tragar

Cuando trago comida se pega en mi garganta
Toso cuando como

Tragar es estresante
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