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Resumen

La disfagia es un sintoma altamente prevalente, que
puede ser debido a miiltiples procesos patolégicos, tanto
estructurales como funcionales, y localizarse a nivel oro-
faringeo o esofagico.

La Disfagia Orofaringea puede causar desnutricion
hasta en 1/3 de los pacientes que la padecen, como conse-
cuencia de alteraciones en la eficacia de la deglucion, y
ocasionar alteraciones en la seguridad de la misma (pene-
traciones y aspiraciones) en hasta 2/3 de los pacientes que
la presentan, con elevado riesgo de neumonias por aspira-
cion e infecciones respiratorias. En enfermos neurolégicos,
ancianos o personas institucionalizadas su prevalencia
puede oscilar entre un 30-60%, con grados de severidad
variables que pueden llegar a hacer necesaria una nutri-
cion artificial. Se la relaciona ademas con mayor discapa-
cidad, estancias hospitalarias prolongadas y mayor mor-
talidad. Por todo ello es fundamental un diagnostico
precoz de la misma y la instauraciéon de un tratamiento
eficaz que incluya maniobras posturales, soporte nutri-
cional y rehabilitacion.

(Nutr Hosp Supl. 2012;5(1):33-40)

Palabras clave: Disfagia. Desnutricion. Neumonia por
aspiracion. Suplementos nutricionales. Nutricion enteral.

Introduccion

Una deglucién normal supone la accién coordinada
de un grupo de estructuras situadas en cabeza, cuello y
térax, e implica una secuencia de acontecimientos en
los que unos esfinteres funcionales se abren para per-
mitir la progresién del bolo, trasportandolo desde la
boca al eséfago, y que se cierran posteriormente al paso
de éste para impedir falsas rutas y proteger la via aérea.
El objetivo de la deglucién es la nutricién del indivi-
duo, pero la deglucion tiene dos caracteristicas la efica-
cia de la deglucidn, que es la posibilidad de ingerir la
totalidad de las calorias y el agua necesarios para man-
tener una adecuada nutricion e hidratacion y, la seguri-
dad de la deglucidn, que es la posibilidad de ingerir el
agua y las calorias necesarias sin que se produzcan
complicaciones respiratorias'.
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THE MANAGEMENT OF PATIENTS
WITH DYSFHAGIA

Abstract

Dysphagia is a highly prevalent symptom, which may
be due to multiple disease processes, both structural and
functional, and located at the oropharyngeal or esopha-
geal level.

Oropharyngeal dysphagia can cause malnutrition even
in 1/3 of patients as a result of alterations in the efficiency of
swallowing and cause changes in the security of swallowing
(penetration and aspiration) in up to 2/3 of the patients who
present it, with high risk of aspiration pneumonia and
respiratory infections. In neurological, elderly or institutio-
nalized patients its prevalence may range from 30 to 60 %,
with different degrees of severity that may become neces-
sary artificial nutrition. It is also related to greater disabi-
lity, prolonged hospital stays and increased mortality.
Therefore, early diagnosis and the establishment of an
effective treatment that includes postural exercises, nutri-
tional support and rehabilitation are critical.

(Nutr Hosp Supl. 2012;5(1):33-40)

Key words: Dysphagia. Malnutrition. Aspiration pneumo-
nia. Nutritional supplements. Enteral nutrition.

El término Disfagia proviene de dos palabras grie-
gas, “dys” (dificultad) y “phagia” (comer). La disfagia
es una sensacion subjetiva de dificultad para que el ali-
mento pase desde la boca al estémago. Puede ser
debida a una alteracién orgdnica o a una dificultad fun-
cional, y afectar a pacientes de toda edad, desde bebés a
ancianos. Desde el punto de vista anatémico se clasi-
fica en orofaringea y esofdgica. La disfagia orofaringea
engloba las alteraciones de la deglucién de origen oral,
faringeo, laringeo y del esfinter esofagico superior y
supone casi el 80% de las disfagias diagnosticadas. La
disfagia esofdgica se refiere a las alteraciones en el es6-
fago superior, el cuerpo esofdgico, el esfinter inferior y
cardias, y generalmente es producida por causas mecd-
nicas, y supone el 20% de las disfagias que se diagnos-
tican.

Las alteraciones estructurales condicionan una difi-
cultad para la progresion del bolo, e incluyen alteracio-
nes congénitas, tumores orales, faringeos y laringeos,
los esofégicos, los osteofitos cervicales, las estenosis
postquirdrgicas o radioterdpicas. La disfagia neurd-
gena es aquélla producida por una alteracién en las

33



estructuras neurales que controlan los complejos meca-
nismos de la deglucién, y supone una alteracion en la
secuencia coordinada de eventos que permiten una
deglucion segura y eficaz?.

La importancia de poder identificar la disfagia oro-
faringea, especialmente la disfagia neurdgena, radica
en que es un sintoma grave, con complicaciones que
pueden causar la muerte del paciente, y que no es
exclusiva de ningiin momento evolutivo, sino que
podemos encontrarla tanto en el periodo agudo del pro-
ceso, como en el subagudo o crénico, y tanto séla como
formando parte de un grupo sindrémico?.

La disfagia es un sintoma diagnosticable, y existen
tratamientos que evitan las posibles complicaciones. El
diagndstico y el tratamiento dependen del trabajo en
equipo de un grupo de profesionales formado por
médicos de diferentes especialidades, enfermeras,
logopedas, dietistas, cuidadores y la propia familia del
paciente. Los objetivos de este equipo deben ser la
deteccion precoz de los pacientes en riesgo de presen-
tar disfagia con o sin aspiracién, diagnosticar cualquier
alteracion médica o quirudrgica e incluso estructural que
pueda ser responsable de ocasionar disfagia y que
tenga un tratamiento especifico, caracterizar la res-
puesta motora orofaringea y sus alteraciones con exa-
menes funcionales adecuados, seleccionar las estrate-
gias terapéuticas mas adecuadas para conseguir una
deglucion segura y eficaz, e indicar una alimentacion
alternativa a la oral basdndose en datos objetivos y
reproducibles*?.

Prevalencia de la disfagia

Existen pocos estudios epidemiolégicos serios sobre
la incidencia y la prevalencia de la disfagia orofarin-
gea, pero sin embargo se conoce que una gran variedad
de cuadros clinicos, localizados en estructuras diversas
a lo largo del recorrido del bolo desde la boca hacia el
estdmago, son capaces de ocasionarla.

En las enfermedades neurodegenerativas las cifras
de prevalencia de disfagia oro-faringea son muy altas.
Se han publicado datos del 100% en la Esclerosis Late-
ral Amiotréfica (ELA) bulbar y del 60% en el resto de
formas clinicas®. En los pacientes con Parkinson se dan
cifras de entre el 35 y el 45% aunque muchos de ellos
no sean siquiera conscientes del problema’™ y en la
Esclerosis Miltiple la prevalencia llega al 45%". El
84% de los pacientes con enfermedad de Alzheimer
pueden presentar disfagia y afecta a mas del 60% de los
pacientes institucionalizados o ancianos'. En los
pacientes con lesiones neuroldgicas se identifican sin-
tomas y signos de disfagia orofaringea en todos los
estadios del proceso clinico y por métodos tanto clini-
cos como instrumentales.

La literatura nos da datos de que hasta el 30% de los
pacientes con un accidente vascular cerebral (AVC)
presentan disfagia en fases agudas y entre el 2-6% en
fases cronicas''®. En los traumatismos craneoencefali-

cos (TCE) las cifras oscilan entre un 25-61% segtin
cual sea la forma de estudiar la disfagia : si por métodos
clinicos o por videofluoroscopia o fibroendoscopia;
segln el estadio evolutivo: en la fase aguda, subaguda
o crénica; y segun la gravedad del propio TCE grave,
moderado o leve!”2.

Con respecto a la prevalencia de disfagia en enfermos
con cancer de cabeza y cuello, ésta oscila segtn las
series?*?, entre un 30% y 50%, dependiendo del estadio
del tumor, de la técnica quirdrgica, del tratamiento coad-
yuvante y del tiempo de evolucién desde la cirugia.

Relevancia clinica de la disfagia

La trascendencia clinica de la disfagia orofaringea
deriva de que puede dar lugar a dos grupos de compli-
caciones muy graves para el paciente®. En primer
lugar, si se produce una disminucién en la eficacia de la
deglucidn, el paciente va a presentar desnutricién y/o
deshidratacion. En segundo lugar, si se produce una
disminucioén en la seguridad de la deglucidn, se va a
producir o un atragantamiento con obstruccién de la
via aérea, o mds frecuentemente una aspiracion traque-
obronquial que puede originar una neumonia por aspi-
racion en el 50% de los casos, con una mortalidad de
hasta del 50%. Con respecto a la desnutricion se debera
auna disminucién en la ingesta de nutrientes y la deshi-
dratacién aparecerd como consecuencia de una dismi-
nucién en la ingesta hidrica. La prevalencia de estas
complicaciones es muy alta en todas las series. En la
serie publicada por el Grupo Europeo para el Estudio
de la Disfagia®, sobre un total de 360 enfermos, hasta
el 44% habia perdido peso en el momento del diagnds-
tico de disfagia. La pérdida de peso habia ocurrido
durante los 12 meses anteriores al estudio. En general
la desnutricién y la deshidratacion estan siempre pre-
sentes cuando hay disfagia, independientemente de la
etiologia de la misma.

En ancianos, en el trabajo de Suominen y cols.”
sobre 2.114 sujetos estudiados, todos ellos mayores de
82 afos, el 24% estaba malnutrido (MNA < 17) y el
60% estaba en riesgo de desnutricion (MNA 17-23,5);
pues bien la desnutricién se relacionaba directamente
sobre todo con la presencia de disfagia, por encima de
cualquier otro parametro.

En los enfermos con ictus®, la disfagia estd presente
entre el 20%-64% de los casos, y mejora tras la rehabili-
tacion en el 47% de los enfermos entre las 2-3 primeras
semanas y en el 17% a los 2-4 meses. Sin embargo la
prevalencia de desnutricién aumenta tras el ictus de un
12% al diagnéstico a un 50% en enfermos con estancias
prolongadas o en rehabilitacion. La presencia de desnu-
tricién empeora el prondstico vital, aumenta las compli-
caciones y disminuye la recuperacion funcional.

Con respecto a los pacientes con ELA, la disfagia
estd presente en el 20-30% de los casos coincidiendo
con el diagndstico®. La desnutricién en estos enfermos
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es fundamentalmente por disminucién en el ingesta de
nutrientes, mas que por hipermetabolismo y también
por cambios en la composicién corporal asociados a la
propia enfermedad. En la ELA, la desnutricion es fac-
tor de riesgo independiente de mortalidad.

En el cancer de cabeza y cuello, la desnutricién en
distintas series***! estd entre el 20%-88%, dependiendo
de la localizacién del tumor, del tiempo desde la ciru-
gia, y de si el enfermo ha tenido tratamiento coadyu-
vante con quimioterapia y/o radioterapia. En nuestra
experiencia*, la presencia de desnutricién es del 20,3%
alos 28,5 meses de la cirugia, fundamentalmente en los
enfermos con mandibulectomia total y que han reci-
bido quimio-radioterapia.

Como consecuencia de la desnutricidn el paciente
presentard alteraciones importantes en su estado nutri-
cional, que pueden oscilar, dependiendo del tiempo de
evolucion, desde una ligera pérdida de peso, a un com-
promiso importante del compartimento magro, que
empeorard todavia mds su capacidad para deglutir, al
disminuir la fuerza de los musculos deglutorios™.

La deshidratacion dard lugar a confusién mental
sequedad de piel y mucosas, disminucién de la saliva-
cién, disminucién de la expectoracion, disnea..., lo
que agravara todavia més la capacidad para deglutir.

Tanto la desnutricién como la deshidratacion aumen-
tan la morbimortalidad de estos enfermos®. Es también
algo a tener en cuenta que la desnutricién puede por si
misma empeorar la disfagia, porque los musculos
deglutorios son ricos en fibras de tipo I, y este tipo de
fibras se afecta de forma precoz con la desnutricion.

Con respecto a las complicaciones respiratorias de la
disfagia, la incidencia y la prevalencia de neumonia
por aspiracién (NA) aumentan en relacion directa con
la edad y enfermedades subyacentes. En ancianos insti-
tucionalizados con disfagia orofaringea, la NA se pro-
duce en el 43%-50% durante el primer afio, con una
mortalidad de hasta 45%*.

En la patogenia de la neumonia por aspiracién con-
tribuyen todos los factores que alteran la deglucion,
causan aspiracién y predisponen a la colonizacién de la
orofaringe®. Hasta el 45% de los ancianos con disfagia
presentan penetracion en el vestibulo de la laringe y en
el 30% aspiracion, la mitad de ellos sin tos (aspiracion
silente) y un 45% presentan residuo en la orofaringe.

Es un hecho aceptado que la deteccion de la aspira-
cién por videofluoroscopia (VFS) es un predictor de
riesgo de neumonia y/o de probabilidad de rehospitali-
zacion. También es bien sabido que no todos los
pacientes que aspiran durante la VFS desarrollan neu-
monia.

Tanto las complicaciones derivadas de la eficacia,
como las derivadas de la seguridad de la deglucién
afectan negativamente la calidad de vida de estos
enfermos. En la serie del Grupo Europeo para el Estu-
dio de la Disfagia®, el 36% de los enfermos referia evi-
tar comer con otras personas, el 41% sentia ansiedad
ante la comida y el 55% pensaba que al disfagia habia
empeorado su calidad de vida.

En nuestra serie* el impacto negativo sobre la cali-
dad de vida en los enfermos con ELA también era
importante, de hecho hasta el 70% referia sentir la vida
menos agradable desde el diagndstico de la disfagia.

Con respecto a los pacientes con cancer de cabeza y
cuello en nuestra experiencia*, el 51,7% de los enfer-
mos manifiestan que su calidad de vida ha empeorado
debido a la presencia de disfagia y esta situacién era
estadisticamente significativa frente a los que no tenfa
dificultades para la deglucién (p < 0,05).

Diagnéstico

La sospecha de disfagia debe plantearse en pacientes
que refieren sintomas aparentemente diversos, el
enfermo que tose o se atraganta al comer muy proba-
blemente esta teniendo una aspiracion. La voz himeda
es indicativa de secreciones en la glotis que pueden
producir penetracion y aspiracién de las mismas. Otros
pacientes refieren dificultades para hacer progresar el
bolo por la faringe o sensacién de residuo en la gar-
ganta y necesidad de realizar varias degluciones.
Todos ellos son sintomas de hipomotilidad faringea.
Las degluciones fraccionadas, la pérdida de peso pro-
gresiva, la necesidad de alargar el tiempo de las comi-
das o evitar determinados alimentos son sintomas de
alteracion en la eficacia de la deglucién y de una posi-
ble desnutricion.

Las infecciones respiratorias repetidas, aunque el
paciente no refiera tos al comer, han de hacernos pen-
sar en una disfagia neurégena, ya que hasta el 40% de
las aspiraciones son silentes en los enfermos neuroldgi-
cos¥.

El diagnéstico de la disfagia debe ser clinico e ins-
trumental.

Diagndstico clinico

Dentro del diagndstico clinico siempre se debe
incluir una historia médica que recoja las patologias de
base del paciente y una historia dietética encaminada a
detectar signos y sintomas relacionados con la presen-
cia o no de disfagia.

La evidencia cientifica disponible recomienda la
realizacién de una exploracién clinica a pie de cama
que incluya®:

— Una historia médica, con datos sobre neumonias
previas, procesos de aspiracidn, picos febriles,
antecedentes de intubacion o traqueotomia.

— Estudio del nivel funcional motor, fatigabilidad y
control postural.

— Funcién motora oral y faringea, exploracién de la
sensibilidad orofaringea, de los reflejos velopala-
tino, deglutorio y la presencia de tos voluntaria.
Se valorard ademds la presencia de disartria y
pardlisis facial.
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— Un test con texturas, en el que se observe la pre-
sencia de apraxia de la deglucion, residuos orales,
tos o carraspeo al tragar, elevacion laringea redu-
cida, voz himeda o degluciones multiples para un
mismo bolo.

La exploracién clinica o Clinical Bedside Assess-
ment tiene un grado de recomendacién B.

Test clinico

En cualquier enfermo que se sospeche la existencia
de una disfagia orofaringea, independientemente de
cual sea la etiologia, parece indicado realizar después
de la historia clinica y antes de cualquier otro procedi-
miento diagndstico, un test clinico.

Dentro de este apartado el EAT 10% es un test clinico
ya validado y que recientemente se ha traducido y vali-
dado por la Dra Burgos y su equipo en castellano®.
Consta de 10 preguntas, con una puntuacién de 0 a 4. El
maximo son 40 puntos, pero con 3 0 mds ya se supone
que el paciente presenta algtin sintoma relacionado con
la disfagia y debe ser estudiado con mds profundidad.

Meétodo de Exploracion Clinica
Volumen-Viscosidad (MECV-V)

Un test que se ha mostrado muy util en la clinica es el
método de exploracién clinica volumen-viscosidad
(MECV-V), desarrollado por el Dr. Clavé y su equipo*.
Es un método clinico que permite identificar precoz-
mente a los pacientes con disfagia orofaringea, y por
tanto con riesgo de presentar alteraciones de la eficacia y
seguridad de la deglucién que podrian desencadenar en el
paciente desnutricion, deshidratacion y aspiraciones.

Este método de exploracidn clinico, utiliza bolos de
tres viscosidades y tres volimenes diferentes. Mediante
este método se pueden detectar de una forma segura
para el paciente los principales signos clinicos que
indican la existencia de un trastorno de la deglucién. Es
un método sencillo y seguro que puede ser aplicado en
la cabecera del paciente en el hospital, pero también de
forma ambulatoria y que puede repetirse las veces
necesarias de acuerdo a la evolucién del paciente.

La exploracién clinica de la deglucién mediante el
MECV-V estd indicada ante cualquier paciente en el
que se sospeche disfagia orofaringea o bien en pacien-
tes vulnerables que podrian tener riesgo de presentar un
trastorno en la deglucién. Este método de cribado, ade-
mads de detectar algunos de los signos més frecuentes e
importantes de la disfagia, también nos orienta sobre
cudl es la viscosidad y el volumen mds adecuados para
compensar al paciente y alimentarlo de una manera
segura y eficaz. Asi mismo nos sirve como criterio de
seleccion sobre qué pacientes deben ser estudiados con
una exploracién instrumental como la Fibroendoscopia
de la Deglucion (FEES) o la VES, presentando una alta
correlacion clinica con ambas exploraciones.

El MECV-V consiste en administrar al paciente 5,
10 y 20 cc de alimento en texturas néctar, pudding y
liquido, obtenidas con espesante comercial. Podremos
asi detectar los signos de alteracion de la seguridad en
la fase faringea, de la eficacia en las fases tanto oral
como faringea y ayudar al clinico a seleccionar el volu-
men y la viscosidad del bolo més seguros y eficaces
para la ingesta de liquidos. Se debe observar la presen-
cia de tos, cambios vocales, residuos orales, deglucion
fraccionada, incompetencia del sello labial o residuos
farfngeos, mientras se monitoriza la saturacién de O,.

Los signos clinicos que detecta el MECV-V son:

— Inadecuado sello labial, es decir la incapacidad de
mantener el bolo dentro de la boca.

— Existencia de residuos orales en lengua, debajo de
lengua y encias una vez acabada la deglucién.

— Deglucién fraccionada, es decir necesidad de rea-
lizar varias degluciones para un mismo bolo.

— Sospecha de presencia de particulas del bolo en la
faringe, que dejan sensacion de tener residuo en la
garganta.

Si durante la exploracion el paciente presenta un
signo de alteracion de la eficacia, la prueba para ese
volumen y esa viscosidad se considerard positiva, por
lo que el paciente no serd capaz de alimentarse y man-
tener un adecuado estado nutricional y una adecuada
hidratacién con esa viscosidad y ese volumen.

Durante la aplicacion del MECV-V, si el paciente pre-
senta cualquiera de estas alteraciones: tos, cambio de voz
o desaturacién de oxigeno, la prueba para ese volumen y
esa viscosidad se considerard positiva, es decir, serd un
bolo poco seguro para el paciente, por lo que serd necesa-
rio aumentar la viscosidad y/o disminuir el volumen para
poder nutrirlo e hidratarlo de forma segura.

El MECV-V utiliza los cambios de voz y sobre todo
la presencia de desaturaciones de O, superiores al 3%
para detectar la presencia de aspiraciones silentes, que
suponen hasta el 48% de las aspiraciones de los pacien-
tes con disfagia neurégena.

Las limitaciones de la exploracion clinica bedside
son principalmente la deteccidn de las aspiraciones
silentes y las penetraciones, por lo que se hace necesa-
ria una exploracién complementaria como la FEES o la
VES, que permiten visualizar tanto la fase oral como la
faringea, asi como el diagndstico preciso de las aspira-
ciones silentes*. Estas pruebas complementarias nos
indicardn ademads el momento del ciclo deglutorio en el
que se produce la aspiracién (antes, durante o después
de la fase faringea), lo que nos permitird introducir tra-
tamientos especificos para cada tipo de aspiracion.

Exploracion instrumental
de la disfagia orofaringea

Las revisiones de Medicina Basada en la Evidencia
disponibles en la actualidad recomiendan que*:

36



1. La disfagia debe ser diagnosticada lo antes posi-
ble, por personal entrenado preferiblemente, uti-
lizando un protocolo simple y validado. Nivel de
Evidencia 2+. Grado de recomendacién B.

2. La evidencia clinica disponible apoya la valora-
cion de la tos voluntaria y la sensibilidad faringo-
laringea con un test clinico simple. El reflejo de
ndusea no es valido como test de evaluacion de la
disfagia. Nivel de Evidencia 2+. Grado de reco-
mendacién B.

3. Toda persona con alteracién de la deglucién debe
ser valorada por un especialista para poner en
marcha técnicas de deglucién seguras y estrate-
gias dietéticas adecuadas. Nivel de Evidencia 1+.
Grado de recomendacion A.

4. Las limitaciones de la exploracion clinica en la
cabecera del enfermo (bedside), especialmente
en cuanto que no detecta las aspiraciones silentes y
no informa sobre la eficacia de los tratamientos,
hacen necesaria una exploracién instrumental.
Nivel de Evidencia 3. Grado de recomendacién D.

En base a todo ello, si el paciente ha presentado sig-
nos de disfagia en la exploracién clinica y/o en el
MECV-V hemos de realizar una exploracion instru-
mental que nos ayude a diagnosticar el trastorno fun-
cional y a prescribir el tratamiento dietético y/o rehabi-
litador més adecuado. En la actualidad las dos técnicas
de que disponemos son la FEES y la VES, cada una con
sus ventajas y sus limitaciones.

La fibroendoscopia de la deglucion (FEES)

El término FEES se introdujo en 1988 en trabajos
que proponian la utilizacién del fibroscopio flexible
para la exploracién de la deglucidn orofaringea, aun-
que los ORL ya venian utilizdndolo desde 1975 para
explorar la nasofaringe y la laringe. La primera des-
cripcién de la técnica ha sido luego ampliada y modifi-
cada por varios autores, y se admiten algunas variacio-
nes segtn el tipo de pacientes a estudiar, la edad, las
complicaciones médicas que presenten y los objetivos
que se persigan. Actualmente se utiliza un fibroscopio
flexible conectado a una fuente de luz y un aparato de
video para grabar la secuencia de imdgenes de la deglu-
cién. Debemos disponer de alimentos sé6lidos, textura
pudding, néctar y liquida, tefiidos con colorante ali-
mentario, para explorar las diferentes texturas y volui-
menes.

El procedimiento, descrito por Langmore en 1988+,
surge como alternativa a la exploracion cldsica con
bario, y consiste en la introduccién de un fibroscopio
flexible a través de la fosa nasal hasta el cavum, obte-
niendo una vision directa de la faringo-laringe.

La evidencia clinica sobre la utilidad y fiabilidad de
la FEES como método diagndstico de la disfagia no es
mucha, dada la ausencia de trabajos serios aleatoriza-
dos, pero a modo de conclusiones podemos decir que

es fiable, que reduce la incidencia de neumonias, que es
segura, bien tolerada, repetible y barata.

Lavideofluoroscopia (VFS)

La VFS se desarroll6 inicialmente a partir de la
prueba de bario para estudio esofagico, y fue modifi-
cada para estudiar la deglucién por Logemann en
1983+, A partir de entonces se ha considerado la
prueba de referencia para el diagnéstico de la disfagia
orofaringea y por medio de ella se ha estudiado la fisio-
logfa de la deglucién en los tltimos 20 afios.

La VFS es una técnica radiolégica dindmica que
consiste en la obtencién de una secuencia en perfil
lateral y anteroposterior de la ingesta de diferentes
volimenes y viscosidades (liquido, néctar y pudding)
de un contraste hidrosoluble, idealmente de la misma
viscosidad que la utilizada en el MECV-V. Actual-
mente se considera esta técnica como el patrén de oro
del estudio de la disfagia orofaringea‘<’. Los objeti-
vos de la VFS son evaluar la seguridad y la eficacia de
la deglucidn, caracterizar las alteraciones de la deglu-
cién en términos de signos videofluoroscépicos, eva-
luar la eficacia de los tratamientos y cuantificar el
reflejo deglutorio. Entre el 45-90% de los adultos con
enfermedades neuroldgicas y los ancianos, presentan
alteraciones de la eficacia de la deglucién que pueden
dar lugar a malnutricidn, y 2/3 de estos pacientes pre-
sentan alteraciones de la seguridad que pueden dar
lugar a aspiraciones. Ademads, la VFS permite identi-
ficar entre 1/3 y un 1/4 de los pacientes que van a pre-
sentar aspiraciones silentes no diagnosticables clini-
camente y que por tanto estardn en riesgo elevadisimo
de presentar una neumonia aspirativa. Los pacientes
que aspiran alrededor de un 10% del bolo durante la
exploracion se consideran con un alto riesgo de neu-
monia.

El diagndstico instrumental de la disfagia (tanto
con VFS como con FEES) se asocia con el diagnds-
tico de la aspiracion, pero las revisiones de evidencia
destacan la falta de trabajos que relacionen de forma
definitiva la aspiracién con el riesgo de desarrollar
neumonia. La diferente estandarizacion entre centros
hace dificil establecer la fiabilidad de los datos que se
valoran en la VFS, por lo que se cifra la fiabilidad
inter e intrajueces en un 66-68% con un Nivel de Evi-
dencia2y 3.

Tratamiento

Los objetivos del tratamiento de la disfagia serdn
dos, el primero, mantener y/o recuperar un estado de
hidratacion y nutricién adecuado y el segundo intentar
prevenir las infecciones respiratorias y las NA.

Para ello es necesario adoptar una serie de medidas
posturales, higiénicas, dietéticas, y de soporte nutricio-
nal, que a continuacién plantearemos esquematicamente.
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Pautas generales

Este apartado incluird tanto un resumen de medidas
posturales como higiénicas*.

— Se debe asegurar una posicién corporal de seguri-
dad a la hora de las comidas, manteniendo al
paciente sentado con la espalda en contacto con el
respaldo de la silla y los pies apoyados en el suelo
0 en posicion de 45° si se le alimenta en la cama,
con la cabeza ligeramente flexionada durante la
deglucion, evitando la hiperextension del cuello.

— El paciente debe estar en actitud vigilante, respon-
diendo a 6rdenes sencillas. No se debe dar de
comer a ninguin paciente somnoliento o con ten-
dencia al suefio.

— Se deben evitar distracciones al paciente durante
la comida.

— No utilizar jeringas ni pajitas.

— El ambiente debe ser cémodo y tranquilo.

— El paciente debe ser siempre vigilado durante las
comidas.

— Es imprescindible mantener una higiene bucal
extrema, para evitar las infecciones respiratorias
en caso de aspiracion.

Pautas en cuanto a la alimentacion

Es fundamental conseguir que las texturas de los ali-
mentos sean homogéneas, evitando siempre alimentos
pegajosos y con doble textura o que se fragmenten con
facilidad™.

A este respecto hay que comentar lo importante que
es en estos pacientes, adaptar la textura de los alimen-
tos y la viscosidad de los liquidos teniendo en conside-
racioén el grado de disfagia orofaringea que presenten.
En la actualidad existen diversas guias®' clinicas que
describen como conseguir distintos niveles de adapta-
cidén de sélidos y liquidos.

Utilizacion de suplementos nutricionales

En la practica clinica habitual cuando se confirma
que no es posible mantener un estado de nutricion e
hidratacion adecuado solo con una alimentacién oral,
por ser ésta insuficiente, debemos recurrir a los suple-
mentos nutricionales orales (SON).

En la actualidad no disponemos de evidencia cienti-
fica que evalte la eficacia de los SON en pacientes que
presentan disfagia, aunque si se ha demostrado su efi-
cacia en determinadas poblaciones, como por ejemplo
en los ancianos, en los cuales la prevalencia de disfagia
es muy relevante y multifactorial.

En este sentido Milne y cols.” revisaron 55 ensayos
controlados y aleatorizados, que estudiaban los benefi-
cios clinicos y nutricionales de los SNO en pacientes de
edad avanzada en el hospital, en su domicilio y en resi-

dencias. Los autores concluyeron que los SON, pueden
mejorar el estado nutricional y reducir la morbimortali-
dad en los pacientes desnutridos durante el ingreso hos-
pitalario. La evidencia cientifica no recomienda la uti-
lizacién de los mismos, en las personas mayores en el
domicilio o en los bien nutridos, en cualquier situacion
(hospital, casa o residencia).

Elestudio FOOD 1 (Feed Or Ordinary Diet)* evalué el
efecto de la utilizacidn sistemdatica de SON con la dieta
hospitalaria, en pacientes hospitalizados con ictus y sin
disfagia. Los resultados de este estudio no apoyan el uso
indiscriminado de los SON en pacientes con ictus y reco-
miendan que éstos deben ser prescritos s6lo en pacientes
desnutridos al ingreso o en aquellos en los que el estado
nutricional se va deteriorando progresivamente.

La ESPEN* (European Society for Clinical Nutri-
tion and Metabolism), en sus guias para la nutricién en
el paciente geridtrico recomienda, con un grado de
recomendacién A, los SNO en los ancianos desnutri-
dos o en riesgo de desnutricién.

Con respecto a los enfermos con cdncer de cabeza y
cuello y teniendo en cuenta la alta prevalencia de disfa-
gia que presentan a corto y largo plazo*, la ESPEN*
recomienda con un grado A la administracién de SON
a estos enfermos durante la radio/radio-quimioterapia,
al haberse demostrado que incrementa la ingesta oral y
previene la pérdida de peso y la interrupcion del trata-
miento oncoldgico.

Nutricion enteral

La nutricién enteral (NE) estd indicada en los
pacientes con disfagia en el mismo contexto que en
cualquier otra situacién patolégica. En este sentido
aquellos enfermos que no puedan mantener un estado
de nutricién y/o hidratacién adecuado y/o cuando la
deglucién no sea segura tienen indicacién de NE.

En este sentido la ESPEN* recomienda en los
pacientes con disfagia grave, de cualquier etiologia, la
NE por sonda u ostomia, con un grado de recomenda-
cién A, ya que puede mejorar el estado nutricional. Sin
embargo en las mismas guias se insiste en que en los
ancianos con disfagia la NE no ha demostrado que pre-
venga la neumonia por aspiracion.

En el estudio FOOD 2'° se compara el efecto de la
NE administrada precozmente por sonda nasogastrica
(SNG) (en la primera semana del ingreso), con la NE
diferida (a partir de la primera semana) en 859 enfer-
mos con ictus y disfagia. Los autores sugieren que la
NE precoz es posible que mejore la supervivencia en
los muy graves, que hubiesen fallecido sin el soporte
nutricional.

En la préctica habitual el tipo de acceso dependerd
fundamentalmente del tiempo que se prevea la NE. Asi
cuando la NE se vaya a prolongar por mds de 4-6 sema-
nas estd indicado un acceso permanente, tipo PEG
(Gastrostomia Endoscépica Percutdnea). Sin embargo
existe controversia en cuanto a si, en los ancianos con
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disfagia, la morbi-mortalidad es menor o no con PEG
frente a SNG. De hecho el FOOD 3¢, compara la NE
por SNG con la PEG en 321 enfermos con disfagia
durante el primer mes tras el ACV. Los autores conclu-
yen que la SNG es la via de eleccién para la NE en las 2
6 3 semanas después de un ictus.

Con respecto a los enfermos con cdncer de cabeza y
cuello, la ESPEN* recomienda con un grado C, la
nutricién enteral precoz durante la radio/radioquimio-
terapia, teniendo en cuenta la disfagia secundaria al tra-
tamiento coadyuvante. Con respecto al acceso enteral a
emplear (sonda nasogastrica/PEG) una revision Coch-
rane”’ del 2010, al respecto, determina que en la actuali-
dad no hay una evidencia clara respecto del acceso
ideal en estos casos.

A nivel practico®*, habrd que tener siempre en
cuenta a la hora de indicar un acceso u otro, la enferme-
dad de base (crénica o aguda), el estado clinico previo
del enfermo, los efectos secundarios de la propia téc-
nica, la supervivencia, etc.

Rehabilitacion

Siempre que sea posible se debe intentar rehabilitar al
paciente para que pueda en menor o mayor medida man-
tener una ingesta oral adecuada y poder retirar la NE si la
hubiese. En este sentido la rehabilitacion es un pilar
basico en el tratamiento del paciente con disfagia®'.

A parte de las estrategias posturales mencionadas
anteriormente, es preciso realizar siempre por personal
entrenado estrategias de estimulacidn sensorial (esti-
mulacién mecdnica de la lengua, estimulacién térmica,
cambios de sabores...)%.

Igualmente estan indicadas las praxias neuromuscu-
lares®, que tienen por objetivo mejorar la fisiologia de
la deglucioén, las maniobras deglutorias compensadoras
especificas, las técnicas de facilitacién, que incluyen
basicamente la electroestimulacién de la musculatura
hioidea y las técnicas de estimulacion eléctrica o tér-
mica de los pilares anteriores del paladar.

Conclusiones

La disfagia orofaringea es un sintoma muy preva-
lente en diversas patologias.

La disfagia tiene como complicaciones funda-
mentales, la desnutricién, la deshidratacién y la
neumonia por aspiracion.

Es un sintoma que se puede prevenir, diagnosti-
car, tratar y rehabilitar.

Para ello es imprescindible que estos enfermos
sean atendidos por un equipo multidisciplinar.
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