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Presentacion

Comer y beber resulta esencial para la supervivencia del hombre, por tanto
cuando se evidencia que un sujeto padece un trastorno de la deglucién se buscan
soluciones eficientes y agiles. El estudio de la disfagia orofaringea ha despertado gran
interés en la comunidad cientifica en los ultimos 30 afos, como muestra un corpus
de evidencia cientifica generada. Sin embrago, la puesta en practica de soluciones
viables para el cribado, diagnéstico y tratamiento adecuado e individualizado se
hace esperar.

En nuestra opinién, la disfagia orofaringea sigue siendo un sintoma ignorado,
lo que tiene efectos deletéreos en la atencion de los pacientes que la padecen. Sus
consecuencias no prevenidas ni tratadas —con el consiguiente aumento de morbi-
mortalidad, empeoramiento de la calidad de vida del paciente y de sus cuidadores,
y la carga econémica que supone para el sistema sanitario— merecen una reflexion.

Desde la Unidad Funcional de Disfagia Orofaringea queremos aportar nuestro
granito de arena con este libro, porque estamos firmemente convencidos de que
solo desde la concienciacion y la sensibilizacién de los profesionales sanitarios y no
sanitarios, los gestores, decisores politicos y, por supuesto, la poblacién general po-
demos optimizar el cuidado y la atencion sanitaria de estos pacientes.

Nuestra unidad, constituida en 2013 como una unidad multidisciplinar en la que
participamos miembros de los Servicios de Otorrinolaringologia, Rehabilitacién,
Endocrinologia y Nutricion, y Cocina Hospitalaria, lleva desde entonces trabajando
para conseguir una atencién de excelencia de nuestros pacientes.

Todos y cada uno de nosotros hemos querido compartir en esta obra el conoci-
miento disponible que, junto a nuestra experiencia practica, nos permite poner en
comun puntos de reflexiéon en nuestro compromiso de mejora continua de la calidad
en la atencion nutricional de los pacientes con disfagia orofaringea.

En este libro hemos querido revisar aspectos clinicos relacionados con el abordaje
del paciente con disfagia orofaringea, dentro y fuera del hospital (cribado, metodo-
logia diagndstica, tratamiento nutricional y rehabilitacion). Pero probablemente su
valor anadido sea la practicidad en la que se centran sus textos. Hemos apostado
por hacer llegar al lector todos los detalles practicos de interés desde la sospecha
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diagndstica hasta el tratamiento, pasando por la puesta en comun de nuestra apuesta

organizativa.

Nuestro objetivo es ayudar a crear nuevas unidades multidisciplinares de atencion
al paciente con disfagia orofaringea. Entendemos que un punto fuerte en esta aven-

tura por la que hemos apostado tiene que ver con nuestra organizacion multidisci-
plinar con vocacién de ser transdisciplinar. Y junto a ello, creemos que la implicacién
de los companeros del servicio de la cocina del hospital resulta ser una de nuestras

sefas de identidad. De ahi, la aportacién de un recetario facil con modificaciones de
texturas y viscosidades, que permitan compensar a los pacientes de forma segura
y eficaz, con recetas que puedan ser reproducidas en otros centros y que aseguren

mejorar la alimentacién natural de nuestros pacientes disfagicos, segun el grado y

gravedad de la misma.

Queremos agradecer a la Direccién Médica, la Direccion de Enfermeria, la Di-

reccion de Gestion y, muy especialmente, a la Gerencia del Hospital Universitario

Principe de Asturias su apoyo para la creacién y desarrollo de la Primera Unidad
Funcional Multidisciplinar de Disfagia Orofaringea de la Comunidad de Madrid.
Gracias por facilitarnos el camino y hacer posible lo que con tanta ilusion seguimos

haciendo cada dia.

Gracias a las sociedades y asociaciones cientificas por avalar y apoyar la pro-
duccién de este libro. Gracias a ADENYD (Asociacién de Enfermeras de Nutricién y
Dietética), SEEN (Sociedad Espanola de Endocrinologia y Nutricién), SENPE (Sociedad
Espafiola de Nutricion Clinica y Metabolismo) y la AEHH (Asociacidon Espafiola de

Hosteleria Hospitalaria).

Gracias a la editorial Aula Médica, en especial a Javier Coello, por su excelente

trabajo de edicién, su paciencia y dedicacion. Por haber compartido con nosotros
todos los detalles y por hacer lo imposible para que esta obra vea la luz en un tiempo

récord.

Por supuesto, queremos expresar nuestro profundo agradecimiento a Vegenat®

Healthcare por su apoyo incondicional que ha resultado decisivo para que hoy po-

damos compartir este libro. Gracias a Soledad Pinto, Paloma Cabadas y Pilar Sanchez

por haber depositado vuestra confianza en este proyecto.

Unidad Funcional de Disfagia Orofaringea



Prélogo a la primera
edicion

La publicacién de este libro, Disfagia orofaringea: soluciones multidisciplinares,
serd, a buen seguro, un referente en el tratamiento de un sintoma extremadamente
frecuente en algunos colectivos de pacientes, especialmente en la poblaciéon mayor.
Se trata de un trastorno de la motilidad orofaringea que afecta a la propulsion del
bolo, a la reconfiguracion orofaringea durante la deglucion o a la apertura del esfinter
esofagico superior (EES). Sus causas pueden ser de orden estructural y funcional, y
derivan en que se alcancen cifras de prevalencia entre el 30-82% de pacientes con
enfermedades neurolégicas tales como el Parkinson, la esclerosis lateral amiotrofica,
Alzheimer, accidentes cerebrovasculares y traumatismos craneoencefalicos. Ademas,
se presenta en el 80% de los pacientes que han recibido quimioterapia o radioterapia
por tumores de cabeza y cuello, entre el 44% y el 25% de los ancianos ingresados en
un hospital.

Es importante destacar el concepto de presbifagia, que se registra en el 56-78% de
los ancianos fragiles y que estd condicionada por el propio proceso de envejeci-
miento y las alteraciones funcionales y estructurales relacionadas con la denticion,
salivacion, pérdida de elasticidad de las estructuras, coordinacién neuromuscular, etc.

Las consecuencias de la disfagia orofaringea determinan su relevancia al con-
dicionar alteraciones en la seguridad y de la eficacia de la deglucién. La primera,
condiciona la presencia de neumonias por aspiracion que cursan con una elevada
mortalidad. La segunda determina la presencia de deshidratacion y desnutricién, que
también condicionan empeoramiento de la situacién clinica del paciente por las co-
morbilidades asociadas (infecciones, dehiscencia de sutura, retraso de cicatrizacion,
retraso de consolidacion de fracturas, Ulceras por presion, etc.) y mayor mortalidad.
Por estas razones, resulta imprescindible identificar precozmente a los pacientes para
prevenir complicaciones y establecer programas terapéuticos que permitan abordar
de forma multidisciplinar este grave problema de salud.

El Hospital Universitario Principe de Asturias es pionero en este abordaje multi-
disciplinar de la disfagia orofaringea, ya que ha conseguido integrar la atencion de
los Servicios de Otorrinolaringologia, Rehabilitacién y Endocrinologia y Nutricion,
asi como el Servicio de Cocina Hospitalaria, permitiendo una asistencia integral y de
calidad a los pacientes con este sintoma, no solo de otros puntos de la comunidad,
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sino también de otras comunidades auténomas cercanas en calidad de centro de
referencia. Por otro lado, nuestra Unidad Funcional de Disfagia Orofaringea se ha
convertido en pionera en la formacion de profesionales en esta materia gracias a un
programa de rotacion semanal por el que han pasado ya mas de 80 profesionales de
centros sanitarios de toda Espafa, convirtiéndonos en un programa de excelencia

de formacién en materia de disfagia orofaringea.

El trabajo multidisciplinar de esta Unidad ha puesto de manifiesto la importancia
que tiene en la gestidn sanitaria esta formula de trabajo en equipo entre varios ser-
vicios, lo que redunda en una mejora de la eficiencia y de la calidad asistencial que

prestan instituciones sanitarias, como es el caso de nuestro hospital.

Dada nuestra trayectoria, hemos decidido apostar por el desarrollo de esta pu-
blicacién. En este manual participan todos los miembros de la Unidad Funcional de
Disfagia Orofaringea (UFDOF) del Hospital Universitario Principe de Asturias (HUPA)
y refleja los aspectos de mayor interés en esta materia y la estructura y modelo de

funcionamiento de la UFDOF del HUPA.

El texto permitird compartir el conocimiento y la experiencia del equipo para
poder incorporar las mismas medidas en distintos centros hospitalarios espanoles

que quieran trabajar en este campo de actuacion.

El libro incluye aspectos como el cribado, el uso de técnicas diagndsticas, su
abordaje nutricional, asi como el uso de los espesantes, cémo llevar a cabo la rehabi-
litacidn, los recursos web, cuidados y ejercicios, asi como un apéndice con 36 recetas

de la Cocina Hospitalaria de nuestro hospital.

A todos los profesionales de esta UFDOF del hospital quiero agradecerles el traba-
jo realizado y el esfuerzo que supone poner en marcha iniciativas como la publicacién
de este libro que espero se convierta en un manual de referencia entre todos los

profesionales que intervienen en el tratamiento de la disfagia.

Félix Bravo Sanz

Director Gerente del Hospital Universitario Principe de Asturias
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Prélogo a la segunda
edicion

La creacion del conocimiento cientifico es un proceso dinamico que, a través de
la generacién de evidencia, su desarrollo, implementacién y explotacidon de nuevas
ideas permite a las organizaciones lograr mejores resultados y crear valor, incremen-
tando su capacidad de innovacidn. Junto a esto, la reflexién sobre los errores y acier-
tos de los procedimientos y protocolos implementados en nuestra labor asistencial
nos permiten optimizar nuestro funcionamiento como equipo y mejorar la calidad
de la asistencia que ofrecemos dia a dia.

En 2018 vio la luz la primera edicién del texto Disfagia Orofaringea: Soluciones Mul-
tidisciplinares que nacié con el objetivo de compartir conocimiento y experiencia en
la atencion integral de los pacientes con este sintoma ignorado en muchas ocasiones
que es la disfagia orofaringea (DOF) de un grupo multidisciplinar de profesionales
comprometidos. En 2024 los miembros de la Unidad Funcional de Disfagia Orofa-
ringea del Hospital Universitario Principe de Asturias entendemos que toca volver a
compartir experiencia y conocimiento actualizado.

Desde la publicacién de la primera edicidon de este manual, la “Jornada Anual de
Disfagia Orofaringea: Soluciones Multidisciplinares’, que celebramos en nuestro cen-
tro en las fechas cercana al Dia Mundial de la Disfagia el 12 de diciembre de cada aiio,
se ha convertido en un clasico en la formacién en esta materia, incorporando cada
vez mas profesionales que se interesan por aumentar sus conocimientos.

En esta nueva edicion, hemos actualizado los temas de la primera edicién y
ampliando temas que no habian sido atendidos anteriormente y que recordamos
a continuacion. Asi, hemos incorporado un capitulo dedicado a la evaluacion del
estado nutricional, incorporando los criterios GLIM o las técnicas de valoracién mor-
fofuncional de gran relevancia en la actualidad y que afaden valor a la evaluacién
del paciente, especialmente en el caso de la disfagia sarcopénica. De igual manera,
hemos considerado necesario dedicar un capitulo a los aspectos farmacologicos del
tratamiento de las enfermedades de base y del propio sintoma de los pacientes con
DOF, que en la edicidn previa se revisada en un pequefo apartado de una manera
mas superficial. La polifarmacia forma parte de las necesidades de algunos mayores
y la presencia de DOF puede condicionar un correcto tratamiento de la enfermedad
de base. Por su relevancia, hemos dedicado un capitulo a este tema tituldandolo

vii
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“Farmacos y DOF ;y ahora cémo me tomo mis pastillas doctor?” que ha sido escrito

por dos de las farmacéuticas de nuestro centro.

Ademds, hemos puesto el foco en el manejo de la DOF en situaciones clinicas de

especial interés como son los pacientes con cancer de cabeza y cuello, enfermedad

de Parkinson y en el paciente traqueostomizado. Estos nuevos temas los presentamos

en forma de anexo para centrar las singularidades necesarias en el abordaje de la DOF

en estas situaciones clinicas.

Por ultimo, al final del libro y como en la edicion anterior, hemos incorporado

22 nuevas recetas, elaboradas por nuestro equipo de cocineros de nuestro centro

ampliando el nimero de las 36 que incluimos en la primera edicién del manual. Este

ultimo punto es una buena muestra de nuestra realidad cuya innovacién puede ser

reproducida en muchos centros sanitarios mejorando la calidad en la alimentacion

del paciente con DOF. La gastronomia molecular es una realidad actual en creciente

desarrollo que nos estimula para innovar en la oferta gastronémica dirigida al pacien-

te con disfagia. La cocina molecular se ha revelado también como una herramienta

de gran interés en la adaptacién de la alimentacion del paciente con disfagia por la

aplicabilidad de sus técnicas culinarias texturizacién, gelificacion, etc.). Estamos asis-

tiendo a la gran innovacién que suponen las técnicas de texturizacion no térmicas

(pulsos eléctricos, ultrasonidos, alta presién etc.) sin olvidar el papel del desarrollo

de laimpresion de alimentos 3D de interesante incorporacion en la alimentacion de

los pacientes con DOF.

Creemos que este texto puede seguir contribuyendo a sensibilizar a los profesio-

nales sanitarios y no sanitarios que trabajan en distintos tipos de centros asistenciales

(agudos, sociosanitarios, residencias), sobre este sintoma tan ignorado aun. Nuestro

mayor valor como Unidad Funcional de Disfagia Orofaringea es el trabajo en equipo

como unidad interdisciplinar con vocacién de transdisciplinariedad. Cada miembro

se implica en la atencion del paciente con DOF en estrecha comunicacién con los

companeros de las distintas especialidades médicas y los profesionales del Servicio

de la Cocina Hospitalaria. Sabemos que esta forma de funcionar ha mejorado la cali-

dad percibida de los pacientes respecto a su alimentacién y atencién por su disfagia.

Entendemos que es un modelo reproducible del que se pueden beneficiar un gran

numero de pacientes en nuestros centros sanitarios.

Queremos agradecer a las Direcciones Gerencia, Médica, de Enfermeria y Gestion

su apoyo incondicional a la Unidad Funcional de Disfagia Orofaringea, asi como al
desarrollo de esta segunda ediciéon del manual de Disfagia Orofaringea: Soluciones

Multidisciplinares.
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(Prc’)logo ala segunda edicién)

Gracias también a las Sociedades y Asociaciones cientificas por avalar y apoyar la
produccién de este libro. Gracias a ADENYD (Asociacidon de Enfermeras de Nutricion y
Dietética), SEEN (Sociedad Espanola de Endocrinologia y Nutricién), SENPE (Sociedad
Espafiola de Nutricion Clinica y Metabolismo) y la Asociacién Espafiola de Hosteleria
Hospitalaria (AEHH).

Cémo no, también queremos agradecer a la editorial Aula Médica, en especial
a Javier Coello, por su excelente trabajo de edicién, su paciencia y dedicacién. Por
haber compartido con nosotros todos los detalles y por hacer lo imposible para que
esta obra vea la luz en un tiempo récord.

Y por supuesto, queremos expresar nuestro profundo agradecimiento a Vegenat
Health Care (Grupo Nutrisense) por su apoyo incondicional que ha resultado decisivo
para que hoy podamos compartir este libro. Por apoyar en su dia una iniciativa que
pretendia allanar el camino de la calidad en la atencién del paciente con DOF y que
nos ha acompanado desde 2018 con el desarrollo de las Jornadas que llevan el mismo
nombre. Este préoximo 12 de diciembre celebraremos la 7.2 edicion de estas jornadas.
Gracias a Soledad Pinto, Paloma Cabadas y Pilar Sdnchez y a todo vuestro equipo por
haber depositado vuestra confianza en este proyecto.

Dra Julia Alvarez Hernandez
Coordinadora de Disfagia Orofaringea: Soluciones multidisciplinares
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La deglucién tiene un papel clave en la alimentacién del individuo y resulta
la puerta de entrada a los procesos fisiolégicos de digestién, absorcion y
transformacién de los nutrientes que constituyen la nutricion.

D Los trastornos de la deglucién constituyen un grupo amplio y heterogéneo
de alteraciones funcionales o estructurales.

D La disfagia orofaringea (DOF) condiciona alteraciones de la seguridad
(neumonia por aspiracion) y de la eficacia (deshidratacién y desnutricion),
aumentando asi la morbimortalidad de los individuos que la padecen,
deteriorando su calidad de vida.

D Los pacientes con DOF presentan estancias hospitalarias mas prolongadas,
asi como mayores costes relacionados tanto en el dmbito hospitalario
como en la comunidad.

D Necesitamos implementar medidas formativas y educativas para profesio-
nales sanitarios y no sanitarios, pacientes y cuidadores que nos permitan
sensibilizar sobre la DOF para que deje de ser un sintoma ignorado por
muchos, y mejoremos la situacion de los pacientes con medidas preventi-
vas y tratamientos adecuados.

D La codificacion de la DOF en los pacientes ingresados es fundamental para
mejorar nuestros registros sanitarios y conocer su impacto en el sistema
sanitario.
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1. INTRODUCCION

El hombre, como todos los seres vivos, necesita alimentarse para vivir. La alimen-
tacion es la manera de proporcionar al organismo esos alimentos que le son funda-
mentales para el mantenimiento de la vida. Pero la alimentacién resulta esencial no
solo para satisfacer nuestras necesidades bioldgicas, sino que también es clave para
satisfacer las necesidades psicoldgicas y sociales.

La alimentacién es la consecuencia de una serie de actividades, conscientes y
voluntarias, en virtud de las cuales el ser humano proporciona sustancias aptas para
el consumo, las modifica manipuldndolas, cocindndolas, transformandolas y acaba,
también de una forma voluntaria y consciente, introduciéndolas en la boca, mastican-
dolas y deglutiéndolas, al menos en la fase oral preparatoria de la deglucién. Asi, la
deglucion tiene un papel clave en la alimentacion, siendo la puerta de entrada a los
procesos fisioldgicos de digestion, absorcion y transformacion de los nutrientes que
constituyen la nutricion. Existe una clara barrera conceptual entre alimentacién y nu-
tricién, aunque en la vida cotidiana se utilicen indistintamente de forma inadecuada.

Los trastornos de la deglucion constituyen un grupo amplio y heterogéneo de
alteraciones funcionales o estructurales. El sintoma paradigmatico de estos trastornos
es la disfagia. Este término proviene de las palabras griegas dys (dificultad) y phagia
(comer).

La disfagia es un sintoma que se define como la dificultad para la deglucion; es
decir, la dificultad para hacer llegar los alimentos o los liquidos desde la boca al es-
tomago. Algunos autores, como Lancaster, la han definido como la alteracién de la
deglucién que puede resultar en una penetracién o aspiracion de comida, liquidos
o medicacion en la via aérea’.

Desde un punto de vista anatdmico, se establece como disfagia orofaringea (DOF)
cuando el origen de las alteraciones de la deglucion es oral, faringeo, laringeo y del
esfinter esofagico superior (EES). Y hablamos de disfagia esofagica) cuando las alte-
raciones de la deglucioén situan su origen en el es6fago superior, el cuerpo esofagico,
el esfinter esofdgico inferior y el cardias.

El interés por el estudio de la DOF es creciente y la construccion de un cuerpo de
doctrina a luz de la evidencia cientifica se remonta a hace unos 35 afos. Sin embargo,
todavia hoy resulta un sintoma ignorado a pesar de su impacto en el devenir de muchas
patologias, o del propio envejecimiento, como analizaremos mas adelante. La falta de
registros y codificacion de este sintoma no nos permite tener datos generales reales de
la situacion en cada centro. En este capitulo, pretendemos acercar al lector a este grave
problema sociosanitario que supone importantes cargas fisicas (morbimortalidad),
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psicolégicas (trastornos del &nimo, depresién, etc.) y sociales (aislamiento) al paciente
que la padece, asi como econdémicas para los sistemas de salud®*.

2. FISIOLOGIA DE LA DEGLUCION

La deglucién es un proceso sensitivo-motor neuromuscular complejo que exige
una perfecta coordinacién de varios grupos musculares de la boca, faringe, laringe
y eséfago. Intervienen mas de 30 musculos que poseen una rica inervacion, y con la
participacion del centro de la deglucién y los pares craneales V, VI, IX, Xy XII.

El objetivo de la deglucion es permitir una adecuada nutricién del individuo. Es
importante recordar que la deglucién tiene dos caracteristicas fundamentales, que
son la eficacia y la seguridad. La eficacia hace referencia a la posibilidad de asegurar
la ingestion de los macro- y micronutrientes (energia, proteinas, vitaminas, minerales
y oligoelementos), asi como del agua imprescindible para mantener un adecuado
estado nutricional. Por otro lado, la seguridad, que hace referencia a la posibilidad de
ingerir agua y alimentos sin que se produzcan complicaciones respiratorias®.

Se pueden distinguir tres fases en la deglucién perfectamente coordinadas: oral,
faringea y esofdgica (Fig. 1). La fase oral integra dos fases con unas acciones bdasicas:

- En primer lugar, la fase oral preparatoria, que incluye la masticacién y la for-
macién del bolo alimenticio por la mezcla del alimento con la saliva. Fase oral
de transporte: propulsion del bolo y paso a la faringe. El tiempo invertido en la
formacién del bolo depende de distintos factores, como la facilidad del sujeto
para masticar, del deseo de saborear el alimento y, cémo no, de la eficiencia
motora. Cuando el bolo esta dispuesto se mueve hasta las fauces, se juntan los
labios y se contrae la musculatura de la cavidad oral. En sentido anteroposte-
rior, participa principalmente la lengua, que se dispone formando una cavidad
central que actia como una rampa para desplazar el bolo hacia el istmo de las
fauces*>.

« A continuacion, acontece la fase faringea, que esta constituida por una serie
de procesos altamente coordinados de manera secuencial, empezando por
el cierre de la nasofaringe mediante elevacion del velo del paladar y el cierre
de la laringe, el inicio de las ondas peristélticas de la faringe en sentido ce-
falocaudal, la elevacion y cierre de los tres esfinteres laringeos (el repliegue
aritenoepiglético, las bandas ventriculares y las cuerdas vocales).

- Finalmente, en la fase esofagica, se produce la relajacion del esfinter cricofa-
ringeo para permitir el paso de los alimentos de la faringe al eséfago.
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1. Bolo alimenticio.

2. Esfinter esofégico superior cerrado.

3. Lalengua bloquea la cavidad oral.

4. Eséfago.

5. Esfinter esofagico superior abierto.

6. La epiglotis bloquea la laringe.

7. El paladar blando bloquea la cavidad nasal.

Figura 1. Fases de la deglucién.

El reflejo de la deglucion, hoy conocido como respuesta motora orofaringea,
incluye tres grupos de acontecimientos:

« Lareordenacion temporal de las estructuras orofaringeas, desde una configu-
racién de la via respiratoria en reposo hasta una disposicion de la via digestiva
durante la deglucion.

« Latransferencia del bolo alimenticio desde la boca hasta el eséfago.

« La posterior recuperacion de la configuracion respiratoria. Esta respuesta mo-
tora orofaringea se desencadena en los pilares palatinos anteriores y la parte
posterior de la lengua. Esta etapa dura aproximadamente 1 segundo o menos
y es involuntaria. Durante ella, no hay pausas y ocurren los fendmenos, ante-
riormente comentados, coordinados por el centro bulbar a través del nervio
vago°s,

Todos estos procesos hacen posible el paso del bolo al eséfago a la vez que
impiden su entrada en la via aérea y su reflujo hacia la nariz; es decir, supone una
transformacion de la orofaringe, que pasa de ser una via respiratoria a ser una via de-
glutoria, mediante la apertura de la entrada hacia el eséfago y el cierre de la entrada a
la laringe. La etapa esofagica se inicia con la relajacidn del EES, musculo cricofaringeo,

<> A
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y continda con el peristaltismo esofdgico que permite el transito del bolo hacia el es-
tomago. Esta es la etapa que tiene una mayor duracién, entre 8 y 20 segundos. Con el
bolo alimenticio transitando por el es6fago, las estructuras faringolaringeas vuelven
pasivamente a su posicion original con la ayuda de la contraccién de la musculatura
infrahioidea®®.

Como en cualquier otro evento motor, en la deglucién participan distintos nive-
les de control neural, desde el cértex hasta el bulbo raquideo, donde se encuentran
los nucleos segmentarios y suprasegmentarios de varios de los musculos estriados
que participan en la deglucién. Los musculos que participan en la deglucién y per-
miten que el bolo alimenticio transite de la boca al estbmago estan inervados por
distintos pares craneales, entre los que se encuentran el trigémino (V), facial (VII),
glosofaringeo (IX), vago o neumogastrico (X), espinal o accesorio (XI) e hipogloso
(XI1). Estos nervios proporcionan la inervacién sensorial y motora de la deglucion y
los movimientos asociados al tracto respiratorio superior. En la fase oral (preparatoria
y de transporte) participan trigémino, facial e hipogloso en la masticacion, la motili-
dad de labios y mejillas y, por ultimo, la lengua, respectivamente. A nivel del tronco
cerebral, toda la informacién en el inicio y facilitacion de la deglucién convergen en
el tracto solitario y termina en el ntcleo del mismo nombre.

El inicio del mecanismo de la deglucién se puede producir tanto por el esti-
mulo de receptores localizados en la lengua, el paladar blando, la Gvula, la pared
posterior de la faringe y la laringe, como por una accién directa controlada por el
sistema nervioso central®. El nucleo del tracto solitario no solo recibe aferencias de
los receptores orofaringeos (mecéanicos, térmicos y quimicos), sino que también
recibe fibras descendentes del cortex cerebral y de centros subcorticales, los cuales
determinan el inicio de la respuesta motora deglutoria. El estimulo provocado por
el bolo alimenticio resultante de la fase oral es variable, pero una vez iniciada la
deglucién, la cascada secuencial de movimientos no varia de manera significativa,
incluso en pacientes con diferentes tipos de disfagia. Esto es una de las evidencias
que apoya la existencia de un centro generador del patrén deglutorio, que se en-
contraria en la formacién reticular cercana al nucleo del tracto solitario y al nicleo
ambiguo del bulbo raquideo®’. La corteza cerebral tiene un papel fundamental en
la regulacion de la deglucién. Las areas corticales mas cominmente implicadas
corresponden a la corteza sensitivo-motora, prefrontal, cingulada anterior, insular,
parietal-occipital y temporal. También se ha evidenciado actividad a nivel de los
ganglios basales, tdlamo, cerebelo y la cdpsula interna. La multiplicidad de areas del
encéfalo que intervienen en la regulacién de la deglucion explica por qué la misma
puede verse afectada con lesiones de distinta naturaleza que involucren distintos
niveles del neuroeje.
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Por otro lado, un aspecto de gran interés en la deglucién es su coordinaciéon con
la respiracion. Los grupos musculares que participan en la deglucién y en la respi-
racién estan estrechamente relacionados y, lo que es mas importante, su control
neural estd intimamente coordinado. Son varias las estructuras que tienen un papel
dual atendiendo a la deglucién y a la respiracién. En general, los centros neurales
que participan en el control de ambos procesos se alojan en el centro dorsomedial
y ventrolateral del bulbo raquideo. Igualmente, las estructuras corticales facilitan el
desarrollo de estas dos funciones vitales para el individuo*°.

3. APUNTES FISIOPATOLOGICOS

Sabemos que la deglucién es una parte esencial de la vida y sobre su procesa-
miento neuronal central se ha profundizado cada vez mas en los Ultimos 25 afios.
Los avances tecnoldgicos como la resonancia magnética, la estimulacién magnética
transcraneal, la tomografia por emision de positrones y la magnetoencefalografia
han permitido afinar en el conocimiento de los acontecimientos que se suceden en
el papel de la corteza cerebral en la fisiopatologia de la deglucién que acompaia a al-
gunas entidades clinicas. Asi, ademas de las conocidas estructuras del tronco cerebral
implicadas, se ha podido demostrar la participacién de una red cortical subcortical
ampliamente distribuida que, como ya hemos comentado, incluye, entre otras estruc-
turas, la corteza sensoriomotora primaria y secundaria, la corteza premotora, la insula,
la circunvolucién cingulada, el drea motora suplementaria, las dreas de integracion
sensitivo-motoras y los ganglios basales.

Estudios de imagen recientes, que valoran funcionalidad en tejido sano y en-
fermo en lesiones estructurales, sugieren una especializacién hemisférica para las
diferentes fases de la deglucion. Asi, se supone que predominantemente existe un
procesamiento lateralizado al hemisferio izquierdo de la fase oral y una lateralizacién
del hemisferio derecho de la fase faringea. Los estimulos sensoriales conducen a
una robusta activacion de esta red. Por el contrario, cuando se interrumpe la infor-
macion sensorial aferente, se impide gravemente el control cortical de la deglucién,
lo que finalmente provoca una disminucion de la eficacia de la misma. También se
han demostrado cambios en la red de la deglucion como reaccion fisiolégica a dife-
rentes enfermedades y ubicaciones de lesiones neuroanatémicas relacionadas. El
accidente cerebrovascular constituye un modelo conveniente para evaluar la recu-
peracion funcional debido a la plasticidad neuronal espontanea. Curiosamente, la
disfagia relacionada con el accidente cerebrovascular se debe, al menos en parte, a
la pérdida de la conectividad funcional dentro de la red de la deglucién que conduce
a una activacion disminuida no solo en el hemisferio afectado, sino también en el
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hemisferio no dafado. En consecuencia, la recuperacién, a menudo notable, de la
funcion deglutoria después del accidente cerebrovascular depende de la reorganiza-
cién compensatoria en ese hemisferio'. Un mejor conocimiento fisiopatologico y el
desarrollo de las nuevas técnicas de neuroestimulacion central (estimulacion trans-
craneal magnética repetitiva; estimulacion eléctrica transcraneal directa), periférica
(estimulacion eléctrica neuromuscular y faringea), estimulacion asociada por pares
central-periférica y técnicas de biofeedback, permiten una recuperacién funcional mas
eficiente en los pacientes tras el ictus™.

Por el contrario, en los casos de afectacién de motoneurona superior, como el que
se observa en la esclerosis lateral amiotréfica, se imposibilita la adaptacion cortical
y se ha encontrado una disminucién en la activacién cortical con la progresion de la
enfermedad. Lesiones mas alla de la motoneurona superior, como se ve, por ejemplo,
en la atrofia muscular bulboespinal, dan lugar a una extensa reorganizacién funcio-
nal dentro de la corteza sensitivo-motora primaria. También se obtienen resultados
interesantes cuando se estudia la plasticidad cortical en enfermedades neurodegene-
rativas lentamente progresivas no confinadas al sistema motor. Asi, en la enfermedad
de Parkinson, se observa que los cambios cerebrales adaptativos en el procesamiento
de la deglucion parecen compensar las vias motoras deficientes.

Es interesante recordar que también los estudios videofluoroscépicos nos han
permitido analizar mejor cada una de las fases de la deglucion en pacientes con
trastornos de la misma, pudiendo definir e identificar los cambios patolégicos. Segun
el equipo de P. Clavé, sabemos que los individuos jévenes y sanos presentan una
respuesta motora orofaringea de duracion muy breve (el periodo entre la apertura
del sello glosopalatino y el cierre del vestibulo laringeo es inferior a 740 ms), un
rapido cierre del vestibulo laringeo (inferior a 160 ms) y una rapida apertura del EES
(inferior a 220 ms). La duracion de la respuesta motora orofaringea es mucho mas
prolongada en pacientes con disfagia neurégena y en pacientes ancianos. Estos dos
grupos de pacientes presentan un grave retraso en la fase de reconfiguracién de la
via respiratoria hacia la via digestiva. La prolongacién de los intervalos hasta el cierre
del vestibulo laringeo y la apertura del EES son las principales anomalias deglutorias
que en estos pacientes conducen al desarrollo de aspiraciones y penetraciones. En
pacientes neuroldgicos, estos intervalos pueden requerir hasta el doble de tiempo
que en individuos jovenes y sanos''>. Como ya hemos visto anteriormente, la trans-
ferencia del bolo de la boca y la faringe al eséfago esta principalmente causada por
la pulsién de la lengua contra el paladar duro, lo que proporciona la fuerza necesaria
para propulsar el bolo a través del EES con una minima resistencia. La funcién de
los musculos constrictores faringeos es el aclaramiento faringeo y la limpieza de los
residuos del bolo que quedan adheridos a las paredes de la hipofaringe y los senos
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piriformes. El grupo de P. Clavé ha desarrollado un método de evaluacién de las
fuerzas de propulsién de la lengua mediante la medida de la velocidad (en cm/s) y
la energia cinética del bolo (en mJ) antes de su entrada en el EES. Asi, han podido
objetivar que los individuos jovenes y sanos presentan altas velocidades (> 35 cm/s)
y fuertes fuerzas de propulsién lingual (> 0,33 mJ). Por el contrario, los pacientes
neuroldgicos presentan una baja velocidad del bolo durante su transito faringeo
incluso mas lenta (< 10 cm/s)™.

Por ultimo, hay que recordar que las alteraciones relacionadas con la apertura
del EES también comprometen la deglucién en algunos casos. Los cuatro principales
mecanismos que facilitan la apertura del EES son:

- Lainterrupcion del tono vagal sobre el musculo cricofaringeo, lo que permite
la desaparicién de la contraccion muscular que lo mantiene cerrado.

« Latraccion sobre la cara anterior del esfinter causada por la contraccién de la
musculatura que se inserta en el hueso hioides.

« Lapulsién sobre el esfinter ejercida por la energia cinética del bolo causada a
su vez por la contraccion lingual.

- Ladistensibilidad del esfinter que permite su relajacion completa, con bajas
presiones residuales y escasa resistencia durante el paso del bolo.

Hoy sabemos que mediante una videofluoroscopia, puede analizarse la integri-
dad neuromuscular de la respuesta motora orofaringea, la amplitud y extensién del
movimiento hioideo, la magnitud de la apertura del EES y la propulsién del bolo. La
relajacion, la presidn residual y la distensibilidad del EES pueden evaluarse mediante
manometria faringoesofagica.

En ocasiones, no se corresponde el concepto anatdémico de apertura del EES que
podemos visualizar con los estudios de imagen (radiolégico o videofluoroscépico)
con el concepto fisioldgico de relajacion neuromuscular del esfinter que valoramos
con pruebas funcionales como la manometria. De tal manera que existe la posibilidad
de que, en fases iniciales de diversas enfermedades que reducen la relajacion del
EES, se mantenga su apertura mediante un incremento de la presion intrabolo™™.
El EES es mas susceptible al efecto del envejecimiento, con consecuencias clinicas
significativas. El efecto de la edad en la apertura del EES se manifiesta principalmente
como una reduccién significativa en el area de la seccién transversal de la abertura
del esfinter. Esta reduccién se debe principalmente a una disminuciéon en el diametro
anteroposterior maximo de la apertura del esfinter. Es importante identificar como
pueden verse afectados los distintos componentes implicados en la apertura del
EES. Estos incluyen: la relajacidon del EES, debido al cese de las sefales excitatorias
colinérgicas al musculo cricofaringeo; la distensibilidad del mismo; la perturbacion



MANUAL DE DISFAGIA OROFARINGEA: SOLUCIONES MULTIDISCIPLINARES. 2.2 edicion

del complejo hiolaringeo-cricoides en sentido anterior y superior por la contraccién
de los musculos suprahioideos y, por ultimo, la presién impartida desde dentro de
la pared de la faringe. Las anomalias de cualquiera de estos componentes pueden
afectar negativamente el flujo transesfinteriano, lo que resulta en la reduccién del
transito faringoesofagico, el desarrollo de residuos faringeos y la predisposicién a la
aspiracién posdeglucién.

La debilidad de los musculos suprahioideos en el anciano parece conducir el
efecto de la edad en el EES y reduce el didmetro de apertura, siendo esta una causa
frecuente de residuos posdeglucion, aspiracién y DOF en una serie de trastornos que
afectan principalmente a las personas de edad's"’.

Son varios los grupos de enfermedades que, por distintos mecanismos, condicio-
nan una apertura incompleta del EES. En pacientes con enfermedades del sistema
nervioso central o asociadas a rigidez extrapiramidal, como en la enfermedad de
Parkinson, se evidencia la incapacidad para interrumpir el tono vagal que mantiene
cerrado el EES. Por otro lado, la debilidad de la contracciéon de la musculatura hioi-
dea o de la propulsién lingual se ha descrito asociada a enfermedades neuroldgicas,
neurodegenerativas o a la sarcopenia del envejecimiento'. Por ultimo, podemos
encontrarnos problemas estructurales como la fibrosis del EES asociada al diverticu-
lo de Zenker, que, aunque permite su relajacion neuromuscular, impide su correcta
distensién durante el paso del bolo, con el consiguiente aumento de su resistencia™.

La DOF debida a la apertura anormal del EES es un problema clinico frecuente
después de un accidente cerebrovascular, radioterapia y déficit neurolégico durante
los procedimientos de revascularizaciéon cardiaca. Ademas, parece que en pacientes
con trastornos inflamatorios como la enfermedad de Crohn y la miositis por cuerpos
de inclusion pueden presentar DOF. Su origen estaria relacionado con problemas en
la apertura del EES.

La apertura anormal del EES se manifiesta en estudios de degluciéon como residuo
posterior a la degluciéon, que puede implicar riesgo de aspiracion. En la manometria
de estos casos encontramos una relajacién del EES incompleta y, lo que es mas im-
portante, una presion intrabolo hipofaringea elevada, lo que indica una resistencia
anormal al flujo esfinteriano que es responsable del transito faringeo incompleto y
su consiguiente residuo piriforme'’. Teéricamente, la DOF inducida por una anomalia
aislada del EES puede ser de origen:

+ Miogénico primario, que responderia a la dilatacién.

« Neurogénico primario, que responderd mejor a miotomia o inyeccién de toxina
botulinica.

10
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- Secundario a la debilidad de los musculos de apertura suprahioidea. Esta en-
tidad respondera a ejercicios de rehabilitacion tales como el ejercicio Shaker
o variantes, maniobra de Mendelshon’, etc.

La diferenciacidn de las tres categorias de la anomalia de apertura del EES con
las pruebas clinicas actuales puede ser dificil, ya que todos presentan hallazgos
objetivos similares en estudios fluoroscépicos y manométricos''. Por tanto, parece
recomendable iniciar el abordaje terapéutico con la modalidad menos invasiva y
ajustar en consecuencia.

4. CAUSAS

La DOF esta ocasionada por alteraciones estructurales o funcionales que provocan
un debilitamiento de la musculatura oral, faringea o laringea, y producen una disfun-
cién en los procesos que la conforman®. Habitualmente, distinguimos DOF y disfagia
esofagica, con una frecuencia de los casos del 80 % y 20 %, respectivamente. La DOF,
por tanto, comprende las alteraciones de la deglucién que se originan desde la boca
hasta el EES. Y a partir de este a lo largo de todo el es6fago estariamos hablando de
disfagia esofagica*.

Por tanto, las causas de la DOF son multiples. Es un sintoma que puede aparecer
en una serie de patologias como enfermedades neuromusculares, lesiones que con-
dicionan alteraciones de las estructuras y drganos que intervienen en la deglucién
(cavidad oral, laringe, faringe, EES), enfermedades propiamente musculares y altera-
ciones del EES (Tabla I).

D Tablal. Causas de la disfagia orofaringea.

Neuroldgicas Enfermedades del Accidente cerebrovascular, lesiones posquirurgicas,
sistema nervioso central traumatismos craneoencefalicos, demencias,
enfermedad de Parkinson, esclerosis lateral
amiotrofica, esclerosis multiple, poliomielitis,
paralisis cerebral, sindrome de Guillain-Barré, corea
de Huntington, otras enfermedades de la neurona
motora, trastornos congénitos o degenerativos

cerebrales
Enfermedades del Diabetes mellitus, alcoholismo crénico, parélisis
sistema nervioso del nervio laringeo recurrente: neoplasias,
periférico posquirurgicas, sindrome de Tagle, neuralgia

del nervio glosofaringeo, difteria, tétanos, rabia,
intoxicacién por plomo

>>>
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Musculares Polimiositis, dermatomiositis, miastenia gravis, esclerosis sistémica progresiva,

sindrome de Kearns-Sayre, sindrome de Lambert-Eaton, diversas distrofias
musculares y miotonicas hereditarias y adquiridas, disfuncion tiroidea (hiper- o
hipotiroidismo)

Estructurales Cuerpo extrafo, procesos inflamatorios e infecciosos como faringitis, abscesos,
etc., membrana cricofaringea, diverticulo de Zenker, membranas esofagicas
cervicales, sindrome de Plummer-Vinson, bocio, grandes osteofitos de la
columna cervical, linfadenopatia, neoplasias de la cavidad oral, faringe y laringe.
Radioterapia y quimioterapia que inducen mucositis y edema (periodos cortos).
Secuelas de cirugia en neoplasias de cabeza y cuello que alteran la anatomia

Orales Alteraciones dentarias (mala denticién). Boca seca: xerostomia, uso de
medicacion (alfa y beta-bloqueantes, inhibidores de la enzima de conversion de
la angiotensina, anticolinérgicos, antihistaminicos, bloqueantes de los canales
del calcio, diuréticos, relajantes musculares, antidepresivos triciclicos)

Otras Disfuncién cricofaringea

Medicacion antipsicotica (efectos extrapiramidales)

Disfagia neurogénica autoinmune

En este punto, nos parece importante hacer mencién al papel que juega el en-
vejecimiento del sujeto enfermo en la aparicion de este sintoma, porque, si bien la
mayoria de las enfermedades que conducen a la DOF son cada vez mas prevalentes
con la edad, sabemos que los cambios fisiolégicos del envejecimiento también estan
relacionados con el riesgo de aparicidn en la disfagia. La pérdida de masa musculary
funcién, una reduccion de la elasticidad del tejido, los cambios de la columna cervical,
la reduccién de la produccion de saliva, el deterioro del estado dental, la disminucion
de la sensibilidad oral y faringea, la reduccion de la funcién olfatoria y gustativa, y la
reduccion de la capacidad compensadora del cerebro envejecido, aumentan la sus-
ceptibilidad a la disfagia y pueden actuar como un factor desencadenante.

En general, el término presbifagia se usa para describir los efectos de estos cam-
bios relacionados con la edad en la funcionalidad de la deglucién. Incluso sin una
enfermedad manifiesta, se sospecha que estos cambios del envejecimiento afectan
a todas las partes de la deglucién.

Asi, como hemos comentado anteriormente, una fase oral prolongada, presién de
la lengua reducida, retraso en la activacién del reflejo de la deglucién, cierre tardio de
la laringe, disminucion del volumen de deglucién y aumento de los residuos y la tasa
de penetracion se describen como cambios tipicos de personas con edad avanzada.
Estos cambios estan relacionados con el proceso de envejecimiento fisioldgico, lo que
hemos dado en llamar presbifagia primaria. Sin embargo, la mayoria de los factores
estan relacionados con la deficiencia funcional y la fragilidad relacionadas con la
edad, son mas conocidas como presbifagia secundaria’ 6,
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De una forma u otra, la realidad es que la poblaciéon con mas edad es mas sus-
ceptible de presentar este sintoma, y en la mayoria de las ocasiones la mezcla de
envejecimiento, enfermedad de base y tratamientos relacionados es la responsable
de la aparicion de la DOF (Fig. 2). La presencia de sarcopenia, kratopenia y dinapenia
—o0, en otras palabras, una pérdida de masa, fuerza, resistencia y funcién muscular,
en paciente mayores—, condiciona en gran medida fragilidad, con caidas y fracturas
que junto a la condicién de disfagia se relacionan con deterioro de la calidad de vida
y mayor morbimortalidad™ 712!,

Por otro lado, la toma de determinados farmacos también podria condicionar la
presencia de DOF. Sabemos que la poblacién envejecida aumenta en los paises desa-
rrollados, y la mitad de los pacientes mayores (> 70 afos) y muy mayores (> 85 afios)
utilizan mas de cuatro farmacos'™.

Tratamientos
relacionados

Pérdida de
plasticidad
cortical

Patologias
asociadas

Disminucion
de la capacidad
sensorial
(olfato, gusto)

Sindromes
geriatricos
(fragilidad)

PACIENTE MAYOR

Sarcopenia,
dinapenia,
kratopenia

Estado
bucodental

Disminucion
de la elasticidad
de los tejidos

Cambios en la
saliva

Figura 2. Factores que pueden condicionar la disfagia orofaringea en el paciente mayor.
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Hay que recordar que muchos de estos farmacos interfieren en la funcionalidad
de la deglucion. Mientras que los sedantes reducen la vigilancia de los pacientes y
aumentan el riesgo de aspiracién, los opioides pueden suprimir especificamente el
reflejo protector de la tos, y los neurolépticos a menudo conducen a parkinsonismo
secundario y condicionan dificultad para tragar. Se ha evidenciado que el propio de-
terioro cognitivo leve en si mismo estd asociado con el riesgo de disfagia, sin olvidar
que la accién anticolinérgica en la produccién de saliva, de multiples medicamentos
que suelen tomar estos pacientes, conduce a una boca seca que se relaciona con un
aumento de los residuos en la garganta que a su vez puede provocar disfagia®*'".

Cabré et al.?? evidenciaron que los pacientes mayores con disfagia presentaban
una serie de caracteristicas comunes: pobre capacidad funcional, tener algun diag-
nostico previo de patologia o de algun sindrome geriatrico (haber tenido un ictus,
demencia, etc.), vivir en una residencia, tomar mucha medicacién, tomar una mayor
proporcién de medicacién que afecta al nivel de concienciay a la respuesta degluto-
ria (por ejemplo: sedantes, antipsicoticos, antidepresivos).

Por todo esto, la DOF debe dejar de ser un sintoma ignorado y la vigilancia de
otros sintomas o signos clinicos relacionados nos deben alertar de su presencia para
establecer las pertinentes medidas preventivas.

5. INDICADORES DE LA PRESENCIA DE DISFAGIA

La DOF es un sintoma que, como hemos visto anteriormente, puede aparecer en
la evolucién de un grupo heterogéneo de patologia o asociado al envejecimiento,
la sarcopenia, dinapenia y kratopenia. Los signos clinicos mds frecuentes que nos
alertan de la presencia de DOF son:

« Sensacion de ahogo (asfixia) con o sin tos antes, durante o tras tragar.

« Sensacion de bolo faringeo.

- Dificultad para que el alimento progrese por la garganta una vez tragado.
« Calidad de la voz himeda.

- Cambios en la voz tras la ingesta.

Algunos cambios son menos frecuentes, pero nos deben hacer pensar en descar-
tar DOF cuando aparecen:

- Babeo.
- Pérdida de peso no intencionada.

«  Frecuente carraspeo.

14
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« Cambios en el patréon funcional respiratorio.
« Infecciones respiratorias de repeticion.
« Cambios en los habitos alimentarios.

- Inexplicables picos de fiebre.

De todos ellos, merece la pena destacar la tos como signo clinico paradigmatico
de la DOF. La tos actia como mecanismo de defensa ante la disfuncionalidad deglu-
toria para evitar la aspiracion. Sin embargo, en el caso de la disfagia silente, el pa-
ciente no presenta tos y seran, por tanto, el resto de signos comentados los que nos
deben alertar de la posibilidad de que el paciente presente algun tipo de trastorno
de la deglucién que condiciona DOF. Estos casos suelen darse en pacientes mayores
con enfermedades neuroldgicas degenerativas, como las que hemos comentado
anteriormente, que hacen neumonias de repeticion.

En estos casos resulta imprescindible profundizar en su estudio mediante prue-
bas instrumentales para descartar la presencia de disfagia en ausencia del signo de
la tos después de beber o comer. Pero no solo en estos casos, sino que, en todos los
casos, la presencia de cualquiera de los signos clinicos que nos hacen sospechar DOF
debera ratificarse mediante las pruebas de cribado y valoracion que comentamos en
el segundo capitulo de este manual.

6. PREVALENCIA

Actualmente, no disponemos de datos globales para conocer la verdadera pre-
valencia de la DOF. Las cifras son variables, ya que estan condicionadas por distintos
factores que afectan a los estudios realizados: dmbito asistencial en el que se practica,
las poblaciones estudiadas segun patologias (pacientes con ictus, con demencia, con
cancer de cabezay cuello, etc.), la metodologia utilizada en el diagnéstico, e incluso
aspectos diferenciales del propio pais en donde se realiza el estudio.

Este uUltimo punto tiene relaciéon con aspectos culturales, de estilo de vida, habitos
alimentarios, tipo de alimentacién o registros de salud, asi como con la disponibilidad
de conseguir los datos generales en el sistema nacional de salud correspondiente.

La disfagia es un sintoma relativamente comun que ocurre en aproximadamente
el 3% de la poblacién general.

En términos generales, se estima que 1 de cada 17 personas tendra dificultades
para tragar en algin momento de su vida. Segun algunos autores, el envejecimiento
en si mismo no es una causa clinicamente significativa*?4. Sin embargo, la frecuencia
de la DOF aumenta con la edad, de tal forma que entre un 10-30 % de los mayores de
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65 anos presenta algun tipo de dificultad en su deglucién? La disfagia es un sindrome
geriatrico. Se estima que esta presente en un 55% y 68 % de la poblacién anciana
institucionalizada, americana y canadiense, respectivamente.

Las cifras en este colectivo aumentan con la coexistencia de patologia, como las
descritas en estudios de Reino Unido y Francia, un 79 %y 81 %, respectivamente, algo
mayores de las registradas en Alemania, un 43%, y en Espana, un 67 %. Ademas, se
han publicado cifras del 119%, 13%y 16 % en pacientes mayores en la comunidad en
Reino Unido, Japdén y Paises Bajos, respectivamente?.

El 47 % de los pacientes que han sufrido accidentes cerebrovasculares (ictus),
tanto isquémicos como hemorragicos, padece disfagia en algin momento de su
enfermedad.

Los pacientes con dafio cerebral traumatico presentan disfagia en el 25% de
los casos. También los pacientes con enfermedades neurodegenerativas presentan
alteraciones en el proceso de la deglucién en algin momento de la evoluciéon de la
enfermedad. Se estima que mas del 80 % de los pacientes con enfermedad de Parkin-
son desarrollan disfagia durante el curso de su evolucion. En el caso de las demencias,
entre las que destaca la enfermedad de Alzheimer, cursan con disfagia, siendo en esta
ultima hasta del 80 %*.

Por ultimo, el 60% de los pacientes con esclerosis multiple y esclerosis lateral
amiotroéfica también padecen disfagia. Sin olvidar el grupo de pacientes que sufren
las secuelas de una cirugia por tumores de cabeza y cuello o las del tratamiento
radioterapico?3.

Un estudio danés encontré que un 34,2% de los pacientes hospitalizados por
neumonia de la comunidad presentaban DOF%,

No podemos olvidar que el descenso de la natalidad y la mayor expectativa de
vida hacen que las cifras de poblacién envejecida estén aumentando vertiginosamen-
te. Se estima que en pocos anos alcancen valores del 20% los mayores de 65 afos
en paises desarrollados. En Espafia, el porcentaje de poblaciéon de 65 afios y mas,
que actualmente se sitla en el 20,4 % del total, alcanzaria un maximo del 30,5% en
torno a 2055%. Por otro lado, el también aumento progresivo de la prevalencia de las
enfermedades cerebrovasculares, neurodegenerativas y neoplasicas es previsible que
contribuya al aumento de la prevalencia de disfagia.

Estas previsiones nos deben poner en alerta y asi dejar de ignorar el sintoma. A
fecha de hoy, disponemos de herramientas de cribado validadas para el despistaje
de la disfagia. Ademas, podemos hacer un diagnéstico certero con pruebas instru-
mentales, asi como instaurar las primeras medidas dietéticas con modificacion de la

16



17

1. La disfagia orofaringea en el siglo xxi, un sintoma i

textura de los alimentos y las viscosidades de los liquidos, e implementar medidas de
rehabilitacién especificas que han demostrado reducir las complicaciones?*.

7. CONSECUENCIAS, IMPACTO Y CARGAS

DE LA DOF

Casi todos los textos que abordan el tema de la DOF hacen referencia, de forma
casi exclusiva, a las consecuencias clinicas relacionadas con la disfagia, haciendo
mencién a la neumonia por aspiraciéon, la deshidratacion y la desnutricién. Pero,
siendo estas importantes, no son menos relevantes aquellas relacionadas con los as-
pectos 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.

7.1. Neumonia por aspiracion

La DOF supone un grave problema para el individuo. Condiciona dos aspectos
esenciales de la deglucién, la seguridad y la eficacia. Por esto, la disfagia ha sido
identificada como un factor predictivo independiente de causa de muerte para los
individuos que la padecen por el riesgo de neumonia por aspiracién (por alteracion
de la seguridad deglutoria), y desnutricion y deshidratacion (por afectacion de la
eficacia deglutoria).

Aunque no existe una clara definicion de neumonia por aspiracién, la mayoria de
ellas incluyen la disfagia como un componente primario, junto a la evidencia radio-
I6gica de la afectacién pulmonar. La neumonia por aspiracién es la consecuencia de
la aspiracion de la saliva y otras sustancias contaminadas por bacterias. Esto ocurre
mas habitualmente en pacientes con historia de dificultad para la deglucién. El rango
de prevalencia de neumonia por aspiracion se establece entre un 6% y un 53% de
todas las neumonias, dependiendo de la definicion elegida y de la cohorte de pacien-
tes estudiada. Varios estudios sugieren que entre el 5% y el 15 % de las neumonias
adquiridas en la comunidad son neumonias por aspiraciéon’'.

Hay que recordar que la aspiracién puede ser clinica o silente, es decir, asintomati-
ca, en funciéon de la indemnidad o no de la sensibilidad laringea, del reflejo tusigeno
y de los mecanismos de limpieza traqueal. Si tenemos en cuenta que un individuo
produce aproximadamente 1,5 litros de saliva al dia, tanto despierto como dormido,
realizando una media de 600 degluciones voluntarias y unas 1.000 involuntarias que
movilizan aproximadamente de 2 a 3 litros de liquidos al dia, podemos hacernos una
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idea del riesgo que supone una DOF a liquidos con posibles aspiraciones silentes que
pasan inadvertidas®.

Las aspiraciones orofaringeas ocasionan frecuentes infecciones respiratorias, y
hasta un 50 % de los pacientes que aspiran desarrollan una neumonia por aspiracién.
La mayoria (> 80 %) de las aspiraciones de las personas mayores y los pacientes neu-
rolégicos se producen durante la fase faringea del ciclo deglutorio y tienen relacién
con un enlentecimiento de la respuesta motora orofaringea. Ha resultado ser la prin-
cipal causa de muerte de los pacientes con disfagia tras un accidente cerebrovascular
después del alta hospitalaria, en pacientes con enfermedades neurodegenerativas y
en ancianos fragiles. En estos pacientes, el material orofaringeo esta colonizado por
gérmenes mas patdgenos que la flora orofaringea habitual.

Los mas relacionados con la neumonia aspirativa son Haemophilus influenzae
y Streptococcus pneumoniae, seguidos a distancia de enterobacterias (Klebsiella
pneumoniaey Escherichia coli) y Pseudomonas aeruginosa; en cambio, no parece que
los gérmenes anaerobios tengan mucha implicacién en la neumonia aspirativa. Los
factores que permiten esta colonizacion orofaringea son la edad, la mala higiene
dental y oral, la desnutricion, el tabaquismo, la antibioticoterapia previa, la deshidra-
tacion, la disminucién de la efectividad del sistema inmunitario, y llevar una sonda
nasogastrica, cuyo biofilm en la capa externa favorece el crecimiento de gérmenes 'y
la posibilidad de embolias sépticas a la cavidad orofaringea, alterando el ecosistema
orofaringeo y aumentando la colonizacion de la via respiratoria alta'™.

7.2. Deshidratacion y desnutricion

La alteracién de la eficacia que puede acompanar a la DOF condiciona la presencia
de deshidratacion y desnutricién en los pacientes que la padecen. Es evidente que la
pérdida de habilidad para comer y beber tiene un impacto negativo en el estado de
hidratacién y nutricién del individuo; asi, los pacientes con DOF reducen su ingesta
de nutrientes (agua, macro y micronutrientes). Pero hay que considerar que, como
hemos venido revisando a lo largo de este capitulo, la DOF es un sintoma que acom-
pafna a entidades clinicas relevantes que pueden interferir en el estado nutricional
por si mismas.

Se ha descrito un aumento en la prevalencia de deshidratacién y de desnutricion
en pacientes mayores sin evidencia de DOF con relacién al posible deterioro cog-
nitivo, bajo estado de animo (tristeza, depresion), soledad, falta de habilidad para
comprar los alimentos o cocinarlos, o bien, determinados tratamientos farmacolé-
gicos o los cambios de estructuras musculares que condicionan cansancio a la hora
de ingerir los alimentos.

18
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Datos relativos a 3.174 pacientes mayores hospitalizados en 53 hospitales austra-
lianos establecen que existe una estrecha relacién entre desnutricion y DOF junto con
altos niveles de dependencia para las actividades de la vida diaria®. En un reciente
estudio que recoge datos de residencias de Europa e Israel (n = 3.451) se establece
que el 30% de los residentes tenian disfagia y un 14 % de estos presentaban pérdida
no intencionada de peso?.

La prevalencia de desnutricion en los pacientes con DOF es muy elevada. Las cifras
son variables dependiendo de las cohortes estudiadas y de los métodos de valoracién
nutricional empleados en cada estudio. En el estudio PREDyCES®, de los 352 pacientes
incluidos con disfagia, se evidencié que el 45,7% de ellos presenté desnutricion al
ingresoy el 42,2 % al alta hospitalaria. En pacientes mayores de 70 afios, la prevalencia
de desnutriciéon fue mayor, alcanzando la cifra de 54,6 % al ingreso y de 57,5 % al alta*°.

La disfagia después de un ictus se asocia a un mayor numero de complicaciones.
Es un predictor independiente de desnutricién y puede comprometer la efectividad
de la rehabilitacion®'.

La deshidratacion y la desnutriciéon cierran un circulo vicioso, condicionando
también la propia DOF. La deshidratacién aumenta el riesgo de aspiracion porque la
xerostomia disminuye el aclaramiento y la limpieza orofaringea, aumenta la coloni-
zacion bacteriana y facilita las infecciones orofaringeas. Ademas, la deshidratacién
puede contribuir a episodios de confusiéon mental, vértigo, fatiga, astenia y empeorar
un sindrome de fragilidad.

Igualmente, la desnutricién per se 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 funcional
general del individuo y también la funcionalidad deglutoria, ya que puede afectar a
los musculos de la masticacién y de la deglucion. Es decir, contribuye y potencia el
sindrome de fragilidad.

Por todo lo anteriormente expuesto, resulta evidente la necesidad de hacer un
diagnostico precoz de la DOF y evaluar el estado nutricional de todos los pacientes
con DOF para realizar las intervenciones nutricionales pertinentes que permitan
prevenir o tratar estas graves complicaciones®?,

7.3. Impacto psicoldgico y social

Una vision holistica del problema de la DOF nos permite reflexionar sobre sus con-
secuencias en la calidad de vida de los individuos que la padecen. Los pacientes con
DOF sufren en gran medida frecuentes trastornos del animo y depresion. La mayoria
se aislan socialmente. El momento de comer les angustia, su miedo a atragantarse
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les atenaza y se llega a convertir en panico y, poco a poco, comienzan a evitar parti-
cipar de la mesa con familia y amigos. En otras ocasiones no es tanto el miedo como
los ejercicios que deben hacen a la hora de comer o la presencia de regurgitaciones
nasales, como en el caso de los pacientes con alteraciones estructurales tras cirugia
muy agresiva por tumores de la orofaringe. En general, estos pacientes intentan alejar
las miradas de los comensales cercanos y procuran evitar comer en lugares publicos.

No solo los pacientes sufren este impacto en su calidad de vida, que claramente
se ve empeorada, sino que ademas los cuidadores se ven lamentablemente afecta-
dos por la sobrecarga de cuidados que pueden necesitar estos pacientes en relaciéon
con la propia DOF y sus complicaciones, sin olvidar las que muchos ya tienen por el
cuidado de su enfermedad de base. Las condiciones clinicas de un paciente con DOF
y desnutricion aumentan su dependencia. Alimentar a un paciente con DOF exige,
ademads de conocer las recomendaciones que detallaremos en capitulos posteriores
de este manual, la mayor serenidad, paciencia y tiempo que pueda ofrecer su cuida-
dor; en definitiva, un elevado grado de dedicacion.

7.4. Mortalidad

No disponemos de cifras generales de mortalidad de pacientes con DOF. La neu-
monia por aspiracion, la deshidrataciéon y la desnutricion son condicionantes fisicos
que se acompafnan de elevadas cifras de mortalidad.

En el estudio SHELTER, realizado en residencias europeas e israelitas anteriormen-
te comentado, se evidencio, tras un afo de seguimiento, que la mortalidad de los
residentes con disfagia era significativamente mayor que los que no tenian disfagia
(31,3% frente a 17,0 %)%.

En pacientes con ictus, se ha demostrado que la neumonia por aspiracién triplica
el riesgo de mortalidad y aumenta en 6-7 veces el riesgo de neumonia por aspiracion.

La regla del 50 % establece que hasta un 50 % de los pacientes que aspiran desa-
rrollan una neumonia por aspiracién, y un 50 % de los pacientes con neumonia por
aspiracion fallecen. En centros de rehabilitacion, las cifras muestran que los pacientes
con DOF tienen 13 veces mas riesgo de muerte y 1,8-2,6 veces mas durante la hospi-
talizacién asociada a trastornos del ritmo cardiaco y aterosclerosis, respectivamente?.

7.5. Estancia hospitalaria y costes asociados

Aunque en este punto tampoco disponemos de muchos datos todavia, resulta
evidente que las complicaciones clinicas de la DOF condicionan un aumento de la es-
tancia hospitalaria y una sobrecarga de los costes asociados. Un estudio realizado en el
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National Hospital Discharge Survey que evalué datos de 2005-2006, puso de manifiesto
que la presencia de disfagia aument6 un 40 % la estancia hospitalaria en todos los pa-
cientes (4 dias comparados con 2,4 dias de hospitalizacion en pacientes sin disfagia)?.

Otro estudio realizado en Estados Unidos utilizando el Proyecto AHRQ de Costos y
Utilizacién de Servicios de Salud (HCUP), recientemente publicado, evalta los costes
de la estancia hospitalaria, los costes asociados, los reingresos y la mortalidad en
una muestra de pacientes hospitalizados de 45 afos o mayores durante el periodo
de 2009 a 2013: 2.700.000 de 88.000.000; lo que supone que un 3% de los pacientes
adultos en Estados Unidos tuvieron un diagnéstico de disfagia (50,2% hombres;
72,4% blancos; 74,6 % con edad entre 65-90 aios). Esta prevalencia aumenté de
408.035 (2,5 % de las admisiones) en 2009 a 656.655 (3,3 %) en 2013. El promedio de
estancia hospitalaria de estos pacientes fue de 8,8 dias (intervalo de confianza [IC]
del 95%: 8,66 a 8,90) en comparacién con los 5 dias (IC del 95%: 4,97 a 5,05) de los
pacientes sin disfagia. Los pacientes con disfagia tuvieron un sobrecoste de hospi-
talizacion de 6.243 $, en comparacion con los que no presentaban disfagia (19.244 $
frente a 13.001 $; p < 0,001). Los pacientes con disfagia tenian un 33,2% (71,9 % frente
a 38,7 %; p < 0,001) mas probabilidades de ser trasladados a un hospital de cuidados
intermedios tras su valoracién en los hospitales de agudos, con una odds ratio ajus-
tad de 2,8 (IC del 95% 2,73-2,81; P < 0,001). En comparacién con los individuos sin
disfagia, los pacientes con disfagia tenian 1,7 veces mas probabilidades de morir en
el hospital (IC del 95 %: 1,67 a 1,74). Las conclusiones de este estudio ratifican que la
disfagia afecta al 3% de todos los adultos hospitalizados en Estados Unidos (de 45 a
90 anos) y esta asociada con una estancia hospitalaria significativamente mas larga,
costes hospitalarios mds altos, una mayor probabilidad de hospitalizaciéon en centro
de mediay larga estancia tras el tratamiento agudo, y un aumento de la mortalidad
hospitalaria en comparacién con aquellos con perfil patolégico similar sin disfagia. La
disfagia, por tanto, supone una importante carga en la salud y costes para el sistema
de salud de Estados Unidos®:.

Otro estudio danés, también publicado recientemente, que evalla el coste de la
disfagia en pacientes geriatricos, mostré que estos eran mas costosos que los pacien-
tes sin disfagia tanto en el dmbito hospitalario como en la comunidad. Ajustando los
costes hospitalarios anuales, los de los pacientes con DOF eran 27.347 kr (3.677 €,
4.282 $) mas costosos que los pacientes sin disfagia. Ademas, los costes anuales de
salud de pacientes con DOF también eran mayores a nivel municipal; en este caso,
las cifras fueron de 46.044 kr (6.192 €, 7.209 $)*.

En nuestro medio, el estudio PREDyCES® demostré que el grupo de pacien-
tes desnutridos con disfagia tenian una estancia mayor (11,5 £ 7,1 dias frente a
8,8 + 6,05 dias; p < 0,001), y que el incremento de costes en estos pacientes fue
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estadisticamente significativo y ascendié a 8.004 + 5854 € frente a 6.967 + 5.630 €.
Los mayores de 70 aios con disfagia aumentaban su estancia media en 5,4 dias y
costaban 3.318 € adicionales®.

Marin et al. recogen en su revision sistematica sobre el coste de la DOF en pacien-
tes con accidente cerebrovascular, uno de los estudios prospectivos que muestra un
aumento de 6.589 $ en pacientes que requirieron tratamiento con nutricion enteral
por sonda nasogdstrica. En dos estudios retrospectivos encontro cifras de costes mas
altos para aquellos pacientes que desarrollaron DOF (7.329 $ frente a 5.939 $) entre
pacientes con accidente cerebrovascular transferido a rehabilitacién hospitalaria, y
un aumento de 3.000 € (3.950 $) y 14.000 francos suizos (15.300 $) en los costos de
hospitalizacion. Un estudio retrospectivo mostré un aumento de 4.510 $ durante el
primer aio después del accidente cerebrovascular para aquellos pacientes con DOF.
En relacion con la presencia de neumonia, cinco estudios retrospectivos mostraron
un aumento en los costes de hospitalizacion después del accidente cerebrovascular
entre 1.456y 27.633 $*°.

7.6. Codificacion

La DOF esta tipificada como un trastorno digestivo dentro de la Clasificacion Inter-
nacional de las Enfermedades, décima revisién (CIE-10), de la Organizacién Mundial
de la Salud, con el cédigo R13%,

La realidad es que la disfagia estd infradiagnosticada e infracodificada®. Asi, la es-
timacion de DOF en pacientes admitidos en un hospital por neumonia puede oscilar
del 0,35% al 25 % segun el nivel de codificacién realizado.

La codificacién de la DOF, como todas las entidades clinicas tipificadas en la CIE-
10, resulta imprescindible para conocer con mayor exactitud la prevalencia de este
sintoma, sin olvidar su papel vinculado a la construccién de grupos relacionados con
el diagndstico (GRD), muy relevante en la financiacién de los centros sanitarios. La DOF
hace mas complejo el proceso base del paciente y aumenta el uso de recursos y, como
hemos visto anteriormente, en gran medida los costes asociados a complicaciones y
estancias hospitalarias mas prolongadas.

8. CONSIDERACIONES FINALES

Como hemos apuntado a lo largo de este capitulo, la DOF es un sintoma frecuente
que puede presentarse en un heterogéneo grupo de patologia y en el envejeci-
miento, especialmente si cursa con sarcopenia. Afecta a la morbimortalidad de los
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pacientes que la padecen al condicionar alteraciones en la seguridad (neumonia por
aspiracion) y eficacia (deshidratacién y desnutricion) de la deglucion. Ademas, dete-
riora la calidad de vida de los pacientes que la sufren y tiene un importante impacto
sociosanitario en los sistemas de salud.

Una visién holistica del problema exige un abordaje integral del paciente y la
colaboracion inter- y multidisciplinar de profesionales sanitarios y no sanitarios en la
intervencion diagndstica, asi como de cuidado y tratamiento. Creemos que la imple-
mentacién de medidas preventivas adecuadas mejorara la situacion clinica y calidad
de vida de los pacientes y ayudard a reducir los costes sociosanitarios. Nuestra Unidad
Funcional de Disfagia Orofaringea pretende abordar de forma integral al paciente con
DOF con el trabajo colaborativo de todos y cada uno de los miembros de esta unidad.

Necesitamos apostar por realizar mas estudios que nos permitan establecer la
prevalencia de DOF en nuestro medio de una forma global. Para ello, necesitamos
implementar medidas para que la DOF sea registrada en los informes de alta y eso
permita modificar el case mix de un centro, modificando la complejidad de la casuis-
tica y, por ende, valorando la repercusién de los costes de hospitalizacion de cada
episodio de ingreso hospitalario de forma mas acertada.

Por todo esto, consideramos que nos queda un largo camino para sensibilizar
a todos los profesionales, pacientes y cuidadores en esta materia a pesar de haber
avanzado mucho en el conocimiento de la DOF en las Ultimas dos décadas. Pensamos
que necesitamos implementar la formacién de los profesionales sobre como diag-
nosticar, prevenir la DOF y sus complicaciones relacionadas, tratarlas, monitorizar las
propuestas de cuidados y tratamiento, y registrar la informacion, es decir, codificarlo.
Ademas, debemos educar a los pacientes y cuidadores sobre las medidas preventivas
y terapéuticas al uso. En otras palabras, la formacién en materia de DOF sigue siendo
un reto que debemos afrontar para aumentar la sensibilidad sobre este problema,
tanto entre los profesionales sanitarios como en la poblacién general, para que deje
de ser un sintoma ignorado.
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La disfagia orofaringea (DOF) es un sintoma que se puede diagnosticar y
en muchos casos tratar.

Es necesario establecer protocolos que incluyan métodos de cribado para
la deteccion precoz de la DOF.

El profesional de enfermeria formado y entrenado es uno de los profesio-
nales que puede llevar a cabo la realizacién de estos cribados.

Es responsabilidad de todos los profesionales que atendemos a pacientes
con riesgo de padecer trastornos de la deglucion poner todas las herra-
mientas al alcance del paciente para evitar las graves complicaciones que
este sintoma provoca.

Existen métodos de cribado especificos para distintas patologias y ambitos
asistenciales.



2. Métodos de cribado para la disfagia orofaringea

1. INTRODUCCION

La disfagia orofaringea (DOF) es un sintoma muy prevalente y con consecuencias
que pueden ser fatales para las personas que la padecen. Los profesionales sanitarios
en general, y las enfermeras en particular, deben desempefar una labor fundamental
empleando sus conocimientos para detectar los signos que hacen sospechar la exis-
tencia de trastornos de la deglucién con el fin de evitar que lo que es un sintoma que,
en principio, puede diagnosticarse y tratarse, llegue a derivar en una enfermedad
grave que comprometa la salud y, en algunos casos, la vida del paciente.

Existen signos de alerta que nos pueden hacer sospechar la presencia de una al-
teracion de la deglucién y que, dependiendo de la situacién del paciente, no pueden
ser expresados, y otras veces no se reconocen como un problema, sino que se asocian
ala edad o a la forma de comer o beber.

El profesional de enfermeria debe tener formacién para poder identificar a los
pacientes con riesgo de padecer DOF y conocer los sintomas que estos pueden pre-
sentar (Tabla I).

D Tabla I. Sintomas de la DOF

Sintomas manifiestos Sintomas silentes
- Dificultad para tragar « Cambios en los habitos de alimentacién
+ Regurgitacién nasal - Carraspeo laringeo
« Tos durante la ingesta de alimentos - Evitacion de determinados alimentos
- Pérdida de peso « Prolongacion del tiempo de la comida
« Restos de alimentos en la boca después - Infecciones respiratorias frecuentes

de la deglucion « Cambios en el patrén respiratorio tras
- Babeo las ingestas

. Cambios en la calidad de la voz

Se deben establecer programas de deteccién precoz, diagnéstico y tratamiento
de la disfagia orofaringea para reducir la morbimortalidad y mejorar la evolucién
y el estado nutricional de los pacientes, ayudando a reducir los costes sanitarios y
contribuyendo a mejorar la calidad de vida de las personas que padecen disfagia.

Disponemos de herramientas validadas, rapidas y sencillas que nos ayudan a
hacer una deteccién precoz de la disfagia orofaringea. Se deben aplicar a todos los
pacientes con riesgo de padecer trastornos de la deglucion.

Es recomendable, antes de comenzar a realizar un cribado de DOF, hacer una
exploracién de las estructuras y fases que intervienen en la deglucion.
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2. EXPLORACION CLINICA DE LA DISFAGIA
OROFARINGEA

La exploracién clinica de un paciente con DOF comienza con la exploracién
facial, cervical, de la postura y de la posicion de la cabeza. La posicién mas segura
para comer es la sedestacion, con la espalda recta y la cabeza derecha, alineada con
la columna vertebral. Muchos pacientes con enfermedades neuroldgicas no son ca-
paces de mantener esta posicién ni tienen control cefalico, lo que compromete una
deglucion segura.

El estado cognitivo y de comunicacion del paciente va a influir en las pautas de
tratamientos, ya que su deterioro puede desaconsejar en gran medida la terapia
activa deglutoria por falta de coordinacion, entendimiento y atencién.

En las Tablas Il, lll'y IV recogemos de forma sintética la informacién mas relevante
relativa a qué exploramos y cdmo lo hacemos en distintos momentos de la deglucioén,
como son la fase oral, la fase de transporte del bolo alimenticio y la faringea.

D Tabla Il. Exploracién de la fase oral

{Qué se explora?

{Como se explora?

Competencia del esfinter labial

Presencia de babeo

Movimientos linguales
« Simples
- Contra resistencia

Adelante
Atras
Lado derecho

Lado izquierdo

Masticacion

Presion activa de los molares y palpacion de los
musculos maseteros

Movilidad de la mandibula

Movimiento anteroposterior
Movimiento lateral

Aperturay cierre

Sensibilidad orofaringea derecha, izquierda

Tocar con un depresor la mucosa oral y faringea

Capacidad de limpieza de los surcos
gingivolabiales

Movilidad oral contra resistencia

Capacidad de realizar el tipper

Chasquidos linguales
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D Tabla Ill. Exploracion de la fase de transporte

{Qué se explora? {Como se explora?

Capacidad para transportar el bolo Barrido del paladar duro con la punta de la lengua desde los
incisivos hacia atras

Sello palatogloso Capacidad para pronunciar con fuerza la consonante K

Fuerza de propulsién Presionar la base de la lengua y sentir su fuerza

D Tabla IV. Exploracién de la fase faringea

{Qué se explora? {Como se explora?

Calidad vocal Normal
Aérea
Humeda

Nasal

Retraso del disparo deglutorio Palpar la laringe en el cuello del paciente y dar orden de deglutir
y cronometrar el retraso del ascenso laringeo

3. METODOS DE CRIBADO DE LA DISFAGIA

OROFARINGEA

Algunos de los objetivos de la realizacion del cribado de la DOF son:

« Determinar la probabilidad de aspiracién en el paciente.

« Lanecesidad de evaluacién de la deglucién en pacientes de riesgo.

« Determinar la seguridad de la deglucién antes de iniciar la ingesta por via oral.

Existen muchos métodos de cribado validados y de facil aplicacién para detectar
de forma precoz los trastornos de la deglucion.

Unos estdn mds aconsejados para pacientes que presentan un accidente cerebro-
vascular agudo (ACVA), otros para determinar el volumen y la viscosidad mas segura,
y otros son cuestionarios que los pacientes con capacidad cognitiva suficiente puede
rellenar.

Cada centro deberia establecer en sus protocolos de actuacién un cribado para la
deteccion precoz de la DOF en todos los pacientes con riesgo.

A continuacioén, hacemos una breve descripcién de cada uno de ellos.
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3.1. Método de exploracion clinica volumen-viscosidad
(MECV-V o V-VST)

Este método ha sido disefiado por el Dr. P. Clavé Civit y su equipo’. Consiste en
utilizar bolos en voliumenes de 5, 10 y 20 ml con viscosidad néctar, liquida y pudin, y
observar si aparecen alteraciones en los signos de seguridad (tos, cambios en la cali-
dad de la voz y desaturacion de oxigeno) y en los signos de eficacia de la deglucién
(sello labial, residuo oral, deglucion fraccionada y residuo faringeo).

La prueba comienza ofreciendo el bolo de menor volumen (5 ml) con viscosidad
néctar, y se aumenta la cantidad a 10 y 20 ml si el paciente no manifiesta alteraciones
en los signos de seguridad de la deglucién.

Si el paciente ingiere sin alteraciones los tres bolos con viscosidad néctar, se
continda la prueba con viscosidad liquida, comenzando por el volumen de 5 ml. Si,
por el contrario, el paciente manifiesta alteraciones en los signos de seguridad con
la viscosidad néctar, se ofrecera el bolo mas bajo de la viscosidad pudin. Durante la
prueba, el paciente debe monitorizarse mediate pulsioximetro, con el fin de detectar
las aspiraciones silentes (Figs. 1y 2).

Este método de exploracién estd indicado en cualquier paciente con sospecha de
DOF o vulnerable en el riesgo de presentar un trastorno de la deglucién, y se puede
realizar tanto a la cabecera de la cama, como en la consulta o centros de larga estan-
Cia, y cuantas veces se crea necesario.

Viscosidad Meéctar Liquido Pudin
Volumen sm | 1oml | 20m | sm | 1oml | 20m | sml | 1oml | 20ml
Signes de segundad
Tos

Voz himeda

Residuos orales

Carraspeo

Deglucién fraccionada

Figura 1. Hoja de registro del MECV-V. Modificado de P. Clavé et al'.

32
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Técnica del MECV-V

« Secuencia de la prueba:

CON ALTERACION
EN LA SEGURIDAD

-Néctar:5ml—>10ml > 20 ml >
-Agua:5ml > 10 ml —> 20 ml >
-Pudin:5ml—> 10 ml > 20 ml >

- Deteccion de signos de alteracion de la seguridad y de
la eficacia en cada bolo.

Figura 2. Flujo de MECV-V. Modificado de P. Clavé et al".

El método de exploracion clinica volumen-viscosidad (MECV-V) no solo indica
las alteraciones en la seguridad y la eficacia de la deglucién, sino que orienta sobre
la modificacién en la viscosidad de los liquidos y sobre el volumen que ha de ofre-
cerse al paciente para obtener una degluciéon segura y eficaz. También es util como
criterio de seleccion para decidir sobre qué pacientes deben estudiarse con pruebas
instrumentales como la fibroendoscopia de la deglucion (FEES, fiberoptic endoscopic
evaluation of swallowing) o la videofluoroscopia. La exploraciéon clinica volumen-vis-
cosidad es un buen método para valorar los progresos de la terapia rehabilitadora
de la deglucion. En manos de profesionales formados y entrenados, la sensibilidad
diagnéstica de este método para detectar alteraciones en la seguridad es del 88,1 %,
y para la eficacia, del 89,9 %.

Por su parte, el método volumen-viscosidad modificado (m-MECV-V) es una
herramienta para la deteccion de la aspiracion y disfagia en pacientes de cuidados
intensivos.

El m-MECV-V?, a diferencia del original, se inicia con la viscosidad néctar con vo-
limenes de 5, 10 y 15 ml; de esta forma, se ayuda al paciente a manejar el volumen
considerando que no reciben ningun liquido o sélido por via oral durante varios dias.
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Otra diferencia es la secuencia de viscosidades; en el original, la secuencia es néctar,
liquido (si no hay alteraciones en la viscosidad néctar) y por ultimo pudin, mientras
que en el m-MECV-V se inicia con la néctar, se continda con la pudin (si no hay al-
teraciones con la néctar) y se termina con la liquida, puesto que los pacientes de la
unidad de cuidados intensivos tienen mayor dificultad para deglutir liquidos (Fig. 3).

Y
v
. . Unsafe
Nectar viscosity ‘ Safe swallowing "
swallowing
. ‘
‘_ h 4
Unsafe
‘saﬂ: swallowing swallowing
A
v
Sml - l
v
G D] o : : - Unsafe
Liquid viscosity Safe swallowing |~ [ 10ml | ———>»| (allowing
A
R 15 ml
Safety parameters evaluated with each
volume in the test:
Y
1- Cough Test completion “

2- Desaturation > 3%
3- Change in the tone of voice
4- Presence of pharyngeal residue

Figura 3. Esquema utilizado para realizar la prueba de trago de volumen-viscosidad modificada. Martinez de Lagran

Zurbano et al2.
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A diferencia del MECV-V original, que considera la presencia de residuo faringeo
como un parametro de eficacia, en el modificado se evalia como un parametro de
seguridad, ya que los pacientes con disfagia en la unidad de cuidados intensivos tie-
nen mas probabilidades de sufrir aspiracion pulmonar de un residuo faringeo debido
a su fuerza reducida para impulsarlo de regreso a la boca.

3.2, Standardized Bedside Swallowing Assessment (SSA)

El Standardized Bedside Swallowing Assessment (SSA) se disei6 inicialmente por
David G. Smithard y Rasemary Wyatt para utilizarse como una herramienta facil por
profesionales no expertos en disfagia para la deteccién de la DOF.

Consta de varias etapas; la primera consiste en hacer una evaluacion general del
paciente: nivel de consciencia, control postural, tos voluntaria, calidad de la voz y
capacidad de tragar su propia saliva, ddndole agua a voliumenes pequefios con una
cuchara; si el paciente no presenta alteraciones, se le da de beber agua en un vaso.

Se registran las alteraciones de los signos clinicos (tos, babeo, desaturaciéon de
oxigeno, cambios de la calidad de la voz) y se emite un juicio global sobre la seguri-
dad de la deglucién del paciente. Se utiliza sobre todo en pacientes con enfermedad
neurolégica aguda.

El uso del SSA para la deteccion de aspiracion silente muestra una sensibilidad
variable (47 % a 68 %) y una especificidad del 67 % al 86 %. Mientras que para la detec-
ciéon de disfagia tiene una sensibilidad del 97 % y una especificidad del 90 % cuando
es utilizado por enfermeras.

Por lo tanto, el SSA es una herramienta de cribado mas especifica para la disfagia
en general que para la aspiracion silente?

3.3. Prueba del agua combinada con la oximetria

Desarrollado y validado por DePippo et al.3. Es una de las pruebas recomendadas
para el cribado de la disfagia mas antigua y conocida, y habitualmente la realizan los
profesionales de la enfermeria (Fig. 4).

Consiste en darle al paciente con una jeringa de alimentacién 10 ml de agua y ob-
servar si aparece babeo, el nimero de degluciones, la presencia de tos y alteraciones
en la calidad de la voz y desaturacion de oxigeno. Se repite cuatro veces administran-
do 10 ml, para finalizar dandole al paciente 50 ml en un vaso. Podemos encontrar que
la prueba es positiva si se presenta cualquier sintoma: babeo, tos o alteraciones en la
calidad de la voz o disminucion de la saturacién de oxigeno, y negativa si no se pre-
senta ninguno. Es una prueba elemental, puesto que solo discrimina si hay riesgo de
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aspiracién o no con viscosidad liquida, con una sensibilidad del 76 % y una especifici-
dad del 59 %. Se utiliza sobre todo en pacientes con enfermedad neuroldgica aguda.

Prueba del agua

ml Administrados Sintomas Saturacién

oxigeno

Babeo Tos Disfonia | N°degluciones

Basal

10 ml

10 ml

10 ml

10 ml

50 ml

Prueba positiva

Prueba negativa

Figura 4. Test del agua*.

3.4. Gugging Swallowing Screen (GUSS)

El Gugging Swallowing Screen (GUSS) (Figs. 5, 6 y 7) fue disefiado en 2006 en el
Landesklinikum Donauregion Gugging en cooperacién con el Departamento de
Neurociencias Clinica y Medicina Preventiva de la Universidad del Danubio de Krems
(Austria)*. Hasta esta fecha, los métodos de cribado que existian solo se limitaban a
realizar comprobaciones con agua, por lo que solo se podia determinar el riesgo de
aspiracion con liquidos, y no aportaban més informacién sobre otro tipo de viscosi-
dad o alimentos que se podrian ofrecer al paciente sin riesgos.

Esta herramienta de cribado consta de dos partes. En la primera parte, se ad-
ministran al paciente liquidos con distintas viscosidades donde se le va dando una
puntuacion; si pasa con éxito las viscosidades se le ofrece una pequeia cantidad de
alimento sélido y se observa la destreza y el tiempo que tarda en poder deglutirla.
La segunda parte consiste en determinar la textura y viscosidad adecuadas para el
paciente.
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GUSS

(Gugging Swallowing Screen)?

Date:
Pt Time:
Investigator:
1. Preliminary Investigation / Indirect Swallowing Test
Yes | NO |
VIGILANCE
i patient st e alert for ot Joast 15 mintes) 10 o0
COUGH and/or THROAT CLEARING
(Wokntary couph! Patent Should Cough o Olear his or er throm tice) i0 [ ]=]
SALIVA SWALLOW
+ SWALLOWING SUCCESSFUL io oQ
= Drooling
(FReraLErIINGN VO Spefohel aus dem Mund) o0 10
« VODICE CHANGE
hoase, gurgedy, coafed, weak , choke o ot saiba) o0 10

SUM: (5)
1—4 = Investigate furthers
5 = Continue with .Direct Swallowing Test™

e Gugging Swallowing Scraen, st 2007187948 Michasts Trigs, SLT, M52 Paud Enderke, MD, M52 Maria Nowatiy, HID: Yoo Teuihl, M10; K Matz, MD; Aecwndn Dahashiuien, PO Mirasl
Brani, MD

Figura 5. Gugging Swallowing Screen (GUSS)°.

GUSS

(Gugging Swallowing Screen)t

Instruction ,Direct Swallowing Test"

= First administer 4 - ¥ teaspoon Aqua bl with food thickener (pudding-like consistency). IF there are no symptoms apply 3 to 5
teaspoons. Assess after the 5" spoonful

bid 3, 5 10, 20 ml Agua bi - if there are no symptoms continue with 50 ml Aqua bi (Daniels et al. 2000; Gottlieb et al. 1996)
Assess and stop the investigation when one of the criteria is sbserved,

L Clinical: Dry bread ; FEES: Dry bread which is dipped in ooloured Bouid.

a Use functional irvestigation such as Videofluoroscopic Evaluation of Swallowing (WFES) , Fiberoptic Endoscopic Evalutation of

Swallowing (FEES)

SUMMARY
Sum ,Indirect Swallowing Test™: (5)
Sum ,Direct Swallowing Test™: (15)
Sum TOTAL: (20)

V¥ Gugging Swallvwing Screen. Smie 2007, 287548 Michaeis Trapl SLT. MSC; Faul Enderie, M, M5 Mok Howonry, MD; Feonne Teusc, Fri; i Mac, MO, Meandrs
Dachenfuasen, Pl Michas Branin, MO

Figura 6. Gugging Swallowing Screen (GUSS)®.
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GUSS

(Gugging Swallowing Screen)?

SEVERITY RECOMMENDATIONS
CODE

20  Semisolid / liguid  Slight/ No dysphagia + Normal diet

and solid textures  Minimal risk of aspiration + Regular liquids
successful + First time under supérvision of the SLT or a trained stroke nurse |

15-19 Semisolid and Slight dysphagia with a = Dysphagie diet (pureed and soft food)
liquid texture low risk of aspiration +  Liquids very slowly — one sip 2t 2 time:
successful and + Functional swallowing assessments such a5 Fiberoptic Endoscopic Evaluation of
solid Swallowing (FEES) or Videofluorescopic Evaluation of Swallowing (WFES)
unsuccessful = Refer bo Speech and Language Theragist (SLT)

10-14 Semisolid swallow  Moderate dysphagia with  Dysphagia diet beginning with:

successful and a risk of aspiration +  Semisolid textures such as baby food and additional parenteral feeding
liquids « Al iquids must be thickened!
unsuccessful = Pills must be crushed and mined with thick liquid

= No liquid medication!!

+ Further functional swallowing assessments (FEES, VFES)

+  Refer to Speech and Language Therapest (SLT)

Supplementation with nasogstric fube or parenteral
0-9  Preliminary Severe dysphagia with a « NPO (non per o = nathing by mouth)

imvestigation high rigk of aspiration = Further functional swallowing assessments (FEES, VFES)
unsuccessiul or = Refer o Speech and Language Therapist (SLT)
semisolid swallow
unsuccessiul Supplementation with nasogstric tube or parenteral

1The Gugging Swallowing Sareen. Stroke. 2007, 352948 Michacla Tragl, ST, M5 Paul Enderle, MD, MSc; Mondka Nowotny, HD; Yvonne Teuschl, PhiD; kar Maiz, MO; Alexandra Dachenhausen,
PR Michael Brainin, MD

Figura 7. Gugging Swallowing Screen (GUSS)*.

Se han realizado muchos estudios comparando esta prueba con la videofluo-
roscopia y la FEES; el dltimo, publicado recientemente por Ahmed Abdell Hamid,
muestra una correlacion excelente comparado con la FEES, donde se demuestra una
sensibilidad del 93,3 % y una especificidad del 83,3 %°.

Este método de cribado no tiene traduccién al castellano, pero existe una traduc-
cién validada al portugués.

3.5. 3-0Z water

Consiste en la administracién de 90 ml de agua que el paciente debe deglutir en
un vaso sin descansar; la prueba sera considerada como positiva cuando se presente
un acceso de tos durante la toma o durante el minuto posterior o cuando se detecte
la presencia de una voz de tono humedo tras la deglucion®.
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Estudios realizados comparandolo con la FEES da una sensibilidad del 96,5% y
una especificidad del 48,7 % (con una ratio de falsos positivos del 51,3 %). Esta indi-
cada para pacientes con enfermedad neuroldgica aguda.

3.6. Toronto Bedside Swallowing Screening Test (TOR-BSST)

El Toronto Bedside Swallowing Screening Test (TOR-BSST) fue desarrollado por el Dr.
Martino para la deteccion precoz de la disfagia orofaringea’.

Es una herramienta precisa que se ha validado en mas de 300 pacientes con ACVA,
tanto en la fase aguda como posteriormente en la fase de rehabilitacién. Es facil de
usar, pero se recomienda realizar un entrenamiento de 4 horas para obtener una
formacion adecuada.

El formulario consta de una pagina por las dos caras; la primera cara es la eva-
luacion, que se compone de un examen de la fase oral donde se debe observar si el
paciente presenta alteraciones cuando bebe el agua. La otra cara de la hoja presenta
las instrucciones estandarizadas para la realizacion de la prueba.

Al paciente se le administran 50 ml de agua y se evaltan la disminucion de la
sensibilidad faringea, los problemas en los movimientos de la lengua, la disfonia y la
debilidad muscular general. Cualquier signo positivo es motivo de suspensién de la
prueba y derivacion al especialista en disfagia. Es una herramienta muy utilizada en
pacientes con ACVA.

3.7. Barnes-Jewish Hospital Stroke Dysphagia Screen
(BJH-SDS)

El Barnes-Jewish Hospital Stroke Dysphagia Screen (BJH-SDS) es un método de
cribado desarrollado por las enfermeras del Hospital Barnes Jewish de San Luis, Mi-
suri (EE. UU.), para la deteccion precoz de la disfagia a pie de cama en pacientes con
ACVA? (Fig. 8).

Consiste en realizar al paciente la prueba de la escala de Glasgow y debe ob-
tener una puntuacién superior a 13 para proceder a realizar la prueba. Se evaltan
asimetrias faciales, la lengua o debilidad muscular facial. Posteriormente, se realiza
la prueba de las 3 onzas de agua y se observa si el paciente presenta aspiracién. Muy
utilizado en pacientes con ACVA.
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Barnes-Jewish Hospital Stroke Center The Center for Stroke and
Cerebrovascular Disease
a : Wishi
BJH STROKE DYSPHAGIA SCREEN  BARNES Jowisi “H%;:
Date:

To be completed on all patients upon admission with diagnosis of stroke. If any of the following questions are answered
with a yes, stop and refer to speech pathology.

YES NO
1. Is the Glasgow Coma Scale LESS than 137 a O
2. Is there Facial Asymmetry/Weakness? a O
3. Is there Tongue Asymmetry/\Weakness? a O
4, Is there Palatal Asymmetry/Weakness? a O
5. Are there signs of aspiration during the 3 oz. water test? O O

If all findings for the first 4 questions are NO, proceed to the 3 oz. water test,

+  Administer 3 oz. of water for sequential drinks, note any throat clearing, cough, or change in vocal quality
immediately after and 1 minute following the swallow. If clearing, coughing, or change in vocal quality is
noted, refer to speech therapy.

. If all of the answers to the above questions are NO, then start the patient on a regular diet.

R.M. Signature

Assessment methodology and form developed by Barnes-Jewish Hospital, Speech Pathology Services.
©2006, All Rights Reserved.

Figura 8. Barnes-Jewish Hospital Stroke Dysphagia Screen (BJH-SDS)2.

3.8. Swallow Questionnaire (SWALL-QOL)

El cuestionario Swallow Questionnaire (SWALL-QOL) esta disefado para medir la
calidad de vida de los pacientes con disfagia y la evaluacién de los sintomas subjeti-
vos de alteraciones en la deglucién. Consta de una escala analdgica visual horizontal
de 100 mm que aparece debajo de cada elemento, la parte izquierda de la escala
significa con normalidad, mientras que la parte derecha seria una alteracion extrema®.

3.9. Modified Mann Assessment of Swallowing (MMASA)

La valoracion modificada de la deglucion (MMASA, por sus siglas en inglés) es
una herramienta de cribado que ayuda al personal que la realiza a identificar a los
pacientes con disfagia y a derivarlos a los correspondientes especialistas en disfagia
para ampliar su valoracion' (Fig. 9).

40



2. Métodos de cribado para la disfagia orofaringea

VALORACION MODIFICADA DE LA DEGLUCION — PERSONAL DE ENFERMERIA-

Nombre del paciente:

N° de paciente:

Fecha de nacimiento:
Fecha:

Examinador:

HFFIEGUNTAS DE LA LISTA DE COMPROMCION *DEGLUCION® Ea t(>dos los pat:lentes}

. iEstd el paciente a&snerto ¥ reaccmna sise hanla'?

. ¢Puede el paciente toser al pedirsalo?

. #Es capar el pacients de mantener algin control de su saliva?

| iEs capar el paciente de locarse con la lengua el labio supenor & infenar?

. iEs capar el paciente de respirar libremente (no tiene problemas para
respirar sin ayuda y mantener una saturacidn adecuada de axigeno)?

f. ¢No hay indicios de una voz himeda o ronca?

[ul ] in}in]

o |m|o o] 8

ol o |jojojo|jo

2 PRUEBA DE DEGLIUCION COM 1 CUHARLLA DE AGUA (solo se puede realizar si todas las preguntas del apartado 17 se han contestado con *Si")
= 5e coloca al paciente en sedestacion con apoyo para el fronco

Se inspecciona la boca del paciente para ver si hay restos y se le pide que trague saliva cuande se le indique

Palpamn dela dcglumn obsx.rvac:m de los sinfomas cuando se le solicita ka fonacion

a. ¢Ninguna actividad deglutoria perceptible?
b. ¢Se sale el agua de la boca?
¢. sTosfcarraspeo?
d.
8.

| gDificultad para raspirar?
. ¢ Tona de woz himedodcon gorpoten en el transcurso de 1 min despuss de la degluciin?
_ Tiene dudas o una impresion desfavorahle?

nlinlin}in)in]in}
g|o|o|o|o

3‘] PHL,I'_BA DE D[GLUUDN CUN 90 mi [Ih(ilﬁ. [sub s& puede realizar si todas las preguntas del apartado “2" se han contestado con "No”)

a .-,Tus después de la deglucion? (en el franscurso de 1 rnlnh [m]

b, gAtaques de asfia? (en el franscurso de 1 min) =] O
[
G

6. 4 Cambio en la calidad de la voz? (en & transcurso de 1 min solicitar al pacients que diga /a/)

d. Interrupcién de la prusba (no se puede realizar) 0
4 RESULTADOS
a) Deglucion patologica en las valoraciones 1, 2 0 3: ONo  OS - Silarespuesta es "SI sequir por ¢, por d, 0 por e
b Sospecha clinica de riesgo de aspiracion: ONo  OS - Silarespuesta as "Si™ sequir por ¢, por d, o por &
¢} Terapeuta de la deglucidn notificado: ONe OSi
d) Médico notificado: ONe OS
&) NPO o alimentacidn por sonda nasogastrica hasta la valoracidn por CNe  0OS
el logopeda o el médico de:
Observaciones:
Fecha Firma (Fersonal de enfermeria)

“Ferry L 2007, Jounal of Clinkeal Nursing, 10548373, "Sulter DM 2008, Dysphagia, 23.244-50 & DePippo KL 1992, Archives of Newology, 440121125861,

Figura 9. The Modified Mann Assessment of Swallowing (MMASA)®.

En las dos primeras partes del cribado, se pueden reconocer alteraciones deglu-
torias graves. Una prueba posterior, segun los criterios de Suiter y Leder con 90 ml de
agua, puede incluso detectar signos de aspiracién de leves a moderados.
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3.10. Eating Assessment Tool-10 (EAT-10)

La Eating Assessment Tool-10 (EAT-10) una escala muy sencilla de rellenar, de au-
toevaluacion analégica verbal, unidireccional, de puntuacion directa y que consta
de 10 preguntas. Fue disefiada por un grupo de expertos multidisciplinar. Permite
evaluar de forma sistemdtica si el paciente presenta sintomas clinicos de disfagia.
Se puede utilizar para detectar la disfagia al inicio y para monitorizar la evolucién
del paciente y la respuesta al tratamiento en los distintos tipos de trastornos de la
deglucién.

Ha sido validado en el 2008 por el equipo de Belafsky''". El paciente debe respon-
der a cada pregunta de forma subjetiva en una escala de 4 puntos (0-4), en la que 0
indica la ausencia de problemas y 4 considera que se trata de un problema muy serio.

Existe una version traducida al castellano por la Dra. R. Burgos et al.’ (Tabla V).

D Tabla V. Eating Assessment Tool-10 (EAT-10) .

EAT-10 PUNTUACION

Mi problema para tragar me lleva a perder peso

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

Tragar liquidos me supone un esfuerzo extra

Tragar sélidos 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

Cuado trago la comida se pega en mi garganta

Toso cuando como

Tragar es estresante

Puntuacién 0 = ningun problema; 4 = un problema serio. Una puntuacion 3 puntos indica disfagia.

Burgos, et al. Traduccion y validacion de la version en espafol de la escala EAT-10 para despistaje de la
disfagia. Nutr Hosp. 2012; 27(6):2048-5412.
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Existen otros muchos test y pruebas disponibles (Tabla VI) que pueden evaluar
de forma sencilla, rédpida y precoz la presencia de DOF. Son varios los estudios que
analizan los distintos métodos de cribado. En el realizado por la Universidad de Seul
se revisan 31 métodos de cribado (1992-2011) para elegir el 6ptimo basandose en
la calidad de la metodologia de los estudios, propiedades de la medicién de las he-
rramientas utilizadas para la deteccion de disfagia y la aplicabilidad por enfermeria,
que dieron como conclusién que los test GUSS y SSA son los que ofrecen mayor rigor
cientifico y resultan aplicables en la practica clinica diaria, sobre todo por enfermeria
en pacientes con enfermedad neuroldgica aguda™'.
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D Tabla VI. Herramientas de cribado

Sydney Swallow Simple Swallowing | Timer Water | Scintigraphy Standardized Water Gugging Presence of 2
Questionnaire Provocation Test | Swallow Test | to evaluate Bedside Swallow Test | Swallowing out of 5 Risk
(S-SPT) dysphagiarisk | Swallowing (WST)+ Pulse | Assessment Factors for
Assessment Oximetry (GUSS) Chest Infecction
Post-Stroke
Wallace et al. Teramoto Hinds & Argonetal. Lim et al. 2001, Limet Trapletal 2007 | Sellares et
2000 y Fukuchi Wiles 1998, 2001, revisado | revisado por al. 2001, al. 2007
2000 revisadopor | porWhite en Westergren revisado
Westergren 2008 2006 por
2006 Westergren
2006
Requiere Profesional Facil de Exposicion Necesita Requiere Requiere Requiere
capacidad entrenado realizar a radiacion, personal personal evaluacion profesional
cognitiva >5min <5min se requiere entrenado entrenado clinica previa entrenado
>5min personal <5min con Recomendado
médico manejo de en pacientes con
especializado aspirador ACVA
<5min Requiere
profesional
entrenado
Escala visual Baja Cuestionario | Baja Baja Buena Saliva + Incluye
analdgica de 17 sensibilidad. mas prueba del | especificidad sensibilidad y sensibilidad deglucion WST
preguntas No se agua especificidad de texturas
requiere
cooperacion
por parte
del paciente

ACVA: accidente cerebrovascular agudo.

4. ESPEN GUIDELINES 2018: REVISION

La European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) ha publicado
las guias de soporte nutricional en patologias neurolégicas 2018, donde queda re-

flejado el nivel de especializacion que tiene la nutricidn clinica basada en la literatura

actual.
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La guia ha sido elaborada por un equipo multidisciplinar compuesto por espe-
cialistas en cuidados intensivos, neurélogos, geriatras, nutricion clinica, dietética y
rehabilitacién.

Esta guia se centra en cuatro patologias: esclerosis multiple, enfermedad de
Parkinson, ictus y esclerosis lateral amiotréfica. Todas estas patologias tienen un alto
riesgo de cursar con trastornos de la deglucién (disfagia orofaringea) y alto riesgo
de desnutricion.

Se aplicd el sistema de preguntas PICO y revisidn bibliografica, donde se obtuvie-
ron 88 recomendaciones, el 91,8 % tras votaciones obtuvo strong consensus. Para la
clasificacion del nivel de evidencia de las recomendaciones (GR) se utilizé el sistema
de graduacién de la Scottish Intercollegiate Guideline Network. En esta guia se reco-
gen cuatro recomendaciones grado A, 31 grado B, 9 grado C y 44 recomendaciones
por grupo de expertos (GPP).

Las conclusiones en relacion con la valoracién y tratamiento de la disfagia en las
distintas enfermedades neuroldgicas valoradas fueron:

- Enfermedad de Parkinson. Debido a la alta prevalencia de disfagia en pacien-
tes con enfermedad de Parkinson en estadio |l de Hoehn & Yahr o pérdida de
peso, bajo indice de masa corporal, babeo, demencia o signos de disfagia, se
debe realizar cribado de esta con el paciente en fase ON (grado de recomen-
dacién B con un consenso del 95 %).

- Cribado de la DOF. Las herramientas que recomiendan son Swallowing dis-
turbance questionnaire (SDQ) y Dysphagia test-Parkinson’s disease (MDT-PD)
(grado de recomendacién B con un consenso del 91 %). Se recomienda que,
una vez detectada la DOF mediante el screening, se realice una valoraciéon
instrumental, como primera opcién la Fiberoptic Endoscopic Evaluation of
Swallowing (FEES) y si esta no fuese posible, videofluoroscopia en todos los
pacientes. Estas medidas también se tomaran en todos los pacientes que
presenten un rapido deterioro de la enfermedad, neumonia u otros signos
sospechosos de disfagia (grado de recomendaciéon GPP con un consenso
del 100 %).

- Tratamiento de la DOF. Para mejorar los sintomas que contribuyen a la
DOF es prioritario optimizar el tratamiento para la enfermedad de Parkin-
son (grado de recomendacién B con un consenso del 100 %). En cuanto a la
rehabilitacién, a pesar de no existir estudios aleatorizados ni controlados,
se deben recomendar, de forma individual y después de un asesoramien-
to de la funcién deglutoria, programas de rehabilitacion de la DOF como
maniobras posturales, adaptacion del bolo, etc. No se pueden recomendar
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de forma generalizada, por no haberse podido contrastar adecuadamente,
otras técnicas como la estimulacion de superficie, la estimulacién repetiti-
va transcraneal magnética o terapia de degluciéon videoasistida (grado de
recomendaciéon GPP con un consenso del 100 %). Paralelamente, las guias
establecen la necesidad de monitorizar el peso de los pacientes en el curso
de la enfermedad, asi como el estatus vitaminico valorando los cambios
de peso y la necesidad de suplementar vitamina D, acido félico y vitamina
B12 (grado de recomendacién B con un consenso del 91 %). Asimismo, se
recomienda poner especial atencién en vigilar el estatus de los niveles de
homocisteina y vitaminas del grupo B, por su interrelaciéon con el trata-
miento con la levodopa (grado de recomendacién GPP con un consenso
del 95%). Igualmente, con un grado B de recomendacion se establece la
conveniencia de advertir de la necesidad de ajuste proteico y los tiempos de
las ingestas durante la toma de levodopa para optimizar su absorcién y efi-
cacia. Se recomienda también aumentar el consumo de pre-y probidticos,
mejorando asi la hidratacién para tratar el estrefiimiento, tan frecuente en
estos pacientes. Por Ultimo, recordar que el tratamiento nutricional en estos
pacientes para mejorar su bienestar y su calidad de vida debe adaptarse a
sus requerimientos de forma individualizada (grado de recomendacién GPP
con un consenso del 100 %).

- Esclerosis multiple:

- Cribado de la DOF. Se debe realizar un cribado al diagnéstico de la enfer-
medad de forma precoz y durante su evolucién; especialmente si existe dis-
funcion cerebelosa, sabiendo que a mayor duracién de la enfermedad, exis-
te mayor riesgo de padecerla. El cribado debera repetirse de forma regular
dependiendo de cada situacion clinica. No existe evidencia suficiente para
establecer una recomendacién especifica sobre qué método de cribado es
el adecuado en este grupo de pacientes (grado de recomendaciéon GPP con
un consenso del 95 %). Las guias reiteran la recomendaciéon de hacer criba-
do de disfagia en los pacientes con esclerosis multiple de forma rutinaria
en el curso de la enfermedad, sin poder establecer el tiempo exacto de su
realizacién por no existir evidencia cientifica que permita determinarlo. Se
recuerda de nuevo que los pacientes con disfuncién cerebelosa grave y en-
fermedad de larga duracién se identifican como pacientes de mayor riesgo
(grado de recomendacion GPP con un consenso del 96 %). Igualmente, se
establece, con el mismo grado de recomendacién, que se deben realizar
pruebas diagndsticas instrumentales, sin poder especificar cual es la mas
idénea, especialmente en aquellos pacientes con sintomas de disfagia o con
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enfermedad incapacitante, de larga duracién o afectacion cerebelosa. Se re-
comienda la utilizacién de alimentacion de textura y viscosidad modificada
en sélidos y liquidos, respectivamente, en pacientes con esclerosis multiple
y disfagia (grado de recomendaciéon GPP con un consenso del 96 %). No
se establecen recomendaciones especificas en el manejo de la disfagia de
estos pacientes, y se deben seguir las mismas recomendaciones que en
otros tipos de poblacién con disfagia (grado de recomendacién GPP con un
consenso del 100 %). Se insiste en iniciar tratamiento con nutricion enteral
en los casos en los que los pacientes no sean capaces de cubrir sus nece-
sidades por via oral. Al igual que en otras enfermedades neuroldgicas, la
colocacion de gastrostomia percutanea endoscépica podria ser un método
de eleccion para administrar la nutricion enteral (grado de recomendacion
B con un consenso del 96 %).

« Ictus:

- Cribado de la DOF. Debe realizarse de la forma mas precoz posible y antes
de iniciar la ingesta oral (grado de recomendacion B). Se hara necesaria una
valoracién instrumental de la DOF cuando el cribado sea positivo o existan
sintomas compatibles lo mds precozmente posible (grado de recomenda-
cién B con un consenso del 100 %).

- Tratamiento de la DOF. La modificacién de la viscosidad de los liquidos con
espesantes y las dietas de textura modificada pueden reducir la incidencia
de neumonia aspirativa. Tenemos aun insuficientes datos para afirmar que
estas modificaciones influyan en la mortalidad de estos pacientes. Estas
modificaciones se haran en base a una valoracién de la deglucién que in-
cluya un protocolo con valoracién clinica e instrumental por profesionales
con formacion y experiencia en DOF. Se recomienda repetir la evaluacion
en intervalos regulares hasta la normalizacién de la deglucién (grado de
recomendacion GPP con un consenso del 95%). Todos los pacientes con
dieta de textura modificada deben ser evaluados, de forma regular en el
tiempo, por un especialista en nutricién hasta que duren dichas pautas
dietéticas. Este tipo de dietas puede suponer una reduccién de energia y
fluidos, por lo que se insiste en la evaluacién de profesionales especiali-
zados en la evaluacién nutricional (grado de recomendacién GPP con un
consenso del 95%). Los pacientes diagnosticados de ictus pueden recibir
agua sin espesantes y otros liquidos espesados con estricto control y un
seguimiento regular (grado de recomendacion GPP con un consenso del
95 %). En nuestra opinidn, esta recomendacion deberia estar precedida de
otra recomendacién que estableciera la conveniencia de mantener una
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adecuada higiene de la cavidad oral antes de administrar el agua. Los liqui-
dos carbonatados pueden reducir el residuo faringeo cuando se comparan
con los liquidos espesados. Estos liquidos carbonatados pueden ser una
opcion en los casos de pacientes con ictus con aumento de residuo faringeo
(grado de recomendacion GPP con un consenso del 100 %). Los pacien-
tes con disfagia prolongada tras ictus grave que presumiblemente van a
prolongar mas de 7 dias deben recibir precozmente nutricion enteral por
sonda nasogastrica (antes de 72 horas) (grado de recomendaciéon GPP con
un consenso del 100 %). Los pacientes con ictus criticos con disminucion
del nivel de conciencia que necesitan ventilacion mecanica deben recibir
precozmente nutricién enteral por sonda nasogastrica (antes de 72 horas)
(grado de recomendacion B con un consenso del 100 %).

- Esclerosis lateral amiotrofica:

- Cribado de la DOF. Se recomienda realizar un cribado de la DOF a todos los
pacientes con esclerosis lateral amiotréfica por su alto impacto nutricional
y riesgo de complicaciones respiratorias (grado de recomendacion B). Para-
lelamente, se llevara a cabo un cribado nutricional cada 3 meses (grado de
recomendacién B). Se recomienda realizar reevaluaciones ante la presencia
de sintomas o signos evidenciados en la evolucion de la enfermedad. En
general, se establece una cadencia de 3 meses para reevaluaciones de la
disfagia (grado de recomendacién GPP con un consenso del 100 %). En la
actualidad, no se ha descrito ningiin método especifico para los pacientes
con esclerosis lateral amiotrofica. Se podrian utilizar métodos que ya estén
indicados para otras enfermedades neurolégicas, como los cuestionarios
estructurados, la prueba de deglucién del agua o el método de exploracion
volumen-viscosidad, asi como técnicas instrumentales cuando se detecten
signos o sintomas de disfagia (grado de recomendacién B con un consenso
del 96 %). Se recomienda realizar una videofluoroscopia en aquellos pa-
cientes con signos precoces de disfagia y se deberia recomendar en estos
pacientes al diagnéstico de la enfermedad (grado de recomendacion GPP
con un consenso del 95 %).

- Tratamiento de la DOF. Debido a la fatiga muscular, se debe recomendar
fraccionar y enriquecer las comidas desde el punto de vista energético y
proteico. Si a pesar de las recomendaciones dietéticas aparece pérdida de
peso, se debe proponer el uso de suplementacion nutricional oral (grado
de recomendacién GPP con un consenso del 95%). Todos los pacientes
con esclerosis lateral amiotréfica y disfagia moderada deben ser tratados
con consejos dietéticos, y adaptacién de textura y viscosidad de sélidos y
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liquidos, respectivamente, para facilitar la deglucién y evitar la aspiracion.
Las técnicas instrumentales (VFS, FEES o VFS con manometria), si fuera
posible realizarlas, pueden guiar sobre la eficacia y seguridad de la dieta
de textura modificada (grado de recomendacién GPP con un consenso del
100 %). Se aconsejan maniobras posturales en la disfagia moderada, como
la barbilla bajada hacia el pecho para proteger la via aérea durante la deglu-
cion (grado de recomendacion GPP con un consenso del 100 %).

5. REFLEXIONES

Existen muchas revisiones bibliograficas sobre la eficacia de los métodos de criba-
do en la disfagia orofaringea, sobre todo en pacientes con enfermedad neuroldgica
aguda (ACVA)".

En la actualidad, todavia no contamos con la herramienta de cribado perfecta que
se pueda estandarizar a todos los pacientes. Esto puede deberse a que existen mu-
chos factores que hay que tener en cuenta: edad del paciente, localizacién del ACVA,
otras patologias de base que pueden alterar la deglucion, polimedicacion, nivel de
conciencia fluctuante, personal sanitario con poca sensibilidad y poca formacién en
alteraciones de la deglucién, etc.

A pesar de todo esto, existen herramientas, como el método de exploracion clinica
volumen-viscosidad (MECV-V), que resultan de gran ayuda; no solo nos sirven para
detectar las alteraciones en los signos de seguridad y eficacia de la deglucién, sino
que nos indican cual es la viscosidad y volumen adecuado para nuestro paciente,
lo que nos permite hacer solo las modificaciones necesarias segun el grado de dis-
fagia, contribuyendo a mejorar la calidad de vida de las personas con alteraciones
en la deglucion. Esta exploracion, que en manos de personal formado es sencilla, se
puede realizar tanto a pie de cama como en consulta las veces que se consideren
necesarias'®.

Parece imprescindible elaborar protocolos de actuacion para atender a los pa-
cientes con sospecha de disfagia orofaringea. Estos deben incluir herramientas de
cribado y personal de enfermeria con formacion especifica para poder detectar este
sintoma de la forma mas precoz posible, de esta manera podriamos evitar las graves
complicaciones que provoca la disfagia orofaringea.
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El otorrinolaringélogo es el responsable del diagnéstico instrumental de
la disfagia orofaringea.

D El material necesario para realizar la videoendoscopia de la deglucion esté
presente en cualquier consulta de otorrinolaringologia. Por tanto, en el
momento actual, no hay excusa para no valorar a cualquier paciente con
sospecha de disfagia.

D La videoendoscopia de la deglucion es la prueba mas accesible para el
diagnéstico. Puede realizarse en cualquier circunstancia y repetirse las
veces que sea necesario en cualquier tipo de paciente.

D La videoendoscopia de la degluciéon nos aporta informacién suficiente
desde el punto de vista anatémico y funcional para hacer una correcta
orientacion diagndstica de la disfagia.

D Lavideofluoroscopia es considerada la prueba de eleccion para el diagnés-
tico. En nuestra experiencia, ambas pruebas se usan de forma sinérgica y
complementaria, aportando la videofluoroscopia ciertos matices impor-
tantes en pacientes seleccionados.
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3. Utilizacion de pruebas diagnoésticas instrumentales en la disfagia orofaringea

1. INTRODUCCION

Como otorrinolaringélogos (ORL) somos expertos tanto en la anatomia como en
la fisiologia del area faringolaringea. Por tanto, de forma indirecta somos también
los especialistas indicados para comprender todos los procesos fisiopatoldégicos que
suceden en los pacientes con disfagia.

La disfagia orofaringea (DOF) es un sintoma presente en multitud de patologias
de diferentes ambitos, aunque también podemos relacionarla con el “desgaste’, la
debilidad y el enlentecimiento de todos los procesos musculares del organismo por
la edad.

Las pruebas diagndsticas fundamentales se dividen en endoscépicas y
radioldgicas.

La videoendoscopia de la deglucién (VED) es la prueba endoscépica por excelen-
cia. Los requisitos para llevarla a cabo estédn en el armamentario de cualquier ORL.
Su difusion es cada vez mayor entre todos los servicios, con formacién de unidades
especializadas que engloban a todos los protagonistas implicados en el diagnéstico
y tratamiento de la DOF.

Otra prueba endoscépica es la esofagoscopia transnasal. Mediante control endos-
copico y por abordaje nasal podemos valorar diferentes patologias del eséfago que
pueden influir o aumentar los problemas deglutorios del paciente. Aunque actual-
mente es poco accesible, comentaremos sus indicaciones y técnica en este capitulo.

La videofluoroscopia de la deglucién (VFC) es la prueba radiolégica por excelen-
cia. Fue considerada el gold standard en el diagnéstico de la DOF', pero actualmente
tanto la VFC como la VED tienen sus indicaciones y se complementan. Es menos acce-
sible para los ORL porque implica la necesidad de disponer de un equipo radiolégico
para su realizacién.

Sin duda, una de las ideas fundamentales a plasmar en este capitulo es que ambas
pruebas son complementarias?.

Existen otras pruebas que también pueden aportar al diagnéstico y que comenta-
remos mas brevemente, como son: la manometria esofagica, la pHmetria de 24 horas
y la manometria faringea y esofégica de alta resolucién con impedanciometria, entre
otras. Todas ellas serdn comentadas a lo largo del capitulo.
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Desde la European Society for Swallowing Disorders (ESSD) se posicionan sobre

la utilidad de las pruebas diagnoésticas para el estudio de la DOF y marcan una serie

de normas a seguir por los especialistas en este tema:

Los pacientes a los que la evaluacién clinica revela que es probable que sufran
de DOF o una proteccién deficiente de las vias respiratorias, deben someterse
a un examen instrumental, ya sea VFC o VED.

LaVFCy la VED deben realizarse de forma estandarizada, preferentemente con
el paciente en posicion vertical. La VFC siempre debe incluir una proyeccion
lateral de la cavidad oral, la faringe y el eséfago.

Un protocolo estandarizado es esencial tanto para la VFC como para la VED; sin
embargo, se precisan examenes de disefio individual para algunos pacientes.

La prueba de diagnoéstico debe centrarse en la peor deglucion del paciente
para revelar la disfuncién o anormalidad morfolégica que pueda explicar los
sintomas del paciente.

La prueba instrumental también debe determinar los métodos por los que la
alteracién se puede remediar mejor.

El procedimiento debe incluir maniobras y posturas cuando sea necesario, asi
como el uso de diferentes viscosidades y texturas que incluyen, si se considera
seguro, liquido fino, puré y solido blando. Los mejores materiales de prueba
son aquellos similares a los alimentos y liquidos que el paciente normalmen-
te come y bebe. Deben tenerse en cuenta las diferencias culturales (pueden
usarse agua, liquidos carbonatados, leche, jugos, café, té).

La VFC debe ser realizada por un experto en disfagia junto con un radidlogo.
La competencia de ambos especialistas es necesaria. La VFC debe hacerse a
una velocidad de captura de al menos 25 fotogramas por segundo.

2. VIDEOENDOSCOPIA DE LA DEGLUCION

La videoendoscopia de la degluciéon (VED) es un procedimiento instrumental
utilizado para evaluar la funcién deglutoria®. Requiere el uso de un endoscopio flexi-
ble que pasaremos a través de la nariz para poder visualizar la base de la lengua, la
faringe y la laringe antes, durante y después de la deglucién. Este procedimiento se
puede utilizar de forma primaria, o asociado a otras pruebas diagnésticas en indivi-
duos de cualquier edad.

Fue la doctora Langmore en el affo 1988 la que describio esta técnica diagnos-
tica en su articulo “Fiberoptic endoscopic examination of swallowing safety: a new
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procedure. Por entonces, el procedimiento se indicaba para la exploracion de la
fase faringea de la deglucién con el fin de detectar aspiraciones y determinar la
seguridad de la alimentacién oral en aquellos pacientes en los que la evaluacién vi-
deofluoroscopica fuera dificil o imposible de realizar. En dicho articulo se describe el
uso de diferentes viscosidades y voliumenes que debian ser tefiidos para una correcta
visualizacion durante la prueba. También describe la evaluacién de la sensibilidad de
las estructuras tocando ligeramente con la punta del endoscopio en las diferentes
zonas anatémicas. Sin duda, este articulo es una referencia para todos los que en
mayor o menor medida nos dedicamos al estudio de la deglucién.

El hito clave para el desarrollo de la exploracién deglutoria fue la aparicion de los
rinofibrolaringoscopios flexibles, una auténtica revolucién para nuestra especialidad,
sobre todo para la evolucion de la laringologia. El primer fibroscopio fue disefiado en
1968 por Hiroshi y Sawashima. Desde ese momento se pudieron realizar exploracio-
nes de la laringe con el paciente consciente y viendo en directo el funcionamiento
de todas las estructuras. Pero no fue hasta la década de los 80 cuando se extendié
de forma masiva su utilizacion, y con ello el progreso constante que ha sufrido este
procedimiento diagndstico desde entonces hasta la actualidad.

De estos primeros parrafos podemos concluir que cualquier otorrinolaringdlogo
tiene acceso al material basico para realizar una prueba de deglucién. Por tanto, no
se entiende que actualmente no haya una consulta especifica de DOF en todos los
servicios de ORL del pais.

La VED ha contribuido enormemente al estudio de la degluciéon normal y
patolégica*:

+ Ha permitido establecer tiempos de normalidad para caracterizar y diferenciar
la deglucion fisiolégica de la patoldgica.

«Nos aporta una visién clara y directa de la superficie de las estructuras ana-
tomicas y la relacién entre ellas. Esto es clave sobre todo en los pacientes
oncoldégicos de cabeza y cuello, en los que los cambios anatomicos y funcio-
nales secundarios al tratamiento pueden ser muy severos y condicionar una
disfuncién deglutoria.

« Valorar la capacidad del paciente de deglutir y manejar con seguridad sus
propias secreciones.

- Lavaloracion de la sensibilidad faringolaringea con el propio endoscopio. To-
cando con la punta sobre el aritenoides y desencadenando el reflejo laringeo
aductor. La falta de sensibilidad nos hace sospechar si el paciente puede sufrir
aspiraciones silentes.
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2.1. Material necesario

Los materiales necesarios para realizar la prueba serian: un videoendoscopio y las
diferentes consistencias tefidas, ademas de texturas sélidas. Debe haber un control
constante de la saturacién de oxigeno y un aspirador preparado cerca del lugar de
la exploracion por si hiciera falta en el caso de aspiracién grave o vomito durante la
prueba.

Los medios de imagen son primordiales para obtener un buen resultado y una
interpretacion fiable. Es ideal y fundamental contar con un videoendoscopio digital*
que tenga el chip de captura de la imagen en el extremo distal del equipo, comple-
mentado con una pantalla de alta definicion. Asimismo, es importante tener la posibi-
lidad de grabar la exploracién para poder revisarla con detenimiento posteriormente.

En la literatura médica se recoge que esta grabacién puede aumentar la sensibili-
dad para detectar alteraciones de la seguridad de la deglucién y los residuos®.

La grabacion es util también para explicar al paciente su problema de disfagia,
apoyandonos en la propia imagen, sobre todo para pacientes que no sean conscien-
tes del riesgo que corren en caso de no seguir nuestras recomendaciones y obtener
asi un biofeedback adecuado.

2.2. Habilidades necesarias para realizar la videoendoscopia
de la deglucion®

Se han desarrollado programas de formacion para la realizacion de VED y se han
definido cudles son las habilidades necesarias para poder realizar una VED:

- Conocer los componentes de la exploracion, siendo capaz de individualizarlo
en cada paciente.

« Identificar la normalidad/anormalidad anatomica y funcional de las estructuras
que participan en la deglucién desde la vision endoscépica.

« Caracterizar el manejo de las secreciones.

« Ser capaz de tomar decisiones sobre la marcha de la prueba para poder hacer
las recomendaciones mas precisas posibles.

« Se pueden usar distintos alimentos y utensilios para que la prueba refleje de
la manera mas precisa posible la situacién funcional habitual del paciente.

« Valorar los cambios en la deglucién derivados del uso de posturas o maniobras
facilitadoras de la deglucion.
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«  Se debe tener experiencia en el manejo de las posibles complicaciones (aspi-
racion, desaturaciéon y/o atragantamiento, epistaxis).

2.3. Indicaciones de la videoendoscopia de la deglucidon

- Sospecha de disfagia con afectacién primordial de la fase faringea, aunque
puede hacer una valoracién indirecta del resto de las fases de la deglucion.

« Puede ser utilizada para confirmar las sospechas de DOF después de realizar
cualquier método de cribado.

« Valoracion del manejo de las secreciones.
« Valoracion de la sensibilidad faringolaringea.

« Valoracion de la deglucion con distintos alimentos.

2.4. Limitaciones

« La limitacion fundamental es la mala tolerancia del paciente y la falta de
colaboracion.

« Hay situaciones anatémicas en las que la visualizacion puede estar compro-
metida. Es el caso de los pacientes con patologia de la columna cervical que
puede imposibilitar la correcta exploracion al protruir sobre la luz de la faringe
(osteofitos, hiperostosis, etc.). También puede ocurrir en pacientes oncoldgi-
cos con cambios anatomicos secundarios a los tratamientos, en los cuales la
valoracién es muy compleja. En estos casos, posiblemente la VFC sea superior
a la VED para una correcta y fiable valoracién de la deglucion.

2.5. Complicaciones y precauciones’

« No se describen complicaciones severas mas alld de epistaxis autolimitadas
o sincopes vasovagales. Se han comunicado casos de laringoespasmo, sobre
todo en pacientes con esclerosis lateral amiotrofica.

« Hay que ser cauto a la hora de realizar la exploracion si el paciente estd muy
agitado o si sufre alguna enfermedad que le impida mantener una postura
correcta; si tiene patologia cardiaca que favorezca los sincopes vasovagales o
si tuviera historia previa de sincopes; también debemos interrogar antes de la
exploracién sobre trastornos hemorragicos severos previos.
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2.6. ;Como se realiza?

Existen varios protocolos y no hay consenso sobre el nimero de bolos a adminis-
trar, ni la consistencia de los bolos y los volumenes de los bolos que se deben incluir
en una fibroendoscopia de la deglucién (FEES, fiberoptic endoscopic evaluation of
swallowing). Ademads, hay muy poca discusién en la literatura que relacione cuan
efectivos son los exdmenes instrumentales de la deglucion en su intento de replicar
una comida completa®.

En este capitulo vamos a explicar la forma de trabajar en nuestra unidad, que se
ha ido moldeando a medida que hemos tenido mayor experiencia, y siempre con la
posibilidad de individualizar la exploracion en funcién del paciente.

Antes de empezar la exploracion hay que preparar las viscosidades, y para ello
necesitamos espesante alimentario. También precisamos algun tipo de tinciéon que
nos permita la visualizacion del bolo durante la prueba. Utilizamos colorantes ali-
mentarios por dos razones: la primera es su palatabilidad y su mejor aceptacién entre
los pacientes, y la segunda es porque evitamos el riesgo de metahemoglobinemia
asociado al uso de azul de metileno. Se pueden utilizar diferentes tipos de colorante,
de forma que creamos un cddigo de colores especifico para cada consistencia. Son
mas adecuados los colorantes de base acuosa, como aquellos colorantes alimentarios
para aerdgrafo, en contraposicion a los de base oleosa.

Para un correcto manejo de las texturas tendremos en cuenta la terminologia
IDDSI (International Dysphagia Diet Standardisation Initiative; disponible en: https://
iddsi.org). Esta fue creada en el afio 2013 con el objetivo de desarrollar una nueva
terminologia y definiciones globales estandarizadas que describan los alimentos con
textura modificada y bebidas espesas utilizadas para individuos disfagicos de todas
las edades, entornos sanitarios y culturas. Es critico que el personal encargado de
preparar las viscosidades para la prueba esté entrenado en el manejo de la prueba de
flujo (flow test) para una correcta preparacion de las mismas (https://www.youtube.
com/watch?v=--KHFRqI39M).

Debemos cerciorarnos de que el paciente entienda la prueba y consienta para su
realizacion, incluso firmando un consentimiento informado en el que se le expliquen
los diferentes riesgos a los que se somete. En pacientes con deterioro cognitivo o
con algun tipo de limitacién que les haga dificil su comprensidn, seria bueno que un
familiar o tutor sea el que entienda los riesgos y acepte las condiciones del consen-
timiento informado. Y que incluso pueda participar en la prueba administrando los
bolos para que el paciente se sienta en un ambiente mas familiar.

La postura ideal es con el paciente sentado. En caso de realizar la prueba en la
cama, podemos incorporar al paciente lo maximo posible. En aquellos pacientes con
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mal control cefdlico o del tronco, pueden utilizarse sujeciones que permitan adoptar
la posicién adecuada, aunque de entrada tenemos que saber que estos pacientes
en concreto tienen mas riesgo deglutorio al no poder controlar su postura. De todas
formas, no siempre podremos modificar la postura del paciente y debemos explorarle
en la posicién habitual en la que se alimenta, y hacer las recomendaciones en base
a esta postura.

A continuacion, se describen las diferentes partes de la exploracion VED.

2.6.1. Primera parte: evaluacion anatomica, sensorial y de las
secreciones®

2.6.1.1. Evaluacion basal

Una vez tenemos al paciente colocado adecuadamente y con el pulsioximetro
puesto, podemos comenzar la exploracién.

Comenzamos la VED introduciendo la cdmara a través de una de las fosas nasales,
de forma similar a lo que hacemos de forma rutinaria todos los dias en la consulta.
Debemos valorar todas las estructuras anatdémicas que participen en la deglucién, y
lo haremos en posicion basal y en movimiento.

La primera estructura es el velo del paladar. Colocando el videoendoscopio a nivel
de la coana podemos descartar lesiones organicas en la rinofaringe. Para valorar su
movilidad invitaremos al paciente a que enuncie algun fonema velar oclusivo como
/k/, /p/, 1t/; este tipo de fonemas requiere una mayor presion intraoral y nos mostrara
incompetencias velares incluso si son leves. La alternancia de fonemas orales y nasa-
les de forma repetida permite valorar si hay una movilizacion simétrica y completa
del paladar. También en esta misma posicién el paciente debe hacer degluciones en
seco, y observaremos si hay paso de saliva hacia el nivel de la rinofaringe. Y si aun asi,
la sospecha de incompetencia velar es alta, podemos darle al paciente un volumen
tefido para que lo trague y observar con el endoscopio en la fosa nasal si hay paso
de este desde la cavidad oral. Asi valoramos el correcto funcionamiento del sello
velofaringeo.

Si continuamos la exploracion pasaremos al nivel de la faringe. En esta zona estan
el resto de las estructuras criticas que participan en la deglucion. Colocaremos el
videoendoscopio justo por detras de la Uvula, lo que nos permite una vista panora-
mica de la laringe y de los senos piriformes, descartando alteraciones estructurales
0 anatémicas que puedan justificar la disfagia. Estudiaremos la simetria de la base
de la lengua, la forma y posicion en reposo de la epiglotis y la configuracion de la
pared posterior de la faringe, pudiendo existir osteofitos a este nivel. Valoraremos
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la profundidad y simetria de las valléculas y de los senos piriformes. A medida que el
paciente se acostumbra al videoendoscopio, podemos obtener imagenes mas cerca-
nas del vestibulo laringeo y de todas las estructuras que participan en la deglucion.

Es importante también valorar la presencia de signos indirectos de reflujo. La
presencia de paquidermia interaritenoidea es un signo indirecto, pero es un dato
llamativo y a tener presente en la anamnesis, por la posibilidad de que el reflujo altere
la sensibilidad laringea y pueda influir en la deglucion.

2.6.1.2. Evaluacién dindmica

Nos interesa valorar el funcionamiento de las estructuras deglutorias en movi-
miento y su simetria. Para ello, haremos que el paciente realice diferentes fonaciones
en continuo:

« Una vocal, habitualmente la /i/, para descartar una paralisis laringea y valorar
el cierre glético. Una /i/ mantenida produce elevacion de la laringe, empuja la
epiglotis hacia delante, lo que muestra ambas cuerdas en toda su longitud, de
forma que podamos evaluar si hay hiatos patolégicos.

- Palabras terminadas en /ol/ de forma repetida nos permite ver la capacidad
contractil de la base de la lengua.

« Lafonacién del fonema /e/ con mucha intensidad o el uso de glissandos valo-
rara si la contraccion de las paredes faringeas es simétrica y adecuada.

+ Valoracion durante la respiracién en reposo. Observaremos si hay una buena
coordinacion entre la respiracion y la fonacion; si hacemos que el paciente
realice una inspiraciéon profunda, mediremos la capacidad abductora de las
cuerdas vocales.

+ Lalaringe participa en la proteccion de la via aérea y hay que demostrar si es
competente en su cierre y por tanto en evitar el paso de contenido hacia el
sistema respiratorio. Observaremos si la capacidad aductora de las cuerdas
funciona correctamente. El ejercicio para valorar esta parte de la exploraciéon
es sostener la respiracion, toser o la maniobra de Valsalva.

« Sevalora la capacidad de elevacién de la laringe con una deglucién en seco,
observando si existe whiteout o fase en blanco (durante la exploracién, hay un
momento en el que al activarse la degluciéon perdemos la visién de la laringe
y la faringe, debido al ascenso de la laringe y del paladar blando, que tapa la
visién del videoendoscopio), a la vez que colocamos nuestros dedos sobre
la quilla tiroidea del paciente. De esta forma también evaluamos la capacidad
de limpieza de sus secreciones en caso de que las haya. La presencia de whi-
teout es considerada fisioldgica.
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La exploracion de la base de la lengua se puede complementar con maniobras
contra resistencia, en las que la lengua hace fuerza contra un depresor o, por el
contrario, el explorador sujeta la punta de la lengua del paciente y este realiza una
fuerza en sentido contrario. De ambas maneras cuantificamos la capacidad de esta
zona anatdmica de retraerse y presionar la pared posterior de la faringe. Estos ejer-
cicios activan ademas los constrictores faringeos superior y medio, observandose
una medializacion de las paredes laterales. Todos estos movimientos se visualizan
correctamente en la exploracién previa no deglutoria.

Con la valoracién inicial podemos descartar la existencia de xerostomia. Los
pacientes con mucosas secas son incapaces de hacer degluciones seriadas por la
ausencia de saliva. Este déficit limitara la deglucién de algunos alimentos y debe
tenerse en cuenta en las recomendaciones.

En el afo 1998, Jonathan Aviv publicé un nuevo método de valoracién sensorial
mediante impulsos de aire, conocido por sus siglas en ingles FEESST (incluye el test
sensorial). Este sistema quedé obsoleto por su alto coste y por la dificil reproducibili-
dad del impulso, dependiendo de diferentes variables como la distancia o el angulo
con el que se realiza. En el dia a dia se ha sustituido por el test sensorial realizado al
tocar con la propia punta del videoendoscopio, directamente en el repliegue arite-
noepiglético. Podremos valorar, asi, si hay o no una correcta respuesta sensorial des-
encadenando una respuesta completa en la laringe, que consiste en reflejo laringeo
aductor (cierre de las cuerdas vocales) + tos + deglucion'™.

2.6.1.3. Evaluacion de las secreciones

Las secreciones pueden ser valoradas en la exploracién estatica (situacién basal) o
dindmica (capacidad de limpieza con degluciones secas y entrada hacia la via aérea).

Una parte indispensable previa a comenzar la valoracion de la deglucién es
cuantificar mediante escalas el grado de ocupacién de las diferentes zonas faringola-
ringeas con las propias secreciones del paciente. Hay escalas publicadas desde hace
anos, como las de Langmore o Murray.

Nosotros utilizamos la escala Langmore?®, que divide las zonas de riesgo en tres
areas anatomicas en funcién de la localizacion de las secreciones.

Area1:enla orofaringe, fundamentalmente las valléculas, sin sobrepasar los
repliegues aritenoepigloticos.
Area 2: en la hipofaringe, ocupan senos piriformes y area retrocricoidea.

Area 3: dentro del vestibulo laringeo.
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Otra escala interesante es la de Murray (Murray Secretion Scale)''. También divide
los hallazgos en una escala de gravedad de menor a mayor. Esta clasificacion da ante
todo importancia a la invasion del vestibulo laringeo por las secreciones y a lo que
sucede con ellas. Aporta informacién clinica relevante, aunque por si sola no permite
hacer ningun tipo de recomendacion en la dieta. Si bien esta escala no debe consi-
derarse equivalente a las VED y VFC para determinar el riesgo de aspiracién, si podria
ayudar a guiar la toma de decisiones clinicas inmediatas, en un entorno donde no
estén disponibles las pruebas diagnésticas.

0: Normal (hiimedo).
1: Acumulacién de saliva fuera del vestibulo laringeo.

2: Acumulacion transitoria de saliva en el vestibulo con rebosamiento ocasio-
nal, pero que el paciente puede aclarar.

3: Acumulaciéon de saliva en vestibulo laringeo y que el paciente no puede
aclarar.

La conclusion que se saca al evaluar las secreciones es que son un dato primordial
a valorar durante los exdmenes de la deglucién. El paciente estd en mayor o menor
riesgo de sufrir una aspiracion basal con sus propias secreciones, y ello se correla-
ciona con la gravedad de la disfagia. En algunos casos, las aspiraciones pudieran ser
silentes cuando la sensibilidad faringolaringea esta disminuida o abolida. Estos pa-
cientes estan en riesgo antes incluso de administrar las consistencias y los alimentos
preparados, y lo debemos tener en cuenta a la hora de individualizar la exploracién.

2.6.2. Segunda parte: valoracion de la deglucion con viscosidades y alimentos®

La VED es una prueba excelente para valorar de forma directa la fase faringea de la
deglucion. Tanto la fase oral como el funcionamiento del esfinter esofagico superior
(EES) se exploraran de forma indirecta.

En nuestra exploracion, la primera viscosidad que se administra al paciente es
el néctar (IDDSI 2), seguido por miel/pudin (IDDSI 3/4), y por ultimo el liquido fino
(IDDSI 0) . Los volumenes que utilizamos son 5, 10 y 15 mL, por este orden. Se ad-
ministran generalmente con jeringuilla, aunque esto no es indispensable, pudiendo
utilizar cucharas, vasos o lo que necesite el paciente. Obviamente, la progresion en
la exploracién dependera de los hallazgos que se vayan encontrando en cuanto a
eficacia y seguridad, evitando poner al paciente en peligro de aspiracion.

La introduccidn de alimentos en la exploracion nos ha permitido hacer una va-
loracién mas precisa de la deglucion del paciente’. Para ello, es clave el trabajo que
hacemos conjuntamente con la cocina hospitalaria, de forma que tenemos aceptado
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en nuestro protocolo de exploracién la utilizaciéon de alimentos para aumentar la
informacién diagndstica que proporciona la prueba. Para que hagamos esta parte de
la prueba, es recomendable que el paciente tenga una denticién competente, que
puede ser propia o protésica. Ademads, los hallazgos previos con las viscosidades ba-
sicas deben ser lo suficientemente seguros como para poder progresar en la prueba.

El evaluar la deglucion de sélidos obliga a tener preparadas tres consistencias
mas. Comenzaremos por un volumen bajo equivalente a una cuchara de postre y
progresaremos a un volumen mas alto, si es posible, en funcién de los hallazgos (cu-
chara sopera). Las texturas sélidas a examinar serdn: suave y tamafo bocado (IDDSI
6), normal (IDDSI 7) y mixta/doble textura (cohesiona un sélido con un liquido fino
en el mismo bolo. No catalogada en IDDSI). A pesar de estas recomendaciones, una
de las ventajas de esta exploracion es que puede personalizarse a las necesidades del
paciente. Si este refiere dificultades con alguna textura o alimento concreto, puede
traerlo el dia de la consulta para evaluarlo y unirlo a nuestros bolos habituales

2.6.2.1. Escalas de valoracion

La VED es una prueba que valora la eficacia y la seguridad de la deglucion. La
eficacia hace referencia a la capacidad del paciente de ingerir los nutrientes y el agua
necesaria para cumplir sus requerimientos nutricionales y de hidratacion.Y la seguri-
dad hace referencia a la capacidad del paciente de deglutir sin que el bolo invada la
via aérea. En la exploracion, los hallazgos de ineficacia de la deglucion se observan
como residuos en las diferentes areas.

Dentro de las alteraciones de la seguridad podremos diferenciar entre pene-
tracion (el bolo invade el vestibulo laringeo sin sobrepasar el nivel de las cuerdas
vocales) y aspiracién (el bolo invade el vestibulo laringeo y sobrepasa el nivel de las
cuerdas vocales).

Para definir los hallazgos y sistematizar la exploracién recomendamos el uso de
escalas.

Otro dato exploratorio que se ha de tener en cuenta es el retraso del disparo
deglutorio. Desde nuestra posicion con el videoendoscopio, podemos valorar si la
deglucién comienza en el momento adecuado o esta retrasada. En funcién del grado
de retraso, la via aérea correrd mas peligro de ser invadida y provocar una alteracion
de la seguridad.

En pacientes jovenes, el disparo comienza a nivel de los pilares amigdalinos. Pero
esto puede cambiar con el enlentecimiento de los procesos deglutorios por la edad.
Por ello, en pacientes ancianos no se considera retraso patoldgico si el bolo se dispara
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a nivel de la vallécula. Y se considera siempre patoldgico si lo hace habiendo sobre-
pasado los repliegues aritenoepigléticos o en los senos piriformes.

La Yale Pharingeal Residue Scale' fue definida por Neubauer en 2015 como una
herramienta desarrollada, estandarizada y validada para dar informacién veraz de la
severidad del residuo faringeo posdeglucién mediante VED. Divide los residuos segun
su localizacion de forma individualizada (vallécula y senos piriformes) y su volumen
(Ial V). Cuanto mayor es el valor en la escala, mayor es la severidad del residuo (Ta-
blasly Il'y Fig. 1).

D Tabla l. Escala de Yale para la valoracion de la severidad de los residuos en valléculas mediante
videoendoscopia de la deglucion

| Ninguno 0% No residuo

Il Ligero rastro 1-5 % Ligera tincion de la mucosa

1l Leve 5-25 % Ligamento epiglético visible

\% Moderado 25-50 % Ligamento epiglético NO visible
\Y Severo > 50 % Lleno hasta el borde epiglético

Modificado de Rosenbek et al.’>.

D Tabla Il. Escala de Yale para la valoracion de la severidad de los residuos en los senos piriformes
mediante videoendoscopia de la deglucién

| Ninguno 0% No residuo

I Ligero rastro 1-5% Ligera tincién de la mucosa

1l Leve 5-25% Ocupa un cuarto del seno piriforme

vV Moderado 25-50 % Ocupa la mitad del seno piriforme

Vv Severo > 50 % Lleno hasta el repliegue
ariepiglético

Modificado de Rosenbek et al.’>.
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Eh:A1 Cm:1

Comentario:

Figura 1. Videoendoscopia de la deglucién que muestra residuo llamativo en la vallécula de predominio
derecho, ademas de restos sobre la base de la lengua al evaluar con alimento de fcil deglucién.

Por su parte, la Penetration-Aspiration Scale (PAS)' fue publicada por Rosenbek en
1996 y ampliamente utilizada para definir las alteraciones de la seguridad de la de-
glucion en VED y videofluoroscopia. Valores del 2 al 5 son considerados penetracién
laringea (Fig. 2), y del 6 al 8 es lo que conocemos como aspiracion (Tabla Ill).

Existen ademas otras escalas PAS dedicadas a la valoracion de las alteraciones de
la seguridad en las cirugias parciales abiertas horizontales de la laringe. Esta escala
tiene como objetivo adaptar el PAS a la anatomia alterada después de este tipo de
cirugia. La valoraciéon de la deglucion se realiza mediante VED, y la estadificacion de
la gravedad de la seguridad es similar a la de la escala PAS tradicional de Rosenbek'™.
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omentario:

Figura 1. Videoendoscopia de la deglucién que muestra penetracion laringea leve con tincion de la cara
laringea de la epiglotis y ligero residuo en la pared posterior de la faringe con textura néctar.

D Tabla Ill. Escala de Penetracidn-Aspiracién de Rosenbek (1996): Valores de gravedad para las
alteraciones de la sequridad sequin la escala PAS™

PUNTUACION | DESCRIPCION
1 El material NO entra en la via aérea
2 El material entra en la via aérea, por encima de las cuerdas vocales
=z y es expulsado
Q
(o] . o .
= 3 El material entra en la via aérea, por encima de las cuerdas vocales
5 y NO es expulsado
&
a 4 El material entra en la via aérea, contacta con las cuerdas vocales y es expulsado
5 El material entra en la via aérea, contacta con las cuerdas vocales
y NO es expulsado
6 El material entra en la via aérea, sobrepasa el nivel de las cuerdas vocales
= y es expulsado hacia la laringe o fuera de la via aérea
o
¢ 7 El material entra en la via aérea, sobrepasa el nivel de las cuerdas vocales
g y NO es expulsado fuera de la via aérea a pesar de la tos
wv
< . o .
8 El material entra en la via aérea, sobrepasa el nivel de las cuerdas vocales
y NO es expulsado, NO hay tos
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2.6.2.2. Valoracién de la deglucién por el traqueostoma

En aquellos casos en los que el paciente sea portador de una traqueostomia y no
podamos valorar por via nasal si tiene alteraciones de la seguridad, podremos realizar
una exploracién retrégrada por el traqueostoma. Introducimos el videoendoscopio por
el orificio traqueal y lo colocamos mirando hacia arriba, hasta visualizar la cara inferior
de las cuerdas vocales. En ese momento haremos deglutir al paciente y podremos
valorar si hay aspiracion durante o posdeglucién, y también si hay paso de secreciones
hacia la via aérea de forma espontanea. No podremos valorar la presencia de residuos.

2.6.3. Tercera parte: aplicacion de maniobras y su influencia en la deglucion

Esto es lo que hace a esta prueba ain mas completa. Durante la deglucién pode-
mos colocar al paciente en determinadas posturas que dirijan el bolo de una manera
determinada, lo cual serd util para asegurar la eficacia y la seguridad de la deglucion.
También podemos usar maniobras que mejoren alguno de los aspectos desfavorables
de la deglucion del paciente. O evaluar si un tratamiento rehabilitador ha sido efec-
tivo o no, al repercutir de forma favorable en el resultado de la prueba y por tanto en
la progresién de la alimentacion oral.

3. VIDEOFLUOROSCOPIA DE LA DEGLUCION

Como la propia Logemann definié en 1983, la VFC es un procedimiento radio-
grafico disefado para definir la anatomia y fisiologia de la deglucion del paciente y
examinar la efectividad de las estrategias de rehabilitacion seleccionadas disenadas
para eliminar la aspiracién o el exceso de residuos orales o faringeos (los sintomas
de la disfagia del paciente).

El sustrato de la VFC es el andlisis del movimiento de las estructuras anatémicas
que participan en la formacién y propulsion del bolo. Una de las ventajas de la VFC
es la valoraciéon en el mismo instante de las tres fases de la deglucion.

Las estrategias de rehabilitacion introducidas durante la VFC después de definir
la anatomia y fisiologia orofaringea del paciente incluyen: cambios posturales para
redirigir el flujo de alimentos y cambiar las dimensiones de la faringe, técnicas de
mejora sensorial y maniobras de deglucién. La combinacién de la VFC con un plan
de rehabilitacion y seguimiento de la deglucién puede disminuir el costo y el tiempo
de rehabilitacién de los pacientes con disfagia. En algunos casos, el paciente puede
comenzar una ingesta oral segura inmediatamente después de la VFC, y es posible
que no se necesite terapia si se prevé una recuperacion espontanea’s’.
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3.1. Equipamiento

A la hora de someter al paciente a radiacién debemos de cumplir tres criterios:
+ Justificacion: la indicacion debe ser correcta y hemos de esperar un beneficio.
«  Optimizacién: la dosis debe ser la minima posible.

« Limitacion: no existe limite real de dosis, se deben cumplir los dos criterios
previos.

La cantidad de exposicion a la radiacién depende de la exposicion temporal, la
distancia desde el tubo de la radiografia y el blindaje. La dosis de radiacion durante
la VFC es mas baja que la tomografia computarizada de torax y requeriria mas de 40
examenes de VFC en un aio para exceder los limites anuales de dosis de exposicion
a la radiacion’.

Es deseable realizar el curso de capacitacién para el uso de instalaciones radiol6-
gicas para conocer los efectos bioldgicos de las radiaciones ionizantes sobre el orga-
nismo, tener nociones de tiempo de exposicion y seguir el principio de ALARA (as low
as reasonably achievable), dar la menor radiacién ionizante posible en cada momento.
Hay que proteger al paciente de la radiacion siguiendo este principio, y ademas a la
persona que esta dentro de la cabina con el paciente, mediante protecciones (petos
plomados, protecciones de cuello plomadas) y controles dosimétricos.

Para su realizacién es necesario la utilizacién de un equipo de escopia y un siste-
ma de grabacion de imagenes. Usar un dispositivo de grabacién ayuda a reducir la
cantidad de tiempo de radiacién al que el paciente y el equipo de atencién médica
pueden estar expuestos al reducir el nUmero de degluciones requeridas durante la
videofluoroscopia.

Deben realizarse al menos a 25 fotogramas por segundo, aunque hay publicacio-
nes que indican que a menos de 30 fotogramas por segundo se reduce la precision
diagnéstica.

3.1.1. Tipos de contraste'?

Los mas habituales son:
« Sulfato de bario: en polvo (Barigraf’) y en suspension (Barilux® 50 mg/mL).
. Contrastes iodados:

- Gastrografin: se utiliza diluido al 50%. Tiene el inconveniente de ser hipe-
rosmolar y presentar mayor riesgo de edema pulmonar si se aspira, motivo
por el cual se diluye al 50 %, viéndose peor que el bario.
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- Contrastes iodados no idnicos: iohexol 300 mg/mL (Omnipaque”), ioversol
300 mg/mL (Optiray®), iodixanol 320 mg/mL (Visipaque®). Tienen la ventaja
de que, al no ser hiperosmolares, no producen dano pulmonar y por tanto
no es necesario diluirlos. En nuestro caso, utilizamos Omnipaque’, cuyo
compuesto principal es el iohexol; se trata de un medio de contraste ra-
diolégico liquido, no iénico, monomérico, triiodado y soluble en agua. Es
aconsejable prepararlo justo cuando se vaya a utilizar.

3.2. Indicaciones’

« Sospecha de disfagia orofaringea evaluada con métodos de cribado o pruebas
instrumentales.

« Sospecha de aspiraciones silentes que puedan haber pasado inadvertidas en
la VED o sospechadas clinicamente.

« Para valoracién de la fase oral, EES y eséfago aportando mas informacion en
comparacién con la VED.

«  Unicamente realizaremos la VFC si va a dar informacién relevante para cambiar
nuestra actitud con el paciente o existen dudas diagnésticas con las pruebas
realizadas hasta ese momento.

3.3. Limitaciones’?

- No valoramos la sensibilidad de la laringe, el funcionamiento de las cuerdas
vocales ni el manejo de las secreciones basales del paciente.

«  Necesitamos trasladar al paciente a la sala radioldgica.

« No podemos realizarla en pacientes que no pueden recibir radiacién ionizante
(embarazadas o alérgicos a radiaciones).

« Mala tolerancia o alergia a los contrastes.

3.4. Exploracion

Durante la prueba, valoraremos las diferentes situaciones que suceden y que
explicaremos a continuacién.
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3.4.1. Estudio dindmico'**%?°

3.4.1.1. Formacién y propulsién del bolo en la cavidad oral

En la videofluoroscopia podemos observar directamente en la cavidad oral si el
bolo es correctamente preparado por la musculatura facial, masticado y ensaliva-
do, paso previo a transportarlo hacia la faringe. En caso de que haya alteraciones,
observaremos que el bolo se disgrega por la cavidad oral, no es cohesionado por el
paciente y esto dificulta su propulsién. Otro punto interesante es observar dénde
coloca el bolo el paciente para su propulsion; puede ser en localizacién dipper (suelo
de la boca) o en tipper (mas frecuente, y se coloca en el dorso de la lengua). La apraxia
es la incapacidad del paciente de manejar y propulsar adecuadamente el bolo en la
cavidad oral.

La debilidad de la lengua se suele combinar con debilidad en la faringe, y produce
residuo en la vallécula, siendo dificil diferenciar si prevalece mas la ausencia de fuerza
en una parte o en otra. Cuando existe esta debilidad, se puede demostrar utilizando
una textura espesa que ponga en mayor dificultad al paciente.

También observaremos si el bolo se sujeta de forma adecuada en la cavidad oral
mediante el sello que forman la lengua y el paladar.

3.4.1.2. Funcionamiento del paladar blando

Hay que estudiar si existe una elevacion completa que selle el paso del bolo hacia
las fosas nasales. En el caso de que lo anterior no suceda, estariamos ante una insu-
ficiencia velofaringea.

3.4.1.3. Disparo deglutorio

El retraso de la parte involuntaria del reflejo de la deglucién es una alteracion
comun e importante. Ocurre cuando el bolo alcanza la vallécula o zonas mds bajas
de la faringe, o incluso el vestibulo laringeo, sin que haya comenzado el proceso de
la deglucién. Aun asi, hay que tener en cuenta la edad del paciente por el enlenteci-
miento de todos los procesos musculares con la edad. Esta situacién pone en riesgo
la seguridad, y en caso de que afecte al cierre del vestibulo laringeo puede ocasionar
inseguridad predeglutoria. Debemos explorarlo con multiples degluciones porque
es frecuente que la primera deglucién sea incorrecta, pero puede mejorar al repetirlo
varias veces. En el caso de enfermedades neuromusculares, el reflejo puede tardar
hasta 3 segundos en comenzar. Existen casos extremos en los que no hay reflejo, si
este no aparece mas alla de los 30 segundos.
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3.4.1.4. Movimiento hiolaringeo

Si el movimiento hiolaringeo no es completo, se pueden observar residuos en
las valléculas y en los senos piriformes, y otras alteraciones de la fase faringea in-
cluso a nivel de seguridad. Las alteraciones estructurales de la epiglotis secundaria
a tratamientos quirdrgicos o radioterapicos pueden influir de forma negativa en el
funcionamiento de esta vital estructura.

3.4.1.5. Contraccién faringea y de la base de la lengua

La onda de contraccion faringea comienza a nivel de C1 en la proyeccion lateral,
avanzando de forma progresiva. En una deglucién normal debe haber un rapido y
continuo paso a través de la faringe tan pronto como el bolo progresa hasta el angulo
de la mandibula o alcanza la vallécula.

Otro punto a valorar en la faringe es la debilidad. Se demuestra con la existencia
de residuo no solo en las areas habituales, sino también en las paredes faringeas. Sue-
le demostrarse con las texturas mas espesas o los sélidos mas dificiles de propulsar.

En el caso de existir debilidad faringea es importante distinguir si es unilateral
y asimétrica, o bilateral y simétrica, siendo esto muy relevante para el tratamiento
o para la utilizacion de posturas compensadoras. La proyeccion frontal es mas ade-
cuada para valorar la fuerza contréctil de las paredes faringeas y observar si hay un
correcto “exprimido” del bolo en la fase faringea.

También a nivel faringeo pueden existir circunstancias que alteran la fase faringea
y sus mecanismos. Hablamos de los osteofitos cervicales que disminuyen el diametro
de la faringe e influyen de forma negativa en los mecanismos de la deglucién, pro-
duciendo alteraciones de la eficacia y de la seguridad. En funcion de su localizacion,
pueden influir mas o menos de forma negativa. Suelen producir una incapacidad
para completar el cierre del vestibulo laringeo con el ascenso de la laringe al evitar
que la epiglotis pueda cerrar el paso del bolo hacia la via aérea. Ademas, suele haber
residuo asociado al no poder completar la contraccion de los constrictores faringeos.

3.4.1.6. Cierre del vestibulo laringeo. Alteraciones de la seguridad

Las alteraciones de la seguridad pueden dividirse en penetracién y aspiracién.
La penetracion es el paso de material de contraste hacia el vestibulo laringeo, pero
sin sobrepasar el nivel de las cuerdas vocales. En el caso de ir mas alla de este nivel,
incluso hasta los cartilagos traqueales, estariamos hablando de aspiracion.

La aspiracién puede a su vez dividirse en tres tipos, en funcién del momento en
el que ocurra:
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« Predeglutoria: sucede durante la preparacion de la deglucién en la fase oral y
conduce el bolo a la via aérea antes de que se haya disparado el reflejo de la
deglucion y por tanto sin que la via aérea esté preparada para recibir el bolo.

« Intradeglutoria: ocurre por enlentecimiento o incoordinacién de los mecanis-
mos del reflejo de la deglucion, pero después de que este comience.

« Posdeglutoria: ocurre también después de finalizado el reflejo de la deglucion.
Es secundario a la presencia de residuo persistente que el paciente no ha con-
seguido limpiar por completo y que posteriormente entra hacia la via aérea.
Se relaciona con debilidad muscular o incompetencia del esfinter esofagico.

Para valorar la severidad de las alteraciones de la seguridad de la deglucién utili-
zamos la escala de penetracién-aspiracion de Rosenbek (Tabla IlI).

3.4.1.7. Funcionamiento del esfinter esofdgico superior

Esta estructura, cuando esta relajada, se encuentra contraida y por tanto cerrada.
Se considera una unidad funcional en la que participan fibras del musculo constrictor
inferior, del musculo cricofaringeo y del eséfago cervical.

Para la correcta evaluacion de apertura del EES se recomiendan bolos grandes de
10-20 mL. Su apertura completa dejara pasar una columna de contraste. Su defecto
de apertura puede ir desde una leve disminucién en la columna de contraste, hasta
la aparicién de una barra del cricofaringeo en la unién de la hipofaringe con el esé-
fago cervical, a nivel de C5-C6. Para su valoracion completa es necesario evaluar la
anatomia predeglutoria, la elevacién laringea, la contractilidad faringea, asi como
la evaluacién de la region cricoidea posterior y la pared hipofaringea posterior, y
también la funcion esofagica.

La barra cricofaringea es caracteristica de este tipo de disfunciones. Es un déficit
de relajacién de este musculo que condiciona una apertura inadecuada al paso del
bolo y un residuo secundario. El 20-30 % de estas alteraciones pueden considerarse
patoldgicas y tener repercusiones. En la imagen videofluoroscopica se observa una
proyeccion anterior del musculo cricofaringeo a nivel del EES que entorpece el paso
del bolo a esta altura. Puede aparecer en varios momentos durante la deglucién aun
no apareciendo en todas las degluciones.

En el caso de enfermedad neuromuscular severa, pudiera ocurrir que el esfinter
se mantuviera abierto de forma constante, debido a la debilidad que no permite su
contraccién para recuperar su situacion basal.
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A este nivel pueden existir también membranas, que suelen depender de la pared
anterior del esfinter. Pueden ser Unicas o multiples, habitualmente muy delgadas y
durante la VFC apenas se observan en unas cuantas imagenes.

También podemos identificar el diverticulo de Zenker como una bolsa que puede
causar sintomas en funcién de su tamafo.

3.5. Procedimiento

La dindmica es la misma que se ha explicado previamente en la videoendosco-
pia. Comenzaremos con una viscosidad de seguridad intermedia como es el néctar,
progresando en los volumenes segun los hallazgos que encontremos (5, 10y 15 mL).
Después pasamos a una viscosidad pudin con los mismos volumenes, y después al
liquido fino. Si el paciente demuestra una deglucion eficaz y segura, pasaremos a
la evaluacion de las texturas solidas de la misma forma que se ha explicado antes.
Siempre administraremos el menor nimero de bolos posible con vistas a reducir la
radiacion recibida por el paciente.

4. ANALISIS DE LAS FASES DE LA DEGLUCION

CON LAS PRUEBAS INSTRUMENTALES

Independientemente de la prueba diagnéstica utilizada, hay que analizar una
serie de caracteristicas de la degluciéon para poder completar el informe de la
exploracién.

Fase oral: durante esta fase se prepara y transporta el bolo hacia la faringe; de-
bemos observar si existe o no:

« Preparacién del bolo: sin duda, la VFC es mas adecuada para este punto.

« Sello labial: puede ser valorado con ambas pruebas diagnésticas. Se define
como la capacidad del paciente de sostener el bolo manteniendo la fuerza en
la musculatura labial y evitando pérdidas hacia fuera.

« Fraccionamiento: puede ser valorado con ambas pruebas diagnésticas. Signi-
fica el numero de degluciones que tiene que hacer un paciente para propulsar
un Unico bolo hacia la faringe. Lo normal es hacer una o dos degluciones; si
son mas, es sintoma de debilidad en la fase oral.

« Residuo oral: mejor valorado con videofluoroscopia. Si existe debilidad en la
propulsion o alteraciones en la formacion del bolo, puede existir un residuo
oral que produce alteraciones posdeglutorias.
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« Sello palatogloso: el bolo se mantiene en la cavidad oral sin pasar hacia la
faringe por el cierre en el que participan la parte posterior de la lengua y el
paladar blando. En caso de que falle, puede haber paso de contenido sin que
haya comenzado el reflejo de la deglucidn, existiendo riesgo de alteraciéon de
la deglucion predeglutoria. Puede ser valorado por ambas pruebas.

« Transporte del bolo: mejor valorado con VFC y de forma indirecta con VED.
Una vez que el bolo esta formado convenientemente, se coloca sobre el dorso
de lalengua. La punta de la lengua ejerce una presion sobre la cara posterior
de los incisivos, lo que conlleva que adopte una forma similar a una rampa,
impulsando el bolo hacia la faringe y comenzando la fase faringea. En caso de
que el transporte esté alterado, se observara residuo oral y/o faringeo.

Fase faringea: esta fase puede ser valorada tanto con VED como con VFC de igual
forma.

« Sello palatofaringeo: al comenzar la fase oral, el paladar blando se pega a la
pared posterior de la faringe y evita que haya paso de contenido hacia las fosas
nasales.

+ Reflejo de la deglucién: podemos observar si la deglucién comienza de forma
6ptima o, por el contrario, esta enlentecida. Si el bolo progresa mas alla de las
valléculas, podemos afirmar que existe retraso.

«  Movimiento de la base de la lengua: es la encargada de recoger el bolo pro-
pulsado y llevarlo hacia abajo con la fuerza suficiente ayudado por los cons-
trictores faringeos.

«  Movimiento hiolaringeo: observaremos un movimiento superior y anterior
que hace que la laringe ascienda colocdndose debajo de la base de la lengua,
lo que de forma pasiva cierra la via aérea al sobreponer la epiglotis sobre el
plano glético. También colabora en la apertura del EES.

«  Proteccion de la via aérea: por los mecanismos explicados previamente, ade-
mas del reflejo aductor y de la apnea que produce la degluciéon, que cierra
tanto las cuerdas vocales verdaderas como las falsas. Se describird si hay pe-
netracion (Fig. 3) o aspiracién (Fig. 4) y en qué grado en funcidn de la escala
de Rosenbeck.

« Residuo faringeo: para evaluar el residuo que persiste después de la deglucién
utilizamos la escala de Yale' (Yale Pharyngeal Residue Severity Rating Scale).
Esta se desarrollé, estandarizé y validé para proporcionar una evaluacién
fiable, anatdmicamente definida y basada en imagenes de la gravedad de los
residuos faringeos posteriores a la deglucién observada durante la evaluacion

74



3. Utilizacion de pruebas diagnésticas instrumentales en la disfagia orofaringea

Figura 3. Videofluoroscopia en la que se observa residuo severo en valléculas y senos piriformes con alto
riesgo de aspiracion posdeglucion y penetracién grado V (flecha).

Figura 4. Videofluoroscopia en la que se observa aspiracion severa (flecha) sin tos ni esfuerzo por
expulsar el contenido de |a via aérea (grado VIII).
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endoscépica de la deglucién. Es una escala de calificacion ordinal de cinco
puntos basada en la ubicacién del residuo (vallécula y seno piriforme) y la
cantidad (ninguna, traza, leve, moderada y grave) (Tablas | y Il).

« Valoracion de sensibilidad y secreciones: ya ha sido comentada durante el
capitulo; sin duda, la VED es superior en este caso.

Fase esofagica: se evalua de forma directa con la VFC e indirecta con la VED.

- Apertura del EES: esta estructura se encuentra cerrada basalmente. Si no es
capaz de relajarse y distenderse completamente, puede condicionar residuo
que de forma secundaria ocasionaria, en funcion de su volumen, alteraciones
de la seguridad posdeglucion. La disfuncion cricofaringea es el hallazgo pato-
I6gico mas habitual a este nivel.

Asi, tendremos tres patrones de disfuncién del EES:

« Patrén 1: restriccion al flujo del contraste por el EES con propulsién conser-
vada; serian las barras propiamente dichas. Las barras del cricofaringeo se
clasifican en: no obstructivas, cuando la apertura del EES > 0,60 cm; modera-
damente obstructivas, cuando la apertura del EES esta entre 0,30-0,60 cm, y
severamente obstructivas, cuando la apertura del EES < 0,30 cm.

« Patrén 2:en el que el EES se relajaria adecuadamente, pero habria un problema
o bien en la contractilidad faringea o en la elevacion laringea, o en ambos.

- Patrén 3: cuando la alteracion es mixta.

Otros:

« Alteraciones de la columna cervical: con la VED observamos una convexidad
en la pared posterior de la faringe, que segun su tamano puede dificultar la
correcta exploracién del paciente. En este caso, la VFC puede ser superior al
poder hacer una proyeccion lateral que ademds aporta informacién de como
influye el osteofito en la mecanica deglutoria.

5. CARACTERISTICAS Y DIFERENCIAS

DE LA VIDEOENDOSCOPIA DE LA DEGLUCION
Y DE LA VIDEOFLUOROSCOPIA

A continuacion, resefiamos las diferencias que condicionan la singularidad de
cada técnica exploratoria.
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5.1.Videoendoscopia de la deglucion:

« Valoracion estatica y dinamica de las estructuras que participan.

« Gradacion de la presencia y manejo de las secreciones.

« Sospecha de aspiracion silente por paso de secreciones hacia la via aérea.
« Visidon completa de la fase faringea de la deglucion.

« Valoracion de la sensibilidad de las estructuras faringolaringeas.

«  Exploracion a pie de cama en aquellos pacientes que no pueden ser trasla-
dados a la consulta. De eleccién en los pacientes ingresados en las unidades
de cuidados intensivos o en plantas de hospitalizacion que no pueden ser
trasladados a consultas.

« Se puede repetir todas las veces que sea necesario.
« Noirradia.
« El material necesario se encuentra en cualquier consulta de ORL.

« Permite realizar maniobras y posturas de cara a un futuro tratamiento
rehabilitador.

- Permite evaluar postratamiento rehabilitador.

- No tiene contraindicaciones, salvo las derivadas de la incomodidad de la
prueba.

5.2.Videofluoroscopia

« Estudio completo y directo de las tres fases de la deglucion.

« Permite hacer proyeccién lateral y anteroposterior.

« Determinar el lado dominante de la deglucion.

« Exploracién del movimiento hiolaringeo.

- Valora de forma precisa el funcionamiento del EES.

- Evitalaincomodidad que produce el videoendoscopio al pasar por la nariz.
- Mas sencilla de tolerar para los pacientes con deterioro cognitivo.

- Podemos hacer las mismas valoraciones terapéuticas.
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6. ESOFAGOSCOPIA TRANSNASAL

Esta técnica fue también popularizada a finales de los afios 90. Se diferencia de
la esofagoscopia tradicional en que la via de abordaje es la fosa nasal y en que el
diametro del esofagoscopio es mucho menor, lo que evita la necesidad de sedacién
para su realizacién, pudiéndose realizar en la consulta?'.

6.1. Procedimiento

« Elendoscopio se lubrica e introduce en la cavidad nasal y preferiblemente se
pasa a lo largo del piso nasal hasta la nasofaringe. Dependiendo de la ana-
tomia del paciente, puede ser necesario introducir el endoscopio entre los
cornetes medios e inferiores.

« El endoscopio se avanza mas alla de la nasofaringe para permitir la visualiza-
cién de la laringe y el hipofaringe.

« Se pide al paciente que flexione la cabeza y el endoscopio se mantiene en
posicion justo superior a la regiéon poscricoidea.

« Luego se pide al paciente que trague para permitir la introduccién suave del
esofagoscopio transnasal en el es6fago.

« Lainsuflacion de aire y la succién se usan segln sea necesario para avanzar
cuidadosa y rapidamente el instrumento (con la luz a la vista en todo momen-
to) mas alla del esfinter esoféagico inferior hacia el estémago.

- La retroflexion se realiza para permitir una vista del endoscopio que pasa a
través de la unién gastroesofagica y del cardias. Esto se realiza girando todo el
endoscopio 180° y desviando al maximo la punta del endoscopio. A menudo
se requiere aire extra para permitir una visualizacion adecuada.

« Al completar esta parte del procedimiento, la via adicional se extrae del est6-
mago para evitar la incomodidad del paciente.

« Elendoscopio se retira lentamente y el eséfago distal se evalda detalladamen-
te con especial cuidado en el examen de la unién gastroesofagica.

« Elresto del es6fago se examina meticulosamente con el uso de insuflacién de
aire, succién e irrigacion para permitir una mejor visualizacion de la mucosa
esofagica.

« Las pinzas de biopsia se pasan a través del canal de trabajo si es necesario para
muestrear las lesiones esofagicas.
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« Através del esofagoscopio se pueden realizar diversas técnicas, como la infil-
tracién de toxina, la dilatacion esofagica, biopsias, colocacién de gastrostomia
percutanea o punciones traqueoesofagicas.

6.2. Consideraciones anatomicas

Hay tres areas de compresién externa:

- La mas proximal corresponde con la aorta, que se puede visualizar como una
masa pulsatil en la pared anterolateral izquierda del eséfago.

« El bronquio principal izquierdo se puede observar como una compresion an-
terior 2 cm mas alla del nivel de la aorta.

« En el aspecto distal del eséfago, el diafragma se vera como una compresion
circunferencial, que se vuelve mas prominente cuando se le pide al paciente
que haga una inspiracién nasal brusca.

6.3. Indicaciones

Se dividen en dos tipos fundamentales?':

- Patologia esofdgica: sospecha de disfagia esofagica; enfermedad por reflujo
refractaria al tratamiento; alteraciones en las pruebas de imagen y sospecha
de malignidad; cribado de la enfermedad de Barrett.

- Patologia extraesofdgica: sensacién de globo faringoesofagico persistente;
cribado de tumores de cabeza y cuello; tos crénica.

7. OTRAS PRUEBAS DIAGNOSTICAS

El objetivo de las llamadas exploraciones funcionales del es6fago es diagnosticar
y caracterizar las patologias como el reflujo gastroesofagico (RGE) y los trastornos
motores del eséfago?2.

La presencia de un proceso inflamatorio en diferentes capas del es6fago se define
como esofagitis, que es una patologia frecuente con gran variedad de causas, siendo
la mas comun el reflujo. La enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) implica la
aparicion de sintomas o lesiones secundarias al reflujo patolégico mantenido, que
puede dar lugar tanto a manifestaciones tipicas (pirosis y regurgitacién), como a
manifestaciones extraesofagicas®.

Los pacientes jovenes con sintomas tipicos y sin signos de alarma pueden tra-
tarse sin necesidad de exploraciones complementarias previas. En caso de sintomas
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atipicos, signos de alarma (pérdida de peso, disfagia, hemorragia digestiva, anemia)
o la existencia de un tratamiento médico empirico previo, las exploraciones comple-
mentarias (pH-metria esofagica de 24 horas, pH-impedanciometria) estan indicadas
para confirmar el diagndstico y descartar posibles complicaciones?.

7.1. pH-metria esofagica

La pH-metria esofagica permite cuantificar el RGE acido, es decir, la exposicién del
esofago distal al 4cido, constituyendo la prueba de referencia para el diagnéstico de
ERGE?*?; sin embargo, este estudio no es Util para el diagnostico de reflujo alcalino
patolégico?. La pH-metria permite demostrar no solo la existencia de un reflujo
patoldgico, sino también la implicacién del reflujo en la aparicién de los sintomas?2.

En cuanto a sus indicaciones, la prueba se realiza con la intencién de documentar
la existencia de reflujo acido patolégico en los siguientes escenarios:

« Pacientes con sintomas tipicos de ERGE y endoscopia normal que no respon-
den a tratamiento con inhibidores de la bomba de protones (IBP).

« Pacientes con sintomas tipicos de ERGE y endoscopia normal respondedores
a IBP, en el contexto del estudio previo a la cirugia antirreflujo.

- Pacientes con sintomas tipicos de ERGE después de una cirugia antirreflujo.

- Pacientes con sintomas atipicos de ERGE (dolor toracico, asma, tos, sintomas
ORL), que no responden a tratamiento con IBP.

Asimismo, esta indicada su realizacién para determinar la eficacia del tratamiento
con IBP en pacientes con lesiones por ERGE (esofagitis por reflujo grave, eséfago de
Barrett?®,

La pH-metria esofdgica presenta ciertas limitaciones como prueba diagndstica,
ya que, aunque posee una elevada especificidad, mayor al 90%, la sensibilidad se
estima entre 61-64 %%,

Tipos de pH-metria:
« pH-metria convencional de 24 horas: el pH esofagico se mide con un catéter
introducido a través de una fosa nasal y que se debe colocar 5 cm por encima

del borde proximal del esfinter esofagico inferior; posee electrodos que de-
tectan fluctuaciones de pH entre 2 'y 7%,

« pH-metria inaldmbrica: este sistema utiliza una capsula que se fija a la mucosa
esofagica con un sistema de anclaje que inserta una pequeina aguja dentro
del epitelio. A continuacién, la capsula transmite datos de pH a un receptor
portatil utilizando sefales de radiofrecuencia. La prueba sin catéter es ahora
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el método preferido para la prueba del pH, dado que las limitaciones sobre las
actividades diarias normales y las comidas son insignificantes. Debido a que
la capsula solamente mide con exactitud el reflujo acido (pH < 4), todos los
estudios deben llevarse a cabo sin IBP durante, al menos, 7 dias?'. Este método
implica ventajas como mejor tolerabilidad por parte del paciente y, por tanto,
aceptacion y mejor rendimiento diagnéstico, dado que el tiempo de registro
es el doble que con la técnica convencional®.

El estudio de pH-metria posee ademas un sistema de registro de eventos que
permite al paciente sefalar la aparicién de sintomas y establecer una correlacion
temporal entre los sintomas y los episodios de reflujo.

La monitorizacion ambulatoria del pH genera una gran cantidad de datos relativos
a la exposicién esofagica al acido, como el nimero total de episodios de reflujo (pH
esofagico < 4), el episodio mas largo de reflujo, el nimero de episodios que duran
mas de 5 minutos y el porcentaje de tiempo que se produce el reflujo en posicion
vertical y en posicién supina®.

La interpretacién de una pH-metria esofdgica se basa en el analisis cualitativo
del trazado, el andlisis cuantitativo de los episodios de reflujo 4cido y el analisis de
la asociacion entre los sintomas y el reflujo. El tiempo de exposicidn acida esofagica
(tiempo pasado en un pH < 4 en minutos o en porcentaje del tiempo) es la variable
mas sensible y especifica en un plazo de 24 horas para definir el caracter patolégico
de un reflujo; los valores patoldgicos corresponden a cifras superiores al 6 % (lo nor-
mal es menos de 4 %). También es de relevancia el nimero de episodios por reflujo,
siendo anormal si es mayor de 80 en 24 horas (lo normal es menos de 40 episodios
en 24 horas)?*?,

Una prueba negativa de pH sin tratamiento es util, porque orienta el diagnéstico
hacia otras causas y permite el cese del tratamiento innecesario con IBP.

7.2. Impedanciometria esofagica y pH-impedanciometria

Se trata de un estudio funcional que permite la deteccién de los episodios de
reflujo con independencia de los valores de pH. Se basa en el analisis de los cambios
de resistencia a la corriente eléctrica entre varios pares de electrodos colocados en
un catéter esofdgico: en presencia de liquidos la impedancia disminuye entre estos
electrodos, mientras que aumenta en la presencia de aire.

Esta técnica puede ser combinada con la medicion del pH (impedancia intralu-
minal multicanal asociada al estudio del pH), permitiendo la deteccién de los RGE
liquidos (acidos o no acidos), gaseosos o mixtos y con una mayor sensibilidad que las
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pruebas aisladas de pH?. Es la técnica considerada de referencia en el diagnéstico de
ERGE, ya que permite detectar el pH del reflujo, la direccién del flujo y su composi-
cion, asociando la posibilidad de establecer la relacién temporal entre los sintomas
y los episodios de reflujo.

Esta técnica es especialmente importante en los pacientes con IBP que contintdan
con reflujo, ya que entonces la mayoria de los episodios presentan un pH > 4.

Cuando se usan catéteres de pH-impedancia, es posible determinar la direccion
del movimiento de las exposiciones esofagicas al acido, por lo que pueden diferen-
ciarse los episodios anterégrados (como la deglucién) de los retrégrados (como el
RGE). También existe un catéter de pH-impedancia especializado con un sensor de
pH muy proximal que detecta el reflujo acido faringeo. Este catéter puede ser util
en la evaluacion de los pacientes extraesofdgicos, como tos, carraspera, ronquera y
sibilancias. Sin embargo, un inconveniente de la técnica de la impedancia es que el
software analitico automatizado es muy sensible y tiende a sobreestimar el nimero
de episodios de reflujo no acido, lo que obliga a pasar mucho tiempo revisando y
editando manualmente estos estudios.

La indicacién fundamental de este estudio es determinar la existencia de reflujo
patolégico no acido y su correlacién con los sintomas en pacientes con sintomas
tipicos de ERGE y pH-metria normal o minimamente alterada.

La utilidad de la pH-impedanciometria es especialmente clara si fracasa la primera
linea de tratamiento con IBP en un paciente con RGE acido demostrado (esofagitis
en el estudio endoscopico, reflujo acido patoldgico en la pH-metria). En los pacientes
tratados con IBP, el andlisis de la impedancia aumenta el rendimiento diagnéstico en
un 30-40 % con relacién a la pH-metria sola.

La impedanciometria puede ser también combinada con la manometria, que informa
sobre el transito del bolo esofagico en pacientes con alteraciones de la motilidad esofagica.

Cuando se combinan simultaneamente la medicién de los patrones de impedan-
ciay la manometria se puede realizar el analisis de flujo-presion; las variables que se
obtienen son mediciones objetivas de la funcién deglutoria; a partir de ciertas varia-
bles se puede obtener un indice de riesgo deglutorio que permite, a su vez, predecir
el riesgo de aspiraciones. El analisis de flujo-presion es altamente reproducible intra e
interobservador, presentando potencialmente un gran valor clinico como un método
objetivo, confiable y automatizado para el estudio de la funcién deglutoria.

Las tecnologias mas recientes para detectar el ERGE miden la alteracion de la in-
tegridad mucosa durante la endoscopia detectando cambios en la impedancia de la
mucosa o basandose en las pruebas de impedancia intraluminal (la impedancia basal
nocturnay el indice de la onda peristaltica inducida por la deglucién)?.
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7.3. Manometria esofagica

La manometria es la técnica de eleccién en el diagnéstico de los trastornos de la
motilidad esofdgica, en el estudio de la integridad peristaltica antes de la cirugia de
ERGE y en la evaluacién de las causas motoras de dolor toracico de origen esofagico.
Ademas, permite localizar los limites anatomicos del esfinter esofagico inferior, lo cual
ayuda a situar adecuadamente los electrodos de registro de pH o de impedancia®.

La manometria esta indicada en el estudio de la disfagia no obstructiva y en
aquellos casos en los que existan dudas diagndsticas antes de la cirugia antirreflujo.
Asimismo, se realiza en el estudio de enfermedades del tejido conjuntivo (esclero-
dermia). También se utiliza en pacientes con disfagia que han sido intervenidos de
acalasia o cirugia antirreflujo. Por el contrario, la manometria no esta indicada para
confirmar el diagnoéstico de la ERGE.

La manometria esofagica es capaz de medir la presién en reposo del esfinter eso-
fagico inferior y evalua si su relajacion la deglucién es adecuada.

Tipos de manometria:

« Manometria convencional, que utiliza sensores perfundidos que suelen pro-
porcionar 4-6 niveles de presién en toda la longitud del eséfago. Cuando el
orificio del catéter se ocluye, la presion en la columna de agua aumenta y esta
variacion de presion se transmite a los diferentes sensores externos de presion.
El estudio debe realizarse con el paciente en decubito supino y con el eséfago
situado aproximadamente a la altura de los sensores.

- Manometria esofagica de alta resolucion, que recoge datos a través de un caté-
ter flexible de 32 a 36 canales con dispositivos sensibles a la presion dispuestos
a intervalos de 1T cm. Esta manometria se distingue de la convencional por el
aumento del nimero de puntos de medicion de presién y una representacion
topogréfica de las variaciones de presién. La manometria de alta resolucién
es mas rapida y se tolera mejor que la manometria convencional. Ademas, la
representacion grafica en un cédigo de colores de las variaciones de presion
facilita el aprendizaje del analisis y mejora la reproducibilidad interobservador,
incluso de los no expertos. El inconveniente principal de la manometria de alta
resolucion es el elevado coste de las sondas®'.

En el estudio de la disfagia orofaringea, la manometria se usa cuando se sospecha
disfuncion del EES. Ademads, esta prueba aporta datos diagnosticos en pacientes con
contraccién faringea patolégicamente disminuida (disfuncion bulbar) o en altera-
ciones en la coordinacién de la contracciéon cricofaringea y la relajacion del EES. En
estos casos puede utilizarse una combinacién entre manometria y videofluoroscopia
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para obtener datos objetivos sobre el origen y mecanismo de la disfagia, logrando
sincronizar los eventos fluoroscépicos con los datos manométricos*.

7.4. Manometria esofagica de alta resolucion

La manometria de alta resolucion (MAR) es considerada como la técnica gold stan-
dard para la evaluacion de la motilidad esofagica, presentando claras ventajas frente
a la manometria esofagica convencional. Los datos principales que se valoran en la
MAR son la morfologia de la unién esofagogastrica (UEG) y la motilidad del cuerpo
esofagico en las degluciones individuales. En cada deglucion se tiene en cuenta la
relajacién de la UEG, la transmisién de la onda peristaltica, el vigor de la contraccién,
la integridad peristéltica y el patron de presurizaciéon®.

Posee alta sensibilidad y especificidad para la deteccion de hernia de hiato y
de trastornos hipocinéticos del cuerpo esofagico, que aparecen en el 50% de los
pacientes con ERGE y se correlacionan con una mayor gravedad de la esofagitis por
peor aclaramiento?.

7.5. Manometria de alta resolucion faringoesofagica con
impedancia (MARFE-I)

Se ha convertido en los ultimos aflos en una técnica fundamental para la evalua-
cién de la fisiopatologia de las disfunciones de la faringe y del EES en pacientes con
disfagia orofaringea; se trata de un método de estudio de la unidad faringoesofagica
mediante el registro de presiones y flujo generados por la musculatura faringea du-
rante la deglucién.

La evaluacion se basa en la cuantificacion de tres fendmenos principales: la rela-
jacién del EES, la resistencia al flujo a través del EES y la propulsién del bolo a través
de la faringe hacia el eséfago. De acuerdo con las alteraciones de estos indicadores,
se han propuesto diferentes patrones de disfuncion que permiten un abordaje tera-
péutico especifico:

« Restriccion al flujo del EES con propulsiéon faringea normal.

« Restriccion al flujo del EES con propulsién faringea inefectiva.

« Contraccion faringea inefectiva con relajacion normal del EES.
Una reciente revisién propone la MARFE-I como segunda linea de estudio de los
trastornos de la deglucion en caso de que la VFC o la FEES no aporten un diagndstico

definitivo; habitualmente, la principal indicacién es el estudio de las alteraciones de
la apertura del esfinter superior visibles en la VFC como “barras” del cricofaringeo;
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asimismo, esta técnica permite el estudio de la fuerza contractil de la lengua y de la
faringe.

La impedancia es una herramienta no radiolégica que permite estudiar el flujo
de los fluidos a través de la luz de la unidad faringoesofagica, presentando una co-
rrelacion directa con el drea de apertura del EES y permitiendo valorar la velocidad
y direccién del mismo. Al combinar el estudio de presién e impedancia, se logra la
valoracién de la motilidad y de flujo de forma simultanea, consiguiendo una repre-
sentacion visual del flujo de presién durante la deglucién, cuyas variables objetivas
son analizadas por un software especifico.

Tras la colocacién de la sonda, se recomienda un protocolo minimo estanda-
rizado que deberia incluir degluciones secas y degluciones liquidas de diferentes
voliumenes, siendo 5y 10 mL las mas utilizadas, y 20 mL solo en casos seleccionados,
y diferentes viscosidades, administradas con una jeringa de 20 mL en al menos tres
repeticiones cada una.

Aparte de su utilidad diagnéstica, la MARFE-I se estd implementando como herra-
mienta de rehabilitacién, lo que permite seguir la ejecucion de ejercicios y maniobras
y su planificacion teniendo en cuenta los resultados y la fatigabilidad, mejorando asi
la adherencia al tratamiento®:.

7.6. Endoscopia digestiva alta

Es la prueba diagnéstica de primera eleccion en los pacientes con disfagia esofa-
gica, dirigida principalmente a descartar una patologia organica obstructiva.

En el caso de los trastornos de motilidad esofagica, tiene una utilidad mas limitada
para el diagnostico. Frecuentemente no se observan hallazgos patolégicos, estando
su rendimiento diagnoéstico condicionado por el tipo de trastorno motor, el tiempo
de evolucién y el momento en el que se realiza el estudio®.

Solo un 30% de los pacientes con sintomas tipicos de RGE presentan lesiones en-
doscépicas. Esta prueba esta indicada en pacientes con sintomas de alarma (disfagia,
hemorragia, anemia, pérdida de peso, vomitos recurrentes), ausencia de respuesta
al tratamiento empirico inicial con IBP, o en el seguimiento de esofagitis graves o ul-
ceras esofagicas tras el tratamiento. Asimismo, si no existen lesiones que confirmen
el diagnostico de ERGE y el motivo de la realizacidn es la disfagia, se recomienda la
toma de biopsias para descartar esofagitis eosinofilica.

Es posible apreciar hallazgos endoscépicos sugestivos de patologia en el caso de
la acalasia, en la que podemos observar una luz esofdgica dilatada, frecuentemente
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con restos alimentarios retenidos en la misma, asi como una resistencia aumentada
al paso del endoscopio a nivel de la UEG.

7.7. Estudios fluoroscépicos con bario

Su principal utilidad es en pacientes con disfagia orofaringea; en el caso de la
disfagia esofagica, estos estudios tienen un papel mas limitado. Su indicacién princi-
pal en este sentido es la realizacién de un esofagograma en pacientes con sospecha
de acalasia sin datos concluyentes en la manometria esofdgica, para completar el
estudio. Asimismo, se utiliza en estos pacientes para determinar el estadio evolu-
tivo de la enfermedad, y para valorar el vaciamiento esofagico antes y después del
tratamiento®*.

La esofagografia con bario es una prueba esofagica barata, facilmente disponible
y no invasiva. Es la mas util para la demostracién del estrechamiento anatémico del
esofago y la valoracion de la presencia y reductibilidad de una hernia de hiato. Los
anillos de Schatzki, las bandas o las estenosis pépticas de bajo grado Unicamente se
pueden observar con una esofagografia, y no se encuentran mediante endoscopia.
La administracién de una pildora o dulce de malvavisco radiopaco de 13 mm junto
con el liquido de bario puede ayudar a identificar estos estrechamientos sutiles. La
esofagografia con bario permite una buena evaluacion del peristaltismo y es util en
el preoperatorio para la identificacién de una dinamica esofagica débil. La capacidad
de la esofagografia con bario para detectar la esofagitis varia, con sensibilidades del
79 al 100 % para la esofagitis de moderada a grave, mientras que la esofagitis leve
suele pasar inadvertida®.

7.8 Sonda de imagen luminal funcional

La sonda de imagen luminal funcional (EndoFLIP®) es una herramienta relativa-
mente reciente dirigida a evaluar las propiedades biomecanicas del eséfago, inclu-
yendo la distensibilidad esofagica y de la UEG, y la respuesta contréctil esofdgica a
la distension.

Esta exploracion se realiza endoscopicamente bajo sedacidn, introduciendo en
el esofago el catéter que incluye un balén con un transductor de presién y multiples
electrodos de planimetria de impedancia para medir el 4rea de seccién transversal.
La utilidad clinica del EndoFLIP® es principalmente el estudio de la disfagia esofagica
no obstructiva, y la evaluacion de pacientes con acalasia y con obstruccion del tracto
de salida de la unién gastroesoféagica. La medicion de la distensibilidad de la UEG en
la acalasia es util para evaluar la respuesta terapéutica a la miotomia, y también en
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pacientes con ERGE tras la realizacién de funduplicatura. En el caso de la esofagitis
eosinofilica, puede ser util como predictor del riesgo de impactacion alimentaria®*.

8. REFLUJO GASTROESOFAGICO Y DISFAGIA

Los pacientes con ERGE experimentan disfagia ocasionalmente, con una preva-
lencia de 13,5 % de los casos, apareciendo especialmente en pacientes con evolucion
prolongada. La causa de disfagia mds frecuente es un proceso inflamatorio de la
pared esofdgica asociado al reflujo. Esta inflamacién puede manifestarse como un
anillo de Schatzki, una inflamacién difusa del eséfago distal o una estenosis péptica.
En los pacientes con ERGE es posible que no exista una causa anatdmica clara de la
disfagia, y la disfagia leve puede deberse simplemente a la inflamacién del eséfago
causada por el RGE persistente; este tipo de disfagia tiende a resolverse cuando se
controla el reflujo anormal. En los pacientes que presentan disfagia y ERGE deben
excluirse otras causas de la disfagia, como tumores, diverticulos y trastornos motores
del eséfago. En los pacientes que refieren la aparicion simultanea de disfagia con
liquidos y sélidos, debe sospecharse que la etiologia es un trastorno neuromuscular
o autoinmunitario®.
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La desnutricion y la deshidratacidn junto a la neumonia por aspiracién son
las complicaciones mas relevantes de la disfagia orofaringea (DOF).

La desnutricidn relacionada con la enfermedad (DRE) es una condicion
clinica que acontece por la pérdida de ingesta o utilizacién de nutrientes
durante el desarrollo de la enfermedad, y como resultado se produce una
pérdida de peso, de masa muscular, una disfuncion fisica y mental y un
empeoramiento clinico.

Los criterios GLIM permiten establecer el diagnéstico de DRE, unificando
el lenguaje de la comunidad cientifica internacional.

La prevalencia de DRE en pacientes con disfagia es muy elevada.

Todos los pacientes con sospecha o diagndstico de DOF deben ser some-
tidos a cribado nutricional, y si este fuese positivo es clave realizar una
valoracién morfofuncional.

La disfagia sarcopénica es un término que define una condicién compleja
caracterizada por la pérdida de masa y fuerza muscular que afecta a los
grupos musculares implicados en la deglucion, condicionando sus cambios
funcionales.



4. Diagnéstico nutricional en la disfagia orofaringea

1. INTRODUCCION

Todas las personas que padecen alteraciones de la deglucion van a tener dificul-
tad para la alimentacién oral, lo que compromete su estado nutricional. Un estado
nutricional saludable contribuye sin duda a mejorar el estado funcional, mental y de
calidad de vida del individuo.

La disfagia y la desnutricion son dos condiciones clinicas frecuentes en el paciente
anciano, en pacientes que han sufrido un accidente cerebrovascular, en personas con
enfermedades neurodegenerativas y en pacientes con cdncer de cabeza y cuello. Asi
pues, serd fundamental hacer una valoracion inicial que sirva para adecuar los apor-
tes que va a precisar el paciente con disfagia y con ello evitar, solucionar o minimizar
dicho compromiso.

La desnutricién y la disfagia son dos estados que pueden confluir en pacientes
hospitalizados, siendo la primera una condicién frecuente en estos pacientes, como
se ha demostrado en un subandlisis del estudio PREDyCES" (Prevalencia de la Des-
nutricion Hospitalaria y Costes Asociados en Espafia) realizado en pacientes hospi-
talizados con disfagia, recomendando realizar una valoracién nutricional detallada
a estos pacientes’.

En el abordaje nutricional de pacientes con disfagia debemos persequir los si-
guientes objetivos:

« Conocer el estado nutricional del paciente con disfagia.

« Adecuar la pauta dietética y el tratamiento nutricional segun la situacién nu-
tricional encontraday la gravedad de la disfagia valorada.

- Establecer el seguimiento a realizar.

- Evitar complicaciones relacionadas con el compromiso de la seguridad y de la
eficacia.

Aligual que la disfagia es considerada un sintoma ignorado, podriamos decir que
la desnutricién, aun hoy, es una condicién clinica ignorada en el contexto de un im-
portante niumero de patologias. Los avances en su diagnéstico y tratamiento resultan
ser insuficientes, porque aun seguimos necesitando sensibilizar a los profesionales
sanitarios, gestores y decisores politicos para que podamos identificar precozmente
a los pacientes en riesgo de desnutricion o desnutridos, y facilitar el acceso a los
tratamientos médicos nutricionales con equidad.
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2. DESNUTRICION RELACIONADA CON LA
ENFERMEDAD EN EL PACIENTE CON DISFAGIA

La desnutricion es una situacién clinica en la cual existe un déficit de nutrientes
que puede estar provocado por ingesta inadecuada, aumento de pérdidas o aumen-
to de requerimientos nutricionales. La desnutricién relacionada con la enfermedad
(DRE) considera el componente inflamatorio presente en la enfermedad aguda y
crénica, que condiciona la posible aparicién de desnutricién.

Asi pues, un grupo de expertos de la American Association for Parenteral and
Enteral Nutrition (ASPEN) y la European Society for Clinical Nutrition and Metabolism
(ESPEN) publicaron el Consenso ASPEN-ESPEN? sobre la definicién y clasificacion
etiopatogénica de la DRE, diferenciando asi:

«  Desnutricion relacionada con la inanicién. Cuando la desnutricion se produce
como consecuencia de un ayuno crénico sin inflamacién. Ejemplo: anorexia
nerviosa.

« DRE crénica. Cuando la desnutricion se produce en pacientes con un grado
leve o moderado de inflamacion. Ejemplo: fallo de érganos, como en la insufi-
ciencia renal, hepatica, pulmonar etc. También en cancer pancreatico, artritis
reumatoide u obesidad sarcopénica.

«  Desnutricion relacionada con la lesidon o enfermedad aguda. Cuando la desnu-
tricion se produce en pacientes con un grado de inflamacién grave. Ejemplo:
pacientes sépticos, quemados, etc.

Llegar a definir la DRE histéricamente no ha sido tarea facil, pero en los ultimos
anos distintas organizaciones internacionales relevantes en el mundo de la nutricién
clinica han llegado a consensos que permiten aclarar la terminologia relacionada.
Asi, la ESPEN define la DRE como una condicién clinica que acontece por la pérdida
de ingesta o utilizacién de nutrientes durante el desarrollo de la enfermedad y como
resultado se produce una pérdida de peso, de masa muscular, una disfuncion fisica'y
mental y un empeoramiento clinico?.

La frecuencia de DRE en pacientes con disfagia es elevada. Dos estudios de
referencia en Espaia, el estudio PREDYCES' y el estudio SeDREno*, muestran cifras
de desnutricion del 45,7 % y 47,5 %, respectivamente, en los pacientes con disfagia
incluidos en ambos estudios.
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4. Diagnéstico nutricional en la disfagia orofaringea

2.1. Criterios GLIM

El grupo GLIM (Group Leadership Iniciative for Malnutrition) formado por 25 lideres
de opinidn que representan a la ESPEN, la ASPEN, la Federacion Latinoamericana de
Nutricion Clinica, Metabolismo y Terapia Nutricional (FELANPE) y la Sociedad Asiatica
de Nutricion Parenteral y Enteral (PENSA), elaboré un consenso que recogia los crite-

rios etioldgicos y fenotipicos para establecer el diagndstico de DRE® (Tabla I).

D Tabla l. Criterios GLIM
Criterios fenotipicos Criterios etiolégicos
Pérdida de peso indice de Masa Reduccién de la Disminucién de Carga
involuntaria Corporal bajo masa muscular laingesta lo de inflamatoria
(kg/m?) asimilaciéon de
alimentos
5% en los <20en Medida por <50% Lesion /
Ultimos 6 meses <70anoso técnicas > 1 semana Inflamacion
010%enmasde | <22en validadas de o aguda
6 meses > 70 anos composicion <100% Patologfa crénica
En poblacion corporal > 2 semanas inflamatoria
asiatica:
<18,5en °
<70 afos o Cualquier
<20en>70 condicion
anos gastrointestinal
crénica que
altere la
asimilacion de
alimentos

Metodoldgicamente, para el diagnéstico de DRE se precisa seguir tres pasos:

«  Primero: realizar un cribado nutricional e identificar los pacientes en riesgo de
desnutricion.

«  Segundo: evaluar al paciente identificado en riesgo de desnutricién, y si cum-
ple al menos un criterio fenotipico y un criterio etioldgico habiendo evaluado
todos, se diagnosticaria de DRE.

« Tercero: establecer el grado de gravedad, moderada o grave, segun puntos de
corte (Tabla ll).
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D Tabla Il. Criterios GLIM

Grado de Gravedad
de la DRE

Criterios fenotipicos

% Pérdida
involuntaria de peso

Baja IMC (kg/m?)

Disminucion de la
masa muscular

Desnutriciéon
moderada - Estadio 1
(requiere un criterio
fenotipico incluido en
este grado)

5%-10% en los
ultimos 6 meses

o

10%-20% en mas de
6 meses

< 20si <70 anos
o
< 22si>70anos

Déficit leve - moderado
(establecido con
técnicas de evaluacion
de composicion corporal
validadas DEXA o BIVA)

Desnutricion

grave - Estadio 2
(requiere un criterio
fenotipico incluido en
este grado)

10% en los ultimos
6 meses

20% en mas de

6 meses

< 18si < 70 anos
o
< 20si>70anos

Déficit grave
(establecido con
técnicas de evaluacion
de composicion corporal
validadas DEXA o BIVA)

BIVA: bioimpedancia vectorial; DEXA: absorciometria con rayos X de doble energia.

Desde su publicacién en 2019, multiples investigaciones tienen como objetivo su
validacion. En la actualidad, ESPEN sigue trabajando para mejorar algunos pardme-
tros limitantes (como medir la ingesta y la inflamacion, puntos de corte en distintas
técnicas de composicion corporal, etc.). La evaluacién de la masa muscular es rele-
vante en el diagnéstico de la DRE.

Los criterios GLIM han supuesto un avance historico, ya que han permitido hablar
el mismo lenguaje a toda la comunidad cientifica internacionalmente.

2.2. Causas y consecuencias

En el origen de la DRE estan implicados factores como la enfermedad per se, la
pérdida de apetito, alteraciones hormonales y metabdlicas, el envejecimiento, baja
actividad fisica, asi como baja conciencia institucional y de los profesionales al cuida-
do de estos pacientes, que condiciona un inadecuado cuidado nutricional.

En el ambito hospitalario, merece la pena destacar al menos tres factores que
contribuyen al desarrollo de desnutricién. Un primer factor lo constituyen los perio-
dos de ayunas prolongados para la realizacién de pruebas complementarias, antes y
después de las cirugias o como estrategias terapéuticas, que condicionan un balance
negativo de nutrientes que de forma acumulativa favorecen la desnutricién. Se hace
imprescindible combatir las inercias diagnésticas y terapéuticas a la luz de la evi-
dencia cientifica, como hace la metodologia ERAS (Enhanced Recovery After Surgery)®
o de Rehabilitacién Multimodal o en Espafia la Via RICA (Recuperacion Intensiva de
Cirugia Abdominal)’.

96



néstico nutricional en la disfagia orofaringea

Por otro lado, sabemos que la propia enfermedad puede condicionar hiporexia,
que produce disminucion en la ingesta, lo que condiciona falta de aporte de nutrien-
tes, en ocasiones disminuye la capacidad de asimilaciéon de los mismos y en no pocas
ocasiones aumenta las necesidades de estos y los pacientes no son capaces de cubrir
habitualmente. Asi, la enfermedad se erige como un segundo factor responsable del
desarrollo de la DRE.

Por ultimo, un tercer factor destacable es la falta de sensibilizacion y formacion de
los profesionales sanitarios, gestores y decisores politicos, ya que esta circunstancia
condiciona el abordaje de la DRE en las instituciones sanitarias.

La relevancia de la DRE esta vinculada a sus consecuencias. Disponemos de sobra-
da evidencia que demuestra que los pacientes con desnutricion tienen un aumento
en la morbilidad en todos los niveles asistenciales. Los hospitalizados un riesgo 3
veces superior de sufrir complicaciones: infecciones, dehiscencias de suturas, retra-
so en la consolidacién de las fracturas y curacién de heridas. La desnutricién puede
prolongar el periodo de hospitalizacion de los pacientes y se asocia con aumento de
las tasas de mortalidad®.

En los pacientes oncolégicos condiciona la tolerancia a los tratamientos, y en
ocasiones obliga a suspender o retrasar la terapia oncoldgica. Y en los ancianos, so-
bre todo aquellos que viven fuera del &mbito hospitalario, se pueden ver afectadas
gravemente sus actividades diarias, movilidad e independencia. En general, la DRE
empeora la calidad de vida.

El estudio de Guest et al.® demostré que los pacientes desnutridos en la comuni-
dad presentan el doble de complicaciones frente a los normonutridos y consumen
mas recursos (visitas a enfermeria, consultas médicas, urgencias, reingresos, mayor
consumo de farmacos etc.), necesitan el doble de cuidados y cuestan dos veces mas.

Por ultimo, pero no menos importante, hay que recordar que en el ambito hos-
pitalario, la DRE aumenta de forma significativa el consumo de recursos sanitarios
como el uso de antibioterapia, la prolongacién de la estancia hospitalaria, el retraso
en la convalecencia, etc. Todo ello implica un aumento de los costes, con un impacto
negativo en el sistema sanitario.

Los estudios de la British Association of Parenteral and Enteral Nutrition (BAPEN)
establecen que los costes sociosanitarios de la DRE en Reino Unido ascienden a mas
de 23 billones de libras, lo que equivale al 15% del total del gasto sanitario y social en
ese pais. Esta cantidad corresponde aproximadamente a unas 370 libras per capita.
En las personas mayores, el gasto supone el 52 % del total de los costes™.

En Espana, el estudio PREDYCES demostré que la DRE en el paciente hospitalizado
en 2009 supuso un sobrecoste de 1.143 millones de euros, lo que supuso el 1,8 % del
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presupuesto total del Sistema Nacional de Salud''. El analisis del subgrupo de pacientes
con disfagia desnutridos observé que estos tenian una estancia hospitalaria mayor en
comparacién con los bien nutridos (11,5 + 7,1 dias frente a 8,8 + 6,05 dias; p < 0,001).
Ademas, en los pacientes con desnutricién también se observé una tendencia al incre-
mento de costes relacionados (8004 + 5854 € frente a 6967 + 5630 €; p=0,11)"2.

3. CRIBADO NUTRICIONAL

El cribado nutricional es un procedimiento estandarizado necesario para asegu-
rar que todos los individuos que pueden beneficiarse del tratamiento nutricional
sean facilmente identificados. El cribado constituye el primer paso ineludible en el
abordaje de la DRE y, como hemos visto anteriormente, también el primer paso para
establecer el diagnéstico de DRE segun los criterios GLIM. Se debe realizar a todos
los pacientes en su primera consulta, y en caso de hospitalizacion, en las primeras
24-48 horas del ingreso™.

El mecanismo o método de cribado debe ser sencillo, valido, fiable, reproducible y
practico. Ademas, debe estar asociado a protocolos especificos de actuacién y tener
precisién diagndstica, que se expresa como sensibilidad, especificidad, valor predic-
tivo positivo y valor predictivo negativo; en definitiva, debe ser eficiente.

Se han descrito mas de 70 herramientas de cribado nutricional que han sido uti-
lizadas por los distintos autores para evaluar el estado nutricional en un momento
concreto de la patologia de base del sujeto, establecer la estabilidad nutricional,
valorar las expectativas de salud del paciente, valorar la posibilidad de progresién o
de recuperacién, valorar la respuesta al tratamiento nutricional e incluso valorar el
impacto de la enfermedad de base en el estado nutricional.

Las herramientas de cribado pueden ser clinicas, automatizadas o mixtas. Las clini-
cas incluyen datos subjetivos y objetivos (peso, talla, cambios en el peso, cambios en
laingesta, comorbilidades, etc.). Las automatizadas se basan en informacién relativa
a datos analiticos (albumina, colesterol, linfocitos) y algunos datos como diagndstico,
edad, duracion y evolucién del proceso, recursos aplicados, etc., todos disponibles en
las bases de datos del sistema operativo del hospital. Los mixtos, como su nombre
indica, incorporan ambos tipos de informacion'.

Segun la ESPEN, las herramientas de cribado deben contener informacion de tres
elementos fundamentales sobre el estado nutricional: indice de masa corporal (IMC)
actual, pérdida de peso reciente y conocimiento sobre la ingesta alimentaria reciente.

A continuacién, describimos algunos de los ejemplos mas recomendados de
herramientas de cribado validadas en adultos por ESPEN y ASPEN.
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4. Diagnéstico nutricional en la disfagia orofaringea

3.1. Nutritional Risk Screening 2002 (NRS 2002)

Desarrollada por Kondrup en 2002y recomendada como gold standard en pobla-
cién hospitalizada por la ESPEN. Evalia de manera conjunta el deterioro del estado
nutricional y la existencia de patologia que implique incremento de los requerimien-
tos (Tabla Ill). Consta de dos partes; en la primera parte hay cuatro preguntas; si la
respuesta es si en alguna de las cuatro preguntas, se debe pasar a la segunda parte.
Si todas las respuestas de la primera parte son negativas, se repite semanalmente.

D Tabla lll. Screening de riesgo nutricional NRS-2002

Primera fase o cribaje inicial Si No
{Es el IMC < 20,57
¢Ha perdido peso en los ultimos 3 meses?
¢Ha reducido la ingesta de alimentos en la ultima semana?
¢{Tiene una enfermedad grave?
En caso de contestar si a alguna pregunta se ha de continuar con la segunda parte del
cribado.
En caso de contestar no a todas las preguntas, reevaluar al ingreso en el hospital. Pero
si ha de ingresar para una intervencion de cirugia mayor, se tendria que establecer un
plan de tratamiento nutricional por el riesgo asociado que representa la cirugia.
Segunda fase o cribaje final
Deterioro del estado nutricional Gravedad de la enfermedad
Estado nutricional normal Ausente Requerimientos nutricionales Ausente

0 puntos normales 0 puntos
Pérdida de peso > 5% en los Leve Fractura de cadera*. Pacientes Leve
Ultimos 3 meses, o ingesta 1 punto crénicos c.on d.escompensaciones 1 punto
< 50-75% agudas: cirrosis*, EPOC*, etc.

Pacientes en HD, diabetes u
oncolégicos
Pérdida de peso > 5% en los Moderado | Cirugia mayor digestiva*, AVC, Moderada
ultimos 2 meses, 0 IMC 18,5y 2 puntos neumonia grave, enfermedades 2 puntos
deterioro estado general, o ingesta hematoldgicas malignas
< 25-50% de requerimientos
habituales en la semana anterior
Pérdida peso > 5% en los ultimos Grave Traumatismos craneoencefalicos*, | Grave
2 meses, o IMC < 1.8,5% y deterioro | 3 puntos trasplantes de médula 6sea* 3 puntos
estado general, o ingesta < 0-25% Pacientes en UCI (APACHE > 10)
de requerimientos habituales en la
semana anterior
>>>
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>>>
Ajuste edad: anadir 1 punto a la puntuacién total en los pacientes mayores de 70 afos

Puntuacion total = puntos del deterioro estado nutricional + gravedad enfermedad + ajuste edad

Puntuacion 2 3: el paciente se encuentra en riesgo nutricional y es necesario iniciar un plan de
soporte nutricional.

Puntuacion < 3: se debe realizar un cribado semanal. En caso de que el paciente tenga programada
una intervencion quirdrgica mayor, se debe considerar un aporte nutricional preventivo con el fin de
evitar cualquier condicién de riesgo asociada.

AVC: accidente vascular cerebral; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica;
HD: hemodiélisis; IMC: indice de masa corporal; UCI: unidad de cuidados intensivos.
Fuente: Consenso Multidisciplinar sobre el Abordaje de la Desnutricion Hospitalaria en Espana'.

En la segunda parte, se tienen en cuenta la pérdida de peso en el tiempo, el por-
centaje que cubre la ingesta actual y la gravedad de la enfermedad, asi como la edad
del paciente, pues si tiene 70 afos o0 mas se afade otro punto.

Con una puntuacién de 3 puntos o mas, existe riesgo de desnutricion, que re-
quiere actuacion nutricional y seguimiento; si es inferior a 3 puntos, se reevaluara
semanalmente, o antes si se sospecha alguna complicacién posible.

3.2. Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)

La herramienta MUST (Fig. 1), recomendada por la ESPEN, fue desarrollada por el
Grupo Consultor de Malnutricion de la British Association for Parenteral and Enteral
Nutrition (BAPEN) en 2003'%'7. Este método identifica a personas adultas con malnu-
tricion, riesgo de desnutricién u obesidad.

Es un método clinico que inicialmente se desarroll6 para evaluar pacientes en la
comunidad y posteriormente se validé para pacientes institucionalizados (hospitales
y residencias). Analiza el IMC, la pérdida de peso en 3-6 meses y el efecto de enferme-
dad aguda sobre la ingesta de alimentos en los ultimos 5 dias. Ademas, los autores
aportan otras herramientas de gran interés para la estimacién del IMCy de la talla del
individuo cuando resulta imposible pesar y tallar a los pacientes.

Una de las aportaciones mas interesantes de este cuestionario es que tiene
asociado un algoritmo de decisiéon y recomendaciones a realizar en el tratamiento
nutricional, reevaluaciones y demas tras categorizar a los individuos en bajo, medio
y alto riesgo de desnutricion.
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PASO 1 e PASO 3

Puntuacién para el IMC + Puntuacion parala <+ | Puntuacion para el efecto

P pérdida de peso de la enfermedad aguda
4 )

IMC kg/m? Puntuacion Pérdida de peso no Si el paciente presenta estrés
> 20 (>30 obesidad) -0 planificada en los metabdlico y no ha comido
18,5-20 -1 ultimos 3-6 meses o existe la posibilidad de que
< 1,8 5 -2 % Puntuacion no coma durante un periodo

: <5 -0 > 5 dias.

4-10 -1 Puntuacion 2
>10 -2
& I J
i
PASO 4

Riesgo global de malnutriciéon

Sume los puntos para conocer el riesgo global de malnutricion
BAJO RIESGO: puntuacion 0 / RIESGO MEDIO: 1 punto / ALTO RIESGO: puntuacién > 2

[
i

PASO 5
Guias de manejo

( N N )
0 1 22
Bajo riesgo Riesgo medio Altoriesgo
Cuidado clinicos rutinarios Observar Tratamiento*

Repita el cribado: Cuando el paciente se o Refiera al dietista, al equipo

e Hospital: semanalmente. encuentre hospitalizado o en de soporte nutricional o

¢ Residencias de mayores: una residencia de mayores, simplemente las directrices
mensualmente. mantenga un registro de la locales.

o Atencién primaria: ingesta diaria del paciente por o Mejore e incremente la
anualmente a grupos un periodo de 3 dias. alimentacién global del
especiales (por ejemplo, En caso: paciente.
> 75 anos). e De mejoria o ingesta e Controle y revise el plan de

/ inadecuado: baja relevancia cuidados:

clinica. - Hospital: semanalmente.

e De que no se observe - Residencias de mayores:
mejoria: relevancia clinica, mensualmente.
siga el protocolo del centro. - Atencion primaria:

Repita el cribado: mensualmente.

¢ Hospital semanalmente. * A menos que sea perjudicial

e Residencias de 0 no se obtenga ningun
mayores: como minimo beneficio del apoyo
mensualmente. nutricional (por ejemplo,

e Atencién primaria: como muerte inminente).
minimo cada 2-3 meses. ) ~ =

Figura 1. Malnutrition Universal Screening Tool (MUST). IMC: indice de masa corporal.
Fuente: Consenso Multidisciplinar sobre el Abordaje de la Desnutricion Hospitalaria en Espafia™.
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3.3. Mini Nutritional Assessment — Short Form (MNA-SF)

Forma parte del cuestionario estructurado de valoracién nutricional MNA (Mini Nu-
tritional Assessment).Validado para la deteccién temprana de desnutriciéon o riesgo en
personas de edad avanzada (edad mayor de 65 afos) tanto ambulatorias como institu-
cionalizadas' (Fig. 2). La respuesta a las primeras 6 preguntas considerando pérdida de
peso, pérdida de apetito, movilidad, enfermedad aguda o situacion de estrés psicoldgico,
problemas neuropsicoldgicos e IMC, identifica a los pacientes en riesgo nutricional y des-
nutridos. Constituye el primer paso en la valoracién nutricional estructurada.

3.4. Malnutrition Screening Tool (MST)

De origen australiano, este método estd validado para pacientes oncoldégicos.
También se ha demostrado su utilidad para pacientes ambulatorios, institucionali-
zados y hospitalizados™.

Es un método rapido y facil de usar que, basandose en la valoracion reciente del
apetito y la pérdida de peso, clasifica a los pacientes en dos categorias: sin riesgo de
desnutricién y con riesgo de desnutricidn. Si no existe riesgo, se debe reevaluar a la
semana (Fig. 3).

En todos los casos, tras la realizaciéon del cribado nutricional, a los pacientes con
cribado positivo, utilizando cualquiera de los métodos anteriormente expuestos,
se les debera realizar una valoracién nutricional completa para poder establecer el
diagnéstico y definir un plan de cuidados y tratamiento nutricional adecuado.

4. CUESTIONARIOS ESTRUCTURADOS

DE VALORACION NUTRICIONAL

Tradicionalmente se ha entendido la valoracién nutricional como un procedimien-
to en el que, a partir de un conjunto de técnicas (historia clinica y dietética, examen
fisico, antropometria, determinaciones analiticas y valoracion de interacciones entre
medicamentos, nutrientes y enfermedad), se establece el diagnéstico nutricional de
un individuo.

En los pacientes con disfagia, la valoracién nutricional es especialmente importan-
te debido a que, independientemente de la situacién nutricional previa al diagndstico
de la patologia causante de disfagia, la dificultad para la deglucién puede ocasionar
a corto plazo desnutricion y deshidratacidn en diferentes grados. La disminucién del
nivel de conciencia en enfermedades neuroldgicas, el miedo a comer por presentar
dolor en pacientes con tumores de cabeza y cuello, sumado a la presencia de la en-
fermedad de base, sea aguda o crénica, aumenta muchisimo el riesgo de DRE.
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Mini Nutritional Assessment
MNA®

Apsllidas

Ne

NutritionInstitute

MNambre:

Sexo Edad:

Paso, kg

Altura, cm:

Responda a la pimera parte del cuesticnario indicando la puntuacién adecuada para cada pregunta. Sume los puntos comespondientes al crbaje y

si la suma es igual o inferior a 11, complete el cuestionario para oblener una apreciecion precisa del estado nutritional

Cribaje

A Haperdido el apetito? Ha comido menos por faltade
apetite, prablemas digestivos, dificultades de
masticaciéno deglucion en los Gltimos 3 meses?

0 = ha comido mucha Menos
1 = ha comido menos
2 = ha comido igual

Cuantas comidas completas tema al dia?

0 =1 comida
1 = 2 comidas
2 = 3 comides

O

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

¢ Movilidad
0 = de la cama al sillén
1 = autoncmia en el intenor
2 = sale del domicilio

Consume ¢l patiente

+  productos lactess al menos
una vez al dia?

*  huevos o legumbres
162 veces a la semana?

- came, paicado o aves, danameanta’?

0.0 =0o1sies
sies
sies

D Ha tenido una enfi

dad aguda o sif

psicolégico en los ditimos. 3 meses?
0=si 2=no

de estrés

Consume frutas o verduras al menos 2 veces al dia¥

0=na 1=5i

s 0 ne O

s ned
0 ma0

oo

a

E Problemas neuropsicologicos
0 = demencia o depresion grave
1 = demancia leva
2 problemas Ggicos

O

F Indice de masa corporal (IMC) = peso en Kg / (talla en m)*

0=IMC <18
1=19=IMC =21
2=21=IMC <23
3=IMCz23

O

Cuantos vasos de agua u otros liquides toma al dia? (agua. zume,

calé, ié, leche, vino, cerveza...}
= menos de 3 vasos
05=dedaSvasos

1.0 = mis de 5 vasos

oo

Forma de alimentarse

0 = necesita ayuda

1 = se alimenta solo con dific
2 = ge alimenta sole sin dificu

tad
fad

Evaluacion del cribaje
{subtotal max. 14 puntos)

12-14 puntos:
8-11 puntos:

0-7 punlos: il

ao

estado nutricional normal
riesga de malnuiricidn
-1

Para una evaluacidn més detallada, continde con las preguntas

G-R

Evalua

Se considera el paciente que esta bien nutrido?

0 = malnutricion grave
1 = no lo sabe o malnulhcion moderada
2 = gin problemas de nutricin

O

En comparaciin con |as personas de su edad, como encuentra el

paciente su estado de salud?

0.0 = peor
0.5 = no lo sabe
1.0 = igual
2.0 = major

0.0

G El paciente vive independiente en su domicilio?
1=si 0=no D
H Toma mis de 3 medicamentos al dia?

0=si 1=no

I Ulceras o lesiones cutineas?

0=si 1=no

Clrcunferencia braquial (CB en em)
00=CB=21

0E5=21=CB=22

10=CB=22

oo

t Wellas O, Vilars H, Abelan G, at al. Qverren of Bie MNAE: - B Hlatery and

Challanges J hiut Healih Ageng 2004 ; 10 - d88-485.

Rubanssein LZ, Harer JO, Sakva A Guigaz ¥, Vellas B Scresning for Lindemutritien

in Goriare Fr
5. J. Gaeent
Gugoz Y.
dows if fol s J Nuir Haalth Aging 20068 ;

% Sockité dea Produts Neatls SA, Trademark Cuwoens

SEA: MMES-TT

£ Sockitd des. Produits Neatih SA 19694, Rivision 2005

Para mas informackon: s e ety com

Deriaping Bre Shori-Forr Mk Nubitiane!,

mwsarmrd (RANA

fritonal Azsssament (MNAE] Reven of the Lismsirs - Whad
10 4E5-487

Figura 2. Mini Nutritional Assessment (MNA).

Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)

0=CP=3
1=CPz3

Evaluacion (max. 16 puntos)
Cribaje

Evaluacion glebal (max. 30 puntos)
Evaluacion del estado nutricional

De 24 a 30 puntos
De 17 a 23.5 punios

Menos de 17 puntos

O

aono
oono
.O0aan

estado nutricional normal
riesgo de malnudricion
malnuticisn
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' N
¢{Ha perdido peso recientemente de forma involuntaria?
No: 0 puntos No estoy seguro: 2 puntos
(S )
e 0
En caso afirmativo, ;cuanto cree que ha perdido?
1-5 kg: 1 punto 6-10 kg: 2 puntos 11-15: 3 puntos
\> 15 kg: 4 puntos No estoy seguro: 5 puntos )
~
¢{Ha estado comiendo menos por pérdida de apetito?
No: 0 puntos Si: 1 punto
J
( N
Puntuacion total:
Puntuacién total = 2 puntos indica riesgo de malnutricion )

Figura 3. Malnutrition Screening Tool (MST).

Los cuestionarios estructurados son herramientas muy utiles en el abordaje nu-
tricional porque dan un paso mas que el simple cribado en la evaluacion nutricional
y permiten una primera aproximacién de forma sistematizada, capaz de aportar
informacion relevante.

El MNA (Mini Nutritional Assessment) y la VGS (Valoracion Global Subjetiva) son
los mas utilizados.

4.1. Mini Nutritional Assessment (MNA)

Es una herramienta no invasiva, validada para la deteccién temprana de desnutri-
cién o riesgo en personas de edad avanzada (edad mayor de 65 afios) tanto ambula-
torias como institucionalizadas?®. EI MNA seria un procedimiento que consta de dos
pasos, los seis primeros elementos constituyen la herramienta de cribado nutricional,
denominandose MNA Short Form, siendo el primer paso y el segundo una evaluacién
mas amplia si la primera parte da resultado positivo (Fig. 2).

En total, es un cuestionario de 18 elementos que incluye, entre otros, medidas an-
tropométricas (IMC, circunferencia braquial, circunferencia de la pantorrilla y pérdida
de peso), cuestionario sobre la ingesta dietética (ingesta de alimentos, cantidad de
comidas consumidas, etc.), una evaluacién global sobre el estilo de vida y funcionali-
dad (medicacion, movilidad, presencia de demencia, depresion o estrés agudo, etc.) y
una autoevaluacién. Se recomienda que este cuestionario se incluya en la evaluacién
geriatrica integral. Es un método con alta sensibilidad (96 %), especificidad (98 %) y
valor predictivo positivo (97 %).
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4.2. VALORACION GLOBAL SUBJETIVA (VGS)

La VGS fue disefiada por Detsky en los afios 80 en el Hospital General de Toronto?';
es un método facil, no invasivo, de bajo coste y con baja variabilidad entre observa-
dores (adecuadamente formados). Esta validada para distintos tipos de poblaciones,
incluidos pacientes con cancer, posquirurgicos, trasplantados, con infeccién por el
virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), etc. (Fig. 4).

Esta valoracién combina historia clinica (cambios en el peso, ingesta dietética
actual, sintomas gastrointestinales, etc.) y exploracién fisica (pérdida de grasa subcu-
tanea, atrofia muscular, etc.). Para la ASPEN es considerado el gold standard.

En 1994, Ottery propuso una variacién sobre la VGS que denominé Valoracion
Global Subjetiva Generada por el Paciente (VGS-GP)?% En ella se incluia una parte de
autoevaluacién cumplimentada por el propio paciente. Esta primera parte esta referi-
da a la historia clinica, ingesta dietética, sintomas nutricionales y capacidad funcional,
mientras que el médico, enfermera, dietista o nutricionista rellena la segunda parte
que hace referencia a los signos fisicos. Recogemos este cuestionario en la Figura 5.

Cada uno de los apartados que contesta el paciente, asi como los apartados valo-
rados por el personal sanitario, se valora individualmente segun la tabla de valoracion
global, atribuyéndose a cada uno la calificaciéon de A, B, C segun se define en cada
caso, en funcién de la calificacion predominante, con especial trascendencia de la
pérdida de peso y de la albumina o prealbumina en el supuesto de que ninguno de
los otros parametros de la tabla predomine claramente.

La valoracion global se realiza cumplimentando los elementos recogidos en la
Tabla IV. Asi, se indica al paciente: “Teniendo en cuenta el formulario anterior, sefiale
lo que corresponda a cada dato clinico para realizar la evaluacion final”

5. VALORACION MORFOFUNCIONAL

El concepto de valoracién morfofuncional® ha supuesto un cambio de paradig-
ma en el abordaje del estado nutricional®. La informaciéon conseguida mediante
herramientas de cribado o cuestionarios de evaluacién nutricional estructurados
se completa profundizando en la historia dietética del paciente y valoracién de su
ingesta, evaluando parametros antropométricos de la exploracion clinica, aplicando
técnicas de evaluacion de la composicion corporal y funcion junto a otros parametros
de laboratorio. La evaluacién de la masa y la fuerza muscular es fundamental en este
proceso, sin olvidar el impacto en su funcionalidad. La presencia de sarcopenia en el
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A. Historia Clinica:
1.Peso:
Pérdida de peso en los ultimos 6 meses:
Peso actual:...... kg. Peso habitual:...... kg. Peso perdido:.......kg

<5% [ 5-10% > 10%) ]
Pérdida de peso en las ultimas 2 semanas:

Aumento de peso[] Sin cambios [] Pérdida de peso[]
2. Cambios en la ingesta dietética:

[JSin cambios

[Jcambios Duracién Semanas

Tipo de dieta:

OAyuno

[ Liquida hipocalérica

[JLiquida completa

[]semisolida

[solida subdptima
3. Sintomas gastrointestinales de mas de dos semanas de evolucion:

Disfagial] ~ Nauseas[]  Voémitos[]  Diarrea[]  Dolorabdominal(]  Anorexia[]
4, Capacidad funcional:

Sin disfuncion [

Con disfuncion[]

Tipo de disfuncién: Capacidad suboéptima[] Ambulatorio [ Encamado[]
5. Enfermedad y su relacion con los requerimientos de nutrientes
Diagndstico primario:
Demanda metabdlica (estrés):
Sin estrés[] Estrés leve [] Estrés moderado [] Estrés grave []
B. Examen fisico (para cada uno especificar: 0 = normal, 1 = leve, 2 = moderado, 3 = grave)
__ pérdida de tejido adiposo subcutaneo (triceps, térax)
_____pérdida de masa muscular (cuadriceps, deltoides)
_ edema tobillos
_____edemasacro
___ ascitis
C. Valoracion global subjetiva. Evaluacion final
A = Bien nutrido. Sin pérdida de peso, sintomas digestivos ni disminucién ingesta.
B = Desnutricion moderada o riesgo nutricional. 5-10% pérdida de peso. Sintomas que interfie-
ren en la ingesta. Pérdida de tejido subcuténeo.
C = Desnutricion grave. > 10% pérdida de peso. Grave pérdida de masa muscular y paniculo adi-
poso. Edema.

\Figura 4, Valoracion Global Subjetiva (VGS).
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Valoracion global subjetiva generada por el paciente (VGS-GP).
Por favor, conteste el siguiente formulario.
Nombre y apellidos:
Edad: Fecha:
Peso actual: kg Peso hace 3 meses: kg
Alimentacion con respecto a hace un mes:
- Como mas - Como menos
« Comoigual
Tipo de alimentos:
« Dieta normal « Solo preparados nutricionales
« Pocos sélidos « Muy poco
« Solo liquidos

Actividad cotidiana en el ultimo mes:

« Normal « Sin ganas de nada
« Menor de lo habitual + Mas de la mitad del dia en cama o sentado
Dificultad para alimentarse:
« Si - No
Sila respuesta es si, sefale qué problema(s) presenta:
- Falta de apetito « Los alimentos no tienen ninguin sabor
- Nauseas « Me siento lleno enseguida
« Vémitos - Dificultad para tragar
- EstreAimiento + Problemas dentales
- Diarrea - Dolor,y ;donde?
« Olores desagradables « Depresién
- Sabores desagradables + Problemas econémicos
A partir de aqui lo completard su médico.
Enfermedades:

Tratamiento oncoldgico:

Otros tratamientos:

Albumina antes del tratamiento oncolégico g/dL
Prealbumina tras el tratamiento oncolégico mg/dL
EXPLORACION FiSICA

Pérdida de tejido adiposo Si No
Pérdida de masa muscular Si No
Edema o ascitis Si No
Ulceras por presion Si No
Fiebre Si No

Figura 5. Valoracion Global Subjetiva Generada por el Paciente (VGS-GP).
N J

contexto del paciente desnutrido es clave para definir la aproximacién terapéutica
mas eficiente.

La valoracion morfofuncional hay que entenderla como una aproximacion diag-

nostica multicomponente en la que la historia dietética, la composicién corporal, la
funcionalidad y la calidad de vida son capaces de iniciar un abordaje nutricional mas
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D Tabla IV. Valoracién global de la Valoracién Global Subjetiva Generada por el Paciente (VGS-GP)

Dato clinico A B C

Pérdida de peso <5% 5-10% >10%
Alimentacién Normal Deterioro leve/moderado | Deterioro grave
Impedimentos para la ingesta No Leves/moderados Graves
Deterioro de actividad No Leve/moderado Grave

Edad <65 > 65 > 65
Ulceras por presion No No No
Fiebre/corticoides No No No
Tratamiento antineoplasico Bajo riesgo Medio riesgo Alto riesgo
Pérdida adiposa No Leve/moderada Elevada
Pérdida muscular No Leve/moderada Elevada
Edemal/ascitis No Leve/moderada Importantes
Albumina (previa al tratamiento) >3,5 3,0-3,5 <30
Prealbimina >18 15-18 <15
(previa al tratamiento)

completo del paciente con disfagia. Su evaluacién puede realizarse de forma mul-
tidisciplinar con la participacion de los diferentes miembros del equipo. En nuestro
equipo, son la enfermera y el médico de la Unidad de Nutricién Clinica y Dietética los
que realizan esta labor (Tabla V).

5.1. Historia dietética o valoracion de la ingesta

La valoracién de la ingesta nos permite identificar patrones de comportamientos
patoldgicos y prevenir enfermedades, y en los pacientes desnutridos nos facilita
orientar el tratamiento nutricional de una forma mas adecuada, ya que permite
identificar sus déficits.

Podemos valorar la ingesta mediante cuestionarios estructurados que valoran el
tipo, la cantidad y la frecuencia de consumo de los distintos alimentos. O bien, me-
diante los cuestionarios estructurados de valoracion nutricional como el MNA, que
hemos comentado anteriormente, ya que incluyen apartados que valoran la ingesta
de determinados alimentos o el cambio de la cantidad de la ingesta en el tiempo en
6 de las 18 preguntas totales del cuestionario.
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D Tabla V. Desarrollo de cada uno de los componentes de la valoracién morfofuncional en nuestra
Unidad de Nutricién Clinica y Dietética como parte de la UFDOF. Actividades del/ de la enfermera y del/de
la endocrindloga en la consulta de valoracién morfofuncional

Datos Peso, talla, indice de masa corporal

antropométricos % pérdida de peso involuntaria
Circunferencia pantorrilla

Datos ingesta Recordatorio consumo 24 h

dietética Cuestionario semicuantitativo de la ingesta

Enfermeria Actividad fisica Cuestionario Internacional de Actividad Fisica (IPAQ)
S Test funcionales Dinamometria

Test Timed Up & Go (TUG)

Test de la sentadilla 30 segundos (30-S chair stand test)

Recomendaciones Pautas dietéticas
Pautas de ejercicio fisico
Pautas sobre soporte nutricional oral

Evaluacion clinica Revision historia clinica y exploracion en cada caso
segun abordaje individualizado

Bioimpedancia Realizacién y andlisis de resultados (reactancia/
resistencia/angulo de fase)

Ecografia nutricional Realizacién e interpretacion de abordaje en puntos
clave de recto femoral y otros grupos musculares
segun cada caso, especialmente: lengua, maseteros,
submentonianos, suprahioideos, genihioideo etc., en

Endocrinélogo pacientes con disfagia orofaringea
de la UNCyD

Interpretacion Tomografia computarizada en L3 y/o en C3

de técnicas de

composicion corporal

Interpretacion Solicitud y evaluacién de resultados de prealbumina/

de parametros proteina C reactiva

bioquimicos

Test de calidad de Interpretacion de resultados

vida

UNCyD: Unidad de Nutricién Clinica y Dietética.

Habitualmente, entrevistamos a los pacientes mediante cuestionarios retrospecti-
vos como el recordatorio de 24 horas o la evaluacion de frecuencia de consumo de los
alimentos. O bien, con cuestionarios prospectivos como el diario o registro dietético
o la historia dietética. Esta uUltima es un método mixto que incluye la encuesta de
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frecuencia, el registro dietético (normalmente de 3-5 dias) y el recuento de 24 horas.
Este abordaje permite tener una informaciéon muy acertada en relacién con la ingesta
del paciente. Si bien, detenernos demasiado en la historia dietética es dificil en la
consulta habitual, porque requiere mucho tiempo y dedicacién de profesionales con
amplio conocimiento en dietoterapia®.

5.2. Parametros antropométricos

Las técnicas antropométricas que se emplean en la valoracién del estado nutricio-
nal permiten estimar la masa muscular y el tejido adiposo, y contribuyen a identificar
pacientes con mayor riesgo de complicaciones relacionadas con la DRE y hasta de
mortalidad. Aungque no son necesarios grandes aparatajes, si es imprescindible contar
con dispositivos para el peso y tallimetro, cinta métrica y caliper, asi como la ayuda
de un evaluador entrenado. Hay que recordar que una de sus limitaciones es la baja
reproductibilidad.

En la valoracion del estado nutricional se determinan el peso y la talla para es-
tablecer el IMC. Cuando no podemos medir la talla, la estimamos con la medida de
la longitud cubital, que se establece como la distancia entre la apofisis estiloide y el
olécranon. Los resultados se trasladan considerando la edad y el género del paciente
a las tablas que permiten identificar su talla (disponible en https://www.bapen.org.
uk/images/pdfs/must/spanish/must-toolkit.pdf).

Igualmente, procedemos a medir los pliegues:

- Tricipital: en la parte posterior del brazo a nivel del musculo triceps, en el
punto medio entre la proyeccién lateral del proceso acromial de la escdpulay
el margen inferior del olécranon del cubito.

«  Subescapular: 1 cm por debajo del dngulo inferior de la escapula. El pliegue
sigue un angulo de 45° hacia abajo y lateral.

- Bicipital: pliegue vertical en la parte anterior del brazo, sobre el musculo bi-
ceps, opuesto directamente al pliegue tricipital.

« Suprailiaco: sobre la cresta iliaca, a nivel de la linea media axilar.

Asimismo, medimos las circunferencias con especial interés, que son:

« Circunferencia de la cintura (CC): se relaciona con la adiposidad abdominal
y las complicaciones metabdlicas y cardiovasculares. Valores patolégicos en
varones = 102 cm y en mujeres = 88 cm.

« Circunferencia media del brazo (CMB): se mide en el mismo punto que el plie-
gue tricipital y permite calcular la circunferencia muscular media del brazo.
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« Circunferencia muscular media del brazo (CMMB).

« Circunferencia de la pantorrilla (CP).

Sin embargo, hay que recordar que la medida del IMC presenta deficiencias en
su base tedrica y empirica, varia con las proporciones corporales, subestima la masa
grasa total en personas con menor masa corporal y sobreestima en aquellas personas
con mayor masa corporal, por lo tanto, no es vélido para todas las poblaciones. Ade-
mas, es poco sensible para la deteccion precoz de desnutricion (21 % de sensibilidad
y 95 % de especificidad).

Se ha visto que los pacientes catabdlicos pueden perder mas del 10% de su peso
en 3-6 meses, y presentar valores de IMC por encima de los rangos normales. El IMC
tiene buena correlacion con el porcentaje de masa grasa a nivel poblacional, pero
el valor predictivo a nivel individual es limitado. Por otro lado, las limitaciones de la
plicometria en la practica son evidentes: variabilidad interobservador, dificil repro-
ducibilidad, necesidad de personal entrenado, posibles interferencias por edemas,
dificultad de medida en obesidad, etc., condiciona errores de medida que pueden
ser superiores al 10%. Por todo esto es obligado reconocer que la aplicacion clinica
a nivel individual de la plicometria es cada vez mas limitada por las dificultades de
extrapolar un resultado clinico y por la variabilidad en el seguimiento a corto plazo.
Si bien, es importante la medicién de las circunferencias por su correlaciéon con el IMC
y otros pardmetros de composicion corporal®.

5.3. Métodos de composicion corporal

La sistematizacion del estudio de la composicién corporal ha venido a sefalar un
antes y un después en la evaluacién nutricional. Las nuevas técnicas han venido a
cambiar el paradigma de la evaluacion nutricional afnadiendo valor a la visién de la
intervencién en cada paciente. A continuacién, revisaremos las distintas técnicas de
composicién corporal de mayor utilidad en la evaluacién del estado nutricional que
se han venido desarrollando y consolidando en los ultimos anos.

5.3.1. Absorciometria de rayos X de energia dual (DEXA)

La DEXA es una técnica de evaluacion de la composicién corporal que nos permite
identificar tres compartimentos: masa grasa, masa magra y masa 0sea. En base a la
distinta atenuacién de estos tejidos, este método permite evaluar la composiciéon
corporal haciendo un analisis tricompartimental considerando la masa 6sea, la masa
grasa y la masa libre de grasa. Es una técnica sencilla, con escasa radiacion, precisa,
con un coeficiente de variacién del 1% para la masa 6sea y del 2-3% para la masa
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grasa, lo que la ha convertido en una técnica de referencia en los estudios de com-
posicién corporal, si bien su uso es bajo porque dependen de la disponibilidad de
aparataje, que en la actualidad estd limitado a algunos centros hospitalarios y de
investigacion®.

5.3.2. Tomografia computarizada

Se trata de una herramienta para el estudio de la composicion corporal de gran
utilidad por su alta precisién. Permite evaluar los compartimentos corporales con
imagenes obtenidas de forma rutinaria durante la enfermedad, en la que pueden
observarse cambios de forma temporal.

Los criterios GLIM incluyen esta técnica de referencia para medir el criterio feno-
tipico de masa muscular esquelética (MME). Pero no solo mide MME, sino que tam-
bién permite ver la grasa subcutanea, la inter e intramuscular y la visceral a partir de
cortes transversales abdominales. La segmentacion de imagenes obtenidas se realiza
rutinariamente. La segmentacién consiste en separar pixeles segun su atenuacion
en unidades Hounsfield (UH). Para medir MME se utiliza habitualmente el corte en
la vértebra lumbar L3, que comprende los musculos psoas, paraespinales y los de la
pared abdominal, determinando el drea transversal del musculo esquelético (CSMA,
cross-sectional skeletal muscle area). El indice MME (SMI, skeletal mucle index) por to-
mografia computarizada, se determina dividiendo el CSMA entre la talla elevada al
cuadrado: cm?/m?. Hoy en dia es el pardmetro mas utilizado para generar puntos de
corte en la definicién de baja MME?.

5.3.3. Impedancia bioeléctrica

La impedancia bioeléctrica (BIA) es un método indirecto para la medida de la
composicién corporal, basado en la capacidad del cuerpo humano para transmitir
la corriente eléctrica. Esta se transmite bien a través de los liquidos y electrolitos,
mientras que la grasa y el hueso son relativamente no conductores?. De esta forma,
laimpedancia mide el agua corporal total y mediante ecuaciones predictivas basadas
en técnicas de referencia, estima la masa libre de grasa y la masa grasa. A través de
pardmetros crudos de la impedancia, como son la resistencia y la reactancia, se puede
calcular el angulo de fase (AF) (AF = arco tangente (Xc/R) x 180°/n). Por definicion,
el angulo de fase se asocia positivamente con la reactancia de los tejidos (asociada
con la masa celular, integridad, funcién y composicién de las membranas celulares),
y negativamente con la resistencia, la cual depende principalmente del grado de
hidratacién de los tejidos?.
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A fecha de hoy, probablemente la BIA es el método mas utilizado para medir la
composicién corporal por su facilidad de uso, mayor objetividad, dado que reduce
la variabilidad interobservador frente a otras técnicas, y su bajo coste. Algunos dis-
positivos permiten hacer evaluaciones a pie de cama. Pero no podemos olvidar que
esta técnica también esta sujeta a posibles sesgos dependiendo de las férmulas uti-
lizadas, aparatos y condiciones de medida?. La utilizacion de los pardmetros crudos
(resistencia y reactancia) permite paliar estas limitaciones.

Se define como disminucién de masa muscular un indice de masa libre de grasa
(kg/m?) inferior a 15 en mujeres y 17 en hombres y un indice de masa musculoes-
quelética apendicular (kg/m?) inferior a 5,5 en mujeres 'y 7 en hombres.

El angulo de fase se considera un buen indicador de la integridad celular y se ha
propuesto como un marcador del estado nutricional en adultos y nifios, habiendo
sido estudiado en multiples patologias (VIH, insuficiencia renal, hepatopatia, pa-
cientes quirurgicos, pacientes criticos, cancer, etc.). También se ha propuesto como
un marcador de evolucion de la enfermedad y prondstico en algunas condiciones
clinicas, como cirrosis hepatica, pacientes criticos, pacientes quirurgicos, distintos
tipos de cancer, etc. En general, los valores bajos de dngulo de fase son indicativos
de peor prondstico y mayor morbimortalidad?6-28.

5.3.4. Ecografia nutricional®

El concepto de ecografia nutricional, de liderazgo espaiol, engloba tanto la
evaluacion del tejido muscular como del tejido graso determinando tejido graso
subcutaneo (superficial y profundo) y visceral. En la practica diaria se ha propuesto
la evaluacion del paciente en posicién de decubito supino y relajado para establecer
las medidas ecograficas de tejido muscular y adiposo en la pierna y el abdomen. Se
ha erigido como técnica emergente, no invasiva y econdmica que afiade valor a la
evaluacién nutricional®.

Se propone un érea de evaluacion del recto femoral y en relajacién, se realiza un
corte transversal en el que se determinan eje X y eje Y del RF y el eje Y del RF junto
con el vasto intermedio, localizado en profundidad. Asimismo, se determinara area
y circunferencia del RF. Posteriormente, se solicita al paciente que efectte una con-
traccion para determinar nuevamente el eje Y y el eje X del RF. El tejido adiposo se
evalla mediante la medicion de la distancia entre epidermis y aponeurosis del RF.
Existen otras localizaciones en situaciones clinicas especificas o en la evaluacién de
otros grupos musculares. En concreto, en los pacientes con disfagia, cada vez son mas
los trabajos que evaltan los grupos musculares implicados en la deglucién mediante
ecografia.
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El concepto de ecografia nutricional incluye la evaluacion del tejido adiposo ab-
dominal. Se localiza el punto medio entre el ombligo y la ap&fisis xifoides. En un corte
transversal durante la espiracion no forzada se mide el tejido adiposo subcutaneo
(TAS) desde la epidermis hasta la linea alba. Este puede dividirse en tejido adiposo
subcutaneo superficial y profundo, separados ambos por la fascia superficialis. En lo-
calizacion mas profunda a la linea alba puede localizarse el tejido adiposo preparietal.

La ecografia es util para evaluar cambios en la calidad muscular, y el aumento de
la ecogenicidad es el cambio mas facil de reconocer. Lo que podemos apreciar son los
cambios en la estructura del musculo por aumento del contenido de grasa, fibrosis o
pérdida de musculo sano e inflamacién durante la evolucién de la DRE.

Las limitaciones de la ecografia nutricional” estan vinculadas a la realizacion de
la propia técnica ecografica dependiendo del entrenamiento del ecografista, del
dispositivo utilizado, etc. Una segunda limitacién, en nuestra opinién muy relevante,
se relaciona con la necesidad de estandarizacion de los puntos de medicién y de la
técnica (tipo de sonda, ecdgrafo, colocacion de la sonda, presion sobre el punto de
medida, etc.), ya que existe una gran diferencia interobservador. Ademas, la falta de
referencias poblacionales ajustadas a edad y sexo complican la interpretacién de
resultados. Existe una evidencia clinica limitada aun y se necesitan estudios poblacio-
nes en diferentes patologias que permitan obtener valores de referencia y puntos de
corte para poder interpretar de manera individual los resultados de cada paciente®.

5.4. Funcionalidad

La evaluacion morfofuncional, como su propio nombre indica, debe recoger pa-
rdmetros que nos permitan evaluar el impacto funcional del estado nutricional en el
individuo. Por esto, tras hacer una aproximacion a la composicién corporal, necesi-
tamos abordar cémo afecta a su funcionalidad. La dinamometria y los distintos test
funcionales permiten también orientar el tipo y grado de intervencién que debemos
implementar en cada paciente.

5.4.1. Dinamometria

Se trata de un método funcional de evaluacion de fuerza muscular, que mide la
fuerza isométrica de la mano y el antebrazo mediante la utilizacién de un dinamdéme-
tro. La eleccién de la dinamometria de mano o fuerza de agarre como valor estimativo
de la fuerza muscular se basa en tres aspectos. La dinamometria es una técnica bara-
ta, en la que se emplean 3 minutos, facil de realizar y de estandarizar para utilizar en la
practica clinica. Disponemos de valores de normalidad en diferentes poblaciones del
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mundo?'. Ademas, la dinamometria se correlaciona favorablemente bien con la masa
magra del organismo medida por diferentes técnicas (BIA, tomografia computarizada
0 absorciometria con rayos X de doble energia) y presenta asociaciones con resulta-
dos inferidos de las valoraciones estructuradas como la valoracién subjetiva global
o las medidas analiticas de inflamacién como el descenso de la albumina plasmatica.
Sin olvidar que determinaciones bajas de la fuerza de agarre tienen valor prondstico,
ya que se correlaciona directamente con elevacién de morbimortalidad, peor calidad
de vida y limitacién de la funcionalidad.

Se recomienda realizar tres mediciones consecutivas en ambos brazos anotando
la fuerza maxima y la media determinada en el brazo dominante y medida en kilogra-
mos. El paciente debe permanecer sentado, con la espalda apoyada en el respaldo,
los pies apoyados en el suelo, el brazo en aduccién, el codo flexionado a 90° y el
antebrazo y la mufieca en posicién neutral. Al colocar el dinamdmetro, sujetaremos
su base con la palma de nuestra mano para sostener el peso del equipo.

Existen distintos dispositivos, cada uno con diferentes caracteristicas técnicas. Los
valores de normalidad publicados para el dinamémetro JAMAR en poblacién espa-
fola* son muy parecidos a los encontrados en otras publicaciones de poblaciones
mundiales, y coinciden con los puntos de corte propuestos en las guias. En este caso,
se suelen utilizar los percentiles poblacionales 5 0 10 como puntos de corte para el
diagnéstico de dinapenia. La dinamometria es una herramienta de gran utilidad en
la evaluacién de la DRE y la sarcopenia que debe incorporarse en la practica clinica
habitual.

5.4.2. Test funcionales

La funcionalidad puede medirse mediante escalas autoaplicadas o por aplicaciéon
del cuidador, o mediante pruebas objetivas de desempeio o ejecucién. Las activida-
des basicas de la vida diaria (ABVD) incluyen actividades de autocuidado, movilidad y
desplazamiento, principalmente necesarias para mantener la autonomia en el ambito
domiciliario. El indice Barthle, también conocido como indice de discapacidad de
Maryland, es una de las mejores escalas para valorar las ABVD. Las actividades instru-
mentales de la vida diaria (AIVD) implican autonomia en actividades mas complejas
y de mayor responsabilidad, necesarias para mantener la independencia no solo en
el domicilio, sino también en la comunidad. Ademas del indice de Barthle, el indice
de Katz, Lawton y Brody, entre otros, se utilizan especialmente en la valoracién de
pacientes mayores. A continuacién describimos los de mayor uso por los clinicos en
la valoracién morfofuncional.
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Timed Up and Go Test (TUG)

Mediante este test determinamos el tiempo que invierte una persona en levan-
tarse de la silla sin utilizar los brazos y caminar 3 metros, darse la vuelta, volver a la
silla y sentarse. Si la persona que esta siendo evaluada utiliza bastones u otras me-
didas de apoyo, puede utilizarlas. Se le indicara que camine siempre lo mas deprisa
que pueda, sin llegar a correr. Es una herramienta de gran utilidad para valorar la
movilidad y el riesgo de caidas, especialmente en mayores. Una puntuacién de 10
segundos es normal (bajo riesgo de caidas), entre 10 y 20 segundos es marcador de
fragilidad (riesgo de caida) y mayor de 20 segundos indica que la persona mayor tiene
un elevado riesgo de caidas.

Levantarse de la silla

Con este test determinamos el tiempo que tarda el paciente en levantarse y sen-
tarse 5 veces consecutivas de una silla con los brazos cruzados sobre el pecho. Valora
la fuerzay la potencia de los miembros inferiores. Se establece un punto de corte por
edad y género. Los valores medios de puntuacion son:

0 = mas de 60 segundos o incapaz de levantarse .

1 =6,7-59 segundos.

2=13,7-16,69 segundos.

3=11,20-16,69 segundos.

4 =menos de 11,19 segundos.

Prueba de la marcha (Minutes Walking Test, MWT)

Consiste en evaluar el tiempo empleado en recorrer una distancia determinada,
habitualmente entre 4 y 8 m, evaluando simultdneamente la frecuencia cardiaca, la
saturacion del oxigeno y el grado de disnea. Una velocidad mayor de 1,1 m/s se con-
sidera normal en mayores sin discapacidad, mientras que un punto de corte menor
de 1 m/s se considera un buen marcador de fragilidad. Valores inferiores a 0,8 m/s
indican que el paciente tiene problemas de movilidad, pero si el valor es inferior a
0,6 m/s, se interpreta como una afectacion grave y predice la apariciéon de caidas y
mala evolucién a corto plazo.

Short Physical Battery o test de Guralnik (SPPB)

Se trata de la agrupacion de un conjunto de test que miden la funcién fisica en la
persona mayor. Combina varias pruebas a la vez mediante la evaluacion del equilibrio
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(bipedestacién, tdndem y semitdandem), la marcha (velocidad de la marcha de 4 m)
y la fuerza y resistencia (test de levantarse de la silla). Una puntuacién inferior a 10
indica fragilidad, mientras que una ganancia de 1 punto se considera clinicamente
relevante®,.

5.5. Parametros bioquimicos

Tradicionalmente, se ha propuesto utilizar los niveles de albimina para completar
la evaluacién nutricional. Sin embargo, hoy sabemos que su valor radica en ser el
marcador de gravedad mas consolidado por su gran correlaciéon con la mortalidad en
diferentes escenarios clinicos. Definimos hipoalbuminemia con valores de albumina
plasmatica < 3,5 g/dL.

En la actualidad, se propone valorar el cociente proteina C reactiva/prealbumina.
La prealbumina, proteina transportadora de tiroxina, es mucho mas sensible que
la albumina para medir cambios en el estado de las proteinas viscerales, debido a
que posee una vida media muy corta (2-3 dias). Se encuentra disminuida en casos
de enfermedad hepédtica, estrés, inflamacion y cirugia, entre otros, y elevada en la
enfermedad renal. A diferencia de la albumina, la prealbuimina no se ve afectada por
el estado de hidratacion. Pueden existir niveles elevados de prealbimina de forma
independiente al estado nutricional en pacientes con intoxicacion aguda alcohdlica
y con tratamiento con corticosteroides. Su asociacién con los niveles de proteina C
reactiva ultrasensible, marcador puro del estado inflamatorio, puede aumentar su
interés como predictor de morbimortalidad y cambios nutricionales/inflamatorios:.

5.6.Valoracion de la calidad de vida

La desnutricion estd asociada con una peor calidad de vida relacionada con la
salud (Health-Related Quality of Life, HRQoL) y conduce a estancias hospitalarias de
mayor duracion. Por esto, el nuevo concepto de valoracién normofuncional incor-
pora como necesario incluir siempre la valoracién de la calidad de vida del paciente.
También la disfagia condiciona un impacto negativo en la calidad de vida. Por ello,
es fundamental aplicar cuestionarios generales y/o especificos en la evaluacién de
nuestros pacientes con disfagia y desnutricién. En los ultimos afos se han venido
desarrollando algunos especificos para la evaluacion de la calidad de vida relacionada
con el estado nutricional y la respuesta terapéutica (CaVEN?4, NutriQuol®). Sirven de
apoyo en la toma de decisiones clinicas, y permiten planificar y monitorizar las inter-
venciones, evaluando resultados y contribuyendo a mejorar la relacién profesional
sanitario-paciente, favoreciendo la toma de decisiones compartidas.
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Sin embargo, es evidente que se necesitan mas estudios longitudinales, prospec-
tivos y aleatorizados con mayor tamaio muestral, con diferentes patologias, pobla-
ciones homogéneas y distintas vias de administracion de nutricién. Entre los anexos
de este manual podra encontrar recomendaciones de los cuestionarios de vida
especificos recomendados para la evaluacién de pacientes con disfagia orofaringea.

6. DISFAGIA SARCOPENICA

En los ultimos afos han aumentado las publicaciones sobre sarcopenia y su im-
pacto negativo en la salud y la calidad de vida. Sin embargo, ha sido recientemente
cuando el grupo GLIS (Global Leadership Initiative in Sarcopenia) ha publicado un
consenso con el objetivo de acordar un marco conceptual para definir la sarcopenia®.

Se acepta que la definicién de sarcopenia debe considerar la combinacion con-
currente de reduccién de masa y fuerza muscular. La sarcopenia es un trastorno del
musculo esquelético progresivo y generalizado, potencialmente reversible, con una
prevalencia que aumenta con la edad. Tiene consecuencias adversas para la salud,
condiciona deterioro del rendimiento fisico, impacta negativamente en la movilidad
con limitaciones (caminar y trasladarse), incapacidad para completar ABVD y tam-
bién en las AIVD; en definitiva condiciona mala calidad de vida, y un mayor riesgo de
caidas, fracturas, hospitalizacién, ingreso en residencias de ancianos y mortalidad?®.

El diagndstico de sarcopenia segun el European Working Group on Sarcopenia
in Older People 2 (EWGSOP2)¥ (Figura 6) se establece en un primer paso realizando
un cribado de sarcopenia mediante el cuestionario SARC-F validado en espafiol®®
(Tabla VI). En caso de ser positivo, se debe evaluar la fuerza muscular realizando una
dinamometria o un test de levantarse de la silla, que en caso de ser positivo obliga
a realiza otras técnicas de composicién corporal para confirmar la disminucion de la
masa muscular y establecer el diagndstico.

Diversos estudios han demostrado que la disfagia es mas frecuente en pacientes
con sarcopenia, y a lo largo de los Ultimos afnos se ha construido el término de disfa-
gia sarcopénica. Se trata de una condicién compleja caracterizada por la pérdida de
masa y fuerza muscular que afecta a los grupos musculares implicados en la deglu-
cién, condicionando sus cambios funcionales. La desnutricidn y las estancias hospi-
talarias prolongadas que favorecen el deterioro nutricional deben ser considerados
como factores que afectan negativamente al desarrollo de la disfagia sarcopénica.
Utilizando la ecografia muscular, el grupo de A. Sanz et al. evidencié que en pacien-
tes de edad avanzada que habian experimentado un ingreso hospitalario agudo por
una fractura de cadera, el grosor del masetero se asociaba de forma inversa al riesgo
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SARC-F 5

or clinical i
suspicion rescreen later

POSITIVE
OR PRESENT

Muscle strength IEANE No sarcopenia;

Grip strength,
Chair stand test rescreen later

In clinical practice,
Sarcopenia this is enough to
probable* trigger assessment of
causes and start
intervention

Muscle quantity

or quality
DXA; BIA, CT, MRI

Sarcopenia
confirmed

Physical
Performance
Gait speed, SPPB,

Sarcopenia
severe

TUG, 400m walk

Figura 6. Algoritmo para el diagndstico de sarcopenia propuesto por la EWGSOP2 (European Working Group on
Sarcopenia in Older People 2). Fuente: Cruz Jentof et al.”’.

de disfagia orofaringea, el grosor del biceps con la autonomia para alimentarse y el
grosor del recto femoral y del vasto intermedio con la movilidad. Asi, puede sugerirse
que la sarcopenia no es un fenédmeno global, sino que esta habitualmente localizada.

En los ultimos anos, la ecografia muscular y la ecografia nutricional se han de-
sarrollado ampliamente y también en el dmbito de la disfagia. La ecografia se ha
validado para valorar el tamano y estructura de los musculos orales y masticatorios,
lengua, faringe, laringe, eséfago e incluso la existencia de residuo y aspiracion. Se ha
usado para determinar el tamano de los grupos musculares relacionados con la de-
glucién. De esta forma, los musculos atrofiados serian un signo de disfagia. Ademés,
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D Tabla VI. Cuestionario SARC-F

item Pregunta Puntuacion
Fuerza ;Qué grado de dificultad tiene para Ninguna=0
llevar o cargar 4,5 kg? Alguna =1

Mucha o incapaz =2

Asistencia al ;Qué grado de dificultad tiene para Ninguna=0

i i ?
caminar cruzar caminando por un cuarto? Alguna: 1

Mucha, usando auxiliares, o incapaz = 2

Levantarse de ;Qué grado de dificultad tiene para Ninguna=0

. A ,
la silla levantarse de una silla o de la cama? Alguna=1

Mucha o incapaz sin ayuda = 2

Subir escaleras ;Qué grado de dificultad tiene para Ninguna=0
subir 10 escalones? Alguna =1

Mucha o incapaz = 2

Caidas ;Cudntes veces se ha caido en el Ninguna=0
dltimo ano? 1a3caidas =1

4 0 méas caidas =2

Alta probabilidad de sarcopenia = 4.
Baja probabilidad de sarcopenia = 1, 2 0 3 puntos.

Fuente: Parra-Rodriguez et al.*.

la ecografia permite valorar el movimiento de este musculo, que se correlaciona con
la biomecanica de la deglucion y con los sintomas de disfagia®.

A.Sanz, en una reciente revisién, detalla aspectos metodolégicos de gran interés
que se deben considerar al realizar ecografia de la deglucién®. Para la valoraciéon
ecografica de la fase oral masticatoria recomendamos la medicidon del musculo
masetero. Se ha relacionado con desnutricidn, disfagia y fragilidad, considerandolo
como un posible nexo entre las tres situaciones. En un estudio de nuestro grupo, los
puntos de corte fueron de 6,3 mm para mujeres y 6,6 mm para hombres, con una
especificidad y sensibilidad del 84,0 % y 80,4 %, respectivamente. La lengua también
se ha valorado por ecografia. En pacientes con disfagia sarcopénica, se ha observado
menor area seccional de corte y menor ecogenicidad en comparacidn con ancianos
sanos. Ademas, se han constatado diferencias en la variacion del grosor de la lengua
con la deglucién entre voluntarios sanos y los que requerian nutricién por sonda. Los
musculos submentonianos o suprahioideos también se han medido por ecografia,
tanto para evaluar el tamano de estos musculos en reposo como su acortamiento
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durante la deglucién. El musculo geniohioideo empuja la lengua contra el paladar
duro para que el bolo alimentario salga de la cavidad oral. Los musculos digastrico y
milohioideo elevan el hueso hioides para empujar la epiglotis y cerrar la via respira-
toria. También resulta interesante valorar ecograficamente la disfuncién del esfinter
esofagico superior. Esta situacion suele producirse por una relajacion inadecuada del
musculo cricofaringeo, por lo que queda residuo faringeo y aspiracion posdeglucion.
En definitiva, la ecografia de la deglucién nos permite valorar no solo el tamafio de
los musculos, sino también su movilidad, aportando informacién morfofuncional.

La disfagia sarcopénica y la desnutricion cierran un circulo vicioso que condiciona
fragilidad oral con un impacto negativo en la calidad de vida del paciente. Optimizar
el estado nutricional y revertir la sarcopenia deben ser nuestros objetivos prioritarios
en estos pacientes.
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Adaptar la textura y viscosidad de los alimentos en pacientes con disfagia
orofaringea (DOF) es uno de los tratamientos de este sintoma, en muchos
casos el unico.

Debemos adaptar las modificaciones en la dieta del paciente con DOF a la
gravedad de su proceso.

Los pacientes o cuidadores deben tener conocimientos y formacién espe-
cifica sobre como modificar la textura de los alimentos y la viscosidad de
los liquidos. Para ello, no vale solo una explicacién escrita o verbal, sino
que hay que realizar demostraciones practicas para que no quede ninguna
duda sobre la capacidad de elaborar estas modificaciones.

Siempre que modificamos la alimentacién o hidratacién de una persona,
estamos interfiriendo en su calidad de vida, por lo que es muy importante
el apoyo emocional, y buscar estrategias que hagan su alimentacién e
hidratacion mas atractivas.
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1. TRATAMIENTO NUTRICIONAL

La calorimetria indirecta es la técnica de eleccidn para la estimacién de los reque-
rimientos energéticos de un individuo. Sin embargo, su disponibilidad es muy limi-
tada en los centros sanitarios por lo que suele recurrir a la utilizaciéon de ecuaciones
predictivas. Se recomienda utilizar una férmula sencilla que estima las necesidades
de un individuo con disfagia (sin requerimientos especiales aumentados), que se
sitian entre 20 y 35 kcal/kg de peso y dia. En lineas generales, se necesita 1 g de
proteinas/kg de peso y dia, pudiendo estar incrementadas (1,5-2 g/kg/dia) en casos
especiales como ulceras por presién grandes, desnutricién, etc.'.

En aquellos pacientes que presenten desnutricién grave, debemos ser muy cau-
tos a la hora de introducir la alimentacién oral, soporte oral nutricional, enteral o
parenteral, para evitar el sindrome de realimentacion. Este sindrome es una entidad
clinica poco conocida en el entorno médico no especializado en nutriciéon, y pro-
bablemente infradiagnosticada, que se presenta en los primeros dias del inicio del
soporte nutricional.

Los factores mas comunmente asociados a la aparicion del sindrome de reali-
mentacién son:

« La presencia de desnutricion.

« La reposicion nutricional agresiva en las fases iniciales sin suplementacion
adecuada de fosfato, magnesio, potasio y tiamina.

- La presencia de condiciones asociadas que exacerben el déficit de micronu-
trientes, minerales y electrolitos.

Existe una serie de pasos clave para evitar la morbimortalidad asociada al sindro-
me de realimentacion:

+ Realizacidon de valoraciéon médica y nutricional completa antes de iniciar la
alimentacién o soporte nutricional.

« Monitorizar analiticamente al paciente antes y durante la alimentacién, inclu-
yendo bioquimica completa.

«  Corregir el desequilibrio hidrico y las anomalias electroliticas antes de iniciar
el aporte de nutrientes.

- Evitar la sobrealimentacién, iniciando la replecion nutricional con precaucion
(25% de las necesidades calculadas en el primer dia) e incrementar gradual-
mente el aporte hasta alcanzar el aporte total en 3-5 dias.

«  Suplementacion de vitaminas (tiamina).

« Monitorizacién estricta del paciente con riesgo de sindrome de realimentacion?.
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Las necesidades de carbohidratos estan alrededor del 55 % del total energético
diario, siendo inferior al 10% la contribucién aconsejada para los carbohidratos sen-
cillos. Las grasas deben aportar alrededor del 30 % del valor calérico total y, dentro
de estas, se recomiendan las saturadas entre el 7-10 %, las poliinsaturadas por enci-
ma del 10% y sobre el 13 % las monoinsaturadas. Las recomendaciones para la fibra
dietética se sitian entre 20-30 g/dia, y las necesidades de liquidos estan alrededor de
los 2-2,5 L/dia, de los que aproximadamente 1-1,5 L deben proceder del agua bebida.

Para llevar a cabo estas recomendaciones de forma practica, se propone guiarse
por la piramide de alimentacion saludable.

1.1. Raciones dietéticas en la disfagia orofaringea

Los pacientes con DOF deben realizar, al igual que la poblacién general, una ali-
mentacién variada y equilibrada, sin olvidar que en muchas ocasiones deberan tener
una presentacion determinada. A continuacion, se especifican los distintos grupos
de alimentos y las raciones recomendadas?.

- Féculas. Los alimentos que las contienen son: pan, cereales, arroz, pasta, pata-
ta. Se recomiendan seis raciones diarias. La presentacién en la disfagia serd en
forma de papillas con cereales, pasta triturada en purés homogéneos, sémolas
o arroces triturados en purés suaves, puré de patata con verduras.

- Frutas y verduras. La presentacién para el paciente con DOF debe ser en
forma de cremas o purés. Se pueden utilizar frutas frescas o cocidas, teniendo
cuidado con el jugo que desprenden. Para que no quede la papilla excesi-
vamente liquida se pueden utilizar espesantes comerciales. En cuanto a las
verduras, no se recomiendan las muy fibrosas y deben pasar por un proceso
de coccidn trituradas en puré. La racion recomendada es de cinco al dia, y una
de ellas ha de ser sin coccidn.

« Lacteos. Se entiende por lacteo la leche y sus derivados, como los quesos, yo-
gures, etc. Se recomienda un consumo de dos a tres raciones al dia, y son muy
Utiles para enriquecer el aporte proteico de la dieta. La leche se utiliza para
formar parte de papillas o purés. También se pueden tomar quesos humedos
y suaves, y otros lacteos cremosos.
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« Carnes, pescados y huevos. Se recomiendan dos raciones diarias, formando
parte de purés y cremas. Si su textura es muy blanda, se pueden ofrecer con
salsas gruesas que envuelvan el bolo alimenticio y se puedan chafar con un
tenedor. La clara de huevo cocida y triturada es un buen recurso para enrique-
cer proteicamente los purés o cremas que no contengan proteinas.

- Legumbres y frutos secos. Se recomienda su consumo por lo menos dos ve-
ces por semana. Los alimentos de este grupo son: lentejas, alubias, garbanzos,
nueces, avellanas, almendras. Se recomienda ofrecerlas en forma de puré. Los
frutos secos nos sirven para enriquecer cualquier puré, crema o salsa. Para
incorporarlos, se han de moler hasta dejarlos en polvo.

- Grasasy aceites. Se recomienda un consumo moderado de las grasas satura-
das (mantequilla, margarina, tocino, etc.). El aceite de oliva virgen extra es un
buen producto para enriquecer las dietas desde el punto de vista energético,
y da buena palatabilidad a los purés y cremas’.

1.2. Adaptacion de texturas y viscosidades segun el grado
de disfagia

Las medidas dietéticas van encaminadas a ofrecer una dieta adecuada tanto en
las texturas de los alimentos como en la viscosidad de los liquidos. El grado de adap-
tacion estara determinado por la gravedad de la disfagia una vez valorada, asi como
por las posibilidades de masticacidn y capacidad de realizar praxias orales.

No resulta facil realizar y explicar una alimentacion de textura modificada y
adaptacion de la viscosidad de los liquidos para el paciente con alteraciones de la
deglucion. Esto puede deberse, en primer lugar, a que cada paciente tiene un grado
de discapacidad deglutoria distinta. Del mismo modo, cada pais tiene una cultura
gastrondmica propia; asi, un japonés consume una serie de alimentos con una ela-
boracion culinaria muy distinta a la de un italiano o un espafol. Lo mismo ocurre con
la adaptacion de la viscosidad de los liquidos®*.

Son muchos los paises que de forma individual establecieron descriptores de
textura de alimentos sélidos y de viscosidades de liquidos*®. En la Tabla | recogemos
los descriptores considerados por las distintas guias clinicas.
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D Tablal. Descriptores identificados en quias clinicas internacionales

Pais Descriptores de texturas Descriptores de viscosidades empleadas
empleadas (sélidos) (liquidos)
Dinamarca Normal Normal
Blanda Leche chocolateada
Puré Jarabe
Jarabe Jalea
Austria Normal/regular Normal
Textura A: blanda, suave (1,5 cm) Levemente espeso (nivel 150)
Textura B: picada y humeda (0,5 cm) | Moderadamente espeso (nivel 400)
Textura C: puré muy fino Extremadamente espeso (nivel 900)
Estados Normal Claro: 1-50 cP
Unidos

Tamano bocado < 2,5 cm
Tamafo bocado < 0,6 cm

Puré

Néctar: 51-350 cP
Miel: 351-1.750 cP
Pudin: > 1.750 cP

Reino Unido

Normal

Textura E: machacada con tenedor
Textura D: premachacada

Textura C: puré espeso

Textura B: puré fino

Claro

Fluido naturalmente espeso
Fluido espesado: grado 1
Fluido espesado: grado 2

Fluido espesado: grado 3

Japon

Nivel 5: dieta normal
Nivel 4: alimentos suaves

Nivel 3: pasta que contenga carne/
pescado

Nivel 2: jalea con proteina

Nivel 1: jalea fluida con proteinas,
excepto para carne y pescado

Nivel 0: jalea fluida sin proteinas

Ligeramente espeso: < 50 mPa - s

Levemente espeso: 50-150 mPa - s

Moderadamente espeso: 151-300 mPa - s

Extremadamente espeso: 301-500 mPa - s

Muy extremadamente espeso: > 500 mPa - s

>>>
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Pais Descriptores de texturas Descriptores de viscosidades empleadas
empleadas (sélidos) (liquidos)

Chile Normal
Blanda Liquida
Picado Miel
Licuado Néctar
Puré Pudin

Canada Normal Normal
Blanda Néctar/fase1/Nivel 1/ > 250 cP/51-350 cP
Picado Miel/fase 2/Nivel 2/ > 800cP/351-1750 cP/
Licuado defecto de espesor
Puré Pudin/Fase 3/Nivel 3/ > 2000 cP/> 1759 cP

cP: centipoise; mPa - s: miniPascal segundo (unidades de medida de viscosidad). 1 cP =1 mPa.

Tomada de: Solano Pérez et al.’.

1.1.1. Marco de descriptores de la IDDSI?

Con toda esta variedad de descriptores, se hace muy complicado poder estanda-
rizar las texturas y viscosidades. Por este motivo, un grupo multidisciplinar de profe-
sionales, asociaciones de pacientes y representantes de la industria alimentaria y de

nutricion artificial crean en 2013 The International Dysphagia Diet Standardisation

Initiative (IDDSI). Se proponen como objetivo desarrollar una terminologia nueva y

unas definiciones globales y estandarizadas que describan los alimentos con textura
modificada y bebidas espesadas utilizadas para individuos con disfagia de todas las
edades, entornos sanitarios y culturas®. En 2015, hicieron publico su consenso, que
establece siete descriptores, identificando del 0 al 4 la viscosidad de los liquidos y del
3 al 7 la textura de los sélidos (Tabla II). Esto significa tener en comun los descriptores
3y 4 para sélidos y liquidos, como podemos observar en la Figura 1.
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D Tabla ll. Resumen de indicadores del IDDSI

IDDSI

Caracteristicas

3. Moderadamente espeso

Puede beberse de un vaso s comerse con cuchara,
pero no con tenedor, ya que gotea lentamente en por-
ciones a través de las ranuras del cubierto.

No logra amontonarse, formar capas o ser moldeada
sobre un plato.

No necesita trituraciéon o masticacion; puede deglutir-
se directamente.

Presenta textura homogénea.

4. Extremadamente espeso

Se lleva a la boca con cuchara (es posible con tenedor).
No puede beberse de un vaso.

No es succionable a través de pajilla.

No requiere masticacion.

Puede formar capas y ser moldeada.

Mantiene su forma sobre la cuchara.

Cuando la cuchara se inclina, cae en una sola cucha-
rada y continlia manteniendo su forma sobre el plato.
No tiene grumos.

No es pegajosa.

El liquido no se separa del sélido.

5. Picada y humeda

ADULTOS
4mm  \ifos
/ 2mm

- /

Puede comerse con tenedor o cuchara.

Podria servirse y ser moldeada (p. ej., en forma de bola)
sobre un plato.

Es blanda y humeda, sin liquido fino aparte.

Contiene pequefos grumos visibles (nifos 2-4 mm;
adultos 4 mm) que se aplastan facilmente con la len-
gua.

6. Suave y tamafo bocado

Puede comerse con tenedor.

Para cortr esta textura, no se hace necesario el uso de
un cuchillo.

Podria ser aplastada/quebrada con la presién de un
tenedor, cuchara o palillos.

Requiere masticacion antes de ser deglutida.

Es completamente suave, blanda y himeda, sin liqui-
do fino aparte.

El “tamafio bocado” de las piezas depende del tamano
del alimento y las habilidades del procesamiento oral
del individuo (nifos, piezas de 8 mm; adultos, piedas
de 15 mm =1,5cm).

7. Facil de masticar/normal

Normal, aplican alimentos cotidianos con textura sua-
ve/blanda, apropiados seguin edad y nivel de desarrollo.
No incluye alimentos; duros, rigidos, fibrosos, con he-
bras, crujientes, que se desmenuzan/desmoronan al
ser mordidos, con pepitas, granos, semillas, pulpa de
fruta, cartilagos o huesos.

Fuente: IDDSI. Disponible en: https://www.iddsi.org/framework/food-testing-methods?
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Indicaciones

Ejemplo

Debido a que aumenta el tiempo de contencién oral, la textura
moderadamente espesa (nivel 3) puede indicarse si el control
lingual es insuficiente para manejar bebidas poco espesas
(nivel 2), Este nivel de textura requiere cierto esfuerzo de
propulsion lingual y es adecuado si se siente dolor al deglutir.

Yogur batido.

Si el control lingual estd reducido significativamente, la textura
puré/extremadamente espesa (nivel 4) puede manejarse con
mayor facilidad.

Puré, natillas, flan.

No requiere mordidas. Exige masticacién minima; por lo tan-
to, es adecuada si se siente dolor o fatiga al masticar, si hay
protesis dentales mal ajustadas o falta de piezas dentales. Los
grumos suaves de este tipo de alimento pueden deshacerse
tan solo empleando fuerza lingual, fuerza que se necesita para
el transporte del bolo.

« Pescado: aplastado finamente, servido en
salsa o caldo extremadamente espeso, ho-
mogéneo, que no se derrama.

- Carne: picada o cortada finalmente (piezas
de 2-4 mm), servida en salsa o caldo extre-
madamente espso, homogéneo, que no se
derrame.

No requiere mordiscos, pero si masticacion. Demanda fuer-
za y control lingual para movilizar y mantener el alimento
dentro de la boca durante el proceso masticatorio. Este tipo
de comida precisa fuerza lingual para ser transportada y de-
glutida como bolo. Ademas, es adecuada si hay dolor o fatiga
al masticar, si hay falta de piezas dentales o prétesis dentales
mal ajustadas.

-+ Carne: picada o cortada finamente (piezas
de 2-4 mm), servida en salsa o caldo extre-
madamente espeso, homogéneo, que no
se derrame; se debe presentar como puré
si no se puede picar de manera fina.

« Pescado: aplastado finamente, servido en
salsa o caldo extremadamente espeso, ho-
mogéneo, que no se derrama.

« Morder, masticar y procesar oralmente alimentos suaves
hasta que se forme un bolo cohesivo listo para ser deglutido.

+ Morder y procesar de forma oral alimentos suaves/blandos
sin fatigase facilmente.

« Carne: cocinada hasta que esté blanda; si la
textura no puede servirse suave o blanda,
debe ser servida picada y humeda.

« Pescado: bastante cocinado y suaver para
ser reducido a pequefias piezas con ayuda
de un tenedor, cuchara o palillos.
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ALIMENTOS

REGULAR

FACIL DE MASTICAR

SUAVE Y TAMANO BOCADO

[17.1.7.9
HUMEDA

LIGERAMENTE ESPESA

BEBIDAS

Figura 1. Descriptores de la IDDSI. Disponible en: https://www.iddsi.org/framework/food-testing-methods®.

Nivel 0. Fina

- Descripcion y caracteristicas. Fluye rdpidamente como el agua, puede ser
ingerida mediante cualquier tipo de tetina, vaso o pajita, segln proceda por
edad y destrezas.

« Indicadores fisioldgicos. Se propone como marcador la habilidad funcional
para manejar toda clase de liquidos de manera segura.

Nivel 1. Ligeramente espesa

- Descripcion y caracteristicas. Es mas espesa que el agua, fluye a través de
una pajita, jeringa o tetina, requiere un poco mas de esfuerzo que la textura
liquida fina para ser ingerida. Presenta una textura similar a la de formula in-
fantil antirreflujo disponible comercialmente.

- Indicadores fisiologicos. Se emplea en poblacién pediatrica como una bebi-
da densa que reduce la velocidad de flujo, pese a que puede circular a través
de una tetina para bebé. La fluidez a través de tetina debe establecerse de
forma individual.
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Nivel 2. Poco espesa

- Descripcidn y caracteristicas. Se derrama de una cuchara con rapidez, pero
de modo mas lento que una bebida con textura fina. Es sorbible con pajita,
aunque requiere esfuerzo para ser succionada a través de una pajita con dia-
metro estandar.

- Indicadores fisioldgicos. Fluye a una velocidad mas lenta que la del nivel 1,
por lo tanto podré ser adecuada si el control lingual se encuentra ligeramente
reducido.

Nivel 3. Licuada o moderadamente espesa

- Descripcién y caracteristicas. Puede beberse en vaso o comerse con cuchara,
pero no con tenedor, ya que gotea lentamente en porciones a través de las
ranuras del cubierto. Requiere cierto esfuerzo para ser succionada a través
de una pajita con un didmetro estandar o mas ancho. No logra amontonarse,
formar capas o ser moldeada sobre un plato. No necesita trituracién o masti-
cacion, puede deglutirse directamente. Presenta textura homogénea.

- Indicadores fisiolégicos. Debido a que aumentan el tiempo de contencion
oral, puede indicarse si el control lingual es insuficiente para manejar bebidas
poco espesas (nivel 2). Este nivel requiere cierto esfuerzo de propulsién lingual
y es adecuado si se siente dolor al deglutir.

Nivel 4. Puré extremadamente espeso

- Descripcidn y caracteristicas. Normalmente se toma con cuchara, pero es
posible hacerlo también con tenedor. No puede beberse en un vaso. No es
succionable a través de pajita. No requiere masticacion. Puede almacenarse,
formar capas y puede ser moldeada. Mantiene su forma sobre la cuchara.
Muestra un movimiento muy lento bajo gravedad, a pesar de ello, no puede
verterse. Cuando la cuchara se inclina, cae en una sola cucharada continua
manteniendo su forma sobre el plato. No tiene grumos. No es pegajosa. El
liquido no se separa del solido.

- Indicadores fisiolégicos. Si el control lingual esta reducido significativa-
mente, esta textura puede manejarse con mayor facilidad. Demanda menor
esfuerzo de propulsién lingual que la textura picada y humeda, pero mas que
la licuada o moderadamente espesa. No requiere mordisco ni masticacion, de
ahi que sea adecuada si se siente dolor o fatiga al masticar, si se usan protesis
dentales mal ajustadas o hay falta de piezas dentales.
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El riesgo de residuo aumenta si la textura es muy pegajosa. Cualquier alimento
que requiera masticaciéon, control de manipulaciéon o formacion del bolo, no
se ajusta a esta categoria.

Nivel 5. Picada y humeda

Descripcion y caracteristicas. Puede comerse con tenedor o cuchara y en
algunos casos con palillos si el individuo tiene muy buen control manual. Po-
dria servirse y ser moldeada (por ejemplo, en forma de bola) sobre un plato. Es
blanda, humeda, sin liquido fino aparente. Contiene pequeifos grumos visibles
(ninos 2-4 mm; adultos 4 mm) que se aplastan facilmente con la lengua.

Indicadores fisioldgicos. Exige masticacion minima, por lo tanto es adecuada
si se siente dolor o fatiga al masticar, si hay prétesis dentales mal ajustadas o
falta de piezas dentales. Los grumos suaves de este tipo de alimento pueden
deshacerse tan solo empleando fuerza lingual, fuerza que se necesita para el
transporte de bolo.

Ejemplos: carne picada o cortada finamente (piezas de 2-4 mm), servida en
salsa o caldo extremadamente espeso. Pescado aplastado finamente servido
en salsa o caldo extremadamente espeso. Frutas servidas aplastadas y escurri-
das, cereales servidos muy espesos y blandos, con pequefios grumos suaves.
Pan licuado o pregelificado. No debe presentarse pan seco o normal, a menos
que un especialista en disfagia lo indique. El arroz no debe estar pegajoso ni
glutinoso (sobre todo granos cortos), ni debe prepararse en granos sueltos al
cocinarse o servirse (especialmente si es de grano largo).

Nivel 6. Suave y tamafo bocado

Descripcion y caracteristicas. Puede comerse con tenedor. Para cortar esta
textura, no es necesario el uso de un cuchillo. Sin embargo, este puede em-
plearse para cargar el tenedor o la cuchara. Podria ser aplastado con la presion
de un tenedor, cuchara o palillos. Requiere masticacién antes de ser deglutida.
Es completamente suave, blanda y hiumeda, sin liquido fino aparte. El tamaio
bocado de las piezas depende del tamano del alimento y las habilidades de
procesamiento oral del individuo (nifios piezas de 8 mm, adultos piezas de
15 mm).
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- Indicadores fisiologicos. Demanda fuerza y control lingual para movilizar y
mantener el alimento dentro de la boca durante el proceso masticatorio. Este
tipo de comida precisa fuerza lingual para ser transportada y deglutida como
bolo. Ademas, es adecuada si hay dolor o fatiga al masticar, si hay falta de
piezas dentales o protesis dentales mal ajustadas.

- Ejemplos: carne suave cocinada en piezas no mayoresa 1,5 cm x 1,5 cm. No pue-
de servirse blanda, debe servirse picada y humeda. Pescado muy suave cocinado
para ser reducido a pequefas piezas con ayuda de un tenedor, cuchara o palillos.
Los guisos deberan ir con la porcién liquida espesada, pueden contener carne,
pescado o vegetales suaves y tiernos si el tamano final de las piezas cocinadas
no excede 1,5 cm x 1,5 cm sin grumos duros. En las frutas servidas aplastadas sin
partes fibrosas se debe escurrir el liquido excedente. Los vegetales se serviran al
vapor o cocidos, con un tamano de 1,5 cm x 1,5 cm; no deben saltearse, ya que
se suelen mantener muy firmes, en lugar de suaves y tiernos. El arroz no debe
servirse pegajoso ni glutinoso o con los granos sueltos.

Nivel 7. Normal

- Descripcion y caracteristicas. Entra cualquier alimento de textura variada
apropiado segun la edad cronolégica y el desarrollo del individuo. Para comer
esta textura de alimentos, se puede emplear cualquier método culinario. No
existen restricciones de tamafo o textura.

- Indicadores fisiolégicos. Requiere de habilidad para morder alimentos duros
o suaves, masticarlos lo suficiente con el fin de formar un bolo cohesivo listo
para ser deglutido; capacidad para masticar cualquier textura sin agotarse
facilmente y destrezas para desechar huesos o cartilagos que puedan ser de-
glutidos de manera insegura.

Alimentos transitivos

- Descripcién y caracteristicas. Entran los alimentos que al principio presentan
una textura (por ejemplo, sélida y firme) y que posteriormente cambian a otra.
Sobre todo cuando se aplica humedad como agua o saliva, o se modifica la
temperatura al aplicarles calor.
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- Indicadores fisioldgicos. No requieren ser mordidos y demandan una mini-
ma masticacion. Pueden fragmentarse con la lengua una vez que la textura
se altera por un cambio de temperatura o adicién de humedad o saliva. Son
utilizados para desarrollar o rehabilitar habilidades masticatorias®.

Esta descripcion pretende universalizar los distintos niveles de texturas y visco-
sidades usando utensilios de facil acceso como cucharas, tenedores, palillos, jeringa
de 10 mL, etc.

Se aconseja que en la adaptacién de los alimentos se elaboren los platos tradi-
cionales modificando su textura, triturando los alimentos y utilizando modificadores
de la textura sin gluten, lactosa, aditivos y alergenos, hasta conseguir una textura
homogénea y manteniendo las cualidades organolépticas de los ingredientes utili-
zados en cada receta.

En el disefo de la dieta de todo paciente con disfagia, ademas de adecuar visco-
sidad y textura segun el grado de DOF, hay que tener en cuenta alimentos a evitar,
platos o presentaciones de estos que pueden comprometer la seguridad de la de-
glucion (Tabla I1l).

La adaptacion de la viscosidad de los liquidos se puede conseguir mediante el uso
de espesantes. En la composicion de estos destacan el almidén de maiz modificado,
dextrinomaltosas o gomas que, afadidos a un liquido (agua, zumo, infusion, etc.),
consiguen que vaya haciéndose mas espeso en funcién de la cantidad agregada. Los
espesantes de ultima generacién elaborados unicamente con gomas (goma guar,
goma xantana, etc.) son los mas estables y seguros (véase capitulo de espesantes).
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D Tablalll. Alimentos que se deben evitar en la disfagia orofaringea

Alimentos a evitar

Ejemplo

Modo de solucion

Alimentos con textura
mixta

Leche con pan o
magdalenas

Sopa de pasta o arroz
Yogur con trozos

Poner suficiente pan o magdalenas para
hacer una papilla

Sopa de sémola de arroz o trigo

Yogures con sabores o naturales

Alimentos que
desprenden liquidos

Frutas jugosas: naranjas,
mandarinas, sandia,
melédn, etc.

Platano maduro machacado con el
tenedor, manzana asada o en compota,
papilla de fruta fresca

Alimentos que puedan
fundirse o derretirse

Helados, gelatinas
comerciales

Agua gelificada apta para disfagia o agua
con espesante comercial

Alimentos que no
forman bolo

Arroz suelto, legumbre
entera, guisantes

Arroz tipo risotto
Hummus de legumbres

Crema de guisantes

Alimentos que se
desmenuzan en la boca

Galletas, hojaldre,
bizcochos duros, etc.

Mezclar con lechey triturar hasta
conseguir una papilla

Alimentos pegajosos
o que se impacten en
la boca

Leche condensada, miel,
pan de molde, puré de
patatas espeso, etc.

Puré de patata con cebolla y mayonesa

Alimentos resbaladizos

Berberechos, almejas,
guisantes, etc.

Pastel de pescado, pastel de verduras

Los liquidos deben espesarse hasta conseguir la viscosidad adecuada dependien-
do del grado de la DOF. También se pueden aportar los liquidos en forma de aguas
gelificadas, teniendo en cuenta que estas mantengan la estabilidad a temperatura
ambiente.

En Tabla IV se desarrollan los descriptores para liquidos mas cominmente recono-
cidos, aunque descripciones como miel o néctar no sean interpretados de la misma
manera por los profesionales, lo que puede llevar a una mala adaptacion de la viscosi-
dad. También puede traer confusion al paciente o cuidador, porque puede encontrar
productos en los supermercados donde se lea la palabra néctar o miel, pero que en
ningin momento esta denominacidn esté relacionada con la viscosidad del producto.
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D Tabla IV. Adaptacion de viscosidades

IDDSI Caracteristicas

Liquidos 0. Fino + Fluye rapidamente como el agual.
claros - Puede seringerida mediante cualquier tipo de tetina, vaso

VeriTique a escala de su jeringa: 0-10m = 615 mim:

/o €—

© 100512020

o pajilla, segun proceda por edad y destrezas.

1. Ligamento espeso

Vor ique Ia escala d su eringa: 010 = 615 mm:

B> B B P

©100s1 2020

Es mas espesa que el agua.

Puede beberse en vaso.

Fluye a través de una pajilla, jeringa o tetina.

Requiere un poco mas de esfuerzo que la textura liquida
fina para ser ingerida.

© 10Ds1 2020

Viscosidad 2. Poco espeso Se derrama de una cuchara con rapidez, pero de modo
néctar \ mas lento que una bebida con textura fina.
& Es sorbible con pajilla.
A’/ Requiere esfuerzo para ser succionada a a través de una
A % pajilla con diametro estandar.
A <—
F 1A
-\ A
Viscosidad 3. Moderadamente espeso Puede beberse de un vaso o comerse con cuchara, pero
miel S no con tenedor, ya que gotea lentamente en porciones a
z & través de las ranuras del cubierto.
£ LA ’% No logra amontonarse, formar capas o ser moldeada sobre
: = ﬁ% un olato.
: A No necesita trituracion o masticaciéon; puede deglutirse
§ A directamente.
/o Presenta textura homogénea.
Viscosidad 4. Extremadamente Se lleva a la boca con cuchara (es posible con tenedor).
pudin espeso No puede beberse en un vaso.

No es succionable a través de pajilla.

No requiere masticacion.

Puede formar capas y ser moldeada.

Mantiene su forma sobre la cuchara.

Cuando la cuchara se inclina, cae en una sola cucharada y
continda manteniendo su forma sobre el plato.

No tiene grumos.

No es pegajosa.

El liquido no se separa del sélido.

Adaptada de la IDDSI.
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Indicaciones Ejemplos

- Con respecto a la textura fina (nivel 0), se propone como | -« Agua, caldos, infusiones, café.
marcador la habilidad funcional para manejar toda clase
de liquidos de manera segura.

« Se utiliza cuando liquidos finos fluyen demasiado rapido
para ser controlados. Los liquidos ligeramente espesos
fluyen a una velocidad menor.

« Sila bebida fina fluye demasiado rapido para ser contro- | « Zumo de melocotdn, pera y tomate, yogur
lada de manera segura, la poco espesa (nivel 2) fluira a liquido.
una velocidad mas lenta; por lo tnato, podra ser adecua-
da si el control lingual se encuentra ligeramente reduci-
do.

» Debido a que aumenta el tiempo de contencién oral, la | « Yogur batido.
textura moderadamente espesa (nivel 3) puede indicarse
si el control lingual es insuficiente para manejar bebidas
poco espesas (nivel 2). Este nivel de textura requiere
cierto esfuerzo de propulsion lingual y es adecuado si se
siente dolor al deglutir.

- Si el contro lingual esta reducido significativamente, la | « Puré, natillas, flan.
textura puré/extremadamente espesa (nivel 4) puede
manejarse con mayor facilidad.
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1.3. Hidratacion en el paciente con disfagia

Una correcta hidratacion es vital para la realizacién de los procesos fisioldgicos y
para el mantenimiento de la vida. El aporte de liquidos necesario para mantener una
buena hidratacién es de 30 mL/kg de peso y dia. Pero cuando hablamos de hidrata-
cién, también nos referimos al balance hidrico que incluye la ingesta y la eliminacién
de liquidos (Tabla V).

D Tabla V. Balance hidrico

Ingresos Egresos

Alimentos 800-1.000 mL | Orina 1.200-1.500 mL

Metabolismo 200-300 mL | Piel 400-1.500 mL

Bebida 1.100-1.400 mL | Respiracion 300-500 mL
Heces 100-150 mL

o] - | . 2.300-2.700ml | Total......covvviiiviiiinnnnn 2.300-2.700 mL

Los pacientes que padecen DOF tienen serios problemas para poder conseguir
una hidratacion adecuada debido a que la mayoria de ellos deben modificar la
viscosidad de los liquidos para poder deglutirlos de forma segura. Padecen otras
enfermedades concomitantes que también pueden dificultar la ingesta hidrica, y a
menudo tienen edad avanzada y esto hace mas complicada la ingesta de liquidos®™®,

Aunque la detecciéon de la deshidratacién no es facil, debemos tener en cuenta
los signos y sintomas que aparecen en la Tabla VI.

D Tabla VI. Diagndstico de deshidratacion

Sintomas Sensacion de sed Nauseas
Astenia  Nivel conciencia
Signos { Peso corporal Sequedad mucosas
 Turgencia piel Pliegue cutaneo positivo
Hundimiento ocular Relleno capilar lento
Taquicardia Hipotension postural
{ Presién venosa central { Diuresis (< 800 mL/dia)
Equilibrio hidrico Balance hidrico negativo

>>>
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>>>
Analitica sanguinea Hipernatremia { Creatininay urea
J Hematocrito 1 Osmolaridad
Analitica urinaria Orina de color dmbar intenso Densidad > 1,030 g/L
1 Osmolaridad > 500 mOsm/kg | { Sodio en orina < 25 mEq/L

Tomada de Valero Zanuy MA et al.®.

La via oral es siempre la primera opcién, adaptando la viscosidad de los liquidos
con espesantes o gelificantes®'. Si no es suficiente para cubrir las necesidades, pue-
den completarse por via enteral o parenteral, siendo la hipodermoclisis una de las
medidas mas cominmente utilizadas en la actualidad. Consiste en la administracion
por via subcutanea de suero salino hipoténico o glucosalino a un ritmo de unos
100 mL/hora.

1.4. Terapia nutricional especializada

Cuando un paciente con DOF no es capaz de cubrir sus requerimientos nutricio-
nales a través de la alimentacion natural o se encuentra en una situacién de desnutri-
cion, se debe plantear la suplementacién oral nutricional. Los suplementos nutricio-
nales son férmulas quimicamente definidas compuestas por macro y micronutrientes,
que se administran por via oral y sirven para reforzar o modificar la composicion de
una dieta. En algunos casos, cuando las férmulas enterales son completas, pueden
utilizarse como Unica fuente de nutrientes si el paciente ingiere la cantidad suficiente
para cubrir sus requerimientos nutricionales.

Disponemos de férmulas con viscosidad pudin y néctar, pero solo estan financia-
das las de viscosidad néctar. Es muy importante ensefar al paciente y a los cuidadores
a utilizar correctamente los espesantes para adaptar la viscosidad del suplemento al
grado de gravedad de la DOF.

Para evitar situaciones de desnutricién y deshidratacién, en aquellos pacientes
cuya capacidad deglutoria estuviese muy limitada, se deberia optar por un tratamien-
to nutricional a través de sonda (nasogdstrica o gastrostomia) con nutricién enteral,
bien sea como fuente Unica de nutrientes o complementaria a la alimentacién e
hidratacién por via oral. Como en otras situaciones clinicas, en los casos en los que
no se pueda utilizar el aparato digestivo, se optara por la nutricién por via parenteral
hasta poder utilizar la via enteral'® (Figura 2).
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[ Terapia nutricional ]
J \}

[ Via oral posible ] [ Via oral imposible J
L B R

Optimizar dieta oral ]

Aparato Nutriciéon
J J digestivo enteral (via
funcionante de acceso)

Alimentacion
basica adaptada

Consejos

T 7

'd N
Nutriciéon Nutricién
enteral (via parenteral

de acceso)

[Suplementos nutricionales orales]

Figura 2. Algoritmo de actuacién nutricional. Adaptada de Cantdn Blanco A, et al.'.

2. MEDIDAS DE SEGURIDAD DURANTE LAS INGESTAS

Las medidas importantes que se deben tener en cuenta a la hora de planificar la
alimentacion del paciente con disfagia son un complemento de los cuidados gene-
rales necesarios y de las maniobras deglutorias facilitadoras:

« Asegurar la alerta del paciente antes de ofrecer ingestas por via oral.

« Mantener un ambiente relajado y tranquilo durante todo el tiempo que duren
las comidas.

« Mantener durante las ingestas una actitud de supervisién y paciencia por parte
del cuidador.

- Dar érdenes cortas, sencillas y concretas para facilitar la alimentacién. Si se
precisa estimular la ingesta, hacerlo con mimica o imitacion.

- Esperar a que la boca se quede vacia antes de la siguiente cucharada y evitar
las prisas.

« Indicar que no se hable hasta que se termine de tragar.

« Usar estrategias de incremento sensorial incluyendo sabores acidos, como el
del limén o la lima, o temperaturas frias, como los helados cremosos. Estos
facilitan que se desencadene el reflejo deglutorio.
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« No utilizar jeringas para la administracion oral de liquidos ni de alimentos,
porque no estimulan la deglucién y si favorecen la aspiracién.

« No utilizar pajitas porque al sorber por ellas se facilita la aspiracion.

« Usar la cuchara, ya que cuando se ejerce una ligera presion con ella sobre la
lengua, esta sirve de estimulo.

- Estimular los labios, si la preparacién oral es lenta, mediante toques o ligera
presién sobre ellos.

« Mantener la satisfaccién por la comida potenciando sus cualidades organolép-
ticas. Preservar los sabores que conoce el individuo y conservar el empleo de
los alimentos que forman parte de su cultura, pero adaptando su presentacion
en funcién de su disfagia.

« Adecuar el menaje: uso de vasos de boca ancha o con ventana para evitar la
extension cervical.

«  Enlos Anexos Il y lll se detallan todas las medidas que proponemos para opti-
mizar la seguridad y la eficacia de alimentacién en el paciente con DOF.

3. CALIDAD DE VIDA

La Organizacion Mundial de la Salud define la calidad de vida como la percepcion
que un individuo tiene de su lugar en la existencia y, junto con otros factores, es un
concepto que se relaciona especificamente con la salud fisica del sujeto, su estado
psicolégico, su nivel de independencia, sus relaciones sociales y la relaciéon con el
entorno. Varios estudios que relacionan la disfagia con la calidad de vida de pacientes
con diferentes patologias confirman su impacto negativo' 3.

Como hemos podido ver a lo largo de este capitulo, el tratamiento dietoterdpico
de la disfagia obliga a modificar la viscosidad de los liquidos y la textura de los séli-
dos, modulando asi la capacidad de seleccién de alimentos y formas de elaboracién
por parte de los pacientes. El grupo de Bascuiiana'® publicé en 2022 los resultados
de un estudio descriptivo observacional que evaluaba la calidad de vida relacionada
con la salud en pacientes con disfagia en su domicilio e institucionalizados, utilizando
el test SWAL-Qol, validado para tal fin. Demostraron que el impacto sobre la calidad
de vida fue peor entre los pacientes que recibian texturas de miel y pudin (sobre
todo esta ultima) y, especialmente, en los casos en que la dieta era triturada. El com-
ponente del SWAL-QoL que se mostré mas afectado en el domicilio fue la sensacion
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de miedoy, en el caso de los pacientes institucionalizados, fue la salud mental y una
tendencia a disminuir la seleccién de alimentos.

Comer no solo implica alimentarse y considerar las funciones fisioldgicas relacio-
nadas con la nutricién, sino que ademas es una herramienta de socializacién y de
disfrute que contribuye a optimizar la calidad de vida del individuo. Sin embargo, no
son pocos los pacientes que manifiestan que “solo comen porque tienen que vivir’,
con total ausencia de experimentar sensaciones agradables como disfrutar de una
apreciada gastronomia en compania de la familia y los amigos.

Tener que comer una comida con modificacion de textura o realizar posturas
exageradas durante las ingestas limitan poder acudir a centros publicos, restaurantes,
etc.; asimismo, condicionan evitar los compromisos sociales, obligando al paciente a
quedarse en casa, en muchos casos sintiéndose culpable porque condena a su fami-
lia @ mantener el mismo escenario'. Las restricciones de alimentos cotidianos o las
modificaciones obligadas en la forma de comer o beber hacen que las personas con
disfagia pierdan el interés por las comidas, y lo que habitualmente se consideraba un
acto placentero, se pueda convertir en una tortura que genera ansiedad, verglienza y
malestar, condicionando en gran medida su aislamiento social'®. En definitiva, la dis-
fagia es un sintoma invalidante, con evidentes repercusiones negativas en aspectos
basicos del bienestar.

Una reciente publicacidon que traslada los resultados de una encuesta hecha a
pacientes con disfagia, familiares y profesionales sanitarios pone de manifiesto el
impacto negativo que tiene la disfagia en la calidad de vida de los pacientes que la
padecen. Los familiares y los pacientes reclaman que esta perspectiva relacionada
con su forma de comer, tan relevante en la vida de cada persona, debe ser siempre
incluida en los proyectos de investigacion'.

Por todo esto, con la participacién activa de profesionales sanitarios, restaurado-
res y pacientes, de la mano de la Asociacion de Parkinson de Cuenca nace el proyecto
“COMER CON PLACER", Se trata de una iniciativa para mejorar la calidad de vida
de los pacientes con disfagia, que tiene como objetivos dar a conocer la disfagia,
concienciar a pacientes, familiares y a la poblacién para mejorar la calidad de vida
de las personas. Este proyecto ha permitido formar a restauradores de la provincia
de Cuenca, que han incorporado menus elaborados especificamente para pacientes
con disfagia, permitiendo que estos pacientes coman fuera de sus domicilios. Esta
iniciativa, con vocacion de extenderse a todo el territorio nacional, estd impactando
positivamente en la calidad de vida de los pacientes, ya que les permite socializar
mejor, disminuyendo ademds su ansiedad y sensacién de inseguridad en el momento
de la ingesta.
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La modificacién de la viscosidad de los liquidos es uno de los pilares basi-
cos en el tratamiento de la disfagia orofaringea.

El profesional sanitario debe estar familiarizado con los productos que se
utilizan para modificar la viscosidad de los liquidos.

Los profesionales sanitarios son responsables de formar y entrenar tanto al
paciente como al cuidador en el manejo correcto de los espesantes.

Es imprescindible realizar una demostracién practica a los pacientes y cui-
dadores cuando precisen el uso de espesantes.

La adaptacion de la viscosidad de los liquidos debe ser la que necesita la
persona, segun el grado de disfagia que padezca.



6. Todo lo que debes saber sobre los espesantes y nunca te atreviste a preguntar

1. INTRODUCCION

La disfagia orofaringea (DOF), como hemos podido ver en capitulos anteriores, es
un sintoma frecuente que acompana a muchas enfermedades, sobre todo neurolégi-
cas (agudas o crénicas) y oncolégicas (cadncer de cabeza y cuello), y también afecta a
personas mayores de 85 afos, preferentemente institucionalizados. Este trastorno de
la deglucion obliga al paciente a hacer adaptaciones en su alimentacién y a modificar
la textura de los alimentos, y la viscosidad y el volumen de los liquidos, segun el grado
de DOF, para hacer que su deglucién sea mas segura y eficaz.

Debemos adaptar la alimentacion y la hidratacion al grado de DOF o discapacidad
deglutoria del paciente, lo que permitird, ademas de nutrir e hidratar, mantener el
placer por la comida, facilitando la ingesta a través de modificaciones de la viscosidad
y textura de los alimentos, tanto sélidos como liquidos. Para que las modificaciones
en la alimentacién e hidratacion del paciente con DOF tengan una buena adherencia
terapéutica, debemos involucrar a pacientes y cuidadores en todo el proceso, infor-
mando no solo de las modificaciones, sino también de por qué es necesario hacerlas,
pactando y ofreciendo ayuda psicolédgica a aquellos pacientes y cuidadores que no
se ven capaces de afrontar dichos cambios en su alimentacién.

Las guias clinicas han establecido diferentes consistencias para evitar al maximo
el riesgo de complicaciones, sobre todo respiratorias. Sin embargo, como abordamos
en el capitulo 4 de este libro, no hay uniformidad en el mensaje, y cada guia estable-
ce las indicaciones de las distintas dietas definiendo diversos descriptores. Se hace
necesario hacer una apuesta firme por la unificaciéon de conceptos y términos en la
linea que propone la International Dysphagia Diet Standardisation Initiative (IDDSI)'2.
Ademds, no podemos olvidar que hay que realizar evaluaciones periddicas para es-
tablecer el grado de DOF, ya que algunos pacientes pueden revertir o empeorar el
trastorno deglutorio, de tal manera que se hace imprescindible adaptar la dieta en
cada momento de la evolucion.

Nuestro objetivo en este capitulo es revisar aquellos aspectos que despiertan mas
interés en el estudio de los espesantes desde un punto de vista practico.

2. VOCABULARIO PARA EMPEZAR A ENTENDER.

JQUE ES QUE?

En el &mbito de la cocina quimica o la gastronomia molecular con aplicaciones al
ambito terapéutico en la disfagia, se utilizan una serie de términos a los que podemos
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no estar muy acostumbrados, por lo que invitamos al lector a hacer un repaso de los
que hemos considerado de mayor interés en este tema3*

Reologia. Fue una palabra introducida por Eugene Bingham en 1929 para
definir el estudio de la deformacién y fluir de la materia. Una definicion mas
moderna expresa que la reologia es la parte de la fisica que estudia la relacion
entre el esfuerzo y la deformacién en los materiales que son capaces de fluir.

Centipoise (cP). En el ambito sanitario, es la unidad empleada para determi-
nar el valor de la viscosidad. 1 centipoise = 10 Pa - s. El sistema cegesimal de
unidades (CGS, por sus siglas en inglés) es un sistema de unidades basado en
el centimetro, gramo y segundo. El planteamiento de unos valores y conceptos
unificados en la valoracién de la consistencia/viscosidad de manera estan-
darizada, ante la evidencia de distintas valoraciones, que dependen del pais
donde se investiga, ha llevado a la organizacién de la IDDSI a intentar lograr
una estandarizacion de los valores y nomenclatura a nivel mundial, dada la
actual preocupacion de los tratamientos nutricionales en pacieres con disfagia.
La iniciativa partid de la reunién en 2012 de la Sociedad Europea de Trastornos
de la Deglucién (ESSD).

Textura. Seguin la Norma Espaiola UNE 87001:1994, es «el conjunto de propie-
dades reoldgicas y de estructura (geométricas y de superficie) de un producto
perceptible por los mecanorreceptores, los receptores tactiles y, en ciertos
casos, por los visuales y los auditivos».

Viscosidad. Es una propiedad fisica caracteristica de todos los fluidos que
emergen de las colisiones entre las particulas del fluido que se mueven a dife-
rentes velocidades, provocando una resistencia a su movimiento.

Gelificacion. Es el procedimiento mediante el cual se espesan y estabilizan
soluciones liquidas, emulsiones y suspensiones.

Agentes gelificantes. Se utilizan para espesar y estabilizar los alimentos liqui-
dos, dandoles asi textura. Aunque cumplen un propdsito muy similar al de los
espesantes, los agentes gelificantes son capaces de formar geles. En general,
son proteinas o carbohidratos que, al disolverse en alimentos liquidos, forman
una red tridimensional dentro del liquido. Asi se crea un alimento Unico de
apariencia solida que, sin embargo, estd compuesto en su mayoria por liquido,
como las gelatinas, mermeladas y confituras. Los gelificantes mas comunes son
pectinay carragenina.

Hidrocoloide. Es una sustancia natural polimérica soluble o dispersable
en agua. Aunque el término se aplica de forma general a sustancias de
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composicién polisacarida, algunas proteinas como la gelatina también se
clasifican como hidrocoloides. En la Tabla | recogemos la clasificacion de
Gilcksman®.

D Tabla l. Clasificacién de hidrocoloides segun Gilcksman?®.

Clasificacion Compuestos

Exudados de plantas: ardbiga, tragacanto, karaya, ghatti

Semillas de planta: garrofin y guar

Extractos de algas marinas: agar, alginatos, carragenina

Naturales
Almidones

Anima: gelatinas, albumina, caseina

Subproducto vegetal: pectinas, arabinogalastano

Derivados de la celulosa: carboximetilcelulosa (CMC), metilcelulosa,
hidroxipropilcelulosa

Semisintéticos Gomas de fermentacién microbiana: xantano, gelano

Almidones modificados: carboximetil almiddn, hidroxipropil almidén

Modificados quimicamente: alginato de propilenglicol, pectina metoxilada

Polimeros vinilicos: polivinilalcohol (PVA), polivinilpirrolidona (PVP)

Sintéticos
Polimeros de éxido de etileno: polioles

- Alginatos. Son compuestos que incluyen una variedad de productos cons-
tituidos por los acidos D-manurdénico y L-gulurénico. Son extraidos de algas
marrones conocidas como Phaeophyceae, siendo mas importantes para la pro-
duccién comercial de los alginatos Macrocystis pyrifera, Laminaria hyperborea,
Laminaria digitata 'y Ascophyllum nodosum. No todos los alginatos gelifican,
pero son bien conocidos por su capacidad para producir geles irreversibles
en agua fria, en la presencia de iones calcio. Esta propiedad de gelificar en el
agua fria diferencia a los alginatos de las gomas derivadas de las algas rojas.
Muchos alginatos se suelen usar como espesantes, estabilizantes de emulsio-
nes, gelificantes, inhibidores de sinéresis y modificadores del gusto.

« Gomas. Son moléculas de alto peso molecular con caracteristicas hidrofilicas
o hidrofébicas que, usualmente, tienen propiedades coloidales, con capacidad
de producir geles al combinarse con el solvente apropiado.

- Goma agar. Se obtiene de algas rojas de la clase Rhodophyceae, siendo las
mas importantes Gelidium cartilagineum, Gracilaria confervoides 'y Pterocladia
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capillacea. Resulta ser uno de los agentes gelificantes mas importantes; esta
goma, constituida de galactosa y anhidrogalactosa parcialmente esterificada
con &cido sulfurico, produce una gelificacion perceptible en concentraciones
tan bajas como 0,04 %. No es soluble en agua fria, pero se disuelve comple-
tamente en agua caliente, y la gelificacion se inicia en la franja de 35 a 40 °C,
resultando un gel fuerte, claro y termorreversible que solo se licta si la tem-
peratura llega a 85 °C. Sus propiedades gelificantes, la resistencia térmica de
sus geles y la marcada diferencia entre sus temperaturas de gelificacion y de
fusién son las razones fundamentales a la hora de escogerla, aunque su uso
en la industria alimentaria (helados, quesos) no es muy importante.

Goma arabiga. Es un polisacarido de origen natural que se extrae de la resina
de arboles subsaharianos (Acacia Senegal). Es la mas soluble en agua (fria y
caliente) de todas las gomas y tiene multiples aplicaciones en tecnologia de
los alimentos. Produce soluciones de baja viscosidad alin en concentraciones
altas. La mayor parte se utiliza en la industria alimentaria para fijar aromas,
estabilizar espumas y emulsiones.

Goma garrofin. También llamada goma de algarrobo, es una goma vegetal
tipo galactomanano extraida de las semillas del algarrobo, que crece princi-
palmente en la regidn mediterranea. Es un agente espesante y agente gelifi-
cante utilizado en la tecnologia de alimentos. Se trata de un polisacarido muy
complejo, capaz de producir soluciones sumamente viscosas, y se emplea
fundamentalmente como estabilizante de suspensiones en refrescos, sopas y
salsas, siendo la goma natural mas empleada en la fabricacion de mermeladas.
Su capacidad de gelificacion en frio le ayuda a ser la mas eficaz de las gomas
estabilizadoras en el control del tamano de los cristales de hielo, por lo que
es muy empleada en helados y postres congelados. Es la sustancia de este
tipo mas resistente a los acidos y se usa mezclado con otros espesantes para
regular las propiedades gelificantes. Presenta importante sinergia con la goma
xantanay la carragenina.

Goma guar. Polisacarido natural que se obtiene del endospermo de la semilla
de la planta guar Cyamopsis tetragonolobus, oriunda de la India y Pakistan. Se
disuelve completamente en agua fria, produciendo alta viscosidad, aunque no
gelifica, y su principal uso es como formador de cuerpo, estabilizante y ligante
de agua. No se ve afectada por la presencia de sales y soporta tratamientos de
esterilizacion a alta temperatura. La viscosidad que imparte a la solucién de-
pende del tiempo, temperatura, concentracion, pH, fuerza idnica y tipo de agi-
tacion. Tiene de cinco a ocho veces mas capacidad espesante que el almidén,
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y por este motivo tiene muchos usos en la industria farmacéutica, y también
como estabilizador de productos alimenticios y fuente de fibra dietética.

- Goma xantana. Es un polisacarido microbiano, ya que se produce por la
fermentacién de carbohidratos con la bacteria Xanthomonas campestris. Es
completamente soluble en agua fria o caliente y produce elevadas viscosida-
des en bajas concentraciones, ademas de poseer una excelente estabilidad al
calory pH, resiste bien los procesos de congelacién y descongelacién. La goma
xantana frecuentemente se mezcla con la goma guar porque la viscosidad de
la combinacién es mayor que la de las gomas usadas por separado. También
funciona como emulsionante, permite ligar aceite con liquidos de base acuo-
sa, y no forma geles, aunque en proporciones altas tiene un comportamiento
«seudoplastico».

- Goma carragenina. Es un polimero sulfatado, constituido de unidades de
galactosa y anhidrogalactosa, extraida de algas rojas, entre las que destaca la
Chondrus crispus, también conocida como musgo irlandés. Hace casi 600 afios
que se utiliza en la elaboracion de alimentos, remedios y fertilizantes, en el
municipio de Carragheen, de ahi su nombre. Otras fuentes de carragenina son
Eucheuma spp. y Gigartina spp. (Africa Oriental, Filipinas y Japén). Existen tres
grupos principales de goma carragenina, que se diferencian por su contenido
y distribucion de los grupos de ésteres sulfatados: iota, kappa y lambda. La
carragenina se usa como gelificante, espesante, estabilizante y emulsionante;
y dada su capacidad de reaccién con ciertas proteinas se utiliza en pequenas
concentraciones (0,01-0,03 %) especialmente en la industria de los productos
lacteos.

« Goma locuste. Es un polisacarido neutro constituido de manosa y galactosa
en la proporcién de 4:1. Esta goma se extrae de las semillas de la Ceratonia
siliqua, que es un arbol nativo de los paises de la cuenca del Mediterraneo.
Es insoluble en agua fria y soluble en agua caliente, su viscosidad maxima se
alcanza cuando se calienta a 95 °C y después se enfria. Gelifica solo cuando
se mezcla con la goma xantana, y sus principales usos son como espesante,
estabilizante de emulsiones e inhibidor de la sinéresis en diversos productos
(alimentos enlatados, salsas, sobremesas, gaseosas, quesos, helados y carnes
procesadas).

« Goma ghatti. Goma hindu que es un exudado amorfo y transltcido del arbol
del Anogeissus latifolia de la familia Combretaceae, oriunda de la India. Es un
polisacarido complejo, soluble en agua, formado por arabinosa, galactosa, ma-
nosa, xilosa y dcido glucurénico. Esta constituida de una fraccion soluble y una

155



MANUAL DE DISFAGIA OROFARINGEA: SOLUCIONES MULTIDISCIPLINARES. 2.2 edicion

156

insoluble, pero gelificable. La goma en su conjunto, aun cuando no gelifique,
se dispersa en agua fria o caliente, y su viscosidad maxima se manifiesta en un
pH entre 5y 7. Esta goma tiene la viscosidad y las propiedades emulsionantes
mas préximas a las de la goma arébica.

Goma karaya. Es un polisacarido complejo parcialmente acetilado, constitui-
do por una cadena principal de unidades de acido D-galacturénico, L-ramnosa
y D-galactosa, de cadenas laterales de acido D-glucurénico. Se trata de un
exudado seco del arbol Sterculia producido en el norte y centro de la India.
Lo que mas caracteriza a esta goma es su baja solubilidad en agua y su fuerte
adherencia cuando se usa en elevadas concentraciones. Es una de las menos
solubles entre las gomas exudadas, no disuelve pero absorbe agua y produce
un sol coloidal viscoso. Las dispersiones de la goma karaya tienen una visco-
sidad mayor cuando se preparan con agua fria, incluso cuando la ebullicion
aumenta la solubilidad de la goma y reduce su viscosidad de forma perma-
nente. Del mismo modo, la viscosidad se ve reducida por la adicién de algunos
electrolitos fuertes o de pH extremos. Debido a su propiedad de ligar agua, se
usa a concentraciones bajas (0,2-0,4 %) para prevenir la formacién de grandes
cristales de hielo y la pérdida de agua libre en la elaboracion de helados.

Goma tragacanto. Estd formada por una mezcla de polisacaridos: el 4dcido
tragacantico, insoluble en agua y responsable de la propiedad absorbente
de agua de la goma, y el arabinogalactano, un polimero soluble en agua que
responde por la solubilidad de la goma. Se obtiene del exudado producido
por algunas especies de un arbusto del género Astragalus, una leguminosa
oriunda del Asia menor y de las regiones montafosas y semidesérticas de Iran,
Siria y Turquia. Es muy emulsionante, soluble en agua fria, estable al calor y al
acido. Es la goma que produce mayor viscosidad de todos los hidrocoloides,
consiguiendo texturas similares a geles blandos.

Pectina. Se trata de un polisacarido acido de origen natural presente en la
mayoria de las frutas y hortalizas (especialmente en las manzanas, los mem-
brillos y las naranjas), siendo el principal responsable de su textura. Tiende
a formar una especie de gel en pH 4cido y en presencia de gran cantidad de
azucar. Por este comportamiento, se utiliza en la industria alimentaria (como
agente espesante, emulsificante, estabilizante, etc.) en mermeladas, gelatinas
de frutas, salsas, sorbetes, helados y muchos otros productos. Normalmente,
las pectinas se encuentran en postres congelados muy azucarados de bajo pH,
como sorbetes y helados de agua.
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«  Almidén modificado. El almidén es un polisacarido vegetal. Es un nutriente
que esta presente en nuestra alimentacion, aportando grandes beneficios a
nuestro organismo. Puede obtenerse del maiz o de la patata.

- Maltodextrinas. Son una familia de productos derivados de la hidrélisis con-
trolada del almidén, constituida por una mezcla de carbohidratos con diferen-
tes grados de polimerizacién y, en consecuencia, diferentes pesos moleculares
y propiedades fisicoquimicas.

- Carboximetilcelulosa. Se obtiene de la celulosa natural. Se denomina tam-
bién «goma de celulosa» y es muy soluble en agua. Resulta ser un agente
dispersante para conferir volumen al alimento y para retener humedad. En
alimentacién se utiliza en la elaboracién de helados.

3. APROPOSITO DE LA SEGURIDAD

DE LA DEGLUCION: ASPECTOS REOLOGICOS

Como hemos visto en el primer capitulo de este libro, se necesita una estrecha
coordinacion entre deglutir y respirar para que la deglucién sea segura. Esta coor-
dinacién temporal deglucién-respiracién se alcanza en funcién de la metodologia
utilizada para la ingesta, la posicion corporal y la consistencia del bolo alimenticio.
Parece razonable pensar que el estudio de las propiedades del flujo del bolo alimen-
ticio o de la cinética de fluidos resultan herramientas importantes que nos ayuden
a entender los trastornos de la deglucién®. De tal manera que resulta evidente la
estrecha relacion entre reologia y disfagia.

Volvamos a recordar que la deglucion discurre en tres fases claramente identi-
ficadas. La primera de todas, voluntaria, es la fase oral y resulta muy importante e
imprescindible en la preparacién del bolo para ser tragado. Gracias a los dientes se
produce la masticacion, que es una suerte de molturado, que permite triturar los
alimentos y reducir su tamafo. Ademas, la mezcla con la saliva tiene un doble efecto;
por un lado, se produce una reaccion enzimatica por la presencia de la a-amilasa en la
saliva, que puede modificar propiedades del flujo como la viscosidad de las comidas
ricas en almidén, y, por otro lado, produce un efecto lubricante sobre los elementos
(dientes, lengua y mandibula) responsables de desarrollar fuerzas mecdnicas en esta
primera fase. El bolo preparado es impulsado por la lengua desde la cavidad oral a
la orofaringe’.

Como hemos indicado anteriormente, la reologia del bolo alimenticio esta rela-
cionada con el estudio del flujo y la deformacion del mismo. Su caracterizacion es
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relevante en el proceso de deglucion. No podemos olvidar que las propiedades reo-
I6gicas de los alimentos se deben fundamentalmente a su composicién. Sin embargo,
una vez en la boca, el comportamiento reolégico se modifica durante la formacion
del bolo y resulta claramente influenciado por las percepciones sensoriales subjeti-
vas. Asi, las propiedades reoldgicas juegan un papel importante en las percepciones
de texturas o consistencias de alimentos®.

Para la fase oral o de masticacion, las propiedades reoldgicas o, para entendernos,
relacionadas con la textura del bolo alimenticio (tales como elasticidad y viscosidad,
cohesiodn, fragilidad, masticabilidad y gomosidad), son importantes, ya que estan
involucradas en la percepcidn sensorial que interviene en la deglucién humana®.
Algunos autores han demostrado, utilizando electroencefalografia, patrones espe-
cificos de actividad cerebral relacionados con la alimentacién, en particular a los
estimulos de viscosidad en bolo™. Ademas, estudios funcionales cerebrales con
imagenes indican que la sensacién del gusto activa multiples areas cerebrales como
el coértex orbitofrontal, de la insula y de la amigdala'''*. Estos resultados confirman
la influencia de las propiedades reoldgicas de los bolos de alimentos y su percepcion
sensorial en el cerebro.

Otros estudios llevados a cabo con electromiograma de superficie que analizan
el efecto de la consistencia del bolo en relacién con la duracién y amplitud de las
contracciones del sistema muscular hiolaringeo, hasta hoy han aportado pobres
resultados aplicables al tratamiento de la DOF™. Pocos estudios ponen el foco de
atencion en la implicacién del estimulo del trigémino, el olfato y la percepcion de la
textura del bolo en el proceso de la deglucién.

Ademas, hay que recordar que la elasticidad es una propiedad material repre-
sentativa del comportamiento sélido de los bolos de alimentos que, junto con otras
propiedades ya comentadas (como dureza, gomosidad, elasticidad, cremosidad,
crujiente, fragilidad, masticabilidad, adhesividad y cohesién), se asocia comunmente
a las percepciones sensoriales. La principal técnica experimental utilizada en la eva-
luacién del comportamiento del bolo alimenticio y su relacién con las dimensiones
sensoriales es el analisis de perfil de textura in vitro8. Sin embargo, la investigacion
in vivo de la deglucion segura ha sido bastante limitada. Hoy por hoy, la Unica evi-
dencia disponible es que el cerebro humano se activa por la percepcién oral de la
viscosidad, entre otras propiedades reoldgicas. Esto abre un campo de gran interés
terapéutico que pone en valor la necesidad de cuidar la fisiologia sensorial de la de-
gluciéon atendiendo a estas propiedades de los alimentos, asi como la necesidad de
una investigacién multidisciplinar en esta drea que incorpore medidas objetivas de
evaluacion de la deglucién (métodos psicofisicos, consideraciones individualizadas
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segun aspectos culturales, electromiografia, acelerometria, Fibro Endoscopic Evalua-
tion of Swallowing (FEES), exposicion a comidas en distintos volumenes, etc.)".

Por otro lado, debemos destacar que la propiedad reolégica bésica que caracte-
riza al comportamiento de flujo de los materiales fluidicos es la viscosidad. El flujo
del bolo alimenticio es un proceso dinamico que depende de las caracteristicas de
la fuerza aplicada (por ejemplo, magnitud y direccién). Por lo tanto, el bolo durante
el proceso de degluciéon se somete a un proceso de cizallamiento y flujo extensional.
Sin embargo, el enfoque generalmente se centra en la medicién de «la viscosidad
de corte»".

Para la mayoria de los bolos de alimentos semiliquidos, la viscosidad de corte
disminuye a medida que los cortes aumentan, comportamiento que se conoce como
adelgazamiento por cizallamiento no newtoniano. El espectro del comportamiento
de adelgazamiento por cizallamiento en el bolo alimenticio es muy amplio. En mu-
chas ocasiones, sus curvas de flujo viscoso exhiben regiones de Newton a velocidades
de cizallamiento bajas o altas. En consecuencia, la aparente viscosidad de estos bolos
puede disminuir desde un valor constante a bajo cizallamiento a otro valor constante,
en o6rdenes de magnitud menor, a altas tasas de corte. Teniendo en cuenta el conoci-
miento aun limitado sobre la velocidad de corte a la que se envia el bolo durante el
proceso de deglucidn, es de notable relevancia la caracterizacion viscosa de los bolos
en un amplio rango de velocidades de corte'®,

Curiosamente, las distintas sociedades cientificas y organizaciones profesionales
que establecen recomendaciones de modificacién de la dieta en los pacientes con
disfagia utilizan Unicamente como referente reoldgico la viscosidad. Y solo una de es-
tas pautas propone limites objetivos y rangos de viscosidad para liquidos espesados
o bolos de alimentos. En este caso, la clasificacion y los rangos se basan en las visco-
sidades de corte medido a una sola velocidad de cizallamiento de 50 s y a una tem-
peratura de 25 °C (Grupo Nacional de Trabajo sobre la Dieta para la Disfagia, 2002).
No hay evidencia cientifica, o razén de ser dada por este grupo, que justifique la cifra
de eleccién de temperatura y velocidad para esta escala. De hecho, una amplia gama
de velocidades de corte que van de 5 a 1.000 s™' son factibles, siendo 50 s™' el valor
mas frecuentemente citado, quizas porque era adoptado por el grupo de trabajo.

Estas condiciones han sido cuestionadas recientemente por algunos autores,
como refieren Gallegos et al. en una reciente revision del tema'.

Aunque resulta evidente que se necesitan mas estudios, el uso de diferentes téc-
nicas in vivo ha podido establecer un espectro de velocidad de flujo del bolo alimen-
ticio a su paso por la faringe y el es6fago. Queda claro que la velocidad depende en
gran medida de las condiciones médicas del paciente y de las propiedades reoldgicas
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del bolo. Asi, sujetos sanos presentan velocidad alta del bolo (> 35 cm/s). Por el con-
trario, los pacientes neurolégicos muestran velocidades lentas (< 22 cm/s) y fuerzas
de propulsion débiles, que dejan residuo al tragar. Las personas mayores con DOF
presentan un impedimento aiin mayor por disminucién en la fuerza de propulsion
de lalengua y una velocidad de bolo més lenta (< 10 cm/s).

Dos revisiones sistematicas recientes®?! sobre el papel de la reologia y la modifi-
cacion de la textura en pacientes con DOF concluyen que:

Existe evidencia clinica que muestra que el aumento de la viscosidad del bolo
alimenticio reduce el riesgo de invasién de las vias respiratorias (es decir, pene-
tracion y aspiracion), y que esta practica es una estrategia vélida para manejar
la alimentacién de los pacientes con DOF.

Hay que tener en cuenta que modificar las texturas de los alimentos trans-
formando la viscosidad puede inducir un riesgo de aumento de residuo en
la faringe. Se recomienda que en el disefio de nuevos espesantes se tenga en
consideracién este punto para evitar posibles efectos negativos, ademas de
considerar las posibles reducciones de la viscosidad asociada a la a-amilasa
salival, reaccién que ocurre durante la masticacion.

No hay suficiente evidencia cientifica que permita definir el objetivo de los
niveles de viscosidad que puedan predecir una deglucién segura. No hay
consenso en términos de tasas de corte que se deban usar para establecer las
viscosidades de cizallamiento del bolo alimenticio. Se deben realizar ensayos
clinicos aleatorizados y controlados con el objetivo de identificar niveles de
viscosidad, idealmente para cada fenotipo de pacientes con disfagia.

Se precisa establecer un consenso sobre los descriptores y el uso objetivo
de terminologia reoldgica del bolo alimenticio que ademas tenga en consi-
deracién el comportamiento fisiolégico que se observa al ingerir diferentes
estimulos.

Se deben desarrollar guias clinicas que cierren la brecha actual y proporcionen
una mejor practica asistencial.

Como hemos visto a lo largo de este apartado, resulta evidente que toda la
informacion que obtenemos de los aspectos reoldgicos de la deglucién nos
ayuda a planificar una alimentacion segura y eficaz en los pacientes con DOF.
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4. ESPESANTES

4.1. ;Qué son y para qué sirven los espesantes?

Los espesantes son los grandes aliados en la hidratacién y alimentacién de las
personas con DOF. Son macromoléculas que permiten modificar la viscosidad de los
liquidos y hacer mas estables algunos alimentos sélidos. Son utilizados tanto en la
cocina, como por la industria alimentaria para espesar y estabilizar muchos alimentos
y recetas culinarias.

4.2. ;Son todos los espesantes iguales?

Los espesantes se agregan a las bebidas para ralentizar la velocidad de flujo del
bolo durante la deglucién. Distintos estudios han demostrado que el uso de un
agente espesante seria beneficioso para pacientes con deglucién tardia, por dis-
minucién de la velocidad del bolo en comparacién con liquido claro. Sin embargo,
otros estudios han encontrado que el aumento de la viscosidad del bolo no afecta a
la velocidad del bolo. Ademas, los resultados de estos estudios apuntan la necesidad
de considerar el tipo del espesante utilizado de forma individualizada, teniendo en
cuenta el tipo de alteracién de la funcion deglutoria y el efecto de las propiedades
intrinsecas del bolo?. Esto se debe a que son muchas las variables que pueden afectar
a la consistencia del liquido espesado preparado a partir de espesante. Entre estas
variables hay que considerar la naturaleza del espesante, el tipo de bebida, la tempe-
ratura del fluido, la saliva humana, la velocidad de corte y el tiempo.

En ausencia de mediciones cuantificables de la viscosidad, la evaluacion subjetiva
de la viscosidad de bebidas espesadas ha demostrado una baja repetibilidad para
un tratamiento seguro y eficiente de la disfagia. Algunos autores, conscientes de las
dificultades de la utilizacién rutinaria de redmetros sofisticados y altamente costosos,
ponen en valor la prueba de propagacion de la linea para evaluar la viscosidad de
fluidos espesados con espesantes comerciales y su adaptacion a las necesidades de
cada paciente?,

Actualmente, la industria de la nutricién clinica nos proporciona dos tipos de
espesantes (Tabla Il):

« Los de primera gama pueden ser de dos tipos. Unos, compuestos por almidon
(habitualmente se utiliza almidon de maiz modificado o una maltodextrina de-
rivada del maiz) y un segundo tipo que mezcla almidén con alguna goma. Los
primeros, mezclados con liquidos claros, dan un aspecto turbio y adquieren
una textura ligeramente granulada. Los segundos pueden diluirse bien tanto
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en bebidas calientes como frias. Las bebidas quedan claras con un aspecto
ligeramente gelatinoso. Necesitan en su preparacion una medicién precisa de
producto para la dilucién y una agitacién vigorosa. En ambos casos, el liquido
espesado es capaz de mantener la textura homogénea y viscosidad adecuada
durante la ingesta, formacion del bolo y degluciéon, permitiendo que esta
ultima sea segura®.

+ Los de segunda gama se componen exclusivamente de gomas y, en algun
caso, pueden contener una pequefa cantidad de almidéon modificado. Se
diferencian de los de primera gama en que se necesitan menores concentra-
ciones de producto para obtener la viscosidad deseada, son reolégicamente
mas seguros, mas estables en el tiempo y no dejan sabor ni color.

D Tabla ll. Tipos de espesantes

Almidones

Gomas

Fueron los primeros que se utilizaron (1995)
Los financiados son de sabor neutro

Modificar las cualidades de los liquidos (sabory
color)

Son poco estables, se lician o disocian con el tiempo
Pueden dejar grumos en los liquidos espesados
Cantidades:

4,5 g para espesar a néctar 100 mL de liquido

9 g para espesar a pudin 100 mL de liquido

Es mejor poner primero el liquido y después el
espesante

La presentacion es en polvo en bote o sobres
individuales

Férmulas mejoradas

Los financiados son de sabor neutro
Mas estables que los de almidén
Consiguen textura homogénea
Cantidades:

1,2 g para espesar a néctar 100 mL de
liquido

3,6 g para espesar a pudin 100 mL de
liquido

Se recomienda poner primero el liquido y
luego el espesante

Presentacion en polvo en bote o sobres
individuales

4.3. ;Qué funcion desempeiia la saliva en el uso de

espesantes?

La saliva es un fluido claro, heterogéneo y complejo que consiste en aproxima-
damente un 98 % de agua y un 2 % de sustancias organicas e inorgdnicas, como
enzimas, electrolitos, moco, glucoproteinas, proteinas y compuestos antibacterianos.
Las a-amilasas (a-1,4-glucano-4-glucanohidrolasas) son el componente principal de
las enzimas que se encuentran en la saliva humana y catalizan la hidrélisis de enlaces
internos a-1,4-glucosidicos en almidén y polisacaridos relacionados®. La presencia
de a-amilasa desempenfa una funciéon importante en un colapso temprano de los
componentes de almiddn, ya que la interaccién de esta enzima produce su hidrélisis
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inmediata. Se ha observado que una bebida espesada con miel reduce 10 veces su
viscosidad original en menos de 10 segundos tras tomarla, lo cual tiene un efecto
negativo en pacientes con disfagia, ya que disminuye la viscosidad de las bebidas
espesadas antes de ser tragadas. Se han hallado resultados similares utilizando ali-
mentos espesados con almidén, comprobando que su viscosidad se puede reducir
en mas de la mitad dentro de 1-10 segundos.

La actividad y la estabilidad de la enzima son importantes para establecer la ex-
tensién de la hidrdlisis del almidén, que depende de la temperatura, el pH, la presion,
la concentracion de sustrato y la interaccién con los aditivos. Hay que recordar que
la a-amilasa salival es estable a alta temperatura (hasta 90 °C) y alta presién (hasta
450 MPa). Tiene un pH éptimo entre 6,8 y 7,5 aproximadamente. La reduccién de la
viscosidad mencionada anteriormente presenta una tremenda desventaja sobre la
seguridad y la eficacia de los liquidos espesados a base de almiddn para el manejo
de la disfagia.

Con la intencion de minimizar este efecto de la a-amilasa sobre la base de almi-
doén, se han producido los espesantes con gomas con o sin adicion de almidén de
maiz. En el caso de fluidos espesados con una mezcla de almidén y gomas, la cinética
de la hidrélisis fue tan rapida como para espesantes de almiddn, pero la reduccion
final de la viscosidad fue menor. Esto se debe fundamentalmente a la presencia de
las gomas que no son hidrolizables por la a-amilasa'?.

Otra posible solucion consiste en inhibir la actividad de la a-amilasa salival,
manteniendo asi la viscosidad de los liquidos espesados de manera constante du-
rante todo el proceso de deglucién, al disminuir el pH de la bebida (3,6 o inferior).
Gallegos et al. han probado diferentes moléculas, como algunos antioxidantes o el
acido tanico, que son capaces de inhibir la hidrodlisis de almidén por a-amilasa salival,
por lo que la viscosidad resultante del fluido espesado con almidén después de la
adicion de saliva permanece dentro del rango de viscosidades establecido en 2002
por la National Dysphagia Diet Task Force de la American Dietetic Association. Este
resultado se observo para las tres consistencias. Este importante logro es crucial para
la seguridad de pacientes con disfagia durante el consumo de bebidas o alimentos'.

4.4. ;Qué es el agua gelificada? ;Es lo mismo que las
gelatinas?

En cuanto al comportamiento reoldgico de las gelatinas comerciales, es impor-
tante saber que cuando se someten a temperaturas superiores a 20 °Cy en contacto
con la a-amilasa salival, sufren un intercambio de su estado de agregacion (sélido/
liquido), lo que las hace no aptas para hidratar al paciente con DOF.
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Las aguas gelificadas estan elaboradas a base de gomas, como pueden ser los
espesantes de segunda gama, y, por tanto, son reolédgicamente adecuadas para la
hidrataciéon de las personas con DOF.

En todo caso, el uso de espesantes de segunda gama es lo mas recomendable
para las personas con DOF, ya que puede espesar cualquier tipo de liquido o farmaco
y a cualquier temperatura, lo que facilita mucho la hidratacion de estos pacientes.

Los estudios de reologia extensional han demostrado que las propiedades de
elongacion de los liquidos espesados pueden afectar al proceso de la deglucion. De
tal manera que el analisis de liquidos espesados con almidén gomas bajo el efecto
de la saliva ha demostrado una considerable disminucion del tiempo de ruptura del
filamento con los espesantes a base de almiddn en presencia de a-amilasa, mientras
que los espesantes basados en goma muestran un tiempo de ruptura de filamentos
mucho mas largo, independientemente de la presencia de a-amilasa. Ademas, la de-
formacion del filamento no es uniforme para fluidos espesados altamente viscosos
(es decir, similar a un pudin).

4.5. ;Qué son los productos comerciales listos para su uso
para pacientes con disfagia orifaringea?

Son productos comerciales especialmente disefnados para el soporte nutricional
en diferentes etapas de la disfagia. Se trata de suplementos nutricionales; es decir,
férmulas quimicamente definidas con modificaciones de la consistencia y textura.
Tienen varias ventajas desde un punto de vista nutricional, ya que estén disefadas
para una nutricion completa.

Hay varios productos comerciales listos para su uso (RTU, del inglés ready to use)
disponibles en el mercado, con importantes diferencias entre los productos disefa-
dos para el mismo nivel o etapa de disfagia. Los suplementos crema (nivel 4 IDDSI)
presentan una textura homogénea y una viscosidad > 1.750 cP obtenida por la accion
de los agentes espesantes que emplean (almidén modificado y carragenato). Otros
suplementos se presentan en textura miel y néctar (nivel 3 IDDSI).

Por esto, Brito-de la Fuente et al.?® han propuesto una serie de consideraciones a
la hora de disefar productos RTU para pacientes con DOF:

. |dealmente, la modificacién mas adecuada de la consistencia de los alimentos
deberia establecerse tras una evaluacién clara del problema de la deglucion.
En este sentido, los estudios videofluoroscépicos de deglucién se han conver-
tido en el gold standard para la evaluacién de la deglucion.

- El disefio de nuevos productos para el manejo dietético de los pacientes
con disfagia, desde un punto de vista industrial, debe afrontar desafios al
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considerar no solo aspectos reoldgicos relacionados con la viscosidad, sino
también la funcién de la elasticidad del bolo en la deglucién, y el andlisis
sensorial de los descriptores recomendados por las asociaciones y sociedades
cientificas.

- Podemos utilizar liquidos de contraste a base de sulfato de bario, disefiados
para diferentes niveles de disfagia (néctar, miel, pudin), para evaluar la segu-
ridad y eficacia de la deglucién en pacientes con disfagia segun su fenotipo,
edad, sexo y deterioro especifico de la deglucién. Estos liquidos podrian utili-
zarse como punto de referencia para el disefio y la fabricacion de suplementos
valorando una caracterizacién integral del comportamiento de flujo viscoso,
en un rango muy amplio de velocidades de cizallamiento, tanto del liquido de
contraste como del suplemento nutricional listo para tomar.

5. ADAPTACION DE LA DIETA EN EL PACIENTE

CON DISFAGIA

La adaptacion de la dieta resulta ser uno de los puntos de la atencién al paciente
con DOF mas importante tras su diagnoéstico. En este manual haremos referencia a
ello en varios capitulos, intentando aportar en cada uno de ellos las reflexiones y
conocimientos estrechamente relacionados con el tema central del capitulo para
conseguir proporcionar una visién holistica del mismo.

Existen tres puntos clave en la dieta del paciente con DOF: |a textura de la dieta, el
volumen que se le ofrece al paciente y la modificacion de la viscosidad de los liquidos.

Una de las dificultades que nos encontramos cuando se prescribe una dieta para
la DOF es que con mucha frecuencia no sabemos el grado de disfagia que padece el
individuo, debido en muchas ocasiones a la falta de sensibilizacion que existe hacia
este sintoma, a que no se realiza una evaluacién adecuada para determinar la grave-
dad de la DOF o porque se carece de métodos instrumentales que ayuden a tipificar
el grado de la DOF.

El objetivo de la dieta del paciente con DOF es conseguir una deglucién eficaz
y segura que permita, por un lado, mantener un buen estado de nutriciéon/hidrata-
ciény, por otro, evitar las complicaciones respiratorias y disminuir las situaciones de
riesgo, sin olvidar el mantenimiento de la calidad de vida a través del placer por la
comida.
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La industria alimentaria ha desarrollado una amplia gama de productos disefiados
con el fin de garantizar un grado de consistencia que garantice al usuario una hidra-
taciéon adecuada, asi como un correcto estado nutricional®.

Como hemos visto, se diferencian dos tipos de productos que ayudan al paciente
con DOF: aquellos que ya vienen espesados a una viscosidad determinada, que suele
ser en la mayoria de los casos viscosidad pudin (nivel 4 IDDSI), y que se venden listos
para consumir (agua gelificada, compotas de frutas, yogur, etc.), y espesantes en
polvo que se afaden a los liquidos (agua, zumo, leche, infusiones, etc.)>.

Las dificultades para adaptar una dieta para la disfagia platean la necesidad de
valorar y determinar el comportamiento reolégico de determinados espesantes en
relacién con los alimentos y los diferentes grados de DOF, teniendo como objetivo
conseguir una deglucién segura y eficaz.

Con la finalidad de individualizar la adaptacién de la dieta a las caracteristicas
de la DOF y masticacién del paciente, se han estandarizado diferentes consistencias
en la alimentacién, para que el paciente pueda sequir la dieta mas adecuada para
alimentarse correctamente, asegurando que se cubran sus requerimientos nutricio-
nales y de hidratacion.

5.1. Viscosidad

Una forma de objetivar las distintas consistencias de las dietas es a través de la
viscosidad. Se diferencian cuatro categorias de viscosidad segun la escala de medida
centipoise (Cp), unidad de medida de la viscosidad dindmica:

« Viscosidad liquida (1-50 cP): agua, leche y liquidos finos en general.

« Viscosidad néctar (51-350 cP): yogur batido, zumo de tomate, etc. Puede be-
berse en vaso o con canita.

« Viscosidad miel (351-1.750 cP): se puede tomar con cuchara, no mantiene su
forma original.

« Viscosidad pudin (> 1.750 cP): solo se puede tomar con cuchara, mantiene su
forma y su consistenciaZ

La tabla lll recoge las distintas nomenclaturas y caracteristicas de la viscosidad de
los liquidos que podemos encontrar en las guias clinicas mas referidas en la literatura
cientifica.

166



6. Todo lo que debes saber sobre los espesantes y nunca te atreviste a preguntar

D Tabla lll. Descripcion de nomenclaturas segn las distintas guias

IDDSI NDD Australia Reino Japoén
Unido
0. Fino Fino Normal Fino Menos que poco
(1-50 cP) espeso
(<50 mPa.s)
&~ | 1. Ligeramente Sin Sin equivalente | Espeso Poco espeso
l};// espeso equivalente de forma (50-150 mPa.s)
o natural
14 <
&~ | 2. Poco espeso Tipo néctar Nivel 150 Espesado, | Moderadamente
E%?A‘/ (51-350 cP) Levemente etapa 1 espeso
She es 150-300 mP
1A < peso ( mPa.s)
a
ra..
&~ | 3-Moderadamente | Tipo miel Nivel 400 Espesado, | Extremadamente
E%jé% espeso (351-1.750 cP) | Moderadamente | etapa 2 espeso
3 A = espeso (300-500 mPa.s)
ER
ra,...
&~ | 4 Extremadamente | Tipo pudin Nivel 900 Espesado, | Mas que
: A:%Z espeso (>1.750 cP) Extremadamente | etapa 3 extremadamente
Iy espeso espeso
EDN (>500 mPa.s)
.

5.2. Niveles de dieta

En cuanto a los alimentos sélidos, existen guias como la britanica, que establece
varios niveles?”:

Nivel 1. Dieta triturada

« Purés de consistencia suave y homogénea.

« No requieren masticacion.

« Solo se pueden comer con cuchara.

« Se puede anadir espesante para aumentar su estabilidad.

« Deben permitir una facil movilizacién del bolo alimenticio en la boca.
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Los alimentos que se incluyen en este nivel estédn indicados cuando existen altera-
ciones en la fase oral preparatoria, personas con dificultad para controlar, mantener
y formar el bolo dentro de la boca, y alteraciones en la fase faringea de la deglucion.

Nivel 2. Dieta manipulada mecanicamente

« Purés de consistencia suave y homogénea.

« Pueden no requerir masticacién, o bien masticacion muy suave, con una for-
macion facil del bolo.

« No se mezclan consistencias.

- Evitar los alimentos que se fragmentan en trozos.

« Pueden comerse con cuchara o tenedor.

- Puede anadirse espesantes para aumentar su estabilidad.

«  Pueden moldearse: elaboraciones como pudin, pastel de pescado o queso.

Este nivel estd pensado para las personas que tienen alteraciones en la fase fa-
ringea, hipomotilidad de la lengua y debilidad de la fuerza de propulsién del bolo.

Nivel 3. Dieta suave y de facil masticacion

- Alimentos suaves pero humedos, no triturados.

« Requieren de una masticacién suave.

- Se acompanan de salsas espesas, pero no pegajosas.
« Admiten moderadas variaciones de texturas.

« Pueden aplastarse con un tenedor facilmente.

Este nivel es de transicion a la dieta normal y para pacientes con DOF de grado
leve?.

6. REFLEXIONES

Cuando realizamos cambios en la alimentacién o hidratacion de las personas con
trastornos de la deglucién, estamos influyendo directamente sobre su calidad de
vida. Por este motivo, las modificaciones deben ser las estrictamente necesarias, y
debemos informar y pactar con el paciente estos cambios para tener su conformidad
y compromiso en llevar a cabo los cambios propuestos.
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Para establecer el nivel de viscosidad que precisa el paciente con DOF, se debe
realizar una exploracién clinica de la degluciéon que nos ayude a determinar el grado
de viscosidad que precisa; el método de exploracién clinica volumen-viscosidad (ME-
CV-V) es una herramienta que nos puede proporcionar esta informacion.

No debemos olvidar que siempre debemos reevaluar la DOF de las personas con
alteraciones de la deglucion.

7. BIBLIOGRAFIA

1. Macarson W. What is The International Dysphagia Diet Standardisation Initiative? J Acad
Nutr Diet. 2017;117(4):652. Disponible en: https://doi.org/10.1016/j.jand.2017.02.004.

2. International Dysphagia Diet Standardization Initiative. Marco y descriptores de la
IDDSI completos. 2016. Disponible en: http://iddsi.org/wp-content/uploads/2017/11/
Spanish_Framework-Descriptors.pdf. [Consultado 2 de julio 2018].

3. Pasquel A. Gomas: Una aproximacién a la industria de alimentos. Rev Amaz Invest
Aliment. 2001;1(1):1-8.

4. Reilly R, Frankel F, Edelstein S. Molecular Gastronomy: Transforming Diets for Dysphagia.
J Nutr Health Food Sci. 2013;1(1):1.

5. Glicksman M. Food Hydrocolloids. Boca Raton: CRC Press; 1982. Vol. 1:219.

Engmann J, Burbidge AS. Fluid mechanics of eating, swallowing and digestion —
Overview and perspectives. Food Funct. 2013;4:443-7.

7. Pedersen AM, Bardow A, Beier-Jensen S, Nauntofte B. Saliva and gastrointestinal
functions of taste, mastication, swallowing and digestion. Oral Dis. 2002;8:117-9.

8. Chen J, Rosenthal A. Modifying food texture: Sensorial analysis, consumer requirements
and preferences. Vol. 2. Cambridge: Woodhead Publishing; 2015.

9. De Araujo IE, Rolls ET. Representation in the human brain of food texture and oral fat. J
Neurosci. 2004;24:3086-93.

10. Jestrovic |, Coyle JL, Sejdic E. The effects of increased fluid viscosity on stationary
characteristics of EEG signal in healthy adults. Brain Res. 2014;1589:45-53.

11. Miyoaka Y, Hashima K, Masamichi T, Haishima H, Asari J, Yamada Y. Influences of thermal
and gustatory characteristics on sensory and motor aspects of swallowing. Dysphagia.
2006;21(1):38-48.

12. Teismann |, Steinestraeter O, Stoeckigt K, Suntrup S, Wollbrink A, Pantev C, Dziewas
R. Functional oropharyngeal sensory disruption interferes with the cortical control of
swallowing. BMC Neurosci. 2007;8:62.

13. Babaei A, Kern M, Antoni KS, Mapani R, Ward D, Li SJ, Hyde J, Shaker R. Enhancing
effects of flavored nutritive stimuli on cortical swallowing network activity. Am J Physiol
Gastrointest Liver Physiol. 2010;299(2):G422-9.

14. Lowel SY, Poletto CJ, Knoor-Chung BR, Reynolds RC, Simonyan K, Ludlow CL. Sensory
stimulation activates both motor and sensor components of the swallowing system.
Neuroimage. 2008;42:285-95.

169



MANUAL DE DISFAGIA OROFARINGEA: SOLUCIONES MULTIDISCIPLINARES. 2.2 edicion

170

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22,

23.

24.

25.

26.

27.

Watts CR, Kelly B. The effect of bolus consistency and sex on electrophysiological
measures of hyolaryngeal muscle activity during swallowing. Dysphagia. 2015;30:551-7.

Loret C. Using Sensory Properties of Food to Trigger Swallowing: A Review. Crit Rev
Food Sci Nutr. 2015;55:140-5.

Brito-de la Fuente E, Ekberg O, Gallegos C. Rheological aspects of swallowing and
dysphagia. En: Ekberg O, editor. Dysphagia. Medical Radiology. Berlin, Heidelberg:
Springer; 2012. p. 493-506.

Partal P, Franco JM. Non-Newtonian fluids. En: Gallegos C, Walter K, editores. Rheology:
Encyclopaedia of life support systems (EOLSS). Oxford: UNESCO; 2010. p. 96-119.

Gallegos C, Brito-de la Fuente E, Clavé P, Costa A, Assegehegn G. Nutritional Aspects of
Dysphagia Management. Adv Food Nutr Res. 2017;81:271-318.

Newman R, Vilardell N, Clavé P, Speyer R. Effect of bolus viscosity on the safety and
efficacy of swallowing and the kinematics of the swallow response in patients with
oropharyngeal dysphagia: White paper by the European society for swallowing
disorders (ESDD). Dysphagia. 2016;31:232-49.

Steele C, Alsanei WA, Ayanikalath S, Barbon CEA, Chen J, Chichero JA, et al. The
influence of food textures and liquid consistency modification on swallowing
physiology and function: A systematic review. Dysphagia. 2015;30:2-26.

Rofes L, Arreola V, Mukherjee R, Swanson J, Clavé P. The effects of xanthan gum-based
thickener on the swallowing function of patients with dysphagia. Aliment Pharmacol
Ther. 2014;39:1169-79.

Sung-Gun Kim, Whachun Yoo, Byoungseung Yoo. Relationship between apparent
viscosity and Line-Spread Test Measurement of Thickened Fruit Juices Prepared with a
Xanthan Gum-Based Thickener. Prev Nutr Food Sci. 2014;19(3):242-5.

Calleja Fernédndez A, Pintor de la Maza B, Vidal Casariego A, Villar Taibo R, Urioste Fondo
A, Cano Rodriguez |, Ballesteros Pomar MD. Caracteristicas técnicas de los productos
alimentarios especificos para el paciente con disfagia. Nutr Hosp. 2015;32(4):1404-7.

De Sale PM, de Souza PM, Simeoni LA, Silveira D. a-Amylase inhibitors: A review
of raw material and isolated compounds from plant source. J Pharm Pharm Sci.
2012;15:141-83.

Brito-de la Fuente E, Staudinger-Prevost N, Quinchia LA, Valencia C, Partal P, Franco
JM, et al. Design of a new spoon-thick consistency oral nutrition supplement using
rheological similarity with a swallow barium test feed. Appl Rheol. 2012;22:53365.

Dysphagia Diet Food Texture Descriptors. National Patient Safety Agency, April
2011. [Consultado 30 julio 2018]. Disponible en: http://www.hospitalcaterers.org/
media/1160/dysphagia-descriptors.pdf.



LA DISFAGIA

OROFARINGEA
EN LA COCINA
HOSPITALARIA

Julian Fernandez Macias, Luisa Maria Andrés Esteban,
Elisa Garcia Garcia y Antonio Gil Cordero

1. Introduccion 4, Recursos necesarios de los

2. Cocina hospitalaria servicios de cocina hospitalaria

2.1. Sistemas de produccién 4.1. Recursos materiales

3. Seguridad alimentaria 4.2. Recursos humanos
3.1. Higiene alimentaria 5. Codigo de dietas
3.2. APPCCy sistemas de calidad 6. Cédigo de menus

7. Alimentacion adaptada en la
disfagia orofaringea

8. Bibliografia

3.3. Gestion de alérgenos

171



MANUAL DE DISFAGIA OROFARINGEA: SOLUCIONES MULTIDISCIPLINARES. 2.2 edicion

172

La finalidad de la restauracion hospitalaria es contribuir al bienestar fisico y
psicolégico del paciente colaborando en las tareas de recuperacion y evitar
la desnutricion relacionada con la enfermedad, y todo ello con criterios de
eficacia, eficiencia y calidad.

Ademas de los principales peligros —fisicos, quimicos y microbiol6gicos—
relacionados con la alimentacion, el control de la presencia de alérgenos
alimentarios se ha convertido en uno de los pilares fundamentales en los
protocolos de seguridad alimentaria.

El codigo de dietas es el documento en el que se registran todas las dietas
disponibles en cada centro. Es una carta de opciones dietéticas programa-
das en el hospital para pacientes ingresados que precisan recibir alimenta-
cién natural, y debe aunar ciencia nutricional con gastronomia.

Existen circunstancias clinicas, como la disfagia orofaringea, en las que
la alimentacion debe ser modificada, permitiendo asi, ademas de nutrir,
mantener el placer de comer a personas con compromiso de la deglucién.

La dieta de facil deglucion puede considerarse un paso intermedio entre
las dietas trituradas y las de facil masticacion.

Mediante esta dieta se puede ayudar a mejorar la salud y el bienestar ge-
neral de los pacientes con disfagia orofaringea, y lo que es mas importante,
conseguir recuperar su apetito y ganas de comer, logrando que vuelvan a
disfrutar de uno de los mayores placeres de la vida.



7. La disfagia orofaringea en la cocina hospitalaria

1. INTRODUCCION

Cuando hablamos de restauracion, podemos hacer una clara diferenciaciéon
entre los dos grupos principales que engloba esta, que son: la colectiva-social y la
de hoteles y restaurantes. Nuestra legislaciéon define como cocina de colectividades
aquella que se elabora para un nimero determinado de comensales superior a un
grupo familiar.

La restauracién social es aquella que da servicio a grupos de personas que se
hallan en un lugar determinado y comen a una hora previamente establecida. En
este tipo de restauracion, todos los procesos de manipulacion y elaboracién han de
ser muy rigurosos, poniendo especial atencién en su conservacion, temperatura y
transporte.

Para asegurar una 6ptima calidad debemos controlar exhaustivamente los sumi-
nistros de alimentos, la confeccién de menus, las caracteristicas organolépticas de los
alimentos, los procedimientos empleados, la preparacion de los alimentos, el grado
de aceptacion y el control de la distribucién y transporte de los platos preparados.

Las caracteristicas basicas que deben tener estas cocinas son:
« Respetar meticulosamente la manipulacion de alimentos de forma higiénica.

« Confeccionar menus equilibrados tratando de conseguir una educacién ade-
cuada en los hébitos de consumo saludable.

« Preparar diferentes menus con una presentacién variada y cuidada para que
no caigan en la monotonia.

- Conseguir que la temperatura de servicio de los platos esté en los rangos de
seguridad.

« Tener un personal con una formacién adecuada e invertir en ella.

Se establecen diferencias entre los objetivos de los distintos tipos de restauracion.
Probablemente, la mas importante de ellas estriba en que en la restauracion privada
(hoteles, restaurantes, colectividades e incluso, nos atreveriamos a decir, los catering
con servicio a hospitales) la finalidad principal es la obtencidon de un beneficio eco-
némico. En el caso de la restauracion hospitalaria, el objetivo principal es contribuir
al bienestar fisico y psicoldgico del paciente ingresado y evitar la desnutricién rela-
cionada con la enfermedad. Colabora en la recuperacion de la enfermedad, ya que la
alimentacién forma parte de los pilares basicos del tratamiento del paciente. Todos
estos objetivos se deben lograr atendiendo a criterios de eficacia, eficiencia y calidad.
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Para consequir este dificil, y a la vez fascinante, objetivo en la restauracién hos-
pitalaria es imprescindible que exista un trabajo de estrecha coordinacion entre
el Servicio de Cocina del hospital y la Unidad de Nutriciéon Clinica y Dietética. Los
profesionales de estas unidades ejercen de enlaces entre la cocina y las unidades
asistenciales, en definitiva, entre la cocina y su destinatario final (el paciente), siendo
esta asociacion colaborativa entre los dos servicios la que sin duda repercute en una
mayor calidad percibida.

2. COCINA HOSPITALARIA

En el Sistema Nacional de Salud estan registrados 449 hospitales, con un aforo
de 115.000 camas instaladas, con 4 millones de ingresos hospitalarios y una estancia
media global de 7-8 dias,que en los hospitales agudos es de 6-7 dias, y un coste me-
dio por hospitalizacion de 5.158 euros'. Histéricamente sabemos que al 90 % de los
pacientes ingresados se les prescribe una alimentacion natural, por lo que los Servi-
cios de Cocinay las Unidades de Nutricion Clinica y Dietética son servicios centrales
que deben ser considerados de gran relevancia en los hospitales.

La restauracién hospitalaria tiene entre sus objetivos participar y ayudar al perso-
nal sanitario a que el paciente se recupere lo antes posible. Para lograr esto, es nece-
saria una adecuada calidad en los alimentos, que hayan sido preparados y cocinados
cuidadosamente para retener al méximo el valor nutritivo, y presentados al paciente
de la forma mas apetitosa posible. En la Tabla | recogemos los fines del servicio de la
cocina hospitalaria.

D Tabla l. Fines de la cocina hospitalaria

Servir al paciente la comida con unos estandares de calidad elevados y en condiciones
de seguridad e higiene

Proporcionar una alimentacion con suficiencia nutricional y conservacion de las cualidades
organolépticas que la hagan mas palatable

Controlar los costes de la actividad, con una calidad y cantidad adecuadas en las comidas
y entregarlas en un plazo de tiempo correcto

Facilitar el correcto control de dietas

La satisfaccion de las necesidades y expectativas de los pacientes y el cumplimien-
to de las mismas se considera un indicador fundamental de la calidad de la asistencia
proporcionada, entendida como una medida de eficacia, confort, pertinencia y con-
trol del funcionamiento del sistema sanitario® Los hospitales se centran en la mejora
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de los cuidados y atencién al paciente ingresado. Por ello, la alimentacién que el
hospital presta esta reconocida como un indicador importante de la satisfaccién de
los pacientes y parte fundamental en el tratamiento del mismo.

Es dificil definir la calidad de los alimentos, porque depende de la evaluacién de la
persona que la consuma y sus expectativas. A pesar de ello, se ha demostrado que las
percepciones de un alimento estan afectadas por muchos factores individuales que
incluyen el sabor, el olor, la informacién del etiquetado, las actitudes, los recuerdos
de experiencias anteriores y principalmente las circunstancias del consumidor en ese
momento concreto.

Se ha comprobado que las caracteristicas organolépticas como aspecto, texturay
temperatura son muy importantes para los pacientes hospitalizados cuando juzgan la
calidad de la comida. Estos aspectos tienen un efecto profundo sobre la percepciéon
y la aceptabilidad, resultando esenciales para regularizar la ingesta diaria y evitar
la desnutricion relacionada con la enfermedad fidelizando la toma de alimentos
diariamente. Una buena adherencia a la dieta hospitalaria resulta esencial porque,
como ya hemos comentado, las comidas de los pacientes son una parte integral del
tratamiento también durante su estancia hospitalaria, y el consumo de una dieta
equilibrada y apetecible es crucial para ayudar a su recuperacion.

La distribucion de la alimentacion diaria a cada paciente requiere el mantenimien-
to correcto de las caracteristicas propias del servicio correspondiente, en lo relativo
a los horarios, temperaturas, higiene, presentacién y caracteristicas organolépticas
de cada una de las dietas.

2.1. Sistemas de produccion

Los métodos tradicionales de oferta de comidas se han basado en el cocinado
del alimento de modo inmediato a su servicio y consumo. Al crecer la demanda, las
dificultades de este sistema de trabajo también aumentan.

Existen varios sistemas para la elaboracion de las comidas en la restauracién
hospitalaria:

« Linea o cadena caliente (cook & hold).

« Linea o cadena fria refrigerada.

- Linea o cadena fria congelada y ultracongelada.

+ Linea o cadena al vacio (sous-vide).

Aunque la tendencia hace ver que nos encaminamos a los nuevos sistemas de

cocinado, como la linea fria congelada y la de vacio, las que siguen teniendo mas
vigencia hoy en dia son la linea caliente y la linea fria refrigerada.
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2.1.1. Linea o cadena caliente

Este sistema centra sus elaboraciones y técnicas culinarias en la cocina tradicional.
Una vez finalizado el cocinado, se mantienen a una temperatura mayor o igual a los
65 °C hasta el momento de su consumo. Estos platos deben consumirse el mismo dia
de la produccién.

Caracteristicas de este sistema de produccion:

La superficie de la instalacion supone una gran inversidn, asi como en equipa-
mientos y recursos humanos.

Se trabaja con maquinaria tradicional, pudiendo incorporar nuevas tecno-
logias para aumentar la productividad (como mdaquinas de abatimiento, de
envasado al vacio, etc.).

El sistema de pedidos y de control de existencias es tradicional, pudiendo
trabajar con uno o varios proveedores.

La mercancia se recibe a diario, ocasionando una dificultad en la gestién con
los proveedores.

Existe un punto critico de riesgo sanitario en las elaboraciones frias, dificultan-
do el mantenimiento de la temperatura correcta durante la produccién.

Hay que realizar fichas técnicas para estandarizar la calidad del producto final,
controlando y minimizando la merma de las materias primas.

La oferta gastrondomica puede ser muy variada, utilizando cualquier materia
prima y cualquier tipo de elaboracién.

Los métodos de cocinado utilizado son tradicionales, preservando las cuali-
dades organolépticas de los productos, pudiendo perder una parte de valor
nutricional si las manipulaciones o las cocciones no son correctas.

Se debe establecer un grupo de trabajo compuesto, al menos, por el jefe de
cocina, un dietista miembro de la Unidad de Nutricién Clinica y Dietética y el
responsable econdémico o gestor de compras.

Es el sistema productivo implantado en la mayoria de empresas de colectivida-
des y emplea un gran nimero de profesionales del sector de la restauracion.

2.1.2. Linea o cadena fria refrigerada

La diferencia con el sistema anterior es que las elaboraciones no se realizan en el
momento del servicio, preparandose previamente a este y conservandose posterior-
mente en cdmaras de refrigeracion a +3 °C con una humedad relativa del 50 %. Estos
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dos parametros han de ser controlados en todo momento. Todos los platos deben
estar etiquetados o identificados con cédigo de barras para conocer su trazabilidad.

Los alimentos preparados con este sistema tienen una vida util de 5 dias y queda
totalmente prohibido utilizar elaboraciones una vez finalizada la vida util que aparece
en su etiqueta y aquellos en los que la cadena de frio haya sido interrumpida.

Las principales caracteristicas de este sistema de produccion son las siguientes:

- Coccion de las elaboraciones hasta alcanzar los +65 °C en el centro del
producto.

« Abatimiento como méaximo hasta los +3 °C en el centro del producto en un
tiempo maximo de 90 minutos.

Los platos en este sistema se pueden realizar en una cocina central, donde se
preparan y refrigeran a +3 °C y posteriormente se transportan a cocinas satélite en
condiciones 6ptimas higiénico-sanitarias, dentro de carros y vehiculos isotermos
para evitar que se rompa la cadena de frio. La regeneracién de la comida se produce
en hornos, donde se debe pasar de los +3 °C a +65 °C en el corazén del producto en
menos de una hora.

Las caracteristicas mas importantes de este sistema de produccion son:

« Unainversién importante en equipamientos para enfriar, almacenar en frio y

regenerar.

« Se facilita la tarea de las compras de materias primas, al poder adquirir un
mayor volumen.

« Requiere grandes espacios para almacenamiento.

« Se debe aplicar un procedimiento mas exhaustivo para todas las realizaciones.

- Desaparece el estrés del servicio por estar distante en el tiempo la produccion
de la distribucion.

- Se deben adaptar las técnicas tradicionales a este sistema de produccién.

- No todas las recetas ni todas las técnicas culinarias son aptas para este sistema.
Se debe hacer un estudio previo de los platos, analizando las que se pueden
adaptar.

« Se produce una minoracién en los riesgos sanitarios, puesto que la con-
servacion a una temperatura de +3 °C disminuye la proliferacién de
microorganismos.

« Hay que tener un control muy riguroso de los productos elaborados, asi como
de las temperaturas y las areas de conservacién de los mismos. Se debe esta-
blecer un protocolo y dotar de los instrumentos necesarios para ello (termé-
metros, sondas, etc.).
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« Este sistema mejora la productividad, siendo necesarias menos jornadas de
trabajo.

« Requiere de una formacién especifica para trabajar dentro de este sistema
productivo.

2.1.3. Linea o cadena fria congelada y ultracongelada

En este sistema, la produccidn es igual que en la linea fria, con la diferencia de que
una vez elaborados los productos, estos se abaten a temperaturas de congelaciéon
(=18 °C) o ultracongelacién (-40 °C) en menos de 4 horas. Se mantienen a una tem-
peratura de -18 °C hasta el momento de su regeneracién, en el que tendremos que
pasar de los -18 °C a 65 °C en el centro del producto en menos de una hora.

2.1.4. Linea o cadena al vacio (sous-vide)

Se trata de un sistema de cocinado y conservacién con un sistema de vacio. Su
principal ventaja frente a los otros sistemas es el alargamiento de la vida util de los
alimentos, consiguiendo entre 6 y 21 dias de caducidad para alimentos refrigerados,
dependiendo del tipo de producto, y para una elaboracion congelada a -18 °C hasta
12 meses. Para su posterior conservacién en refrigeracion, debemos abatir los alimen-
tos hasta alcanzar 3 °C en el centro del producto en menos de 90 minutos, y para la
congelacion a -18 °C menos de 4 horas en el centro del producto.

La regeneraciéon del producto se suele hacer en el mismo envase de coccién y
conservacion.

Los distintos sistemas de produccién intentan minimizar los problemas acaecidos
en la alimentacion hospitalaria relacionados con el personal, el equipamiento, los
espacios fisicos, la rotacién de alimentos (que puede conllevar un coste mas elevado
y mayores desperdicios), etc.

La eleccidn de uno u otro sistema debe ser analizada a la luz de los requerimientos
y disponibilidad de recursos humanos y materiales de cada centro.

Los resultados de un reciente estudio, realizado en cocinas de nuestro entorno, ha
evaluado el impacto del modelo de la organizacion de la cocina en caliente y en frio
en la ingesta oral de los pacientes desnutridos ingresados en el centro hospitalario.
Sus conclusiones establecen que una cocina de linea fria (chilled kitchen), comparada
con la cocina tradicional, puede mejorar la ingesta proteica y de energia de los pa-
cientes hospitalizados, especialmente en pacientes desnutridos'. Entendemos que se
necesitan mas estudios para ratificar estos hallazgos en servicios de alimentacion de
centros hospitalarios similares y otros de media y larga estancia. En nuestra opinion,
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los sistemas de produccién en frio reducen la versatilidad de la oferta de menus al
limitar algunos tipos de preparacién culinaria.

3. SEGURIDAD ALIMENTARIA

Gestionar las cuatro comidas que diariamente se elaboran y distribuyen en cual-
quier centro sanitario, es una tarea de enorme complejidad que requiere no solo
una gran organizacion y planificacion de sus procesos, sino ademds una exquisita y
minuciosa higiene alimentaria®. Asi, el nuevo concepto de seguridad alimentaria se
ha centrado en el desarrollo de sistemas que concilien la seguridad alimentaria y el
control de calidad de los productos elaborados, buscando el mayor equilibrio posible
entre seguridad y satisfaccion®. Sin olvidar que, en seguridad alimentaria, el concep-
to de calidad incluye la calidad higiénico-sanitaria (de obligado cumplimiento) y la
calidad nutricional.

El Parlamento Europeo define la higiene alimentaria como las medidas y las con-
diciones necesarias para controlar los peligros y garantizar la aptitud para el consumo
humano de un producto alimenticio, teniendo en cuenta la utilizacién prevista para
dicho producto. En la Unién Europea se considera esencial que los alimentos que se
ofrecen al consumidor dispongan de un alto nivel de seguridad alimentaria®.

En este sentido, son diversas las herramientas de las que disponen las organizacio-
nes enmarcadas en la restauracion colectiva para dar cumplimiento a las exigencias
sanitarias y de salubridad. Entre estas se incluyen el Reglamento CE n.°c C852/2004,
los planes generales de higiene, los analisis de peligros y puntos de control criti-
cos (APPCQ), los sistemas de gestién basados en la Norma UNE-EN ISO 9001:2008,
que ayude a ordenar procesos y protocolizar la actividad, la Norma UNE-EN SO
22000:2005, basada en la implantacién de un sistema de gestion que ayude a la
organizacion a alcanzar la inocuidad y seguridad alimentaria. Otros son mas locales,
como los estandares de las Unidades de Nutricion Clinica y Dietética de la Junta de
Andalucia o las propuestas de Normalizacién de la Alimentacién Hospitalaria del
grupo de trabajo ad hoc de la Sociedad Andaluza de Nutricion Clinica y Dietética®®.

3.1. Higiene alimentaria

La Organizacién Mundial de la Salud define la higiene alimentaria como «el con-
junto de condiciones y medidas programadas durante la produccién, transformacion,
almacenamiento y distribucion de los alimentos, para garantizar su salubridad e
inocuidad».
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La higiene alimentaria es una parte de la microbiologia que se ocupa de los efec-
tos adversos de los microorganismos contenidos en los alimentos y de la manera de
evitarlos. Aunque en la practica se hace evidente que existe una relacién estrecha
entre la ausencia de cumplimiento de normas de higiene alimentaria y la contamina-
cién biotica de los alimentos en algun punto de la cadena alimentaria®, los estudios
epidemiolégicos han demostrado que, ademas de la falta de higiene, las principales
causas de toxinfecciones alimentarias son:

«  Preparacién del alimento con demasiada antelacién respecto a su momento
de consumo, manteniendo la conservacion del mismo a una temperatura
inadecuada, lo que facilita la proliferacion de microorganismos.

«  Consumo de alimentos crudos o con un tratamiento térmico insuficiente para
destruir o reducir la carga microbiana.

« Fallos en la higiene de los manipuladores de alimentos. Individuos que inter-
vienen en la cadena alimentaria pueden ser portadores sanos de patégenos
que pueden contaminar los alimentos y ser transmisores de enfermedades.

- Alteraciones relacionadas con las instalaciones que no permiten mantener
un circuito adecuado que asegure «la marcha hacia delante» para evitar
contaminaciones.

Actualmente, el nivel de control de la cadena alimentaria es seguro; pero en se-
guridad alimentaria siempre hay que tener en cuenta que el riesgo cero no existe.
Por ello, es esencial establecer estrategias de control que estrechen el cerco a las
posibilidades de contaminacion biética de los alimentos.

3.2. APPCC y sistemas de calidad

La Comision del Codex Alimentarius de la Organizacion de las Naciones Unidas
para la Alimentacién y la Agricultura, ha normalizado el Anélisis de Puntos Criticos y
Controles (APPCC). Se trata de un sistema de control basado en la determinacion de
puntos criticos de control y en la realizacion de un analisis continuo de peligros. Este
sistema, que incluye la evaluacion, gestion y comunicacion de los riesgos, ha sido
incorporado como principio general en la legislacion de la Unidn Europea, constitu-
yendo la base juridica de los sistemas de garantia de la inocuidad de los alimentos en
los estados miembros. Por ello, las empresas alimentarias tienen la obligacién legal de
disponer de un sistema para asegurar la inocuidad de los alimentos puestos a dispo-
sicién de los consumidores, basado en el APPCC. Constituyen un sistema de gestién
de inocuidad alimentaria necesario para la implantaciéon de un sistema de gestién
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de calidad y requisito legal obligatorio, aplicable a todo establecimiento alimentario,
necesario para la obtencién de las diferentes certificaciones®.

El sistema APPCC tiene una base cientifica y sistematica. Lo que pretende es, en
definitiva, analizar el proceso de produccién y buscar en él los factores que puedan
comprometer la salubridad de los alimentos y, una vez determinados, establecer con-
troles para prevenir una posible reaparicién. Es una herramienta de trabajo y no un
fin en si mismo; por tanto, necesita adaptaciones segiin los momentos del proceso'.

Existen siete principios basicos en los que se fundamentan las bases del APPCC'":

« Principio 1. Peligros. Tras un analisis previo de todos los procesos de produc-
cién, se identifican todos los peligros potenciales (fisicos, quimicos y biolégi-
cos) que pueden aparecer en cada etapa de nuestro proceso y las medidas
preventivas, estudidndose Unica y exclusivamente aquellos potencialmente
peligrosos para el consumidor.

- Principio 2. Identificar los puntos criticos de control (PCC). Una vez conoci-
dos los peligros existentes y las medidas preventivas a tomar para evitarlos, se
deben determinar los puntos en los que hay que realizar un control para lograr
la seguridad del producto, es decir, determinar los PCC. Hablamos de indice
de criticidad relacionando tres aspectos: la probabilidad (P), la gravedad (G) y
la persistencia (Pr) (IC: P x G x Pr).

- Principio 3. Establecer los limites criticos. Se deben establecer para cada
PCC los limites criticos de las medidas de control, que marcaran la diferencia
entre lo que es seguro y lo que no. Pueden tener valores objetivos y medibles
(como temperatura, concentracion maxima), aunque también pueden ser
subjetivos. Cuando un valor aparece fuera de los limites, indica la presencia
de una desviacion, quedando el proceso fuera de control y pudiendo resultar
peligroso para el consumidor.

« Principio 4. Establecer un sistema de vigilancia de los PCC. Debemos de-
terminar para cada PCC las acciones a realizar para saber si el proceso se esta
ejecutando bajo las condiciones previamente fijadas que nos aseguran que
los procedimientos se encuentran bajo control. Ademas, debe determinarse
la frecuencia de vigilancia y quién es la persona que la realiza.

«  Principio 5. Establecer las acciones correctivas para cada uno de los PCC

establecidos, que permitan actuar cuando el anterior principio de vigilancia
determine que uno de estos puntos no esta controlado.
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- Principio 6. Establecer un sistema de verificacion. Su funcién es confirmar
que el sistema funciona correctamente, es decir, si este identifica y reduce
hasta niveles aceptables todos los peligros significativos.

« Principio 7. Crear un sistema de documentacion relativo a todos los proce-
dimientos y registros para estos principios y su aplicacion, y que estos sistemas
de PCC puedan ser reconocidos por la norma establecida.

3.3. Gestion de alérgenos

Ademads de los principales peligros fisicos, quimicos y microbioldgicos relacio-
nados con la alimentacion, el control de la presencia de alérgenos alimentarios se
ha convertido en uno de los pilares fundamentales en los protocolos de seguridad
alimentaria. El control de los alérgenos debe incluirse como un peligro més dentro
de los sistemas de autocontrol, por lo que debe establecerse un protocolo de ac-
tuacion que revise todas las fases de produccion del alimento. El objetivo final es
garantizar a la persona consumidora que la informacidn relativa a los alérgenos es
correcta. Para ello, deben identificarse obligatoriamente los alérgenos que se detallan
a continuacion, ya aparezcan de manera completa o en trazas, en cualquier fase de
la elaboracién del alimento™.

3.3.1. Declaracion obligatoria de alérgenos

Se evaltian tanto aquellos genéricos como derivados u otros que puedan contener
trazas. Los 14 alérgenos de informacién obligatoria son:

- Cereales que contengan gluten. Son el trigo, centeno, cebada, avena, espel-
ta, kamut o sus variedades hibridas y productos derivados; quedan excluidos
los jarabes de glucosa a base de trigo, incluida la dextrosa, las maltodextrinas
a base de trigo, los jarabes de glucosa a base de cebada y los cereales que se
utilizan para hacer destilados alcohdlicos, incluido el alcohol etilico de origen
agricola.

« Crustaceos y productos a base de crustaceos. Aquellos productos que pue-
dan contener mariscos, incluso en trazas.

«  Huevosy productos a base de huevo. Productos que pueden contener hue-
vo, incluso en trazas.

« Pescados y productos a base de pescado. Son todos los pescados y los
productos de pescado, salvo gelatina de pescado utilizada como soporte de
vitamina, preparados de carotenoides o ictiocola utilizada como clarificante
en la cervezay el vino.
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- Cacahuetes y productos a base de cacahuetes. Todos los productos que
contengan cacahuete o pueden contener trazas de los mismos.

- Sojay productos a base de soja. Aunque no habré que informar si contienen
aceite y grasa de semilla de soja totalmente refinados; tocoferoles naturales
mezclados (E306), D-a tocoferol natural, acetato de D-a tocoferol natural y
succinato de D-a tocoferol natural derivados de la soja, fitosteroles y ésteres
de fitosterol derivados de aceites vegetales de soja, o ésteres de fitostanol
derivados de fitosteroles de aceite de semilla de soja.

+ Leche y sus derivados. Este punto incluye la lactosa, pero no el lactosuero
utilizado para hacer destilados alcohélicos ni el lactitol.

- Frutos de cascara. Almendras, avellanas, nueces, anacardos, pecanas, nueces
de Brasil, pistachos, nueces de Macadamia y productos derivados.

- Apioy productos derivados. Todos los productos que puedan contener tra-
zas de apio.

«  Mostaza y productos derivados. Todos los productos que puedan contener
trazas de mostaza.

+ Granos de sésamo y productos a base de granos de sésamo. Todos los pro-
ductos que puedan contener trazas de sésamo.

- Dioéxido de azufre y sulfitos. En concentraciones superiores a 10 mg/kg o
10 mg/L en términos de SO2 total. Para los productos listos para el consumo
o reconstituidos conforme a las instrucciones del fabricante.

« Altramuces y productos a base de altramuces. Todos los productos que
puedan contener trazas de altramuces.

+  Moluscos y productos a base de moluscos. Todos los productos que puedan
contener trazas de moluscos.

4. RECURSOS NECESARIOS DE LOS SERVICIOS

DE COCINA HOSPITALARIA

Para la elaboracién de todas estas comidas, los centros estan dotados de unos
recursos materiales y humanos.

4.1. Recursos materiales

La cocina debe estar dotada de unos recursos materiales que variaran en fun-
cion de los espacios disponibles y del nimero de comidas que tiene que preparar.
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También variara dependiendo del tipo de cocina empleada en el hospital (cocina en
linea caliente, en linea fria, etc.).

Los principales espacios recomendables y su dotacién material son':

Espacio de recepcion de materias primas. Ha de tener conexién directa con
el exterior, debe ser lo suficientemente amplio para facilitar la llegada de los
vehiculos proveedores y facilitar la maniobrabilidad de los mismos, y ha de
contar con una proteccién que salvaguarde los alimentos de las inclemencias
del tiempo durante la descarga. Puede resultar recomendable conectarla con
un espacio en el que poder realizar labores de descontaminacién como retira-
da de embalajes o primer desbroce y lavado de ciertos vegetales. No se ha de
olvidar un espacio para el depdsito de los medios empleados en la distribucion
a almacenes y camaras.

Espacio de almacenamiento y mantenimiento de alimentos. La tendencia
de estos espacios es que cada vez sean mas reducidos gracias a la mejora de
la logistica de distribucién de los proveedores y a los controles de stock. Las
instalaciones frigorificas han de prever la separacién entre alimentos de dife-
rente naturaleza (vegetales, carnes, lacteos, etc.) y deben estar conectadas con
los respectivos cuartos frios.

Espacio de descongelacién. Es importante tener una instalacion frigori-
fica de descongelacién dotada de carros que permitan retirar las aguas de
descongelacion.

Espacio de preparacion climatizada (cuartos frios). Son espacios destinados
a preparar materias primas crudas. También estan reduciendo su espacio por
la tendencia al empleo de productos de cuarta y quinta gama, lo que hace que
se vaya reduciendo el espacio necesario de esta zona, especialmente en los
espacios destinados a preparar materias primas crudas. Se recomienda que los
cuartos frios mantengan una temperatura maxima de 15 °C.

Zona de coccion o cocina caliente. Gracias al desarrollo tecnoldgico se ha
conseguido optimizar este espacio con la instalacion de maquinas de coccién
como marmitas, sartenes basculantes y hornos multifuncién, reduciendo el
numero de instalaciones de coccién abiertas como fogones, planchas y frei-
doras mas propios de la restauracion comercial. Esta tendencia cobra especial
relevancia con la implantacién de la linea fria en muchas cocinas hospitalarias.

Espacio de lavado y almacenamiento de carros, vajilla y fregadero. La
incorporacion de nueva maquinaria como los lavautensilios, maquinas lava-
doras para carros de distribucion, sistemas de desinfeccién de carros mediante
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vapor, trenes de lavado para limpieza de grandes voliumenes, envasadoras de
cubiertos y demds hacen que estos espacios también se vean reducidos.

- Espacio de almacenamiento y limpieza de contenedores de residuos sélidos
(cuarto de basuras). La tendencia a separar los diferentes tipos residuos ha
hecho que aparezcan en estos espacios nuevas instalaciones como trituradoras
de vidrio o prensas y compactadoras de envases de distintos materiales, etc.

- Espacio para la cinta de emplatado y embandejado. Debe estar proyectado
para permitir realizar un rapido y comodo embandejado. Estara climatizado o
no, dependiendo del tipo de cocina que se empleg, cocina en linea caliente o
linea fria. Dependiendo del tipo de cocina, también se dotara de instalaciones
de mantenimiento (calorificas o frigorificas segun proceda) situadas a ambos
lados de la cinta. Ha de asegurar ser capaz de emplatar un nimero de ban-
dejas por hora acorde al nimero de comensales del hospital y los carros de
distribucion utilizados, pudiendo ser necesario el empleo de varias cintas para
cubrir dichas necesidades. Actualmente, se han desarrollado otros sistemas de
emplatado. Se puede disponer de un sistema de transporte automatizado y
robotizado de carros con el objeto de facilitar el trasporte.

« Aseos y vestuarios exclusivos para el personal de cocina.

- Espacio de almacenamiento de productos y ttiles de limpieza.

Los circuitos y la distribucién de espacios han de cumplir con los principios de
higiene:

« Marcha hacia delante.

« Separacidon entre zonas, emplazamientos y circuitos limpios y sucios.

- Diferenciacién entre los ambientes frios y los ambientes célidos.

- Facilidad de limpieza.

« Facil accesibilidad y visualizacion de las distintas zonas.

4.2. Recursos humanos

En la funcionalidad del Servicio de Cocina resulta imprescindible considerar su do-
tacion de recursos humanos. En la Figura 1 recogemos la integracion de los distintos
profesionales implicados, asi como sus interacciones y relacién jerarquica.

Cada uno de los profesionales implicados en la elaboracion de los servicios de
alimentacidn en el hospital desarrollan una serie de funciones esenciales para con-
seguir mantener un servicio eficaz, eficiente y de calidad. En la Figura 2 se muestran
dichas funciones segun los distintos estamentos implicados.
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Figura 1. Personal del servicio de alimentacion de un hospital.
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Figura 2. Funciones del personal del servicio de las cocinas hospitalarias.
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5. CODIGO DE DIETAS

El codigo de dietas es el documento en el que se registran todas las dietas dispo-
nibles en cada centro. Es una carta de opciones dietéticas programadas en el hospital
para pacientes ingresados que precisan recibir alimentacion. Abarca todas aquellas
dietas correspondientes a las patologias mas habituales que pueden darse entre los
pacientes que ingresan en el centro, con la finalidad de que la solicitud y su puesta
en practica sean entendidas facilmente por todos. Se usa un lenguaje comun para
los diferentes actores que intervienen en la elaboracion de la comida. Cada centro
hospitalario clasifica, sistematiza y denomina sus propias dietas con arreglo a criterios
cientificos y organizativos.

El c6digo de dietas lo realiza la Unidad de Nutricién Clinica y Dietética contando
con los servicios médicos y el servicio de alimentacion del hospital. Es fundamental
que toda la organizacién lo conozca y participe para que se usen las mismas deno-
minaciones y asi evitar confusiones y complicaciones en las peticiones de dietas.

Cada una de estas dietas tiene un objetivo preventivo, diagnostico o terapéutico
o, simplemente, proporciona una alimentacién completa y equilibrada durante la
estancia del paciente, ademds de contribuir al bienestar fisico y psiquico del paciente,
y servir de educacién nutricional para poder aplicar tras su salida del centro.

A la hora de elaborar el cédigo de dietas se tiene en cuenta una serie de factores:

- Tipo de centro: diagndstico, quirtrgico, psiquiatrico, etc.

« Actividad clinica y patologias tratadas.

- Estancia media.

«  Numero de camas.

« Medios logisticos, técnicos y humanos (capacidad y sistema de produccion,
instalaciones, sistemas de distribucion y recursos materiales).

En cada una de las dietas incluidas en el cédigo se indicara lo siguiente:

- Denominacion genérica de la dieta. Debe aludir al perfil nutricional més que
a la patologia especifica a la que va dirigida.

- Caracteristicas. Se indican las modificaciones empleadas y se incluird una
relacion de los platos.

- Objetivos. Se expone el fin que persigue la dieta.

- Indicaciones. Las distintas situaciones clinicas o patologias en las que la dieta
deberd estar presente.
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- Variantes dieto-terapéuticas. Cualquier dieta codificada podra ser solicitada
sin sal y sin azUcares anadidos.

La filosofia principal a la hora de elaborar una dieta terapéutica responde a dos
principios generales. El primero se centra en la educacion del paciente en cuanto a
los principios de una nutricién adecuada. El sequndo consiste en proporcionar ali-
mentos que el paciente pueda comer y que ademas satisfagan sus expectativas. Suele
llegarse a un punto intermedio entre ambas tendencias, teniendo en cuenta que:

« Han de cubrirse las necesidades nutricionales segun la situacién clinica del
paciente.

« Debe aportar una dieta amplia y variada.
+ Representard una acciéon y momento gratificante.
- Debe tener una presentacion atractiva que anime a su consumo.

- Setendran en cuenta, en la medida de lo posible, las costumbres del paciente,
sus gustos, creencias religiosas y cualquier otro factor que pueda influir en la
aceptacion o rechazo de la dieta.

« Se tendran en cuenta los suplementos nutricionales y la nutricidon enteral
siempre que estén indicados.

« Se utilizaran dietas de textura modificada de alto valor nutricional de tipo co-
mercial en pacientes en los que la alimentacién convencional no es suficiente
para asegurar el aporte necesario de nutrientes debido a problemas fisiol6gi-
cos o patolégicos.

Sin embargo, por muy amplio que sea un cédigo de dietas, es practicamente im-
posible cubrir todas las necesidades dieto-terapéuticas requeridas, siempre se plan-
teardn situaciones clinicas que exijan el disefio de dietas terapéuticas que, debido a
su escasa demanda, no se incluyen en el cédigo. Por otro lado, es importante recordar
que la liberalizacion de la dieta es la primera medida para combatir la desnutricion
hospitalaria y resulta imprescindible en la atencién nutricional que debe ser contem-
plada en las prescripciones clinicas™.

6. CODIGO DE MENUS

El codigo de dietas se aplica de manera practica a través de los menus o cédigo de
menus'é. Cada dieta hay que desarrollarla indicando los alimentos que van a formar
parte de la misma.
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Para la elaboracion de los menus de las dietas hospitalarias se requiere un andlisis
previo de:

- Numeroy tipo de dietas solicitadas.
- Recomendaciones dietéticas.

.« Sistemas de seguridad alimentaria atendiendo a procesos seguros desde el
punto de vista sanitario.

« Cultura y costumbres gastrondmicas de la zona.
« Colectivos étnicos y religiosos (variantes en el menu).
+ Infraestructuray recursos del centro.

« Disponibilidad de alimentos e informacion de su composicion (fichas técnicas
de productos).

«  Presupuesto destinado a tal fin.

- Definicion de las fichas técnico-sanitarias de platos (proceso, ingredientes,
valoracién, método de cocinado, alérgenos, aditivos, puntos de control).

- Frecuencia de rotacion de menus (variedad).

« Modificacion estacional de menu y fiestas especiales (Navidad, fiestas patro-
nales, etc.).

- Normas de funcionamiento del centro, con especial atencion a los horarios
establecidos, para las peticiones de dietas, distribucion de alimentos, recogida
de bandejas y para las peticiones fuera de hora.

« Disponibilidad de suplementos que permitan la continuidad de la alimenta-
cién en los pacientes, suprimiendo o reduciendo los ayunos prolongados.

En los hospitales, la Unidad de Nutricion Clinica y Dietética, en colaboracién con
el Servicio de Cocina, desarrollara el cédigo de menus indicando los platos que parti-
ciparan en las distintas dietas y adaptandolo a las necesidades del centro, y constara
de los siguientes conceptos:

« Las fichas técnicas de los diferentes platos. Deben incluir: la composicién cua-
litativa y cuantitativa, la valoracién nutricional, la preparacién, la elaboracién,
la presentacién y los puntos de control de cada plato.

« Ladistribucién de las diferentes tomas (desayuno, comida, merienda y cena).

« Horarios de peticion, reparto y recogida de las comidas.
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La planificacion de los menus comienza con la elaboracion de la dieta basal, que

servira de referencia como dieta saludable. De ella derivaran las terapéuticas con las
modificaciones requeridas, que podran ser:

Cualitativas (se suprimen unos alimentos y se incluyen otros).
Cuantitativas, respecto a cambios en el aporte calérico, proteico, etc.
En textura y consistencia.

Tipo de elaboracién (frito, plancha, etc.).

La dieta basal va dirigida a pacientes que no requieren modificaciones especiales

en su alimentacion, es el menu de la dieta basica hospitalaria. Las normas para la

planificacion de estos menus son:

Aporte suficiente y equilibrado de los diferentes nutrientes.
Variacion en los alimentos, para evitar caer en la monotonia.

Deben tener unas caracteristicas organolépticas adecuadas, orientadas siem-
pre a un alto estandar de calidad.

Condiciones 6ptimas de higiene y seguridad alimentaria, puesto que el con-
sumidor final es el paciente.

Temperatura adecuada, que ayude a valorar la calidad de los platos.

Buena presentacion, que sean visualmente apetitosos y atractivos.

Todas las dietas terapéuticas codificadas derivan del menu basal del hospital, lo
que conlleva las siguientes ventajas:

Simplificacion del trabajo de cocina.
Posibilidades de variacion del menu.
Disminucion de costes.

Menos diferencias entre pacientes con dietas basales y dietas terapéuticas.

El c6digo de menus serd el adecuado para facilitar la elaboracién de dietas indi-

vidualizadas y adaptadas a los gustos y preferencias de los pacientes o que precisen

pautas dietéticas complejas (pacientes de larga estancia, trastornos del comporta-

miento alimentario tipo anorexia nerviosa, aversiones alimentarias). Para los pacien-

tes de larga estancia, debera existir un menu opcional y si fuese posible a la carta,
para mejorar asi la aceptabilidad y el estado nutricional.
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7. ALIMENTACION ADAPTADA EN LA DISFAGIA
OROFARINGEA

El tratamiento dietético de la disfagia orofaringea (DOF) exige una adaptacion
correcta de la textura de los alimentos sélidos y la viscosidad de los liquidos a la
capacidad funcional de la deglucién del paciente. Estas medidas resultan claves en
la seguridad, suficiencia nutricional y calidad sensorial de la dieta del paciente hos-
pitalizado con DOF. Asi, términos como dietas de textura modificada forman parte
de nuestro lenguaje habitual en la aproximacién dietoterapica de estos pacientes.

Cuando hablamos habitualmente de dietas de textura modificada nos podemos
estar refiriendo a dos tipos:

- Dieta de textura modificada tradicional. Emplea alimentos naturales. Se
elabora mediante modificaciones de textura y consistencia de alimentos o
comidas habituales (por ejemplo, purés con carne, pescado o huevo, gelatinas,
cremas, papillas, etc.). Se puede utilizar junto con otros suplementos.

- Dieta de textura modificada comercial. Se emplea cuando la alimentacion
tradicional adaptada es insuficiente o inviable para asegurar el aporte éptimo
de nutrientes. En el mercado hay tres tipos, atendiendo al tratamiento para la
conservacion, purés esterilizados, deshidratados y pasteurizados.

Algunas publicaciones han analizado las ventajas e inconvenientes de ambos
tipos de dietas'.

Sin duda, la dieta de textura modificada natural o tradicional es una practica to-
davia habitual en los centros hospitalarios y residencias, pero la importante pérdida
de cualidades organolépticas de la comida triturada suele asociarse a una ingesta
subo6ptima que, si permanece en el tiempo, pone en riesgo de desnutricién a los
pacientes que reciben esta alimentacion, ya que pueden presentar una suficiencia
nutricional variable'®.

Por otro lado, es importante recordar que el abordaje nutricional del paciente con
DOF debe ser individualizado y reevaluable en el tiempo, ya que la evolucién en la
rehabilitacion del paciente determina el tipo de viscosidades y texturas que puede
ingerir cada enfermo. Este es un punto relevante en la literatura cientifica ad hoc, ya
que desde hace mas de 10 aios existen muchas limitaciones en la interpretacién de la
terminologia utilizada en las distintas guias clinicas —inglesa, australiana, americana,
danesa, chilena, canadiense y japonesa- relativas a los descriptores de las texturas
de los alimentos sélidos y viscosidades de los liquidos™.
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La International Dysphagia Diet Standardisation Initiative (IDDSI), en un intento de
facilitar la comprensién de esta terminologia, ha elaborado un documento denomi-
nado Marco y descriptores de la IDDSI completos, donde se describen con todo detalle
ocho descriptores del 0 al 7. La numeraciéon mas baja define los descriptores de la
viscosidad de los liquidos, la numeraciéon mas alta hace referencia a los descriptores
de la textura de los solidos, y los nimeros intermedios 3 y 4 son compartidos por
sélidos y liquidos (Figura 3).

ALIMENTOS

REGULAR

FACIL DE MASTICAR

SUAVE Y TAMANO BOCADO

PICADA Y
HUMEDA

LICUADA I 3 .

MODERADAMENTE ESPESA

LIGERAMENTE ESPESA

FINA

BEBIDAS

Figura 3. Descriptores de [a IDDSI.

En aras de optimizar la calidad asistencial en la atencién nutricional de los pa-
cientes con DOF ingresados en el Hospital Universitario Principe de Asturias, los
miembros de la Unidad Funcional de Disfagia Orofaringea del centro analizamos las
posibilidades de mejorar la alimentacién adaptada que recibian los pacientes. Se
desarrolld, trabajando en equipo los miembros del Servicio de Cocina y de la Unidad
de Nutricién Clinica y Dietética, una serie de menus que se englobaron en lo que
hemos denominado «dieta de facil deglucién». Esta dieta contiene alimentos de tex-
tura modificada incluyendo descriptores 4, 5y 6. Es una dieta de transicion en la fase
de rehabilitacién de la DOF, entre la adaptacién de la toma exclusiva de triturados
(descriptor 4) a la ingesta de una alimentaciéon normal.

Asi, en este punto, trasladamos al lector al apéndice del libro que incluye el rece-
tario de un importante nimero de platos que forman parte de esta dieta. Cada uno
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de estos platos ha precisado de un gran trabajo en la elaboracién de las distintas
propuestas, siendo necesarios estrechos ajustes para conseguir el equilibrio entre
las necesidades de alcanzar determinadas texturas y las necesidades nutricionales.
Esta tarea, que llevdé muchas horas de dedicacién, dio como fruto que pacientes que
llevaban mucho tiempo sin poder disfrutar de la comida y que se encontraban, mu-
chas veces, en una mala situacion clinica (agravada por una desnutricién acuciante)
pudieran recuperar el placer de comer y lograsen con ello una clara mejoria en su
recuperacion.

Esta dieta de transicion tiene como principales caracteristicas:

« Utilizacion y transformacién de los alimentos para conseguir que sean suaves
y hiumedos: «textura paté».

- Requieren de una ligera «masticacion lengua-paladar».

« Se acompanan de salsas espesas tipo mayonesa.

- Admiten moderadas variaciones de texturas que se puedan homogeneizar.

« Pueden aplastarse con un tenedor facilmente.

« Son una dieta variada, para evitar la rutina, con una presentacion vistosa y con
condiciones organolépticas atractivas.

« Cuida la presentacion de los platos, dando lugar a platos de gran colorido y
formas atractivas (usando diferentes moldes y técnicas).

.+ Existe un equilibrio entre los diferentes nutrientes del plato, aumentando su
contenido proteico para paliar las carencias precedentes.

«No significa un aumento en los costes, ya que las materias primas utilizadas
son las mismas que los menus basales.

« Son recetas sencillas pensadas para ser incluidas en cédigos de dieta hospi-
talaria y también puedan ser realizadas por los pacientes o familiares, una vez
abandonen el centro.

En el Apéndice de este libro se ofrece un recetario sencillo, facil de elaborar, de
bajo coste. Su principal aval es llevar cuatro anos en desarrollo, con la seguridad de
que son recetas que funcionan y con las que hemos ayudado a mejorar la salud y el
bienestar general de los pacientes con disfagia y, lo que es mas importante, hemos
conseguido recuperar su apetito y ganas de comer, consiguiendo que vuelvan a dis-
frutar de uno de los mayores placeres de la vida.

El material basico necesario para la realizacién de las recetas, ademds del menaje
de cocina (sartenes, cazos, cacerolas, etc.), se muestra en las Figuras 4, 5,6y 7.
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Figura 4. Varilla. Figura 5. Chino o pasapuré.

Figura 6. Batidora. Figura 7. Colador.

Las recetas estan pensadas para que las pueda realizar cualquier persona. Sus
ingredientes son basicos y las elaboraciones sencillas, consiguiendo que tengan un
bajo coste. La principal dificultad es conseguir dar a las verduras, carnes y pescados
la textura adecuada para poder deglutir en condiciones de seguridad.

- Verduras. Deben tener un punto de coccidn superior a cuando se cocinan
para una dieta normal, pudiendo ser el tiempo de coccién hasta el doble de
lo habitual (Figuras 8,9y 10). El cocinado debe ser siempre a fuego lento para
evitar el deterioro de las mismas por su largo cocinado y que queden lo mas
vistosas posible. Se deben poder aplastar sin ningin esfuerzo con un tenedor.

Figura 8. Verduras con textura al dente.
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Figura 9. Verduras con textura normal.

Figura 10. Verduras con textura de facil deglucién.

« Carnes y pescados. Debemos conseguir que la textura sea tan suave que
pueda ser untada con un cuchillo, por esto lo llamamos textura paté (Figuras
11,12y 13). Para conseguir esta textura, sera necesario aportar cierto grado de
humedad a la carne incorporando verdura a la misma (la cantidad de verdura
dependerd del grado de humedad del alimento) y haciendo un importante
trabajo de trituracion. Para ello es ideal contar con una maquina que sea po-
tente y que tenga las cuchillas en la parte inferior, siendo la mejor opcién usar
un robot triturador (Figura 14) o una batidora con vaso (Figura 15).

Figura 11. Textura normal.
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Figura 13. Textura paté.

Figura 14. Robot triturador.
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Figura 15. Batidora con vaso.
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El tratamiento rehabilitador de la disfagia orofaringea (DOF) tiene como
objetivo final conseguir una alimentacion por la via oral eficaz y segura.

El tratamiento rehabilitador de la DOF integra un conjunto de medidas
que se pueden utilizar de forma aislada o combinada: las técnicas com-
pensadoras, las técnicas o ejercicios activos y la educacion del paciente y
cuidadores.

Las técnicas compensadoras permiten comer, al menos algunos alimentos,
por la via oral sin aspiracién. Mejoran de forma inmediata los sintomas,
pero solo mientras se aplican. Pueden utilizarse en casi todos los pacientes.

Las técnicas o ejercicios activos sirven para mejorar la fuerza y coordinacién
de la deglucién con el objetivo de producir cambios permanentes a largo
plazo. Exigen colaboracién activa del paciente y suficiente capacidad cog-
nitiva, de aprendizaje y motivacién para su ejecucion.

La planificacion y objetivos del tratamiento se basan en los hallazgos de
las exploraciones instrumentales (fibroendoscopia de la deglucion y video-
fluoroscopia) y en la evaluacién clinica completa (diagndsticos médicos y
caracteristicas del paciente y su entorno).

Se deben establecer objetivos especificos a corto y medio-largo plazo para
cada paciente en funcion de sus limitaciones principales.

El paciente debe ser reevaluado de forma periddica para comprobar la
eficacia del tratamiento, monitorizar la mejoria o el empeoramiento de la
funcion deglutoria, e introducir modificaciones en los casos necesarios.
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1. INTRODUCCION

Todas las medidas terapéuticas en disfagia orofaringea tienen como objetivo final
conseguir una alimentacion por la via oral eficaz (que permita alcanzar los requeri-
mientos nutricionales y de hidratacién) y segura (sin comprometer la via aérea).

Los pacientes candidatos a un tratamiento rehabilitador son aquellos que ha-
biendo sido diagnosticados de disfagia orofaringea (DOF): 1) pueden mantener, al
menos parcialmente, la ingesta de algunos alimentos por la via oral, y 2) los que, con
nutricidn e hidratacion por via enteral, reinan condiciones para reinstaurar de forma
total o parcial la alimentacién por la via oral.

El tratamiento rehabilitador forma parte de un plan global de tratamiento del
paciente con disfagia, entre los que se incluyen las recomendaciones nutricionales y
el nivel de ayuda o supervisidn por terceras personas.

En la configuracion del plan de tratamiento se han de tener en cuenta los datos
obtenidos de:

« Laevaluacién clinica completa, con registro de todos los diagndsticos médi-
cos, que nos indicard la historia natural y el prondstico evolutivo del cuadro,
comorbilidades, la capacidad cognitiva y de comunicacién del paciente, cons-
ciencia del déficit, capacidad de aprendizaje y motivacion, la fatigabilidad, el
estado nutricional y las habilidades motoras y sensoriales.

« Los estudios instrumentales, fibroendoscopia de la deglucion (FEES) y video-
fluoroscopia (VF), que nos permitirdn conocer la fisiopatologia de la DOF, la
capacidad deglutoria del paciente y el riesgo para la via aérea, asi como testar
la eficacia de algunas intervenciones.

- El entorno del paciente, el apoyo efectivo de familiares y cuidadores, y su ac-
ceso a los recursos disponibles (Figura 1).

El tratamiento rehabilitador utiliza un conjunto de medidas que se pueden agru-
par en:

« Técnicas compensadoras.

- Técnicas o ejercicios activos.

+ Electroestimulacion neuromuscular.

« Educacién del paciente y cuidador.
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FEES, VF: fisiopatologia de la deglucién

(manipulacién del bolo, propulsién
oral, invasion de la via aérea, residuo Causa de la disfagia orofaringea:
faringeo) historia natural, evolucion

[ PLAN DE TRATAMIENTO ]
Caracteristicas personales del Entorno social: lugar de residencia,
paciente: comorbilidades, infecciones familiares o cuidadores

respiratorias de vias bajas, estado
cognitivo, consciencia del déficit,
capacidad de aprendizaje, motivacion,
estado nutricional, denticién,
habilidades motoras y sensoriales

Figura 1. Elementos que influyen en la prescripcién del tratamiento en disfagia orofaringea. FEES: fibroendoscopia
de la deglucién. VF: videofluoroscopia.

Estas medidas pueden emplearse de forma aislada o combinada (Figura 2). La
evaluacion completa permitira establecer unos objetivos adaptados a las necesida-
des particulares del sujeto y que sean evaluables. Ejemplos de objetivos especificos
pueden ser mejorar la fuerza de la lengua o la coordinacion del reflejo deglutorio,
mejorar la fatiga en las comidas, o mejorar la dieta incorporando distintos tipos de
texturas, ganar peso o mejorar la calidad de vida del paciente’. El plan de tratamiento
deberd, ademas, estructurarse incluyendo objetivos a corto y medio-largo plazo y el
periodo de tiempo previsto para alcanzarlos.

El paciente debe ser reevaluado para monitorizar la eficacia de nuestras interven-
ciones, tanto las de la funcion deglutoria y de los sintomas, como la repercusién glo-
bal (funcionalidad, calidad de vida), modificando el tratamiento para adaptarlo tanto
al curso de la enfermedad como a las variaciones en las caracteristicas del paciente'?,
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—

[ PACIENTE CON DISFAGIA OROFARINGEA

¢{Es posible via oral?

Nutricion enteral

[éCapacidad cognitiva y de aprendizaje?}
[

® éb¢

&
[Técnicas compensadoras] [ Técnicas activas ]
I
\J/ \l/ \l/ [ Maniobras deglutorias ]
Modificacion Técnicas Estimulacién
del bolo posturales sensitiva oral [ Ejercicios activos ]%

[ Electroestimulacion ]%

[ EDUCACION A PACIENTE Y CUIDADORES ]

Figura 2. Esquema general de tratamiento rehabilitador.

De esta forma, por ejemplo, la DOF secundaria a los ictus mejorara con el tiempo,
mientras que la DOF secundaria a enfermedades neurodegenerativas empeorara.
En el primer caso, es posible retirar algunas medidas, y en el segundo serd necesa-
rio afadirlas®**. De igual manera, y en particular en el paciente anciano, la situacion
clinica y las caracteristicas del paciente pueden cambiar al afadirse otros procesos
o enfermedades que puedan afectar de forma adicional, directa o indirectamente, a
la deglucion.
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2. TECNICAS COMPENSADORAS

Permiten al paciente comer al menos algunos alimentos por la via oral prote-
giendo la via aérea. Mejoran de forma inmediata los sintomas, pero solo mientras
se aplican. Son sencillas, la mayor parte de los enfermos las pueden realizar con una
minima supervision por parte del familiar o cuidador. Constituyen la primera linea
de tratamiento y nos ayudan a iniciar la ingesta oral en pacientes con DOF grave. En
ellas se encuentran: la modificacién en el volumen, textura y viscosidad del bolo, las
modificaciones o técnicas posturales de cabeza y cuello, y las técnicas de incremento
sensorial oral>*”.

2.1. Modificaciones en el volumen, textura y viscosidad
del bolo

Una de las medidas iniciales mas utilizadas en el tratamiento de la DOF es la mo-
dificacién en la textura y viscosidad de los alimentos sélidos o liquidos para hacer
que el bolo alimenticio sea mas facil de deglutir y con menor riesgo de aspiracion.
Permiten mantener la via oral al menos de forma parcial evitando la atrofia por desu-
so de todas las estructuras orofaringeas, y nos facilitan el inicio del tratamiento para
la transicion de una nutricién enteral a una oral.

Se explican de forma pormenorizada en otro capitulo, pero es conveniente recor-
dary recalcar la siguiente idea clave: la eleccién de la textura y tamafo del bolo debe
efectuarse tras completar una evaluacion clinica e instrumental, que confirme cudles
son las mas adecuadas para el paciente, y ademas deben reevaluarse con el tiempo.

2.2. Técnicas posturales

La primera regla postural general es comer en posicién vertical, sentado, mante-
niendo el tronco erguido y la cabeza erecta. En esta posicion, la gravedad ayuda en
el transito del bolo a través de la cavidad oral, faringea y esofagica. Previene la caida
prematura del bolo en la faringe desde la boca, con una via aérea abierta, que puede
ocurrir si se adapta una postura horizontal, asi como la regurgitacién nasal.

Existen otras modificaciones en la postura de la cabeza y el cuello que permiten
cambiar la configuracién de la orofaringe y controlar la direccion del bolo fuera de la
via aérea cuando el paciente hace una deglucién activa. Las posturas mas utilizadas
son: flexion cervical, extensidn cervical, rotacidon de la cabeza e inclinacién lateral de
la cabeza. Antes de prescribirlas, se deben evaluar si son eficaces mediante FEES o VF’.
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Son sencillas y la mayor parte de los pacientes las pueden realizar con una minima
instruccién o supervision, incluso aquellos con alteraciones cognitivas o de comu-
nicacién. Pueden estar limitadas en pacientes con dolor y limitacién de la movilidad
por cervicoartrosis. Muchos autores indican que es preferible emplear las técnicas
posturales como primera medida, frente a la modificaciéon en la textura de los ali-
mentos en los pacientes que se benefician de ambas alternativas®. Se debe tener en
cuenta que los cambios posturales, aunque sean sencillos de realizar, requieren una
buena consciencia del déficit por parte del paciente, ya que este los debe poner en
practica durante toda la alimentacidn, o en caso contrario disponer de un cuidador
que vigile estrechamente su cumplimiento.

« Flexion cervical. Se indica al paciente que baje la barbilla o flexione la cabeza
(chin down) o toque la garganta con la mandibula para «sacar papada» (chin
tuck) cuando vaya a tragar®'". Ensancha la vallécula, disminuye la distancia
entre lalenguay la pared faringea, y estrecha la entrada de la via aérea. Puede
ser Util en los pacientes con retraso de la activacién del reflejo deglutorio, ya
que ensanchar la vallécula permite que esta contenga el bolo y no invada la
via aérea. Ilgualmente, puede servir en pacientes con defecto de cierre de la via
aérea (disminucion de la elevacién laringea o cierre de las cuerdas vocales), al
estrechar la entrada de la laringe, y en aquellos con disminucién de la retrac-
cién de la base de la lengua’®'®. Algunos autores' encuentran mas eficaz la
variante del chin tuck sobre la de chin down, si bien la primera es mas dificil de
ejecutar. La flexion cervical, por tanto, protegeria la via aérea antes y durante
la deglucion®™. Es una de las posturas mas recomendadas, si bien su utilidad
no puede generalizarse a todos los pacientes con DOF. Diversos estudios en
ictus y otras patologias han observado eficacia aproximadamente en el 50%
de los pacientes'>'3,

- Extension cervical. Se indica al paciente que levante la barbilla cuando vaya
a tragar. En esta posicion, la gravedad facilita el paso del bolo desde la cavidad
oral a la faringe. Un requisito fundamental para recomendar esta postura es
que el paciente tenga un buen cierre de la via aérea y la activacién del reflejo
deglutorio no se encuentre retrasada. Como medida de proteccion, siempre
que el paciente colabore, se le puede indicar que aguante la respiracion
(apnea) antes de levantar la barbilla o combinar con la maniobra deglutoria
supraglotica. Puede ser util en pacientes seleccionados con dificultad en la
fase oral de transporte, como por ejemplo en la esclerosis lateral amiotréfica
o tras reseccion de lengua’.
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+ Rotacion de la cabeza. Se le indica al paciente que, cuando vaya a tragar,
gire o rote la cabeza dirigiendo la barbilla hacia el lado lesionado. Con esto se
consigue el cierre del lado lesionado (el lado de la faringe hacia el que se rota
o dirige la barbilla) dirigiendo el bolo hacia el lado sano. También parece tener
efecto sobre la relajacion del esfinter esofagico superior (EES)'*'°. Puede ser util
en pacientes con pardlisis unilateral de la pared faringea o laringea (cuerdas
vocales) y en algunos pacientes con alteracion de la movilidad cricofaringea.
Protege la via aérea durante la deglucién y después de la misma.

- Inclinacién lateral de la cabeza. Se indica al paciente que haga una inclina-
cién lateral de la cabeza, dirigiendo la oreja hacia el lado mas fuerte o sano. La
gravedad desvia el bolo hacia la region de la cavidad oral y la regién faringea
mas fuerte o sana'. Puede ser util en pacientes con afectacion parética unila-
teral de la bocay la faringe, y en pacientes con cancer de cabeza y cuello con
afectacion de la parte posterior o base de la lengua’.

2.3. Estimulacion sensorial de la cavidad oral

La aplicacion de distintos estimulos sensitivos sobre la cavidad oral puede modi-
ficar diversos aspectos de la deglucidon orofaringea.

Se ha empleado estimulacién tactil y térmica, y cambios en las caracteristicas del
bolo (viscosidad, volumen y gusto) o combinaciones de ambas®'¢2.

La estimulacion tactil y térmica se aplica en zonas de la cavidad oral que contie-
nen los receptores sensoriales involucrados en la activacion del reflejo deglutorio?,
habitualmente en la regién posterior de la lengua y los pilares de las fauces. Un ejem-
plo caracteristico es ejercer una presién con la cuchara sobre la lengua al ofrecer el
alimento. El frio y el sabor agrio o acido (limén), o la combinacién de ambos, han sido
las mas empleadas'®'®, provocando una disminucién en los tiempos de transito oral
y faringeo en pacientes con ictus y otras enfermedades neurolégicas, y tras secuelas
de cancer de cabezay cuello.

Rofes et al.?’ han estudiado los efectos de los capsaicinoides en ancianos con DOF.
Su empleo mejora los pardmetros tanto de seguridad (disminucién de la penetraciéon
y el retardo del cierre del vestibulo laringeo), como de la eficacia (disminucion del
residuo faringeo y tiempo de apertura del EES).
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La aplicacién practica de estas técnicas es controvertida, ya que estos cambios se
producen solo en la primera deglucién tras el estimulo. No obstante, pueden ser de
ayuda para aquellos pacientes con DOF grave y trastornos sensitivos, o retraso de la
fase oral o faringea y apraxia de la deglucién cuando estan reiniciando la nutricién
por via oral’.

3.TECNICAS O EJERCICIOS ACTIVOS

Incluyen una variedad de ejercicios de la musculatura orofaringea. Se pueden
clasificar en dos grandes grupos: los que incorporan degluciones activas y los que
no. Intentan mejorar la fuerza, velocidad y sincronizacién de la deglucién con el ob-
jetivo de producir cambios permanentes a largo plazo, de tal forma que no requieran
compensaciones.

Los ejercicios de rehabilitacion implican el entrenamiento de los sistemas neu-
romusculares. Estos deben seqguir, lo mas posible, los principios generales del en-
trenamiento con ejercicios (intensidad, duracién y frecuencia adecuadas) si desean
producir adaptaciones y cambios en la inervacion neural, en los musculos y en los
patrones de movimiento'2'.

Por ello, los ejercicios activos precisan que el paciente tenga una capacidad cogni-
tiva, de aprendizaje y motivacion suficiente para realizarlos de forma independiente
y mantenerlos prolongadamente en el tiempo para obtener beneficios.

3.1. Ejercicios o maniobras deglutorias

Los ejercicios que incorporan degluciones activas se conocen también como
maniobras deglutorias. Tienen un efecto compensador inmediato, ya que producen
un control voluntario de diferentes aspectos de la deglucién faringea, controlando la
direccion del bolo. Su ejecucién implica una deglucién con un mayor esfuerzo mus-
cular, por lo que si se ejecutan con la suficiente duracién y frecuencia pueden ayudar
también a la potenciacion de la musculatura implicada. En la Tabla | se resumen las
principales maniobras deglutorias.
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D Tabla I. Maniobras deglutorias

Maniobra

Instruccion

Efectos

Limitaciones

Maniobra
supraglotica

« Introduzca el
alimento en la boca,
coja aire, aguante
la respiracion
mientras traga y tosa
inmediatamente
después

«Laapneaantesy
durante la deglucién
cierra las cuerdas
vocales, protege la via
aérea antes, durante y
tras la deglucion?

- Dificil de ejecutar, se
comete el error de
inhalar antes de toser

« No utilizar en pacientes
tras ictus o enfermedad
coronaria®

Maniobra
supersupraglética

- Se dan las mismas
indicaciones que
para la supraglética,
pero realizando
un esfuerzo mayor
al aguantar las
respiracion y tragar

La apnea forzada
cierrala via area
anadiéndose las falsas
cuerdas vocales, con
basculacién de los
aritenoides hacia la
base de la epiglotis®

- Dificil de ejecutar, se
comete el error de
inhalar antes de toser

« No utilizar en pacientes
tras ictus o enfermedad
coronaria®

Maniobra de
Mendelsohn

- Trague normalmente
y cuando sienta
la nuez ascender,
sujétela contrayendo
los musculos de
la garganta hasta
la cuenta de tres
y luego déjela
descender

Prolonga de

forma voluntaria

la elevacion de la
laringe y la apertura
del EES

Ayuda a disminuir
el residuo faringeo
y la proteccion

de la via aérea
postdeglucién?>2

« Puede causar fatiga

Deglucién forzada

- Al tragar apriete
fuertemente con
todos los musculos
de la gargantay
lengua

Aumenta la retraccion
delabasedela
lenguay la presiéon
faringea aclarando

el bolo de la
vallécula?®?

« La mas sencilla
« Puede causar fatiga

« Utilizar con precaucion
si defecto de cierre de
las cuerdas vocales?

Maniobra de
Masako

- Saque la lengua,
sujétela entre los
dientes o los labios y
trague

Aumenta el
movimiento de la
pared posterior de la
faringe contra la base
de lalengua®®

- Utilizar solo con
degluciones secas por
riesgo de aspiracion del
bolo?®

Todas conllevan el acto de la deglucién, bien sea seca (con la propia saliva) o con
un bolo de alimento, salvo la maniobra de Masako, que se recomienda hacer sin bolo
alimenticio.

Las maniobras deglutorias se sustentan en uno de los principales principios del
ejercicio que es la especificidad, ya que trabajan de forma selectiva la funcion que se
pretende mejorar'2'. El tiempo que los pacientes pueden necesitarlas dependera de
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la causa de la DOF, aunque algunos las utilizaran permanentemente’. No esta deter-
minada cudl debe ser la duracion y frecuencia éptimas, pero algunos autores' creen
que para alcanzar una deglucién mas fuerte se deben ejecutar al menos durante
4-6 semanas con la suficiente intensidad.

El protocolo de tratamiento de la disfagia de McNeill, puesto en marcha en los
ultimos afos y basado en ejercicios deglutorios, ofrece resultados prometedores.
Estd basado en la realizacidon de degluciones fuertes con bolos que van progresando
en volumen y dificultad, observando efectos positivos sobre la dieta y los tiempos de
transito oral?® en pacientes con DOF grave y fracaso de otros tratamientos.

De igual manera que con las técnicas compensadoras, se debe evaluar la eficacia
de las maniobras deglutorias prescritas, una vez aprendidas por el paciente, mediante
FEES o VF.

3.2. Ejercicios no deglutorios

Se dirigen hacia estructuras y movimientos importantes para la deglucién, pero
sin incluir el acto de tragar, transfiriendo sus ganancias a la deglucion'2

Cada ejercicio tiene un objetivo especifico que se empleara segun las necesidades
particulares del paciente. Son mas sencillos de ejecutar que las maniobras degluto-
rias y pueden indicarse en pacientes que aun tienen limitada o prohibida la via oral.
Algunos enfermos con deterioro cognitivo moderado son capaces de realizarlos con
minima supervisién. Si no son capaces de recordarlos o ejecutarlos de forma inde-
pendiente, se puede instruir al cuidador principal para que alcancen la suficiente in-
tensidad y frecuencia. Su efecto no es inmediato y muchos de ellos pueden ajustarse
mas facilmente a los principios generales del entrenamiento con ejercicios.

3.2.1. Ejercicios para mejorar la movilidad de los labios, lengua,
mandibula y manipulacién del bolo

Se utilizan con frecuencia en pacientes con secuelas de cancer de cabeza y cuello.
En cada uno de ellos, el paciente lleva la estructura (labios, lengua, apertura de la
mandibula) tan lejos como pueda en todas las direcciones, manteniendo la posi-
cién alcanzada al menos 3 segundos, repitiendo cada movimiento 5 veces, durante
5-10 veces al dia’.

3.2.2. Ejercicios de potenciacion de la lengua

En todas las fases de la deglucion la lengua tiene un papel predominante: for-
macion y manipulacion del bolo en la cavidad oral, y propulsién del mismo a la
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faringe, asi como participacion motora en la activacion del reflejo deglutorio®. Las
alteraciones de la motilidad y la fuerza lingual se correlacionan con alteraciones en la
deglucioén, tanto en multiples procesos patolégicos como con el envejecimiento®®32,

Los ejercicios de potenciacién de la lengua tienen como objetivo mejorar los
movimientos de elevacidn y lateralizacién, asi como las presiones y la fuerza isomé-
trica. Se pueden efectuar contra depresores, cucharas o distintos dispositivos que,
colocados entre el paladar y la superficie superior de la lengua, detectan las presio-
nes ejercidas por esta ultima3?33, El ejercicio progresa aumentando las presiones o el
numero de repeticiones. La duracién media de los distintos programas oscila entre
las 8-9 semanas. Aunque los efectos de la fuerza pueden verse a las 4 semanas, el
efecto del desentrenamiento es mucho mas rapido. Se suelen realizar programas
con 10-30 repeticiones, con un empuje entre 1-3 segundos, 3-5 veces al dia y 3 dias
a la semana.

Estos ejercicios han demostrado mejorar la fuerza de la lengua en ancianos, en
pacientes tras ictus y en pacientes con sarcopenia, donde disminuyen la aspiracion,
y como parte del tratamiento preventivo en cancer de cabeza y cuello®*3,

El lowa Oral Performance Instrument (IOPI) es un instrumento muy utilizado para
la realizacién de ejercicios linguales. EI IOPI es un dispositivo de manometria portatil
con una pera llena de aire, que se coloca en la parte superior de la lengua. Ademés,
este instrumento proporciona biorretroalimentacién visual®. Existen valores para la
medicidn de la presién maxima generada por la lengua, medida en kPa, con diferen-
cias por grupos de edad®.

D Tabla II. Presion maxima de la lengua generada por grupos de edad

Medida Grupo de edad
Joven Mediana Mayor

Elevacion anterior de la lengua 55,8 62,8 51,0
Elevacion posterior de la lengua 52,3 57,9 47,4
Lateralizacion de la lengua 57,5 59,3 45,2
Protrusion de la lengua 69,7 68,7 58,0
Compresion de labios 27,5 27 31,9
Compresion de mejillas 30,8 33,9 29
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3.2.3. Ejercicios de potenciacién de la musculatura hiolaringea

Se centran en la musculatura supra- e infrahioidea, que es la responsable de la
elevacién del complejo hiolaringeo y secundariamente de la apertura del EES. Tres
programas actuan a este nivel:

- Ejercicios de Shaker. Con el paciente en decubito supino se realizan 3 eleva-
ciones de la cabeza, sin separar los hombros del plano de la cama, sostenidas
durante un minuto cada una, con un minuto de descanso entre ellas. A con-
tinuacion, se efectiian 30 elevaciones consecutivas. Se repiten 3 veces al dia
durante 6 semanas*. Potencian la musculatura suprahioidea (geniohioideo,
musculos digastricos) y tirohioideo, dando lugar a la apertura del EES, con
aumento de la excursiéon anterior de la laringe y una disminucion de la aspira-
cién posdeglucion. Son eficaces en ancianos sanos y en pacientes con DOF de
distintas etiologias, con déficit de apertura del EES, siendo superiores a otros
ejercicios para disminuir la aspiracion posdeglucion?', y como profilacticos en
cancer de cabeza y cuello*’. Pueden inducir fatiga transitoria y molestias, por
lo que el plan de tratamiento debe implementarse de forma progresiva®. No
deben utilizarse en procesos que dan lugar a fatigabilidad facil (como en es-
clerosis lateral amiotrofica o enfermedades neuromusculares) ni en pacientes
con patologia cervical o limitacién de la movilidad?.

« Chin tuck contrarresistencia (CTAR). El ejercicio utiliza una pelota de goma
inflable de 12 cm. Se indica a los pacientes que se sienten erguidos en una
sillay sostengan la pelota de goma entre la base del mentén y el manubrio del
esternon con el propésito de fortalecer los musculos suprahioideos®®. Este ejer-
cicio consta de ejercicios isométricos e isoténicos. También pueden emplearse
otros dispositivos de resistencia como una banda elastica. EIl CTAR es un ejer-
cicio terapéutico eficaz para mejorar la funcion de deglucion en pacientes con
disfagia, que activa de forma mas selectiva el musculo suprahioideo. Debido
a que es menos extenuante que el ejercicio Shaker, requiere menos esfuerzo
fisico, permitiendo un mayor cumplimiento**#. Para el entrenamiento isomé-
trico realizar 3 repeticiones durante 10-60 segundos, y para el entrenamiento
isotonico realizar 10-30 repeticiones 3 veces al dia. Se recomienda realizar los
ejercicios 5-7 veces a la semanas durante 6-8 semanas*“,

- Entrenamiento de la musculatura espiratoria con EMST. El entrenamiento
de la musculatura espiratoria mejora la fuerza de los musculos respiratorios
para mejorar la tos, la voz y la deglucién. Estimula la activacion de los muscu-
los suprahioideos o submentonianos, mejorando la excursién del hioides, el
aclaramiento faringeo y disminuyendo la penetracion-aspiracion*. El EMST
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(ASPIRE Respiratory Products/Keylab Medical S.L.) es un dispositivo manual
de presion espiratoria positiva sobre el que se sopla contra una resistencia
variable. Hay varios dispositivos de EMST disponibles: EMST con presiones de
0a 150 cm de H20 y EMST Lite de 0 a 75 cm de H20, para personas mas debili-
tadas. Habitualmente, se trabaja con un umbral de presiéon equivalente al 75%
de la presion espiratoria maxima. Se ejecutan 5 series (con un descanso entre
series de 1 minuto), de 5 repeticiones (con un descanso entre repeticiones
de 30 segundos) cada dia, 5 dias a la semana durante 4-5 semanas. El EMST
aumenta la duracion y amplitud de la activacion de los musculos suprahioi-
deos, dando lugar a un aumento del movimiento del hioides?. Disminuyen el
riesgo de penetracion-aspiracion en pacientes con disfagia en enfermedad de
Parkinson y tras ictus*",

3.2.4. Ejercicios vocales y de cierre glético

El cierre glético, junto con la elevacion laringea, son los dos mecanismos princi-
pales de defensa de la via aérea. Las pardlisis en las cuerdas vocales o la atrofia de los
musculos intrinsecos laringeos relacionados con la edad ocasionan un cierre glético
insuficiente, aumentando el riesgo de aspiracion y desarrollo de neumonia. Por ello,
en estos pacientes se incluyen ejercicios vocales de cierre glotico®2.

Los ensayos clinicos de Peng et al.**y Ohba et al.*?, han observado que las técnicas
o ejercicios activos pueden tener también un papel preventivo en pacientes con can-
cer de cabeza y cuello. Antes o durante el tratamiento con quimiorradioterapia, los
pacientes realizan programas de ejercicios que incluyen de forma variable ejercicios
de cuerdas vocales, presién de la lengua, deglucion fuerte, estiramiento de apertura
mandibular o ejercicios de Shaker. Estos pacientes mostraron un menor deterioro de
la funcién deglutoria y de la actividad muscular, una mejora en la dieta y el estado
nutricional, y menos complicaciones relacionadas con la DOF. No obstante, sigue
siendo objeto de debate el alcance de estos tratamientos y el momento idéneo para
iniciarlos.

4. ELECTROESTIMULACION NEUROMUSCULAR

DE SUPERFICIE

Consiste en la aplicacion de un estimulo eléctrico a los musculos de la region su-
pra- e infrahioidea a través de electrodos colocados sobre la piel en la cara anterior
del cuello para producir una potenciacién muscular o prevenir la atrofia por desuso.

212



8. Rehabilitacion de la disfagia orofaringea

Los resultados de los primeros trabajos con electroestimulacién de superficie
fueron contradictorios y controvertidos, con algunos datos sobre el potencial riesgo
de descenso laringeo en funcion de los pardmetros y los dispositivos de aplicacion.

En el afio 2001, la Food and Drug Administration de Estados Unidos aprobé un
dispositivo de electroestimulacion, el VitalStim® (Chattanooga Group) que no produ-
cia los efectos paraddjicos indeseables de descenso de la laringe. Se ha estudiado
la eficacia y seguridad del VitalStim” en diversas patologias, si bien los estudios mas
numerosos han sido en el ictus®**’. La electroestimulacién obtiene resultados seme-
jantes a la terapia tradicional, pero combinada con ella los resultados son mejores.
Bhatt et al.*® la emplean como adyuvante a los tratamientos preventivos previos a la
quimiorradioterapia, o durante la misma, en pacientes con cancer de cabeza y cuello,
obteniendo mejores parametros en la funcién deglutoria.

Los protocolos de tratamiento utilizan diferentes localizaciones para los electro-
dos y se combinan con distintas maniobras deglutorias. Los tiempos de estimulacion
oscilan entre los 30 minutos a 1 hora por sesién, de 3 a 5 sesiones por semanay con
una duracion entre 2y 12 semanas.

Por sus efectos adversos (arritmia, laringoespasmo, cierre glético, quemaduras o
hipotensién) relacionados con una incorrecta colocacion de los electrodos o el uso
de los parametros de la corriente eléctrica, debe utilizarse por profesionales formados
y certificados para la utilizacién del dispositivo. No puede emplearse en pacientes
portadores de marcapasos o portadores de dispositivos de estimulacién cerebral
profunda o de estimulacion de cordones posteriores. Tampoco puede utilizarse sobre
musculo desnervado, en disfagia secundaria a toxicidad farmacoldgica o en pacientes
con tumor activo sobre la zona orofaringea o epilepsia.

El paciente ha de colaborar durante el tratamiento, realizando una deglucion
activa (con o sin un bolo seguro) al percibir el estimulo eléctrico. No estd indicado en
pacientes con demencia o psicopatologia con verbalizacién constante.

5. EDUCACION DEL PACIENTE Y CUIDADORES

El cuidador principal tiene un papel muy relevante, sobre todo en los pacientes
ancianos o con deterioro cognitivo. Es importante que asuma un papel activo en los
siguientes puntos clave: supervisar al paciente de riesgo, verificar el cumplimiento de
las indicaciones terapéuticas, formarse en técnicas de alimentacién asistida, vigilar los
cambios en la sintomatologia y los patrones de la alimentacion, y supervisar algunos
tratamientos activos.
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Con el objetivo de fomentar el autocuidado y el cumplimiento terapéutico, tanto
pacientes como familiares y cuidadores deben:

Saber en qué consiste la DOF y sus consecuencias.

Identificar los sintomas para advertir al equipo profesional (médicos, enferme-
ria, logopedas) de cualquier cambio en el curso evolutivo de la disfagia o si los
sintomas persisten a pesar de seguir las indicaciones.

Comprender la importancia de seguir todas las recomendaciones nutriciona-

les, no solo las referentes a la textura de los alimentos.

Observar las recomendaciones generales para una alimentacién segura:

El paciente debe estar alerta, receptivo y descansado. En caso de pacientes
muy debilitados, se recomienda planificar descansos de 30 minutos antes
de las comidas.

Debe comer sentado (o con la cama incorporada), con el tronco erguido y la
cabeza recta. Las recomendaciones sobre las modificaciones en la postura
de cabeza y cuello se haran en base a los hallazgos de los estudios instru-
mentales (FEES y VF).

Evitar distracciones (radio y television) y crear un ambiente relajado.
No hablar al comer o tener la boca llena.

Usar, si la posee, su prétesis dental y fijarla adecuadamente. Los dientes
ayudan a la manipulacién y propulsién del bolo, incluso los liquidos o sé-
lidos triturados. La ausencia de dientes se asocia a mayor alteracion de la
seguridad.

Debe comer por si solo. Si necesita ser alimentado, la persona que le alimen-
ta debe colocarse sentado al nivel o por debajo de sus ojos, de forma que el
paciente mantenga la cabeza recta.

Aunque sea capaz de alimentarse por si solo, debe comer con vigilancia, en
especial los pacientes con deterioro cognitivo o impulsividad al comer.

Se seguirdn las recomendaciones nutricionales referentes a la textura y
viscosidad de los alimentos.

El tamafo de cada bocado (bolo) se recomienda en funcion de los estudios
(FEES y VF). Por regla general, serdn de tamafio mediano o pequeiio.

Se debe introducir u ofrecer una cucharada o bocado cada vez, permitiendo
tragar y vaciar la boca antes de introducir otro bocado.

Por regla general, no se utilizaran jeringuillas ni pajitas.
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— Si el paciente nota alimentos retenidos en la garganta (o en las pruebas
instrumentales se detecta residuo), serd necesario tragar dos o mas veces
seguidas antes de introducir mas alimento en la boca, o realizar degluciones
secas intercaladas a lo largo de la comida. En pacientes con deterioro cog-
nitivo, que no siguen la orden de deglucién seca, puede ser util introducir
una cuchara vacia ejerciendo una ligera presion sobre la parte posterior de
la lengua. En ocasiones, beber liquidos, con textura modificada o no, ayuda
a aclarar el bolo.

— Tras la comida, debe seguir incorporado 1 hora (2-3 horas si asocia hernia
de hiato). Se deben retirar los restos de comida de la boca y efectuar una
limpieza de encias, dientes y lengua, al menos tras las principales comidas.
La mala higiene oral facilita el crecimiento de patdégenos respiratorios, y la
carga bacteriana del bolo aspirado influye en el desarrollo de neumonia.

El abordaje integral y el tratamiento de la DOF sigue siendo un reto importante
para los sistemas sanitarios. La rehabilitacién de la DOF es una disciplina de desa-
rrollo aun reciente. Para avanzar, necesitamos conocer mejor la fisiopatologia de la
deglucioén, sobre todo los aspectos cuantitativos y como influyen en ella las medidas
terapéuticas. Asimismo, se necesitan estudios bien disefiados y con mayor nimero
de pacientes que permitan establecer qué tratamientos son los mas eficaces en los
distintos subgrupos clinicos. La colaboraciéon multidisciplinar, que debe incluir siem-
pre al paciente y cuidadores, sigue y seguird siendo imprescindible.
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Debemos adecuar la prescripcién farmacoterapéutica en pacientes con
disfagia orofaringea a la mejor forma farmacéutica posible.

Es importante establecer recomendaciones sobre la manipulacién y ad-
ministracion de los medicamentos en pacientes con disfagia orofaringea.

Hay que identificar los medicamentos que pueden empeorar la disfagia
para minimizar su utilizacién.

Ante la falta de bibliografia o informacion por parte del laboratorio fabri-
cante, es necesario conocer las caracteristicas farmacotécnicas del medica-
mento para tomar decisiones en la seleccién y manipulacién del farmaco.



9. Farmacos y disfagia orofaringea: sy ahora como me tomo mis pastillas, doctor?

1. INTRODUCCION

La disfagia o dificultad de la deglucién se relaciona frecuentemente con enfer-
medades neuroldgicas y con el envejecimiento’. También aparece frecuentemente
en pacientes que han recibido quimioterapia o radioterapia por tumores de cabezay
cuello. Esta patologia complica procesos tan elementales como la administracién oral
de medicamentos, pudiendo provocar falta de adherencia y errores de medicacién
por manipulacion incorrecta de las formas farmacéuticas o por una administracion
inadecuada?. Esto puede llevar a una pérdida de la eficacia terapéutica, incremento
de los efectos adversos y de los riesgos asociados a la manipulacién por parte del
paciente, cuidador o profesional sanitario.

2. ;QUE ASPECTOS RELACIONADOS CON
LOS MEDICAMENTOS HAY QUE TENER EN

CUENTA EN LOS PACIENTES CON DISFAGIA
OROFARINGEA?

2.1. Identificar farmacos que producen o empeoran la
disfagia

Los medicamentos pueden contribuir a la disfagia a través de diferentes factores,
como puede ser la forma de tomar los medicamentos y la forma farmacéutica de es-
tos. En cuanto a la manera de tomar los medicamentos, se conoce que tomarlos en la
posicion de decubito supino promueve la retencion de la medicacion en el eséfago y
prolonga el contacto entre el farmaco y la mucosa esofdgica, por lo que es preferible
tomarla sentado o de pie. Hacerlo inmediatamente antes de dormir también aumenta
el riesgo, ya que tanto la produccion de saliva como la peristalsis disminuyen durante
el suefo. Asimismo, los pacientes que toman medicamentos sin suficiente liquido
tienen un mayor riesgo, ya que la ingesta limitada o nula de liquidos promueve la
retencion esofagica del farmaco. Por tanto, empeora la disfagia si la toma de los
farmacos se hace en la posicién de decubito supino, justo antes de acostarse y si se
utiliza liquido insuficiente para su deglucién.
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En cuanto a la forma farmacéutica de los medicamentos, se conoce que afecta

al tiempo de contacto del medicamento con la mucosa esofdgica. En este sentido,

se prefieren menores tiempos de contacto para mejorar el proceso de deglucion.

Por tanto, se prefieren las formas farmacéuticas sublinguales, después las formas

farmacéuticas liquidas y por ultimo las solidas. Las capsulas de gelatina tienen un

tiempo de transito esofagico mayor que los comprimidos y, dentro de estos, los mas

pequenos y ovales son preferibles a los de mayor tamafio y redondeados?.

En resumen, en cuanto a este aspecto se recomienda:

Beber suficiente agua antes y después de tragar el medicamento (al menos
100 mL).

No acostarse hasta pasados 5-10 minutos de tomar la medicacién.

Cumplir cuidadosamente las recomendaciones del laboratorio fabricante para
tomar los medicamentos.

Elegir la forma de dosificacién mas segura (liquido, capsulas duras, etc.).

Ademds, hay principios activos que por su efecto farmacolégico o mecanismo

de accion producen o empeoran la disfagia. Fundamentalmente estos principios
activos son:

Medicamentos que actian a nivel del sistema nervioso central con efecto
sedante que disminuyen la alerta y el control muscular, pudiendo producir un
deterioro en las fases deglutorias.

Medicamentos que pueden producir xerostomia, disminuyendo la produccion
de saliva y/o cambios en su consistencia, como los anticolinérgicos, diuréticos,
antidepresivos triciclicos, inhibidores selectivos de la recaptacion de serotoni-
na y antihistaminicos.

Medicamentos con accién neuromuscular que pueden alterar el peristaltismo
esofagico, como los nitratos, antagonistas del calcio, neurolépticos por su
accion antidopaminérgica. Las estatinas, los corticosteroides, la colchicina y
la cloroquina por la miopatia que pueden producir.

Medicamentos que pueden provocar esofagitis medicamentosa por dano
directo sobre la mucosa, como algunos antibiéticos (penicilinas, macrélidos,
tetraciclinas, clindamicina), la vitamina C, sales de hierro, antiinflamatorios no
esteroideos y bisfosfonatos.

Se recomienda, por tanto, educar a los pacientes sobre los sintomas de la esofagi-

tis inducida por medicamentos para valorar suspender el farmaco que produce o em-
peora la disfagia, disminuir la dosis o sustituirlo por una alternativa terapéutica eficaz.
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2.2, Conocer los principios activos y las formas
farmacéuticas

2.2.1. Disponibilidad

La disponibilidad de las formas farmacéuticas de los principios activos comercia-
lizados y abastecidos.

Es aconsejable conocer las formas farmacéuticas disponibles de cada medica-
mento prescrito y dar prioridad a aquellas que no requieran manipulacién y pue-
dan ser seguras para el paciente: parches, inyectables, supositorios, inhaladores o
sublinguales.

En caso de ser necesaria la via oral, se elegirdn, cuando sea posible, medicamentos
en forma de solucién oral, en polvo, granulados o efervescentes.

2.2.2. Caracteristicas galénicas del fdrmaco

Se han realizado estudios sobre la necesidad de triturar la medicacién a los pa-
cientes institucionalizados?. Pero, ;se pueden triturar las formas sélidas? Muchas
veces se realiza en condiciones no estudiadas ni experimentadas ni validadas, pero es
una practica habitual y necesaria en muchas ocasiones en los pacientes con disfagia
orofaringea. Por este motivo es importante conocer las caracteristicas farmacotécni-
cas de los medicamentos y poder tomar decisiones ante la falta de informacion por
parte del laboratorio fabricante.

En funciéon de esto, ;qué formas farmacéuticas no deberian manipularse?

- Formas farmacéuticas de liberacion controlada. Si se tritura, se podria pro-
ducir una liberacion brusca del principio activo con picos de liberaciéon inme-
diata y no sostenida en el tiempo, con riesgo de supradosificacion y periodos
de infradosificacion.

- Formas farmacéuticas con cubierta entérica. Su trituracién podria inactivar
el farmaco, con pérdida de efectividad, ya que la cubierta entérica protege al
principio activo del jugo gastrico evitando la degradacion del principio activo
y posibilitando que asi llegue al intestino, su lugar de absorcién. La funcién de
esta cubierta también puede ser proteger de molestias gastrointestinales.

- Capsulas de gelatina blanda. El principio activo se presenta en forma liquida
y su extraccién puede afectar a la estabilidad del principio activo y proporcio-
nar una dosificaciéon incompleta.

- Comprimidos sublinguales. Estan disefiados para absorberse en la mucosa
sublingual, que estd muy vascularizada. Esta via de absorcion evita el efecto de
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primer paso hepatico. Si manipulamos esta forma farmacéutica, se modifica el
lugar de absorcién del principio activo, pudiendo llegar a niveles subterapéu-
ticos debido al efecto de primer paso hepatico.

- Comprimidos masticables. No se recomienda triturarlos porque contienen
aglutinantes para la disgregacién lenta al masticar. Si no hay alternativa, se
podrian triturar y disgregar en agua o alimento blando.

- Formas farmacéuticas con nanocristales o dispersiones sélidas amorfas.
No se recomienda triturarlas, porque estas formas farmacéuticas estan desti-
nadas a mejorar la absorcidn oral de principios activos con poca solubilidad
y baja velocidad de disolucién, por lo que si los manipulamos perderian su
forma cristalina y el beneficio de una mejor disolucion.

- Grageas. Pueden evitar acciones irritantes en la mucosa gastrica, mejorar la
estabilidad del principio activo o bien enmascarar sabores desagradables. En
este ultimo caso si podrian manipularse, pero se debe tener en cuenta que
podria provocar rechazo por parte del paciente, debido a las caracteristicas
organolépticas.

2.3. Compatibilidad del farmaco con los alimentos

Es habitual que se utilice el alimento como vehiculo para la administracién de
farmacos en pacientes con disfagia orofaringea. Sin embargo, hay que conocer la
compatibilidad entre ellos para que la farmacoterapia sea efectiva. Para ello, se debe
consultar la informacién aportada por el laboratorio fabricante.

;Cudles pueden ser las causas de compatibilidad o incompatibilidad?

”

Normalmente cuando la ficha técnica indica “tomar preferentemente con comida
es porque el alimento mejora la absorcion del farmaco o evita molestias gastrointes-
tinales. En otras ocasiones advierte de que se debe “tomar con o sin comida’, lo que
significa que el alimento no afecta a la absorcion, ni a la biodisponibilidad, ni a la
farmacocinética del farmaco.

En cambio, en otras ocasiones, el alimento puede ser incompatible con el me-
dicamento por distintas razones, como puede ser que este necesite una absorcion
rapida para ejercer su efecto y la comida retrasa el vaciado gdstrico, reduciendo la
biodisponibilidad del farmaco. En otras ocasiones existen mecanismos de interaccién
fisico-quimica entre el alimento y el fdrmaco, como pueden ser:

«  Quelacién o formacién de precipitados insolubles.

« Adsorcion del farmaco a un componente de la dieta o viceversa.
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« Aumento de la solubilidad del fadrmaco por algin componente del alimento
como puede ser la grasa.

« Modificaciones del pH debido a los alimentos, alterando la estabilidad del
medicamento o afectando a su grado de disociacion.

2.4. Compatibilidad con el uso de espesantes

El uso de espesantes es un recurso muy utilizado para la administracién de me-
dicamentos en pacientes con disfagia orofaringea. Cuando se mezclan comprimidos
triturados o el contenido de una capsula con liquidos espesados, se debe tener en
cuenta que podemos alterar la biodisponibilidad del principio activo. Un aumento en
la viscosidad tal vez dificulte la disgregacion y su disolucion. Estas alteraciones van
a depender de la textura o consistencia obtenida, asi como del principio activo y el
tipo de espesante que se vaya a utilizar.

Los principios activos se clasifican atendiendo a la categorizacion en el Sistema de
Clasificacién Biofarmacéutica (BCS). Esta clasificacion fue desarrollada para predecir
la farmacocinética de nuevos principios activos a partir de valores de permeabilidad
intestinal y solubilidad acuosa, que son caracteristicas fisico-quimicas que contribu-
yen a la biodisponibilidad del principio activo tras la administracién por via oral. Por
lo que esta clasificacion es Util para orientar si el fairmaco, en una forma de liberacion
inmediata, puede mezclarse con espesante sin alterar su efecto. Esta clasificacion
depende de determinadas caracteristicas del farmaco.

Los principios activos que presentan alta solubilidad y alta permeabilidad perte-
necen a la clase | del BCS. En ellos, la forma farmacéutica tiene un papel fundamental
en la disolucidn, lo que puede limitar la velocidad de absorcion. Por este motivo, se
puede esperar un retraso en la disolucién con el uso de espesantes al aumentar la
viscosidad del liquido, lo que se traducird en una alteracion significativa del efecto
clinico.

Los compuestos que pertenecen a la clase Il presentan baja solubilidad y alta per-
meabilidad, por lo que el uso de espesantes puede dificultar ain mas la disoluciéon
y la absorcion.

Por ultimo, los principios activos de la clase Il tienen alta solubilidad y baja per-
meabilidad. En los pertenecientes a esta clase, las alteraciones en la velocidad de
disolucion por manipulacién de la forma farmacéutica son menos relevantes, ya que
la absorcion esta limitada en mayor medida por la permeabilidad.
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Los principios activos pertenecientes a la clase IV son aquellos que presentan baja
solubilidad y permeabilidad. Se desconoce el comportamiento que podrian presentar
los principios activos pertenecientes a esta clase.

La textura de pudin es la que ha demostrado producir un mayor retraso en la
disolucion, por lo que es importante conocer la textura tolerada por los pacientes.

Algunos principios activos pertenecen a mas de una clase por comportarse de
forma diferente segun la formulacién o la dosis.

Existen guias de administracion de farmacos en pacientes con disfagia orofaringea
donde se indica la clasificacion BCS del principio activo, pero serian necesarios mas
estudios para determinar el comportamiento real de cada uno de los principios*.

Los tipos de espesantes son:

- Gomas exclusivamente o con pequena proporcién de almidén modificado. Son
mas estables, seguras, no dejan sabor, color ni olor. Necesitan menos cantidad
de agua para lograr la misma consistencia. Llegan al intestino grueso intactas,
donde son degradadas por la microflora. Se produce un retraso en la liberacion
y disolucion del medicamento y, por tanto, en la absorcion.

- La goma xantana es un polimero cargado negativamente, por lo que puede
interaccionar directamente con algunos principios activos.

« Almidon: la degradacion del almidén se inicia en la boca con la amilasa y
continda en el estémago e intestino delgado con las enzimas hidroliticas.
Confiere al agua una textura ligeramente granulada y turbia, ademds de sabor.
Su disolucion es rapida y rectificable. La viscosidad aumenta con el tiempo. No
tiene carga®.Ademas, hay que tener en cuenta que al afadir el farmaco puede
haber cambios en la consistencia del vehiculo liquido espesado previamente.
Y lo puede hacer de forma diferente en funcién del tipo de espesante utilizado
y del método de preparacién’.

2.5. Peligrosidad del medicamento

En los ultimos afos en nuestro entorno, se ha estudiado de forma mas profunda
la exposicién a medicamentos que son manejados y administrados por el personal
sanitario o el cuidador, y sobre los que deben tomarse precauciones, dado que, por
sus efectos, pueden ser peligrosos para los manipuladores. Asi, definimos como
medicamentos peligrosos (MP) a aquellos que son susceptibles de producir lesiones
en el organismo de aquellas personas que, no siendo receptoras de los mismos, los
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manipulan de forma voluntaria para administrarlos o involuntaria por contacto acci-
dental. La peligrosidad de estos medicamentos supone un riesgo quimico, sobre todo
por su actividad carcinogénica, teratogénica, genotoxica y téxica sobre el proceso
reproductivo o sobre un érgano concreto a dosis bajas, o por tratarse de un nuevo
farmaco similar a otros con este tipo de riesgos.

El National Institute for Occupational Safety and Health (NIOSH), a lo largo de
estos Ultimos anos, ha publicado una serie de documentos sobre esta cuestiéon que
se han considerado de referencia. Asimismo, el Instituto Nacional de Seguridad y
Salud en el Trabajo (INSST) ha desarrollado un documento que recopila los MP y
recomienda instrucciones sobre su manipulacién para su correcta preparacion y
administracion.

Por lo tanto, es importante saber el grado de peligrosidad del medicamento y
conocer cuales son las recomendaciones de manipulacién tanto si el manipulador
es personal sanitario como el cuidador del paciente.

En la ultima publicacién de NIOSH clasifica los MP en dos grupos:

« Grupo 1. Medicamentos que cumplen uno o mas criterios NIOSH para ser
considerados de riesgo: carcinogenicidad, teratogenia u otra toxicidad para el
desarrollo, toxicidad reproductiva, toxicidad en érganos a bajas dosis, geno-
toxicidad, nuevos medicamentos con perfiles de estructura y toxicidad similar
a medicamentos existentes que se determinaron como peligrosos segun los
criterios anteriores.

« Grupo 2. Medicamentos que cumplen uno o mas criterios NIOSH para ser con-
siderados de riesgo, pero no se clasifican dentro del grupo 1. También incluye
medicamentos que solo tienen efectos sobre la reproduccion: pueden afectar
a hombres y mujeres que estan intentando concebir de forma activa, y mujeres
embarazadas o en periodo de lactancia, pero que no suponen riesgo para el
resto del personal.

La técnica de eleccién para manipularlos es la dispersidon en jeringa: retirar el
émbolo de una jeringa via oral de 20 mL e introducir en el interior el comprimido,
cerrar con el émbolo, aspirar 10 mL de agua, tapar la jeringa y agitar vigorosamente.

Existen estudios sobre el tiempo de dispersién de comprimidos de MP8, En caso
de ser necesaria la pulverizacién, se recomienda la trituracion en bolsa hermética y
en cabina de seguridad bioldgica si es posible. Es importante utilizar los equipos de
proteccion individual que se requiera en cada caso (guantes, bata, mascarilla, gafas,
gorro, calzas).
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3. CONSIDERACIONES PRACTICAS PARA TOMAR

3.1.

LOS MEDICAMENTOS EN PACIENTES CON
DISFAGIA OROFARINGEA

Disfagia a liquidos

Para las formas farmacéuticas liquidas (solucion, granulado para reconsti-

tucidn, etc.), se recomienda mezclar con una pequena cantidad de alimento si el

farmaco es compatible con la comida.

Si el medicamento no se puede mezclar con alimentos, o no se puede asegurar

la toma del volumen de la dosis, se le puede afiadir agua espesada con un médulo

de espesante que permita lograr una viscosidad adecuada al paciente y teniendo en

cuenta también que la forma farmacéutica liquida pueda espesarse a la viscosidad

requerida.

Para las formas farmacéuticas sélidas (comprimidos, capsulas, comprimidos
efervescentes o bucodispersables, etc.):

Las capsulas y los comprimidos que si se pueden manipular se abrirdn y tritu-
raradn, respectivamente. A continuacién, se puede mezclar con una pequena
cantidad de alimento si el fdrmaco es compatible con la comida. Si el medica-
mento no se puede mezclar con alimentos, se le puede anadir agua espesada
con un moédulo de espesante que permita lograr una viscosidad adecuada al
paciente.

En caso de comprimidos efervescentes, se recomienda disolver primero el
comprimido en unos 10 o 20 mL de agua hasta la pérdida de efervescencia,
mezclar en una pequeia cantidad de alimento blando en caso de compatibi-
lidad con la comida y si no espesar, teniendo en cuenta también que la forma
farmacéutica pueda espesarse a la viscosidad adecuada.

En caso de comprimidos bucodispersables, se disuelven en contacto con la
saliva sin necesidad de agua, o también se pueden desleir en agua en una cu-
chara pequena para formar una pasta que se administra en la boca o mezclada
con una pequena cantidad de alimento.
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3.2. Disfagia a sélidos

Las formas farmacéuticas liquidas (solucion, granulado para reconstitucion, etc.)
se pueden administrar directamente.

Para las formas farmacéuticas sdlidas (comprimidos, capsulas, comprimidos
efervescentes o bucodispersables, etc.) se pueden seguir estos procedimientos:

«  Comprimidos sublinguales y bucodispersables: se disuelven en contacto con
la saliva. Administracion directa sin necesidad de manipulacion.

« En el caso de los comprimidos sublinguales, si es necesario se puede mojar
la boca con un poco de agua o con una gasa humedecida para facilitar la
disolucion. Y en el caso de las formas farmacéuticas bucodispersables, se
pueden desleir en agua en una cuchara pequena para formar una pasta que
se administra directamente en la boca o mezclada con una pequena cantidad
de alimento.

- Comprimidos efervescentes: disolver en agua hasta que pierdan totalmente
la efervescencia.

«  Comprimidos o capsulas: triturar o abrir y dispersar en agua o con alimento
que tenga la textura tolerada por el paciente, siempre y cuando el farmaco sea
compatible con la comida.

«  Segun el tipo y grado de disfagia, los comprimidos de pequefio tamafo (me-
nor de 4 mm) se podran tragar enteros junto con una pequeia porciéon de
alimento blando.

La dispersién en agua es un método mas seguro que la trituracién. Aunque
serd necesaria si el tiempo de dispersion supera los 5 minutos. Siendo esta
técnica de eleccion sobre todo en los MP.

3.3. Disfagia a sdlidos y liquidos

La deglucion se facilita administrando la medicacién en texturas semisolidas
(alimento o liquido espesado).
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4. RECOMENDACIONES GENERALES

Manipular y administrar cada medicamento por separado.

Si el farmaco es compatible con alimento, se mezclara su contenido con una
pequena cantidad de alimentos blandos, como por ejemplo con una cucha-
rada de puré, crema o compota. No mezclar el farmaco en un bol o plato de
comida para asegurar la administracién completa de la dosis.

Evitar los lacteos, porque el calcio que contienen puede quelar el farmaco y
disminuir asi el efecto farmacolégico. El puré de manzana es una alternativa
adecuada. En caso de que el farmaco sea compatible con el calcio, se puede
mezclar con yogur.

Evitar los zumos de citricos porque estimulan la salivacién y el riesgo de aspiracion.

Si el farmaco no es compatible con alimento, la alternativa puede ser mezclar
el farmaco con agua espesada hasta la viscosidad adecuada para el paciente
con un médulo espesante.

Para los comprimidos que se pueden triturar, se recomienda utilizar un tritu-
rador de medicamentos para evitar la pérdida de farmaco.

Determinados medicamentos requieren precauciones especiales en el mani-
pulador para evitar riesgos.

5. CONCLUSIONES

Determinar la textura dptima para la ingesta. Puesto que en algunos pacientes
la textura mejor tolerada es el pudin, sabemos que algunos de ellos también
pueden tolerar otras texturas. Esto es importante, porque se van a poder ad-
ministrar directamente jarabes o soluciones, asi como disminuir la cantidad de
espesante, reduciendo por un lado el riesgo en la modificacién en la liberacion
y absorcién del principio activo, y, por otro, las posibles interacciones con ali-
mentos. De esta forma podemos asegurar una terapia farmacolégica eficaz.

Establecer guias farmacoterapéuticas locales adaptadas a pacientes con dis-
fagia orofaringea para adecuar la prescripcién a la mejor forma farmacéutica
disponible.

Establecer protocolos con recomendaciones en la manipulacidon y administra-
cién de medicamentos en pacientes con disfagia orofaringea para disponer de
una farmacoterapia segura y eficaz.
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[ ¢Hay forma bucodispensable o sublingual? ]
[

¢Se puede triturar
o desleir?

¢Hay forma liquida?

;Se puede mezclar

con alimentos?

Mezclar con puré, Mezclar Cambio de
compota, crema con presentacion o
(evitr lacteos) espesante principio activo

Mezclar con puré, Mezclar triturado
compota, crema conaguay
(evitr lacteos) espesante

Figura 1. Algoritmo para la seleccion de la forma farmacéutica y método de administracion'.
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Las unidades de disfagia orofaringea (UDOF) deben estar formadas por
equipos de trabajo multidisciplinares integrados interdisciplinarmente, con
un modelo de gestidn eficiente transdisciplinar.

Deben disponer de procedimientos normalizados de trabajo en donde
se establezca la estandarizacién, disefo e implementacion de protocolos
para el cribado, diagnéstico y tratamiento en los cuidados del paciente con
disfagia orofaringea (DOF).

Para conseguir una mayor eficiencia, resulta imprescindible establecer los
circuitos de atencion a los pacientes ingresados y ambulatorios, asi como
definir el rol de cada uno de los miembros del equipo en su intervencion en
el diagnéstico, cuidado y tratamiento del paciente que accede a la UDOF.

La codificacion de la DOF es relevante en los registros de los centros hos-
pitalarios por su impacto en el case mix.

Uno de los factores criticos de éxito en la implementacion de las UDOF
radica en la implicacién y el compromiso de la direccion del centro para
implementar las medidas necesarias para atender a los pacientes con dis-
fagia orofaringea y evitar la desnutricion relacionada con la enfermedad.
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1. INTRODUCCION

Alo largo de los distintos capitulos de este texto hemos intentado poner en valor
la trascendencia de la disfagia orofaringea (DOF) para los pacientes, sus cuidadores
y el sistema sanitario. Un sintoma que deteriora la calidad de vida, agrava la recupe-
racion de la enfermedad de base y complica la evolucidn clinica de los sujetos que la
padecen, suponiendo todo ello un impacto negativo para el sistema sanitario por su
elevado coste sociosanitario.

Hemos aprendido a identificar a los pacientes en riesgo y a diagnosticar las distin-
tas dificultades funcionales y organicas de la deglucién, y sobre todo a prevenir los
problemas de seguridad y eficacia de la misma.Y, lo que es mas importante, podemos
dar soluciones practicas a los pacientes, sus familiares y cuidadores en su dia a dia
para poder enfrentarse seguros a los problemas de la disfagia.

En este capitulo, es nuestro interés poner en valor la importancia de un enfo-
que multidisciplinar, interdisciplinar y transdisciplinar de la DOF y aportar nuestro
pequefo grano de arena poniendo en comun nuestra forma de organizarnos tras
la creacion de la Unidad Funcional de Disfagia Orofaringea (UFDOF) del Hospital
Universitario Principe de Asturias (HUPA).

Cuando hablamos de equipo de trabajo, nos estamos refiriendo a aquel grupo
de profesionales de una misma o distintas disciplinas que se integran para trabajar
en conjunto compartiendo un mismo objetivo. Hablamos de equipo de trabajo
multidisciplinar cuando estando formado por distintas disciplinas, cada una aporta
de manera independiente su experiencia para realizar un abordaje de una situacion
concreta. La coordinacion de los profesionales en este nivel es meramente informa-
tiva sobre mejorias o retrocesos del proceso, o bien para referir las intervenciones
concretas que se realizan de forma independiente.

Cuando hablamos de equipo interdisciplinar, a diferencia del multidisciplinar, nos
referimos al conjunto de profesionales de diferentes disciplinas que aportan indivi-
dualmente su experiencia y conocimiento de una manera entrelazada con las demas
disciplinas. Si para la multidisciplina el caracter de interaccién es la yuxtaposicion,
para la interdisciplina es la integracion de conceptos, metodologias y practicas. La
coordinacion entre los profesionales supera el dmbito informativo y se ubica en un
nivel de intervencion conjunta de situaciones concretas. En las unidades multidis-
ciplinares, los profesionales trabajan con objetivos bien definidos e intercambian
recomendaciones. No hay una disciplina que sobresalga sobre el resto, sino que todas
las disciplinas se nutren y complementan entre si. La interdisciplinariedad asegura
siempre una vision completa de un determinado proceso, en cualquier dmbito en el
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que se aplique, incluido el sanitario. Evaluar una patologia en un entorno interdis-
ciplinar enriquece el conocimiento con visiones muy distintas e independientes del
mismo problema. Por otro lado, la interdisciplinariedad asegura la estrecha relacion
de las distintas visiones multidisciplinares. Dicho de otra forma, en un equipo multi-
disciplinar la informacion se comparte de una forma completamente impersonal, de
tal manera que los diferentes profesionales que atienden a un paciente comparten la
informacién mediante informes clinicos como Unico contacto entre los profesionales
del equipo. Sin embargo, en un equipo de trabajo interdisciplinar, la informacién
se analiza entre todos los integrantes del equipo y se establece un plan de accién co-
mun; en definitiva, la informacién se comparte abiertamente. Cada profesional nunca
pierde su independencia, valora de forma personal al paciente, exactamente igual
que en un equipo interdisciplinar, la gran diferencia radica en la forma de compartir
la informacién y en la toma de decisiones. En cualquier caso, ambas opciones, la in-
terdisciplinar y la multidisciplinar, posibilitan la prestacién de una asistencia integral.

Por ultimo, un trabajo en equipo transdisciplinar va mas alld en el abordaje de
un proceso. Cuando se trabaja transdisciplinarmente, se asumen tareas de otros com-
paneros de otra profesidn sin realmente posicionarse en la otra profesion, lo que se
denomina «pequenos abordajes transdisciplinarios». Se considera que es imperativo
contar con la madurez profesional para discernir el alcance de las acciones que son
necesarias en un momento dado, sin que se entorpezca el tratamiento o abordaje
que el profesional responsable tiene programado’. La transdisciplinariedad busca
trascender a las disciplinas, como una forma de sintesis abarcadora que genera nue-
vos marcos de referencia conceptuales que no equivalen a la suma de los conceptos
disciplinares, o mediante la integracion de multiples actores que sobrepasan a la
institucionalidad académica. Existen otras distinciones que dan cuenta de transdis-
ciplina como una modalidad que trasciende y transgrede, este Ultimo calificativo
referencia a la relacién de la transdisciplinariedad con abordajes criticos, que rompen
con los canones disciplinares y su estrecho campo de accién sobre la complejidad y
sus contradicciones?.

Desde que en 1995 se fundara la Japanese Society of Dysphagia Rehabilitation
con un enfoque de aproximacién transdisciplinar al proceso de recuperacion de la
DOF, se han ido incorporando distintas disciplinas en la atencién de las personas que
viven con disfagia®.

El abordaje de la disfagia se enriquece del trabajo en equipo vy, al igual que en
otros procesos, ofrece ventajas para el paciente. En opinién de la Japanese Society of
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Dysphagia Rehabilitation, el enfoque transdisciplinario es particularmente adecuado
para la rehabilitacién de la disfagia debido a que el tamafio y la composicién de un
equipo de soporte puede cambiar significativamente a través del tiempo, comple-
mentando los dmbitos de las disciplinas asociadas sin establecer una frontera inter-
disciplinaria rigida, y permitiendo un cuidado sin interrupciones en un rango mas
amplio de individuos, etapas de los sintomas y circunstancias®.

Cuando se revisa la literatura cientifica internacional en el campo de la DOF, des-
cubrimos distintos agentes protagonistas en la atencién de pacientes con DOF, ma-
yoritariamente referidos al ambito de la rehabilitacion, con la logopedia y la terapia
ocupacional al frente. Sin desdenar el interés y apoyo de la enfermeria y, como no, el
papel de otros especialistas como neurélogos, otorrinolaringélogos y una, casi con-
tinua, reivindicacion de las dietistas americanas reclamando su papel asesor en la ali-
mentacién de los pacientes de la mano de la logopedia*®. Son mayoritariamente los
logopedas los referentes en la atencién de estos pacientes tanto en Estados Unidos
como en los paises de nuestro entorno europeo’. Mas recientemente, los higienistas
orales, odontélogos, etc., reivindican su papel en estos equipos multidisciplinares de
atencién a los pacientes con disfagia®.

Sin embargo, en nuestra realidad nacional el escenario es bien distinto. Podriamos
decir que heterogeneidad es la palabra que mejor define la organizacion referente
a esta patologia. Desde hace algunas décadas, el impulso de distintos profesionales
sanitarios desde el dmbito de la cirugia de aparato digestivo, la otorrinolaringologia,
la rehabilitacién y una apuesta decidida de los endocrinélogos al frente de las unida-
des de nutricién clinica y dietética (UNCyD) han ido definiendo distintos patrones de
aproximacion a este problema. Probablemente, estas diferencias tengan que ver con
las dificultades, de algunas profesiones como logopedas y dietistas, en su acceso al
entorno del sistema sanitario publico. Por otro lado, los profesionales de enfermeria
han adquirido un papel relevante en la atencién de los pacientes con DOF en nuestro
medio. Tanto los que trabajan en unidades de nutricién, como los que forman parte
de servicios de geriatria, neurologia, otorrinolaringologia (ORL) y medicina interna,
entre otros, se ocupan del cribado de la DOF y de prestar los cuidados pertinentes a
los pacientes durante el ingreso hospitalario. La formacién de este colectivo resulta
de extremo interés para mejorar el bienestar de los pacientes con DOF dentro y fuera
del hospital.
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2. SITUACION DEL MANEJO DE LA DISFAGIA
OROFARINGEA EN NUESTRO MEDIO ANTES DE
CONSTITUIR LA UNIDAD FUNCIONAL DE DISFAGIA
OROFARINGEA

En 2013, nos planteamos revisar como estabamos realizando la atencion del pa-
ciente con DOF en el drea de referencia del Hospital Universitario Principe de Asturias.
Asi, comprobamos que en el abordaje de la DOF en nuestra drea estamos implicados
diferentes servicios asistenciales, desde el servicio que atiende la enfermedad de base
del paciente que condiciona la disfagia (Neurologia, Medicina Interna, Oncologia,
Otorrinolaringologia o Digestivo, fundamentalmente), pasando por los servicios y
unidades que colaboran en el diagnéstico (Otorrinolaringologia y Endocrinologia
y Nutricién, a través de la Unidad de Nutricién Clinica y Dietética), y los servicios
proveedores del tratamiento (Endocrinologia y Nutricién, y Rehabilitacién). Es decir,
el abordaje de la DOF en el HUPA era multidisciplinar, pero en ningun caso interdis-
ciplinar, de ahi nuestro empeno en desarrollar una Unidad Funcional de Disfagia
Orofaringea (UFDOF) con caracter multidisciplinar, con funcionalidad interdisciplinar
y vocacién de llegar a ser transdisciplinar.

También detectamos que —pese a que en los Ultimos afos se habia producido
una mejora en la sensibilidad para plantear el despistaje de este sintoma por parte
de los servicios que atienden a los pacientes con enfermedades que condicionan
alteraciones estructurales o funcionales—, los equipos asistenciales no estan téc-
nicamente formados y desconocen las técnicas de diagnéstico (exploracion clinica
especifica, test de volumen-viscosidad, videoendoscopia y videofluoroscopia), las
pautas alimentarias, los cuidados nutricionales y los tratamientos rehabilitadores.

Una de las mejores experiencias que podemos aportar y que ratifican esta con-
sideracién resulta de la evaluacién de 110 pacientes remitidos desde el Servicio de
Medicina Interna para la colocacién de sonda nasogastrica para alimentacién enteral
por sospecha de neumonia por aspiracion. Los pacientes fueron evaluados por el
equipo de enfermeria de la UNCyD, evidenciando que solo 8 de ellos (6 por razones
de seguridad y 2 por razones de eficacia) precisaron colocaciéon de sonda nasogas-
trica para su alimentacién, el resto pudo alimentarse por via oral, con las medidas
adecuadas de adaptacion de la viscosidad de los liquidos y la textura de los sélidos.

Tras esta valoracion, que nos posicionaba lejos de poder dar a nuestros ciudada-
nos una asistencia de calidad en el &mbito de la disfagia, decidimos valorar también
con qué contabamos para poder mejorar la situacion. Asi, el andlisis riguroso de la
situacion también nos permitié definir nuestras fortalezas:
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« Recursos humanos en los servicios implicados (ORL, Endocrinologia y Nutri-
cién, y Rehabilitacion) adecuadamente formados en la materia, motivados,
con voluntad de trabajo en equipo y capacidad para integrarse en una unidad
funcional.

- Disponibilidad para implementar la formacién de los profesionales en esta
materia.

- Versatilidad en la metodologia organizativa.

« Posibilidad de gestionar los recursos (humanos, espacios fisicos, agendas, etc.)
que nos permitan optimizar el funcionamiento de una unidad funcional de
disfagia formada por un equipo multidisciplinar en un dmbito interdisciplinar.

Tras la identificacion de nuestras fortalezas, identificamos también las areas de
mejora, lo que permitiria ordenar las prioridades en actuaciones posteriores. En esta
linea, encontramos que deberiamos:

« Colaborar en la sensibilizacion y formacién en materia de DOF de los equipos
de enfermeria y de facultativos de los servicios proveedores.

« Desarrollar un protocolo de abordaje integral de la DOF funcional que permita
la racionalizacién del manejo diagndstico y terapéutico de la misma.

« Establecimiento de los flujos de derivacidn de los servicios remitentes a los
servicios o unidades que establecen el diagnéstico y el tratamiento.

« Implementar el drea diagnéstica para los pacientes ambulatorios con espacio
fisico (salas de consulta) especifico para la UFDOF y el equipamiento (torre de
endoscopia de consulta, fibroscopio, monitor, sistema de grabacién y anélisis
digital de las pruebas de videoendoscopia y videofluoroscopia, pulsioximetro,
y microondas). Seria necesario disponer de un sistema integrado para la reali-
zacion y analisis de las técnicas diagnésticas:

- Sistema de grabacién digital para videoendoscopia y videofluoroscopia.

- Posibilidad de medicién objetiva de los pardametros fisioldgicos de la deglu-
cion, tanto en la videoendoscopia como en la videofluoroscopia.

- Sistema de tratamiento integrado de los datos de los pacientes en relacion
con las dos técnicas.

« Integrar al equipo de profesionales no sanitarios del Servicio de Cocina del
hospital en la atencién de los pacientes identificados con DOF durante sus
ingresos hospitalarios y en la evaluacion de pacientes a estudio en el proceso
diagnostico y en periodo de rehabilitacion.

241



MANUAL DE DISFAGIA OROFARINGEA: SOLUCIONES MULTIDISCIPLINARES. 2.2 edicion

Tras este analisis de la situacion del manejo de la DOF, se presenté al equipo de Di-
reccién del HUPA la propuesta de creacion de una UFDOF a coste cero para el centro,
porque entendemos que esta forma de organizacién permite optimizar los recursos
disponibles, mejorando la atencién integral de los pacientes con DOF. La base de la
construccion de la UFDOF se centraba en la implicaciéon de cada uno de los distintos
servicios y los cambios necesarios en su funcionamiento para integrar las actividades,
de todos y cada uno de sus miembros, en un nuevo funcionamiento conjunto.

3. UNIDAD FUNCIONAL DE DISFAGIA
OROFARINGEA EN EL HOSPITAL

UNIVERSITARIO PRINCIPE DE ASTURIAS

Por las caracteristicas funcionales de nuestro centro como hospital de agudos, la
UFDOF incluye distintos profesionales sanitarios y no sanitarios como enfermeras,
técnicos en alimentacion y dietética, logopedas, médicos especialistas en endocrino-
logia y nutricion, especialistas en otorrinolaringologia y en rehabilitacién, asi como
cocineros especializados del Servicio de Cocina del centro. Su funcionalidad en estas
unidades debe ser proactiva, al estar directamente implicados tanto en los aspectos
diagnosticos y terapéuticos como en el cuidado de la alimentacidn y el estado nutri-
cional de estos pacientes.

La UFDOF se articula sobre una estructura organizativa interdisciplinar eficiente,
que incorpora formas innovadoras de asistencia y de gestion de este proceso, y sobre
una cultura que tiene como valores la identificacion con el servicio a la poblacién del
area y de la Comunidad de Madrid, asi como el desarrollo profesional de todas las
personas que en ella ejercen su actividad.

3.1. Mision, vision y valores

Uno de los aspectos de interés en la gestion de los distintos modelos de unidades
multidisciplinares, interdisciplinares o transdisciplinares consiste en definir adecua-
damente cual es la mision y visién de la misma. Estos términos son entendidos en el
contexto de la gestion clinica como datos de valor en la aproximacion de las unidades
funcionales.

La misién debe definir la finalidad o razén de ser de cada unidad y depende, por
tanto, de la actividad que realice. La vision hace referencia a laimagen que la unidad
plantea, a largo plazo, sobre cémo espera que sea su futuro (una expectativa ideal
de lo que esperamos que ocurra). Sin olvidar los valores, es decir, aquellos elementos
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que conforman la conducta basica de las personas que forman parte de la unidad y
lo que se espera de ellas. Por tanto, deben basarse en principios como: el respeto a
las creencias y decisiones de la persona enferma y sus allegados, la busqueda de la
excelencia y la mejora continua de la calidad asistencial, la continuidad asistencial,
el trabajo en equipo, el compromiso con el sistema sanitario publico, la informacién
y la transparencia, el uso adecuado de los recursos y de la innovacion tecnoldgica,
y el liderazgo clinico responsable. Cada unidad debera definir la suya en relacién
con distintos factores determinantes en la gestién de la unidad, como la poblacién
atendida, los profesionales sanitarios, las prestaciones, etc.

3.1.1. Mision

La UFDOF es una unidad asistencial creada para prestar atencién especializada
en la DOF a la poblacién de la Comunidad Auténoma de Madrid, cuya cabecera es
Alcald de Henares, en estrecha coordinacion con la Atenciéon Primaria de dicha area.
Pretende proporcionar una atencién sanitaria de maxima calidad por un equipo mul-
tidisciplinar al realizar un abordaje integral de la DOF de los pacientes que la padecen,
tomando siempre como eje de su actividad al paciente, incorporando un adecuado
trato humano, bienestar y seguridad.

3.1.2. Vision

Queremos ser la Unidad de Disfagia Orofaringea de la Comunidad de Madrid que
elegirian los ciudadanos por sus resultados, siendo reconocida por ellos como una
organizacion de excelente calidad, con un fuerte compromiso con la investigacion,
la docencia, la innovacién y el desarrollo.

3.1.3. Valores

Son muchos los valores que compartimos los distintos profesionales que integra-
mos la UFDOF. De todos ellos destacariamos:

- Compartimos objetivos de gestién, calidad y actividad asistencial que po-
driamos resumir en: hacer una medicina de excelente calidad centrada en el
paciente.

- Tenemos, como equipo de trabajo, un compromiso institucional y con una
clara orientacién a resultados.

« Nos une la pasion por la docencia y la investigacion.
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« Hemos demostrado tener una gran capacidad de adaptacion y de generacion
de alianzas con distintos agentes (servicios, profesionales sanitarios y no sani-
tarios, proveedores, etc.).

- Lainnovacion forma parte de nuestro arsenal de actividades.

3.2. Factores criticos de éxito

En la puesta en funcionamiento de una unidad clinica como la que estamos
comentando, definimos una serie de factores que resultan criticos para conseguir
alcanzar con éxito los objetivos propuestos.

Algunos factores dependen de los propios miembros de la unidad, de su capa-
cidad de relaciéon entre ellos, y de los servicios remitentes, de sus capacitacionesy,
por qué no decirlo, de su ilusién e implicacién en el proyecto. Asimismo, depende
de la implicacién de la Direccién del centro. Esta circunstancia permitird un mejor
desarrollo en funcién o no de las politicas de seguridad y desarrollo del centro. Y, por
supuesto, de una adecuada organizacion que defina funciones y competencias de
cada uno de los miembros del equipo, de las actividades comunes, del desarrollo de
protocolos y procedimientos de trabajo, etc.

Para crear y mantener con éxito la UFDOF del HUPA resulta imprescindible:

- Contar con una direccién del centro sensibilizada y comprometida en la erra-
dicacién de la disfagia y la desnutricion en el medio sanitario. Desde el inicio
de nuestra andadura, a pesar de los cambios en los equipos directivos, hemos
contado con la estrecha colaboracién de los equipos que se han hecho cargo
de la direccién del HUPA.

- Establecer una politica y estrategia del centro orientada a la eficiencia, pre-
vencion de riesgos y mejora continua de la calidad. En nuestro caso, la Unidad
Funcional de Riesgos del HUPA apoya las iniciativas propuestas por los miem-
bros de la UFDOF y eleva a objetivos institucionales nuestras propuestas de
cambios de mejora.

- Disponer de personal sanitario sensibilizado y formado en los diversos aspec-
tos de la atencion del paciente con DOF en las unidades asistenciales hospita-
larias y de consulta externa del centro. Creemos que ha sido determinante la
implicacién de los miembros de la UFDOF en la formacién en disfagia de los
profesionales sanitarios del HUPA. Desde cursos generales sobre esta materia,
a talleres concretos para ensenar a dar de comer a pacientes con disfagia in-
gresados en el hospital, asi como el aseo e higiene de la boca o utilizacién de
los espesantes, entre otros.
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«  El compromiso de los miembros del equipo de la UFDOF es un valor que nos
asegura el éxito de la misién de la unidad. En nuestro caso, estd integrado por
personal cualificado y reconocido, de comunicacion agil entre los distintos
miembros y con clara distribucién de funciones establecidas segun cualifica-
cién y competencias.

« Resulta limitante tener una dotacién suficiente y que esté respaldada por la
Direccién. En nuestro caso, a pesar de que contamos con el respaldo de la di-
reccion, sentimos la limitacion en la dotacién, ya que necesitariamos mejorar
la disponibilidad de la logopedia en la rehabilitacién de los pacientes.

« Disponer de procedimientos de trabajo en donde se establezca la estandari-
zacion, disefio e implementacion de protocolos para el cribado, diagnéstico y
tratamiento en los cuidados y tratamientos del paciente con DOF.

- Mantener siempre una comunicacion fluida con los servicios remitentes de
pacientes.

« Conseguir la integracién de la informacién generada en la atencién de los
pacientes con DOF en el sistema informatico del centro.

La UFDOF del HUPA es una unidad viva y, como ya hemos comentado, necesita
contar con estos y otros factores que resultaran criticos para poder alcanzar con éxito
sus fines.

3.3. Recursos humanos y materiales

Hemos definido la UFDOF del HUPA como una unidad funcional en la que los
distintos profesionales de cuatro unidades estructurales (Servicio de ORL, Servicio
de Rehabilitacion, Unidad de Nutricién Clinica y Dietética, y Servicio de Cocina Hos-
pitalaria), con una vision multidisciplinar de la disfagia, en funcién de capacidades
y competencias afladimos valor al proceso trabajando estrechamente coordinados.

Los componentes de esta unidad son:

« Un médico especialista en otorrinolaringologia.

«  Dos médicos especialistas en rehabilitacién.

« Dos médicos especialistas en endocrinologia y nutricién.

« Unlogopeda.

« Tres enfermeras con formacién acreditada en nutricion clinica y dietética.
+ Dos cocineros.

Como ya hemos comentado anteriormente, resulta obvia la necesidad de me-
jorar el equipo aumentando la participacién de al menos un logopeda mas que
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nos permita optimizar el cuidado de los pacientes con capacidad de recuperacién.
Esta circunstancia resulta ain mas evidente cuando uno revisa la literatura en esta
materia. La mayoria de las unidades multidisciplinares de disfagia, tanto en paises
europeos de nuestro entorno como en Estados Unidos y Canada, hacen referencia al
papel central, esencial y dinamizador de los logopedas y, més recientemente, con la
ayuda de dietistas. En nuestro medio, resulta problematico y supone una gran difi-
cultad conseguir incorporar a las unidades de disfagia del sistema publico de salud
a estos dos profesionales, ya que, aunque resultan ser dos profesiones reconocidas
en la Ley de Ordenacidn de Profesiones Sanitarias, los logopedas son escasamente
considerados y ni siquiera hay herramientas administrativas para contratar dietistas
en la sanidad publica, salvo en las comunidades de Navarra, Valencia, Cataluiia y mas
recientemente Madrid.

La organizacion funcional nos ha permitido definir un circuito de actuacion asis-
tencial que mas adelante comentaremos en detalle. En este punto, nos referiremos
a los recursos materiales de los que disponemos para la realizacion de la valoracién
de pacientes en consulta externa.

Para atender la consulta monogréfica de la UFDOF, contamos con un espacio fi-
sico ubicado en el 4rea de consulta de ORL, en la tercera planta, pabellén D, a la que
asisten los pacientes como primera visita. En ella, se dispone de material para realizar
la videoendoscopia de la deglucién:

« Fibroscopio flexible.

« Fuente de luz.

+  Monitor.

«  Camaray sistema de video.

« Material para realizar los test de volumen-viscosidad.

« Nevera para la conservacién de los productos necesarios para la realizaciéon de
la prueba.

- Alimentos sélidos de distintas texturas, elaborados en la cocina del hospital y
servidos los dias de la realizacién de las pruebas bajo coordinacion del Servicio
de Endocrinologia y Nutricion.

Ademés, disponemos de un espacio en el Servicio de Radiodiagnoéstico, ubicado
en la planta sétano del HUPA, para realizar la videofluoroscopia de la deglucion. En
este caso, los materiales de los que debe disponer la sala son:

«  Tubo de rayos X.
« Monitor y sistema de grabacién.

- Contraste radioopaco.
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« Material para realizar los test de volumen-viscosidad.
« Aspirador.

« Alimentos sélidos de distintas texturas, elaborados en la cocina del hospital y
servidos los dias de la realizacién de las pruebas bajo coordinacion del Servicio
de Endocrinologia y Nutricion.

- Microondas.

3.4. Interaccion entre servicios

Como hemos comentado al comienzo de este capitulo, la UFDOF del HUPA
tiene caracteristicas de unidad funcional «interdisciplinar», y en su proceso de de-
sarrollo madurativo comienza también a poder abordar algunas acciones de forma
transdisciplinar.

Las interrelaciones de las tres unidades asistenciales implicadas, a saber, Servicio
de ORL, Servicio de Rehabilitacion, Unidad de Nutricién Clinica y Dietética de la
Seccién de Endocrinologia y Nutricién, y el equipo de trabajo del Servicio de Cocina
Hospitalaria, se establecen en un marco de gestidon que coloca al paciente en el cen-
tro del proceso. De tal manera que cada una de las unidades asistenciales integrantes
organizamos nuestra labor asistencial, observando un periodo de tiempo asistencial y
un espacio especifico y comun para la organizacion compartida de atencion a la DOF.

La UFDOF tiene caracteristicas de servicio intermedio en el &mbito hospitalario
y de servicio final en el ambito ambulatorio. Cuando atendemos a pacientes en el
ambito hospitalario, lo hacemos como servicio intermedio, a demanda de otros
servicios en donde se encuentra ingresado, en esos momentos, el paciente que
presenta sintomas o signos sospechosos de DOF (Medicina Interna, Neurologia, Uni-
dad de Cuidados Intensivos, etc.). Mientras que cuando los pacientes son remitidos
ambulatoriamente por distintas especialidades médicas y quirtrgicas o por atencién
primaria, funcionamos como servicio final, en formato de consulta de acto Unico o
de alta resolucién.

Una realidad que creemos debe ser destacada hace referencia a la estrecha rela-
cién que mantenemos los profesionales sanitarios de los servicios sanitarios implica-
dosy el equipo de profesionales no sanitarios de la cocina hospitalaria. Entendemos
que esta simbiosis ha enriquecido la visién holistica del abordaje del proceso de la
DOF, mejorando la calidad asistencial.

Nuestra realidad actual nos ha permitido tener una colaboracién 4gil con los
companeros de los distintos servicios asistenciales, tanto en el dmbito ambulatorio
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como hospitalario, creando una mejor sensibilidad a la deteccion precoz de la DOF,
asi como la prevencion y tratamiento de los problemas relacionados.

3.5. Actividad asistencial

Todas las organizaciones sanitarias —funcionales u organicas— claramente es-
tablecidas precisan de una rigurosa definicién de la cartera de prestaciones y de un
circuito asistencial claramente definido. En nuestro caso, hemos definido una amplia
cartera de prestaciones, asi como dos circuitos asistenciales, uno para pacientes am-
bulatorios y otro para pacientes ingresados.

En ambos, hemos descrito el papel de cada uno de los miembros de la unidad, asi
como las responsabilidades en la atencion de los pacientes, sin olvidar nunca que el
paciente con DOF se situa en el centro del proceso, y somos nosotros los que gestiona-
remos tiempos y espacios para ofrecerle una atencién integral, eficiente y de calidad.

3.5.1. Cartera de prestaciones

La cartera de prestaciones recoge el conjunto de actividades, técnicas, tecnologias
o procedimientos que desarrollan los profesionales de una unidad asistencial para
prevenir, evaluar y tratar, garantizando la calidad en la atencién.

En nuestro caso, la cartera de prestaciones de la UFDOF del HUPA incluye:
« Historia clinica dirigida.

. Cribado nutricional con método de volumen-viscosidad en consulta externa
y a pie de cama.

« Cribado nutricional con el método Malnutrition Universal Screening Tool
(MUST) en consulta externa y del Nutritional Risk Screening (NRS 2002) en
pacientes ingresados.

- Evaluacion con cuestionario estructurado de valoracion nutricional con valo-
racion subjetiva global (VSG) y Mini Nutritional Assessment (MNA).

« Realizacién de pruebas instrumentales:
- Videoendoscopia de la deglucién con test de volumen-viscosidad.

- Videoendoscopia de la degluciéon con alimentos de textura modificada,
alimentos seguros y alimentos de riesgo.

- Videofluoroscopia con test de volumen-viscosidad.

- Videofluoroscopia de la degluciéon con alimentos de textura modificada,
alimentos seguros y alimentos de riesgo.
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Evaluacién completa del estado nutricional (valoracién morfofuncional):

- Historia y encuestas dietéticas (diario dietético, recuento de 24 horas, cues-
tionario semicuantitativo por grupos de alimentos).

- Antropometria (peso, talla, circunferencia de la pantorrilla).

- Determinaciones analiticas de perfil nutricional, como niveles plasmaticos
de proteinas viscerales (albumina, prealbimina, proteina ligada al retinol),
ferritina, vitamina B,,, acido folico, 25(0OH) colecalciferol, cobre y zinc.

- Bioimpedancia vectorial.
- Ecografia nutricional®.

- Posibilidad de utilizar otras técnicas de estudio de la composicion corporal
(tomografia computarizada y DEXA).

- Valoracion funcional:

- Dinamometria.
- Short Physical Performance Battery (SPPB), test up and down, etc.

- Calculo de requerimientos.

- Oferta de menus alimentarios en el codigo de dietas del HUPA que incluye
una dieta inicial de disfagia con alimentos triturados y una dieta de facil
deglucién como dieta de transicién entre la inicial y la normal, que contiene
alimentos con textura modificada y adaptada incluyendo descriptores de
alimentos solidos 3, 4 y 5 del consenso de la International Dysphagia Diet
Standardization Initiative®.

- Suplementos nutricionales orales con viscosidad modificada.

— Nutricién enteral: oral o por sonda.

- Gestion de la colocacion de sonda de gastrostomia (por via endoscopica,
radioldgica o quirurgica), gastroyeyunostomia (via endoscopica, radioldgica
0 quirurgica) o yeyunostomia quirdrgica para la administracion de nutricion
enteral.

- Nutricién parenteral total.

- Gestion de la colocacion de acceso vascular transitorio y permanente para
nutricion parenteral total.

Rehabilitacién de la disfagia:

- Evaluacion especifica dirigida de las necesidades de tratamiento integral de
la discapacidad del paciente con DOF.

- Tratamiento especifico de logopedia que incluya ejercicios no deglutorios
y maniobras deglutorias.
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- Electroestimulacion.
- Tratamiento con toxina botulinica.

- Cirugia reparadora y funcional selectiva (por ejemplo, miotomia del
cricofaringeo).

« Programa formativo a pacientes y familiares, que incluye: cuidado e higiene de
la cavidad oral, cuidados ambientales y posturales durante las ingestas, elabo-
racion de platos con modificacion de textura de los sélidos y de la viscosidad
de los liquidos.

«  Programa estructurado de seguimiento de pacientes.

Nuestra oferta de atencién al paciente con DOF resumida en la cartera de pres-
taciones junto a la organizacién en consulta de alta resolucién o de acto Unico nos
ha permitido posicionarnos como centro de referencia para la atencién de pacientes
con DOF dentro y fuera de la Comunidad de Madrid.

3.5.2. Circuitos asistenciales

En este apartado, describimos el circuito que siguen los pacientes atendidos en la
UFDOF del HUPA en el ambito ambulatorio y hospitalario. Segun la situacion clinica
de cada uno, los pacientes accederan a las distintas prestaciones ofrecidas.

En lineas generales, atendemos un esquema de trabajo inicial ya descrito por
otros autores' (Fig. 1), en el que nosotros hemos introducido algunos matices que
nos distinguen, como por ejemplo el trabajo en equipo. De tal manera que, simul-
tdneamente, en una consulta de acto Unico nos reunimos en la evaluacién inicial y
propuesta terapéutica del paciente, al menos, un representante de cada uno de los
servicios que forman parte de la UFDOF. Ademas, en la evaluacién funcional median-
te técnicas instrumentales, como la videoendoscopia de la degluciéon y la videofluo-
roscopia de la deglucién, hemos incorporado la utilizacién de alimentos seguros, de
riesgo, dobles texturas y de distintas consistencias (Fig. 2).

En los algoritmos recogidos en las Figuras 1y 2 se detallan los pasos a seguir con
las herramientas clinicas (historia clinica, test de volumen-viscosidad) e instrumen-
tales como la videoendoscopia y la videofluoroscopia, que nos dan una informacién
fundamental para diagnosticar a los pacientes y establecer un plan terapéutico que
incluye plan nutricional y rehabilitador segun la capacidad demostrada en su estudio.
La interconexion de los distintos profesionales sanitarios implicados en la atencion
del paciente con DOF esta bien definida, como comentaremos a continuacién, en los
circuitos correspondientes.
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Exploracion clinica de la disfagia orofaringea

- Historia clinica especifica

- Exploracion fisica/focalidad neuroldgica

- Evaluacién de conducta, cognicién y lenguaje
- Exploracion motriz, sensitiva y de reflejos

Exploracion bedside volumen-viscosidad

MECV-V
Disfagia orofaringea estructural Disfagia orofaringea funcional
Descartar neoplasia Estudio aspiraciones
Endoscopia VFS FEES
Estudios anatémicos especificos, +/- Manometria faringoesofégica
TAC, TEGD, RMN ‘
( B\
[Tratamiento especiﬁcoj Signos de seguridad y eficacia

— T

Estrategias de rehabilitacion <—> Gastrostomia

« Volumen/viscosidad
Déficit apertura EES . Posturales
« Sensorial
« Praxias

» Maniobras activas
Toxina botulinica ~ J

Figura 1. Algoritmo de abordaje diagndstico y terapéutico para los pacientes con disfagia orofaringea de Velasco
et al.™®. EES: esfinter esofagico superior; FEES: fibroendoscopia de la deglucién; MECV-V: método de exploracion
clinica volumen-viscosidad; RMN: resonancia magnética; TAC: tomografia computarizada; TEGD: trénsito
esofagogastroduodenal; VFS: videofluoroscopia.
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Exploracion clinica de la disfagia orofaringea

- Historia clinica especifica

« Exploracion fisica/focalidad neuroldgica
« Evaluacién de conducta, cognicién y lenguaje
« Exploracion motriz, sensitiva y de reflejos

Exploracion bedside volumen-viscosidad
MECV-V

Disfagia orofaringea estructural
Descartar neoplasia

Endoscopia
Estudios anatomicos especificos,
TAC, TEGD, RMN

L

[Tratamiento especiﬁco]

Estrategias de rehabilitacion <—> Gastrosto

« Volumen/viscosidad
Déficit apertura EES . Posturales
- Sensorial

« Praxias
\- Maniobras activas

N oxina botulinica

Figura 2. Modificacién del algoritmo de abordaje diagnéstico y terapéutico de la disfagia orofaringea con la incorporacion
de alimentos de diversas texturas en la evaluacién instrumental de la disfagia orofaringea. EES: esfinter esofagico
superior; MECV-V: método de exploracién clinica volumen-viscosidad; RMN: resonancia magnética; TAC: tomografia
computarizada; TEGD: trénsito esofagogastroduodenal.

3.5.2.1. Circuito en pacientes ingresados

En el ambito de hospitalizacion, la UFDOF se pone en marcha ante la solicitud,
mediante parte interconsulta solicitado a la Unidad de Nutricidon por el médico res-
ponsable del paciente.
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En primera instancia, es el equipo de la UNCyD (personal de enfermeria y endo-
crinologia), que a su vez forman parte de la UFDOF, el que atiende el parte intercon-
sulta valorando al paciente a pie de cama. En nuestro caso, son las enfermeras del
equipo las que realizan el test de volumen-viscosidad a pie de cama y la valoracién
nutricional del paciente.

Segun los resultados, se progresa en la exploracion o, si se puede, se define ya un
plan nutricional individualizado y se contacta con el equipo de rehabilitacion que
forman parte de la UFDOF para que valore, desde el punto de vista de rehabilitacién
y logopedia, las posibilidades de recuperacién del paciente y sus necesidades de
técnicas especificas rehabilitadoras.

En el caso que fueran necesarias pruebas instrumentales para completar la va-
loracién de enfermeria, se contacta con el ORL via telefénica o busca, para realizar
videoendoscopia a pie de cama (Fig. 3).

La pauta nutricional mas apropiada para conseguir un estado nutricional ade-
cuado en el mismo, atendiendo la eficacia y la seguridad de la medida de soporte
tomada, sera definida y monitorizada por el equipo de la Unidad de Nutricién Clinica
y Dietética.

Médico
Responsable

Rehabilitacién

Unidad
de
Nutricion

ORL

Figura 3. Valoracién en el paciente hospitalizado con disfagia orofaringea. ORL: otorrinolaringologia.
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Cuando es necesaria la realizacion de videofluoroscopia, se lleva a cabo en la sala
de técnicas especiales del Servicio de Radiodiagnéstico en las condiciones (fechas y
tiempos de disponibilidad) establecidas en la negociaciéon con el mismo.

Las pruebas las realizaran los representantes de los Servicios de ORL y de Rehabi-
litacién con la ayuda de un técnico de radiodiagndstico.

En caso de que el paciente precise la colocacién de una sonda nasogastrica para
su nutricion, sera el personal de enfermeria responsable en la unidad asistencial en
donde se encuentre ingresado quien se hara cargo de su colocacién. Si se estable-
ciese la necesidad de colocacion de gastrostomia percutdnea, son habitualmente los
miembros de la UNCyD los responsables de gestionar su colocacién por via endos-
copica, radioldgica o quirurgica, segun la disponibilidad y necesidad especificas de
cada paciente. Si, por el contrario, el paciente precisara una modificacién de texturas
alimentarias y viscosidades en su alimentacién e hidratacidn, sera el personal de
enfermeria o dietética de la UNCyD quien contacte con el Servicio de Cocina Hospi-
talaria para adaptar la dieta de forma individualizada a cada paciente, asegurando
la mejor calidad posible. Los profesionales de la cocina del HUPA trabajan para con-
seguir la excelencia, desarrollando platos que permitan alimentar y nutrir a nuestros
pacientes con seguridad y eficacia, alcanzando elevados indices de palatabilidad,
como mostramos en el capitulo correspondiente de esta obra y en el apéndice de
recetas del HUPA.

Durante la estancia hospitalaria, todos los profesionales de la UFDOF aprovecha-
mos para normalizar la educacién del paciente y sus familiares o cuidadores en el
manejo de su trastorno de degluciéon. Los pacientes son seguidos durante toda su
estancia hospitalaria por los miembros del equipo de la UFDOF segun sus necesida-
des individuales.

3.5.2.1. Circuito en pacientes ambulatorios

Los pacientes con sospecha de DOF derivados por los distintos servicios de aten-
cién especializada o Atencion Primaria acceden a la UFDOF a través de una consulta
externa especifica.

Como ya hemos comentado, la consulta de DOF esta ubicada en las dependencias
del Servicio de ORL, ya que no es aconsejable movilizar la torre de videoendoscopia,
siendo esta una técnica de instrumentacion diagndstica utilizada por el ORL. De tal
manera que los pacientes que acceden por primera vez a ser valorados por sospecha
de disfagia acuden a esta consulta. Si bien es cierto que un pequeio grupo de pa-
cientes con deterioro cognitivo o trastornos neurolégicos graves poco colaboradores
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para pruebas instrumentales son evaluados en la consulta de DOF de Rehabilitacién,
también aqui se reevaltan los pacientes con disfagia tras un ictus, habitualmente al
mes de ser dados de alta.

Las citas se gestionan en una agenda Unica denominada «Consulta Primera Disfa-
gia Orofaringea». En esta agenda se citaran 10 pacientes cada dia con una cadencia
de 30 minutos. La agenda debera replicarse para recoger la actividad asistencial tanto
en Rehabilitacién, Endocrinologia y Nutricion como en ORL. Este suele ser un punto
muy costoso de conseguir, porque los sistemas de informacién actuales en nuestro
centro no permiten computar automaticamente esta actividad a dos servicios, y mu-
cho menos a tres, especialmente cuando no se tiene un Grupo Funcional Homogéneo
(GFH) comun.

La consulta se realiza los tres primeros martes del mes. El cuarto martes se
realizan las videofluoroscopias en la sala de técnicas especiales del Servicio de
Radiodiagnéstico.

En esta consulta, estardn presentes simultdneamente un ORL, un médico reha-
bilitador o logopeda, un profesional de enfermeria de la Unidad de Nutricién o un
endocrindlogo, estos ultimos a demanda segun las necesidades.

La atencidén en estas consultas se estructura de la siguiente manera:

«  El médico del Servicio de Rehabilitacién realizard la historia clinica y la explo-
racion fisica, dirigidas y completas: signos y sintomas de disfagia, alteraciones
neuromotoras, cognitivas, perceptivas y de comunicacién; valoracion del
entorno social y soporte familiar, y medidas de cribado del estado nutricional
segun cuestionario MUST o Mini Nutritional Assessment Short-Form (MNA-SF).

« A continuacion, el ORL realizara videoendoscopia simultdneamente del mé-
todo de exploracion clinica de volumen-viscosidad. Ademas, el Servicio de
Cocina Hospitalaria aportard una serie de alimentos seguros (yogur, natillas) y
otros peligrosos (naranja, sopa de fideos, croquetas, albéndigas en salsa, pan
tostado, galletas, etc.) que se hayan establecido de forma protocolizada y que
se utilizan para completar la exploracién videoendoscépica.

« Alos pacientes con confirmacién diagnéstica y alteracion de la eficaciao de la
seguridad de la deglucién, con un MUST o MNA-SF alterado, se les completara
la valoracion nutricional y se les elaborard de forma individualizada un plan
de cuidados nutricionales que incluya valoracién y tratamiento nutricional
con modificacion de la dieta o soporte nutricional en caso necesario. Esta
valoracién se realizara por los miembros de la UFDOF que forman parte de la
UNCyD.

- Sifuera necesario, se programara la realizacién de una videofluoroscopia.
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« Finalmente, tras la confirmaciéon diagnéstica, y con la informacién aportada por
los estudios clinicos o instrumentales, se planifica el tratamiento rehabilitador
personalizado y completo en los pacientes candidatos. Este se efectuara en la
Unidad de Logopedia, y segun los casos, de Fisioterapia y Terapia Ocupacional.

Segun las necesidades de cada caso, los pacientes ambulatorios serdn revisados
en consultas de Rehabilitacién, asi como en Endocrinologia y Nutricién, para hacer
un seguimiento ordenado de su recuperacion y de su estado nutricional.

3.6. Gestion de la calidad

Como en todas las unidades asistenciales, la evaluacidon de resultados es funda-
mental para evidenciar dreas de mejora que nos permitan optimizar la atenciéon a los
pacientes con DOF y mejorar la calidad asistencial.

Para analizar resultados hay algunos aspectos trascendentales sobre los que invi-
tamos a reflexionar al lector cuando se planifica una unidad de disfagia.

3.6.1. Registrar la actividad

Es de todos conocido que «lo que no se registra no se ha hecho»''. Registrar es
otra de las acciones fundamentales que ayuda al sistema y a nuestras organizaciones
sanitarias. No registrar lo que hacemos es sinénimo de no hacer nada y de mostrarnos
menos eficientes cuando nos comparan con servicios que si lo registran. Resulta que
uno de los pasos esenciales en la gestion de la calidad estriba en el registro de activi-
dad. Esta medida no solo evidencia el grado de actividad (carga asistencial), sino que
también permite analizar resultados, lo que es fundamental para establecer medidas
de cambio necesarias para optimizar la actividad asistencial.

3.6.2. Codificar adecuadamente la disfagia

Es importante que recordemos por qué resulta esencial codificar la DOF (Fig. 4).
Un sintoma como la disfagia y una comorbilidad como la desnutricién aumentan la
complejidad de los pacientes que atendemos y, por tanto, el consumo de recursos,
como podemos ver en la atribucion de los pesos de los grupos relacionados por el
diagnostico (GRD)'2'3,

La disfagia se clasifica bajo la denominacién de «signos y sintomas» en la Clasi-
ficacion Internacional de Enfermedades (CIE-10) con el cédigo R13. En la Figura 4
mostramos como se modifica el peso del GRD o, lo que es lo mismo, cdmo aumenta
la complejidad en la atencién de este paciente que inicialmente tiene un accidente
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cerebrovascular agudo que tiene DOF y que, por sus alteraciones en la seguridad o efi-
cacia, precisa soporte nutricional especializado con nutriciéon enteral administrada por
sonda nasogastrica. En la Figura 5 hemos cambiado el accidente cerebrovascular agudo
por una enfermedad de Alzheimer en la que podemos observar los cambios en el GRD
correspondiente. La idea fundamental es que si estamos sensibilizados, la podemos
identificar y registrar, y por ello podemos evaluar el consumo de recursos que supone.

CODIFICAR DOF
ACVA ACVA + DOF ACVA+ DOF + DG
GRD 45 GRD 45 GRD 45
Peso 0,71 Peso 0,857 Peso 1,295
ACVA+ DOF + DG + NE
GRD 951
Peso 2,52

Figura 4. Codificacion de la disfagia y la desnutricién en un paciente con accidente cerebrovascular agudo.
ACVA: accidente cerebrovascular agudo; DG: desnutricion grave; DOF: disfagia orofaringea; GRD: grupos
relacionados para el diagnostico; NE: nutricion enteral.

CODIFICAR DOF
Alzheimer + NA Alzheimer + NA + DOF Alzheimer + NA + DOF + DG
GRD 137 GRD 137 GRD 137
Peso 0,656 Peso 0,797 Peso 1,239

Alzheimer + NA + DOF + DG + NE
GRD 951
Peso 2,528

Figura 5. Codificacién de la disfagia, la desnutricion y el procedimiento terapéutico de nutricién enteral en un paciente
con enfermedad de Alzheimer. DG: desnutricion grave; DOF: disfagia orofaringea; GRD: grupos relacionados para el
diagnostico; NA: neumonia aspirativa; NE: nutricion enteral.

257



MANUAL DE DISFAGIA OROFARINGEA: SOLUCIONES MULTIDISCIPLINARES. 2.2 edicion

3.6.3. Registrar a los pacientes

No podemos olvidar que la existencia de un registro de pacientes nos permitira
tener identificados los pacientes atendidos en la unidad y evaluar resultados que
permitan implementar medidas de mejora, asi como acceder a los mismos en caso
de establecer programas educativos o hacerles participes de avances tecnolégicos
de los que pudieran beneficiarse.

3.6.4. Establecer una buena politica de comunicacién

La comunicacion interna y externa es obligatoria para trabajar de forma exitosa
en las unidades interdisciplinares, como es nuestro caso. Mantener un didlogo fluido
entre los distintos miembros de la unidad, con 4gil respuesta y con una estructura de
sesiones clinicas que permita la discusidon normalizada de los casos, asegura mejores
resultados en comunicacion. Junto a esto, debe funcionar una adecuada red de infor-
macion con los servicios remitentes mediante la respuesta del parte interconsulta o
mediante un informe clinico detallado para los pacientes ingresados y ambulatorios,
respectivamente.

3.6.5. Cuestionarios de satisfaccion de pacientes

La satisfaccion del usuario es una de las dimensiones de la calidad de gran interés,
especialmente para el paciente. Resulta ser una suerte de evaluacion de la calidad
percibida por el paciente. Nos permite identificar areas de mejora. Su desarrollo pone
en valor la realidad de considerar al paciente en el centro del proceso, teniendo en
cuenta también su opinidn para optimizar su cuidado y atencidn sanitaria. En nuestro
caso, hemos desarrollado un cuestionario de satisfaccion de la alimentacion durante
la hospitalizacién que nos ha permitido realizar cambios que han implicado una
mejora en el servicio.

3.6.6. Establecer indicadores de calidad

En nuestra opinion, deben estar bien identificados en el contrato de gestién del
centro o, al menos, considerados en la unidad del centro, pues resultan uno de los
aspectos clave. Estos indicadores deberian estar ligados a la politica de seguridad de
cada centro.

Entre los indicadores destacamos:

« Numero de pacientes con codificacidon de disfagia en el informe de alta/nime-
ro de pacientes ingresados por cada 100.
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« Numero de pacientes con codificacién de DOF/numero de pacientes con va-
loracién de DOF por cada 100.

« Numero de pacientes con dietas de facil deglucién/nimero de pacientes con
diagnostico de disfagia por cada 100.

« Numero de pacientes con nutricién enteral/nimero de pacientes con diagnés-
tico de disfagia por cada 100.

La gestion de la calidad total debe considerarse escrupulosamente en el estable-
cimiento de las unidades de DOF, ya que permite concienciar de la calidad asistencial
de este proceso.
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La globalidad e inmediatez en el acceso, andlisis y gestion de la infor-
macién a través de las nuevas tecnologias digitales es cada vez mayor y
sienta las bases de un nuevo campo de desarrollo en salud de limites atin
no definidos.

La tecnologia digital es, a su vez, una industria en plena expansién. Puede
favorecer la salud de la poblacion y de los pacientes, agilizando, enri-
queciendo y complementando los sistemas de salud actuales, siempre y
cuando su diseno mantenga los objetivos propios de estos sistemas, y no
solo la utilizacion de tecnologia como producto de consumo asistencial o
herramienta de lucro.

El desarrollo de estas tecnologias lleva una velocidad nunca vista con
anterioridad. Adaptarse como sociedad, hacer un uso adecuado de estas
herramientas y aprender a regular adecuadamente este desarrollo es uno
de los mayores retos de la sociedad actual.

La disfagia es una entidad clinica que mantiene una escasa presencia en
este campo si lo comparamos con otros ambitos de la salud, aunque con
un alto potencial y proyeccién futura.

La inteligencia artificial se posiciona en la actualidad como uno de los
grandes avances tecnoldgicos actuales y también como un reto ético a
enfrentar.
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1. INTRODUCCION

Hoy en dia, la relevancia, alcance, inmediatez y cambios que ha supuesto internet
en nuestras vidas es indudable. En este capitulo, revisaremos las aplicaciones mas ac-
tuales derivadas del desarrollo digital en el ambito de la salud y, mas concretamente,
en la disfagia orofaringea objeto de este libro.

Para poder comprender adecuadamente lo que estos cambios han supuesto en
un breve espacio de tiempo, dedicaremos unas lineas a explicar brevemente la histo-
ria de internet, lo cual nos dara pie a comprender la necesidad de adaptarnos a ellos
como individuos y como sociedad.

2. DESCUBRIMIENTO, DESARROLLO Y

EXPANSION DE INTERNET

Segun la Real Academia Espafiola (RAE), internet es la red informdtica mundial,
descentralizada, formada por la conexién directa entre computadoras mediante un
protocolo especial de comunicacion'. Segun Wikipedia, internet se define como el
conjunto descentralizado de redes de comunicaciones interconectadas, que utilizan
la familia de protocolos TCP/IP, lo cual garantiza que las redes fisicas heterogéneas
que la componen constituyan una red légica Unica de alcance mundial® Es decir,
podriamos afirmar a nivel practico, que es un sistema de comunicaciéon que sigue
un protocolo especial desarrollado a través de una red interconectada de alcance
mundial.

Su descubrimiento se remonta al aiio 1969, cuando el Departamento de Defensa
de los Estados Unidos encarga crear una red de computadoras entre diferentes insti-
tuciones académicas y estatales. Entonces se crea un primer nodo en la Universidad
de California (Los Angeles). Esa red inicial de computadoras fue creada con las siglas
ARPANET (Advanced Research Projects Agency Network), que en la actualidad corres-
ponderia a la Agencia de Proyectos de Investigacion Avanzados de Defensa.

Para que nos hagamos una idea del crecimiento inicial de la red, nos remonta-
remos al afno 1971, en el que habia 24 computadoras conectadas, en 1981 llegaron
a 213, siendo en ese mismo afo cuando se disefan nuevos protocolos TCP/IP que
permiten un mejor crecimiento de la red. Continua el crecimiento con 500 computa-
doras en 1983y 100 000 computadoras conectadas en el ano 1989. En 1990 desapa-
rece ARPANET como tal, se crea el primer navegador web y se anuncia publicamente
en 1991 la World Wide Web (www), llegando a 10 millones de conexiones en 1998,
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2 afnos antes del nacimiento de Google, y a 1000 millones de usuarios en 2005, mo-
mento en el que se crea YouTube.

La popularizacion del teléfono mévil en las décadas de 1990 y 2000, y la incor-
poracion de su funcion como computadora en su disefo, hacen que internet pueda
estar al alcance de nuestras manos, disponible las 24 horas del dia. Una red de inter-
net que se ha expandido por todos los puntos del planeta. Los cambios que esto ha
desencadenado en todos los ambitos de la vida (econdmicos, sociales, de consumo,
de productividad, culturales, de pensamiento, etc.) son inabarcables y de una gran
relevancia para nuestra generacién y para las préximas.

El dltimo gran avance en el desarrollo digital de repercusién importantisima es la
inteligencia artificial (IA), que podriamos describir como el conjunto de capacidades
que, a través de una maquina, tratan de imitar la inteligencia humana utilizando siste-
mas informaticos y algoritmos, o combinaciones de ellos. El método por el cual estos
sistemas “aprenden” es recopilando informacién. Este es un area en plena expansién
y de potencial aplicacion universal, que hace de su desarrollo un area especialmente
sensible por los condicionantes éticos que lo acompanan.

En nuestro pais, segun el informe del Observatorio Nacional de Tecnologia y So-
ciedad (ONTSI) sobre el uso de tecnologia en los hogares espanoles, la penetraciéon
de la banda ancha fija y/o moévil es del 96 %. El uso de internet y del ordenador es
practicamente universal entre los menores en Espafa. Por otro lado, sefalan que el
27 % de las personas mayores de 74 afos ha utilizado regularmente internet para
comunicarse a través de mensajeria instantanea o videollamada3. Estos datos nos dan
una idea de la practica universalidad en el acceso a internet hoy en dia, exceptuando
determinadas brechas digitales, especialmente la vinculada a las personas mayores,
lo cual tiene su importancia en la aplicabilidad de la tecnologia digital en salud, dado
que los mayores contintian siendo una poblaciéon con mayor dificultad para la utili-
zacion de estos avances y, por otro lado, la poblacién diana que mas recursos precisa
para su bienestar y salud, lo cual los hace aun mas por vulnerables.

Acerca de la era digital que nos ha tocado vivir, comentaremos la opinién de uno
de los referentes. Martin Hilbert, que actualmente desarrolla su carrera académica
en la Universidad de California, Davis, previamente se desempefié profesionalmente
como Oficial de Asuntos Econdmicos de las Naciones Unidas durante 15 afios, donde
cred el Programa Sociedad de la Informacién para América Latina y el Caribe, dentro
de la Comisién Econémica para América Latina y el Caribe, prestando ademds aseso-
ramiento técnico en desarrollo digital a multiples paises y empresas, lo que hacen de
él un referente Unico en este campo*. Sobre la era de la informacidn digital, Martin
Hilbert escribe lo siguiente: “se verd que cada afo se esta creando mdas informacion
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que en los cientos de aflos anteriores y en la actualidad no se puede prever un limite
inminente que restringird el crecimiento de la cantidad de informacién que puede ser
procesada por una sociedad y sus maquinas. A medida que el crecimiento exponen-
cial estd superando umbrales significativos, el indice sostenido de innovacién hace
que el desarrollo futuro sea cada vez mas incierto”.

No olvidemos que la evolucién de la tecnologia es un campo muy dindmico y
cambiante, lo cual genera incertidumbre. La pandemia forzd un salto en la utilizacion,
desarrollo y creacién de nuevas tecnologias en todos los sectores, donde la necesidad
de distanciarnos lo potencio, también en el campo de la salud. Y en la era pospan-
demia, posiblemente, sea la incertidumbre uno de los motores y a la vez freno en el
desarrollo tecnoldgico.

3. INTERNET Y TECNOLOGIA EN SALUD

Aunque el sector financiero y el comercial pueden considerarse los mayores
impulsores de la tecnologia digital, la salud ha desarrollado un campo no menos
importante, alcanzando practicamente todos los rincones relacionados con la misma.
Tim Kelsey, en la actualidad director ejecutivo de la Agencia de Salud Digital Aus-
traliana y previamente director de Atencién al Paciente e Informacion del National
Health Service, afirmé que:“la salud digital es un imperativo moral con el Unico fin de
poder disponer de una gestion éptima y eficiente dentro de los complejos sistemas
de salud actuales y que permitan un acceso a la salud mucho mayor que el actual. Si
partiéramos de la base de que un sistema de salud eficaz es un requisito ineludible
para un crecimiento econdmico deseable y una sociedad mas plena y satisfecha”. Lo
cual no es siempre el principio base del desarrollo.

3.1.Términos y conceptos clave

Aprovechemos para revisar, antes de continuar, algunos de los términos mas uti-
lizados en tecnologia digital y salud para tratar de no generar confusién:

- Salud digital o eHeatlh. Segun el plan de accién sobre salud digital de la
Comunidad Europea, se podria definir como las aplicaciones de tecnologias
de la informacion y de las comunicaciones en toda la gama de funciones que
afectan al sector de la salud, incluyendo productos, sistemas y servicios que
van mas alla de las aplicaciones basadas en internet.

- mHealth. Este término se utiliza cuando el teléfono es la puerta de entrada a
estos sistemas y/o servicios. Aunque en el aio 2008 se hicieron las primeras
incursiones en el campo de las aplicaciones moviles en salud, fue en 2010
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cuando aparecen en el mercado las aplicaciones en salud. Actualmente, en el
ano 2024, el alcance y el nUmero de aplicaciones moéviles y desarrollos en este
sentido esta normalizado y es muy extenso.

Wearables o dispositivos vestibles. Son dispositivos que bien pueden ser
incorporados como vestimenta o utilizados como accesorios o implantes que
permiten detectar una determinada actividad y transmitirla o compartirla a
través de internet. Los mas comunes y conocidos son los llamados relojes inte-
ligentes. La capacidad de registrar constantes vitales o determinadas variables
de salud que permitan su monitorizacién esta en pleno desarrollo.

Big data. Segun la Recomendacién UIT-T Y.3600 de la Unién Internacional de
Telecomunicaciones, aprobada el 6 de noviembre de 2015, big data hace hoy
referencia al paradigma de hacer posible la recopilacidn, el almacenamiento,
la gestion, el analisis y la visualizacién, potencialmente en condiciones de
tiempo real, de grandes conjuntos de datos con caracteristicas heterogéneas.
Este paradigma se ha caracterizado con las 3V, que son velocidad, volumen y
variedad, donde algunos afladen 2V mas, la valorizacién y la veracidad. Enten-
der este concepto y su repercusion hoy en dia resulta crucial. También podria-
mos definir big data de forma sencilla como el conjunto de sistemas capaces
de procesar, analizar y visualizar grandes bases de datos, no necesariamente
estructurados, para la toma de decisiones®.

Telemedicina. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define telemedicina
como la prestacion de servicios de atencion a la salud, donde la distancia es un
factor critico, por todos los profesionales de la salud que utilizan tecnologias
de la informacion y de la comunicacién para el intercambio de informacién va-
lida para el diagnostico, tratamiento y prevencién de enfermedades y lesiones,
lainvestigacion y la evaluacidn, asi como para la formacién continuada de los
profesionales de la salud; todo en aras de avanzar en la salud de los individuos
y de sus comunidades. También se puede definir, de forma mas sencilla, como
el ejercicio de la medicina a distancia, donde las intervenciones, diagnésticos
y decisiones terapéuticas se basan en informacion transmitida a través de
sistemas de telecomunicacion.

Tecnologias de la Informacién y las Comunicaciones (TIC). Se denomina
sector TIC al conjunto de las industrias manufactureras, comerciales y de ser-
vicios cuya actividad principal estd vinculada con el desarrollo, produccion,
comercializacién y uso intensivo de las tecnologias de la informacion vy las
comunicaciones’.



11. Internet, tecnologia digital, salud y disfagia

- Redes sociales. Es un servicio de la sociedad de la informacién que ofrece a
los usuarios una plataforma de comunicaciéon a través de internet para que
estos generen un perfil con sus datos personales, facilitando la creacién de
comunidades con base en criterios comunes y permitiendo la comunicacion
de sus usuarios, de modo que pueden interactuar mediante mensajes, com-
partir informacion, imagenes o videos, permitiendo que estas publicaciones
sean accesibles de forma inmediata por todos los usuarios de su grupo®.

- Gamificacion. Término utilizado para todos aquellos procesos cuyo medio
para obtener el fin es el juego.

- Inteligencia artificial (1A). Disciplina que se ocupa de crear programas in-
formaticos que ejecutan operaciones comparables a las que realiza la mente
humana, como el aprendizaje o el razonamiento l6gico. Fue declarada palabra
del afo por la RAE en el afno 2022. Ahora mismo, la IA es la tecnologia digital
con un mayor desarrollo en el campo de la salud, tanto por sus aplicaciones
como por sus condicionantes.

3.2. Funcionalidades y servicios

Enumeraremos a continuacién algunos de los servicios que estos sistemas y apli-
caciones de internet generan en el campo de la salud. Y tendremos en cuenta que
tal es el espectro que abarca la tecnologia digital en salud y su importancia, que el
Ministerio de Sanidad espanol esta preparando un real decreto que regulara la eva-
luacién de tecnologias sanitarias en el Sistema Nacional de Salud®. Considerando que
la evaluacion de tecnologias sanitarias es, por tanto, un proceso cientifico basado en
la evaluacion de datos contrastados que informa la toma de decisiones, sin constituir
la propia toma de decisiones, mediante la determinacién de la efectividad relativa
de las tecnologias sanitarias. En este sentido, la evaluacién de tecnologias sanitarias
comprende tanto los aspectos clinicos como no clinicos de una tecnologia sanitaria.

3.2.1. Recogida y gestion de datos en salud

La disponibilidad de datos relacionados con la salud en forma de big data es una
de las funcionalidades mas importantes que ha aportado la tecnologia digital, sin
lugar a duda. Sin embargo, es en esta incorporacion de datos personales sensibles
a la red donde tenemos que asumir también uno de los campos mdas complejos de
manejar tanto por sus condicionantes éticos como por el volumen de datos que se
pueden llegar a obtener. Saber analizar, procesar y extraer conclusiones relevantes
y de valor, no solo con un fin econémico, es por lo tanto ahora uno de los mayores
beneficios y a la vez uno de los mayores retos a los que nos enfrentamos.
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Los datos de salud pueden ser de caracter personal, sociodemografico, epide-
mioldgico, clinico —como la historia clinica electrénica—, biométrico e incluso
genético. Existen varios medios de agregarlos a la red, a través de paginas web con
plataformas online o por medio de aplicaciones méviles (smartphones o tabletas). La
incorporacién de estos datos se puede realizar a través de otra persona (un profe-
sional sanitario, por ejemplo), directamente los propios usuarios de forma manual o
directamente a través de los llamados wearables o dispositivos tecnolégicos, siempre
con permiso expreso del usuario.

3.2.2. Asistenciales

Es la telemedicina la forma de asistencia a distancia facilitada por un sistema
de telecomunicacién, en este caso por internet. La introduccién en nuestras vidas
de sistemas de telemedicina es un objetivo en pleno desarrollo, siendo de nuevo
fundamental un buen disefio multidisciplinar que facilite la interoperabilidad de los
distintos sistemas y agentes, que facilite una comunicacion eficaz usuario-profesio-
nal, mejore la accesibilidad a determinados servicios asistenciales en remoto y, por
lo tanto, optimicen una asistencia sanitaria que pueda complementar a la asistencia
presencial habitual. Siempre minimizando las limitaciones o los fallos inherentes a
la distancia y a la no presencialidad para generar una confianza en la relacién usua-
rio-profesional y poder asi dar solucion a los problemas relacionados con la salud
que se presenten en el paciente con la mayor seguridad posible, eficacia y eficiencia.

En este sentido, se han desarrollado programas de telemedicina a través de siste-
mas de comunicacion tipo correo electrénico, llamadas telefénicas, videoconsultas,
etc., que han podido ser mejoradas con la utilizaciéon de wearables o medidores de
constantes que lleva el propio paciente, y los datos pueden ser retransmitidos en
remoto a sus profesionales.

Esto es relevante porque en ocasiones se tiende a disefar programas de teleme-
dicina, donde el peso de la facturaciéon o de lograr una mayor rentabilidad en los
procesos de salud es mayor que el puramente asistencial u organizativo. Encontrar un
equilibrio en el disefio de la telemedicina y, en general, de la tecnologia digital, entre
los objetivos asistenciales, de innovacién, de gestién, organizacién y de rentabilidad,
posiblemente sea uno de los retos mas complejos de alcanzar y menos visibilizados.

3.2.3. Formacion a profesionales de la salud

La red, como herramienta de transmisién de informacion, de datos y de comunica-
cién, se ha posicionado como un espacio fundamental para la educacion y la forma-
cién. En salud, distinguiremos la formacion a profesionales sanitarios y la educacién
en salud a la sociedad en general.
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La formacién a profesionales se podra realizar a través de una divulgacion de con-
tenido no estructurado o a través de programas estructurados de formacién online,
lo que abre un mundo de posibilidades. Son multiples las plataformas disponibles y
disefadas para este tipo de formacién, unas disefiadas por cada centro o institucion,
y otras plataformas comunes que pueden adaptarse a cada necesidad formativa,
como por ejemplo Moodle, posiblemente una de las mas utilizadas en nuestro medio
académico.

La capacidad de comunicacion que aporta internet a través de la imagen, ya sean
fotografias, imagenes 3D o videos, ha dado la vuelta también a la ensefianza tanto en
las facultades de Medicina como a la formacién de profesionales sanitarios. Compa-
rense, por ejemplo, las posibilidades de visualizacion y comprensién tridimensional
y dindmica de una clase de anatomia por medio de un video simulador 3D, como
puede realizarse en la actualidad, con un dibujo clasico en una pizarra. Posiblemente,
la tecnologia pueda Ilegar a hacernos perder ciertas capacidades humanas cogniti-
vas, como la de poder reflejar en un dibujo unidimensional tales complejidades. En
este sentido, de nuevo sera el futuro el que nos diga si pusimos unos limites y unas
aplicaciones adecuadas al desarrollo de la tecnologia.

La gamificacion, y el aprender jugando, es otra via en desarrollo que se estd po-
sicionando como una muy buena alternativa, tanto para profesionales como para la
educacién y mejora del autocuidado en pacientes.

3.2.4. Promocion y educacion en salud

Tanto la promocién de la salud en la poblacién general como la equidad en salud
son dos de las cualidades de nuestro Sistema Nacional de Salud que debemos cuidar,
legisladas ambas a través de la Ley General de Sanidad de 1986. Toda tecnologia que
pueda ayudar en este campo también debiera ser facilitada sin crear nuevas brechas.
La educacion y promocion de la salud dejan por lo tanto de estar inicamente en las
consultas, en la calle o en las escuelas, y ahora tienen la capacidad de poder entrar
directamente en las casas sin desplazamientos. Una limitacién en estos casos es el
origen de la informacion emitida, puesto que desde las casas se accede a todo tipo
de informacién, de mas o menos calidad, mas o menos sesgada, incluso con intencion
de manipulacién o los famosos “bulos en salud”. Por lo tanto, la mayor complejidad
hoy en dia posiblemente esté en saber como discernir entre toda la cantidad de
informacion que se recibe, especialmente por el alcance global que pueden llegar a
tener los mensajes, tanto verbales como de las imagenes.

Las aplicaciones de mHealth también pueden ser de ayuda a la hora de controlar
los avances de los pacientes en determinadas conductas, como por ejemplo sucede
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en los programas de cambio de habitos mas desarrollados como son el abandono
del tabaco, la actividad fisica o la alimentacion.

En cuanto a contenido, las paginas web o los blogs personales o de instituciones
son posiblemente los que mas esfuerzo tienen volcado en la red. En este sector, los
foros y las escuelas de pacientes, las sociedades cientificas y las asociaciones de pa-
cientes han hecho y contintian realizando desarrollos para su mejora.

La imagen, y especialmente el video, es uno de los instrumentos con mas poten-
cial en el ambito de los cuidados. Y, sin duda, las redes sociales probablemente sean
el mejor instrumento de divulgacién de esos contenidos, con mds alcance y mas in-
mediatez. Posiblemente, las redes sociales sean el canal mas utilizado por pacientes
y cuidadores con el fin de visibilizar determinadas situaciones, poco conocidas.

3.2.5. Apoyo y cuidado de pacientes en remoto

La tecnologia digital y la posibilidad, antes impensable, de transmitir informacion
e incluso constantes clinicas en remoto facilita una asistencia en cuidados telematica
a pacientes y cuidadores. Ahora es posible grabar un video en el mismo momento,
remitir constantes o poder recibir un aviso de que la persona que precisa cuidado ha
tenido un problema a través de relojes inteligentes o un teléfono mévil. Numerosas
empresas de telefonia moévil han incorporado ya estos dispositivos de ayuda en el
domicilio para mayores, pacientes vulnerables y cuidadores a través de wearables,
como por ejemplo relojes.

3.2.6. Informacion y desarrollo de contenido en salud

Internet no solo facilita, sino que multiplica la existencia de informacién disponi-
ble y compartida a nivel global. En salud, esta informacion puede canalizarse a través
de distintas herramientas, por ejemplo, las paginas web de fuentes colectivas como
pueden ser las pertenecientes a instituciones publicas, sociedades cientificas, sector
asistencial privado, industria farmacéutica o a los propios desarrolladores de sistemas
y aplicaciones informaticas; o a fuentes de creacidn de contenidos individuales a tra-
vés de microblogs personales o de pequefias comunidades colaborativas que crean
contenidos entre varias personas con un objetivo comuin mas o menos homogéneo.

El beneficio que supone esta disponibilidad de informaciéon esta claro, pero es
quizds mas importante hoy en dia reconocer las limitaciones y los posibles efectos
perjudiciales que esta facilidad en la divulgacién de contenidos y en el acceso a los
mismos puede tener en salud, tanto para profesionales como para pacientes y usua-
rios de la red en general. De hecho, la expresion «Dr. Google» se hizo comun para
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referirnos a las busquedas que podemos hacer a través de los grandes motores de
busqueda online para recabar algun tipo de informacién que pueda dar una explica-
cion y salida a los sintomas que pueda padecer una persona en un momento dado.
Si no existen unos sistemas de filtro adecuados, sellos de calidad o acreditaciones en
los espacios de creacion de contenidos y una buena educacién al usuario —lo cual
no deja de ser complicado—, tenemos un campo enorme donde la informacién y
el conocimiento se encuentran a granel, derivando en una transmisién con muchas
probabilidades de ser errénea, confusa o incluso falsa.

3.2.7. Servicios de inteligencia artificial

Actualmente, la IA aplicada a la salud es uno de los sectores tecnolégicos mas
en boga y en mayor desarrollo, complementando la toma de decisiones humana,
agilizando procesos y utilizando una gran cantidad de datos e informacién. Podemos
decir que todos los campos relacionados con el sector tienen hueco para la IA: la
industria farmacéutica, el sector informatico, la tecnologia diagnéstica en salud, los
servicios de salud, la prevencién, la atencion individualizada, la genética, la alimenta-
cion, la investigacion, etc. Hace anos se empezé, de hecho, a utilizar en investigacion,
pero ha llegado al dmbito mas clinico, probablemente para quedarse, aunque no sin
suscitar interrogantes y conflictos éticos que es necesario afrontar. En nuestro pais
destacaremos Savana’, fundado en 2014, como el primer proyecto pionero de inves-
tigacién y de aplicabilidad real tanto para asistencia sanitaria como para gestion a
través de datos extraidos de las historias clinicas informatizadas.

Algunas de las cuestiones mas comentadas en relacién con la IA son su soste-
nibilidad, su impacto medioambiental debido a la gran cantidad de recursos que
requiere y la inequidad que pueda producir en el acceso a la salud. Sin embargo, con
una correcta y buena aplicacion y desarrollo, previsiblemente nos ayudaré a agilizar
procesos y mejorarlos, pero con un disefio sesgado por intereses o sin supervision
puede tener importantes repercusiones negativas. En este sentido, también la OMS
advierte sobre esto a través del Director Cientifico Dr. Jeremy Farrar: “Las tecnologias
de IA generativa tienen el potencial de mejorar la atenciéon de salud, pero esto solo es
posible si quienes las desarrollan, regulan y utilizan identifican los riesgos asociados
y los tienen en cuenta. Necesitamos informacién transparente y politicas para ges-
tionar el disefio, desarrollo y uso de los grandes modelos multimodales para mejorar
los resultados de salud y superar las inequidades persistentes en materia de salud”™.
Cabe destacar en este sentido el nuevo documento que la OMS ha actualizado en
2024 sobre ética y gobernanza de la IA en el ambito de la salud'.
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4. INTERNET Y TECNOLOGIA APLICADA
A LA DISFAGIA OROFARINGEA

En el estudio de la disfagia orofaringea existe un desarrollo limitado y con escasa
evidencia cientifica sobre la utilizacién de tecnologia digital con el fin de optimizar su
manejo’'?, lo que contrasta con el aumento de su visibilidad en un cambio significativo
en los ultimos ainos. Revisaremos los campos donde parece haber mas desarrollo en
este sentido.

4.1. Contenidos web relacionados con disfagia orofaringea

En la fecha de la publicacion de esta nueva actualizacion del libro, sin duda hemos
objetivado una mayor disponibilidad de contenidos (en espaiol) con respecto a la
anterior, de 2018. Se mantienen los revisados previamente, que correspondian a los
realizados por algunas de las instituciones o grupos profesionales multidisciplinares
mas centrados en disfagia (como el caso de nuestro propio grupo), el de determi-
nadas sociedades cientificas espafolas (Sociedad Espafola de Endocrinologia y
Nutricidn, Sociedad Espaiola de Nutriciéon Parenteral y Enteral, Sociedad Espafola
de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello, Sociedad Espafiola de Geriatria
y Gerontologia, y Sociedad Espainola de Médicos de Atencién Primaria) y aquellos
contenidos ofrecidos por la industria farmacéutica tanto para pacientes como para
profesionales. Ademds, cuando se accede a internet, también aparecen contenidos
muy diversos de paginas que corresponden a clinicas particulares, médicos logope-
das, nutricionistas u otros profesionales sanitarios en los que sera importante que
ellos mismos aporten su validacidn acerca de su formacién, conocimiento y experien-
cia en el campo y a través de certificados web externos disponibles que lo validen y
refuercen objetivamente la confiabilidad.

En estos afos, parecen haberse incrementado los contenidos en formato video,
al igual que ha sucedido en internet en general, especialmente en lo que a pacientes
se refiere. Incluso han aparecido contenidos interesantes para profesionales de la
hosteleria, que previamente no teniamos. Hemos elegido como ejemplo la pagina
“Comer por placer”, que corresponde a un proyecto muy visual y formativo creado
por la Asociacién de Parkinson de Cuenca.

Todo esto da una idea de una mayor concienciacién que ha calado en el publico
en general en cuanto a la disfagia y que ha llegado a pie de calle. Importante aporte
en este sentido es el realizado por Nuria Jorda, la joven influencer con disfagia oro-
faringea, que ha logrado visibilizar a través de las redes sociales (TikTok, Instagram o
YouTube) esta situacién comun a muchas personas que no siempre son mayores, y
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que lidian a diario, en sus rutinas, en su cotidianidad, con esta importante limitacién

vital.

Cuando hablamos de internet y de su acceso global, hay que tener en cuenta que
la utilizacion del castellano tanto en Espafia como en América Latina y su expansion

por Norteamérica a través de los castellanoparlantes, aumenta el alcance de la infor-

macion emitida en nuestro idioma.

Como resumen, sin estar todos los que son y a sabiendas de lo dinamico de inter-

net, recogemos en la Tabla |, con las referencias oportunas, algunos de los contenidos

disponibles sobre disfagia en internet, tanto en forma de aplicacion mévil como de

web, libros online, podcast o redes sociales.

D Tabla l. Disfagia en internet: algunos de los espacios para pacientes y profesionales disponibles

en 2024
Formato Beneficiarios | Desarrollador | Acceso
TRH lab https://www.youtube. Telemedicina | Pacientes Hospital San Libre
com/user/TRHIab Profesionales Pau
Artificial Intelligence Massive- | Inteligencia Profesionales Alberto Martin No
Screening for Oropharyngeal artificial Pere Clavé comercializado
Dysphagia (AIMS-DO
ysphagia ( ) (Consorcio
Sanitario del
Maresme)
Deglufarm App Profesionales | Sociedad Libre
Espafola
de Farmacia
Hospitalaria
Dysphagya Therapy App Profesionales Tactus Clnical Pago
Pacientes Tools for SLP
IDDSI App Profesionales IDDSI Libre
Dysphagia App Pacientes Northern Pago
Speech Services,
Inc.
PRESS calc App Pacientes Marian Galovic Libre

Profesionales
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Formato Beneficiarios | Desarrollador A Acceso
Comer con placer Web Profesionales Parkinson Libre
hosteleros Cuenca
Pacientes
Disfapp Web Pacientes Hospital Libre
Profesionales Universitario
Miguel Servet
Fresenius Kabi
https://www.osakidetza. Libro online Pacientes Osakidetza Libre
euskadi.eus/informacion/
recetas-para-saborear-y
-disfrutar-de-la-comida-en-la-
disfagia/r85-cksalu01/es/
https://alicia.cat/wp- Libro online Pacientes Fundacion Alicia | Libre
content/uploads/2021/09/
MAQUETACIO_DISFAGIA_
ACCEPTAT_ES.pdf
https://senpe.com/ Libro online Profesionales SEEN Libre
documentacion/disfagia- Vegenat
orofaringea-soluciones-
multidisciplinares-con-36-
recetas-elaboradas-en-
el-hospital-universitario-
principe-de-asturias/
www.seen.es/ Web Profesionales SEEN Libre
pildorasFormativas/disfagia/ Vegenat
presentacion.aspx
https://www. Web Pacientes Nestlé Libre
nestlehealthscience. com/ Profesionales
health-management/
gastro-intestinal/dysphagia/
eat-10
http://www.disfagiavegenat.es/ | Web Pacientes Vegenat Libre
http://www.disfagia- Web Pacientes Nutricia Libre
nutricion.es/
http://www.disfagiasolucion. Web Pacientes Fresenius Kabi Libre
es/ pacientes Profesionales
Shokuiko Podcast Pacientes Jaime Paniagua Libre
https://open.spotify.com/ Profesionales Logopeda
show/31holOarpPfW1V4tz
OWbs7
Nuria Jorda. Paciente RRSS Pacientes Ndria Jorda Libre
TikTok
Instagram
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4.2. Inteligencia artificial y disfagia

El cribado de disfagia en los hospitales es costoso y tiende a estar infradiagnosti-
cado. Es por ello que, en el afo 2022, Alberto Martin y el Dr. Pere Clavé del Consorcio
Sanitario del Maresme, desarrollaron un software basado en IA a partir de datos de
la historia clinica electrénica que permite calcular el riesgo de disfagia en pacientes
mayores hospitalizados'. Un adecuado desarrollo de la IA podra ayudar a los clini-
cos a acortar tiempos asistenciales y a tomar mejores decisiones. Aprovechemos
este ejemplo del Dr. Clavé para recordar el papel que desempenara el real decreto
de evaluacién de tecnologias sanitarias que realizara la labor de evaluar todas estas
tecnologias que puedan ir surgiendo y valorar su implementacién o no dentro del
Sistema Nacional de Salud.

A nivel mas popular, descubramos lo que hoy en dia nos dice ChatGPT" sobre la
disfagia:

“iHola! La disfagia es un término médico que se refiere a la dificultad para tragar. Pue-
de afectar tanto a la deglucién de alimentos sélidos como liquidos y puede ser causada
por diversas condiciones, como problemas neuroldgicos, obstrucciones o enfermedades
del eséfago. Si tienes mds preguntas sobre este tema o necesitas informacion especifica,
jestaré encantado de ayudarte!”

4.3. Telemedicina en disfagia

La telemedicina en el abordaje de la disfagia tuvo un inicio y desarrollo preco-
ces, posiblemente gracias a la utilidad practica de la tecnologia digital en toda la
patologia relacionada con deficiencias secundarias al dafo cerebral. En Espaiia, tuvo
una importante repercusion la iniciativa que desde el afno 2010 se llevd a cabo en
el Hospital San Pau de Barcelona llamada TRHLab disfagia, de telerrehabilitacion en
disfagia orofaringea. Esta herramienta permitia realizar al paciente en su domicilio
una gran parte de los ejercicios activos mediante unos videos explicativos con todas
las maniobras, y que, una vez aprendidos, el paciente realiza, graba en video y envia
al médico o logopeda que hacen el seguimiento™.

De hecho, en esta misma linea, se encuentra un dispositivo de nuevo disefio que
podria ser complementario a la telemedicina, del que mas adelante hablaremos.
Una vez mas, la combinacion de tecnologias, esfuerzos y trabajos multidisciplinares
puede potenciar los efectos de uno solo, facilitando el acceso a una medicina mas
personalizada y accesible.
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4.4, La disfagia en aplicaciones moviles

En este sentido, no hemos objetivado mucho desarrollo y no se han incrementado
las aplicaciones moéviles relacionadas con la deglucién o la disfagia. Destacamos la
desarrollada por la International Dysphagia Diet Standardisation Initiative (IDDSI),
la aplicacién de Deglufarm® de la Sociedad Espafola de Farmacia Hospitalaria, cuyo
objetivo es proporcionar informacion acerca de las opciones disponibles para admi-
nistrar un medicamento en pacientes con disfagia, destacando la que se considera
de eleccién, o PRESS Calc’, que estima la probabilidad de recuperacién en pacientes
con disfagia tras un ictus.

4.5, Wearables en disfagia

Hemos encontrado también un prototipo de dispositivo llamado iPhagia sensor
patch, wearable, que propone Malandraki', y que a modo de parche se coloca en la
regién submentoniana y recoge la actividad de las fibras musculares. Conectado a
una unidad wireless, permite una transmisién remota de datos que, junto con el de-
sarrollo de un software especifico, permite al usuario y al profesional —que podria
revisarlo a distancia— evaluar la rehabilitacion de la disfagia. Este tipo de tecnologia
puede ayudarnos a tener una mayor accesibilidad remota al diagnéstico y a la evo-
lucién de los pacientes, evitando desplazamientos a pacientes que en muchas situa-
ciones suelen tener, ademas de la disfagia orofaringea, dificultad para la movilidad.

4.6. Redes sociales y disfagia: el papel de los pacientes

Creemos que es importante revisar de nuevo la situacion de las redes sociales en
la actualidad y cudles tienen un papel més destacado en salud, especialmente en
disfagia, como hicimos en la anterior edicion:

+ Red social X (anteriormente Twitter). Esta red nacié en el afo 2006 y a partir
del ano 2008 se incrementod exponencialmente su actividad en salud. En aquel
momento, en la comunidad de salud 2.0 espaiola se hablaba de Twitter como
de una plaza donde poder conocer a otros profesionales, pacientes incluso,
intercambiar opiniones, conocimientos, articulos de lectura, enlaces a paginas
web, fotografias o videos al instante con segundos o incluso con terceros. En
esta plaza pueden confluir pacientes, cuidadores, profesionales sanitarios
(enfermeria, médicos, administrativos, gestores, etc.), asociaciones, foros o
escuelas de pacientes, sociedades cientificas, revistas cientificas, periodismo
del dmbito de la salud y un largo etcétera, lo que hace de ella un enriquecedor
recurso informativo, de comunicacion, de creacién e innovacion. Con el tiempo
también aparecieron campanas para concienciar al publico general frente a los
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bulos que surgian. A dia de hoy, es algo que tenemos presente, pero es necesa-
rio incidir, porque en un mismo contenido hay informacién y desinformacién,
una opinién y la contraria, haciendo muy complejo poder desgranar fuentes
confiables de otras que no lo son.

En 2023 cambid de propietario, siendo adquirida la plataforma por el
empresario Elon Musk, que modificé su conocido nombre de Twitter por X.
En este proceso, y posiblemente por el aumento del peso de las redes so-
ciales —donde la imagen es mas importante—, X ha podido perder algo de
hegemonia.

Si hacemos una busqueda por #disfagia, como realizamos también en la
publicacién anterior de este libro en el afo 2018, encontramos dos menciones
en las ultimas 24 horas; sin embargo, a través de la etiqueta completa de #dis-
fagiaorofaringea, encontramos aproximadamente un post al mes. El resultado
del ejercicio es mayor que el que realizamos hace ahora 6 afos.

- Facebook. En su momento fue la red social global mas dominante; también
tiene, y sobre todo tuvo, un gran papel en salud, quizas por la posibilidad de
crear grupos afines a un objetivo donde compartir informacion. Probablemen-
te, sea el mdas popularizado entre pacientes que han encontrado un espacio
donde poder agruparse creando pequefas comunidades abiertas o grupos
cerrados con un fin comun, en muchas ocasiones en relaciéon con enfermeda-
des raras o menos prevalentes y visibles por la comunidad’®. Por la fecha en
la que se fundé —2004—, y estando disponible en espafiol en 2008, hoy en
dia no suele ser la red mas utilizada por la gente mas joven, que suele preferir
redes mas recientes como Instagram o TikTok.

« Instagram. Fue creada en el aino 2010, y en ella laimagen lo es todo. También
es utilizada en el mundo de la salud y posiblemente también tenga su lugar en
la ensefanza de cuidados a través de la inmediatez de la imagen o la visibiliza-
ciéon de ciertas enfermedades. En alimentacién y nutricion ya tiene su hueco,
posiblemente porque laimagen ayuda mucho en este campo. En nuestra ante-
rior publicacién apenas se objetivaron unas cuantas cuentas relacionadas con
la etiqueta #disfagia; sin embargo, en la fecha de realizacion de este capitulo
aparecen mas de 50 cuentas con el términoy 150 000 publicaciones.

- LinkedIn. Plataforma social exclusivamente profesional, fundada en 2010,
donde se puede encontrar facilmente contenido relacionado con un cam-
po de interés incorporado en la red por profesionales, sociedades, gru-
pos de personas o empresas relacionadas con el sector, donde, ademas, se
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favorece la conexion entre profesionales de distintos sectores y de distintas
areas geograficas.

En el campo de la disfagia aparecen 7 resultados en grupos, 401 en publica-
ciones, 34 000 resultados en personas, 4 en empresas, ninguno en productos,
1100 en servicios (especialmente de logopedas), 8 en eventos y ninguno en
cursos o en instituciones educativas. Ello evidencia cémo ha crecido la aten-
cién a la disfagia en el campo profesional.

«  YouTube. El video alcanza en esta red todo su esplendor, tanto para difundir
informaciéon como para la formacién en cuidados o la formacion de profesio-
nales con una minima calidad en su edicién. Posiblemente sea la mejor herra-
mienta complementaria a un texto. Fue fundada en 2005. En disfagia podria
ser la mejor opcién tanto para la educacién y la formacién como en el cuidado
de los pacientes. Eso deciamos en 2018. Actualmente, filtrando en YouTube
por disfagia, encontramos tres publicaciones en un solo dia. Sin embargo, una
buena parte de las publicaciones no son de instituciones de salud, profesio-
nales reconocidos o con datos de que emitan informacién médica basada en
la evidencia. Por ello, quizas no sea un canal muy utilizado profesionalmente;
sin embargo, si parece haber demanda de informacién y podria convenir estar
mas presente en esta red.

- TikTok. Esta red de origen chino, lanzada al resto de mercados en el afo 2017,
obtiene el mayor seguimiento de la poblacién mas joven. Aparecen 4798 pu-
blicaciones con disfagia, y en este caso cabe sefalar el impacto que una sola
persona puede tener a través del potencial de una red social, como es el caso
de Ndria Jorda, de la que hablamos con anterioridad.

« Spotify. Si la consideramos una red social por su contenido de podcasts, en-
contramos el proyecto Shokuiku (del japonés “educacién alimentaria), en el
que el profesional en logopedia Jaime Paniagua Monreal divulga informacion
sobre la disfagia en este formato.

5. SEGURIDAD, LIMITACIONES Y EFECTOS

ADVERSOS DE LA TECNOLOGIA DIGITAL

5.1. Seguridad en la calidad de la informacidn

En un intento de regular la informacién que se vuelca en la red, han ido aparecien-
do certificados que acreditan la calidad de la informacién y que permiten orientar
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al usuario sobre el tipo de contenido en salud que esta visitando. Pero aun existen
importantes limitaciones, por un lado para conseguirlos, y por otro, para que ellos
mismos estén también bajo cierto control. Ademads, no es frecuente que el usuario
habitual suela estar familiarizado con dichos sellos de seguridad.

En Espaia tenemos distintos ejemplos, posiblemente el mas relevante es el de la
Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia (ACSA)", perteneciente a la Junta de Anda-
lucia, que revisa y acredita los contenidos web disponibles en salud que lo soliciten.
La propia ACSA cuenta para si misma con el certificado de calidad AENOR y la triple
certificacion de la International Society for Quality in Health Care External Evaluation
Association (Isqua-IEEA)', que es una de las organizaciones mundiales de referencia
en materia de certificacion digital de calidad.

También, la Fundacién iSYS, sin dnimo de lucro, lleva més de 10 afios trabajando
en este sector. Como reza en su pagina web, tienen como objetivo contribuir a la
mejora de la salud y la calidad de vida de la poblacién mediante la generacién y di-
fusion de conocimiento de excelencia en el campo sanitario a partir de la utilizacién
de las redes (internet)™.

Filtrar el contenido en los buscadores es una ardua tarea cada vez mas compleja a
la que los usuarios debemos prestar gran atenciéon; del mismo modo, las instituciones
también tendrdn que seguir proponiendo y adquiriendo herramientas para limitar
una utilizacién fraudulenta o generadora de bulos y falsa informacion.

5.2. Seguridad en los datos personales

Puntualizaremos en este capitulo que tanto los datos mas personales que se
utilizan en aplicaciones moviles, en wearables, en las historias clinicas electrénicas,
etc., como los datos relacionados con la medicién de nuestros habitos y conductas
tienen un gran potencial para empresas e investigacion, y dependiendo del uso que
sepamos darles, asi mejoraremos o no en nuestro dia a dia como personas y como
sociedad. La IA ya esta funcionando y, como hemos indicado, el abanico de utilida-
des no tiene limites tecnoldgicos, por lo que seremos nosotros los que tengamos
que disefar adecuadamente esos limites y el buen uso tecnoldgico de los datos y de
la informacién que nos aportan. El marco legal también tiene una responsabilidad
importante, que habra de seguir un progreso paralelo al de las nuevas tecnologias
para avanzar de forma coherente con ellas.

En la Tabla Il se resumen los efectos beneficiosos mas visibles y algunos de los
efectos menos deseables relacionados con el mundo de la tecnologia digital y la
salud.
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D Tabla Il. Beneficios y efectos secundarios de la tecnologia en salud

Beneficiosos No deseables

Recopilacién, anélisis y gestion de datos Manipulacién de la informacién
Conocimiento Desorden de la informacion
Aprovechamiento de la informacion Desinformacion y creacién de confusion
Investigacion Ansiedad en el que consume de informacion
Promocion de la salud y del autocuidado Inseguridad del paciente

Genética Exacerbaciéon de miedos

Epidemiologia Complejidad de los procesos

Monitorizacién y seguridad del paciente en Limitacion en el desarrollo cognitivo humano
enfermos cronicos Deshumanizacién de los procesos
Diagndstico precoz Brechas digitales en determinados grupos
Reduccidén del coste poblacionales: edad, pobreza, etc.
Investigacion

Agilizar procesos

5. BIBLIOGRAFIA

1. Real Academia Espafola [Internet]. [Consultado en agosto de 2024]. Disponible en:
https://dle.rae.es

2. Wikipedia [Internet]. [Consultado en agosto de 2024]. Disponible en:
https://es.wikipedia.org/

3. Usode tecnologia en hogares espanoles [Internet]. Febrero 2022. [Consultado
en agosto de 2024]. Disponible en: https://www.ontsi.es/es/publicaciones/
uso-tecnologia-hogares-espanoles-2022

4. Martin Hilbert [Internet]. [Consultado en agosto de 2024]. Disponible en: https://www.
martinhilbert.net/cv-bio/

5. Hilbert M, Cairé O. Quo vadis? Tecnologia de la informacion y de las comunicaciones.
Conceptos fundamentales, trayectorias tecnoldgicas y el estado del arte de
los sistemas digitales. Mayol Ediciones S.A.; 2008. [Consultado en agosto de
2024]. Disponible en: https://repositorio.cepal.org/server/api/core/bitstreams/
ff0ae31c-ff2b-46c7-bf85-cb08f1111721/content

6. Observatorio Nacional de las Telecomunicaciones y de la Sociedad de la Informacién
(ONTSI). Big Data en Salud Digital. Informe de resultados. Madrid: Fundacién Vodafone
Espafa; 2017. [Consultado el 1 de julio de 2018]. Disponible en: http://www.ontsi.red.
es/ontsi/sites/ontsi/files/Informe%20Big%20Data%20en%20Salud%20Digital.pdf

7. Instituto Nacional de Estadistica (INE) [Internet]. [Consultado en agosto de 2024].
Disponible en: https://www.ine.es/DEFIne/es/concepto.htm?c=5099

8. Diccionario de espafol juridico [Internet]. [Consultado en agosto de 2024]. Disponible
en: https://dpej.rae.es/lema/red-social

280



11. Internet, tecnologia digital, salud y disfagia

9. Secretaria de Estado de Sanidad. Proyecto de Real Decreto por el que se refuta la
evaluacion de las tecnologias sanitarias [Internet]. [Consultado en agosto de 2024].
Disponible en: https://www.sanidad.gob.es/normativa/docs/VDEFINITIVA_CPP_HTA_
CCC_SGNORM_DGCF_v_AEMPS.pdf

10. Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Comunicado de prensa. 8 de enero de 2024.
[Consultado en agosto de 2024]. Disponible en: https://www.who.int/es/news/item/18-
01-2024-who-releases-ai-ethics-and-governance-guidance-for-large-multi-modal-
models

11. World Health Organization. Ethics and governance of artificial intelligence for health:
Guidance on large multi-modals models [Internet]. 2024. ISBN: 978-92-4-008475-9.
[Consultado en agosto de 2024]. Disponible en: https://iris.who.int/bitstream/hand
le/10665/375579/9789240084759-eng.pdf?sequence=1&isAllowed=y

12. Theodoros D, Aldridge D, Hill AJ, Russell T. Technology-enabled management of
communication and swallowing disorders in Parkinson’s disease: a systematic scoping
review. Int J Lang Commun Disord. 2019;54(2):170-188. DOI: 10.1111/1460-6984.12400.
PMID: 29923267.

13. Martin-Martinez A, Mir6 J, Amadé C, Ruz F, Ruiz A, Ortega O, Clavé P. A Systematic
and Universal Artificial Intelligence Screening Method for Oropharyngeal Dysphagia:
Improving Diagnosis Through Risk Management. Dysphagia. 2023;38(4):1224-1237.
DOI: 10.1007/5s00455-022-10547-w. PMID: 36576585.

14. Bascuiana H.Tele-rehabilitacion en la disfagia orofaringea: un nuevo paradigma
para tratar y empoderar a nuestros pacientes [tesis doctoral]. Barcelona: Universidad
Auténoma de Barcelona; 2015.

15. Malandraki GA. Advances for Dysphagia in the Digital Age: Integrative Imaging
and Wearable Technologies. Folia Phoniatr Logop. 2023;75(4):208-218. DOI:
10.1159/000531265. PMID: 37247613.

16. Armayones M. El uso de Facebook en asociaciones espafiolas de enfermedades raras:
¢{Como y para qué lo utilizan? Gac Sanit. 2015;29(5):335-340.

17. Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia [Internet]. [Consultado en agosto de 2024].
Disponible en: https://www.sspa.juntadeandalucia.es/agenciadecalidadsanitaria/
quienes-somos/reconocimientos/

18. Fundacion iSYS [Internet]. [Consultado en agosto de 2024]. Disponible en:
https://www.fundacionisys.org/es/la-fundacion/presentacion

281



QO A



283

ANEXOS

Anexo |
La importancia de la higiene bucodental. Cuidados e higiene
de la cavidad oral

Anexo Il
Cuidados en la alimentacion del paciente con disfagia orofaringea

Anexo Il
Ejercicios orofaciales no deglutorios

Anexo IV
Escalas de funcién y calidad de vida en disfagia orofaringea del adulto

AnexoV
Abordaje de la disfagia en el paciente traqueostomizado

Anexo VI
Disfagia en la enfermedad de Parkinson

Anexo VII
Disfagia en pacientes con tumores de cabeza y cuello



QO A



285

LA IMPORTANCIA DE LA
HIGIENE BUCODENTAL.
CUIDADOS E HIGIENE DE
LA CAVIDAD ORAL

Rosa Ana Ashbaugh Enguidanos
Monica Benito Fernandez
Virginia Rodriguez Campuzano
Lourdes Moneva Vicente

En la cavidad oral viven muchos patégenos que con frecuencia son la causa
de las recaidas de infecciones respiratorias y de la lenta curacién del paciente,
con la consiguiente disminucién de su calidad de vida. A pesar de esto, los
problemas de la boca se consideran solo una cuestién menor que no requiere
cuidados especiales en muchas ocasiones.

Pero la realidad es que, en los pacientes con alteraciones de la deglucidn,
el cuidado e higiene de la cavidad oral tiene una importancia primordial de-
bido a que gran parte de los pacientes con disfagia orofaringea (DOF) tienen
aspiraciones basales (aspiran sus propias secreciones).

Los cuidados de enfermeria de la cavidad oral son fundamentales para
prevenir infecciones y neumonias por aspiracion.

Factores de riesgo que se deben tener en cuenta:

« Presencia de caries.

- Numero de piezas dentales funcionales.

- Enfermedad periodontal con bolsas periodontales.

« Presencia de placa dental.

Los profesionales de enfermeria deben trabajar con protocolos de actua-
cién que garanticen una correcta higiene bucodental de los pacientes, no solo
en los centros de hospitalizacién, sino también en los centros sociosanitarios
y en los pacientes atendidos en su domicilio a través de las enfermeras de
atencién primaria.
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OBJETIVOS DE LA HIGIENE BUCODENTAL

Entre los objetivos de la higiene bucodental destacan la prevencién de las in-
fecciones respiratorias y neumonias por aspiracion, y la promocién de bienestar y
confort para el paciente.

El cuidado de la boca es responsabilidad del personal de enfermeria e incluye la
valoracion del estado de la mucosa, educar al paciente sobre la importancia de man-
tener una buena higiene oral, ayudarle o suplirle en la realizacion de esta higiene y
observar la evolucion de la cavidad bucal.

La enfermera puede delegar este cuidado en el técnico de cuidados auxiliares de
enfermeria (TCAE). El material necesario para realizar la higiene bucal es:

« Cepillo de dientes suave, crema dentifrica y limpiador de lengua.
- Colutorio.

« Suero fisiologico.

+ Gasas no estériles.

+ Depresor lingual.

« Vaselina.

- Aspirador.

- Sondas de aspiracion.
« Guantes no estériles.
- Batea.

« Toalla.

«  Empapador.

PROCEDIMIENTO EN PACIENTES AUTONOMOS

Nuestras actividades irdn dirigidas fundamentalmente a realizar educacion sani-
taria, informando a los pacientes y cuidadores de la importancia que tiene la higiene
bucodental en las personas con DOF. Informales de como se realiza una correcta lim-
pieza de la cavidad oral y proporcionarles todos los enseres necesarios, respetando
lo que aporte el propio paciente (Figs. 1y 2).
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Figura 1. Higiene bucodental.

Figura 2. Limpiador de lengua.

PROCEDIMIENTO EN PACIENTE CONSCIENTE

CON AUTONOMIA LIMITADA

- Informar al paciente sobre el procedimiento que vamos a realizar.
« Lavarse las manos y ponerse guantes (no estériles).
- Colocar al paciente sentado o en posicién de Fowler si se encuentra encamado.

« Crear un ambiente en el que el paciente se vaya a sentir comodo, intentando
preservar un clima de intimidad (que no haya visitas dentro de la habitacién,
correr las cortinillas que separan una cama de otra, etc.).
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- Si el paciente es portador de prétesis dentales, se le retirardn con una gasa
antes de proceder a la limpieza de la cavidad bucal.

« Cepillar los dientes (con cepillo y crema dentifrica) utilizando una técnica
adecuada.

« Limpiar la lengua mediante barrido de dentro hacia afuera, se pueden utilizar
limpiadores para lengua.

« Facilitar un vaso de agua para el aclarado de la boca, realizando después un
enjuague con colutorio no alcohdlico.

« Secar los labios y la zona circundante, insistiendo en las comisuras.
« Aplicar hidratacion en los labios si existen costras o signos de deshidratacion.
« Ayudar al paciente a colocarse la dentadura, si procede.

« Se repetira el proceso después de cada comida y siempre que el paciente lo
precise.

PACIENTE CON BAJO NIVEL DE CONSCIENCIA

- Lavarse las manos y ponerse guantes (no estériles).
- Aspirar secreciones bucofaringeas si se precisa.

« Girar la cabeza hacia un lado, colocando un empapador o toalla debajo de la
misma.

+ Abrir la boca del paciente con la ayuda de un depresor, retirar las prétesis den-
tales, cepillarlas y dejarlas en agua con pastillas desinfectantes si es necesario,
para facilitar la limpieza de encias, mucosa y lengua, utilizando una pinza con
torunda empapada en colutorio no alcohdlico.

« Limpiar la lengua de dentro afuera con un limpiador si fuese necesario.
« Repetir dicho proceso si es necesario.
« Secary aplicar hidratacion en los labios.

« Realizar el procedimiento cada vez que lo precise.
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PACIENTE CON RESPIRACION MECANICA ASISTIDA

« Lavarse las manos y ponerse guantes (no estériles).

«  Comprobar la presiéon del neumotaponamiento.

« Retirar el tubo de Mayo o mordida, si procede.

- Lavarse las manos y ponerse guantes estériles.

« Aspirar secreciones endotraqueales y bucofaringeas.

« lrrigar la cavidad bucal introduciendo 10-15 mL de colutorio no alcohélico, a
la vez que aspiramos con una sonda atraumatica. Repetir este procedimiento
las veces que sea necesario.

« Frotar la cavidad bucal y los dientes con una torunda impregnada en colutorio,
cambiandola en cada pasada.

+ lrrigar de nuevo y aspirar.

« Retirar la sujecién del tubo endotraqueal.

« Secar los labios y la zona circundante.

« Valorar el estado de las comisuras labiales y las mucosas.

« Cambiar de posicion el tubo endotraqueal, sujetdndolo con una fijacion limpia.
« Aplicar hidratacion en los labios.

« Colocar un tubo de Mayo o mordida si lo precisa. Realizar este procedimiento
cada vez que el paciente lo necesite.

Los profesionales de enfermeria deben trabajar con protocolos de actuacion que
garanticen una correcta higiene bucodental de los pacientes, no solo en los centros
de hospitalizacion, sino también en los centros sociosanitarios y en los pacientes
atendidos en su domicilio a través de las enfermeras de atencién primaria
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ANEXO

CUIDADOS EN

LA ALIMENTACION

DEL PACIENTE CON
DISFAGIA OROFARINGEA

Rosa Ana Ashbaugh Enguidanos
Moénica Benito Fernandez
Lourdes Moneva Vicente
Virginia Rodriguez Campuzano

Los cuidados enfermeros en la alimentacién de los pacientes con alteracio-
nes de la deglucién deben ir encaminados a disminuir las complicaciones que
este sintoma provoca en los pacientes, para lo que hay que tener en cuenta
unas medidas generales durante la alimentacion e hidratacion.

El personal de enfermeria debe responsabilizarse de supervisar que la die-
ta ofrecida al paciente sea la correcta y de que los liquidos se le espesan a la
viscosidad que el paciente necesita seguin el grado de gravedad de su disfagia
orofaringea (DOF).

El equipo de enfermeria debe supervisar a la persona con disfagia durante
la comida y ofrecerle ayuda si lo precisa. También debe cuantificar los alimen-
tos y los liquidos espesados que ingiere el paciente con la finalidad de dar la
voz de alarma si estos fueran insuficientes, para evitar asi la desnutricién o la
deshidratacion.
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MEDIDAS GENERALES DURANTE
LAS COMIDAS

« No dar de comer si la persona no se encuentra alerta y con capacidad de res-
ponder a 6rdenes sencillas.

«  Nunca se debe alimentar a un paciente somnoliento o que no responda a
estimulos externos.

« La posicion corporal de seguridad es basica durante las ingestas, el paciente
debe permanecer sentado, con la espalda en contacto con el respaldo de la
silla y los pies apoyados en el suelo.

« Sedeben utilizar sillas de respaldo corto para ayudar a que la espalda se incline
hacia delante y conseguir que la barbilla baje hacia el pecho.

- Evitar al maximo que el paciente extienda el cuello hacia atras mientras traga.

« En caso de que la persona necesite ayuda, el cuidador debe colocarse frente
al paciente, pero a una altura por debajo del asiento.

« Sila persona necesita que se le dé de comer en la cama, debe estar reincor-
porada, con el tronco formando un dngulo de unos 45° y con la cabeza lige-
ramente levantada e inclinada hacia delante, evitando la hiperextension del
cuello.

« Serecomienda utilizacién de vajilla adecuada, como los vasos de boca ancha
o de forma arqueada para evitar el tope de la nariz.

« No se recomienda el uso de cahitas o pajitas, ni el uso de jeringas de alimentacion.
- Se deben frenar las conductas compulsivas del paciente durante las comidas.

« Se deben dar érdenes sencillas y concretas con respecto a lo que tiene que
hacer (abra la boca, trague, etc.).

- Hay que evitar distracciones como la television o la radio para que el paciente
esté concentrado en el acto de la deglucion.

« Tanto el cuidador como el paciente deben esperar a que la boca esté vacia
antes de introducir mas alimento.

+ No se debe hablar al paciente durante las comidas para evitar que abra la via
aérea y se produzcan atragantamientos.

« Se puede estimular la deglucién antes de comer con un cepillado suave de la
cavidad oral y dando pequenos toques de limdn frio sobre la lengua.
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« Estimular los labios si la preparacion oral es lenta mediante toques o ligera
presién sobre ellos.

« Mantener la satisfaccion por la comida potenciando sus cualidades organolép-
ticas, preservar los sabores que conoce el individuo y conservar el empleo de
los alimentos que forman parte de su cultura, pero adaptando su presentacion
en funcién de su disfagia.

« Mantener una higiene bucodental adecuada en todo momento. Para ello, es
necesario realizar la limpieza de la boca y los dientes después de cada comida.

En el paciente con DOF, son fundamentales no solo las modificaciones en los

alimentos y liquidos, sino también las estrategias posturales a la hora de las ingestas.

Estas estrategias posturales permiten modificar las dimensiones de la orofaringe y
de la via digestiva, que es por donde debe dirigirse el bolo alimenticio; no podemos
olvidar que estas estrategias pueden mejorar la seguridad de la deglucién.

El paciente que puede autoalimentarse debe estar sentado, con la espalda en
contacto con el respaldo de la silla y los pies apoyados en el suelo (Fig. 1).

Figura 1. Posicion correcta durante la alimentacion.
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Cuando el paciente no tiene suficiente autonomia para alimentarse y debe ser
alimentado por un cuidador, este debe colocarse frente al paciente, pero a una altura
por debajo del asiento del paciente (Fig. 2).

" )’Sr

Figura 2. Posicion del cuidador para dar de comer.

La mejor posicion para dar de comer a una paciente es sentado, pero en muchas
ocasiones esto no es posible, por lo que debemos alimentarlo encamado.

El paciente debe estar incorporado en un angulo de 90° y debe permanecer en
esta posicion hasta 90 minutos después de la comida (Figs. 3 y 4).

Figura 3. Posicion del paciente encamado para alimentacion.
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Figura 4. Posicion del paciente encamado y cuidador para alimentacion.

ADAPTACION DEL MENAJE PARA AUMENTAR
LA SEGURIDAD DURANTE LA ALIMENTACION
E HIDRATACION (FIGS. 5-8)

Figura 5. Vaso con boca especial.
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Figura 6. Posicion corporal de sequridad mientras bebe.

Figura 7. Menaje para favorecer la autoalimentacion.
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Figura 9. Evitar la utilizacion de pajitas, jeringas de alimentacién y cucharas de vollimenes
altos > 10 ml.
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ANEXO

EJERCICIOS OROFACIALES
NO DEGLUTORIOS

Pilar Gallego Izquierdo

Maria Dolores Valverde Carrillo
Virginia Dominguez Fleitas
Carmen Gémez Triguero

llustraciones: Raquel Gémez Rivillo

Son aquellos que se dirigen hacia estructuras o movimientos orofaciales
importantes para la deglucion, pero sin incluir el acto de tragar.

Los ejercicios no deglutorios intentan mejorar la fuerza, velocidad y sincro-
nizacién de la deglucién, con el objetivo de producir cambios permanentes a
largo plazo, de tal forma que podamos evitar usar compensaciones durante
la deglucion.

Los ejercicios pueden tener como objetivo: 1) mejorar la movilidad, lo que
implica mover las estructuras a trabajar hasta conseguir el estiramiento maxi-
mo, manteniéndolo unos sequndos, y 2) la potenciacién de la musculatura, a
través de contracciones isotdnicas (con acortamiento o elongacién de la fibra
muscular) o isométricas (sin cambios en la longitud de la fibra muscular).

Para producir esos cambios permanentes, se deben seguir los principios
generales del ejercicio, sometiendo a la musculatura a un trabajo con una
carga o resistencia progresiva, de la suficiente intensidad y con una frecuencia
y duracién adecuadas.

La intervencion se llevara a cabo de una forma sistematica; con pocos
ejercicios, pero realizados de manera constante, en series cortas, para evitar
tanto la fatiga muscular como el cansancio y la falta de motivacién por parte
del paciente.

El tratamiento de la musculatura orofacial estara centrado y orientado ha-
cia las necesidades de cada paciente en concreto y a los resultados obtenidos
de la evaluacion.
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A la hora de realizar los diferentes ejercicios, no deben existir movimientos asocia-
dos o sincinesias de otros érganos, ya que estos movimientos, aunque se realicen de
forma involuntaria, resultan nocivos para los objetivos del tratamiento. Para evitarlos,
podemos colocar al paciente sentado en frente del terapeuta de tal forma que los
ojos de ambos se sitlen a la misma altura y la cabeza en un angulo de 90° respecto
al suelo, respetando el equilibrio postural y evitando asi que se produzca una hiper-
funcién o desequilibrio de otro musculo o grupo muscular.

Es importante tener en cuenta que sus efectos no son inmediatos, estos se empe-
zardn a notar tras dos o tres semanas de practica reiterada. Todos los ejercicios deben
repetirse al menos 5-10 veces en una sesion de terapia, y después deben ejecutarse
unas 3-5 veces al dia. La duracién del tratamiento dependera del grado de discapa-
cidad, pudiendo ser de semanas a meses, adaptandolos y modificandolos en funcién
de la evolucion y respuesta.

Se describen a continuacion un conjunto de ejercicios de potenciaciéon y movili-
dad seleccionados.

EJERCICIOS PARA AUMENTAR EL TONO

MUSCULAR DE LOS LABIOS-ESFINTER LABIAL

Al realizar los labios una funcién de esfinter, deben tener ambos un tono muscular
adecuado.

Figura 1.

- Ejercicio labial del botén (Fig. 1). Introducir un botén de un didmetro que se
adapte bien al vestibulo bucal del paciente (inicialmente deberia ser igual a la
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distancia entre el frenillo labial superior y el inferior). Se atara un trozo de seda
y se colocard entre los dientes y los labios. El paciente, con los labios cerrados,
sujeta con fuerza el botén, activando la musculatura orbicular, mientras que
el terapeuta tira del hilo de forma continuada (10 segundos) o fluctuante (tres
series de cinco contracciones) para intentar sacar el botdn. En funcién de la
direccion en la que se realicen las tracciones, se ejercitara una zona muscular
concreta. Este ejercicio no estd recomendado cuando existe hiperfuncion en
alguno de los labios, ya que se refuerza esta disfuncion’.

- Ejercicio de mantenimiento de pesas labiales (Fig. 2). Colocar un peso
igual en cada extremo del depresor, ubicdndolo entre los labios del paciente,
vigilando que no llegue a morderlo con los dientes. Lo sostendra inicialmente
durante 10 segundos repitiendo el ejercicio tres veces, dejando un intervalo
de descanso entre cada serie. Poco a poco, se aumentara el peso a medida que
vaya sosteniendo la pesa sin dificultad mientras realiza otro tipo de tareas'>

Figura 2.

EJERCICIOS DE POTENCIACION

DE LA MUSCULATURA LINGUAL

Tienen como finalidad aumentar la fuerza y resistencia de la musculatura lingual, tanto
de los musculos intrinsecos como de los extrinsecos, mediante ejercicios, habitualmente
isométricos, ejercidos contra una resistencia, en contracciones mantenidas o fluctuantes.

Los ejercicios se deben realizar diariamente respetando el tiempo de descanso,
al menos durante 8 semanas. Se realizaran de 10 a 30 repeticiones con una duracién
de 1 a 3 segundos, 3 veces al dia, 3 dias a la semana.
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- Ejercicios contra resistencia lingual mantenida y fluctuante (Fig. 3). Sacar
la lengua en direccién ventral y vencer la fuerza que realizara el terapeuta
hacia dentro, laterales, arriba y abajo, durante unos 5 segundos, utilizando
un depresor. Para evitar movimientos asociados, el terapeuta procedera a la
estabilizacién y control de la mandibula y el cuello con su mano. Al realizar la
proyeccién anterior con contraccion mantenida o fluctuante, la lengua no se
apoyara ni en labios ni en dientes'?.

Figura 3.

- Ejercicio de la papada (Fig. 4). Colocar el apice lingual sobre los pliegues pa-
latinos y apretar de forma constante en direccidn craneal durante 5 segundos.
Tocando la zona de la papada, se puede observar la contraccion de la base de
la lengua, especialmente del musculo milohioideo'2.

Figura 4.
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- Ejercicio lingual del botén (Fig. 5). Colocar en los pliegues palatinos un
pequeino botén atado con hilo de seda que el paciente debera sujetar fuerte-
mente con el apice lingual mientras el logopeda tira del hilo de forma man-
tenida 10 segundos o de forma intermitente realizando tres series de cinco
contracciones'?
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Figura 5.

- Ejercicios de pesas linguales (Fig. 6). Atar un peso de plomo a una arandela
de plastico mediante seda o hilo fuerte, de tal forma que en un extremo que-
de la arandela y en el otro el peso. Con la lengua en protrusion maxima, sin
tocar labios ni dientes y el apice lingual metido en la arandela, sostendra el
peso que el logopeda haya adherido durante unos 5 segundos en tres series.
Progresivamente se ird aumentando el peso y el tiempo de permanencia’.

Figura 6.
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- Ejercicios de potenciacion de la lengua con dispositivo (IOPI) (Fig. 7). El
lowa Oral Performance Instrument (IOPI) es un instrumento que sirve para el
diagnostico de la fuerza y resistencia de la lengua y los labios, y para el entre-
namiento o potenciacion isométrica de la musculatura lingual. Consiste en
un dispositivo de manometria portatil conectado a un sensor de presién, en
forma de bulbo de plastico flexible relleno de aire. Este se coloca sobre la su-
perficie superior de la lengua registrando las presiones ejercidas por la misma
contra el paladar duro. El valor se recoge en una pantalla LCD expresado en
unidad de presion kilopascal (KPa). De esta forma, se obtienen medidas obje-
tivas y reproducibles, comparables con datos estandares de sexo y edad, que
permiten cuantificar la situacién basal del paciente, planificar un adecuado
tratamiento de potenciacion y evaluar la efectividad de las intervenciones.

Figura 7.

El sistema IOPI, ademads de registrar la presion méaxima ejercida por la lengua,
permite medir la resistencia o fatiga; es decir, la capacidad de ejercer presiones
adecuadas de forma repetida. Lo hace cuantificando el periodo de tiempo que el
paciente puede mantener una presién igual al 50 % de un valor de presién maxima.
Una resistencia baja indica una fatiga considerable. A partir de la presion méxima
ejercida, se disefian programas de entrenamiento utilizando un porcentaje de la
presion maxima (presién de entrenamiento) y personalizando los otros parametros
(nimero de repeticiones, nimero de series, frecuencia y duracién) adaptandose a
los principios del entrenamiento muscular. Habitualmente, las presiones de entrena-
miento se encuentran entre el 60-80 % de las presiones maximas. La presion maxima
(1 RM) serd el promedio de tres presiones maximas consecutivas (con una variacion
inferior al 5%) ejercidas por una determinada parte de la lengua. Las presiones de
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entrenamiento se recalculan cada dos semanas para ir adaptandose a la mejoria de la
fuerza de la lengua. Durante un programa tipo de entrenamiento se llevaran a cabo
60 presiones de la lengua contra el paladar cada dia o dias alternos, un total de 24
sesiones, con una duracién aproximada de alrededor de 8 semanas. Los ejercicios
de presion en cada sesion son distribuidos por igual entre la parte anterior, lateral y
posterior de la lengua.

El dispositivo IOPI posee, ademas de la pantalla LCD, un sistema de luces que se

encienden cuando el paciente alcanza la presion de entrenamiento establecida, lo
que permite ejercer un control y feedback visual del nivel de esfuerzo realizado3*.

EJERCICIOS PARA AUMENTAR EL TONO

MUSCULAR DEL COMPLEJO BUCCINADOR

Son ejercicios isotonicos donde el objetivo fundamental es conseguir la movilidad
del musculo buccinador y de la zona de las mejillas.

- Ejercicio de succion de chupete contra resistencia (Fig. 8). Succionar un chu-
pete de forma mantenida durante 10 segundos, o bien, tres series de cinco suc-
ciones fluctuantes. Se realizara una traccién en sentido opuesto a la succién'2

Figura 8.

- Ejercicio de succién con jeringa (Fig. 9). Succionar la jeringa mientras se sos-
tiene con los labios. También se pueden succionar diferentes volimenes de
aire de la jeringa mientras se realizan tracciones de contra resistencia tirando
del émbolo hacia afuera’.
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Figura 9.

- Ejercicio con goma tubular (Fig. 10). Realizar tres series de cinco contraccio-
nes isométricas intermitentes masticando la goma tubular colocada transver-
salmente sobre los molares, con movimientos de apertura y cierre. También se
puede usar de forma unilateral’.

Figura 10.

EJERCICIOS MANDIBULARES

Ejercicios isoténicos para mejorar los movimientos globales y analiticos de la
articulaciéon temporomandibular y la mandibula. Los movimientos se realizaran con
suma cautela y siempre con la supervisiéon del terapeuta.
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- Ejercicio de apertura mandibular. Sirve para equilibrar la fascia y los muisculos
que abren la boca. El propésito de este ejercicio es abrir la boca lentamente sin
que la mandibula se desvie hacia los lados. Hacer el ejercicio frente a un espejo
para evitar desviaciones laterales de la mandibula. Abrir la boca lentamente, sin
llegar al punto de dolor. Suavemente protruir la mandibula lo mas posible. Cerrar
la boca mientras se mantiene la protrusion (no se debe cerrar la boca hasta el
punto en que los dientes contacten). Suavemente, se retrae la mandibula lo mas
posible. Se repetira este ejercicio 10 veces lentamente® (Fig. 11).

Figura 11.

- Ejercicio de apertura mandibular contra resistencia (Fig. 12). Este ejercicio ayuda
arelajar los musculos que cierran la boca y fortalece los musculos de la masticacion.
Realizaremos solamente una presién leve. Hacer un pufio y situarlo bajo el mentén
entre el dedo indice y el dedo pulgar. Con los dientes un poco separados, empujare-
mos suavemente hacia arriba con la mano. Abrir la boca en contra de la presién de la
mano hasta el ancho de un dedo y mantener durante unos 10 segundos y cerramos
la boca. Repetir el ejercicio 10 veces, dos veces al dia.

Figura 12.
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- Aumento del movimiento de apertura (Fig. 13). Este ejercicio ayudard a
relajar los musculos de la apertura, estirar los musculos que cierran e incre-
mentar la apertura de la boca. Este ejercicio no se realizara si hay dolor, clics
o resaltes en la articulacién. Gradualmente, aumentaremos la apertura de la
boca colocando un nudillo o un objeto del mismo tamafo entre los dientes
(depresores, pinzas de la ropa, etc.). Dejaremos descansar los dientes sobre el
nudillo o el objeto durante 60 segundos. Iremos aumentando a dos nudillos y
finalmente tres o el maximo que podamos. Hagalo durante 1 o 2 minutos, dos
veces al dia®.

Figura 13.

EJERCICIOS PARA AUMENTAR EL TONO

Y MEJORAR LA MOVILIDAD DEL VELO PALATINO

Su finalidad es estimular el paladar blando, istmo de las fauces y parte posterior
lingual. Es de vital importancia tanto que esta zona sea normosensible, para que se
desencadene correctamente el reflujo deglutorio, como que los musculos elevadores
y tensores del paladar tengan el tono muscular adecuado para evitar el escape del
alimento hacia las fosas nasales.

- Estimulacién vibratoria del velo palatino (Fig. 14). Con un aparato de mi-
crovibracién pequefrio, estimular el velo del paladar partiendo desde la Gvula
hasta el pilar anterior faringeo. Se repetiran tres series de cinco estimulaciones
a cada lado™
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Figura 14.

- Ejercicio del globo (Fig. 15). Para aumentar el tono muscular y la movilidad
del velo del paladar, asi como la accién esfinteriana palatina. Se infla un globo
sin sujetarlo con las manos, y una vez inflado se sujeta con los buccinadores
en apnea. Trabajaremos el tono muscular del complejo buccinador y el tono
muscular, la movilidad y la accién esfinteriana del velo del paladar, aguantando
el aire en la cavidad bucal y dejandolo salir por la nariz produciendo el movi-
miento hacia abajo y hacia delante del velo palatino'2

Figura 15.
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EJERCICIOS DE LA MUSCULATURA DEL COMPLEJO
HIOLARINGEO

Tienen como objetivo la potenciacion isotdnica e isométrica de la musculatura
suprahioidea o submentoniana, con el propdsito de mejorar en mayor o menor me-
dida el movimiento del hioides, la apertura del esfinter esofagico superior y reducir
el residuo faringeo y la penetracion y aspiracion.

Se han descrito diferentes variantes:
- Ejercicios de Shaker.
- Ejercicios de chin tuck (sacar papada) contra resistencia.

- Entrenamiento de musculatura espiratoria con EMST.

EJERCICIO DE SHAKER (FIG. 16)

Tienen como objetivo la potenciacion de la musculatura suprahioidea, con el
propésito de mejorar la apertura del esfinter esofagico superior y reducir el residuo
faringeo posdeglutorio.

Para realizar el ejercicio de Shaker, se pide al paciente que se tumbe en decubito
supino sobre una superficie firme y eleve la cabeza lo suficiente para verse los dedos
de los pies. Esta posicion se mantiene durante un minuto y, a continuacion, el pa-
ciente descansa durante otro minuto (Fig. 16A y 16B). El ejercicio se repite tres veces.
Después de esta secuencia, el paciente eleva la cabeza, se mira los dedos de los pies
y baja la cabeza, de forma consecutiva 30 veces’®. En los pacientes mas debilitados o
con dolor cervical, el ejercicio se hace de forma progresiva (Fig. 16C).

EJERCICIOS DE CHIN TUCK CONTRA RESISTENCIA

El paciente se situa sentado y realiza una flexion cervical sacando papada contra
una resistencia.

Equipamiento: la resistencia se puede efectuar contra diferentes dispositivos.
Describimos dos: pelota, y banda elastica.

310



Anexo lll. Ejercicios orofaciales no deglutorios

Figura 16.

Contra pelota

Se necesita una pelota de 12 cm de didmetro, colocada entre la barbilla y el es-
ternén (Fig. 17A).

Ejecucion: se comprime la pelota contra el esternén a méxima fuerza durante 60
segundos (Fig. 17B). Se repite 3 veces con un descanso de 60 segundos entre cada
repeticion. A continuacién, se comprime y se relaja la pelota entre la barbilla y el
esterndn 30 veces seguidas. Este ejercicio consta de una serie de tres repeticiones
isométricas y un componente isoténico®.

Se realizan 3 veces al dia durante 6-8 semanas.

Figura 17.
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Contra banda elastica

Para este ejercicio se usan bandas eldsticas de diferentes resistencias, clasificadas
por colores. Se debe calcular previamente la tolerancia particular de cada paciente
para elegir el color de la banda mas apropiada. De forma general, las bandas de color
amarillo ofreceran una resistencia ligera, las verdes media y las rojas fuerte.

Este ejercicio también consta de dos componentes: isométrico e isoténico.

Ejecucidn (Fig. 18): el paciente se sienta en una silla con la espalda recta. La banda
elastica se coloca sobre la frente y fijada en la parte posterior, como se muestra en
la figura. Se indica al paciente que no abra la boca ni efectie una flexion del cuello
durante el ejercicio.

Se pide al paciente que saque papada mientras ofrece resistencia contra la banda
elastica durante 60 segundos. Se repite tres veces con un descanso de 60 segun-
dos entre cada repeticion. A continuacién, saca papada contra la banda 30 veces
seguidas.

Figura 18.
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ENTRENAMIENTO DE LA MUSCULATURA
ESPIRATORIA CON EMST

El entrenamiento de la musculatura espiratoria mejora la fuerza de los musculos
respiratorios para mejorar la tos, la voz y la deglucién. Estimula la activacion de los
musculos suprahioideos o submentonianos, mejorando la excursién del hioides, el
aclaramiento faringeo y disminuyendo la penetracion y aspiracién' 2.,

El EMST" (ASPIRE Respiratory Products/Keylab Medical S.L.) es un dispositivo de
presién espiratoria positiva.

Esta formado por un tubo de plexiglas. En uno de los extremos tiene una boquilla
por donde el paciente espira, y dispone de un orificio cerrado por una valvula flexible
que impide el paso de aire a su través. La valvula esta controlada por un muelle de
presién ajustable. La presion ejercida por el muelle puede regularse girando el eje o
el dial central: en el sentido de las agujas del reloj aumenta la presion y en el sentido
contrario la disminuye, regulando asi la fuerza necesaria para que la vélvula cierre o
abra el paso de aire a su través.

Sobre el cuerpo exterior estd impresa una escala de medicién en cm de agua
(H20) y colores (Fig. 19).

ﬁ Pinzas nasales Boquilla

Vélvula ajustable Pieza de la boca

Figura 19.

313



MANUAL DE DISFAGIA OROFARINGEA: SOLUCIONES MULTIDISCIPLINARES. 2.2 edicion

La presion de la fuerza espiratoria ejercida por el paciente debe superar ala de la
valvula (umbral de presién), de forma que esta se abra y el aire fluya a través del dis-
positivo. La valvula liberada de presion requiere un flujo constante de aire para que
permanezca abierta. Sin embargo, si no hay fuerza adecuada durante la espiracion,
la vélvula permanecera cerrada y no fluira el aire a través del dispositivo.

Hay varios dispositivos de EMST" disponibles: EMST" con presiones de 0 a 150 cm
de H20 y EMST" Lite de 0 a 75 cm H20, para personas mas debilitadas (Fig. 20).

Figura 20.

Los dispositivos se acompanan de unas pinzas nasales.

Como utilizar el EMST® (Fig. 21)

En primer lugar, se colocan las pinzas nasales en la nariz. Tras una inspiracién pro-
funda (“llene sus pulmones de aire todo lo que pueda”) y sin expulsar el aire, se coloca
la boquilla en la boca ejerciendo un sellado hermético a su alrededor con los labios
(si es necesario con ayuda de las manos) y a continuacion se realiza una espiracion
fuerte y rapida (“sople tan fuerte y rdpido como pueda”).

Para determinar la carga o el nivel del umbral de presién de cada paciente, se
debe medir la presién espiratoria maxima utilizando un manémetro, ajustando la
carga inicial de entrenamiento en un 75 % de esta y aumentandola de forma progre-
siva a lo largo del tratamiento.
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Si no se dispone de manémetro para medir la presion espiratoria maxima, el pro-
tocolo de entrenamiento se puede establecer de la siguiente forma: comenzamos
en la configuracién mas baja, giramos el dial un cuarto de vuelta en el sentido de
las agujas del reloj, para aumentar la carga de presion, efectuando el paciente una
espiracion fuerte. El dial se va girando un cuarto de vuelta cada vez hasta que el
paciente no sea capaz de vencer la presion de la vélvula y el aire no fluya a través del
dispositivo. Este nivel se considera el umbral maximo de la persona. A continuacion,
volvemos a girar el dial un cuarto de vuelta en sentido contrario a las agujas del reloj
para reducir la carga (lo que equivale al 75 % del umbral maximo). Este sera el nivel
inicial de entrenamiento.

Figura 21.

Al finalizar cada semana, este proceso se repite para ir ajustando la carga progre-
siva de entrenamiento.

Los pacientes mas debilitados o con menor fuerza de los musculos espiratorios
pueden precisar mantener el mismo umbral de carga las primeras semanas antes de
progresar.

La pauta mas habitual de entrenamiento consiste en efectuar 25 repeticiones/dia
(repartidas en 5 series de 5 repeticiones, con un descanso de un minuto entre cada
serie); 5 dias a la semana; 4-5 semanas.

El ejercicio no debe producir dolor. Si aparece mareo, aumentar el tiempo de
descanso entre cada serie a 2-3 minutos o parar el ejercicio.
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OTROS EJERCICIOS DE SUELO DE BOCA

El objetivo es trabajar la musculatura suprahioidea. Se utilizan ejercicios de suc-
cién con la maxima fuerza posible:

1) Realizar succién con fuerza a través de una pajita tapando el orificio de abajo
con el dedo (Fig. 22).

2) Realizar succiones con fuerza de una jeringuilla de tal forma que podamos
mover el émbolo hacia dentro.

3) Realizar succiones con fuerza sin pajita®.

Figura 22.

Es importante recordar que para saber que hemos realizado un buen trabajo
muscular debemos terminar cansados y sentiremos necesidad de descansar.
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INTRODUCCION

La disfagia orofaringea afecta a una de las funciones humanas basicas: la
capacidad para comer y beber. Se asocia a un aumento del riesgo de sufrir
neumonia, desnutricién y pérdida de peso, necesidad de nutricion enteral
prolongada, cambios en los patrones de alimentacion, y en las actividades y
las relaciones sociales de los pacientes, con el consiguiente empeoramiento
de la calidad de vida.

Por lo tanto, para poder evaluar la gravedad y la eficacia de los tratamien-
tos en disfagia orofaringea, las medidas de resultados deben de ser multidi-
mensionales. Es decir, ademds de tener en cuenta los cambios en la fisiologia
0 biomecanica de la deglucidn, es importante conocer el impacto sobre los
aspectos funcionales especificos, como son el tipo de dieta o nutricién y la
independencia o necesidad de apoyo o supervisidon por otras personas, y el
impacto sobre la calidad de vida y el bienestar emocional tal como lo perciben
las personas que sufren disfagia.

La utilizacion de escalas o cuestionarios estructurados permite medir de
forma valida la situacion de los tratamientos y facilitan una comunicacién
objetiva entre los distintos grupos clinicos y de investigacién y las autorida-
des sanitarias. Junto con el resto de la evaluacién clinica e instrumental de la
disfagia, nos ayuda a determinar qué funciona, a quién y bajo qué circuns-
tancias, facilitando la toma de decisiones tanto a los profesionales como a los
pacientes.
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No existe una escala o instrumento de medida universalmente aceptado. En la
eleccion de la escala debemos conocer en primer lugar en qué patologias o situacio-
nes clinicas concretas se ha disenado, qué mide y si posee propiedades psicométricas
conocidas. Las mas adecuadas son aquellas que poseen estudios sobre su validez (el
diseno de la escala mide lo que se pretende medir), fiabilidad o reproducibilidad
(los resultados no cambian si se administra de forma repetida por el mismo observa-
dor o varios observadores) y la sensibilidad al cambio (es capaz de detectar cambios
clinicamente relevantes cuando se producen). Otros factores a tener en cuenta son:
1) la necesidad de disponer de estudios instrumentales para completarla; 2) facilidad
de uso, si se requiere formacion y el tiempo empleado en su administracion; 3) si
dispone de instrucciones precisas sobre el sistema de puntuacién; 4) si la realiza un
profesional y es necesaria capacidad de comunicacién por parte del paciente o puede
ser autoadministrada (el paciente puede contestarla sin necesidad de supervision), y
5) si es de uso libre o requiere un registro previo o pago para utilizarla.

Se describen a continuacion algunas de las escalas de funcién y calidad de vida,
en disfagia orofaringea del adulto, validadas y con estudios psicométricos, de uso
libre, mas utilizadas.

Performance Status Scale (PSS)

Autor/Referencia List MA, Ritter-Sterr C, Lansky SB. A Performance Status Scale for head and
neck cancer patients. Cancer. 1990;66(3):564-9.

Descripcion Disenada para evaluar la discapacidad para la comida y la comunicacién oral
en pacientes con cédncer de cabeza y cuello.

Caracteristicas Se compone de tres subescalas: 1) La normalidad en la dieta: grado en
que el paciente puede tomar una dieta normal. Se divide en 10 categorias
de mayor a menor dificultad, desde la alimentacién no oral hasta la dieta
sin restricciones. 2) La comprensibilidad del lenguaje: grado en el que el
entrevistador comprende al paciente. Cinco elementos, desde la ausencia
total hasta siempre comprensible. 3) Comer en publico: grado en el que el
paciente come en presencia de otros. Cinco elementos, desde siempre come
solo hasta come en cualquier lugar y compaiiia.

Puntuacion Cada subescala se puntta de forma independiente de 0-100, siendo 0 el
maximo nivel de discapacidad y 100 sin alteracién funcional.

Comentarios Sencilla de administrar. No requiere instrumentacion. No requiere formacion.
Aplicada por personal de ambito clinico requiere que el paciente sea capaz
de comunicarse.
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Functional Oral Intake Scale (FOIS)

Autor/Referencia Crary MA, Mann GD, Groher ME. Initial psychometric assessment of a
functional oral intake scale for dysphagia in stroke patients. Arch Phys Med
Rehabil. 2005;86(8):1516-20.

Descripcion Desarrollada para documentar el nivel funcional de ingesta oral de comida
y liquidos en pacientes con ictus, teniendo en cuenta las modificaciones o
compensaciones en la deglucién.

Caracteristicas/ Escala ordinal de 7 elementos, divida en niveles: 1-3 alimentacién enteral
Puntuacion completa a alimentaciéon enteral combinada con alguna ingesta oral
modificada; 4-6 alimentacion oral total con més a menos restricciones en las
consistencias o con compensaciones; 7 dieta oral completa sin restricciones.

Comentarios Valida, fiable y sensible al cambio. La puntuacién se asocia con la gravedad
de la disfagia, pero no con la gravedad de la aspiracion.

Sencilla de administrar. No requiere instrumentacién. No requiere
entrenamiento, pero si conocimiento y familiaridad con la disfagia.
Administrada por clinicos, por observacion directa o por los datos aportados
por el paciente o cuidadores.

Tiempo de administracién 5 minutos.

Dysphagia Outcome Severity Scale (D0SS)

Autor/Referencia O'Neil KH, Purdy M, Falk J, Gallo L. The Dysphagia Outcome and Severity
Scale. Dysphagia. 1999;14(3):139-45.

Zarkada A, Regan J. Inter-rater Reliability of the Dysphagia Outcome and
Severity Scale (DOSS): Effects of Clinical Experience, Audio-Recording and
Training. Dysphagia. 2018;33(3):329-36.

Descripcion Mide el nivel funcional y la gravedad de la disfagia orofaringea, en un amplio
grupo de patologias, basados en los hallazgos de la videofluoroscopia con
el objetivo de mejorar la calidad de las recomendaciones sobre la nutricion,
dieta o independencia.

Caracteristicas Escala de 7 puntos basada en los criterios objetivos observados durante
la videofluoroscopia (propulsiéon oral, residuo faringeo, penetracion-
aspiracion) y factores importantes para efectuar las recomendaciones:
entorno del paciente (cantidad de supervisién que puede disponer de
forma realista); nutricion predisfagia; estado cognitivo; autoconciencia de la
disfagia; situacion médica concomitante.

Puntuacion La puntuacién oscila entre 1 (mayor gravedad) y 7 (nutricion oral normal en
todas las situaciones), ligada a la independencia funcional, el tipo de dieta
y el nivel de nutricién. Se agrupa en tres rangos: nutriciéon oral completa-
dieta normal: niveles 7 (completamente normal) y 6 (en limite funcional,
pero con alguna compensacion voluntaria o aumento del tiempo); nutricion
oral completa con dieta o independencia modificadas: niveles 5 (disfagia
leve), 4 (disfagia leve-moderada), 3 (disfagia moderada); nutricion no oral:
nivel 2 (disfagia o moderada-grave), 1 (disfagia grave-incapaz de tolerar nada
por boca de forma segura).

>>>
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Comentarios

Se necesita estudio instrumental con videofluoroscopia.

Es necesaria formacién especifica. Su fiabilidad depende en gran medida de
la experiencia del observador en la interpretacion de la videofluoroscopia y
si la aplican profesionales del lenguaje y la deglucion.

Aplicada por personal de ambito clinico.

Tiempo de administracion: 5 minutos por clinicos formados.

Food Intake LEVEL Scale (FILS)

Autor/Referencia

Kunieda K, Ohno T, Fujishima |, Hojo K, Morita T. Reliability and validity of a
tool to measure the severity of dysphagia: the Food Intake LEVEL Scale. J Pain
Symptom Manage. 2013;46(2):201-6.

Descripcion

Desarrollada en el ambito de los cuidados paliativos para medir la gravedad
de la disfagia examinando el grado en el que los pacientes toman diariamente
la comida.

Caracteristicas/
Puntuacion

Escalade 10 puntos, observacional, divida en niveles: niveles 1-3 alimentacion
no oral; niveles 4-6 relativos a la alimentacién oral combinada con nutricion
alternativa; niveles 7-9 alimentacion oral solo con diferentes niveles de
restriccion; nivel 10 dieta oral completa sin restricciones.

Comentarios Se asocia de forma significativa con la satisfaccion del paciente.
Sencilla de administrar. Administrada por clinicos, por observacién directa.
Se correlaciona con la escala FOIS.
MD Anderson Dysphagia Inventory (MDADI)

Autor/Referencia

Chen AY, Frankowski R, Bishop-Leone J, Hebert T, Leyk S, Lewin J, Goepfert
H. The development and validation of a dysphagia-specific quality-of-life
questionnaire for patients with head and neck cancer: the M. D. Anderson
dysphagia inventory. Arch Otolaryngol Head Neck Surg. 2001;127(7):870-6.

Descripcion

Escala especifica del impacto de la disfagia orofaringea sobre la calidad de
vida en pacientes con cédncer de cabeza y cuello.

Caracteristicas

Compuesta por 20 preguntas agrupadas en cuatro subescalas: global (1
pregunta) para valorar el impacto global; funcional (5 preguntas) para el
impacto de la disfagia sobre las actividades cotidianas; fisica (8 preguntas)
para la autopercepcion del paciente sobre su capacidad para deglutir;
emocional (6 preguntas) para respuestas afectivas del paciente con disfagia.

Puntuacion

Cada pregunta se valora en una escala de 5 puntos (1-5). La puntuacion
maxima es de 100 y la minima de 20. Una puntuacién baja indica muy mala
funcionalidad y gran repercusion, y alta ninguna o escasa repercusion. Posee
instrucciones para el calculo correcto de la puntuacién.

Comentarios

Es una de las escalas de calidad de vida en pacientes con céancer de cabeza y
cuello mas utilizadas.

Autoadministrada.

Tiempo de administracion: 10 minutos.
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Swallowing Quality of Life Questionnaire (SWAL-QOL) y SWAL-CARE

Autor/Referencia McHorney CA, Robbins J, Lomax K, Rosenbek JC, Chignell K, Kramer AE,
Bricker DE. The SWAL-QOL and SWAL-CARE outcomes tool for oropharyngeal
dysphagia in adults: Ill. Documentation of reliability and validity. Dysphagia.
2002;17(2):97-114.

McHorney CA, Bricker DE, Kramer AE, Rosenbek JC, Robbins J, Chignell KA,
Logemann JA, Clarke C. The SWAL-QOL outcomes tool for oropharyngeal
dysphagia in adults: I. Conceptual foundation and item development.
Dysphagia. 2000;15(3):115-21.

McHorney CA, Bricker DE, Robbins J, Kramer AE, Rosenbek JC, Chignell KA.
The SWAL-QOL outcomes tool for oropharyngeal dysphagia in adults: II. Item
reduction and preliminary scaling. Dysphagia. 2000;15(3):122-33.

Descripcion Son dos instrumentos de medida del impacto de la disfagia orofaringea y de
su tratamiento desde la perspectiva del paciente.

Caracteristicas SWAL-QOL. Se compone de 44 preguntas que evalian 11 dominios
de calidad de vida: carga de la enfermedad, deseo de comer, duracion
de las comidas, frecuencia de los sintomas, seleccion de los alimentos,
comunicacién, miedo a comer, estado mental, vida social (suefio y fatiga).
SWAL-CARE. Se compone de 15 preguntas que evaltan la calidad de la
atencién (informacién y recomendaciones) y la satisfaccion del paciente.

Puntuacion Cada elemento se valora en una escala tipo Likert de 5 puntos, donde 1 indica
el peor estado y 5 el mas favorable. Las puntuaciones se pueden transformar
linealmente para obtener una escala del 0-100.

Comentarios Se ha desarrollado en pacientes con disfagia orofaringea de origen mecénico
y neurégeno.

No se necesitan estudios instrumentales.

Es necesario que el paciente sea capaz de comunicarse. El cuestionario
puede ser autoadministrado o a través de entrevista.

De uso libre bajo peticiéon a los autores. Los dos cuestionarios pueden
utilizarse de forma conjunta o separada.

Existe una version espanola en fase inicial de adaptacion'.

Bibliografia adicional 1. Zaldibar-Barihaga MB, Miranda-Artieda M, Zaldibar-Barinaga A, Pinedo-
Otaola S, Erazo-Presser P, Tejada-Ezquerro P. Versién espaiola del Swallowing
Quality of Life Questionnaire: fase inicial de adaptaciéon transcultural.
Rehabilitacion (Madr). 2013;47(3):136-40.
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Dysphagia Handicap Index (DHI)

Autor/Referencia

Silbergleit AK, Schultz L, Jacobson BH, Beardsley T, Johnson AF. The Dysphagia
handicap index: development and validation. Dysphagia. 2012;27(1):46-52.

Descripcion

Mide la repercusion (discapacidad) de la disfagia de diversas etiologias, sobre
la calidad de vida a nivel emocional, fisico y funcional desde la perspectiva
del paciente.

Caracteristicas

Compuesta por 25 elementos, agrupados en tres subescalas: fisica 9
elementos (autopercepcién del malestar fisico causado por la disfagia);
emocional 7 elementos (respuestas afectivas del paciente con disfagia);
funcional 9 elementos (impacto de la disfagia en actividades cotidianas).

Puntuacion

Cada elemento tiene tres respuestas posibles: nunca (puntuacién 0), a veces
(puntuacion 2) o siempre (puntuacién 4). Al final se solicita al paciente que
valore la gravedad global de su disfagia en una escala tipo Likert de 7 puntos,
donde se indican los valores limite: 1 normal, 7 problema grave y, en el
centro, 4 problema moderado. Se obtiene una puntuacion total (y para cada
subescala), entre 0 (maxima afectacién) y 100 (sin problemas).

Comentarios

Muy sencilla para la mayor parte de los pacientes y eficiente. Puede utilizarse
en la practica clinica diaria.
Autoadministrada.

Deglutition Handicap Index

Autor/Referencia

Woisard V, Andrieux MP, Puech M. [Validation of a self-assessment
Questionnaire for swallowing disorders (Deglutition Handicap Index)]. Rev
Laryngol Otol Rhinol (Bord). 2006;127(5):315-25.

Woisard V, Lepage B. The “Deglutition Handicap Index” a self-administrated
dysphagia-specific quality of life questionnaire: temporal reliability. Rev
Laryngol Otol Rhinol (Bord). 2010;131(1):19-22.

Descripcion

Escala de calidad de vida en pacientes con disfagia de diversas causas.

Caracteristicas

Se compone de 30 elementos, con aspectos de la vida diaria agrupados en
tres dominios de 10 elementos cada uno: fisico (sintomas relacionados con
la deglucion), funcional (repercusion respiratoria y nutricional) y emocional
(repercusion psicosocial).

Puntuacion

Cada item se puntua en una escala tipo Likert de 5 puntos. Se obtiene una
puntuacion por cada dominio y global de 0-120 puntos, donde 0 es sin
problemas y 120 la maxima repercusion.

Comentarios

En francés estd validada para disfagia orofaringea de diversas causas. En
aleman validada en pacientes con cdncer de cabeza y cuello.
Autoadministrada.

Tiempo de administracién: 30 minutos.
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ANEXO

V

ABORDAJE DE LA
DISFAGIA EN EL PACIENTE
TRAQUEOSTOMIZADO

Manuel Rodriguez Paradinas
Virginia Dominguez Fleitas
José Ignacio Tato Gémez

1. INTRODUCCION

La primera representacion conocida de una traqueotomia data del ano
3600 a. C., en tablillas egipcias. Segun la leyenda, Alejandro Magno utilizé su
espada para abrir las vias respiratorias de un soldado que se estaba ahogando
con un hueso en su garganta. Los escritos de Areteo (siglo ii d. C.) y Galeno
(siglosiii a iii d. C.) documentan la traqueotomia realizada por el médico grie-
go Asclepiades alrededor del afio 100 a. C. Recientemente, se han detallado
otras contribuciones de los médicos islamicos medievales a la historia de la
traqueotomia. La primera descripcién cientifica de una traqueotomia exitosa
por parte del cirujano que la realizé fue de Antonio Musa Brasavola en 1546,
para el alivio de la obstruccidn de las vias respiratorias por amigdalas agranda-
das. De 1546 a 1833, solo se registraron 28 traqueotomias exitosas, y casi todas
fueron para el alivio de la obstruccion de las vias respiratorias superiores. A
principios del siglo xx, la traqueotomia se hizo mucho mas segura y los aspec-
tos técnicos del procedimiento fueron refinados y descritos en detalle por el
famoso cirujano Chevalier Jackson. Posteriormente, la traqueotomia se utilizd
ampliamente durante la epidemia de polio. En la actualidad, la traqueotomia
se emplea mas comunmente para la ventilacion mecénica prolongada que
para la obstruccion de las vias respiratorias superiores'.
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2. TRAQUEOSTOMIA: CONCEPTO E INDICACIONES

Es primordial de entrada hacer una aclaracion entre los términos traqueotomia y
traqueostomia.

La «traqueotomia» identifica estrictamente el procedimiento quirurgico de rea-
lizacion de una apertura en la cara anterior de la traquea. La «traqueostomia» iden-
tifica la realizacién de un orificio que comunica la trdquea con el exterior e implica
una modificacién del tracto aéreo superior al proporcionar una entrada adicional
de la via respiratoria. Ambos términos pueden utilizarse sinénimamente cuando
una traqueotomia culmina con una traqueostomia. No convendra utilizar el término
traqueostomia cuando se produce el cierre de los planos al final del procedimiento
y este no da como resultado la creacién de un estoma. Los traqueostomas pueden
ser cualificados con adjetivos de tiempo de permanencia (temporal/permanente),
tamano (grande/pequeio), forma (redondo/eliptico) o profundidad por si mismos,
sin vincularse a ningun tipo de enfermedad o de indicacién quirurgica. No todos los
traqueostomas permanentes tienen lugar en laringectomias totales ni tienen siste-
maticamente un caracter irreversible.

Una traqueostomia se puede indicar por varias razones:

+ Intubacién prolongada.

- Facilitacién del soporte ventilatorio/desconexién del respirador.

- Higiene pulmonar mas eficiente (es decir, manejo de secreciones).

«  Obstruccion de las vias respiratorias superiores con cualquiera de los
siguientes:

— Estridor, falta de aire, retracciones.
- Apnea obstructiva del suefio con desaturacion arterial documentada.
- Pardlisis bilateral de las cuerdas vocales.

« Incapacidad para intubar.

« Adyuvante en cirugia mayor de cabeza y cuello/manejo de traumatismos.

« Proteccién de las vias respiratorias (enfermedades neuroldgicas, traumatismo
craneoencefalico).
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Inicialmente, el tubo de traqueostomia tendra un manguito inflable que sella el
tubo en la trdquea, evitando que el aire se escape por la boca comprometiendo la
oxigenacion o protegiendo la via aérea de un hipotético sangrado. El manguito se
puede desinflar mas tarde, o el tubo se puede cambiar a una versién sin manguito
cuando se considera que el rendimiento respiratorio es adecuado y las secreciones
orales estan controladas.

Parece que el hecho de que este manguito esté hinchado puede tener también
implicaciones en la deglucién del paciente®. Algunos especialistas esperan hasta que
el paciente pueda tolerar el desinflado del manguito antes de evaluar la deglucion.
Esto potencialmente deja al paciente ansioso por comer y beber, sin ingerir nada
por la boca durante mas tiempo, lo que tiene implicaciones econémicas debido a
la alimentacién enteral prolongada y al aumento de la duracion de la estancia en el
hospital, ademds de implicaciones para el bienestar psicoldgico y la calidad de vida
del paciente.

Como cualquier técnica invasiva, la traqueostomia no esta exenta de complicacio-
nes. Estas se pueden clasificar segin el momento en el que aparecen. Se describen
con mas precision en la Tabla I.

D Tabla I. Complicaciones de la traqueostomia en funcion del momento de aparicion’

Inmediatas Tempranas Tardias

Hemorragia Hemorragia Estenosis traqueal
Disfagia

Dafio estructural a la traquea Desplazamiento del tubo Tejido de granulacion

Imposibilidad para realizar el Neumotdrax Traqueomalacia

procedimiento Neumomediastino

Evento de aspiracion con sangre | Enfisema subcutaneo Neumonia
del campo quirdrgico

Embolia aérea Infecciéon estomal Aspiracion

Ulcera estomal

Hipoxia, hipercapnia Descanulacién accidental Fistula traqueoarterial

Fistula traqueoesofagica

Muerte Disfagia Disfagia
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3. CAMBIOS BIOMECANICOS EN LA DEGLUCION
DE LOS PACIENTES TRAQUEOSTOMIZADOS

La disfagia se presenta en el 11% al 93% de los pacientes después de una tra-
queostomia. La disfagia, si no se trata, puede llevar a resultados médicos adversos,
incluyendo complicaciones respiratorias, compromiso nutricional e incluso la muerte.
La deglucién es un proceso sensorial y motor complejo que, cuando funciona de ma-
nera 6ptima, asegura el paso seguro del bolo oral hacia el tracto deglutorio inferior.
La interrupcién de la via aérea superior a través de una traqueostomia puede llevar
a cambios fisiolégicos y/o biomecdanicos en la deglucién, aumentando asi el riesgo
de disfagia.

Hay varias explicaciones propuestas sobre por qué se presenta disfagia en estos
pacientes*>:

« Reflejos gldticos deteriorados (reflejo laringeo aductor) y desensibilizacion
laringea debido al flujo de aire anémalo por el cambio anatémico que supone
la traqueostomia.

«  Compresion esofdgica por el manguito de la canula de traqueostomia.
« Atrofia de las estructuras faringolaringeas por desuso.

« Incapacidad de generar presiones subgléticas debido a un sistema aerodiges-
tivo «abierto». Esto conlleva un déficit en los mecanismos de cierre glético.

« Excursion hiolaringea reducida de forma mecdnica como resultado de la tra-
queotomia asegurada a la parte anterior del cuello.

« Enestos pacientes se anade la posibilidad de sufrir disfagia como consecuen-
cia de las condiciones médicas, quirtrgicas o neurolégicas subyacentes.

El destete de la traqueostomia es un proceso complejo que a menudo estd supedi-
tado a la funcién pulmonar y el estado médico general de los pacientes®. Entre otros
factores, los mas determinantes que preceden al destete de la traqueostomia inclu-
yen una mejoria en la capacidad respiratoria y/o disminucioén de la dependencia del
ventilador, el manejo de las secreciones, la eficacia de la tos y el nivel de conciencia.
Existen varias estrategias de manejo para ayudar con el destete de la traqueostomia’.
Estas a menudo incluyen la reduccion del tamano de la canula, la fenestracién, la
reduccion de la presién del manguito y/o la oclusién parcial o total de la via aérea
artificial. A menudo, cuando se emplean estos métodos, conseguimos también una
mejoria en la fisiologia de la deglucion, particularmente en la eliminacién de secre-
ciones, la tos y la proteccion de las vias respiratorias® (Tabla Il).
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D Tabla Il. Preguntas a responder en el momento de tomar la decision de retirar la canula de
traqueostomia®

Responda lo siguiente para determinar si el paciente esta preparado para la descanulaciéon
del tubo de traqueostomia. En caso de responder afirmativamente a todas las preguntas, el
paciente puede ser descanulado.

¢Se han resuelto o mejorado significativamente las indicaciones para la colocacién de la
traqueostomia?

{El paciente tolera un tapén de descanulacion en un tubo de traqueostomia sin manguito de
tamano adecuado sin estridor?

¢La exploracion fibroscopica de la laringe confirma la permeabilidad de las vias respiratorias hasta el
nivel de la glotis y la subglotis inmediata?

({El paciente tiene un nivel adecuado de conciencia y una funcion laringofaringea suficiente para
proteger las vias respiratorias inferiores de la aspiracién?

(El paciente tiene una tos eficaz mientras el tubo de traqueostomia esta tapado?

¢Se han completado todos los procedimientos que requieren anestesia endotraqueal general?

4. ABORDAJE DIAGNOSTICO DE LA DISFAGIA

EN EL PACIENTE TRAQUEOSTOMIZADO

Existen diferentes pruebas que nos permitiran la valoracion de la deglucién en el
paciente traqueostomizado.

4.1. Método de exploracion clinica volumen-viscosidad
(MECV-V)?

Este método de cribado estd ampliamente consolidado desde hace anos para
el cribado de la disfagia orofaringea. Es una prueba sistematizada que utiliza tres
consistencias y tres volimenes para el estudio de la eficacia y de la seguridad de la
deglucion.

Aunque esta validado en multiples situaciones, todavia es inconsistente en
pacientes traqueostomizados porque no hay estudios que valoren este método de
cribado en este tipo concreto de pacientes. Los mds aproximados son los que han
valorado el MECV-V en paciente critico y ademas traqueostomizado. Esta situacién
ha sido estudiada recientemente en alguna publicacién en el paciente critico en la
que se compara la utilizacion del MECV-V (modificado en el orden de ingesta de las
texturas y en los volimenes) en comparacion con la videoendoscopia de la deglucién
en el paciente extubado y traqueostomizado.
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Con el MECV-V, se detect6 aspiracion en el 54,5 % de los pacientes extubados y en
el 39,5% de los pacientes traqueostomizados. En el grupo extubado, la sensibilidad
del MECV-V para detectar aspiracién fue del 89,5 %, la especificidad se estimé en el
72% y el valor predictivo negativo fue del 90%. En el grupo traqueostomizado, la
sensibilidad fue del 100 %, la especificidad del 78,8 % y el valor predictivo negativo
fue del 100 %. Por tanto, se aportan resultados positivos que permiten incluir este
método de exploracién entre las opciones a tener en cuenta para la valoracién de la
disfagia en este tipo concreto de paciente.

4.2. Modified Evans Blue Dye Test (MEBDT)"°

La prueba con colorante azul de Evans modificada es un procedimiento recomen-
dado a pie de cama del paciente para la evaluacion de la deglucion y especificamente
de la aspiracion en pacientes traqueostomizados. Implica mezclar el colorante azul
con agua o alimentos semisélidos antes de que el paciente los degluta. La presencia
de colorante azul en el tubo de traqueostomia o alrededor de él indica una posible
aspiracion. Es una prueba muy sencilla que puede utilizarse cédmodamente.

Sin embargo, los resultados cientificos indican que la MEBDT generalmente pre-
senta valores de especificidad mas altos y, por lo tanto, parece ser mejor para excluir
la aspiracion. Ademas, cabe destacar la baja sensibilidad de la MEBDT. Por lo tanto, se
debe utilizar el procedimiento de deteccién de la MEBDT con precaucién, ya que se
asocia con un alto riesgo de resultados falsos negativos. La solidez de los hallazgos
informados en esta revisién esta limitada por las discrepancias en los protocolos de
la MEBDT utilizados en los estudios. En consecuencia, la evidencia empirica a favor
o en contra del uso de la MEBDT no es lo suficientemente sélida como para orientar
la practica clinica. Asi es que existe una gran necesidad de realizar mas estudios de
precision diagndstica bien disefiados que utilicen un protocolo estandarizado para
cerrar la brecha entre la practica clinica y la evidencia documentada.

4.3. Manometria faringea de alta resolucion con
impedancia®’

La manometria faringoesofagica de alta resolucion (MARFE) es un método de
estudio de la unidad faringoesofégica mediante el registro de presiones y flujo gene-
rados por la musculatura faringea durante la deglucién, con un gran desarrollo en la
ultima década tras la popularizacién de la manometria esofagica de alta resolucion.

De ella nace la manometria de alta resolucion faringoesofagica con impedancia
(MARFE-I). Esta se ha convertido en los ultimos afios en una técnica fundamental
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para el mejor entendimiento de la fisiopatologia de las disfunciones de la faringe y
del esfinter esofagico superior (EES) en pacientes con disfagia. Diversos grupos de
expertos han propuesto una metodologia para la practica de la MARFE-l y para la es-
tandarizacion de las diferentes métricas para el estudio de las disfunciones de la mo-
tilidad faringea y del EES basadas en la cuantificacion de tres fendmenos principales:
la relajacién del EES, la resistencia al flujo a través del EES y la propulsidn del bolo a
través de la faringe hacia el es6fago. De acuerdo con las alteraciones de estas métri-
cas, se proponen tres patrones de disfuncion que permiten un abordaje terapéutico
especifico: a) restriccion al flujo del EES con propulsion faringea normal; b) restricciéon
al flujo del EES con propulsion faringea inefectiva, y c) contraccion faringea inefectiva
con relajacién normal del EES.

La impedancia es una herramienta no radiolégica que permite estudiar el flujo
de los fluidos a través de la luz de la unidad faringoesofagica, presentando una co-
rrelacion directa con el area de apertura del EES y permitiendo valorar la velocidad y
direccion del mismo. El paso de un bolo con alta conductividad (mayoria de liquidos
y sélidos) produce una disminucion de la impedancia con respecto al nivel basal,
mientras que los de baja conductividad (gas) provocan un aumento de la misma. El
hecho de combinar el estudio de presién e impedancia permite la valoracion de la
motilidad y de flujo de forma simultanea, consiguiendo una representacion visual
del flujo de presién durante la deglucién cuyas variables objetivas son analizadas
por un software especifico.

Se han realizado estudios que caracterizan la deglucién en un grupo de pacientes
traqueostomizados ingresados en unidades de cuidados intensivos utilizando esta
nueva tecnologia. La disfunciéon del EES fue la caracteristica biomecdanica predo-
minante en este grupo, definida por presiones de relajacion del EES deterioradas,
presiones intrabolo mas altas, duracion de relajacion del EES mds corta y extension
de apertura del EES reducida. Estos hallazgos respaldan la hipdtesis de una excursién
hiolaringea reducida, como resultado de la traqueostomia asegurada a la parte ante-
rior del cuello. Las presiones contractiles faringeas elevadas pueden representar un
mecanismo compensatorio para superar la disfuncién del EES.

4.4.Videoendoscopia de la deglucion

Esta prueba se estudia en el capitulo 3 de este libro. El protocolo para su realiza-
cion es igual, independientemente de que el paciente esté traqueostomizado.

Como ventajas, esta prueba nos permite valorar la sensibilidad faringolaringea,
el manejo de las secreciones y si existe paso o no hacia la via aérea, y la movilidad de
las cuerdas vocales.
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Lo Unico a anadir desde el punto de vista diagndstico es la posibilidad de utilizar
el propio traqueostoma para valorar la deglucién. En aquellos casos en los que el
paciente sea portador de una traqueostomia y no podamos valorar por via nasal si
tiene alteraciones de la seguridad, podremos realizar una exploracién retrégrada
por el traqueostoma. Introducimos el videoendoscopio por el orificio traqueal y lo
colocamos mirando hacia arriba, hasta poder visualizar la cara inferior de las cuerdas
vocales. En ese momento, haremos deglutir al paciente y podremos valorar si hay
aspiracion durante o posdeglucién, ademas de valorar el paso de secreciones hacia
la via aérea. No podremos valorar la presencia de residuos, asi que la eficacia de la
deglucién sera desconocida.

4.5.Videofluoroscopia de la deglucidon

Al igual que la videoendoscopia, esta técnica es extensamente comentada en el
capitulo 3 de esta obra.

En cuanto a la exploracién con videofluoroscopia del paciente con traqueostomia,
no existen protocolos sistematizados, y lo que se hace es una exploracién similar a
la que hariamos en cualquier paciente no traqueostomizado. Las propias canulas de
tragueostomia no son un impedimento para la exploracién y no se precisa su retirada
para hacer la exploracién (Fig. 1).

Figura 1.
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5. CONCLUSIONES

Existe acuerdo sobre que la presencia de un tubo de traqueostomia no necesaria-
mente causa de forma aislada una disfagia. Si hay que conocer que los eventos de as-
piraciéon no siempre son clinicamente significativos en pacientes traqueostomizados;
sin embargo, es imprescindible conocer los predictores para desarrollar neumonia
por aspiracion, y estos deben evaluarse cuidadosamente en cada caso, en particular
en pacientes en cuidados criticos.

El uso de la videoendoscopia de la deglucién para el diagnéstico estd muy exten-
dido. No existen protocolos sistematizados para su realizacién, aun asi, se ha demos-
trado que identifica la disfagia, acelera la toma de decisiones sobre la alimentacion
del paciente e influye en las decisiones de descanulacién al explorar la indemnidad
de la laringe y los problemas de manejo de las secreciones, esto ultimo referido prin-
cipalmente al paciente critico.

Existe controversia en la literatura sobre el impacto del estado del manguito en
la seqguridad de la deglucion. En el ambito clinico, se considera preferible desinflar el
manguito, ya que proporciona mas informacion diagndstica, restablece el flujo de aire
laringeo y la sensibilidad faringolaringea. Esto orienta una evaluacién mas precisa y
completa y un manejo mas seguro de la deglucion.

La valoracién desarrollada especificamente para la exploracion de la deglucion
del paciente traqueostomizado es la prueba de colorante azul de Evans modificada.
Su poca confiabilidad para detectar la aspiracién la convierte en un complemento
no esencial en el conjunto de herramientas de evaluacion de la deglucién y ha sido
superada por el MECV-V.

La posibilidad de alimentacion oral puede marcar una enorme diferencia psico-
I6gica para los pacientes ingresados en una unidad de cuidados intensivos, muchos
de ellos traqueostomizados. El trabajo en equipo es esencial para la identificacion
temprana de pacientes que no tienen una deglucion segura, identificando los facto-
res de riesgo y estableciendo una correcta comunicacién con todos los especialistas
implicados de cara a programar el inicio de la rehabilitaciéon de la disfagia y manejar
los problemas de degluciéon de manera apropiada.
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1. INTRODUCCION

La enfermedad de Parkinson (EP) es la segunda enfermedad neurodegene-
rativa mas comun en el mundo’? tras el Alzheimer. La prevalencia global esti-
mada de EP es de 6,1 millones. La incidencia estimada en la poblacién general
en paises desarrollados es de 14 casos por 100 000 habitantes, aumentando
esta a 160 por 100 000 habitantes en la poblacién por encima de 65 afios*y se
prevé un aumento con el envejecimiento poblacional®.

La EP se caracteriza por una severa y selectiva pérdida de las neuronas
dopaminérgicas que se manifiesta con alteraciones motoras y no motoras.
Entre los sintomas motores principales encontramos el temblor, la rigidez y
la bradicinesia, y sintomas no motores como la disfagia, la disautonomia, los
trastornos del suefio, el deterioro cognitivo y la depresion*.

La disfagia en la EP puede manifestarse en cualquier estadio de la enfer-
medad, y aunque es mas frecuente en las fases avanzadas, también puede
presentarse en estadios mas tempranos, en los que puede pasar clinicamente
desapercibida. La alteracion de la degluciéon puede afectar a la fase oral,
faringea o esofdgica®. La disfagia tiende a empeorar a medida que avanza la
enfermedad, pudiendo variar con las fluctuaciones propias del proceso y de
la respuesta a los tratamientos’. A nivel global, la prevalencia de disfagia en
EP se estima entre 40-80 %?.
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La disfagia puede afectar negativamente a la calidad de vida de los pacientes
debido a la dificultad progresiva para la ingesta oral (alimentacion, bebidas y medi-
cacion oral), pérdida de peso, deshidratacion y limitacion para las relaciones sociales®.
Ademas, la neumonia aspirativa, secundaria a la alteracién de la deglucién, es una
causa importante y frecuente de hospitalizacién en pacientes con EP'°, que puede
provocar complicaciones graves e incluso la muerte''. Por esto, en estos pacientes
es importante la evaluacién clinica y la investigacién de la disfagia e identificar de
forma temprana las alteraciones de la deglucién, especialmente porque inicialmente
pueden ser asintomaticos’.

2. CRIBADO DE DISFAGIA EN LA ENFERMEDAD

DE PARKINSON

Es aconsejable mantener un alto indice de sospecha clinica desde el diagnéstico
de la EP, ya que en los estadios iniciales esta puede pasar desapercibida. Esta descrita
en la literatura una brecha entre la prevalencia subjetiva reportada por los pacientes
del 35% comparada con una confirmacién objetiva por cuestionarios o evaluaciéon
clinica del 85%?®'% De hecho, hasta en un 20% de los pacientes con EP se pueden
detectar signos de penetracion y/o aspiraciéon a pesar de no manifestar ninguna
dificultad ni molestia en la degluciéon™ ™,

Todo esto pone de manifiesto la necesidad de un diagnéstico precoz de la dis-
fagia en los pacientes con EP (Tabla I). Se debe prestar atencion a los sintomas y
signos de disfagia desde la primera valoracion del paciente. El abanico de posibles
sintomas es amplio e incluye: el aumento del tiempo de las comidas, dificultad para
deglutir comprimidos, sensacién de apelmazamiento o persistencia de la comida en
la garganta tras la deglucidn, tos o sensacion de atragantamiento durante la ingesta
de solidos o liquidos, cambios en la voz tras la deglucién (voz humeda), pérdida de
peso o bajo indice de masa corporal, asi como infecciones repetidas de vias aéreas
bajas’>'®. Ademas, el babeo puede considerarse un posible marcador indirecto de
disfagia, ya que puede ser consecuencia de alteraciones de la deglucion orofaringea.
En la videofluoroscopia realizada a pacientes con EP y babeo, se pueden encontrar
cambios en la fase oral de la deglucién y alteraciones en la fase faringea hasta en el
94 % de los sujetos'. El babeo también se correlaciona con la gravedad de la disfagia
y puede tener un valor prondstico negativo, ya que se asocia con un mayor riesgo de
aspiracion de saliva sin sintomas como tos, atragantamiento o signos respiratorios
(aspiracion silente)'*?'.

336



Anexo VI. Disfagia en la enfermedad de Parkinson

D Tabla I. Recomendaciones para el cribado en la enfermedad de Parkinson (EP)

¢{Cuando esta indicado el cribado de disfagia en el paciente con EP?

Se recomienda la busqueda de sintomas o signos que sean sospechosos de disfagia en la primera
visita neuroldgica. Si se detectan sintomas o signos, siempre se recomienda realiza un test de
cribado. Se recomienda la reevaluacién en cada visita de seguimiento, preferiblemente al menos una
vez al afo.

{Cuando se debe sospechar la disfagia en pacientes con EP?

En caso de: aumento del tiempo para comer, tos después de tragar, voz himeda tras la deglucién,
babeo, atragantamiento, alteraciones respiratorias, pérdida de peso involuntaria, dificultad para
tragar pastillas, sensacion de retencion de bolo con los alimentos o episodio de neumonia.

En pacientes que respondan “si” a cualquiera de las siguientes preguntas: “;Ha experimentado
alguna dificultad para tragar alimentos o bebidas? ;Se ha atragantado alguna vez con la comida?

El riesgo de disfagia aumenta con el nimero de sintomas o signos observados, la edad y la
progresion de la enfermedad.

Adaptada de: Cosentino G, et al., 2022°.

Una dosis diaria de levodopa superior a 475 mg y el subtipo de EP con predominio
de inestabilidad y dificultad de marcha, se han identificado como predictores de un
mayor riesgo de desarrollar disfagia®*.

En conclusién, la disfagia en la EP debe sospecharse en presencia de sintomas
directos (tos, atragantamiento al comer o beber, voz himeda al comer o beber, sen-
sacion de bolo faringeo con la comida y dificultad para masticar correctamente los
alimentos) o signos indirectos (infeccion de las vias respiratorias inferiores, bronquitis
o0 heumonia, babeo y pérdida de peso involuntario). En estos casos, independiente-
mente del estadio de la EP, se debe completar una evaluacién para la deteccién de
disfagia®?.

Se han propuesto diferentes escalas y cuestionarios elaborados para la deteccion
de disfagia en pacientes con enfermedades neurodegenerativas, aunque no existe un
consenso sobre cual es el mejor algoritmo para la evaluacién de pacientes con EP?.

Las siguientes escalas y cuestionarios (nivel de evidencia Ill-IV) pueden usarse
para el cribado de disfagia en la EP*>*

- Swallowing Disturbance Questionnaire (SDQ)*: cuestionario autoadminis-
trado que consta de 15 preguntas sobre alteraciones de la deglucién. De la
1 ala 14 con una puntuacion de 0-3 y la 15 de respuesta Si/No. Se trata de
una herramienta validada para la deteccion de disfagia de forma precoz en
pacientes con EP. Tiene una alta sensibilidad y especificidad (80,5% y 81,3 %,
respectivamente)®2,
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«  Munich Dysphagia Test in Parkinson’s disease (MDT-PD)*: se desarrollé espe-
cificamente para evaluar el riesgo de disfagia en estadios precoces de la EP.
Cuestionario autoaplicado que consta de 26 items divididos en cuatro cate-
gorias. También valora el riesgo de disfagia importante (riesgo de aspiracion)
con una sensibilidad del 82 % y una especificidad del 71 %?’.

- Swallowing Clinical Assessment Score in Parkinson’s disease (SCAS-PD): escala
clinica cuantitativa que consta de 12 items disefados para detectar altera-
ciones en las fases oral y faringea de la deglucién en la EP?. Escala validada
mediante videofluoroscopia®, tiene una alta sensibilidad (100%) y especi-
ficidad (87,5%) y permite detectar signos clinicos de aspiracién con buena
concordancia con la videofluoroscopia.

« Radboud Oral Motor Inventory for Parkinson’s disease (ROMP)3°: cuestionario
desarrollado para evaluar tres areas principales: habla, deglucién y control de
la saliva. Es una herramienta valida para identificar alteraciones en la deglucion
en la EP, aunque contiene un nimero limitado de items.

« Handheld Cough Testing (HCT)*": herramienta para la evaluacion de la tos y
el cribado de disfagia en la EP. EI HCT es capaz de identificar diferencias en el
flujo de aire de la tos refleja y voluntaria en personas con disfagia en la EP, con
un 90,9 % de sensibilidad y un 80 % de especificidad.

Todas estas herramientas estdn pendientes de traducir, adaptar y validar al
castellano’®.

El EAT-10 (Eating assessment) es un test validado para idioma espanol, eficaz y
con suficiente consistencia interna y externa para el cribado de disfagia orofaringea,
pero no hay datos de su aplicacién especifica en EP32,

3. DIAGNOSTICO DE DISFAGIA

El examen clinico de la deglucién tiene una mayor sensibilidad para la deteccién
de disfagia que los cuestionarios de cribado’'*. Por tanto, esta indicado en todos los
pacientes con un test de cribado positivo. Existen pruebas clinicas con monitoriza-
cion de la saturaciéon de oxigeno, como Water Swallow Test (WST), y también pruebas
instrumentales como la evaluacion fibroscépica de la deglucién (FEES) y la videofluo-
roscopia de la deglucién (VFSS) (Tabla II).
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En entornos donde una prueba instrumental no es de facil acceso, un protocolo
tipo WST permite una exploracidn con buena sensibilidad y especificidad, y puede
orientar en medidas iniciales para la prevencién de complicaciones como el uso de
espesantes. Sin embargo, es importante tener en cuenta que este tipo de exploraciéon
no identificard correctamente fallos en la seguridad de la degluciéon en pacientes
con afectacion del reflejo tusigeno o con alteraciones importantes en la sensibilidad
faringea, por lo cual puede ser Util asociar su realizacion a exploraciones de tos vo-
luntaria y/o refleja.

Es por esto que la FEES y VFSS son consideradas de primera eleccién para confir-
mar la presencia de disfagia, ya que permiten, cada una con sus ventajas y desven-
tajas, que se comentardn mas adelante, detectar aspiracion, penetracion y residuos
con similar sensibilidad y especificidad®.

El desarrollo habitual de la disfagia en la EP suele comenzar por la afectacién de
los movimientos linguales con reduccion de la retracciéon lingual y movimientos de
bombeo oscilantes, repetitivos y de balanceo de la lengua, lo que afecta a la fase oral.
A nivel esofagico, se puede observar disminucion de los movimientos peristalticos, que
en muchas ocasiones pueden preceder a las manifestaciones orales. Progresivamente,
se va observando presencia de residuo alimenticio en la vallécula y los senos piriformes,
asi como deglucion fraccionada, que se relacionan con penetracidn/aspiracion?.

D Tabla Il. Hallazgos frecuentes en la evaluacidn de la deglucién en pacientes con EP

Fase dela Hallazgos frecuentes
deglucion
Fase oral Movimientos de bombeo repetitivo de la lengua

Movimientos oscilantes de balanceo de la lengua
Residuo oral

Dificultad en la formacién del bolo

Deglucién fraccionada

Caida prematura del bolo a la hipofaringe

Fase faringea Reduccién de la retraccion lingual y la constriccidn faringea
Regurgitacion alimenticia del bolo a la cavidad nasal o faringe superior
Dificultad para iniciar y completar el cierre de la via aérea
Penetracién/Aspiracion

Residuo en la vallécula o los senos piriformes

Disminucién de la sensibilidad faringea y laringea

Fase esofagica Disminucion de la peristalsis esofagica

Adaptada de: Kwon M, et al., 20193
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Es importante tener en cuenta que tanto el tratamiento farmacolégico como el
de estimulacion cerebral profunda (DBS), que aunque tienen un efecto positivo en
los sintomas motores, pueden producir un empeoramiento de la disfagia®. También
se debe tener en consideracion la influencia de los periodos on/off en los resultados
de las pruebas instrumentales y, ante la duda, repetirlas para ver los efectos del
tratamiento.

4. TRATAMIENTO

Los tratamientos convencionales para la EP incluyen la medicacién dopaminérgica
y otras terapias avanzadas como la estimulacion cerebral profunda, los cuales tienen
eficacia sobre los sintomas motores. Por el contrario, existe controversia en el impacto
de los tratamientos para las alteraciones de la deglucién en la EP*¢

Actualmente, existen varias opciones de tratamiento para la disfagia orofaringea
dirigidos especificamente a la funcién de deglucién. Los principales objetivos de
estos son reducir la morbilidad y la mortalidad asociadas a las infecciones respirato-
rias y la desnutricion, y mantener una calidad de vida satisfactoria. El tratamiento de
la disfagia va a intentar mejorar la seguridad y eficiencia de la deglucién mediante
estrategias compensatorias y rehabilitadoras.

Disponemos de una informacion limitada acerca de la eficacia, el momento y el
mejor enfoque para el tratamiento de la disfagia en la EP. A pesar de ello, existe con-
senso sobre la importancia del abordaje de la disfagia y la derivacién a un especialista
en disfagia como parte de la asistencia clinica habitual desde estadios tempranos de
la enfermedad. Ante la ausencia de evidencia de alta calidad, la mayor parte de los
procesos se basan en consensos de expertos basados en la mejor evidencia disponible.

El deterioro de la fase faringea provoca una alteracion de la seguridad durante
la deglucién, es decir, penetraciéon/aspiracion, que se asocia con un mayor riesgo de
neumonia por aspiracion. El deterioro de la fase oral se relaciona con una mayor du-
racion de las comidas, fatiga y reduccion de la ingesta, lo que supone una alteracion
de la eficacia que puede conducir al deterioro del estado nutricional. Por lo tanto, se
debe prestar atencién a las alteraciones en las fases oral y faringea independiente-
mente del estadio de la enfermedad. En cuanto se detecta, clinica o instrumental-
mente, una alteracion de la deglucién se debe considerar la necesidad de instaurar un
tratamiento para la disfagia. El tratamiento de la disfagia debe ser especifico y guiado
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por el examen clinico y las pruebas instrumentales, que marcaran el tratamiento
indicado y nos serviran para evaluar su eficacia. La electromiografia y la manometria
también pueden ser utiles para guiar el tratamiento. Independientemente de la
gravedad de la disfagia, se debe mantener el cuidado y la higiene bucal en todos los
pacientes con EP y disfagia para reducir la tasa de neumonia por aspiracion®.

4.1. Optimizacion de los tratamientos de la enfermedad
de Parkinson

El tratamiento de la EP se basa en la medicacién dopaminérgica, terapias de infu-
sion y estimulacién cerebral profunda. La levodopa y los farmacos de reemplazo de
la dopamina son el gold standard en el tratamiento de la EP. Se ha comprobado que
los medicamentos dopaminérgicos muestran mejoras en la funcién motora y en las
pruebas de funcién pulmonar (como el flujo espiratorio maximo y las medidas de
obstruccion de las vias respiratorias superiores). Sin embargo, se debaten los efectos
sobre la deglucién. Actualmente, existe evidencia contradictoria sobre si la medica-
cién dopaminérgica puede mejorar o retrasar la aparicion de disfagia en la EP.

Se ha observado un efecto beneficioso de la levodopa sobre la disfagia en la fase
on de la enfermedad, aunque parece que la respuesta esta mas relacionada con la
gravedad de la disfagia en el periodo off. La variabilidad de la respuesta de la disfa-
gia a la levodopa sugiere que las alteraciones de la deglucién no estan relacionadas
Unicamente con la deficiencia de dopamina.

Segun la literatura, se recomienda optimizar la terapia dopaminérgica en pacien-
tes con EP y disfagia, teniendo en cuenta que los efectos de estos medicamentos
sobre la deglucion pueden ser beneficiosos o no. Por lo general, el momento de la
administracion de los tratamientos dopaminérgicos debe planificarse de manera que
permitan al paciente tomar las comidas en el mejor estado on. Por este motivo, se
recomienda tomar los medicamentos que contengan levodopa al menos 30-60 mi-
nutos antes de las comidas, aunque pueden ser necesarios ajustes mas precisos de
forma individualizada.

La estimulacion cerebral profunda (ECP) es una técnica quirtdrgica ampliamen-
te utilizada y aceptada. Se trata de un procedimiento para el tratamiento de la EP
con fluctuaciones motoras y consiste en la implantacién de un neuroestimulador,
en el que los electrodos se colocan generalmente en el nucleo subtaldmico o en
el globo palido. Sin embargo, los resultados sobre los efectos en la deglucion son
controvertidos®®.
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4.2, Tratamiento de la deglucion en la enfermedad
de Parkinson

El tratamiento de la deglucién tiene como objetivo mantener el mayor tiempo
posible una deglucién funcional para la nutricion e hidratacion eficiente y segura
sin complicaciones pulmonares. El tratamiento de la disfagia se basa en estrategias
compensatorias y de rehabilitacién, basado en la exploracién clinica y los hallazgos
instrumentales, que se mencionan de forma general en los capitulos del libro. En este
grupo de pacientes es también importante tener en cuenta la situacién cognitiva y el
estadio evolutivo de la enfermedad a la hora de seleccionar las medidas.

La mayor parte de los estudios sobre la eficacia de estas medidas incluyen grupos
de pacientes relativamente pequefos y heterogéneos, lo que conlleva un nivel bajo
de evidencia. Existen algunos estudios que analizan la eficacia del entrenamiento de
la musculatura espiratoria con el EMST, donde, a pesar de las limitaciones previas, se
han visto mejoras en la funcién deglutoria.

4.3. Gastrostomia endoscopica percutanea (PEG)

No existen recomendaciones especificas en cuanto a los criterios para decidir
la colocacion de PEG en el paciente con EP, tampoco existe evidencia concluyente
sobre el uso de sondas de alimentacién en el aumento en la supervivencia ni en la
calidad de vida®.
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ANEXO

\"AL

DISFAGIA EN PACIENTES
CON TUMORES DE CABEZA
Y CUELLO

Dr. Manuel Rodriguez Paradinas
Dra. Ménica Alcazar Ruano
Dr. José Ignacio Tato Gémez

1. INTRODUCCION

Los cdnceres de cabeza y cuello (CCyC) se refieren en términos generales
a los canceres del tracto aerodigestivo superior'. Intuitivamente, su ubicacion
anatomica a menudo puede provocar disfagia en los pacientes afectados
tanto por la progresion de la enfermedad como por los tratamientos involu-
crados. La heterogeneidad de los subtipos de tumores y las poblaciones afec-
tadas dificulta la aproximacion de la epidemiologia de la disfagia asociada; sin
embargo, algunas estimaciones recientes informan una prevalencia de hasta
el 100 % entre los pacientes muestreados. El tipo mas comun de disfagia que
afecta a los pacientes con CCyC es la disfagia orofaringea (DOF). Por lo tanto,
la evaluacion oportuna y el tratamiento apropiado son fundamentales para
prevenir secuelas no deseadas?>.

Las complicaciones de la disfagia en el CCyC a menudo son multifactoria-
les. Si tomamos como ejemplo la neumonia por aspiracion, la causa puede ser
secundaria a un aumento de la masa tumoral, estenosis esofdgicas posopera-
torias o edema o fibrosis faringea relacionados con la radiacion®. De manera
similar, la desnutricion puede ser el resultado de demandas metabdlicas neo-
plasicas progresivas, odinofagia inadecuadamente controlada después de la
reconstruccion o mucositis inducida por terapia sistémica.

Es indispensable abordar este problema de forma multidisciplinar, pre-

feriblemente por unidades dedicadas de forma especifica al estudio de las
alteraciones de la deglucion.
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2. MANEJO DE LAS ALTERACIONES DE LA
DEGLUCION EN EL CANCER DE CABEZA Y CUELLO

El manejo de la disfagia en pacientes con CCyC implica un equilibrio complejo
entre garantizar una buena calidad de vida, respetar los deseos del paciente y abor-
dar el cancer subyacente. La evaluacion inicial debe ser extensa para comprender las
causas subyacentes de la disfagia, los objetivos de la atencion y las posibles opciones
terapéuticas?.

2.1. Historia

Al evaluar a un paciente con CCyCy alteraciones de la deglucién, es fundamental
obtener una historia clinica completa. Tras el diagndstico, se deben tener en cuenta
las siguientes propiedades del cancer: tipo, ubicacion, estadio, tratamiento previo
o actual, respuesta terapéutica e historial de recurrencias. Se debe prestar especial
atencion al tratamiento del paciente, ya que la cirugia, la radiacién (es decir, tanto
la dosis total como la fecha de finalizacion) y la terapia sistémica se han correlacio-
nado con la disfagia®*®. También se debe realizar una historia clinica especifica de
los sintomas deglutorios, haciendo hincapié sobre el momento de aparicion y sus
caracteristicas, para comprender mejor la causa primaria. Se recomienda el uso de
escalas funcionales estandarizadas basadas en el médico y el paciente (Functional
Outcomes Swallowing Score [FOSS], M.D. Anderson Dysphagia Inventory [MDADI],
Eating Assessment Tool [EAT-10]) para caracterizar mejor los sintomas deglutorios®.

2.2. Examen fisico y pruebas exploratorias

Un examen completo en estos pacientes permite al médico comprender la exten-
sion de su cancer y evaluar objetivamente los factores que contribuyen a su disfagia.
El examen de los nervios craneales también puede revelar disfuncién neuromotora
relacionada con el tumor que puede ser responsable de la disfagia del paciente.

Ademas de la neoplasia en si, es importante tener en cuenta las secuelas relacio-
nadas con el tratamiento que pueden manifestarse en el examen fisico, sobre todo
en los pacientes tratados con radioterapia (linfedema, xerostomia, mucositis, etc.),
tanto en etapas tempranas como tardias postratamiento’?.

En cuanto a las pruebas diagnésticas, ya se han comentado extensamente en
otro capitulo de este manual. La videoendoscopia de la deglucion evalia principal-
mente la fase faringea de la deglucion e indirectamente la fase de oral, al tiempo que
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proporciona una visualizacion directa de la anatomia orofaringea antes y después de
la deglucion®.

La videofluoroscopia de la deglucién evalua la disfagia de forma directa durante
las fases oral, faringea y esofagica bajo control radiolégico®. Ademas, las pruebas
diagndsticas se pueden utilizar para evaluar la progresion de los sintomas deglutorios
del paciente a lo largo del tiempo (es decir, consistencia de los alimentos y tolerancia
a los liquidos, frecuencia de penetracién/aspiracion, eficiencia de la deglucién, be-
neficio de las técnicas de deglucién compensatoria, etc.). Se recomienda realizar una
videofluoroscopia de la deglucién antes del tratamiento radioterapico del CCyC para
evaluar objetivamente la funcién de deglucion inicial de un paciente, que luego se
puede usar para comparar con examenes posteriores si se desarrolla DOF.

3. INFLUENCIA DE LA RADIOTERAPIA EN PACIENTES

CON DIAGNOSTICO DE CANCER DE CABEZA Y
CUELLO: SECUELAS TEMPRANAS Y TARDIAS

La radioterapia es una de las modalidades terapéuticas disponibles en pacientes
diagnosticados de CCyC, pudiendo ofrecerse esta como tratamiento Unico o en
combinacién con la cirugia y/o la quimioterapia en funcién del tipo de tumor, su
localizacion y su estadificacion.

A pesar de tratarse de una opcién terapéutica comun, la radioterapia no esta
exenta de efectos secundarios y secuelas. Estas pueden clasificarse en tempranas o
tardias en funcién de si aparecen hasta en los primeros 90 dias tras finalizar el trata-
miento o a partir de entonces'® 2,

3.1. Secuelas tempranas

« La mucositis, definida como inflamacion de la mucosa orofaringea, puede apa-
recer hasta en un 76 % de los pacientes entre la segunda y la tercera semana
de tratamiento en forma de eritema, ulceraciones o pseudomembranas'®. Para
aliviar la odinofagia que produce, se pueden prescribir enjuagues con lidocai-
na, nistatina o hidrocortisona. En algunos pacientes, los cambios inflamatorios
pueden mantenerse en el tiempo por alteraciones crénicas del drenaje linfa-
tico, provocando un linfedema persistente que altera la funcionalidad de las
estructuras.
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« Hasta un 90 % de los pacientes que reciben radioterapia presenta alteraciones
en la piel tales como dermatitis, eritema, inflamacién o aparicion de vesiculas.

« La xerostomia es una secuela frecuente que puede manifestarse de forma
temprana o tardia. Esta alteracion es capaz de generar caries, periodontitis,
infecciones fungicas o calculos salivales, asi como favorecer el desarrollo de un
sindrome de la boca urente o una mucositis mas severa''% Se puede prevenir
con radioprotectores como la amifostina y tratarse con agonistas colinérgicos,
sialogogos o saliva artificial.

3.2. Secuelas tardias

« Elsindrome de la boca urente consiste en una sensacién de quemazdén crénica
o recurrente en la lengua, los labios, las encias, el paladar o toda la cavidad
oral. Cursa con aumento de sed y disgeusia, y puede durar meses o afnos. La
ingesta alivia los sintomas, con la recomendacion de evitar alimentos acidos
o picantes y las bebidas carbonatadas.

El tratamiento es sintomatico y consiste en enjuagues de lidocaina, capsai-
cina, antidepresivos, analgésicos o terapia cognitiva'

« La osteorradionecrosis puede producirse a lo largo de la vida en aquellos
pacientes que han recibido una alta dosis de radiaciéon. La mandibula es el
hueso mas afectado, sobre todo en casos de cancer nasofaringeo. Los casos
leves y moderados se pueden tratar de forma conservadora mediante des-
bridamiento, antibioticoterapia e incluso ultrasonidos. Para los casos severos
con necrosis extensa es necesaria una escision radical seguida a menudo de
reconstrucciones con colgajos microvascularizados.

« El trismo es una secuela comun si las zonas radiadas incluyen la base de la
lengua, las amigdalas palatinas, el paladar blando, el trigono retromolar, los
musculos maseteros y pterigoideos y la articulacion temporomandibular.

La prevalencia se incrementa con el aumento de dosis de radiacién, sobre
todo si se superan los 60 Gy, produciéndose habitualmente fibrosis y cicatriza-
cién en los ligamentos de la articulacién. El trismo puede dificultar el hablay la
nutricién del paciente. Algunas opciones de tratamiento son la pentoxifilina, la
infiltracion de toxina botulinica o la rehabilitacion logopédica realizando ejer-
cicios con dispositivos como el Therabite Jaw Motion Rehabilitation Device.

. Lafibrosis en la region cervical aparece entre la octava y la duodécima semana
tras el inicio de la radioterapia, y puede suponer una alteracién permanente
para los pacientes afectados. Pueden presentar cuellos lefiosos dificiles de
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palpar y una movilidad cervical reducida, con afectacién de los escalenos, el
trapecio y el esternocleidomastoideo.

La fibrosis genera alteraciones estéticas y funcionales que deterioran la
calidad de vida del paciente. Se recomienda realizar ejercicios de rehabilitacion
de por vida para mantener la flexibilidad de la musculatura.

Las estenosis faringeas y esofdgicas son una secuela tardia que puede
imposibilitar la ingesta por via oral y hacer necesario el uso de una sonda
nasogastrica'® El tratamiento implica a menudo el uso de catéteres para di-
latar el segmento estrechado o incluso cirugia para eliminarlo y reconstruirlo
mediante colgajos.

3.3. Disfagia orofaringea y radioterapia

Una de las secuelas que mas frecuentemente padecen los pacientes que han re-
cibido radioterapia para tratamiento de CCyC es la DOF. Esta secuela puede ser tanto
temprana como tardia, y supone una afectacién importante de la calidad de vida
de los pacientes, por lo que merece especial mencion. Se relaciona con las secuelas
tempranas y tardias comentadas previamente.

Hasta un tercio de los pacientes que desarrolla disfagia presenta sintomas
moderados o severos que pueden persistir durante anos tras la finalizacion de la
radioterapia.

De forma aguda, la radiacion dafa la mucosa y los tejidos blandos, produciendo
una inflamacién que ocasiona mucositis, dermatitis radica y edema. Esta inflamacién
ha desaparecido en su mayoria en los tres primeros meses tras completar la radiote-
rapia, y muchos pacientes experimentan mejoria en la deglucion.

Sin embargo, los efectos inflamatorios producidos por la activacion de cascadas
de citosinas pueden ocasionar fibrosis de los tejidos, volviéndolos rigidos y alterando
su funcionamiento. Esto explica la aparicion de disfagia en algunos pacientes en afnos
posteriores al tratamiento.

Se postulan como factores de riesgo para el desarrollo de DOF los esquemas con
radiacion hiperfraccionada, el sexo femenino y la localizacién hipofaringea del tumor
a tratar debido a la alta susceptibilidad a la formacién de fibrosis por la proximidad
del area retrocricoidea y la pared posterior faringea' ™.

Algunos estudios han demostrado ademads evidencia de que otros factores que
supondrian un riesgo moderado de disfagia podrian ser el estadiaje avanzado del
tumor, la localizacién de este en la base de la lengua y la dosis de radiacién en los
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musculos constrictores faringeos superior, medio e inferior, asi como la presencia de
disfagia previa al inicio del tratamiento’.

La combinacién de radioterapia y quimioterapia ha sido sefalada como factor de
riesgo para la aparicion de disfagia en numerosos estudios, con odds ratio superiores a 9.

Recientemente, con la aparicién de la braquiterapia y la radioterapia de intensi-
dad modulada, se ha logrado reducir la dosis de radiacion recibida en estructuras
clave para la deglucién, como los musculos constrictores y las glandulas salivares,
consiguiendo asi una disminucion de la gravedad de la disfagia en los pacientes
afectados por esta secuela y menor necesidad del uso de sondas nasogastricas en
estos pacientes oncolégicos.

4. OPCIONES TERAPEUTICAS

4.1. Prevencion

La terapia profilactica logopédica antes y durante el tratamiento de radiacion ha
demostrado reducir la gravedad de los sintomas de disfagia o prevenirlos por com-
pleto’'¢. Adherirse a un régimen regular de ejercicios de deglucién y continuar con
la ingesta oral durante el tratamiento de radiacién mejora la probabilidad de mante-
ner una dieta oral regular a largo plazo y, en consecuencia, mejora la calidad de vida
del paciente'. Los pacientes que mantienen una dieta oral durante el tratamiento
de radiacién tienen el doble de probabilidades de reanudar la alimentacién normal
después del tratamiento que aquellos que no lo hacen. Ademas, los que contintian
con los ejercicios orofaringeos durante el tratamiento tienen cuatro veces mas
probabilidades de lograr estos resultados'. Aunque algunos pacientes ain pueden
requerir nutricién suplementaria durante el tratamiento debido a toxicidades agu-
das de la radiacion que afectan a la masticacién y la deglucién (es decir, odinofagia,
mucositis, disgeusia, xerostomia, etc.), la finalizacién de los ejercicios de deglucion
durante la radiaciéon también se asocia con una duracién reducida de la dependencia
de la gastrostomia'®'°. Estos regimenes de ejercicio diario (maniobra de Mendelsohn,
maniobra de Masako, deglucion con esfuerzo, etc.) y la continuacion de la ingesta
oral durante el tratamiento (es decir, comer durante toda la radioterapia) ayudan a
mantener la funcién muscular orofaringea y la integridad estructural necesaria para
tragar de manera eficiente y segura'.

Los logopedas guian a los pacientes a través de estas terapias, pero su éxito
depende en gran medida del seguimiento del paciente'?. Por lo tanto, el asesora-
miento debe enfatizar la importancia del cumplimiento y cémo los pacientes pueden
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integrar las practicas en las rutinas diarias. Los especialistas en DOF también propor-
cionan modificaciones de la textura de la dieta y técnicas de deglucion compensa-
toria para ayudar a los pacientes a comer y beber de manera segura después de las
resecciones quirdrgicas, asi como durante o después del tratamiento de radiacion.

Desde el punto de vista clinico, el uso de tratamientos modernos contra el cancer,
como la cirugia robética transoral, la microcirugia laser transoral y la radioterapia de
intensidad modulada, ha demostrado mejores resultados funcionales de deglucién
en relacion con las modalidades mas antiguas?'2.

4.2, Cuidados de apoyo

El cuidado de apoyo para los pacientes con CCyC depende en gran medida de
las caracteristicas de su disfagia. Los pacientes con xerostomia que contribuye a la
disfuncion de la fase oral pueden beneficiarse de enjuagues bucales sin alcohol, res-
tricciones dietéticas (es decir, limitar la cafeina, el alcohol y los alimentos azucarados)
e hidratacion frecuente. La odinofagia y el linfedema que afectan al inicio de la deglu-
cion se pueden remediar con regimenes de medicacion para el dolor personalizados
y terapia compresiva, respectivamente. Es importante destacar que las expectativas
del paciente deben manejarse indicando que las medidas de apoyo brindan alivio
sintomatico en lugar de un control definitivo®*.

4.3. Terapia de deglucion

La terapia de deglucién manejada por logopedas y expertos en nutricién ha
demostrado ser efectiva en el tratamiento de la disfagia entre pacientes con CCyC?.
El principio general de la terapia de deglucién se centra en la rehabilitacion de la
funcién deglutoria de los pacientes mediante el fortalecimiento de la musculatura
orofaringea para mejorar la ingesta oral y prevenir la aspiracion. Los enfoques comun-
mente consisten en el tratamiento para mejorar el trismo (a través de fisioterapia,
dispositivos protésicos, etc.), modificacion de la consistencia del bolo, técnicas de
compensacién de la deglucién (por ejemplo, mentén hacia abajo) y regimenes o
programas de ejercicios orofaringeos (como el Programa de terapia de disfagia de
McNeill)?. Siempre se ha defendido la continuacion de la terapia durante el mayor
tiempo posible; sin embargo, la literatura reciente ha puesto esto en duda, dejando
la duracién ideal al juicio profesional.

De manera similar a los ejercicios de deglucién profilacticos, se debe advertir a
los pacientes que su beneficio esta correlacionado en gran medida con su adheren-
cia a las recomendaciones. Dentro de la poblaciéon con CCyC, la disfagia cronica de
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aparicién tardia después del tratamiento de radiacion se debe con mayor frecuencia
a una disminucion de la fuerza y el rango de movimiento de la musculatura orofarin-
gea secundaria a fibrosis, atrofia y neuropatia, que puede desarrollarse muchos afnos
después del tratamiento y es menos sensible a la terapia de deglucion.

También se debe prestar especial atencién a los pacientes con CCyC y sarcopenia.
Tienen un riesgo especialmente alto de disfagia basal y aspiracion después de la
radiacion, por lo que el diagnéstico rapido de pacientes sospechosos con una masa
muscular esquelética disminuida podria mejorar los resultados deglutorios?’.

Por lo tanto, la estratificaciéon del riesgo del paciente, la terapia preventiva y la
intervencién temprana logopédica son imperativas para reducir la gravedad de
la disfagia progresiva inducida por los tratamientos oncoldgicos.

4.4, Medidas de intervencion

Existe una amplia gama de medidas de intervencion para tratar la disfagia en el
CCyC, dependiendo del cuadro clinico particular de cada paciente. Muchos pacientes
posoperatorios se benefician de la colocacién de una sonda nasogastrica (que puede
retirarse mas tarde o cambiarse a una sonda de gastrostomia si es necesario después
de varias semanas) para prevenir la desnutricién relacionada con la disfagia.

Otros tratamientos destinados a mejorar el transporte del bolo incluyen dila-
taciones esofdgicas junto con inyecciones de toxina botulinica y miotomias del
esfinter esofagico superior®®. En pacientes con disfagia especialmente refractaria,
dependiendo de la ubicacion del tumor y la causa de la disfagia, se pueden realizar
cirugias como aumento de las cuerdas vocales, medializacion de las cuerdas vocales,
suspension laringea e incluso laringectomia total®. La naturaleza invasiva de estos
procedimientos justifica una discusion con los pacientes porque, si bien los procedi-
mientos pueden mejorar potencialmente la calidad de vida, también tienen riesgos.

5. CONCLUSION

Es importante considerar un enfoque multidisciplinar revisando los diferentes
regimenes terapéuticos, los objetivos de la atencién y el curso de la enfermedad
especifico de cada paciente al momento de la presentacién.

Las unidades multidisciplinares de DOF pueden mejorar los resultados y la calidad
de vida de los pacientes con CCyC y alteraciones de la deglucion.
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1. COLIFLOR CON BECHAMEL

D Ingredientes (1 racion)

+ 150 g de coliflor « 5 ml de aceite de

+ 200 ml de leche oliva

+ 12 g de maicena o « Nuez moscada
24 g de harina - Sal

- Pimienta blanca

D Elaboracion

1. Cocer la coliflor en agua hirviendo con sal, aproximadamente
30-35 minutos. Cocinarla a fuego muy lento para evitar que se
deteriore. Debe quedar bien cocida, de tal manera que al aplastarla
con un tenedor se deshaga. Poner a escurrir lacoliflor.

2. Enuna cacerola preparar un roux, calentar el aceite y sofreir la
harina ligeramente.

3. Anadir la leche y cocinar hasta conseguir la textura deseada (tipo
mayonesa). Afadir la sal, la pimienta y la nuez moscada.

) Emplatado

* Emplatar la coliflor, desechando la parte del tallo y escogiendo solo
la parte de la flor y salsear por encima con la bechamel.

Coliflor con bechamel

Total racion

Técnica culinaria Hervido, salseado

Aditivos

Alérgenos Gluten, lacteos, PLV, frutos secos
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2. PURE DE GARBANZOS

D Ingredientes (1 racion)

+ 50 g de garbanzos + Hueso de ternera
+ 50 g de zanahoria + Hueso de jamén
+ 100 g de patata « Carcasa de pollo
« 5 ml de aceite de - Sal

oliva - Laurel

D Elaboracion

1. Eldia anterior, poner en remojo los garbanzos con un poco de sal.

2. Poner a cocer los garbanzos, partiendo de agua hirviendo junto
con el laurel, los huesos, la patata y la zanahoria.

3. Anadir un poco de aceite y dejar cocer 30-35 minutos
aproximadamente.

4. Retirar los huesosy el laurel, y triturar con la batidora. Pasarlo todo
por el chino y rectificar de sal.

D Emplatado

* Emplatar el puré en un bol o un plato sopero y aiadir un chorrito
de aceite de oliva.

Puré de garbanzos

Total racion

Técnica culinaria Hervido, triturado

Aditivos

Alérgenos Legumbre, cerdo, ternera, aves, especias
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3. VERDURAS HERVIDAS
CON CREMA DE GUISANTES

D Ingredientes (1 racion)

+ 5 ml de aceite de oliva
+ 75 g de patata

+ 75 g de calabacin

+ 75 g de zanahoria
+ 100 g de guisantes
+ 25 g de cebolla
25 g de puerro

+ Pimienta

«Vino blanco

« Sal

« Laurel

D Elaboracion

1. Poner a hervir el agua con sal. Cocer la patata y la zanahoria pelada
y cortada en dados con una hojita de laurel y un chorrito de aceite,
aproximadamente 40-45 minutos a fuego lento.

2. Porotro lado, poner a hervir agua y cocer el calabacin pelado y
cortado en dados con un poco de sal durante 20-25 minutos.

3. Escurrir todas las verduras (reservando el caldo) para quitar el
exceso de agua y mezclar en un bol con un chorro de aceite.
Rectificar de sal.

4. Para hacer la salsa, cortar la cebolla y el puerro, rehogar con un
chorro de aceite y un poco de sal.
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5. Anadir los guisantes, sofreir ligeramente e incorporar el vino y el
caldo de cocer las verduras.

6. Cocer durante 20 minutos, triturar, colar por el chino y volver a
poner al fuego para reducir, hasta obtener la textura deseada.

D Emplatado

* Emplatar las verduras con la
ayuda de un molde y afadir la
salsa de guisantes.

Verduras hervidas
con crema de guisantes

Total racién 242,04

Técnica culinaria Hervido

Aditivos

Alérgenos Legumbres, especias, sulfitos
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4. ENSALADILLA RUSA

D Ingredientes (1 racion)

+ 100 g de patata + 40 g de mayonesa
+ 30 g de zanahoria - Sal
+35gdeatun

en aceite

D Elaboracion

1. Partiendo de agua fria con un poco de sal, poner a cocer las patatas
enteras con piel durante 60 minutos aproximadamente a fuego lento.

2. Dejar templar la patata una vez cocida, pelary cortar en dados
pequenos.

3. Cocer las zanahorias peladas y cortadas en dados en agua con sal,
aproximadamente 40-45 minutos a fuego lento.

4. Enun bol, mezclar la patata, la zanahoria, el atun (escurrido y
triturado) y la mayonesa.

D Emplatado

* Emplatar con la ayuda de un molde y decorar con la mayonesa.

Ensaladilla rusa

Total racion

Técnica culinaria Hervido, refrigerado

Aditivos Mayonesa: E415, E202

Alérgenos Pescado, pescado azul, huevo, frutas, niquel
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5. SALMOREJO CON PERLITAS
DE HUEVO

D Ingredientes (1 racioén)

+ 90 g de tomate + 5 ml de aceite

(muy maduro) de oliva
+30gde pan + 50 g de huevo cocido
- Sal

D Elaboracion

1. Poner el pan en remojo.
2. Cocer los huevos, pelary reservar.

3. Enunrecipiente, mezclar los tomates troceados, el pan escurrido, la
mitad de los huevos y anadir aceite y sal.

4, Triturar, pasar por el chino y refrigerar.

5. Triturar la otra mitad de los huevos hasta conseguir una textura
paté y formar perlitas de huevo.

D Emplatado

* Emplatar en un plato sopero o un bol y afadir las perlitas de huevo
y unas gotas de aceite de oliva.

Total racion

Técnica culinaria Hervido, refrigerado y triturado

Aditivos Pan: E300

Alérgenos Huevo, gluten, sésamo, soja




MANUAL DE DISFAGIA OROFARINGEA: SOLUCIONES MULTIDISCIPLINARES. 2.2 edicién

6.

MAGDALENA DE ESPINACAS

D Ingredientes (1 racion)

« 5 ml de aceite +65 ml de leche
de oliva - Sal
+ 100 g de espinacas + 1 huevo
(cocidas y escurridas) - Pimienta
- 0,8 gdeajo +20 g de salsa
de tomate

D Elaboracion

1.

Poner a hervir el agua con sal y cocer las espinacas
aproximadamente 8-10 minutos. Escurrir y reservar.

Por otro lado, mezclar en un recipiente la leche, los huevos, la
pimienta y la sal.

Rehogar ligeramente las espinacas con un poco de ajo picado y triturar.
Anadir las espinacas a la mezcla anterior y triturar.

Verter la mezcla en un molde, previamente untado con un poco de
aceite, meter al horno al bafio maria y cocinar a temperatura media
(150 °C) hasta que al introducir un objeto punzante este salga limpio.

D Emplatado

s

Desmoldar y acompanar con un poco de salsa de tomate o bechamel.

Total racion

Técnica culinaria Horneado, triturado

Aditivos Tomate: E300, E509. Huevo: E330, E202

Alérgenos Huevo, PLV, lacteos, niquel, especias
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7. CHUPITO DE CALABACIN Y ATUN

D Ingredientes (1 racion)

+ 175 g de calabacin +5gdesalsa
+50 g de atun de tomate
- Sal

D Elaboracion

1. Poner a hervir agua con sal y cocer los calabacines pelados y
cortados en rodajas de unos 4-5 cm.

2. Cocer 20-25 minutos aproximadamente a fuego lento, retirar del
aguay reservar.

3. Por otro lado, escurrir el atin, mezclarlo con un poco de salsa de
tomate y triturar hasta conseguir una textura homogénea tipo paté.

4, Con laayuda de una cuchara u otro objeto vaciar los calabacines.

D Emplatado

% Colocar los calabacines en un plato y rellenar con la mezcla de atun
y tomate.

Chupito de calabacin y atun

Total racion

Técnica culinaria Hervido, tomate triturado

Aditivos Tomate: E300, E509

Alérgenos Pescado, pescado azul, niquel, especias
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8. PASTEL DE VERDURAS

D Ingredientes (1 racion)

+ 10 g de judias verdes
+ 10 g de espinacas

+ 10 g de cebolla

+ 10 g de puerro

+ 15 g de zanahoria

+ 15 g de calabacin

+ 1 cucharadita salsa de tomate
+ 1 huevo

+ 50 ml de leche

- Sal

+ 5 ml de aceite de oliva
+ Pimienta

« Salsa bechamel

D Elaboracion

1. Limpiar las verduras, cortar en dados, poner en una cacerola con
agua, cubrir con agua y cocer durante 20 minutos.

2. Escurrir muy bien, eliminando el exceso de humedad, y saltear con
un chorrito de aceite.

3. Triturar hasta conseguir una textura homogénea.

4. En un recipiente, mezclar estas verduras con la leche y los huevos y
batir.

5. Verter la mezcla en un recipiente adecuado para horno untado
ligeramente con aceite.
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6. Colocar el recipiente al bafio maria e introducir en el horno
(previamente caliente) a 150 °C hasta que al introducir un objeto
punzante en el centro del pastel salga limpio.

7. Mientras se cocina el pastel en el horno, elaborar una salsa
bechamel. Separar la mitad de la bechamel y anadirle colorante.

D Emplatado

* Desmoldar el pastel y colocar
sobre una base de las dos salsas
bechamel.

Total racion

Técnica culinaria Hervido, triturado, horneado

Aditivos Tomate: E300, E509

Alérgenos Huevos, lacteos, PLV, gluten, frutos secos, niquel, especias
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9. FLOR DE NOQUIS CON SALSA
DE QUESOS

D Ingredientes (1 racion)

+ 170 g de patata

- Laurel

+ 35 g de cebolla

+ Aceite de oliva

- Sal

+ Pimienta

+ 60 ml de nata para cocinar
+ 60 ml de leche

+ 85 g de surtido de quesos

D Elaboracion

1. Pelar, lavary cortar las patatas.

2, Poner las patatas en una cacerola con agua hirviendo con sal,
laurel, cebolla y aceite, y cocer durante 40-45 minutos, hasta que la
patata quede muy cocida y se pueda triturar muy facilmente.

3. Quitar la cebollay el laurel y escurrir eliminando el exceso de
humedad.

4. Triturar la patata, rectificar de sal, darle forma de pétalo con las
manos y marcar ligeramente con un tenedor.
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5. Elaborar la salsa mezclando la nata con los quesos (queso azul,
queso emmental y gouda) y ponerla a cocer 10 minutos. Triturar la
salsa y pasarla por el chino. Volver a poner al fuego y dejar reducir
hasta obtener la textura adecuada.

D Emplatado

* Colocar los fioquis en el plato
en forma de pétalos y rellenar el
centro con la salsa de quesos.

* Decorar el plato haciendo, con la
ayuda de una cuchara, la forma
de un talloy sus hojas.

Flor de nloquis con salsa
de quesos

Total racién 462,73

Técnica culinaria Hervido, triturado

Aditivos Queso gouda/emmental: E160a, E160b, E202

Alérgenos Lécteos, especias
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10. CREMA FRIA DE MELON
CON JAMON

D Ingredientes (1 racion)

+300 g de melén « Aceite de oliva
+40 g de cebolla - Sal
+ Agua + 50 g de jamon york

D Elaboracion

1. Lavar, pelary limpiar el melén, eliminando todas las semillas.
Troceary reservar.

2. Enuna cacerola con aceite, rehogar la cebolla y cuando empiece
a coger color anadir el melén. Rehogar el melén y anadir un poco
de agua sin llegar a cubrir. Sazonar y cocer durante 20 minutos
a fuego medio.

3. Triturar la crema, pasar por el chino y enfriar.

4. Poner en la picadora el jamén york y triturar hasta conseguir una
textura paté. Hacer un rulo con el jamon y prensarlo con la ayuda
del papel film, hasta que quede compacto. Guardar en la nevera
durante 30 minutos para que enfrie.

D Emplatado

* Verter la crema en un bol o plato sopero y afiadir unos medallones
de jamon york por encima. Colocandolos con suavidad para que no

se hundan.
\ /

Crema fria de melon
con jamon

Total racion

Técnica culinaria Hervido, texturizado, triturado

Aditivos Jamon york: E451, E452, E407, E316, E331, E327, E250, E262

Alérgenos Fruta, cerdo, lacteos
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11. BROCOLI CON SALSA AURORA

D Ingredientes

+ 150 g de brocoli » Nuez moscada

+ 200 ml de leche - Sal

+4 g de harina « Pimienta blanca

+ 5 ml de aceite - Salsa de tomate
deoliva

D Elaboracion

1. Cocer el brécoli en agua hirviendo con sal aproximadamente
30-35 minutos. Cocinarlo a fuego muy lento para evitar que se
deteriore. Debe quedar bien cocido, de tal manera que al
aplastarlo con un tenedor se deshaga. Poner a escurrir el brécoli.

2. Enuna cacerola preparar un roux: calentar el aceite y sofreir la
harina ligeramente.

3. Anadir lalechey cocinar hasta conseguir la textura deseada (tipo
mayonesa). Ahadir la sal, la pimienta, la nuez moscada y la salsa de
tomate.

D Emplatado

* Emplatar el brocoli desechando la parte del tallo y escogiendo solo
la parte de la flor y salsear por encima con la salsa aurora.

Brocoli con salsa aurora

Total racion

Técnica culinaria Hervido, triturado, salseado

Aditivos

Alérgenos Lacteos, PLV, gluten, frutos secos, especias, niquel
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12. BOMBA DE ARROZ Y BOLETUS
CON SALSA DE TRIGUEROS

D Ingredientes (1 racion)

+45 g de arroz +Ajo
+30gdeboletus - Laurel

« 2 huevos + 25 g de cebolla

+ 65 ml de leche + 25 g de puerro

+ Aceite de oliva + 65 g de espdrragos
- Sal trigueros

» Caldo de pollo 30 g de espinacas
» Pimienta

D Elaboracion

1. Rehogar el ajo con un chorrito de aceite y sofreir el arroz, anadir
una hojita de laurel, mojar con caldo (3 veces el volumen de arroz)
y dejar cocer a fuego lento durante 45 minutos.

2. Cortar la mitad de la cebollay el puerro y sofreir con un poco de
aceite, anadir las setas (boletus), saltear y reservar.

3. Trocear la otra mitad de cebolla y puerro y rehogar con un poco de
aceite, anadir los esparragos y sofreir. Adadir las espinacas, sazonar
y cubrir con el caldo. Cocer durante 20 minutos. Triturar la salsa y
pasarla por el chino. Reservar.

4, Mezclar el arroz cocido con las setas y triturar.
5. Anadir la leche, los huevos y sazonar. Triturar y pasar por el chino.

6. Untar un molde apropiado con un poco de aceite, verter la mezcla
anterior. Colocar el recipiente al bafio maria e introducir en el
horno (previamente caliente) a 150 °C hasta que al introducir un
objeto punzante en el centro del pastel salga limpio.
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D Emplatado

* Colocar en el plato una base de la salsa de trigueros. Desmoldar la
bomba de arroz y colocar sobre la salsa.

Bomba de arroz y boletus
con salsa de trigueros

Total racién

Técnica culinaria Hervido, triturado

Aditivos

Alérgenos Setas, lacteos, PLV, huevos, especias
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13. PORRUSALDA DE BACALAO

D Ingredientes

Relleno Pure
« 5 ml de aceite - 5 ml de aceite
de oliva de oliva

15 g de cebolla + 10 g de cebolla
15 g de puerro + 75 g de patata

- Sal « Fumet
+ 100 gde bacalao - Laurel

- Sal
Crema

+2 gdecurcuma
+ 5 ml de aceite
de oliva
15 g de cebolla
+ 15 g de puerro
- Sal
» Fumet

D Elaboracion del relleno

1. Rehogar la cebollay el puerro en el aceite.
2. Limpiar el bacalao, eliminando la piel y retirando cualquier espina.

3. Cuando esté pochada la cebolla y el puerro, anadir el bacalaoy
sofreir.

4, Triturar hasta conseguir una textura paté. Reservar caliente.
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D Elaboracion del puré

1. Poner a cocer las patatas peladas con el resto de los ingredientes
aproximadamente 20-25 minutos.

2. Anadir la cdrcumay triturar. Pasar por el pasapuré. Reservar
caliente.

D Elaboracion de la crema

1. Rehogar las verduras en el aceite.
2. Cubrir con el fumet y cocer durante 15 o 20 minutos a fuego medio.

3. Triturary pasar por el chino.

D Emplatado

* Con la ayuda de un molde colocar una base de puré de patata.
* Encima de esta colocar una capa de paté de bacalao.

* Alternar capas de puré y pescado terminando con una capa de
puré.

* Retirar el molde y verter la crema alrededor.

Porrusalda de bacalao

Total racién

Técnica culinaria Hervido, triturado

Aditivos

Alérgenos Pescado, frutas, especias
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14. SALMOREJO DE REMOLACHA

Ingredientes (4 raciones)

» 400 gderemolacha -« 200 g pan

cocida + 4 huevos cocidos
« 4 tomates pequefnos -« Aceite de oliva
y maduros virgen extra
+ 1 diente de ajo « Vinagre de Jerez
pequefio - Sal

Elaboracion

1. Ponemos el pan en remojo.

2. Pelamos el tomate y lo troceamos.

3. Partimos la remolacha en trozos gruesos.
4,

Ponemos en el vaso la remolacha, el tomate, el ajo, el pany los
huevos, anadimos el aceite, la sal y el vinagre.

5. Trituramosy pasamos por un chino.

Emplatado

* Servir en un bol o plato sopero. Podemos decorar con una yema de
huevo cocida picada o desmenuzada.

Salmorejo de remolacha

Total racion

Técnica culinaria | Coccién, triturado y tamizado

Aditivos Vinagre de Jerez: E-150a

Alérgenos Hortaliza, huevo, sulfitos
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15. PATATAS CON COSTILLAS

D Ingredientes (4 raciones)

+ Aceite de oliva + 40 g de pimiento
« 15gdeajo morrén
- Sal » 20 g de vino blanco
+ 200 g costillas de « Cdrcuma
cerdo adobadas + 40 g de salsa de
+ 600 g de patatas tomate
« 80 g de cebolla + Caldo de pollo
+ 40 g de puerro « Perejil fresco
» 80 g de zanahoria « Laurel
natural
+ 40 g de pimiento
verde

D Elaboracion

1. Salteamos las costillas con el aceite a fuego fuerte.

N

Anadimos el ajo, la cebolla, el puerro, el pimiento verde y la
zanahoria y sofreimos.

Incorporamos el vino blanco y dejamos evaporar el alcohol.
Anadimos el caldo y la salsa de tomate.

Dejamos cocer las costillas 25-30 minutos.

oUW

Echamos las patatas cortadas en cachelos y el pimiento morrén
y dejamos cocer otros 15-20 minutos; cuando estén bien cocidas
echamos el perejil fresco.

N

Retiramos las costillas, separamos la carne del hueso.

8. Texturizamos la carne con un poco de la verdura hasta conseguir la
textura paté. Formamos tiras con esa carne con forma de costillay
reservamos.

9. Trituramos la Elaboracién y pasamos por un chino.
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Emplatado

% Servir en un bol o plato sopero y anadir las costillas de carne

texturizada.

Total racion

Patatas con costillas

Técnica culinaria

Coccidn, texturizacion

Aditivos

Vino: E-334; Tomate: E-300, E-509

Alérgenos

Cerdo, ternera, especias, pollo, sulfitos, hortalizas, niquel
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16. ENSALADILLA DE LANGOSTINOS

D Ingredientes (4 raciones)

+ 400 g de patata - Sal

+ 120 g de zanahoria « 1 diente de ajo

+ 200gde « Brandy
langostinos + Aceite de oliva

+ 160 g de mayonesa

D Elaboracion

1. Partiendo de agua fria con un poco de sal, ponemos a cocer las
patatas enteras con piel durante 60 minutos aproximadamente a
fuego lento.

2. Dejamos templar la patata una vez cocida y las pelamos y cortamos
en dados pequenos.

3. Cocemos las zanahorias peladas y cortadas en dados en agua con
sal, aproximadamente 40-45 minutos a fuego lento.

4, Pelamosy limpiamos los langostinos y los reservamos.

5. Salteamos las cascaras y cabezas de los langostinos en un poco de
aceite, afadimos un chorrito de brandy, flambeamos y dejamos
reducir al maximo. Lo trituramos y colamos por un chino.

6. Por otro lado, sofreimos el ajo y afadimos los langostinos,
sazonamos Yy los texturizamos.

7. Mezclamos la mayonesa con el jugo obtenido de saltear las cabezas
y cascaras.

8. En un bol mezclamos la patata, la zanahoria, el langostino
texturizado y la mayonesa de langostinos.
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Emplatado

* Emplatamos con la ayuda de un molde y decoramos con la
mayonesa.

Ensaladilla de langostinos

Total racion 460,35

Técnica culinaria Cocciodn, rehogado

Aditivos Mayonesa: E-415, E-412, E-202, E-211

Alérgenos Crustéceos, marisco, huevo, sulfitos, hortalizas




Apéndice. Las recetas de la Cocina Hospitalaria. Primeros

17. MILHOJAS DE PATATA Y JAMON
CON BECHAMEL DE TRIGUEROS

D Ingredientes (4 raciones)

Milhojas

+ 400 g de patata . Sal

+ 200 g de jamén + 80 g de cebolla
cocido + Aceite de oliva

+ 1 hoja de laurel

Bechamel

+ 100 g de cebolla + 800 ml de leche

+ 100 g de puerro + 12 g de Maizenao

+ 400 g de esparragos 24 g de harina
trigueros « Nuez moscada

+ 40 ml de aceite de « Pimienta blanca
oliva - Sal

+ 400 ml de caldo de
verdura

Elaboraciéon milhojas

1. Partiendo de agua fria con un poco de sal, ponemos a cocer las
patatas enteras con piel durante 60 minutos aproximadamente a
fuego lento, dejamos enfriar, las pelamos y las cortamos en ldminas
finas.

2. Texturizamos el jamén de york y reservamos.
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Elaboracion crema

1. Cortamos la verdura en juliana, afnadimos un poco de sal y
pochamos con el aceite de oliva.

2. Cuando empiece a coger color, anadimos los esparragos y salteamos.

3. Anadimos un poco de caldo de verdura y cocemos durante
10-12 minutos. Quitamos el exceso de caldo, trituramos y pasamos
por un chino.

4. Preparamos la bechamely le incorporamos la crema de trigueros.

Emplatado

* Emplatamos con la ayuda de
un molde intercalando capas
de patata cocida y el jamon
texturizado, terminando con una
capa de patata. Ahadimos la
bechamel de trigueros.

Milhojas de patata y jamén
con bechamel de trigueros

Total racion 405,38

Técnica culinaria | Rehogado, coccién, texturizacion

Aditivos Jamén cocido: E-420, E-451, E-450, E-331, E-301

Alérgenos Carne de cerdo, verdura, PLV, lacteos, gluten, especias, hortalizas
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18. ROMANESCO CON ALIOLI

D Ingredientes (4 raciones)

+ 500-600 g de - Sal

romanesco « Zumo de limén
+ Aceite de girasol - Ajo
« Huevo

Elaboracion

1. Cocer el romanesco en agua hirviendo con sal, aproximadamente
35-40 minutos. Debemos cocinarlo a fuego muy lento para evitar
que se deteriore. Debe quedar bien cocido, de tal manera que
al aplastarlo con un tenedor se deshaga. Ponemos a escurrir el
romanesco.

2. Preparamos la mayonesa con el ajo finamente picado.

Emplatado

* Emplatamos el romanesco evitando la parte del talloy
acompanamos de la salsa alioli.

Ensaladilla de langostinos

Total racion 183,21

Técnica culinaria Coccidén

Aditivos

Alérgenos Verdura, huevo, frutas, especias
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19. MARMITAKO DE SALMON

Ingredientes (4 raciones)

+ 500 g de salmon + 100 g cebolla
+ Aceite de oliva « 1 diente de ajo
+ 600 g de patata + 400 ml de fumet
+ 100 g de pimiento de pescado
verde + 100 g de tomate
+ 10 g de pimenton triturado
dulce - Sal

Elaboracion

1. Sofreimos el ajo con un poco de aceite de oliva; cuando empiece a
dorarse afladimos la cebolla y el pimiento verde. Pochamos durante
3 minutos y echamos el pimentdn, sofreimos e incorporamos el
tomate triturado.

2. Cocinamos durante 4 minutos, agregamos la patata en cachelos y
rehogamos 2 o 3 minutos.

3. Cubrimos con el fumet, sazonamos y cocemos durante 25 minutos
a fuego medio hasta que la patata esté hecha.

4. Anadimos el salmén limpio de espinas y piel y cocinamos 4 o
5 minutos, lo sacamos del guiso y lo texturizamos.

5. Trituramos el resto del guiso y lo pasamos por un chino
consiguiendo un puré textura pudin.

386



Apéndice. Las recetas de la Cocina Hospitalaria. Primeros

Emplatado

* Emplatamos poniendo el puré en un recipiente. Con la ayuda
de un molde, hacemos unos dados del salmén texturizado y los

colocamos encima del puré.

Marmitako de salmon

Total racion 426,97

Técnica culinaria | Rehogado, coccién, texturizacion

Aditivos Tomate: E-300, E-509

Alérgenos Pescado, pescado azul, hortaliza, verdura, especias, niquel
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20. POTAJE DE VIGILIA CON DADOS
DE BACALAO

Ingredientes (4 raciones)

+ 200 g de bacalao + 30 gde pan

desalado + 5 g de pimentén
+ Aceite de oliva + 40 ml de vino
- 10 g deajo blanco
« 100 g de espinacas « 40 g de zanahoria
« 200gde + 2 gde clircuma
garbanzos + 800 ml de fumet
+ 2 huevos cocidos de pescado

Elaboracion

1. Sofreimos el ajo con un poco de aceite de oliva, cuando empiece
a dorarse anadimos el pan y doramos. Echamos el pimentén y
sofreimos.

2. Incorporamos los huevos cocidos en trozos y el vino blanco.
Dejamos evaporar el alcohol y anadimos el fumet, la zanahoria, las
espinacas y la circuma.

3. Cuando empiece a cocer echamos los garbanzos (previamente
remojados durante 12 horas) y cocinamos durante 40-50 minutos
(dependiendo del garbanzo).

4, Cuando los garbanzos estén cocidos, ahadimos el bacalao y
cocinamos 2-3 minutos mas.

5. Retiramos el bacalao y lo texturizamos sin piel ni espinas.

6. Quitamos el exceso de liquido del guiso, trituramos y pasamos por
el chino. Debe quedar un puré espeso.
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Emplatado

* Emplatamos poniendo el puré en un recipiente. Damos forma de
dados (u otra) al bacalao texturizado y colocamos sobre el guiso.

Potaje de vigilia con
dados de bacalao

Total racién

Técnica culinaria | Rehogado, coccion, trituracién y texturizacién

Aditivos Vino blanco: E-334

Pescado, pescado blanco, legumbre, especias, verduras, hortalizas,

Alérgenos : )
huevo, sulfitos, gluten, soja, sésamo
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1. CROQUETAS EN SALSA
DE PIMIENTO DE PIQUILLO

D Ingredientes

Masa

« 5 ml de aceite
de oliva

+35gde harina

+ 10 g de cebolla

+ 10 g de puerro

« 150 ml de leche

« Nuez moscada

Salsa

+ 10 ml de aceite
de oliva
+ 10 g de cebolla
+ 10 g de puerro
+ 10 g de zanahoria
+ 10 ml de vino blanco
+ 15 g de pimiento

« Pimienta blanca de piquillo
- Sal « Caldo de pollo
- Carne de cocido + Harina
(morcillo, pollo - Sal
y jamon)

+ Harina (empanado)

» Huevo (empanado)

- Pan rallado
(empanado)

D Elaboracion de la masa

1. Rehogar la cebollay el puerro en el aceite.
2. Cuando esté pochada, anadir la harina y sofreirla.

3. Anadir la leche sin parar de mover la masa hasta que se vaya
integrando.

4. Cuando esté toda la leche integrada, dejar que dé un hervor y bajar

el fuego.

5. Anadir la carne (previamente cocida y triturada hasta conseguir
una textura paté) y condimentar (sal, pimienta y nuez moscada).

6. Dejar cocer a fuego lento sin parar de mover aproximadamente
20 minutos.
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7. Poner a enfriar la masa.

8. Cuando esté fria, formar las croquetas y pasarlas por la harina, el
huevo y el pan rallado.

9. Freirlas, retirando el exceso de aceite.

D Elaboracion de la salsa

1. Rehogar la cebolla, el puerro y la zanahoria en el aceite, agregar la
harina y sofreir ligeramente.

2. Anadir el pimiento, el vino blanco y el caldo.
3. Sazonary dejar cocer 25-30 minutos.

4. Retirar del fuego, triturar con la batidora y pasar por el pasapuré.

) Emplatado

* Dar un hervor de un 1 minuto aproximadamente a las croquetas
dentro de la salsa a fuego lento.

* Emplatar las croquetas y salsear.

Croquetas en salsa
de pimiento de piquillo

Total racién

Técnica culinaria Rehogado, rebozado, fritura, hervido (carnes del caldo), triturado

Jamén york: E451, E452, E407, E316, E331, E327, E250, E262

Aditivos Vino: E334

Cerdo, ternera, aves, lacteos, PLV, huevo, gluten, soja, sésamo,

Alérgenos ;
9 frutos secos, niquel, sulfitos
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Q. PASTEL DE CARNE

D Ingredientes

Relleno Pure de patata

+ 5 ml de aceite « 5 ml de aceite
de oliva deoliva

+ 15 g de cebolla + 10 g de cebolla

+ 15 g de puerro + 75 g de patata

- Sal - Laurel

« Ajo picado - Sal

. 190 g de ternera Salsa
picada

« 75 g de champinén  + 5 ml de aceite

« 5 ml de vino tinto de oliva

+ 20 g de zanahoria + 15 g de cebolla
cocida 15 g de puerro

+ 20 g de zanahoria
+ 25 g de tomate

- Orégano

- Laurel

- Sal

« Azucar

D Elaboracion del relleno

1. Rehogar la cebolla, el puerroy el ajo en el aceite.

2. Cuando esté pochado, incorporar el champifidn y saltear
ligeramente.

3. Anadir la carne y sofreir, espolvorear el orégano y cocinar
5 minutos.

4, Retirar del fuego y mezclar la carne con la zanahoria cocida y
triturar hasta conseguir textura paté.
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D Elaboracion del puré de patata

1. Poner a cocer las patatas peladas con el resto de los ingredientes
aproximadamente 20-25 minutos.

2. Retirar el laurel y la cebolla, eliminar el agua y triturar con la
batidora hasta conseguir una textura muy espesa (se pueden
utilizar copos de patata para conseguir la textura adecuada).

D Elaboracion de la salsa tomate

1. Rehogar las verduras en el aceite.

2. Anadir el tomate (de bote o natural) y el resto de ingredientes.
3. Dejar cocer 20-25 minutos a fuego medio.
4.

Triturar y pasar por el chino.

D Emplatado

* Con la ayuda de un molde, colocar una base de puré de patata.
Encima, colocar una capa de paté de carne. Poner otra capa del
puré de patata.

* Retirar el molde y anadir alrededor la salsa de tomate.

Pastel de carne

Total racion

Técnica culinaria Asado, hervido, texturizado, triturado

Champiidn: E300, E330

Aditivos Tomate: E300, e509

Alérgenos Ternera, setas, niquel, especias
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3. VIRUTAS DE POLLO ASADO
CON SALSA DE MANZANA

D Ingredientes

Pollo Salsa
« 10 ml de aceite de + 10 ml de aceite de
oliva oliva

« Ajo + 10 g de cebolla
«Vino blanco + 10 g de puerro
« Pollo (cuarto trasero) « 10 g de zanahoria
«Limén - 10 ml de vino blanco
- Orégano + 100 ml de caldo de
- Sal pollo
- Laurel +25 g de manzana

» Orégano

- Sal

D Elaboracion del pollo

1. En un recipiente apto para el horno, colocar el pollo, con el laurel, el
ajo, el limon, orégano y sal.

2. Anadir un chorrito de aceite por encima e introducir en el horno.

3. Asar el pollo a 220 °C durante 20 minutos para dorarlo. Luego,
anadir el vino blanco y bajar la temperatura a 165 °C durante
30 minutos mas.

4, Sacarlo del hornoy retirar la piel y los huesos.

5. Triturar la carne con la ayuda de la picadora hasta conseguir una
textura tipo paté.
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D Elaboracion de la salsa

1. Rehogar la cebolla, el puerro y la zanahoria cortada en dados con el
aceite.

2. Cuando esté pochado, anadir la manzana, el oréganoy el vino
blanco.

3. Anadir caldo de pollo y cocer durante 25 minutos, rectificando
de sal.

4, Retirar del fuego, triturar, pasar por el pasapuré y reservar.

) Emplatado

* Con la ayuda de un molde, colocar la carne en el plato. Retirar el
molde y salsear por encima con la salsa de manzana reservada.

* Acompanar el plato con una guarniciéon de zanahoria cocida o
patata al vapor.

Virutas de pollo asado
con salsa de manzana

Total racién

Técnica culinaria Hervido, triturado

Aditivos Vino blanco: E334

Alérgenos Aves, pollo, frutas, sulfitos
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4. BACALAO AL CAVA
CON PURE DE ESPINACAS

D Ingredientes

+ 130 g de lomo de bacalao

+ 10 ml de aceite de oliva

-5 gdeajo

+ 300 ml de cava

+ 100 ml de fumet de pescado

+ 10 g de harina

+ 150 g de espinacas (congeladas)
+ 15-20 g de copos de patata

- Sal

D Elaboracion

1. Utilizar siempre lomos de la parte de la cola, para evitar que tenga
espinas. Limpiar el bacalao eliminando la piel y cualquier espina.

2. Rehogar el ajo picado muy finamente en el aceite.

3. Anadir la harina y cocinar ligeramente. Agregar el cava, dar un
hervor e incorporar el fumet.

4. Dejar cocer a fuego lento durante 10-15 minutos y rectificar de sal.
5. Retirar del fuego y pasar por el chino.

6. Volver a poner a cocer la salsa y cocinar el bacalao 5 minutos
aproximadamente.
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7. Para preparar el puré de espinacas, ponerlas a cocer con agua
hirviendo con sal durante 5 minutos. Escurrir el exceso de agua,
triturar y pasar por el pasapuré. Ahadir copos de patata y mover
con una varilla hasta obtener una textura espesa.

) Emplatado

* Emplatar el pescado, salsear
y acompanar con el puré de
espinacas.

Bacalao al cava
con puré de espinacas

Total racién

Técnica culinaria Hervido, triturado

Aditivos Copos de patata: E471, E330, E223

Alérgenos Pescado, gluten, sulfitos, especias, frutas
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5. RALLADURA DE HUEVO
CON TOMATE

D Ingredientes

+ 2 huevos + 75 g de patata al vapor
+50 g de salsa « Laurel
de tomate - Sal

D Elaboracion

1. Partiendo de agua fria con sal, poner a cocer los huevos.

2. Cocer durante 10 minutos contando desde que el agua comienza a
hervir.

3. Refrescar los huevos y pelarlos.
4. Triturar los huevos y reservarlos.

5. Enunrecipiente aparte, poner a cocer la patata cortada en dados
en agua hirviendo con sal y laurel, y cocinar durante 20-25 minutos.

) Emplatado

* Con la ayuda de un molde, emplatar el huevo picado y salsear con
la salsa de tomate.

* Acompanar con la patata vapor.

\ B

Ralladura de huevo
con tomate

Total racién

Técnica culinaria Hervido, triturado

Aditivos Tomate: E300, E509

Alérgenos Huevo, niquel, especias
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6. DELICIAS DE ATUN CON TOMATE

D Ingredientes

+200 g de lomo de + 1 cucharada
atun de bechamel
+ 20 g de cebolla « 200 ml de salsa
+ 20 g de puerro de tomate
+ 5 ml de aceite
deoliva

D Elaboracion

1. Cortar la cebollay el puerro finamente y rehogarlo con el aceite de
oliva. Ahadir un poco de sal y dejar sofreir hasta que queden muy
blanditos.

2. Triturar el lomo de atun (limpio de espinas y piel) con la cebolla y el
puerro, agregar una cucharada de bechamel y enfriar.

3. Cuando esté el atun frio y se pueda trabajar, formar las delicias con
las manos (se pueden dar diferentes formas: albondiga, medallén, etc).

4. Poner la salsa de tomate a calentar. Cuando empiece a cocer,
introducir las delicias de atin y cocinar a fuego lento 2-3 minutos.

D Emplatado

* Emplatar las delicias de atun y acompanar con la salsa de tomate.

Delicias de atin con tomate

Total racién

Técnica culinaria Hervido, triturado

Aditivos

Alérgenos Pescados, pescado azul, gluten, lacteos, PLV, especias
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7. ALBONDIGAS EN SALSA

400

D Ingredientes

+ 90 g de albéndigas de carne
- Sal

+2,5gde harina

+ 5 ml de aceite de oliva
- Laurel

« Ajo

+ 100 ml de caldo

200 g de manzana
«50 g de jugo de carne
+ 5 ml de vino blanco

+ 10 g de zanahoria

+ 20 g de cebolla

+ 10 g de puerro

+ 5 g de salsa de tomate

D Elaboracion

1. Rehogar el ajo, cebolla, puerro, pimiento, zanahoria con aceite y
anadir una hoja de laurel.

2. Cuando las verduras estén pochadas, anadir la harina y sofreir.
A continuacion, afadir el vino blanco y dar un hervor.

3. Incorporar el jugo de carne, el caldo y la salsa de tomate y cocer
durante 20 minutos a fuego lento.

4. Retirar el laurel y triturar la salsa pasandola por el chino.
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5. Poner la salsa en una cacerola y cocinar las albéndigas (en crudo)
en la salsa durante 15-20 minutos, hasta que queden muy tiernas.

6. Pelar, descorazonar y cortar las manzanas en gajos. Ponerlas a cocer
en agua hirviendo, mantener a fuego muy lento hasta que estén
muy blandas. Escurrir bien y reservar.

D Emplatado

* Emplatar las albéndigas con
la salsa y acompanar con la
manzana cocida.

Albondigas en salsa

Total racién 376,180

Técnica culinaria Estofado

Aditivos Vino: E334

Alérgenos Legumbre, cerdo, ternera, aves, gluten, frutas, sulfitos, niquel, especias
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8. MENUDILLO DE COCIDO

D Ingredientes

+ 40 g de morcillo
«20 g de jamén

+ 40 g de pollo

« Hueso de jamén

+ 10 g de repollo

+ 20 g de zanahoria
+ 50 g de patata

+ 20 g de cebolla

+ 15 g de puerro

« 5 ml de aceite de oliva
+ 2 g de pimenton

- Laurel

« Ajo

D Elaboracion

1. Poner a cocer el morcilloy el pollo en un recipiente con agua. Ir
retirando la carne cuando esté tierna y reservar el caldo.

2. Preparar una crema parmentier para la base. En un cazo rehogar
cebolla, puerro y patata con un chorro de aceite.

3. Cubrir con el caldo reservado y dejar cocer 25 minutos a fuego
suave.

4, Sazonar, triturary pasar por un chino y reservarla.
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5. Cocerlazanahoriay el repollo. Cuando estén cocidos, escurriry
rehogar con aceite, ajo y pimenton.

6. Triturar la carne reservada junto con el jamén york, el repolloy la
zanahoria, dejando una textura tipo paté.

D Emplatado

* Emplatar poniendo la carne
con la ayuda de un molde
en el centro del plato y
acompanar con la crema
parmentier reservada.

Menudillo de cocido

Total racién

Técnica culinaria Hervido, triturado

Aditivos Jamon york: E451, E452, E407, E316, E331, E327, E250, E262

Alérgenos Ternera, cerdo, aves, legumbre, lacteos
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9. PASTEL FRIO DE SALMON

D Ingredientes

75 g de salmén

5 ml de aceite de oliva

« 50 ml de leche

+ 25 g de cebolla

+ 1 huevo

+ 2,5 g de salsa de tomate
- Sal

+ Pimienta

+ 10 g de mayonesa

D Elaboracion

1. Darun golpe de calor al salmén en el fuego o el horno durante
2-3 minutos aproximadamente. Desmenuzarlo, eliminando por
completo las espinas y la piel, y reservar.

2. Enunasartén, poner a pochar la cebolla. Cuando esté muy tierna,
anadir el salmon, retirar del fuego y triturar.

3. Mezclar la leche con los huevos, la sal, la pimienta y la salsa de
tomate.

4, Agregar el salmén a esta mezcla y triturar.
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5. Meter al horno al bafio maria y cocinar a temperatura media (150 °C)
hasta que al introducir un objeto punzante este salga limpio.

6. Sacar del hornoy refrigerar.

D Emplatado

* Enun plato, poner una base
de mayonesa. Desmoldar
el pastel y colocarlo sobre
la salsa.

Pastel frio de salmon

Total racién

Técnica culinaria Triturado, horno, refrigerado

Aditivos Mayonesa: E415, E202

Alérgenos Pescado, pescado azul, huevo, PLV, lacteos, frutas, especias
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10. MEDALLONES DE MERLUZA
EN SALSA VERDE

D Ingredientes

Medallones merluza

150 g de merluza
+ 10 g de zanahoria
+ 40 g de cebolla
+ 20 g de puerro

Puré de patata

+ 2,5 ml de aceite
de oliva

+5gdecebolla

+ 35 g de patata

- Laurel
- Sal

+ Ajo

- Sal

+ 2,5 g de harina

« 5 ml de vino blanco
» Fumet

« Cdrcuma

- Perejil

D Elaboracion de los medallones

1. Cortar la zanahoria, la mitad de la cebolla y el puerro. Rehogar las
verduras hasta que estén pochadas. Enfriar y reservar.

2. Limpiar la merluza, eliminando la piel y las espinas presentes.

3. Mezclar las verduras reservadas con la merluza. Sazonar y triturar
hasta conseguir una mezcla homogénea. Darle forma de medallén,
con las manos o con la ayuda de un molde y reservar.
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D Elaboracion de la salsa

1. Cortar el resto de la cebolla, el puerro y el ajo. Rehogarlo hasta
que empiecen a coger color. Ahadir el perejil, la harina y rehogar
ligeramente.

2. Agregar el vinoy el fumet, sazonar, anadir la circuma y dejar cocer
durante 20 minutos.

3. Triturary colar por el chino.

4. Incorporar los medallones a la salsa y dejar cocer durante 5 minutos.

D Elaboracion del puré de patata

1. Poner a cocer las patatas peladas con el resto de los ingredientes
aproximadamente 20-25 minutos.

2. Triturar con la batidora y colar por el chino o pasapuré.

) Emplatado

* Colocar los medallones en el plato, salsear y guarnecer con el puré
de patata.

Medallones de merluza
en salsa verde

Total racién

Técnica culinaria Hervido, triturado

Aditivos Vino: E334

Alérgenos Pescado, gluten, sulfitos, especias, frutas
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11. LASANA DE CALABACIN
Y RABO DE TORO

D Ingredientes

+ 300-400 g de rabo - 0,8 g de ajo

de toro - Laurel
+ 10 g de harina « 200 ml de vino
+ 25 g de cebolla tinto
+ 25 g de puerro + Caldo de carne
+ 50 g de zanahoria - Sal
+ 10 ml de aceite « Pimienta
de oliva + 100 g de calabacin
+ 15 g de pimiento
verde

D Elaboracion

1. Colocar la carne en un recipiente con las verduras cortadas y el
vino. Dejar macerar durante al menos 12 horas.

2. Escurrir la carney las verduras y reservar el vino.

3. Salpimentar la carney la enharinar. En una sartén con aceite muy
caliente, sellarla y reservar.

4. En ese mismo aceite, anadir las verduras escurridas y rehogar.

5. A continuacion, agregar la carne e incorporar el vino reservado y
el caldo.

6. Cocer la carne a fuego lento durante 1,5-2 horas.
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7. Mientras, pelar el calabacin y cocerlo en agua con sal durante
25-30 minutos, a fuego muy lento para que no se deshaga.

8. Una vez cocido, cortar el calabacin en lonchas de medio
centimetro de grosor y ponerlas a escurrir sobre papel absorbente
para eliminar muy bien la humedad.

9. Sacar la carne, desmenuzarla y triturarla con un poco de la verdura
hasta conseguir textura paté y reservar.

10. Triturary colar la salsa por el chino. Volver a poner al fuego
para que reduzca, hasta conseguir una textura adecuada tipo
mayonesa.

» Emplatado

* Alternar capas de calabaciny
carne. Terminar con una capa
de calabacin y cubrir con la
reduccién de la salsa.

Lasana de calabacin
y rabo de toro

Total racién

Técnica culinaria Hervido, triturado

Aditivos Vino: E334

Alérgenos Gluten, especias, sulfitos
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12. SUFLE DE SALMON
EN SALSA DE NARANJA

D Ingredientes

+75 g de salmén + 1 vaso de zumo
- 10 ml de aceite de naranja

de oliva « 2 claras de huevo
+ 50 ml de leche +2,5gdesalsade
+50 g de cebolla tomate
« 25 g de puerro - Sal
« 1 naranja - Pimienta

D Elaboracion

1. Dar un golpe de calor al salmén en el fuego u horno durante
2-3 minutos aproximadamente. Desmenuzar, eliminando por
completo las espinas y la piel, y reservar.

2. Enuna sartén, poner a pochar la mitad de la cebolla, cuando esté
muy tierna anadir el salmon, retirar del fuego.

3. Con ayuda de una varilla, montar las 2 claras de huevo a punto de
nieve.

4. Mezclar laleche, la sal, la pimienta y la salsa de tomate. Agregar el
salmony triturar.
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5. Incorporar a esta mezcla las claras
removiendo poco a poco de abajo a
arriba para que no se bajen.

6. Meter en el horno al bafo maria
en un recipiente apropiado untado
con un poco de aceite y cocinar a
temperatura media (150 °C) hasta
que al introducir un objeto punzante
este salga limpio. Cuando esté listo,
desmoldar y reservar.

7. Mientras el suflé se hace en el horno, preparar la salsa. Cortar
finamente el resto de la cebolla y el puerro y rehogar con un poco
de aceite.

8. Anadir el zumo de naranja y la naranja pelada y troceada. Cocer
durante 10 minutos a fuego medio.

9. Triturar la salsay colarla por el chino. Volver a poner al fuego y dejar
reducir hasta obtener la textura deseada.

) Emplatado

* Poner la salsa de naranja en la base del plato y, sobre esta, colocar
el suflé.

Suflé de salmoén
en salsa de naranja

Total racién

Técnica culinaria Horno, triturado

Aditivos Vino: E334

Alérgenos Pescado, pescado azul, huevo, frutas, lacteos, PLV, especias, niquel
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13. MILHOJAS DE CALABAZA
Y EMPERADOR

D Ingredientes

Emperador Puré de calabaza
+ 175 g de emperador +5 ml de aceite
+ 20 g de cebolla de oliva
- 20 g de puerro + 10 g de cebolla
« 5 ml de aceite + 75 g de calabaza
de oliva - 25 g de zanahoria

- Sal - 10 g de puerro

+ 20 g de copos

de patata
- Sal

D Elaboracion

1. Trocear la cebollay el puerroy rehogar con aceite de oliva hasta
que esté blandita.

2. Cortar el emperador y hacerlo en una plancha a fuego fuerte vuelta
y vuelta.

3. Mezclar el pescado con la cebollay el puerro y triturar hasta
conseguir una textura tipo paté.
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D Elaboracion puré calabaza

1. Rehogar la cebollay el puerro con el aceite de oliva, incorporar la
calabaza y la zanahoria y sofreir.

2. Anadir agua, sazonar y dejar cocer durante 25-30 minutos.
3. Triturar la mitad de la crema, pasarla por el chino y reservar.

4. Retirar el agua de la otra mitad, triturar con la batidora y pasar por
el chino. Se debe conseguir una textura muy espesa (se pueden
utilizar copos de patata para conseguir la textura adecuada).

) Emplatado

* Con la ayuda de un molde, superponer capas de puré de calabaza
y paté de pescado, terminando con una capa de puré de calabaza.
Verter alrededor un poco de la crema de calabaza reservada.

Milhojas de calabaza
y emperador

Total racién

Técnica culinaria Salteado, hervido, triturado

Aditivos Copos de patata: E471, E330, E223

Alérgenos Pescado, pescado azul, sulfitos
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14. PUDIN DE CABRACHO CON
SALSA DE MOSTAZA Y YOGUR

D Ingredientes (4 personas)

- 250 g de cabracho  Ingredientes salsa

. cebolla. - 1yogur natural
o1 za.nahOrla « 1 cucharada de

- Aceite mostaza de Dijon
« 4 huevos

o dulce
- 1 cucharada de
zumo de limén

+ 165 ml de leche
« Saly pimienta
- Salsa de mostaza 'y

yogur

D Elaboracion

1. Ponemos a cocer la cebolla y la zanahoria.

2. Metemos el cabracho al horno y lo cocinamos al vapor durante
3-4 minutos.

3. Ponemos en una jarra la leche y los huevos.

4. Limpiamos el cabracho y lo pasamos por la texturizadora, junto con
la cebollay la zanahoria cocida.

5. Incorporamos el cabracho texturizado a la mezcla de la leche con
los huevos y le anadimos la salsa de tomate.

6. Rectificamos de sal y pimienta.
7. Pasamos con la batidora y lo colamos por un chino.

8. Vertemos la mezcla en un molde forrado con papel de horno.
Horneamos durante 50 minutos a unos 100 °C aproximadamente y
enfriamos.
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Elaboracion de la salsa

1. Colocar el yogur en un bol.
2. Agregar la mostazay el zumo de limén.

3. Mezclar.

Emplatado

* Desmoldamos el pudin, racionamos y emplatamos acompanado de
la salsa de mostaza de yogur.

Pudin de cabracho con salsa
de mostaza y yogur

Total racién 236,48

Técnica culinaria | Coccién, horneado, refrigerado, texturizacién, triturado

Aditivos Tomate: E-300, E-509; Vino: E-334; Mostaza: E224, E330

Pescado, pescado blanco, huevo, lacteos, PLV, especias, hortalizas,

Alé
ergenos sulfitos, frutas, MOSTAZA, niquel
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15. PASTEL DE MERLUZA CON
MAYONESA DE LANGOSTINOS

D Ingredientes (4 raciones)

+ 250 g de merluza Ingredientes mayonesa

70l elelizeie + Cabezas langostinos
# s + 100 g de mayonesa
20igde cebolla + 100 ml de Jerez

+ 20 g de puerro . Aceite

+ 50 mlde vino blanco | 545 i de fumet

+ 50 ml de fumet

- Sal y pimienta Ingredientes
langostinos

+ 250 g de langostinos
+ Aceite

+ Y2 diente de ajo

+ 50 ml de fumet

+ 20 ml de vino blanco
- Sal

Elaboracion

Rehogar la cebolla y el puerro con el aceite.
Anadir el vino blanco y dejar evaporar. Incorporar el fumet.

Introducir los lomos (sin piel y sin espinas) y cocer.

i A

Texturizar los lomos eliminando el exceso de humedad y mezclar
con los huevos, la leche y rectificar de sal.

5. Verter sobre un molde con papel de horno o molde de silicona e
introducir al horno a 100 °C durante 50 minutos aproximadamente.
Reservar y enfriar.
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Elaboracion mayonesa

Saltear las cabezas de los langostinos con aceite.

Anadir el Jerez, flambear y dejar evaporar.

1.
2.
3. Incorporar el fumet y cocinar. Triturar y colar por un chino.
40

Mezclar con la mayonesa y reservar.

Elaboracion langostinos

U & W N =

Emplatado

. Rehogar el ajo y anadir los langostinos pelados.

. Incorporar el vino y evaporar el alcohol.

. Anadir el fumet y cocinar. Rectificar de sal.

. Texturizar los langostinos con una parte de su propio jugo.

. Dar ala mezcla forma de langostino y reservar.

* Desmoldar el pastel y acompanar de la mayonesa y los langostinos

texturizados.

Total racién

Pastel de merluza con
mayonesa de langostinos

538,46

Técnica culinaria

Rehogado, coccidn, texturizacién, horneado, frio

Aditivos

Vino blanco: E-334; Mayonesa: E-412, E-418, E-202, E-211

Alérgenos

Pescado, pescado blanco, huevo, marisco, crustaceos, lacteos, PLV,
hortalizas, sulfitos, especias
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16. ESTOFADO DE LA ABUELA

Ingredientes

+ 400gdecarnede - 40 gde puerro

ternera + Ajo
+ Aceite de oliva « Laurel
+ 80 g de cebolla + Pimienta negra
+ 80 g de zanahoria + 250 ml de vino
+ 40 g de pimiento tinto
verde + 1000 ml de caldo
+ 40 g de pimiento de pollo
rojo - 80 g desalsa de
tomate

Elaboracion

1. Salteamosy sellamos la carne con el aceite de oliva.

2. Incorporamos las verduras cortadas en pequefios cubitos y
cocinamos hasta que empiecen a ablandarse.

. Anadimos el vino, dejamos reducir y evaporar el alcohol.

3

4. Agregamos la salsa de tomate y el caldo de pollo.

5. Sazonamos con la sal y la pimienta y afadimos unas hojas de laurel.
6

. Dejamos cocer durante 2-3 horas aproximadamente a fuego suave
y comprobamos que la carne esté bien cocida.

7. Con una arana o espumadera cogemos la carne y casi toda la
verdura. Pasamos por la texturizadora hasta conseguir la textura
deseada (textura paté).

8. Dejamos reducir la verdura restante con el jugo del guiso de la
carne hasta que tenga una textura espesa. Trituramos y pasamos
por un chino, tenemos que conseguir una salsa tipo mayonesa.
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Emplatado

* Sobre un plato, y con la ayuda de un molde, damos forma a la carne
y terminamos afadiendo la salsa obtenida.

Estofado de 1a abuela

Total racion 253,81

Técnica culinaria Rehogado, coccidn, texturizacién, trituracién

Aditivos Vino: E-334; Tomate: E-300, E-509

Alérgenos Carne de ternera, hortalizas, verduras, especias, sulfitos, pollo, niquel




MANUAL DE DISFAGIA OROFARINGEA: SOLUCIONES MULTIDISCIPLINARES. 2.2 edicion

420

17. CORDERO ASADO CON MANZANA

Ingredientes (4 raciones)

+ 800 g de cordero + 200 ml de vino

« Aceite de oliva blanco
« Zumo de limoén « Romero
. Sal

Elaboracion

1. Alinamos el cordero con el aceite, el romero y la sal.

2. Ponemos el cordero en un recipiente adecuado y lo introducimos
en el horno previamente precalentado y asamos durante
20 minutos a una temperatura de 200 °C.

3. Pasado este tiempo, preparamos una manzana peladay
descorazonaday la ponemos en un recipiente apto para horno
junto con un chorrito de agua, otro de vino blanco y una ramita de
canela, y la cocinamos al mismo tiempo que el cordero.

4. Damos la vuelta al cordero e incorporamos el zumo de un limén
y un vaso de vino blanco y seguimos asando el cordero durante
40 minutos mas a 140-150 °C.

5. Comprobamos que la manzana esté muy tierna, retirdndola y
reservandola (si no es asi, dejar 5 0 10 minutos mas).

6. Cuando finalice el tiempo, comprobamos que el cordero esté tierno
y reservamos.

7. Limpiamos la carne de nuestro cordero asado y texturizamos hasta
obtener una textura tipo paté anadiendo si hace falta parte del
jugo del asado.
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8. Ponemos el jugo del asado en un recipiente y lo llevamos al fuego
para que reduzca y se concentre. Trituramos este jugo y lo pasamos
por un chino hasta con seguir una salsa tipo mayonesa. Si hace
falta, podemos afnadir un poco de patata para obtener la textura

adecuada.

Emplatado

* Sobre un plato, y con la ayuda de un molde, damos forma a la carne
y terminamos afadiendo la salsa, acompafando con la manzana

asada.

Cordero asado con manzana

Total racion 182,75

Técnica culinaria | Horneado, trituracion y texturizacién

Aditivos Vino blanco: E-334

Alérgenos Cordero, especias, frutas, sulfitos
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18. CARRILLERAS DE CERDO
CON CHOCOLATE

D Ingredientes (4 personas)

+ 600 g de carrilleras  « 500 ml de vino tinto
de cerdo + 500 ml de caldo de

+ 100 g de cebolla carne o pollo

100 g de puerro - Sal

100 g de pimiento  « Pimienta negra

verde molida

+ 50 g de zanahoria « Laurel

+ 100 g de tomate + Chocolate negro
natural (70 %)

Elaboracion

1. Salpimentamos las carrilleras y las salteamos por ambos lados en
aceite muy caliente para sellar la carne y que retenga todos sus
jugos.

2. Rehogamos la verdura (excepto el tomate) con el aceite y un
poquito de sal.

3. Cuando la verdura tome color, anadimos el tomate y sofreimos.
4. Incorporamos el laurel, el vino tinto y dejamos evaporar el alcohol.

5. Vertemos el caldo del pollo y dejamos cocer a fuego lento unos
90 minutos aproximadamente.

6. Ponemos a cocer unos dados de calabaza a fuego muy lento
durante 25-30 minutos y reservamos.

7. Cuando la carne esté muy tierna, afadimos el chocolate y le damos
un hervor.

8. Sacamos las carrilleras con una pequena parte de la verdura y las
texturizamos.

9. Dejamos reducir la salsa hasta que espese, trituramos y pasamos
por un chino.
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Emplatado

* Con la ayuda de un molde, emplatamos la carne y afiadimos la salsa
alrededor. Acompanamos de los bastones o dados de calabaza.

Carrilleras de
cerdo con chocolate

Total racién

Técnica culinaria | Rehogado, coccién, texturizacién, triturado

Aditivos Tomate: E-300, E-509; Chocolate: E-322

Cerdo, hortaliza, especias, verduras, soja, frutos secos, PLV, l4cteos,

Alérgenos ) .
sulfitos, niquel
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19. ALBONDIGAS DE SALMON EN
SALSA DE NARANJA CON NOQUIS

D Ingredientes (4 raciones)

+ 400 g de salmén Ingredientes fioquis

- Aceite de oliva . 600 g de patatas
+ 1 huevo « 2 yemas de huevo
+ 20gdepanrallado | 149 g de harina

0 miga de pan - Manojo de albahaca
» 80 g de cebolla « 50 g de queso
- 80 g de puerro

' parmesano

+ 2 naranjas + 1 pizca de nuez

« 400 ml de zumo de moscada
haranja « Aceite de oliva

- Pimienta « Pimienta

. Sal . Sal

Elaboracion

1. Limpiamos perfectamente el salmén sin que quede rastro de
espinas ni piel.

2. Lo ponemos en la texturizadora junto con un huevo, pan rallado o
miga de pan, sal y pimienta.

3. Formamos las albéndigas con la masa obtenida y reservamos.

4, Preparamos la salsa pochando en el aceite la cebolla y el puerro con
un poco de sal.

5. Anadimos las naranjas peladas y el zumo de naranja y dejamos
cocer durante 20 minutos.

6. Trituramos la salsa y la pasamos por el chino. La volvemos a poner
al fuego y dejamos reducir hasta obtener una salsa espesa.

7. Incorporamos las albondigas en la salsa y dejamos cocer
2-3 minutos.
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Elaboracion fnoquis

1. Cocemos las patatas sin pelar en abundante agua hirviendo,
durante 20-25 minutos, dependiendo de la dureza de las patatas y
su tamano. Se cocinan con su piel para evitar que absorban agua
durante la coccion.

2. Pasado el tiempo, pinchamos las patatas para comprobar si estan
ya hechas.

3. Lasretiramosy las dejamos reposar 10-15 minutos, lo que nos
facilitard manejar la masa con facilidad.

4, Texturizamos la albahaca para que quede lo mas fina posible.

5. Con un pasapuré o con un tenedor, machacamos las patatas para
convertirlas en un puré homogéneo y le anadimos la albahaca.

6. Con el puré, hacemos un volcany en el hueco echamos la sal, un
poco de nuez moscada molida y las yemas batidas de dos huevos.

7. Vamos mezclando con los dedos poco a poco, incorporando harina
en cantidades pequenas. Dependiendo de la humedad de las
patatas, podremos necesitar mas cantidad de harina para lograr la
textura final. Hacemos una bola y dejamos reposar 10 minutos

8. Con la ayuda de las manos, la extendemos haciendo un cilindro, que
cortaremos en porciones (que seran los hoquis) de 2 cm de tamano.

9. En una cazuela con agua hirviendo y sal echamos los fioquis y los
cocemos hasta que comienc