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PROLOGO

La importancia de la disfagia en Atencion Primaria radica en varios factores: su
prevalencia, ya que afecta a 1 de cada 4 ancianos no institucionalizados y a 4 de
cada 5 ancianos institucionalizados; el gran impacto que produce en la calidad
funcional de los pacientes vy la alta tasa de mortalidad asociada que presenta.

La disfagia es una patologia que acompaha a enfermedades tan habituales en
nuestras consultas como |o son las enfermedades cerebrovasculares vy
neurodegenerativas. A pesar de lo cual, actualmente esta infradiagnosticada. Asi,
y aungue no ha cifras exactas, algunos autores estiman que afecta a dos millones
de espanoles, de los cuales solo un 10 % esta correctamente diagnosticado vy
tratado.

Desde el grupo de Trabajo de Aparato Digestivo de SEMERGEN, creemos que es
importante que el médico de Atencidn Primaria este capacitado para la deteccion
y abordaje de |la disfagia, para asi mejorar la calidad de vida de estos pacientes vy
evitar algunas de sus complicaciones.

Dra. Mercedes Ricote Belinchdn
Coordinadora del Grupo de Trabajo de Aparato Digestivo de SEMERGEN
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PRESENTACION.

IMPORTANCIA Y MAGNITUD DEL PROBLEMA. JUSTIFICACION Y OBJETIVOS

Dra. Silvia Alcalde Mufioz

Eltérmino disfagia proviene del griego «phagia» y del término «dys», y hace referencia
a la dificultad para llevar el bolo alimenticio desde la boca hasta el estdtmago vy
realizar una adecuada deglucion'’. Las cifras acerca de su prevalencia varian mucho
considerando su relacion con enfermedades neuroldgicas®, aunque segun el
presidente de la European Society for Swallowing Disorders (ESSD), el Dr. Pere Clavé,
la disfagia es un sintoma que afecta a dos millones de espafoles, de los cuales solo
un 10 % esta correctamente diagnosticado vy tratado®. Segun las fases afectadas vy las
causas, se puede hablar fundamentalmente de disfagia orofaringea (DO) o esofagica®,
definiendo la disfagia funcional segun los criterios Roma V.

Aungueelenvejecimiento porsimismono escausadedisfagiaevidenteclinicamente,
existen cambios asociados a la edad gue pueden afectar a todas las fases de la
deglucion?, v gue afectan desde a un 27 % de ancianos que residen de forma
independiente en la comunidad, hasta un 80 % de los institucionalizados’. A pesar
de su elevada prevalencia en el paciente anciano, su enorme impacto en la calidad
funcional y alta morbimortalidad, es uno de los sindromes geriatricos menos
conocidos® y mas infravalorados, gue interacciona con otros sindromes geriatricos
muy prevalentes (sindrome confusional agudo vy fragilidad) y enfermedades
cerebrovasculares y neurodegenerativas (demencias, parkinson)’. La DO va a estar
presente en un 80 % de los pacientes que han recibido tratamiento quirdrgico o
radioterapico por tumores orofaringeos, laringeos o del area maxilofacial®?, siendo
un sintoma frecuente en los pacientes que reciben cuidados paliativos. El objetivo
principal del médico sera asegurar el confort y el alivio de los sintomas por encima
de la reversion de la nutricion e hidratacion en las Ultimas etapas de la vida'™.

Los pacientes con disfagia pueden tener alteradas tanto la eficacia como la
seguridad deladeglucion, lo que hace que puedan aparecer cuadros de desnutricion
y deshidratacion en el primer caso; e infecciones respiratorias, en el segundo’?,
siendo la neumonia aspirativa causa de muerte en el 50 % de los casos vy la principal
en pacientes con enfermedades neurodegenerativas y tras el primer afio de alta
después de un accidente cerebrovascular?.

Y asi, aunque la DO esta especificamente clasificada por la OMS en la Clasificacion
Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud
en las versiones IDC (International Classification of Diseases and Related Health
Problems) 9 y 10 (782.2 y R13, respectivamente)® no suele incluirse en el informe de
alta hospitalaria o en la historia clinica de Atencion Primaria (AP), lo que disminuye
la transferencia de informacion clinica entre los niveles asistenciales y contribuye al
poco conocimiento vy la ausencia de tratamiento precoz y especifico de sus
complicaciones asociadas, que repercuten de forma clara en el estado de salud,
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calidad de vida y morbimortalidad de los pacientes que la padecen®®. Parte muy
importante de su infradiagnostico e infravaloracion se debe a la falta de educacion
sanitaria sobre este sindrome, que deberia ir encaminada fundamentalmente hacia
el abordaje y deteccion precoz de sus complicaciones® desde la consulta de AP,
puesto que es posible identificar la causa con la anamnesis y exploracion fisica
hasta en el 80 % de los casos®.

Esta monografia pretende, de una forma sencilla, abordar los aspectos clinicos y
diagnosticos mas utiles para que el médico de AP pueda valorar a un paciente con
disfagia, incluyendo la evaluacion de comorbilidades que puedan empeorar el
pronostico y la presencia de complicaciones nutricionales y respiratorias asociadas.
Respecto al tratamiento, se resumen las medidas no farmacoldgicas de interés
para el paciente y sus cuidadores (cambios posturales, maniobras deglutorias,
praxias y ejercicios bucolinguales), asi como las relacionadas con la alimentacion,
incluyendo aspectos practicos sobre consistencias y texturas, alimentos que se
deben evitar, y en los casos mas graves, informacion sobre las indicaciones de la
alimentaciéon adaptada con productos farmacéuticos (espesantes).
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|I. CONCEPTO Y EPIDEMIOLOGIA DE LA DISFAGIA.

Fi1sSIOLOGIA DE LA DEGLUCION NORMAL

Dra. Raquel Rodriguez Rodriguez

1.1. Introduccidn

La disfagia se define como la dificultad para tragar o deglutir; es decir, la dificultad
para hacer llegar los alimentos o los liquidos desde la boca al estdmago, por
afectacion de una o mas fases de la deglucion’.

Las cifras acerca de su prevalencia varian mucho si se tiene en cuenta que la
mayoria de los estudios la presentan en relacion con causas neuroldgicas? y que
son diferentes dependiendo de la edad de los pacientes?®, aunque como se indicaba
en la introduccion, la disfagia es un sintoma que afecta a dos millones de espanoles,
de los que solo un 10 % esta correctamente diagnosticado vy tratado?.

Dada su repercusion tan negativa sobre la calidad de vida y las importantes com-
plicaciones asociadas (pérdida de peso, deshidratacion, desnutricion, aspiracio-
nes respiratorias e incluso la muerte), su identificacion y orientacion en AP resulta
fundamental para un manejo correcto y precoz, pudiéndose identificar la causa
con la anamnesis vy exploracion fisica hasta en el 80 % de los casos®.

1.2. La deglucién normal'’

La deglucion tiene un papel clave en la alimentacion del individuo y resulta la
puerta de entrada a los procesos fisiologicos de digestion, absorcion vy
transformacion de los nutrientes que constituyen la nutricion.

Esun complejo mecanismo fisioldgico con cuatro fases bien definidas que engloban
respuestas voluntarias e involuntarias y en las que participan seis pares craneales
(V, VII, IX, X, XI'y XI), los tres primeros segmentos cervicales y treinta musculos de
la boca, faringe y esofago, coordinados desde el tronco cerebral.

Debe cumplir dos principios: eficacia (ingesta del agua vy los nutrientes necesarios
para una correcta hidratacion y nutricion) y seguridad (sin complicaciones
respiratorias). El inicio del mecanismo de la deglucion se puede producir tanto por
el estimulo de receptores localizados en la lengua, el paladar blando, la Uvula, la
pared posterior de la faringe y la laringe, como por una accion directa controlada
por el sistema nervioso central (SNC).

1.2 Fase oral preparatoria: masticacion y formacion del bolo alimenticio gracias al
sellado labial, saliva, lengua y mandibula. La via aérea estda normalmente abierta,
siendo normal algun pequefo derrame del bolo en faringe durante la mastica-
cion. El tiempo invertido en la formacion del bolo depende de distintos factores
como la facilidad del sujeto para masticar, el deseo de saborear el alimento v,
comMo no, de la eficiencia motora.
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2.2 Fase oral de transporte: la propulsion es un mecanismo de corta duracion
(1-1,5 segundos segun su viscosidad) e implica una coordinacion fina de di-
versos movimientos que son dificiles de separar de la fase faringea. Consiste
en el transporte del bolo hacia la faringe, debido al movimiento lingual que
presiona el bolo contra el paladar duro y lo dirige posteriormente; entonces
la lengua adopta una forma de canal por la contraccion del musculo hiogloso,
lo que abre el sello palatogloso y permite el avance del alimento.

El paso del bolo a través del istmo de las fauces determina el fin de la fase
oral y desencadena el reflejo deglutorio. Este tiempo de la deglucion estad
sometido a control voluntario por o que se vera influido por el estado de las
funciones cerebrales superiores.

3.2 Fase faringea: es el conjunto de procesos comprendidos entre el paso del
istmo de las fauces hasta que el bolo atraviesa el esfinter esofagico superior
(EES).

Es involuntaria, dura aproximadamente un segundo y se inicia por la estimula-
cion de mecanorreceptores faringeos y propioceptores de la lengua que envian
la informacion al SNC. En ella se produce la separacion funcional de la encru-
cijada aerodigestiva, qgue impide el paso de alimento a la via aérea vy su reflujo
hacia la nariz, para lo que se requiere una perfecta coordinacion de los distintos
movimientos. En esta fase ocurren cuatro sucesos:

» El cierre del esfinter velofaringeo.
* La oclusion del esfinter laringeo.
* La propulsion del bolo a través de la faringe.

* La apertura del EES, lo que supone una transformacion de la orofaringe, que
pasa de ser una via respiratoria a ser una via deglutoria.

4.2 Fase esofagica: comprende el paso del bolo desde el EES hasta el estdomago
gracias a la onda peristaltica producida por las capas musculares esofagicas,
la circular interna que se relaja por debajo del bolo y se contrae por encima, y
la longitudinal externa que acorta la longitud esofdgica. El esfinter esofagico
inferior (EEI) se abre por la presencia del bolo y por el propio peristaltismo
esofagico, permitiendo la entrada al estdomago tras lo cual recupera su tono
evitando el reflujo gastroesofagico.

Otros factores a tener en cuenta en esta fase son: el efecto de la gravedad vy
la existencia de una presion intraluminal negativa gracias a la inspiracion y su
efecto en la cavidad toracica. Esta es la etapa que tiene una mayor duracion,
entre 8 y 20 segundos y también es involuntaria.

El envejecimiento por si mismo no es causa de disfagia evidente clinicamente, aun-
gue hay cambios asociados a la edad que afectan a todas las fases de la deglucion
(tabla 1)&.
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CAMBIOS

MECANISMOS ASOCIADOS
A LA EDAD

* Masticaciéon y formacion del

bolo:
1. 2 Oral - Sellado labial (mantenerlo en 1. Pérdida de dientes.
prepa- cavidad).
ratoria 2. Protesis moviles.
Voluntarias - Saliva, lengua y mandibula .
(control (reducir viscosidad para que 3. Atrof_|a de mtjsculos
cortical) sea facil de tragar). masticatorios.
4. Se produce menos
* Lengua impulsa al bolo contra saliva.
2.2 Oral de el paladar duro vy faringe.
transporte
* Reflejo de deglucion.
* Elevacion del paladar blando. 1. Disminuye el tono
muscular (menor
* Elevacién del hueso hioides y aclaramiento de
cierre de las cuerdas vocales. faringe).
* Elevacion y cierre de la laringe 5 piverticulos.
3.2 Faringea gracias a la epiglotis.
3. Epiglotis mas lenta
* Se abre el esfinter esofagico vy pequefa.
Involuntarias superior (EES) y se contraen
los musculos constrictores 4. Mayor tiempo de
faringeos (aclaran residuos de apnea.
hipofaringe).
* El bolo llega al eséfago. 1. Menor amplitud de
a . las ondas de
4. ® Esofagica « Relajacion del esfinter peristalsis esofagica.

esofagico inferior (EEI).

Tabla 1. Fases fisioldgicas de la deglucion y cambios asociados al envejecimiento. Adaptada de Jiménez Rojas C,
et al (2006)¢8.
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Il. TiPOS DE DISFAGIA:

AGUDA O NO AGUDA Y OROFARINGEA, ESOFAGICA O FUNCIONAL

Dra. Raquel Rodriguez Rodriguez

2.1. Tipos de disfagia

a. Disfagia aguda: caracterizada por la imposibilidad brusca para la deglucion de
liqguidos y solidos, sialorrea y la sensacion subjetiva de cuerpo extrafio en esofago
por impactacion del bolo, requiriendo atencion inmediata y derivacion urgente.
Puede acompanfarse de dolor en la espalda, retroesternal o en ambos sitios.
La disfagia puede llegar a ser total, constatandose en ocasiones disnea y disfonia
entre otros sintomas. Suele estar asociada a una alteracion morfoldgica esofagica
subyacente. Presenta una incidencia anual de 25 por cada 100.000 habitantes,
siendo 1,5 veces mayor en hombres que en mujeres, especialmente en mayores
de 70 anos.

b. Disfagia de causa no aguda: habitualmente, se distingue disfagia orofaringea
(DOF) vy disfagia esofagica (DE), con una frecuencia de los casos del 80 %
y 20 %, respectivamente. Desde un punto de vista anatomico, la DOF comprende
las alteraciones de la deglucion que se originan desde la boca hasta el EES
(afectando a las tres primeras fases de la deglucion) y la DE cuando las
alteraciones de la deglucion afectan al cuerpo esofagico y a la union
esofagogastrica (afectando a la Ultima fase de la deglucién)?. En ambos casos,
puede haber causas de naturaleza organica o funcional. Dada la naturaleza de la
musculatura que interviene en las fases de la deglucion, cuando la disfagia tiene
un origen funcional, se asume gue la causa afecta al mUsculo estriado si se trata
de una DOF vy al musculo liso cuando se trata de una DE. Las manifestaciones
clinicas propias de estos dos sindromes, asi como sus consecuencias y su
tratamiento, tienen diferencias que justifican que deban ser consideradas por
separado en la practica clinica’.

2.2. Disfagia orofaringea®*'°

La dificultad se encuentra al inicio de la deglucion, de tal forma que el bolo no
puede llegar al esdfago. Las alteraciones se plasman en la presencia de un obstaculo
mecanico propiamente dicho o una obstruccion funcional por mala elaboracion
del bolo en la cavidad oral, debilidad de la contraccion faringea, alteraciones en la
coordinacion entre la contraccion faringea vy la relajacion del EES, o su apertura
inadecuada. Se acompafha de sintomas como tos, regurgitacion nasofaringea,
sialorrea o xerostomia, deglucion fraccionada, disartria, asfixia e incluso aspiracion
de alimento a la via aérea®.

Puede presentarse hasta en el 80 % de los pacientes que han recibido tratamiento
quirurgico o radioterapico por tumores de orofaringe, laringe y maxilofaciales, siendo
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baja la prevalencia de alteraciones del EES como causa de la misma*®. En los pacientes
jovenes, la disfagia orofaringea generalmente es provocada por enfermedades
musculares, membranas o anillos. Con frecuencia, es la manifestacion clinica de una
enfermedad sistémica, neuroldgica o estd asociada a los cambios producidos por el
envejecimiento, pudiendo preceder a otros sintomas neuroldgicos (tabla 2).

« Accidente cerebrovascular (ictus vertebrobasilar o hemisféricos
extensos).

* Enfermedades extrapiramidales: parkinson, Huntington, Wilson.
» Tumores del tronco del encéfalo.
1. ENFERMEDADES * Traumatismo craneoencefalico.
NEUROLOGICAS + Demencia.
* Esclerosis lateral amiotrofica.
« Esclerosis multiple (bulbar).
* Sindrome de Guillain-Barré.
* Poliomielitis.

* Polimiositis. Dermatomiositis.
 Distrofias musculares (Steinert, Duchenne, oculofaringea).
. ENFERMEDADES * Sindrome paraneoplasico.

MUSCULARES * Miopatias metabdlicas (tirotoxicosis, mixedema, Cushing,
amiloidosis).

« Conectivopatias.

 Diverticulo cervical de Zenker.

. ENFERMEDADES * Neoplasias (esofago, tiroides, mediastinicas, pulmonares).
ORGANICAS * Absceso retrofaringeo.
(OBSTRUCTIVAS) @ Membranas (Plummer-Vinson).

« Compresion extrinseca (osteofitos cervicales, bocio).

- CAUSAS, + Farmacos, cirugias, radiacion
IATROGENICAS crhes '

* Bacterianas, viricas, candidiasis.

. ENFERMEDADES
INFECCIOSAS

« Sifilis, tuberculosis.
* Botulismo.

. ALTERACIONES * Acalasia cricofaringea.
FUNCIONALES » Disinergia del esfinter esofagico superior.

Tabla 2. Causas de disfagia orofaringea. Fuente: elaboracion propia.

Asi, la DOF funcional afecta a mas del 30 % de los pacientes que han sufrido un
accidente cerebrovascular; a un 52-82 % de pacientes con parkinson; es el sintoma
inicial en el 60 % de pacientes con esclerosis lateral amiotrofica; afecta a un 40 %
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de pacientes con miastenia gravis, a un 44 % con esclerosis multiple (EM); hasta al
84 % de pacientes con demencia tipo alzhéimer y a mas del 60 % de los pacientes
institucionalizados®>®°. E| diagnostico de los trastornos de la deglucion de causa
orofaringea suele ser complejo y requerir un abordaje multidisciplinario.

2.3. Disfagia esofagica™*>""

Se describe como la sensacion de que el bolo se detiene en el esdfago, provocando
dificultad para seguir deglutiendo. El paciente lo refiere como un nudo retroesternal
y se puede acompahar de regurgitacion del alimento previamente ingerido, intentos
repetidos de deglucion, sintomas de aspiracion, como tos y asfixia coincidentes
con la deglucion o disfonia®.

Suele deberse a un proceso inflamatorio de la pared esofagica asociado al reflujo
sin causa anatdmica en los casos leves. Esta inflamacion se puede manifestar como
un anillo de Schatzki, una inflamacion difusa del esdfago distal o una estenosis
péptica, patognomonica del reflujo gastroesofagico (RGE) grave, donde debe
descartarse metaplasia, displasia y malignidad mediante biopsia". Por otro lado,
las enfermedades neuroldgicas pueden causar también la alteracion del mudsculo
liso o estriado del esdfago, o de las motoneuronas del plexo mientérico que
controlan la peristalsis esofagica v la relajacion del EEI (tablas 3y 4)6°.

» Estenosis pépticas (ERGE) vy por causticos.

* Neoplasias (esdfago, o cardias gastrico).

« Anillo esofdgico inferior (Schatzki).

OBSTRUCCION * Diverticulos. Cuerpos extrafos.

MECANICA - latrogénica (escleroterapia, ligadura de varices, radiofrecuencia, etc.).

Disfagia estable/ * Anomalias vasculares: disfagia lusoria (la arteria subclavia derecha
progresiva, sélidos
y liquidos

comprime el eséfago), aneurismas aodrticos, estenosis mitral.

« Alteraciones mediastinicas: adenopatias, tumores (linfoma, pulmaon),
tuberculosis.

» Esofagitis eosindfila y linfocitica.
* Esofagitis infecciosa (VIH, candida, herpes, citomegalovirus).

 Acalasia (hipertonia del esfinter esofagico inferior).
-V NCa e -1 [ 1) °© Trastornos motores espasticos: esdfago “en cascanueces”, espasmo
LA MOTILIDAD esofagico difuso.

Disfagia + Colagenopatias (esclerodermia, sindrome CREST, enfermedad mixta

intermitente,
sintomas
toracicos bajos

del tejido conectivo).
Enfermedad de Chagas.
Dismotilidad esofagica inespecifica.

* Obstruccion al flujo de la unién gastroesofagica.

Tabla 3. Causas de disfagia esofdgica. ERGE: esofagitis (0 enfermedad) por reflujo gastroesofagico. Fuente:
elaboracion propia.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL EN LA DISFAGIA ESOFAGICA

ORGANICO

FUNCIONAL
BENIGNO MALIGNO

Alimento Sohplos/ Sdlidos primero S,O|IldOS Primero y
liquidos rapidamente liquidos

Localizacién Variable Fija

Presen_tamon Intermitente Constante, no varia

en el tiempo

Progresion Muy lenta Intermedia Rapida

Poca o nada
(en estados
avanzados, Poca/moderada Importante
pérdida de
peso)

Repercusion
clinica

Acalasia
(esdfago sin

Ejemplo peristaltismo y | Estenosis péptica Carcinoma esofagico
nula relajacion
del EED)

Tabla 4. Diagnostico diferencial en la disfagia esofagica. EEl: esfinter esofagico inferior. Fuente: elaboracion propia.

2.4. Disfagia funcional™'®

Se caracteriza por la sensacion de un transito anormal del bolo a través del esodfago.
Segun los criterios de Roma |V, una disfagia para ser considerada funcional debe
cumplir con los siguientes criterios:

« Sensacion de que los alimentos (sdlidos y/o liquidos) se pegan o pasan de forma
anormal por el eséfago.

* Ausencia de evidencia de reflujo gastroesofagico o esofagitis eosinofilica como
causantes de los sintomas.

* Ausencia de alteraciones de motilidad esofagica con base histopatoldgica.

Los criterios deben cumplirse de forma mantenida en los Ultimos 3 meses y, minimo,
6 meses antes del diagnostico. Esta disfagia suele ser intermitente y mejora con el
tiempo. Se aconseja comer despacio y masticar bien y, en casos mas intensos, se
pueden beneficiar de ansioliticos, antagonistas del calcio, anticolinérgicos o
antidepresivos.

TIPOS DE DISFAGIA: AGUDA O NO AGUDA Y OROFARINGEA, ESOFAGICA O FUNCIONAL @
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I1l. VALORACION Y SOSPECHA CLINICA DESDE ATENCION PRIMARIA.

CRIBADO Y EXPLORACION FiSICA

Dra. Raquel Rodriguez Rodriguez

3.1. Valoracion clinica y sospecha clinica desde atencion primaria'®

El diagnostico de disfagia tiene como objetivo evaluar las dos caracteristicas que
definen la deglucion: a) eficacia de la deglucion o capacidad del paciente para
ingerir la totalidad de las calorias y el agua que necesita para estar bien nutrido e
hidratado; vy b) seguridad de |la deglucion o capacidad del paciente para ingerir el
agua vy las calorias necesarias sin que se produzcan complicaciones respiratorias.

Para evaluar estas dos caracteristicas de la deglucion, existen dos grupos de
metodos diagnosticos: a) los métodos clinicos, como la historia clinica especifica,
la exploracion fisica y la exploracion clinica de la deglucion mediante el Método de
Exploracion Clinica Volumen-Viscosidad; y b) la exploracion de la deglucion
mediante pruebas complementarias especificas'.

Ante un paciente con disfagia, existen una serie de preguntas que hay que hacerse
en la consulta de AP.

3.1.1. iTiene nuestro paciente realmente una disfagia?

En general, suele ser facil de responder, ya que el paciente suele contar que tiene
dificultad para iniciar la deglucion, o la sensacion de que el bolo se para o le cuesta
pasar en algun punto entre el cuello y la regidon esternal. En otras ocasiones, es
preciso una anamnesis mas profunda, especialmente si existen otros sintomas que
pueden orientar al diagnostico etioldgico (tabla 1). Es importante no confundirla
con la odinofagia (deglucion dolorosa) o el globo faringeo, que es la sensacion de
ocupacion o cuerpo extrano en el cuello sin relacion con la deglucion, pudiendo
incluso aliviarse o desaparecer durante la ingesta.

Localizacion de los sintomas.
Tipos de alimentos que la producen: sdélidos, liquidos o ambos.
Duracion de los sintomas y tiempo de evolucion.

Progresiva o estable, continua o intermitente.

gaua A NN =

Sintomas asociados:

* Tos y atragantamientos al comer, o inmediatamente después, con todas o con alguna consistencia
(liquidos). Carraspeo.

« Cambios en la voz. Disfonias.
* Babeo y dificultad para el control de la saliva.
« Dificultad para la formacion del bolo y el manejo de la comida en la boca.

Tabla 1. Valoracion inicial de disfagia y sintomas asociados. (Continua en la pagina siguiente).
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S » Deglucion fraccionada. Residuos en la boca post-deglucion. Aumento del tiempo para comer.
* Sensacion de retencién de alimento en la faringe y necesidad de hacer varias degluciones.
 Picos febriles de etiologia no filiada o infecciones respiratorias de repeticion.

« Pérdida de peso progresiva. Signos de desnutricion y deshidratacion.

Tabla 1. Valoracion inicial de disfagia y sintomas asociados. Fuente: elaboraciéon propia.

3.1.2. Y en el caso de ser asi, ¢qué tipo de disfagia es: orofaringea o esofagica?

Como regla general, la disfagia orofaringea (DOF) cursa con degluciones
fraccionadas, fugas de comida por la boca, signos de aspiracion y regurgitacion
nasal/oral inmediata, mientras que la esofdgica suele acompafarse de pirosis, dolor
toracico o regurgitaciones tardias (tabla 2).

Por otro lado, la localizacion de los sintomas por debajo del hueco supraesternal
orienta a un origen esofagico, mientras que si se refieren en el cuello no discrimina
entre ambas.

DISFAGIA OROFARINGEA ‘ DISFAGIA ESOFAGICA
Localizacidn Cuello. Cuello y/o regioén esternal.
Clinica « Dificultad para masticacion. * Pirosis.
» Deglucion fraccionada y/o * Dolor toracico.
repetida.

* Regurgitacion tardia.
* Sialorrea, se escapa comida por
la boca.

* Disartria, disfonia, aspiracion
(asfixia, tos).

* Regurgitacion nasal/oral

inmediata.
Enfermedades * Neuroldgicas (parkinson, * Enfermedad por reflujo
sistémicas demencia, ictus, etc.). gastroesofdgico (ERGE).

acompaiantes . .
P * Musculares (distrofias,

polimiositis, etc.).

Tabla 2. Diagnodstico diferencial entre disfagia orofaringea y esofagica. Fuente: elaboracion propia.

3.1.3. cQué tipo de alimento la produce?

La consistencia del alimento gue provoca las molestias tiene, en general, escaso
valor para el diagnostico diferencial entre ambos tipos de disfagia: en la orofaringea,
la dificultad para deglutir liquidos es mayor que para los solidos, mientras que en
la esofagica la disfagia es igual 0 mayor para solidos que para liquidos. Sin embargo,
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este dato puede ser Util a la hora de diferenciar lesiones estructurales de funcionales;
asi, la disfagia que se presenta por igual con solidos v liguidos a menudo refleja un
problema de motilidad esofagica, reforzandose esta sospecha cuando ademas se
acompaha de dolor toracico.

Por otro lado, las alteraciones organicas comienzan tipicamente con disfagia para
solidos que conforme progresa la lesion y obstruye el tubo digestivo, termina
siendo mas tarde para liquidos’®.

La duracion y constancia de los sintomas es importante. Un comienzo agudo
sugiere impactacion por causa organica. Los trastornos motores suelen ser
lentamente progresivos, mientras que la organicidad se acompafa de repercusion
clinica rapida e importante. La intermitente y no progresiva suele estar relacionada
con anillos y membranas esofagicas®.

La existencia de sintomas asociados 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; en la esofagica, estos sintomas suelen estar
ausentes®.

La pirosis o regurgitaciones previas pueden indicar la existencia de una estenosis
peéptica, mientras que el dolor toracico bajo orientaria a un trastorno motor.

Si el paciente presenta ademas sintomas de alarma (hematemesis, pérdida de peso
rapida, infecciones respiratorias, etc.), es probable que exista un trastorno organico
de base, aungue un 25 % de pacientes con ERGE y un 33 % con adenocarcinoma
de esdfago no han tenido pirosis’.

Sera importante investigar si el paciente toma medicamentos potencialmente
causticos para el esdfago o algunos que causan extrapiramidalismo; también es
fundamental investigar:

— La presencia de antecedentes personales de enfermedad en la region orofaringea
o su tratamiento (cirugia de cabeza-cuello, radioterapia, quimioterapia)®.

— Ademas, si padece una enfermedad sistémica como la esclerodermia puede
indicar afectacion esofagica, muy frecuente en estos cuadros.

3.2. Cribado y exploracion fisica'»8ion-1e

Para responder a estas preguntas, es esencial la realizacion de una historia clinica
exhaustiva, insistiendo en algunos datos clave vy ratificar su sospecha mediante las
pruebas de cribado.
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Algunos de los objetivos de la realizacion del cribado de la disfagia son:

1. Determinar la probabilidad de aspiracion en el paciente.
2. La necesidad de evaluacion de la deglucion en pacientes de riesgo.

3. Determinar la seguridad de la deglucidn antes de iniciar la ingesta por via oral™.

De este modo, en cualquier enfermo en el que se sospeche la existencia de una
disfagia, independientemente de cual sea la etiologia, parece indicado realizar
despuésdelahistoriaclinicay antes de cualquier otro procedimiento diagnostico,
un test clinico para el cribado de disfagia, como el Swallow Quality of Life (SWAL-
QOL), demasiado extenso para su uso en AP, el Eating-Assessment Tool 10 (EAT-10)
o el cuestionario de Wallace, et a/, modificado, entre otros.

La ventaja de este ultimo test es que:

* Es facil.

* Es reproducible.

* No consume mucho tiempo.

* Puede ser realizado en cualguier momento de la evolucion de la enfermedad.

* No conlleva ningun riesgo para el paciente, dado que no es un metodo 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 que texturas, frecuencia y grado de
gravedad (tabla 3)&.
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TEST CLINICO PARA EL DIAGNOSTICO DE LA DISFAGIA OROFARINGEA

1. éCuanta dificultad tiene actualmente para tragar?

Leve |:| Moderada |:| Severa l:l

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

Leve |:| Moderada |:| Severa |:|

2b. ¢Tose o se atraganta?

Leve |:| Moderada I:I Severa I:I

3. ¢Cuanta dificultad tiene para tragar liquidos espesos como sopas, hatillas, batidos?

Leve |:| Moderada I:I Severa I:I

3b. ¢Tose o se atraganta?

Leve |:| Moderada I:I Severa I:I

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

Leve |:| Moderada I:I Severa I:I

4b. éTose o se atraganta?

Leve |:| Moderada I:I Severa I:I

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

Leve |:| Moderada |:| Severa |:|

5b. ¢Tose o se atraganta?

Leve |:| Moderada |:| Severa |:|

6. cTiene alguna dificultad para tragar su propia saliva?

Leve |:| Moderada |:| Severa |:|

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

Leve |:| Moderada I:I Severa I:I

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

Leve |:| Moderada I:I Severa I:I

8. ¢Presenta resfriados comunes?

Leve |:| Moderada I:I Severa I:I

9. ¢Alguna vez fumé o fuma?

Leve |:| Moderada I:I Severa I:I

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

Leve |:| Moderada I:I Severa I:I
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TEST DE CALIDAD DE VIDA

1. ¢En general, usted piensa que comer deberia ser una experiencia agradable?

Si|:| NOD No SéD

2. éUd. cree que comer ocupa una parte agradable de su dia?

Sf|:| NOD No SéD

3. Si la respuesta es no, ées debido a su dificultad para tragar?

Sl’l:l NOD No SéD

4. ¢Ud. se siente agobiado por sus problemas al tragar en las comidas?

si| | No| | Nose| |

5. Si la respuesta es si (en la pregunta n. ¢ 4)
<Ud. evita comer con otras personas debido a dichos problemas?

Sfl:l NOD No SéD

6. Si la respuesta es si (en la pregunta n. 2 4)
¢Ud. se siente incémodo debido a esta condicidn en las comidas?

S|'|:| No|:| No sé|:|

7. Si la respuesta es si (en la pregunta n. 2 4)
¢Ud. se siente ansioso o temeroso durante las comidas?

er NOD No SéD

Sl’l:l NOD No SéD

Tabla 3. Test clinico para el diagndstico de la disfagia orofaringea. Méndez-Sanchez IM, et al. (2017)8.

Con respecto al EAT-10, se trata de una escala muy sencilla de rellenar, de
autoevaluacion analodgica verbal, unidireccional, de puntuacion directa vy que
consta de 10 preguntas. Fue disefiada por un grupo multidisciplinar de expertos.
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 evolucion
del paciente vy 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 O indica la ausencia de problemas y 4
considera que se trata de un problema muy serio. Permite la deteccion de disfagia
con una puntuacion >3 vy tiene la capacidad para predecir el riesgo de aspiracion
a partir de >15 puntos (tabla 4)"2°.
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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 liguidos 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

Tabla 4. Eating Assessment Tool-10 (EAT-10). Puntuacion: O = ningun problema: 4 = un problema serio. Una
puntuacion de 3 puntos indica disfagia. Extraida de Burgos R, et a/. (2012)™.

La exploracion fisica, ademas de informar sobre las consecuencias de la disfagia
(estadonutricional,complicaciones pulmonares), puede revelar signosneuroldgicos,
musculoesqueléticos, cutaneos o endrocrinometabdlicos a la hora del enfoque
etiologico. Por ejemplo, la existencia de exoftalmos, taquicardia, temblor vy
sudoracion puede orientar a la existencia de un hipertiroidismo; igualmente, la
evidenciadealteracionescutaneascomoeritemaenalasde mariposa, telangiectasias
o puUrpura obliga a descartar conectivopatias®.

De este modo, un examen fisico completo debe incluir:

1. Exploracion fisica general (estado cardiopulmonar, valorar el nivel de alerta, la
capacidad de comunicacion, de responder a ordenes y de colaboracion del
paciente) y observar el control de tronco y cervical, su posicidon en reposo,
posibles asimetrias faciales, la presencia de babeo en reposo y de degluciones
espontaneas’.

2. Exploracion de cabeza y cuello. Inspeccion de la cavidad oral (capacidad de
apertura, masticacion, ausencia de piezas dentarias, presencia de restos orales y
cualquier alteracion de la anatomia) y orofaringe®.

3. Exploracion abdominal (masas y visceromegalias).

4. Valoracion motora de las estructuras que intervienen en la deglucion':

VALORACION Y SOSPECHA CLINICA DESDE ATENCION PRIMARIA. CRIBADO Y EXPLORACION FISICA @



a. Movilidad labial: se explora pidiendo al paciente que pronuncie la vocales «I»
(abriendo la boca) v «U» (cerrando la boca). Observar también la capacidad
de mantener los labios cerrados a pesar de los cambios posturales.

b. Movilidad lingual: debe explorarse en su region anterior y posterior. La anterior
se realizara pidiendo al paciente que toque con la punta de la lengua las zonas
laterales de su boca; la de la region posterior, se realiza pidiendo al paciente
gue pronuncie la consonante «K». El paladar blando se explora pronunciando
la vocal «A» de forma mantenida.

c. Sensibilidad oral.

d. Exploracion de reflejos: reflejo palatino: se desencadenara al tocar en la linea
media justo después de su union al paladar duro. Reflejo nauseoso: se provoca
al tocar la base de la lengua o la pared posterior de la faringe. Reflejo tusigeno:
se produce con la entrada de material extrafio en la via aérea.

e. Maniobra de palpacion externa.: existe una sencilla maniobra que puede
ayudarnos a una mejor valoracion de la deglucion: el explorador debe colocar
su mano con los dedos extendidos debajo del mentdn del paciente: el dedo
indice debajo de la mandibula, el medio en el hueso hioides, y el anular y
mefigue en la parte superior e inferior, respectivamente, del cartilago tiroides
(no se debe hacer presion, pero si ejercer una discreta fuerza para valorar el
movimiento de la mandibula, hioides vy de la laringe durante la deglucion). Es
especialmente util en la valoracion de disfagia neurdogena con retraso del inicio
del reflejo deglutorio.

5. Exploracion neurologica exhaustiva: incluyendo pares craneales, especialmente
el facial, glosofaringeo, hipogloso, neumogastrico y espinal (descartar paralisis
facial, desviacion lingual o Uvula, apraxia bucolinguofacial) y valorando si hay
disfonia, extrapiramidalismo, atrofia muscular u otros datos que orienten a
enfermedades neuroldgicas secundarias. De este modo, el temblor vy las
alteraciones del tono muscular sugieren enfermedad de Parkinson; la ptosis
palpebral y la debilidad muscular hacen pensar en miastenia gravis y la pérdida
focal de fuerza muscular sugiere enfermedad vascular neuroldgica'.

6. Valoracion del estado de hidratacion y nutricion (indice de masa corporal).

A pesar de la dificultad que entrafna la valoracion de la disfagia en la cabecera del
paciente, existe un test de facil aplicacion a nivel residencial e incluso domiciliario,
qgue junto al resto de la evaluacion clinica nos permiten orientar la localizacion de
la disfagia (con mayor afectacion de las fases oral, faringea o esofagica), el tipo de
textura mas segura en cada paciente y seleccionar a aquellos que deben ser
estudiados con una exploracion instrumental. El Método de Exploracion Clinica
Volumen-Viscosidad (MECV-V) consiste en dar al paciente una pequehna cantidad
de alimento en distintas consistencias (pudin, néctar, liquido), aumentando
progresivamente el volumen (5, 10 y 20 ml) y observando la seguridad de la
deglucion en las distintas condiciones, mientras se monitoriza la saturacion de
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oxigeno, gue si disminuye, es signo de aspiracion™ En el caso de que durante la
exploracion se encuentren signos de alteracion de la eficacia (mal sello labial,
residuo oral, deglucion fraccionada y residuo faringeo) la prueba para ese volumen-
viscosidad se considerara positiva, lo que 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. Para realizar este test, son necesarias unas condiciones
del paciente: ser colaborador vy estar en sedestaciond®.

Inicio
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Figura 1. Secuencia de realizacion del Método de Exploracion Clinica Volumen-Viscosidad (MECV-V). Extraida de
Clavé P. et al. (2007)%.
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IV. EVALUACION DE LA DISFAGIA.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS MAS UTILIZADAS.
EsTUDIO DE DISFAGIA OROFARINGEA Y ESOFAGICA

Dra. Raquel Rodriguez Rodriguez

4.. Diagndstico de la disfagia

En cuanto al diagndstico, una historia clinica y exploracion fisica detalladas pueden
orientar la etiologia hasta en el 80 % de los casos, requiriendo de pruebas
complementarias solo en los casos que se comentan a continuacionl,2:

1.2 Pruebas de laboratorio: pueden ser de utilidad en algunos casos para confirmar
el diagnostico etioldgico sospechado. Asi, el hipertiroidismo se confirma mediante
la demostracion de un aumento de los valores de hormonas tiroideas y la miastenia
gravis a través de la determinacion seroldogica de anticuerpos contra el receptor de
acetilcolina, positivos en mas del 85 % de los casos®.

2.2 Exploracion de la disfagia orofaringea:

a) Videofluoroscopia (VES): consiste en la administracion por via oral de un con-
traste radiopaco vy la visualizacion dinamica mediante radioscopia de la capaci-
dad de deglucion del paciente, tanto en proyeccion lateral como anteroposte-
rior4. Es el go/d standar para el estudio de la disfagia orofaringea (DOF). Ademas
de detectar lesiones estructurales, proporciona informacion fundamental del
proceso de la deglucion y permite evaluar el riesgo de aspiracion en estos pa-
cientes, a la vez que posibilita la toma de decisiones terapéuticas con mayor
seguridad.

* Fase oral. Analiza la masticacion, la formacion del bolo, la contencion oral vy el
inicio de la deglucion o transferencia del bolo hacia la faringe.

* Fase faringea. Valora la progresion del bolo hacia el EES, la regurgitacion na-
sofaringea, el paso a la via respiratoria y la existencia de residuo faringeo tras
la deglucion.

* La apertura del EES permite el paso facil del bolo hacia el esdfago.

La VFS permite valorar el efecto de las modificaciones en el contenido y consistencia
de la ingesta, las maniobras de compensacion vy las técnicas facilitadoras para la
correccion de la disfuncion conservada, asi como la toma de decisiones previa a
retirar una sonda de gastrostomia o sonda nasogastrica®. Se considera el método
mas completo y directo para el diagndstico funcional de la deglucidon; sin embargo,
presenta una serie de limitaciones, como son la exposicion a radiacion, la necesidad
de desplazar al paciente a la unidad de radiologia, la capacidad del paciente de
seguir ordenes simples y el tiempo requerido para realizarlo. La VFS no replica las
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condiciones fisioldgicas en que se encuentra rutinariamente el paciente, por lo cual
se considera gque su representatividad es limitada®.

identifica de forma rapida 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 nasofibrosco-
pio flexible, la capacidad de deglucion del paciente. Esta técnica consta de tres
partes: valoracion anatdmica-funcional, test sensitivo y valoracion de la deglu-
cion. En la valoracion anatodmica funcional destaca: movilidad lingual-simetria,
competencia velopalatina, cierre velofaringeo (valorar si hay reflujo nasal), confi-
guracion de la faringe, epiglotis, laringe-cuerdas vocales (abduccion-aduccion).
La valoracion de la deglucion se realiza a volUmenes crecientes (3 cc, 5 cc, 10
cc, 15 ccy 20 cc) vy en texturas pudin, néctar, liquida y solida, valorando el paso
del alimento a la hipofaringe, la penetracion vy la aspiracion, tanto sintomatica
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 reduc-
cion de los signos de disfagia.

Es una técnica con una sensibilidad del 80 % vy una especificidad del 90 % si se
compara con la videorradiologia de la deglucion. Es un procedimiento seguro
con muy pocas complicaciones (epistaxis 0,6 %, reaccion vasovagal 0,06 % vy
laringoespasmo 0,03 %)°.

tiene unas indicaciones muy concretas en pa-
cientes con disfagia orofaringea. Su principal utilidad es la valoracion de la capa-
cidad de relajacion del EES, alterada en la acalasia cricofaringea que frecuente-
mente acompana al diverticulo de Zenker?. Se define como anormal la relajacion
del EES si la presidn residual no alcanza el nivel subatmosférico y/o la presion
residual supera los 10-15 mmHg®.

Con la metodologia habitualmente utilizada, es poco fiable para medir la capa-
cidad contractil de la faringe, pero si lo es para valorar su coordinacion con la
relajacion del EES y la capacidad contractil del eséfago superior, que puede es-
tar alterada en las miopatias. Actualmente, el empleo de la manometria de alta
resolucion permite caracterizar con mayor precision las alteraciones funcionales
de la region faringoesofagica.

la exploracion endoscopica de la faringe, la laringe vy el esdfago
superior es el mejor método para descubrir lesiones organicas gue cursan con
disfagia orofaringea. Es necesario realizarla en todos los pacientes sin diagnos-
tico etioldgico, siendo de primera eleccion si se sospecha una neoplasia tras la
anamnesis?.
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DIAGNOSTICO DE LA DOF

* Historia clinica especifica
» Exploracion fisica/focalidades neuroldgicas
* Metodo de Exploracion Clinica Volumen-Viscosidad (MECV-V)

\ 4 \ 4

Disfagia orofaringea estructural Disfagia orofaringea funcional
Descartar neoplasia Estudio de aspiraciones
A \ 4
Endoscopia ) . + ,
Videofluoroscopia/FEES T manometria
Estudios anatdmicos ] o
especificos: TC, TEGD, RM faringoesofagica
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Déficit Signos videofluoroscdépicos/FEES
apertura EES seguridad y eficacia

Figura 1. Algoritmo diagndstico de la disfagia orofaringea. DOF: disfagia orofaringea; EES: esfinter esofagico
superior; FEES: Videoendoscopia de la deglucion; RM: resonancia magnética; TC: tomografia computarizada;
TEGD: transito esofagico gastroduodenal. Modificado de Clavé Civit P. et a/. (2013)".

3.2 Exploracion de la disfagia esofagica:

a) Esofagograma baritado: valora la motilidad esofagica, el paso del contraste a
través de la union gastroesofagica, estima de forma mas precisa el didmetro
esofagico, y en las estenosis que no permiten el paso del endoscopio, valora su
localizacion, extension y si hay mas de una. Es util en los diverticulos de Zenker,
membranas del esdfago superior (Plummer-Vinson), anillo esofagico inferior,
sintomas post-funduplicatura, vy si se sospechan trastornos motores funcionales
(acalasia, espasmo esofagico difuso), siendo especialmente rentable en esteno-
sis esofagicas mayores de 10 mm de didmetro o para descubrir compresiones
extrinsecas?*8. Aungue la sensibilidad y especificidad para lesiones benignas es
alta en manos expertas, no debe de sustituir a la endoscopia para el estudio del
paciente con disfagia.
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consiste en el estudio de la presion intraluminal de la
faringe y esofago mediante una sonda gque presenta sensores de presion a lo
largo de su longitud. La sonda es introducida por las fosas nasales hasta el eso-
fago, registra la presion basal y durante la deglucion a nivel de la faringe, esfin-
ter esofagico superior, cuerpo esofagico y esfinter esofagico inferior, y permite
valorar las alteraciones de la contraccion o relajacion en los distintos niveles v la
coordinacion entre los mismos. Sus principales indicaciones son la localizacion
del EEI antes de la pHmetria esofagica, preoperatorio de cirugia antirreflujo,
estudio de la disfagia no organica vy tras cirugia esofago-gastrica, y afectacion
esofdgica en enfermedades sistémicas como la esclerodermia?*8.

tiene las mismas indicaciones que la con-
vencional con 36 puntos de registro simultaneos, y gracias a un software, per-
mite la representacion de los cambios topograficos v presivos que se producen
en ambos esfinteres y cuerpo del esdfago?®.

consiste en la valoracion de manera directa del eso-
fago, mediante la utilizacion de un esofagoscopio introducido por la fosa na-
sal hasta la hipofaringe y esdfago. Permite valorar alteraciones estructurales del
esofago v realizar un estudio dinamico de la fase esofagica de la deglucion. Es
una técnica segura y con muy bajo indice de complicaciones, con la que se pue-
de realizar una retroversion para observar el esfinter esofagico superior e inferior
desde una vision distal, 1o que permite valorar su funcionalidad cuando el pa-
ciente realiza la deglucion de sustancias de diversas consistencias y volumenes*.

consiste en la valoracion del pH intraluminal y sus varia-
ciones durante 24 horas, mediante una sonda gue se introduce a través de la
fosa nasal, y presenta un electrodo de medicion que se sitla en el tercio distal
del esdfago a 5 cm por encima del esfinter esofagico inferior. Se registran los
descensos de pH por debajo de 4, lo que indica la existencia de reflujo gastrico,
y la correlacion con la ingesta, la posicion y los sintomas como pirosis, dolor to-
racico, regurgitacion, tos o estridor+.

detecta la presencia de liguido o aire en el eso-
fago permitiendo evaluar el tiempo de transito del bolo y la velocidad de con-
traccion del esdfago en respuesta al bolo. Puede incorporar, ademas, multiples
sensores de pH que indican la presencia de reflujo tanto acido como alcalino vy
determinar el tiempo de aclaramiento del reflujo. Evita la radiacion en la evalua-
cion del transito del bolo mediante monitorizacion intraluminal de la resistencia
y proporciona evidencia cualitativa del vaciamiento esofagico?.

es la prueba mas util para evaluar la mucosa esofagica, permitiendo
un diagnostico preciso de las lesiones benignas y malignas. Permite la toma de
biopsias y muestras para citologia, cultivo y estudio histoldgico, asi como la dila-
tacion de las estenosis, colocar protesis en neoplasias y extraer cuerpos extrafnos
impactados en el eséfago. Si se observa una lesion submucosa, la toma de biop-
sias endoscopicas no suele ser Util para obtener tejido de la lesion, por o que debe
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realizarse una ecoendoscopia y/o una TC3. Presenta una rentabilidad diagndstica
superior al 50 % en mayores de 40 afos con pirosis, odinofagia o pérdida de peso
asociados®. En cuadros funcionales, puede ser menos Uutil como diagnodstico, pero
no deja de ser obligada para descartar otros problemas asociados a retencion ali-
menticia o dilatacion esofagica. Asimismo, el desarrollo de nuevas técnicas vy tec-
nologias endoscopicas (cromoendoscopia Optica y electronica, endomicroscopia
confocal, autofluorescencia), asi como el uso cada vez mas extendido de endosco-
pios de magnificacion vy alta definicion han supuesto un avance en el diagnostico
y caracterizacion de la mucosa esofagica vy sus lesiones; a la vez que han facilitado
la toma de biopsias dirigidas?>2.

4. ¢ Otros estudios: las radiografias simples de torax y de cuello ofrecen informa-
cion limitada a menos que se encuentren anomalias estructurales evidentes. Los
estudios con radionucléidos pueden usarse para evaluar el transito del alimento
por el esofago. Las figuras 2 y 3 muestran en forma de algoritmo el orden en que
deben ser utilizadas las pruebas complementarias en funcion de la sospecha
clinica inicial®.

SOSPECHA CLINICA DE DISFAGIA FUNCIONAL

Esofagograma

\i l v

Normal/sospecha
de trastorno motor

Compresion Lesion organica

Rx torax. TAC Manometria Endoscopia

Acalasia Trastorno Normal

Endoscopia

pHMetria Endoscopia

Figura 2. Algoritmo de actuacion ante la disfagia de posible origen funcional. Extraido de Ponce M, et a/. (2012)2.

EVALUACION DE LA DISFAGIA. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS MAS UTILIZADAS. ESTUDIO DE DISFAGIA OROFARINGEA Y ESOFAGICA @



SOSPECHA CLIiNICA DE DISFAGIA ORGANICA

Endoscopia

A l \i

Lesion Normal/sospecha
submucosa de trastorno motor

Lesién organica

\ \ A \ 4

Ecoendoscopia

TAC Esofagograma Biopsia
\ \ \
Compresion Sospecha de
) Normal
extrinseca trastorno motor
\ \ l
Rx torax, TAC Manometria

Figura 3. Algoritmo de actuacion ante la disfagia orgdnica. Extraido de Ponce M, et al. (2012)2.
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V. COMPLICACIONES ASOCIADAS

Dra. Raquel Rodriguez Rodriguez

5.1. Introduccion

La disfagia es un sintoma de alarma que requiere una evaluacion rapida para
definir su causa exacta (estructural, funcional, orofaringea, esofagica) e iniciar un
tratamiento adecuado. La importancia de su deteccion radica en la posibilidad de
evitar las complicaciones que de la misma se derivan: malnutricion (disfagia a
solidos), deshidratacion (disfagia a liguidos) vy, en casos graves, neumonia como
consecuencia de las aspiraciones broncopulmonares. Asimismo, también hay que
tener encuentaaquellascomplicacionesrelacionadas conlosaspectos psicoldgicos,
sociales y econdmicos que acompanan al paciente y que tienen un gran impacto
en su vida y suponen una carga para los sistemas sanitarios’.

5.2. Complicaciones de la disfagia

5.2.1. Derivadas de una disminucion de la eficacia de la degluciéon™

a. Desnutricion: la disfagia tiene un efecto directo sobre el estado de nutricion,
siendo una causa potencial de desnutricion por la dificultad para deglutir ali-
mentos solidos vy liquidos, por la anorexia y por el miedo a tragar. Los pacientes
pueden presentar signos de desnutricion en el momento del diagnostico de la
enfermedad de base o en un tiempo breve. Ademas, empeora el pronodstico vital,
aumenta las complicaciones y deteriora la funcionalidad del individuo, ya que se
suele acompanar de cambios en la composicion corporal, en donde la pérdida
de masa muscular es evidente. Esta circunstancia empeora la capacidad funcio-
nal general del individuo y también la funcionalidad deglutoria, ya que puede
afectar a los musculos de la masticacion y de la deglucion. Es decir, contribuye
y potencia el sindrome de fragilidad. Segun el Grupo Europeo para el Estudio de
la Disfagia, hasta un 44 % de los pacientes presentaban pérdida de peso en el
momento del diagnodstico.

En el cancer de cabeza y cuello, la desnutricion oscila entre el 20-88 %, depen-
diendo de la localizacion del tumor, del tiempo desde la cirugia, y de si el enfer-
mo ha recibido ademas quimioterapia y/o radioterapia.

La valoracion del estado nutricional de los pacientes con disfagia es especialmente
importante porgue, independientemente de su situacion nutricional antes del inicio
de la patologia causante de la disfagia, la dificultad para la deglucion de alimentos
naturales ocasionara algun grado de desnutricion a corto plazo. Los objetivos de la
valoracion del estado nutricional en enfermos con disfagia son:
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1. Identificar a los pacientes desnutridos con mayor riesgo de morbimortalidad.
2. Conocer el consumo de nutrientes actuales.

3. Establecer los requerimientos nutricionales de agua, energia, macro- y micro-
nutrientes.

4. |dentificar a los pacientes que se beneficiaran de una intervencion nutricional.
5. Supervisar la respuesta a la intervencion nutricional.

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

es importante asegurar el estado de hidratacion como parte de
la evaluacion general de cualquier paciente con disfagia, que debe realizarse en
el momento del diagndstico de la disfagia y de forma periodica, especialmente
cuando la situacion del paciente cambie.

El objetivo es evitar la deshidratacion; pero ademas, el estudio del estado de
hidratacion permite conocer el volumen de liquidos que necesita el paciente vy,
por lo tanto, la cantidad total que debe administrarse a lo largo del dia.

La dificultad para deglutir liquidos es la causa principal por la gue un individuo
con disfagia presenta riesgo de deshidratacion.

Asimismo, existen una serie de factores relacionados con el riesgo de deshidra-
tacion como son:

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

2. El tratamiento de la enfermedad de base, por odinofagia, mucositis, xerosto-
mia postradioterapia y tratamiento con morfina.

3. Miedo a la deglucion de liguidos por dolor.
4. Temor a la posible penetracion de los liquidos a la via respiratoria.

5. Incapacidad para la autoadministracion de liquidos: a. Incapacidad funcional;
. Disminucion del nivel de conciencia.

6. Restriccion hidrica por indicacion médica.

Las consecuencias clinicas dependen del déficit de agua corporal, asi, si la
disminucion de aporte hidrico persiste en el tiempo y no se detecta, el paciente
se deshidrata. La pérdida de agua tiene consecuencias clinicas a corto plazo. Por
un lado, aumenta el riesgo de aspiracion porque la xerostomia disminuye el
aclaramiento y la limpieza orofaringea, aumenta la colonizacion bacteriana vy
facilita las infecciones orofaringeas. Ademas, la deshidratacion puede contribuir
a episodios de confusion mental, vértigo, fatiga, astenia y empeorar un sindrome
de fragilidad.
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Sieldéficit de aporte deliguidos se prolonga en el tiempo, puede causar insuficiencia
renal aguda de origen prerrenal, mayor riesgo de infeccion urinaria por una mayor
concentracion de la orina, obstruccion intestinal por la presencia de fecaloma vy
mayor riesgo de Ulceras de decubito, caidas y fracturas.

Hasta el 50 % de los pacientes ancianos y con enfermedades neuroldgicas
presentan aspiraciones o penetracion de alimento en el arbol traqueo-bronquial,
con riesgo aumentado de neumonia aspirativa. Esta se define como una infeccion
respiratoria con evidencia radioldogica de condensacion, producida cuando el
contenido de la cavidad oral colonizado por patdgenos respiratorios es aspirado
al pulmon en pacientes con alteraciones de la deglucion.

El rango de prevalencia de neumonia por aspiracion se establece entre un 6 % vy
un 53 % de todas las neumonias, dependiendo de la definicion elegida y de la
cohorte de pacientes estudiada. La mayoria (>80 %) de las aspiraciones de los
pacientes neuroldgicos y los ancianos se producen durante la fase faringea del
ciclo deglutorio y tienen relacion con un enlentecimiento de la respuesta motora
orofaringea. Sin embargo, no todo evento de aspiracion lleva a una neumonia
aspirativa, siendo una condicion necesaria pero no suficiente.

La aspiracion de contenido faringeo puede pasar inadvertida por una limpieza
tragueobronquial eficaz; pero en otros casos puede tener un importante impacto
respiratorio: laringoespasmo, neumonitis quimica o neumonia bacteriana. El riesgo
de aspiracion dependera basicamente de la severidad del trastorno en la deglucion,
pero también puede aumentar en la presencia de patrones respiratorios alterados,
como inspiracion rapida o ritmo respiratorio caodtico, entre otros.

Se han descrito una serie de factores predisponentes para el desarrollo de una
neumonia aspirativa, que incluyen tanto caracteristicas del material aspirado
(volumen, pH, carga bacteriana) como caracteristicas del huésped (eficacia de la
tos, clearance mucociliar, estado de inmunidad celular y humoral). Algunos
sintomas sugieren o confirman su presencia. Entre ellos, cabe destacar la tos y/o
la sensacion de asfixia durante la deglucion, asi como el desarrollo de broncopatia
cronica, neumonia o absceso pulmonar.

Asimismo, la aspiracion puede ser clinica o silente, es decir, asintomatica, en
funcion de la indemnidad o no de la sensibilidad laringea, del reflejo tusigeno y de
los mecanismos de limpieza traqueal. La aspiracion silenciosa se define como una
aspiracion gue no genera tos ni dificultad respiratoria. Al ser asintomatica, este
tipo de aspiracion no puede ser detectada clinicamente y su diagnostico se basa
en la evaluacion endoscopica o radioldgica de la deglucion.

Su prevalencia es de un 20-30 % en pacientes con disfagia, pudiendo elevarse
hasta un 39 % en los pacientes con trastornos de deglucion tras accidentes
cerebrovasculares. Se plantea que este fendmeno estaria causado por una
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incoordinacion de la musculatura faringo-laringea, por una hipoestesia faringo-
laringea y por una alteracion en el reflejo de la tos.

Cuando hay un riesgo significativo de aspiracion o incapacidad para la ingesta,
debe optarse por un cambio en la via de la alimentacion, ya sea por sonda
nasogastrica o por gastrostomia; sin embargo, no debe olvidarse gue la nutricion
por sonda no elimina de forma absoluta el riesgo de neumonia por aspiracion.

La mayoria de los pacientes con disfagia se aislan socialmente, presentando
frecuentes trastornos del animo o depresion. Asi, el momento de comer y el miedo
a atragantarse les genera angustia, por 10 que pPoco a pPoco comienzan a evitar
participar en la mesa con familia y amigos.

En otras ocasiones, se debe a los ejercicios que deben hacer a la hora de comer o
a la presencia de regurgitaciones nasales, como en el caso de los pacientes con
alteraciones estructurales tras cirugias muy agresivas.

Asimismo, no solo los pacientes sufren este impacto en su calidad de vida, sino
que, ademas, sus cuidadores se ven afectados por la sobrecarga de cuidados que
pueden necesitar estos pacientes en relacion con la propia disfagia y a sus
complicaciones, sin olvidar las que muchos ya tienen por el cuidado de su
enfermedad de base’.

Una vez establecida la indicacion de nutricion enteral a través de sonda u ostomia,
se debe supervisar al enfermo para evitar y detectar precozmente las posibles
complicaciones. Las de tipo leve mas frecuentes son lesiones locales, como Ulceras,
inflamacion, sangrado o incluso infeccion.

Ocasionalmente, puede haber complicaciones graves (infecciones abdominales,
hemorragias, perforacionesy neumoperitoneo secundario a la extraccion accidental
precoz de la sonda).

También pueden aparecer nauseas y vomitos, distension abdominal, estrefiimiento
y diarrea, asi como alteraciones hidroelectroliticas, deficiencias de micronutrientes
y acidos grasos esenciales e hiperglucemia.
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V1. TRATAMIENTO DE LA DISFAGIA:

MEDIDAS AMBIENTALES Y ESTRATEGIAS DE REHABILITACION DEGLUTORIA.
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO Y TECNICAS QUIRURGICAS MAS UTILIZADAS

Dra. Silvia Alcalde Mufioz

6.1. Introduccion

Los principales objetivos en el tratamiento de los pacientes con disfagia van
orientados a conseguir una deglucion eficaz y segura, lo que implica:

* Conseguir mantener la maxima funcionalidad de la deglucion y que el paciente
mantenga un estado adecuado de hidratacion y nutricion.

* Reducir las complicaciones meédicas asociadas, especialmente las respiratorias
por su elevada morbimortalidad.

* Valorar las necesidades y formas mas adecuadas de suplementacion nutricional.

* Orientar al paciente y familiares acerca de otras vias de alimentacion no oral si
estan indicadas!.

6.2. Medidas ambientales y estrategias de rehabilitacion deglutoria

6.2.1. Medidas ambientales

Esimportante que el paciente se encuentre acompanado en todo momento durante
las comidas?, realizar una buena limpieza bucal antes y después, permitirle oler vy
probar, alentarle para que no reprima la tos, no forzar si hay rechazo insistente,
favorecer la imitacion sentandose a la misma altura® y darle el tiempo suficiente
para compensar los posibles déficits motores y el retraso del reflejo deglutorio'.

El lugar adecuado para comer debe ser tranquilo, sin ruidos ni distracciones, bien
iluminado, y en la medida de lo posible, hay que permitir que el paciente coma solo,
siempre bajo supervision. Es importante asegurar un mismo horario de comidas,
evitando las horas de mas somnolencia, y con una duracion de 30-40 minutos
COMO Maximo.

6.2.2. Estrategias de rehabilitacion deglutoria

La rehabilitacion deglutoria comprende una serie de técnicas para lograr una
deglucion segura vy eficaz; bien intentando recuperar la funcion perdida, o bien
mediante un nuevo mecanismo quereemplace al anteriory permitaunaalimentacion
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 peridodicamente al ser la
disfagia un proceso dinamico®. En funcion del tipo de intervencion, se puede hablar
de diferentes estrategias:
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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 gue sigue el bolo® ademas, facilitan la actividad
muscular y mejoran los tiempos deglutorios. Son particularmente beneficiosas en
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 (estudios no aleatorizados de alta calidad)>’. La flexidon cervical
anterior es la mas utilizada; consiste en aproximar el mentdn 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 vy el esodfago, protegiendo la via respiratoria’ y disminuyendo el
riesgo de aspiraciones®. Combinada con la rotacidon cefdlica hacia el lado
enfermo, reduce los residuos en oro- e hipofaringe®; resulta, ademas, muy uUtil en
hemiparesias tras un accidente cerebrovascular’. Todas las estrategias se resumen
en la tabla 1°.

ESTRATEGIA ¢EN QUE ¢QUE SE CONSIGUE . -
2
POSTURAL | CONSISTE? CON ELLA? o LN IR 2
Flexion Llevar mentén al | « Protege via respiratoria. * Retraso en el reflejo
cerV|<_:aI esternon - Menos riesgo de deglutorio.
anterior aspiraciones. * Menor movimiento
posterior de lengua.

Flexion Hiperextension * Horizontaliza epiglotis. * Mal sello labial vy
cervicz_al cervical - Mejora drenaje faringeo nasofaringeo.
posterior y velocidad de transito + Menor movimiento

oral. posterior de la lengua

(p.ej.: glosectomias).
Rotacion Se lleva la Dirige la comida al lado « Alteracion motora
cefalica cabeza hacia el sano durante la unilateral (faringea/
lado enfermo deglucion. laringea).

Aumenta la eficacia del » Mal cierre de glotis.

transito faringeo.

Facilita apertura del

esfinter esofdgico

superior.
Decubito Deglucion con Potencia efecto de la * Aumento del residuo
lateral y/o el paciente en gravedad sobre el bolo. hipofaringeo.
SHUPING decubito lateral Protege de la aspiracion « Poca contraccion

y/0 supino del residuo hipofaringeo. faringea.

Tabla 1. Estrategias posturales. Adaptado de Gutiérrez Fonseca R, (2014)°,
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Son Uutiles 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 deglucion y alertan al SNC antes de la deglucion, disminuyendo
el umbral a nivel de los centros deglutorios’®. Ejemplos de ellas son la estimulacidn
mecanica de la lengua vy de los pilares faringeos (presion de la cuchara al introducir
el alimento), el uso de alimentos frios y acidos (limdn/lima), v las modificaciones
del volumen vy sabor del bolo (que se describirdn mas adelante)’®.

Mejoran la fisiologia de la deglucion incrementando el tono, la sensibilidad vy
motricidad de las estructuras que intervienen en ella’®:

se utiliza la flexion anterior del cuello con el paciente en
decubito para rehabilitar la musculatura hioidea, mejorar la apertura del esfinter
esofagico superior (EES) vy reducir el residuo faringeo, con un nivel de evidencia
cientifica A (estudios controlados y aleatorizados de gran calidad)’.

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 (figura 1)°.

Figura 1. Ejercicio de Shaker. Extraido de Clavé Civit P, et a/. (2013)".

estimulacio-
nes tactiles y vibratorias, masticar objetos blandos y duros alternativamente, mo-
ver la lengua a derecha e izquierda, ejercicios de succion-deglucion con los labios
sellados vy ejercicios para fortalecer la musculatura extrinseca laringea (tabla 2)>’.

o medicion electrofisioldogica de
la actividad del sistema musculoesquelético sobre la piel para mejorar la coor-
dinacion y el fortalecimiento muscular®.

Estan indicadas para mejorar la eficacia y seguridad de la deglucion (tabla 3)4>7,
favoreciendo el cierre laringeo vy el paso del bolo al esdéfago sin residuos.
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Son maniobras voluntarias que el paciente puede aprender vy realizar de forma
automatizada, aungue requiere un buen estado cognitivo y colaboracion activa,
conun nivel de evidencia B’. El uso de la videofluoroscopia mantiene su objetividad>.

De ellas, la mas importante y practicada es la deglucion supragldtica: se le pide al
paciente gue inspire, mantenga el aire en una apnea voluntaria en el momento de
tragar y tosa en espiracion. Aumenta el cierre de las cuerdas vocales antes y durante
la deglucion, incrementa el cierre voluntario de la laringe y elimina los residuos
acumulados en la glotis y senos piriformes de la faringe’.

Junto con la degluciéon super-supraglotica, disminuye el riesgo de aspiracion
gracias a la apnea que cierra el vestibulo laringeo antes de la deglucion, estando
ambas contraindicadas si existen enfermedades coronarias por el aumento de
presion intratoracica que puede producir alteraciones del ritmo cardiaco”’.

MANIOBRAS DESCRIPCION

Labiales « Esconder los labios, apretarlos con fuerza y estirarlos mientras estan
cerrados.

e Intentar unir las comisuras bucales.
* Pronunciar M, P, B.

* Dar besos.

Dentales * Morder labio superior con los dientes inferiores.
* Morder labio inferior con los dientes superiores.

* Simular proceso de masticacion.

Linguales * Mover la lengua arriba y abajo, derecha e izquierda.
« Rotarla entre dientes vy labios, sacarla y esconderla.
* Empujar las mejillas.

* Barrer el paladar con ella.

Mandibulares * Bostezar.
* Mover a un lado y a otro.
« Abrir y cerrar la boca.

* Hacer movimientos de succion e hinchar las mejillas.

Respiratorias « Usar diferentes ritmos respiratorios.
* Simular el momento de tragar haciendo apneas breves.
« Usar respiracion nasal y oral.

« Controlar la inspiracion y el soplido.

Tabla 2. Ejercicios bucolinguofaciales. Adaptado de Jiménez Rojas C, et al. (2006)".
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MANIOBRAS

¢EN QUE CONSISTE?

OBJETIVO

Deglucion
supraglédtica

Inspirar — Apnea voluntaria —
tragar y toser para eliminar los
residuos acumulados en la glotis
o faringe.

Cerrar las cuerdas vocales antes y
durante la degluciéon para
proteger via respiratoria (evitar
aspiracion).

Deglucion
super-
supraglodtica

Inspirar— Apnea voluntaria —
inspiracion profunda, deglucion
posterior y tos inmediatamente
después.

Cierre maximo de la via aérea
antes vy durante la deglucién
(evitar aspiracion).

Deglucion
de esfuerzo

Deglucion con cierta flexion
anterior del cuello resistida.
Repetidamente, se denomina
“doble deglucion con esfuerzo” o
“deglucion en seco”.

Propulsar mejor el bolo y la
contraccion faringea.

Doble deglucion: la primera pasa
el bolo y las demas aclaran
residuos de la faringe.

Maniobra de
Mendelssohn

Se toma el cartilago tiroides entre
pulgar e indice, y a la vez que el
paciente traga, lo eleva hacia
anterior durante 3 segundos.

Aumenta duracion y amplitud de
la apertura esfinter esofagico
superior.

Maniobra
de Masako

Deglutir con la lengua entre los
dientes.

Estabiliza lengua produciendo
mas contraccion faringea.

Tabla 3. Maniobras deglutorias especificas. Adaptado de Cdmpora H, et al. (2012)4.

Técnicas de facilitacion

Fundamentalmente es la electroestimulacion neuromuscular (cervical y de pilares
faringeos)’ mientras el paciente practica unos ejercicios deglutorios para aumentar
su potencia y mejorar la sincronizacion entre las diferentes fases de la deglucion.
Aunqgue podrian tener un papel relevante, se necesitan mas estudios para valorar
su nivel de eficacia’.

6.3. Tratamiento farmacoldgico y técnicas quirurgicas mas utilizadas

El tratamiento de la disfagia, independientemente de su etiologia, es
fundamentalmente dietético y rehabilitador®, valorando en aquellos casos en los
gue sea secundaria a alteraciones estructurales, el tratamiento médico o quirurgico
especifico de la causa.

Si la disfagia se debe a estenosis pépticas, la mayoria se trata con inhibidores de la
bomba de protones vy dilatacion, pudiéndose utilizar las inyecciones de esteroides
para disminuir el nUmero de dilataciones'™.
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El tratamiento quirdrgico estad orientado a conseguir una deglucion mas eficiente y
segura®"; en primer lugar, mejorando la funcionalidad de los principales esfinteres
involucrados (EES, velopalatino y glotico)™ y en segundo lugar, gracias a la exclusion
laringea o la separacion de la via aérea respecto a la digestiva®.

Y en aquellos pacientes en los que las alteraciones de la eficacia o seguridad
conlleven la necesidad de nutricion enteral por encima de las 3-4 semanas v la
expectativa de vida sea aceptable, puede estar indicada la gastrostomia
endoscopica percutanea (PEG), colocada bajo anestesia general y con baja
morbilidad®.

El EES es una estructura muscular y cartilaginosa, formado en su pared lateral y
posterior por el musculo cricofaringeo, fundamental para su apertura'.

Cuando se contrae de forma excesiva y mantenida, puede producirse la llamada
barra cricofaringea®” y la herniacion de la mucosa faringea a través del triangulo
de Lainert, localizado entre los fasciculos del constrictor inferior de la faringe vy el
cricofaringeo®.

En ambos casos, la miotomia del cricofaringeo (desde el esternocleidomastoideo
izquierdo se llega hasta el muUsculo constrictor inferior extendiéndose 5 centimetros
en sentido distal)" puede ser una buena opcidn quirdrgica, estando indicada en
pacientes con disfagia que presenten:

Una propulsion lingual vy faringea inadecuadas.
Falta de coordinacion entre EES y faringe.

Pobre relajacion del EES y/o reduccidn de la distensibilidad muscular e incre-
mento de la resistencia al flujo™s.

La disartria y el mal prondstico neuroldgico de base son factores predictores de
mala respuesta™. Sin antecedentes neuroldgicos y con el reflejo deglutorio
preservado, los resultados son positivos en 2/3 de los pacientes, a diferencia de
aquellos con trastornos espasticos de la apertura del EES (parkinson) y alteraciones
de la respuesta motora orofaringea®.

Como complicaciones se describen: hematomas/infecciones retrofaringeas, fistulas
O neumonias por aspiracion'®.

La toxina botulinica tipo A deriva de la neurotoxina del Clostridium botulinum>"
y bloguea la transmision neuromuscular de acetilcolina en las terminaciones
presinapticas®. Al inyectarse endoscopicamente sobre el musculo cricofaringeo
permite la deglucidon en pocos dias gracias a la paralisis y relajacion del musculo®™.
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Estd indicada en pacientes con disfuncion primaria del cricofaringeo, cuando se
busque un efecto transitorio o como alternativa a la miotomia" en pacientes no
candidatos a cirugia o dilatacion endoscopica por baldon, con el inconveniente de
gue las sesiones deben repetirse con periodicidad (el efecto dura 2-6 meses), y un
uso limitado por riesgo de aspiracion si existe enfermedad neuroldgica de base®.
Cada sesion suele durar 20 minutos vy solo requiere un ingreso hospitalario corto.

El diverticulo de Zenker (DZ) es una protusion de la mucosa faringea a través del
triangulo de Killian, una zona relativamente débil en la pared posterior de la faringe
entre el constrictor inferior de la faringe y el cricofaringeo debido a un aumento de
la presion hipofaringea.

En estos pacientes, la miotomia puede ser beneficiosa incluso sin resecar el
diverticulo al normalizar la presion hipofaringea v la distensibilidad del EES. Si
los DZ son pequefos (<2 cm), solo se realiza la miotomia; si son moderados,
miotomia y suspension; y si son grandes, miotomia y reseccion. En general, los
resultadosdelacirugiaabiertasonexcelentes (>96 %)y latasadecomplicaciones,
baja. Recientemente, se han desarrollado técnicas endoscopicas con
electrocauterizacion o sutura mecanica, no siempre posibles en diverticulos de
peqgueno tamano.

ademas de rehabilitacion fonatoria, seran ne-
cesarios tratamientos medializadores de la glotis que movilicen el pliegue vocal
paralizado a una posicion donde el contralateral pueda completar el cierre larin-
geo>" y que pueden englobarse en dos grupos:

(colageno, hidroxiapatita, grasa autdloga, etc.) para
aumentar el volumen de la cuerda vocal, medializar el borde libre y permitir el
contacto con la contralateral®.

Pueden realizarse de forma ambulatoria, y se indican cuando la brecha glotica
es pequefa vy el pronodstico del paciente favorable', con el inconveniente de que
el resultado suele ser temporal®.

(tiroplastias o laringoplastias), que medializan la cuerda paralizada
gracias a la colocacion de protesis (silicona, hidroxiapatita o Gore-tex®) en su
borde lateral®". Es preferible cuando el déficit es permanente, la brecha vocal
es amplia o existe una brecha en la glotis posterior™.

causa de regurgitacion oronasal, puede
alterar la propulsion lingual dificultando la progresion del bolo®. En estos casos,
se pueden utilizar protesis que reemplacen la pérdida de tejido o empujen el pa-
ladar contra la pared faringea posterior.
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Y si el paciente no la tolera o no tiene suficientes dientes, se puede crear una si-
nequia entre paladar v pared faringea posterior que restablezca el esfinter vy eli-
mine la rinolalia™.

6.3.5. Minimizar el riesgo de aspiraciones

* Tecnicas de suspension laringea: para realizar diferentes sistemas (cerclajes, su-
turas, dispositivos, etc.) que buscan elevar y adelantar la laringe con el fin de
mejorar la dinamica deglutoria y evitar su exposicion a los residuos de la hipofa-
ringe>™,

* Tecnicas de exclusion laringea: cierre endoscopico de supraglotis vy, en udltimo
extremo, laringectomia total®.
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VII. LA ALIMENTACION EN LA DISFAGIA: ADECUACION DE TEXTURAS

Y USO DE ESPESANTES

Dra. Silvia Alcalde Mufoz

7.1. Introduccion

El objetivo primordial de todo profesional sanitario ante un paciente con disfagia
debe ir dirigido a conseguir una alimentacion segura (reduciendo al maximo las
complicaciones respiratorias) y eficaz (es decir, en suficiente cantidad para
conseguir un buen estado nutricional y de hidratacion)', siempre individualizando
el tratamiento segun las caracteristicas del paciente e integrando dichas
modificaciones dietéticas dentro del ambito social y familiar. La adaptacion de las
texturas de los solidos vy la viscosidad de los liquidos se considera en la actualidad
la intervencion mas sencilla, valiosa y con gran eficacia terapéutica, ya que mejora
la seguridad y minimiza las aspiraciones?.

7.2. Aspectos generales de la alimentacion

Resulta fundamental conseguir texturas homogéneas, evitando alimentos pe-
gajosos (miel, chocolate) y con doble textura (caldo y fideos), fibrosos (espa-
rragos, pifa), frutas o verduras con pepitas (uvas, fresas, etc.), que produzcan
sialorrea (caramelos), que se fragmenten con facilidad o que desprendan agua
o zumo al morderse (tabla 1)'34. La adicién de acido citrico mejora los reflejos
deglutorios.

CLASE DE ALIMENTO OPCIONES

Con dobles texturas/ Leche con galletas, sopas con pasta/arroz, purés con carne o
texturas mixtas pescado, cereales con leche o muesli, yogures con trozos.

Que pueden fundirse Helados, gelatinas.

Pegajosos Leche condensada, caramelos, bolleria, miel, chocolate, platano.
Resbaladizos Almejas, guisantes, habas, arroz, lentejas, garbanzos.

(se dispersan en la boca)

Que desprenden Sandia, meldn, mandarina, naranja, pera de agua.
liguido al morderse

Crujientes, secos o duros  Pan de cereales, tostadas, biscotes, frutos secos, pan, galletas,
patatas.

Con pieles o semillas Grumos, pescados con espinas, mandarinas, uvas, fresas, tomates.

Tabla 1. Alimentos con texturas de riesgo en pacientes con disfagia. (Continda en pagina siguiente)
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CLASE DE ALIMENTO OPCIONES

Que se desmenuzan Carne picada, galletas de hojaldre, tostadas.
en la boca

Fibrosos Pifia, lechuga, esparragos, apio.

Que no forman bolo Arroz, legumbres, guisantes.

Tabla 1. Alimentos con texturas de riesgo en pacientes con disfagia. Adaptado de Gonzélez Alted C, (2013)“.

Lo ideal seria enriquecer los alimentos para que, aungue sean cantidades mas
pequefas aporten mas nutrientes (tapioca, sémola), grasas (aceite de oliva,
mantequilla, nata) y proteinas (clara de huevo, queso rallado)®.

En general, las raciones deben ser pequehas, con mas tomas repartidas a lo
largo del dia (el tiempo de deglucion aumenta de 2 a 4 veces) y gue no excedan
los 45 minutos!.

Es preferible evitar las pajitas y utilizar cucharas antes que jeringas'® (permiten
observar la deglucion vy la presion en la lengua estimula el reflejo deglutorio),
administrando pequehas cantidades cada vez, procurando que el paciente no
hable mientras coma, evitando que se acumulen alimentos, y asegurandose de que
la boca esté vacia antes de administrar una nueva cucharada de alimento. Si aparece
tos, hay que detener la alimentacion'.

7.3. Cambios de volumen y viscosidad del bolo

7.3.1. Tipos del volumen?®

Para asegurar la eficacia y seguridad de la deglucion, no solo hay que adaptar la
textura sino también el volumen gque se administra con cada cucharada, que en
ocasiones estd mas relacionado con las aspiraciones que la propia viscosidad?.

« Alto: cuchara sopera (10-15 ml)3.

* Medio: cuchara de postre (10 ml)3.
* Bajo: cucharilla de café (5 ml)3.

7.3.2. Viscosidad del bolo

La viscosidad es una propiedad de solidos vy liquidos que representa su resistencia
al flujo y puede medirse en pascal seconds (Pa.s) o centipoise (cP). Casi todos los
fluidos que se beben son «finos» o de baja viscosidad, pero para el paciente con
disfagia suponen el mayor riesgo de aspiracion hacia la via aérea. Lo ideal seria
ajustar los fluidos de forma objetiva (videofluoroscopia), pero dado que a veces
resulta dificil su uso en la practica clinica, pueden utilizarse las propiedades

LA ALIMENTACION EN LA DISFAGIA: ADECUACION DE TEXTURAS Y USO DE ESPESANTES @



cualitativas de cada nivel descritas por la ADA (American Dietetic Association) vy
la BDA (British Dietetic Association) y ajustarlas segun el MECV-V (tabla 2)°.

TIPO DE TEXTURA

DESCRIPCION
CUALITATIVA CUANTITATIVA

Liquidos finos 1-50 Agua. Sin modificacion de viscosidad.

Se puede beber en vaso o con pajita.

Néctar (nivel 1) 51-350 Al caer, forma un hilo fino y deja un residuo
fino (p. ej.. zumos con pulpa).

Se puede beber en vaso o con cuchara.

Miel (nivel 2) 351-1750 Al caer, forma gotas gruesas y deja un residuo
grueso (p. ej.: miel).

Solo se puede tomar con cuchara.

Pudin (nivel 3) >1750 Al caer mantiene su forma. (p. ej.; aguas
gelificadas).

Tabla 2. Modificacion de las viscosidades de los fluidos segun la American Dietetic Association y la British Dietetic
Association. Adaptado de Clavé Civit P, et al. (2013)¢€.

La prevalencia de penetraciones y aspiraciones es maxima con liquidos y disminuye
en néctar, miel y pudin por ese orden, tal y como demostro el Dr. Clavé en un estudio’,
donde la prevalencia de las aspiraciones con liquidos fue de 21,6 % en pacientes con
enfermedades neuroldgicas no progresivas (p. ej.: ictus), se redujo al 10,5 % con la
viscosidad néctar vy al 5,3 % con la de tipo pudin?®, mientras que en enfermedades
neurodegenerativas (p. ej.. esclerosis lateral amiotrofica) de 16,2 % (liquidos) se
redujo al 8,3 % (néctar) y 2,9 % (pudin), con resultados similares en ancianos fragiles’.

7.3.3. Espesantes y sus indicaciones

Dado que por desgracia, pocos fluidos en la alimentacion humana son lo bastante
ViSCOSOS como paraevitarlasaspiraciones, es preciso utilizar espesantes comerciales
gue modifiguen dicha propiedad, siendo importante instruir tanto al paciente como
a sus cuidadores para que los sepan identificar y conozcan el comportamiento del
espesante sobre los diferentes alimentos®.

Existen fundamentalmente dos grandes grupos:

1. Derivados del almidon: los mas conocidos y utilizados. Cada granulo de almidon
captura agua en su interior y se expande.

2. Basados en gomas: fijan el agua entre las particulas del espesante, no se alteran
ante los cambios de temperatura®.
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Segun el Real Decreto 1205/2010 (24 de septiembre)?, los espesantes estarian
indicados en disfagia neuroldgica o excepcionalmente motora, con el fin de evitar
O retrasar el uso de sonda nasogastrica o gastrostomia cuando dichos enfermos
pueden ingerir alimentos solidos sin riesgo de aspiracion, pero la sufren o tienen
riesgo de sufrirla al ingerir liguidos que no pueden ser espesados con alternativas
de consumo ordinario®®?.

7.4. Generalidades de la dieta'

Dado el aumento de apetito por la mafana y el prolongado ayuno nocturno, el
aporte energético mas adecuado estd entre 1800y 2 000 kcal/24 h, distribuyéndose
de la siguiente manera:

* Desayuno (30 %): al ser la toma que rompe el ayuno nocturno vy tener la necesi-
dad de aportar el 30 % de la energia diaria, las papillas de cereales comerciales
pueden ser de gran ayuda (disolviendo de forma optima el cereal para evitar
grumos). Se pueden afadir zumos espesados 0 aguas gelificadas enriquecidas
con lacteos.

« Comida (25 %)-Cena (35 %): en la medida de lo posible, hay que esforzarse en
preparar comidas variadas vy atractivas, intentando realzar sus caracteristicas or-
ganolépticas para mantener el tradicional gusto por la comida. Como plato prin-
cipal puede elaborarse un puré con alimentos naturales y completarlo con aguas
gelificadas, frutas o lacteos.

* Merienda (10 %): puede ser una buena ocasion para introducir las frutas (zumos
espesados, aguas gelificadas, compotas o batidos), mejor sin piel y/o pepitas, v
si no es posible mucho tiempo de dedicacion, una buena opcion pueden ser las
frutas deshidratadas.

En general, los ancianos fragiles, con enfermedades oncoldgicas y neurodegene-
rativas suelen tener unas necesidades hidricas menores dado que la actividad
fisica es menor, y por tanto, también sus pérdidas insensibles, siendo suficiente
un aporte de un litro al dia, aungue segun el grado de disfagia que padezca el
paciente, habra que planificar las tomas para prevenir la deshidratacion®. Suele
lograrse con liquidos espesados o aguas gelificadas!, aportandolas en las tomas
principales, a media mafana y en la merienda, e intentar en la medida de lo posi-
ble que sirva como aporte energético en forma de aguas gelificadas enriquecidas
con lacteos o postres cremosos!.

En general, la nutricion enteral (NE) por sonda u ostomia en pacientes con disfagia
grave para mantener o mejorar el estado nutricional es una recomendacion A de la
ESPEN, indicada en pacientes que ingieren menos del 50 % de sus requerimientos
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nutricionales por via oral, pero el tracto digestivo es funcional®. Es importante saber
gueno prolongalasupervivencia, no protege de las aspiraciones nide la colonizacion
de las secreciones orales, no previene ni cura las ulceras por decubito, y presenta
pocos beneficios en pacientes con demencia avanzadaZ.

La via de administracion depende del acceso: sonda nasogastrica (nariz-estomago,
la mas utilizada), sonda nasoentérica (nariz-intestino, si hay alteraciones gastricas),
gastrostomia (acceso directo al estdomago) o yeyunostomia (directa al intestino),
estas dos si se prevé NE durante mas de 4-6 semanas®. Como contraindicaciones,
se encuentran: una supervivencia menor a seis semanas, coagulopatias graves,
sepsis e insuficiencia respiratoria/cardiaca descompensada.
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VIIl. LA DISFAGIA EN EL ANCIANO:

CAMBIOS ASOCIADOS AL ENVEJECIMIENTO, PREVALENCIA Y ETIOLOGIA

Dra. Silvia Alcalde Mufoz

8.1. Introduccioén y prevalencia

La disfagia es uno de los sindromes geriatricos menos conocidos a pesar de su
elevada prevalencia y al enorme impacto que posee sobre la capacidad funcional,
el estado de salud vy la calidad de vida de los pacientes que la padecen’.

En ancianos, los trastornos de la deglucion son fundamentalmente orofaringeos
(la mas frecuente, en un 80 %), esofagicos, o una combinacion de ambos, siendo
especialmente importante su prevalencia en pacientes con enfermedades
neurodegenerativas y oncoldgicas®s.

La prevalencia de la disfagia orofaringea (DO) en mayores de 70 afos es muy
alta, especialmente en hospitalizados (44 %) e institucionalizados (60 %), donde
las cifras pueden llegar hasta el 80 %3, afectando a un 15-25 % de los ancianos
gue residen de forma independiente en la comunidad'.

8.2. Fisiopatologia y factores de riesgo

Aungue el envejecimiento no es per se una causa de disfagia clinicamente evidente,
existen una serie de cambios asociados a la edad que pueden afectar a todas las
fases de la deglucion y contribuir, en mayor o menor medida, a su aparicion®, y que
se engloban bajo el término presbifagia®, y se resumen en la tabla 1.

A partir de los 70 afos, la fase faringea de la deglucion dura mucho mas, se requieren
multiples degluciones por bolo, vy se retrasa el inicio de la fase esofagica, con pérdida
de la distensibilidad del esfinter esofdgico superior (EES)> y mayor tiempo para el
cierre del vestibulo laringeo v la apertura del EES, lo que se traduce en mayor paso
de contenido alimentario a la via aérea y mas riesgo de penetraciones y aspiraciones®.

Determinadas comorbilidades (hipertension arterial o diabetes mellitus) pueden
favorecer la presencia de lesiones vasculares cerebrales silentes con repercusion
sobre laseguridad de la deglucion®ademas de otras (sindrome de apnea obstructiva
del suefio, enfermedad pulmonar obstructiva cronica vy los trastornos tiroideos)
que pueden ser factores de riesgo?, o ciertos medicamentos (neurolépticos,
antidepresivos, anticolinérgicos u otros sedantes) que por su accion sobre el SNC
pueden contribuir a su aparicion en pacientes mayores fragiles®.

Por otro lado, un gran numero de patologias neuroldgicas son mas frecuentes en
la poblacion anciana, siendo el ictus una de las causas mas frecuentes (40-60 %),
ademas de otras enfermedades degenerativas como parkinson (35-82 %),
demencias (hasta un 90 %) o esclerosis multiple (24 %)*4’. Como causas esofagicas
de disfagia destacan el diverticulo de Zenker, la acalasia y los tumores esofagicos®.

LA DISFAGIA EN EL ANCIANO: CAMBIOS ASOCIADOS AL ENVEJECIMIENTO, PREVALENCIA Y ETIOLOGIA @



MECANISMOS

CAMBIOS
ASOCIADOS
A LA EDAD

1. 2 Oral
Preparatoria

VOLUNTARIAS
(control cortical)

* Masticacion y
formacion del bolo:

— Sellado labial
(mantenerlo en
cavidad).

— Saliva, lengua y
mandibula (reducir
viscosidad para
gue sea facil de
tragar).

1. Pérdida de dientes.
2. Protesis moviles.

3. Atrofia de musculos
masticatorios.

4. Se produce menos
saliva.

2.2 Oral de
Transporte

* Lengua impulsa al
bolo contra paladar
duro y faringe.

* Reflejo de deglucion.

1. Pérdida de dientes.
2. Protesis moviles.

3. Atrofia de musculos
masticatorios.

4. Se produce menos
saliva.

3. 2 Faringea

INVOLUNTARIAS

* Elevacion del paladar
blando.

e Elevacion de hueso
hioides y cierre de
cuerdas vocales.

* Elevacion y cierre de
la laringe gracias a la
epiglotis.

* Se abre EES vy se
contraen los
musculos
constrictores
faringeos (aclaran
residuos de
hipofaringe).

1. Disminuye el tono
muscular (menor
aclaramiento de
faringe).

2. Diverticulos.

3. Epiglotis mas lenta
y pequena.

4. Mayor tiempo de
apnea.

4. 2 Esofagica

* El bolo llega a

esofago.

* Relajacion del

esfinter esofagico
inferior (EED.

Menor amplitud de las
ondas de peristalsis
esofagica.

Tabla 1. Fases fisioldgicas de la deglucion y cambios asociados al envejecimiento. EES: esfinter esofagico superior.
Adaptado de Jiménez Rojas C, et al. (2006)4.
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8.3. Disfagia sarcopénica®

La sarcopenia, un sindrome geriatrico definido por el European Working Group on
Sarcopenia in Older People (EWGSOP) como la disminucion de fuerza, funcion y
masa muscular generalizada; se considera una causa potencial de disfagia, vy
aungue ambas son frecuentes en ancianos, pueden existir una sin la otra.

La disfagia sarcopénica, si bien estd asociada con la edad, requiere que la dificultad
en la deglucion se deba a la pérdida de masa vy fuerza muscular de los musculos
deglutorios y otros grupos de musculatura esquelética. Los criterios diagnosticos
se explican en la tabla 2. El manejo y medidas terapéuticas son superponibles a la
disfagia no sarcopénica.

8.4. Evaluacion clinica

La disfagia en el paciente mayor no tiene por qué ser diferente de la presente
en otros grupos etarios, con la particularidad de que, si la situacion basal lo
impide, a veces es preciso interrogar a los familiares o cuidadores, prestando
atencion a las comidas, dado que muchas veces los pacientes fraccionan los
alimentos o evitan aquellos que empeoran los sintomas, sin llegar a manifestarlo
verbalmentes®.

De hacerlo, suelen ser tres los sintomas mas frecuentes:
1. Aumento del tiempo para comer, ingesta mas lenta.
2. Asfixia, tos o carraspeo durante o después de las comidas.

3. Sensacion de gque la comida se detiene en la garganta’.

1. Presencia de disfagia.
2. Presencia de sarcopenia generalizada (pérdida de masa vy fuerza muscular esquelética).

3. Los resultados de imagenes (TAC, RMN o ultrasonografia) son consistentes con la pérdida de masa
muscular en los musculos deglutorios.

4. Exclusion de otras causas de disfagia, excepto sarcopenia.

5. Se considera que la principal causa de la disfagia es la sarcopenia.

Diagndstico:

* Definitivo: se cumplen criterios 1-4.
* Probable: se cumplen, 2y 4.
* Posible: se cumplen1, 2y 5.

Tabla 2. Criterios diagndsticos de disfagia sarcopénica. TAC: Tomografia Axial Computarizada; RMN: Resonancia
Magnética Nuclear. Extraido de Patino-Herndndez D, et a/. (2016)°.
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Es importante interrogar al paciente acerca de posibles sintomas de alarma
(p.ej.: pérdida de peso) o presencia de sintomas neuroldgicos (disartria o
cambios en la voz), asi como cambios recientes en la consistencia del alimento’®,
y antecedentes personales de desnutricion, hospitalizaciones recientes, historia
farmacoldgica vy el antecedente de cirugias, radioterapia o quimioterapiaZ.

Respecto a la exploracion fisica, ademas de una exploracion neuroldgica, es
importante examinar la cavidad oral para ver si hay pérdida de piezas dentales,
cierre labial anormal o con menor fuerza y amplitud de la movilidad lingual’.

8.5. Diagnodstico de la disfagia en ancianos

a. Cribado de la DO: mediante el Eating-Assessment Tool-10 (EAT-10): que es po-
sitivo al obtener 3 0 mas puntos®.

b. Diagnodstico clinico: Método de Exploracion Clinica Volumen-Viscosidad (ME-
CV-V). Una herramienta desarrollada por el Dr. Pere Clavé y que utiliza tres
volumenes (5, 10 y 20 ml) vy tres viscosidades (liquido, néctar y pudin), siendo
util para comprobar tanto alteraciones de la seguridad (tos, voz hiumeda o des-
aturacion de oxigeno, este ultimo muy util en las llamadas aspiraciones silen-
tes) como de la eficacia (residuo oral/faringeo, deglucién fraccionada y sello
labial )80,

Tiene una sensibilidad mayor al 85 %, es sencillo, seguro, se puede repetir las
veces gue se desee® v puede utilizarse en mayores con demencia, ictus y enfer-
medades neurodegenerativas®, identificando a los pacientes a los que es nece-
sario restringir liquidos ademas de orientar acerca del volumen vy la viscosidad
del bolo mas adecuados segun las caracteristicas del paciente'®.

c. Diagnostico instrumental: cuya eleccion depende de si se sospecha organici-
dad (endoscopia, esofagogastroduodenoscopia, TAC, RMN) o funcionalidad
(videofluoroscopia, fibroendoscopia, manometria esofagica)é.

8.6. Tratamiento®

De forma general, el tratamiento de la disfagia requiere de un equipo multidisciplinar
con estrategias que deben individualizarse segun el paciente. En el anciano, ademas
de la rehabilitacion, resulta fundamental:

* La adaptacion de la dieta: texturas homogéneas, no mixtas, sin grumos, etc.

* La adaptacion de la presentacion de los medicamentos: evitar capsulas, triturar
comprimidos, uso de farmacos de absorcion sublingual o administracion con es-
pesantes/aguas gelificadas.

* La suspension de farmacos que puedan favorecerla o agravarla: antieméticos,
sedantes y anticolinérgicos.
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* La educacion del paciente y sus cuidadores: acerca de la mejor técnica de ali-
mentacion (enriquecer comidas, cambios posturales, etc.) y mejoras en la higie-
ne oral (tratamiento de enfermedad periodontal o candidiasis orofaringeas).

8.7. Complicaciones de la disfagia en ancianos

En ancianos, la severidad de la disfagia puede abarcar desde la dificultad leve
hasta la imposibilidad total para la deglucion, originando dos grandes grupos de
complicaciones"

La desnutricion que se produce es, fundamentalmente, de tipo proteico, con
pérdida de peso y disminucion de grasa y de masa magra, lo que acelera la
sarcopenia de los musculos deglutorios y a su vez, cierra el circulo de la
disfuncionalidad?®.

En el trabajo de Suominen sobre 2 114 pacientes mayores de 82 anos, se vio que
el 24 % estaba malnutrido y el 60 % en riesgo de desnutricion, encontrandose
gue esta se relacionaba directamente con la presencia de disfagia por encima de
cualqguier otro parametro'©.

La deshidratacion, por su parte, favorece la confusion mental, la sequedad
mucocutanea y una menor salivacion y expectoracion, lo que agrava aun mas la
deglucion®®.

Las neumonias por aspiracion (NA) se definen como aquellas infecciones
respiratorias con evidencia radioldgica de condensacion producidas cuando los
contenidos de la cavidad oral colonizados por patdogenos respiratorios son
aspirados al pulmdn en pacientes con alteraciones de la deglucion'3®.

La aspiracion pulmonar es una causa importante de morbimortalidad en ancianos,
especialmente en los mas fragiles, ingresados en hospitales de agudos e
institucionalizados (en los que el riesgo aumenta hasta 10 veces).

De los pacientes ingresados por neumonia adquirida en la comunidad, la NA
representaria el 6 % (un 10 % en mayores de 80 anos) con una mortalidad acumulada
de hasta el 34 %.

La dependencia para las actividades de la vida diaria y las residencias geriatricas
se consideran factores pronosticos independientes® (en ancianos institucionalizados
con DO, la NA se produce en el 43-50 % durante el primer afio, con una mortalidad
de hasta el 45 %)™°.

Hasta el 45 % de los ancianos con disfagia presenta penetracion en el vestibulo de
la laringe y el 30 %, aspiracion, la mitad sin tos (aspiracion silente) v un 45 %,
residuo en la orofaringe'.
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La NA supone la principal causa de muerte en pacientes con enfermedades
neurologicas y pacientes fragiles con alteracion de la deglucion, y la tercera causa
de muerte en los mayores de 85 afos®.

Es importante sehalar que en los pacientes ancianos, la NA se suele presentar mas
como un sindrome geriatrico (delirium, caidas, deterioro funcional agudo,
incontinencia de novo o reagudizacion de una comorbilidad previa) que con los
sintomas respiratorios tipicos de la neumonia®.

Una menor respuesta inmune, la edad, el tabaquismo, la dependencia, el tratamiento
antibiotico previo, la desnutricion v la fragilidad, asi como la falta de higiene oral y
bucal son factores que favorecen la colonizacion bacteriana, y por tanto, la
prevalencia de NA en los ancianos"e T,
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IX. LA DISFAGIA EN ENFERMEDADES NEUROLOGICAS:

DEMENCIA, PARKINSON Y ACCIDENTE CEREBROVASCULAR

Dra. Silvia Alcalde Mufoz

9.1. Introduccidn

Bien es sabido que los pacientes ancianos fragiles y aquellos que tienen
enfermedades neurodegenerativas y cerebrovasculares suponen un colectivo de
riesgo para presentar disfagia'. En concreto, la disfagia orofaringea (DO) puede
afectaramasdel 30 % delos pacientes que han sufrido unaccidente cerebrovascular;
a un 52-82 % de pacientes con parkinson; es el sintoma inicial en el 60 % de los
pacientes con esclerosis lateral amiotrofica (ELA); afecta a un 40 % de pacientes con
miastenia gravis; al 44 % de los que tienen esclerosis multiple (EM); hasta el 84 % de
pacientes con enfermedad de Alzheimer'™; vy al 25-42 % de pacientes tras un
traumatismo craneoencefalico'.

A continuacion, se describen por separado las caracteristicas de la disfagia en
enfermedades neurologicas especificas: algunas por su elevada prevalencia en las
consultas de AP (ictus, demencia y parkinson) y otras por su importancia (ELA,
EM).

9.2. Demencia

La disfagia en las demencias debe considerarse como un sindrome frecuente en
una enfermedad de curso largo y progresivo, que afecta en sus Ultimos estadios a
mas del 70 % de los pacientes, con frecuencia mayores, con baja inmunidad,
pluripatoldgicos vy polimedicados®. Puede afectarse la fase oral de la deglucion por
incoordinacion neuromuscular (apraxias) o la fase faringea, mas tipica de las
demencias vasculares por secueladeictus o enestadios avanzados de las demencias
neurodegenerativas*. A medida que progresa el empeoramiento cognitivo vy
funcional, la conducta alimentaria se encuentra mas deteriorada, de forma que la
disfagia afecta especialmente a los pacientes en estadios GDS (Global Deterioration
Scale)-FAST (Functional AssessmentStaging) 6y 7 (ver Anexol). Suscomplicaciones
no difieren de las de la disfagia en pacientes sin demencias, siendo la neumonia
aspirativa (NA) la principal causa de muerte?.

La enfermedad de Alzheimer (EA) es el prototipo de demencia cortical, cuya
disfagia (denominada pseudobulbar) se debe principalmente a la afectacion del
neocortex cerebral y del sistema limbico, con deterioro de las conductas alimenticias
voluntarias y estereotipadas?®. Un signo temprano es la anosmia, lo que conlleva un
menor gusto por los alimentos, por lo que muchos pacientes sienten que las
comidas no saben bien (las encuentran siempre saladas o acidas) y prefieren los
dulces, que afectan negativamente a su nutricion.
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Cuando la demencia progresa, se pierde interés por la comida vy su preparacion, lo
gue afecta negativamente a los requerimientos caldricos. Ademas de que no todos
aceptan con agrado los cambios en la consistencia del alimento'.

En la EA, la pérdida ponderal estd habitualmente presente desde los primeros
estadios, aunque el paciente mantenga su capacidad deglutoria intacta,
interviniendo tanto factores primarios (atrofia de la corteza temporal, mayores
requerimientos energéticos o disminucion de los neurotransmisores orexigenos
como el neuropéptido Y) como secundarios (tabla 1), siendo precisa una revision
sistematica de la medicacion para detectar aguellos farmacos que pueden interferir
con la ingesta (tabla 2)3.

FACTORES PRIMARIOS FACTORES SECUNDARIOS

« Atrofia cortical y sistema limbico. « Dependencia en actividades de la vida

- Alteraciones de gusto v olfato. diaria (lo que incluye la alimentacion).

. * Enfermedades intercurrentes.
e Alteraciones conductuales.

. . * Dietas restrictivas.
- Apraxias/agnosias.

T » Problemas bucales/protesis/pérdidas
dentales.
* Disfagia orofaringea: * Depresion, estrefimiento y dolor.

* Presencia de citoquinas proinflamatorias. , . .
* Farmacos que pueden interferir con la

* Disminucion de neuropéptido Y ingesta (ver tabla 2).
(estimulante del apetito).

Tabla 1. Factores primarios y secundarios implicados en la pérdida ponderal en el paciente con demencia tipo
alzhéimer avanzada. Adaptado de Gémez-Busto F, et al. (2009)3.

FARMACOS EFECTO QUE PRODUCEN
Anticolinérgicos Xerostomia, menor salivacion.
Ansioliticos sedantes Disminucion de la atencion, inhibicion del
(benzodiacepinas), neurolépticos reflejo deglutorio.

Antipsicoticos Disminucion de la atencion.

Antibioticos Nau;e_as, hiporexia, candidiasis, sabor
metalico, etc.

Bifosfonatos Reflujo gastroesofagico, esofagitis, etc.

Digoxina (niveles toxicos) Nauseas y vomitos.

Tabla 2. Algunos de los fa&rmacos gque pueden interferir en la ingesta. Adaptado de Gomez-Busto F, et a/. (2009)3.
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Los pacientescon EA presentanaumento deltiempo deingesta, fase oral prolongada,
menor capacidad de masticacion, reflejo deglutorio demorado (mayor en EA severa
vs. leve-moderada) y proteccion aérea inconsistente'®, por lo que es habitual la
dificultad en el manejo de las secreciones, la retencion del alimento en la cavidad
oral, la tos (antes, durante o inmediatamente después de la deglucion), voz himeda
y atragantamientos frecuentes, por lo que su observacion por parte del paciente,
familiares o cuidadores deberia llevar al profesional sanitario a iniciar su estudio y
ver que tipo de modificaciones se podrian emplear para mejorar la deglucion. Junto
con la exploracion fisica y la evaluacion del estado nutricional, el método de
diagnostico dereferencia seriaelMétodo de Exploracion Clinica Volumen-Viscosidad
(MECV-V)? encontrandose que la severidad de las alteraciones de la deglucion en
la videofluoroscopia se correlaciona con la severidad de la demencia’.

A continuacion, en la tabla 3 se resumen las principales diferencias entre EA y de-
mencia frontotemporal.

CARACTERISTICAS DEMENC'IA DEMENCIA
DIFERENCIALES TIPO ALZHEIMER FRONTOTEMPORAL
La disfagia se Tempranas Tardias
desarrolla en etapas...
Apetito Disminuido Aumentando
Pérdida de peso 10 % 30 %

Tabla 3. Caracteristicas diferenciales de la disfagia en enfermedad de Alzheimer y demencia frontotemporal.
Adaptado de Barroso J. (2009)".

Si existe inestabilidad postural cefalica, hay que impedir la hiperextension del cuello
con un soporte adecuado para la cabeza; asegurando la sedestaciéon a 30° tanto al
inicio como al final de la ingesta durante minimo 30 minutos y prestando atencion
al estado nutricional no solo cuando aparece la disfagia sino durante toda la
enfermedad. Dado que no se ha visto que el uso de sondas de alimentacion
mejorase el estado nutricional, ni redujese las complicaciones, la guia ESPEN de
nutricion enteral en pacientes geriatricos no considera su uso en la fase final de la
demencia. De igual modo, la gastrostomia percutanea no disminuyd ni las
aspiraciones nila presencia de neumonias, propiciando, por el contrario, un aumento
de la flora patdgena bucals.

9.3. Accidentes cerebrovasculares

La DO funcional afecta a mas del 30 % de pacientes que han sufrido un ictus®,
pudiendo oscilar las cifras en torno al 25-55 %*. La videofluoroscopia (VFS) muestra
disfagia en el 64-90 % de ACV en fase aguda y aspiracion confirmada en el 22-42 %/,
siendo el retraso en el inicio del reflejo deglutorio el hallazgo mas comun, seguido
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de menor peristalsis faringea y control lingual®. Aunque el centro de la deglucion
se localiza en la sustancia reticular del tronco cerebral, la disfagia tras un ACV no
es solo exclusiva de patologia vascular bilateral o troncoencefalica. En lesiones
hemisféricas izquierdas se afecta mas la fase oral, con apraxia y problemas de
coordinacion; en las derechas, lo hace mas la faringea, con mayor frecuencia de
broncoaspiraciones®. La desnutricion secundaria a la disfagia produce mayor riesgo
de dependencia vy la NA es la principal causa de muerte durante el primer afio tras
el alta hospitalaria®.

9.4. Enfermedad de Parkinson

Enlaenfermedadde Parkinson (EP), laacinesiade caray bocaalterala masticacion,
la formacion del bolo y su propulsion hacia la faringe y, si es muy intensa, aumenta
el riesgo de deglutir fragmentos poco masticados y de asfixia por bloqueo en
faringe®. Segun progresa, disminuye la peristalsis faringea y la motilidad lingual4,
las degluciones son menos potentes y mas lentas, y los fraccionamientos del
bolo, frecuentesy simultaneosalarespiracion,aumentan elriesgo de aspiraciones®,
por lo que el retraso del reflejo deglutorio es lo habitual en las fases mas
avanzadas®.

Por su parte, los tratamientos farmacoldgicos pueden producir alternancia de
xerostomia vy sialorrea, lo que impide que el alimento se propulse correctamente®.
En estadios finales, hasta un 50 % de los pacientes pueden padecerla, aungue al
ser su instauracion lentamente progresiva, el paciente no suele tener mucha
consciencia de ella®.

9.5. Esclerosis lateral amiotrofica

La esclerosis lateral amiotrofica (ELA) se caracteriza por debilidad y amiotrofia
progresivas con clinica de primera y segunda motoneurona. Existe una forma de
presentacion espinal, mas de inicio en extremidades (la mas frecuente) y una
bulbar, donde la disfagia es el sintoma mas relevante y con cierto predominio a
partir de los 80 afos’.

La paralisis y amiotrofia lingual impiden la masticacion normal y la propulsion
correcta del alimento hacia la faringe, y la debilidad bucolingual convertira las
comidas en fatigosas si implican demasiadas contracciones musculares. Si la
paralisis es faringea, el trastorno es peor, porque la deglucion deja de ser eficaz v
las broncoaspiraciones aparecen enseguida, mientras que si la paralisis es laringea,
las aspiraciones son sistematicas con cada deglucion, con una tos que no es efectiva
siexiste afectaciondelos musculos espiratorios. Enlos primeros casos, laadecuacion
de texturas y liguidos espesados junto con los cambios posturales suele ser
suficiente para evitar las complicaciones respiratorias, mientras que si las
broncoaspiraciones son sistematicas y el estado general del paciente o permite, es
preciso valorar la nutricion enteral vy la gastrostomia percutanea®.
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9.6. Esclerosis multiple

Las lesiones inflamatorias multifocales de la sustancia blanca gque se producen en
la esclerosis multiple (EM) pueden traducirse en multiples deéficits motores,
sensitivos y cognitivos, que pueden desarrollar disfagia, pudiendo estar presente
en el 24-65 % de pacientes y es peor tanto si hay afectacion cerebral, como en
fases avanzadas de la enfermedad®, donde la disfagia se produce especialmente
para liqguidos por alteracion de las vias geniculadas. La afectacion cerebelosa altera,
por su parte, la estabilidad respiratoria e incrementa las aspiraciones, que pueden
intentar minimizarse mediante la adecuacion de texturas y evitando la extension
cervical al ingerir los liquidos®.

BIBLIOGRAFIA

1. Barroso J. Disfagia orofaringea y broncoaspiracion. Rev Esp Geriatr Gerontol. 2009;44(52):22-28.

2. Pérez Aisa, Angeles. Disfagia orofaringea: concepto. Prevalencia. Fisiologia de la deglucién.
Etiologia y complicaciones. Ponencia. Espafa: Universidad de Malaga; 2017. Disponible en:
https://riuma.uma.es/xmlui/handle/10630/13122

3. Gomez- Busto F, Andia V, Ruiz de Alegria L, Francés I. Abordaje de la disfagia en demencia
avanzada. Rev Esp Geriatr Gerontol. 2009;44(S52):29-36.

4. Jiménez Rojas C, Corregidor Sanchez Al, Gutiérrez Bezon C. Disfagia. En: Sociedad Espafola de
Geriatria y Gerontologia (SEGG), (coor.). Tratado de Geriatria para residentes. Madrid; 2006.
p545-553.

5. Sociedad Espafola de Endocrinologia y Nutricion. Repercusiones clinicas de la disfagia vy la
desnutricion en el paciente con ictus. Endocrinol. Diabetes Nutr.2018;65(10):625-6.

6. Merrot O, Guatterie M, Fayoux P. Enfermedades neuroldgicas de la faringe y trastornos de la
deglucion en la infancia y la edad adulta. EMC Otorrinolaringologia. 2012;41(1):1-15 [Articulo E-20-
610-A-10].

7. Espaulella Ferrer M, Aragoneés Pascual JM, Amblas Novellas J, Molist Brunet N. Esclerosis lateral
amiotrofica y disfagia en el anciano. Rev Esp Geriatr Gerontol.2015;50(2):97-104.

8. Goldsmith T, Cohen AK. Swallowing disorders and aspiration in palliative care: Definition,
conseqguences, pathophysiology, and etiology [Monografia en Internet] En: Schmader KE,
Deschler DG, Smith TJ, (eds.). UpToDate; 2018 [acceso 15 de octubre de 2018]. Disponible en:
https:/www.uptodate.com/contents/swallowing-disorders-and-aspiration-in-palliative-care-
definition-consequences-pathophysiology-and-etiology?search=dysphagia %20palliative&source
=search_result&selectedTitle=1-150&usage type=default&display_rank=1

LA DISFAGIA EN ENFERMEDADES NEUROLOGICAS: DEMENCIA, PARKINSON Y ACCIDENTE CEREBROVASCULAR @



X. LA DISFAGIA EN CUIDADOS PALIATIVOS

Dra. Silvia Alcalde Mufoz

10.1. Introduccion

La disfagia en los pacientes incluidos en los programas de cuidados paliativos es un
sintoma muy frecuente, especialmente en neoplasias malignas del tracto digestivo
superior, enfermedades neuroldgicas progresivas, y por la fragilidad que se desarrolla
proxima al final de la vida. Comprender la fisiopatologia de la enfermedad que la
produce resulta muy importante para su correcto manejo, puesto que lo que puede
ser beneficioso en una determinada enfermedad puede no serlo en otra'. Aunque el
manejo no difiere de los pacientes no incluidos en estos programas, no hay que
olvidar que el objetivo principal es asegurar el confort y aliviar el dolor por encima
de una nutricion e hidratacion optimas'?, dado que, en muchas ocasiones, la
desnutricion esta relacionada con la progresion de una enfermedad sistémica que
no responde a un tratamiento especifico? y en pacientes oncoldgicos puede tener un
origen multifactorial, incluyendo el denominado sindrome caguexia-anorexia, que
repercute negativamente en su calidad de vida®.

Dado que la fisiopatologia de la disfagia ya se ha descrito, solo se comentaran las
particularidades de especial interés, haciendo hincapié en la alimentacion e
hidratacion al final de la vida.

10.2. Etiologia

Existen tres causas fundamentales por las que la disfagia en pacientes que reciben
cuidados paliativos puede producirse:

10.2.1. Enfermedad que padecen'

a. Tumores: especialmente los que afectan al SNC, cabeza y cuello (faringe y laringe
los mas frecuentes) y tracto digestivo superior. En ellos, la disfagia puede deberse
a obstruccion, infiltracion, linfedema (especialmente en region facial, gue dificulta
la ingesta) o afectacion nerviosa' (tabla 1). A los efectos tumorales, se suman los
trastornos de la deglucion secundarios a disminucion de consciencia y atencion
(especialmente en los del SNC), sarcopenia, efecto masa y complicaciones
asociadas®. Otros tumores malignos (pulmdn, mama, pancreas, colorrectal o
hematoldgicos) también pueden desarrollar disfagia orofaringea’.

0. Enfermedades neurodegenerativas: parkinson, demencias, ictus, EM, ELA, mio-
patias, etc.

c. Otras enfermedades cronicas que pueden asociar fragilidad: enfermedad
pulmonar obstructiva cronica, fallo cardiaco, enfermedad renal terminal, etc.
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TUMORES DEL SNC

. . La disfagia se produce sobre todo por crecimiento/
Primarios -
compresion.
Extrinsecos La disfagia se produce por compresion o infiltracion
(schwannomas, meningiomas) vy medular, de pares craneales (V, VII, IX, X, XI) y nucleos
de base del craneo (cordomas, implicados en deglucion.
paragangliomas, condrosarcomas)

TUMORES ESOFAGICOS

La disfagia es esofagica — Globo faringeo a nivel de la

Cervicales
garganta.
La disfagia es esofagica — 1. 2 solidos vy luego liquidos,
tos refractaria y reflujo gastroesofagico

Toracicos (adenocarcinomas).

Se debe a obstruccion (intraluminal) o compresion
(extraluminal).

OTROS

La disfagia se debe a compresion/invasion del nervio
Pulmon laringeo recurrente, con paralisis laringea (disfonia y
disartria, menor proteccion de via aérea).

Tabla 1. La disfagia como consecuencia tumoral. Adaptada de Goldsmith T, Cohen AK, (2018)".

10.2.2. Tratamiento recibido por la enfermedad’

a. Cirugla: gque produce alteraciones estructurales, motoras y sensoriales, fibrosis y
fistulas (p. ej.: traqgueoesofagicas en tumores malignos de es6fago con incremento
de aspiracion y neumonia).

D. Quimioterapia (QT1): con efectos toxicos sobre mucosa oral, faringea y esofagica,
con desarrollo secundario de infecciones durante los periodos de inmunosupre-
siones, con xerostomia, nauseas, mucositis, odinofagia, disgeusia y sangrado de
mMmucosas.

c. Radioterapia (QT): produce cambios funcionales (menor peristaltismo, me-
nor apertura del esfinter esofagico superior y cierre laringeo incompleto, entre
otras), inflamacion, edema v fibrosis, atrofia muscular y depodsitos de colageno,
mucositis (progresiva e irreversible, hasta 6 meses-5 ahos después, y que pue-
de complicarse con ulceracion y necrosis), y afectacion muscular, en forma de
trismus (pterigoideos y maseteros) y aumento del grosor de los musculos es-
ternocleidomastoideo y constrictor inferior (mucho mas marcada, secundaria a
edema e inflamacion secundaria a la de la mucosa faringea que lo recubre) evi-
denciado en escaner®. Las aspiraciones pueden empeorar después de muchos
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afos de tratamiento, siendo precisa la ingesta de grandes cantidades de liquido
para intentar compensar la xerostomia inducida'.

el primer caso de disfagia inducida por farmacos fue declarado en
1970. Desde entonces, se sabe que unos 160 farmacos estan implicados en el de-
sarrollo de disfagia, bien como un efecto secundario (antipsicoticos, neurolépti-
cos, farmacos gque producen xerostomia como antieméticos, antihistaminicos o
antidepresivos), bien como complicacion de su efecto terapéutico (antineoplasi-
Ccos, inmunosupresores, corticoesteroides) o bien al inducir un dafo en la muco-
sa esofagica (bifosfonatos, antiagregantes o antiinflamatorios no esteroideos)’®.

Estenosis benignas, hernia de hiato vy reflujo gastroesofagico, dolor (dental, éseo,
tejidos blandos) o alteracion cerebral (trauma, infeccion, hipoxia, enfermedades
neurodegenerativas).

10.3. Clinica y consecuencias de la disfagia

Los sintomas no difieren de los ya conocidos, con el matiz de que, en muchos ca-
sos, los trastornos de la deglucion se producen de forma asintomatica, con mas
riesgo de aspiraciones silentes, especialmente después de los tratamientos de tu-
mores de cabeza y cuello y con EM avanzada'. La aspiracion pulmonar es una
causa importante de morbimortalidad en ancianos y pacientes con enfermedades
terminales avanzadas, especialmente, neurodegenerativas, con multiples formas
clinicas entre las que destacan la neumonia aspirativa y la neumonitis quimica (sin-
drome de Mendelson)'e.

10.4. Nutricién e hidratacion al final de la vida

En nuestra sociedad, el hecho de comer juega un papel muy importante, en parte
POr su asociacion con un estado optimo de salud y por factores bioldgicos, éticos
y religiosos. Es muy frecuente que al final de la vida se presenten problemas rela-
cionados con la alimentacion, sobre todo por la elevada incidencia de malnutricion
(50-75 %) vy la preocupacion gue los sintomas asociados (anorexia, péerdida de
peso), generan en el paciente y sus familiares. No se trata de quitar importancia a
la nutricion o hidratacion, sino de adecuarlas a las fases de la enfermedad, recor-
dando que el objetivo en los pacientes que reciben cuidados paliativos es la de
proporcionar calidad de vida mediante una atencion integral, activa y continuada,
no curar®.

La malnutricion al final de la vida no solo es un sintoma muy frecuente, sino
también un factor de mal prondstico, y aunque podria pensarse que su correccion
mejoraria la situacion del enfermo, es importante sefalar que su presencia es
consecuencia y no la causa de la enfermedad, resultando irreversible en los
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ultimos estadios. Por ello, el objetivo principal debe ser la de asegurar el control
de sintomas asociados por los que siempre se ha de interrogar (xerostomia,
mucositis, diarrea, estrefimiento, nauseas-vomitos, etc.), antes que el uso de
planteamientos intervencionistas para recuperar el estado nutricional sin
beneficios clinicamente significativos®.

En pacientes con enfermedades oncoldgicas avanzadas, es importante tener
presente la llamada caguexia cancerosa, qgue se define como una pérdida progresiva
de masa muscular de origen multifactorial, caracterizada por un complejo
sintomatico (anorexia, saciedad precoz, pérdida de peso, astenia y disfuncion
organica) gue conduce a un progresivo deterioro funcional y que no puede ser
completamente revertida por el soporte nutricional convencional®.

Un primer paso a la hora de planificar el tratamiento es la realizacion de una
evaluacion multidimensional que ademas de conocer el estado nutricional, incluya
las preocupaciones del paciente respecto a la alimentacion, sintomas, la situacion
de la enfermedad, los tratamientos empleados, el estado psicoldgico vy el soporte
familiar con el que cuenta®*®. Teniendo en cuenta la saciedad gastrica precoz vy la
anorexia, se recomienda fraccionar la dieta en 6-7 tomas, flexibilizar los horarios,
evitar dietas restrictivas?y advertir de que la sobreingesta puede inducir o empeorar
sintomas asociados, por lo que habra que utilizar suplementos nutricionales si no
se consigue unaadecuadaingesta a pesar de las recomendaciones de alimentacion®.
No es preciso insistir en dietas hipercaldricas o hiperproteicas en fases avanzadas
de la enfermedad ni ricas en fibra para la prevencion del estrefimiento (dado que
a veces los pacientes no las toleran y existen tratamientos para ello), y el uso de la
sonda nasogastrica deberia restringirse a aguellos casos en los que la obstruccion
explica la desnutricion, debilidad y/o anorexia, mientras que si estos son
consecuencia de la progresion de la enfermedad, la sonda no los resolvera?.

La decision de hidratar en los ultimos dias cuando el paciente reduce la ingesta
oral, es de las mas complejas y controvertidas, ya que tanto los pacientes bien
hidratados como los que no lo estan experimentan sensacion de sed, que suele
estar mas relacionada con alteraciones en la mucosa oral y mejora con pequefas
cantidades de liquidos y buenos cuidados de la boca®*®. En general, si se decide
hidratar, unos 1000 cc/dia suelen ser suficientes para mantener una diuresis normal
y un balance hidroelectrolitico adecuado, siendo la via subcutanea la de eleccion
en domicilio (hipodermoclisis) y una alternativa adecuada a la via endovenosa, al
presentar menos complicaciones*?. Debe realizarse con suero fisioldgico (menos
irritante para la piel) y en las zonas abdominales, que permiten difundir mejor el
liquido?.

LA DISFAGIA EN CUIDADOS PALIATIVOS @



BIBLIOGRAFIA

1. Goldsmith T, Cohen AK. Swallowing disorders and aspiration in palliative care: Definition,
consequences, pathophysiology, and etiology [Monografia en Internet] En: Schmader KE,
Deschler DG, Smith TJ, (eds.). UpToDate; 2018 [acceso 15 de octubre de 2018]. Disponible en:
https:.//www.uptodate.com/contents/swallowing-disorders-and-aspiration-in-palliative-care-
definition-consegquences-pathophysiology-and-etiology?search=dysphagia%
%20palliative&source=search_result&selectedTitle=1-150&usage_type=default&display_rank=1

2. SECPAL.com [Sede Web] [consultado 4 de marzo de 2019]. Disponible en:
https:/www.secpal.com/biblioteca_guia-cuidados-paliativos_9-alimentacion-y-nutricion

3. Gomez Candela C, Alonso Babarro A. Guia clinica de soporte nutricional en cuidados paliativos.
Madrid: Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos; 2015. Disponible en: www.secpal.com

4. Pace A, Di Lorenzo C, Guariglia L, Jandolo B, Carapella CM, Pompili A. End of life issues in brain tumor
patients. J Neurooncol. 2009;91(1):39.

5. Servagi-Vernat S, Ali D, Roubieu C, Durdux C, Laccourreye O, Giraud P. Dysphagia after radiotherapy:
State of art and prevention. European Annals of Otorhinolaryngology, Head and Neck diseases.
2015; 132:25-29.

6. Balzer KM. Drug-Induced Dysphagia. International Journal of MS Care. 2000: 2(1): 40-50. Disponible
en https:/doi.org/10.7224/1537-2073-21.40

7. Logemann JA, Pauloski BR, Rademaker AW, Lazarus CL, Gaziano J, Stachowiak L, et al. Swallowing
disorders in the first year after radiation and chemoradiation. Head Neck. 2008;30(2):148-58.

8. Barroso J. Disfagia orofaringea y broncoaspiracion. Rev Esp Geriatr Gerontol. 2009;44(S2):22-28.

9. Grupo de Trabajo “Atencion Médica al final de la vida”. Etica de la alimentacion v la hidratacion
al final de vida. Madrid: Organizacion Médica Colegial y Sociedad Espafiola de Cuidados
Paliativos; 2016. Disponible en:
http:/infocuidadospaliativos.com/Gastroenterologia y Hepatologia. 2007;30(8):487-497

@ Guia de Disfagia -Manejo de la Disfagia en AP-



CONCLUSIONES

Dra. Silvia Alcalde Mufoz

Como se ha visto a lo largo de esta monografia, la disfagia es un sintoma cuya
prevalencia aumenta con la edad, infradiagnosticado e infratratado, poco estudiado
y valorado clinicamente pese a la importante repercusion negativa que tiene sobre
la calidad de vida, y su importante morbimortalidad, requiriendo de pruebas
complementarias solo en casos seleccionados, por o que el principal objetivo para
el médico de AP cuando se sospeche, debe ser un diagnostico precoz y el
conocimiento de aqguellas estrategias no farmacoldgicas mas efectivas para
asegurar una deglucion eficaz y segura, disminuyendo el riesgo de complicaciones,
especialmente respiratorias. A continuacion, se enumeran una serie de puntos
clave a modo de conclusiones finales, que esperamos gque sean de utilidad para el
lector y resuman los aspectos mas importantes de la disfagia.

Puntos clave

* La disfagia es la dificultad para realizar una adecuada deglucion y afecta a unos
dos millones de espanoles, de los cuales solo un 10 % estan correctamente diag-
nosticados vy tratados.

* Aungue existen cambios asociados a la edad que pueden afectar a todas las fa-
ses de la deglucion (presbifagia), no se debe considerar que la disfagia es una
parte natural del proceso de envejecimiento. En el 80 % de los casos es orofarin-
gea, considerandose un sindrome geriatrico con elevada prevalencia a partir de
los 70 anos.

* Ante un paciente con disfagia, es importante distinguir entre orofaringea y eso-
fagica, saber qué alimento la produce, su progresion en el tiempo, la presencia de
otros sintomas vy si se produce en el contexto de alguna enfermedad sistémica.

* La disfagia orofaringea (DO) suele ser una manifestacion clinica de enfermeda-
des sistémicas y neurodegenerativas (ictus, alzhéimer, parkinson) aumentando
su prevalencia en pacientes institucionalizados. Se caracteriza por la dificultad
para la masticacion, degluciones fraccionadas, sialorrea, regurgitaciones nasa-
les/orales inmediatas v tos durante o inmediatamente después de la deglucidn.

* La disfagia esofagica puede deberse a trastornos de la motilidad (acalasia, es-
pasmo esofagico difuso) u obstruccion mecanica (neoplasias, estenosis pepti-
cas, reflujo gastroesofagico). Se acompafna de pirosis, dolor toracico atipico vy
regurgitaciones tardias.

* La localizacion de los sintomas en el cuello no discrimina entre disfagia orofarin-
gea y esofagica.
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« Existen varios test validados para el cribado de la disfagia, siendo el Eating-As-
sessment Tool 10 (EAT-10) el mas sencillo v rapido para utilizar en la consulta de
AP, y que detecta la disfagia con una puntuacion >3 y con prediccion del riesgo
de aspiracion a partir de >15 puntos.

* Respecto al diagnostico clinico, el test mas utilizado es el Método de Exploracion
Clinica Volumen-Viscosidad (MECV-V), util para detectar alteraciones tanto de la
eficacia como de la seguridad de la deglucion, y que puede aplicarse en ancia-
nos, enfermedades neurodegenerativas e ictus.

« Como diagnostico instrumental, la endoscopia es de primera eleccion si se sos-
pecha malignidad (toma de biopsia, citologia, cultivo, estudio histopatoldgico),
permite dilatar las estenosis, colocar protesis en neoplasias y extraer cuerpos
extrafos impactados en el esdfago.

* Otras pruebas complementarias utilizadas en la practica actual, especialmente
en la DO son la videofluoroscopia (gol/d standard), y la fibroendoscopia, ademas
de esofagograma, la manometria convencional y la manometria de alta resolu-
cion.

* El principal objetivo del tratamiento va a ir encaminado a asegurar una correcta
hidratacion y nutricion y minimizar las complicaciones, especialmente las neu-
monias por aspiracion, que suponen la primera causa de muerte en pacientes

con enfermedades neurodegenerativas y el primer afio de seguimiento después
de un accidente cerebrovascular.

* Entre las estrategias de rehabilitacion deglutoria, destacan los cambios postura-
les (flexion cervical anterior), estrategias de incremento sensorial (estimulacion
mecanica de pilares o lengua), praxias neuromusculares (ejercicios de Shaker) y
maniobras deglutorias especificas (deglucion supraglotica).

* Entre las técnicas intervencionistas mas utilizadas destacan la miotomia del cri-
cofaringeo vy la inyeccion de toxina botulinica sobre el musculo cricofaringeo, la
miotomia 3 suspension/reseccion del diverticulo de Zenker, v técnicas dirigidas
a solucionar la incompetencia de los esfinteres glotico y velopalatino.

* La adaptacion de las texturas de los sdlidos y la viscosidad de los liquidos se
considera en la actualidad la intervencion mas sencilla, valiosa y con gran efica-
Cia terapéutica ya que minimiza las aspiraciones. La reduccion del volumen vy el
aumento de la viscosidad del bolo mejoran la seguridad, siendo la prevalencia de
aspiraciones maxima con liquidos y disminuyendo con néctar, miel y pudin (por
ese orden).

* Es un sintoma muy frecuente en las unidades de cuidados paliativos. El manejo
no debe diferir del resto de pacientes no incluidos, aungue no hay que olvidar
que el principal objetivo debe ser proporcionar alivio sintomatico y asegurar el
confort, no la reversion de la malnutricion, irreversible en los Ultimos estadios vy
consecuencia, no causa de la enfermedad de base.
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Tal y como afirma la chef Carme Ruscalleda:

«La comida es ilusion y fantasia. Es necesario trabajar para que las
personas que sufren este trastorno recuperen las ganas de comer con
platos adaptados pero atractivos».

CONCLUSIONES @



Anexo |

Escala Global Deterioration Scale (GDS) y Functional Assessment Staging (FAST),
correspondencia en EA, adaptado de la traduccion al castellano del grupo de
estudio de neurologia de la conducta y demencias (guia SEN, 2002)".

ESTADIO FAST

ESTADIO

GDS Y DIAGNOSTICO CARACTERISTICAS
CLINICO
GDS 1. 1. Adulto normal Ausencia de dificultades objetivas o subjetivas.
Ausencia de
alteracion
cognitiva
GDS 2. 2. Adulto normal Quejas de pérdida de memoria. No se objetiva déficit
Defecto de edad en el examen clinico. Hay pleno conocimiento vy
cognitivo valoracion de la sintomatologia.
muy leve
GDS 3. 3. EA incipiente Primeros defectos claros. Manifestacion en una o mas
Defecto de estas areas:
Icognltlvo - Haberse perdido en un lugar no familiar.
eve
» Evidencia de rendimiento laboral pobre.
» Dificultad incipiente para evocar nombres de
personas.
* Tras la lectura retiene escaso material.
* Olvida la ubicacion, pierde o coloca errébneamente
objetos de valor.
* Escasa capacidad para recordar a personas nuevas
gue ha conocido.
* Disminucioén de la capacidad organizativa.
Se observa evidencia objetiva de defectos de memoria
Unicamente en una entrevista intensiva.
GDS 4. 4. EA leve Disminucion de la capacidad para realizar tareas
Defecto complejas. Defectos claramente definidos en una
cognitivo entrevista clinica cuidadosa:
moderado

* Conocimiento disminuido de acontecimientos
actuales y recientes.

« El paciente puede presentar cierto déficit en el
recuerdo de su historia personal.

- Dificultad de concentraciéon evidente en la
sustraccion seriada.

« Capacidad disminuida para viajar, controlar su
economia, etc.

Continuda en la pagina siguiente
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GDS 4.

4. EA leve

Frecuentemente no hay defectos en:

Defecto + Orientacidn en tiempo y persona.
cognitivo o .
moderado * Reconocimiento de caras y personas familiares.
« Capacidad de viajar a lugares desconocidos.
La negacion es el mecanismo de defensa predominante.
GDS 5. 5. EA moderada El paciente no puede sobrevivir mucho tiempo sin
Defecto alguna asistencia. Requiere asistencia para escoger su
cognitivo ropa. Es incapaz de recordar aspectos importantes de
moderadamente su vida cotidiana (direccion, teléfono, nombres de
grave familiares). Es frecuente cierta desorientacion en
tiempo o en lugar.
Dificultad para contar al revés desde 40 de 4 en 4 o
desde 20 de 2 en 2. Sabe su nombre y generalmente el
de su esposa e hijos.
GDS 6. 6. EA moderada Se viste incorrectamente sin asistencia o indicaciones.
Defecto grave Olvida a veces el nombre de su esposa de quien
cognitivo depende para vivir. Retiene algunos datos del pasado.
grave Desorientacion temporoespacial. Dificultad para contar
de 10 en 10 en orden inverso o directo.
Recuerda su nombre vy diferencia los familiares de los
desconocidos. Ritmo diurno frecuentemente alterado.
Presenta cambios de la personalidad y la afectividad
(delirio, sintomas obsesivos, ansiedad, agitacién o
agresividad y abulia cognoscitiva).
6a Se viste incorrectamente sin asistencia o indicaciones.
6b Incapaz de bafarse correctamente.
6C Incapaz de utilizar el vater.
od Incontinencia urinaria.
6e Incontinencia fecal.
GDS 7. 7. EA grave Pérdida progresiva de todas las capacidades verbales
Defecto y motoras. Con frecuencia se observan signos
cognitivo muy neuroldgicos.
grave . . .
7a Incapaz de decir mas de media docena de palabras.
7b Solo es capaz de decir una palabra inteligible.
7c Incapacidad de deambular sin ayuda.
7d Incapacidad para mantenerse sentado sin ayuda.
7e Pérdida de capacidad de sonreir.
7f Pérdida de capacidad de mantener la cabeza erguida.
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Anexo |l

EAT-10: Eating Assessment Tool
Despistaje de la Disfagia

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

Responda cada pregunta escribiendo en el recuadro el nimero de puntos.
¢Hasta qué punto usted percibe los siguientes problemas?

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

0 = ningun problema 0 = ningun problema

1 1

2 2

: ] : ]

4 = es un problema serio | 4 = es un problema serio |
2 Mi problema para tragar interfiere con 7 Elplacer de comer se ve afectado por

mi capacidad para comer fuera de casa mi problema para tragar fuera de casa

0 = ningun problema 1O = ningun problema

1

2 2

3 3

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

0 = ningun problema 0 = ningun problema

1 1

2 2

3 3

4 = es un problema serio | 4 = es un problema serio |
4 Tragar sélidos me supone un esfuerzo extra 9 Toso cuando como

0 = ningun problema 0 = ningun problema

1 1

2 2

3 3

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

0 = ningun problema 0 = ningun problema

1 1

2 2

3 3

4 = es un problema serio l 4 = es un problema serio l

Sume el nimero de puntos y escriba la puntuacién total en los recuadros. | |
Puntuacion total (méximo 40 puntos)
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