Actualizacion en
nutricion clinica

TREATMENT OF OROPHARYNGEAL
DYSPHAGIA

Oropharyngeal dysphagia appears in many
diseases and is frequently
underdiagnosed. It can have serious effects
on health and quality of life.

Knowledge of this entity and its severity is
important to establish an appropriate
treatment plan, the aim of which is to
maintain good nutrition and hydration in
the patient with a minimum risk of
aspiration and maximum comfort.
Nutritional treatment can consist of
thickened liquids, diets with different
consistencies and textures, and enteral
nutrition with nasogastric tubes or
gastrostomy, depending on the etiology,
and the patient’s life expectancy, level of
consciousness, and quality of life.
Although there is a need to gain greater
insight into dysphagia and unify criteria, it
is already known that multidisciplinary
evaluation programs and treatment reduce
risks and improve quality of life in patients
with this condition.

Key words: Swallowing. Dysphagia. Modified tex-
ture diets. Enteral nutrition. Gastrostomy.
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La disfagia orofaringea es un sintoma que aparece en diferentes
patologias, habitualmente infravalorado, y que puede tener repercusiones
graves para la salud y la calidad de vida de las personas que la presentan.
Es importante conocer su diagndstico y su gravedad para establecer el
plan terapéutico adecuado, cuyo objetivo es que el enfermo esté bien
nutrido e hidratado con el minimo riesgo de aspiracion y el maximo
bienestar.

El tratamiento nutricional (liquidos espesados, dietas con diferentes
consistencias y texturas, nutricion enteral por sonda nasogastrica o
gastrostomia) depende de la causa, las expectativas vitales, el nivel de
conciencia y la calidad de vida del paciente.

Aunque es necesario conocer mas y unificar criterios acerca de la disfagia,
se sabe que los programas multidisciplinarios de evaluacién y tratamiento
reducen los riesgos y mejoran la calidad de vida de los pacientes.

Palabras clave: Deglucion. Disfagia. Alimentos con textura modificada. Nutricién en-
teral. Gastrostomia.

INTRODUCCION

Se entiende por disfagia la dificultad para realizar, de manera
segura y eficaz!, el proceso normal de la deglucién del bolo ali-
menticio, los liquidos, la saliva o cualquier farmaco. Es un sin-
toma que aparece en situaciones y patologias muy variadas®* y
adquiere importante relevancia clinica, ya que puede tener reper-
cusiones graves para la salud y afectar significativamente a la cali-
dad de vida de quien la presenta.

La deglucion consiste en el desplazamiento del bolo alimenticio
(o cualquier otra sustancia) desde la boca hasta el estomago. Es un
acto complejo que realizamos mds de mil veces a lo largo del dia,
incluso cuando dormimos. Para que se realice de modo seguro
(proteccién del arbol respiratorio) y eficaz (que cumpla su objeti-
vo de alimentar o hidratar), es necesaria la coordinacion de multi-
ples mecanismos neuromotores, en los que participan 40 grupos
musculares de 3 regiones anatémicas, inervados por las ramas mo-
toras o sensitivas de 5 pares craneales (V, VII, IX, X y XII)°.

El proceso de la deglucion puede dividirse en 3 fases coordina-
das y sucesivas®, de las cuales s6lo la primera, u oral propiamente
dicha, es voluntaria, mientras que las 2 siguientes, orofaringea y
esofdgica, son involuntarias (tabla 1). Son muchas las causas que
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pueden producir disfagia®, desde lesiones estructurales
(como tumores, diverticulos, traumatismos) a enfer-
medades neuromusculares (tras un accidente cerebro-
vascular, enfermedad de Parkinson, esclerosis lateral
amiotrdfica, entre otras). Puede aparecer también
como consecuencia de intervenciones quirdrgicas o
después de aplicar quimioterapia o radioterapia. De-
pendiendo de la etiologia, el modo de aparicién (agu-
do o no) y la fase de deglucion que esté afectada, exis-
ten diversas clasificaciones de la disfagia (tabla 2),
con distinta repercusion clinica y con un abordaje te-
rapéutico diferente. Es también importante recordar
que puede ser transitoria o permanente.

En cualquier caso, las consecuencias son 2 funda-
mentalmente”$: por un lado, disminuye la eficacia de-
glutoria, con el consiguiente riesgo de desnutricién y/o
deshidratacién, dependiendo de que se afecte la inges-
tién de solidos o de liquidos; por otro, disminuye la se-
guridad de la deglucidén, con desproteccién de la via
respiratoria y la posibilidad de que el material pase al
arbol respiratorio, por lo tanto, con riesgo de neumo-
nias por aspiracién y, aunque menos frecuentemente,
taponamiento y asfixia por obstruccion de la via aérea.

DISFAGIA OROFARINGEA

La afeccién de la fase orofaringea de la deglucion es
la causa més frecuente de disfagia en la poblacién an-
ciana’ (puede afectar hasta al 45% de los mayores de
75 afios), asi como en las enfermedades neurodegene-
rativas, la demencia y después de un accidente cere-

TABLA 1. Fases de la deglucion

Oral (voluntaria)

e Preparatoria de la formacién del bolo: masticacion, insalivacién

¢ De transporte: propulsion para el desplazamiento del bolo hacia
la faringe

Orofaringea (involuntaria; dura 1 s)

¢ Elevacion y cierre del paladar blando: se protegen las vias
respiratorias altas

« Cierre de la epiglotis, se detiene la respiracion: proteccion de las|
vias respiratorias bajas

* Apertura del esfinter esofagico superior

Esofagica (involuntaria; dura 10 s)

* Propulsién del bolo al estémago

TABLA 2. Clasificacion de la disfagia

Segtn la etiologfa

* Organica

* Funcional

Segitin la fase afectada

* Orofaringea

* Esofagica

Segtin el modo de aparicién
* Brusco

* Progresivo

Segtn la consistencia afectada
e Liquidos

* Sélidos

* Ambos
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brovascular!®!2, Puede cursar con sintomas muy varia-
dos, como babeo, retencién de comida en la boca, re-
gurgitaciéon nasal o produccién de tos o carraspeo
coincidiendo con la ingestién. Sin embargo, y es im-
portante recordarlo, en mas del 40% de los casos de
disfagia, ésta es asintomatica, por lo que no suele
diagnosticarse. Hay una serie de datos indirectos que
deben hacernos sospechar de la existencia de disfagia,
como la aparicién de infecciones respiratorias de repe-
ticién, el aumento del tiempo destinado a la comida, el
rechazo a determinados tipos de alimentos o bebidas y
cuando se observa un mal estado de hidratacién o una
pérdida de peso no justificados. Un estudio europeo
realizado en residencias geridtricas'® encontré que un
55% de los residentes eran incapaces de comer ciertos
alimentos, un 44% habia perdido peso en el udltimo
aflo y un tercio quedaba con hambre y sed después de
las comidas; s6lo un 40% de los residentes con disfa-
gia estaban diagnosticados y, lo mds significativo, de
éstos, solo el 32% recibia tratamiento para ello.

DIAGNOSTICO DE LA DISFAGIA
OROFARINGEA

Debe hacerse lo mds precozmente posible, con la fi-
nalidad de reducir el riesgo de desnutricién, deshi-
dratacion y aspiracion®*!'"'4, instaurando el tratamiento
mds adecuado en cada caso. Ademds de la historia cli-
nica general, se debe realizar una valoracién nutricional
lo mds completa posible® (aplicacién del cuestionario
Mini-Nutritional Assessment o similar), exploracién fi-
sica y determinaciones analiticas con pardmetros nutri-
cionales, que se debe repetir periédicamente para com-
probar la eficacia de las medidas terapéuticas que se
indiquen. Las pruebas diagndsticas mds especificas en-
caminadas a detectar alteraciones de la deglucion inclu-
yen la realizacién de una encuesta clinica, pruebas de
cribado y exploraciones complementarias®!! (tabla 3).

TABLA 3. Diagnostico de la disfagia

Encuesta clinica (realizada al paciente o sus cuidadores)

* Dificultad para tragar, consistencia afectada (diferentes tipos
de liquidos o sélidos, saliva)

* Dificultad para iniciar la deglucion, su fraccionamiento

* Tiempo medio de duracién de la ingesta

* Tos o atragantamiento con distintas consistencias

* Afeccion de la calidad de vida

Pruebas de cribado

1. Sin bolo

¢ Estado de la dentadura, sello labial

* Movilidad, fuerza y resistencia linguales, de los maxilares

» Sello palatogloso, reflejo palatal

2. Prueba del agua (con o sin pulsioximetria)

* Aparicion de babeo, tos, disfonia o deglucién mdltiple con agua
(10 ml; 50 ml)

3. Con bolo

 Prueba de viscosidad/volumen: consistencia néctar, miel,
pudding en volimenes de 3-5-10 ml

Pruebas exploratorias

1. Videofluoroscopia

2. Fibroendoscopia nasal
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Tanto la encuesta clinica como las pruebas de criba-
do deben ser realizadas por personal entrenado®!! (en-
fermeras, logopedas); se pueden hacer a pie de cama y
repetirlas para valorar la evolucién de la disfagia y
ajustar las medidas terapéuticas que se hayan aplica-
do. Para las pruebas de cribado, el paciente debe estar
consciente, sentado o, al menos, incorporado y con la
cavidad oral bien limpia. En cada aplicacion, tanto
con agua como con bolo, se observa si se produce ba-
beo, retenciéon de comida en la boca, tos, disfonia o
deglucion fraccionada: la prueba es positiva si se pre-
senta uno cualquiera de estos sintomas.

Se ha intentado validar las pruebas de cribado com-
pardndolas con los resultados de la videofluoroscopia.
Aunque tanto la sensibilidad como la especificidad
son variables en las distintas publicaciones'? (del 42 al
92% y del 59 al 91%, respectivamente), proporcionan
una informacion valiosa para el diagndstico de disfa-
gia, sobre todo cuando no se dispone de la posibilidad
de realizar pruebas exploratorias mas especificas.

La videofluoroscopia' permite la valoracién dindmi-
ca de todas las fases de la deglucién. Se administra
contraste con diferentes consistencias y se realizan di-
ferentes maniobras y posturas para valorar posibles
técnicas compensatorias que mejoren la deglucion,
por lo que es necesario que el paciente sea capaz de
colaborar.

La fibroendoscopia nasal tiene la ventaja respecto a
la videofluoroscopia de que el enfermo no se ve some-
tido a radiaciones, por lo que puede repetirse periddi-
camente para valorar la evolucién. Proporciona infor-
macién respecto a la anatomia, la motilidad y la
sensibilidad de faringe y laringe y, aunque no visuali-
za directamente la aspiracién, puede inferirse por la
presencia de residuos tras la deglucion.

La valoracién de todas las pruebas anteriores permi-
te establecer el diagnéstico de disfagia y su gravedad®
(tabla 4), asi como el plan terapéutico mds adecuado a
cada caso, cuyos objetivos estardn encaminados a
mantener un estado de nutricién 6ptimo, con el mini-
mo riesgo de aspiraciéon y con el médximo bienestar
posible. En este sentido, la rehabilitacion logopédica
es importante, ya que en muchos casos permite aplicar
una serie de técnicas que mejoran considerablemente
la seguridad y la eficacia de la deglucién'®. Entre estas
técnicas se encuentran las llamadas praxias orofacia-
les, que consisten en el entrenamiento de los érganos
de la deglucién (labios, lengua, maxilares, velo del pa-

TABLA 4. Gravedad de la disfagia

0 Ausencia de aspiracion

I Aspiracion ocasional, con buen reflejo tusigeno

II Aspiracion frecuente, con buen reflejo tusigeno

1 Aspiracion permanente, sin reflejo tusigeno, pero
con tos voluntaria

v Aspiracion sin tos

Grave Aspiracion del 10% del volumen administrado

El riesgo de neumonia es proporcional a la gravedad

ladar, cuerdas vocales) que ayudan a la formacién del
bolo y controlarlo dentro de la boca. Incluyen también
ejercicios de coordinacién de la deglucién con la res-
piracién y técnicas posturales que facilitan las manio-
bras deglutorias.

TRATAMIENTO NUTRICIONAL

En los pacientes con disfagia orofaringea grave, en
los que se haya comprobado que han tenido episodios
de aspiracién por cualquiera de los métodos antes des-
critos, se debe suspender la alimentacion oral. Depen-
diendo de la causa que haya producido la disfagia, las
expectativas vitales y de la calidad de vida del pacien-
te y el nivel de conciencia del enfermo, se debera va-
lorar las distintas opciones de soporte nutricional exis-
tentes'® (fig. 1), que requieren una revisién periddica
para adaptarlas en cada momento, dependiendo de la
evolucién clinica. Siempre que sea posible, se procu-
rard mantener una minima ingesta oral.

Dieta oral

Debe proporcionar todos los requerimientos de
energia y nutrientes que el enfermo necesite, sin olvi-
dar el aporte de liquidos, para evitar situaciones de
desnutricion y deshidratacién. La desnutricion secun-
daria a la disminucidn de la ingesta®!, producida en es-
tos casos por la disfagia, origina no s6lo una pérdida
de peso progresiva, sino una reduccion de la masa ma-
gra, con disminucién de la fuerza muscular de los
musculos deglutorios, lo que a su vez aumenta la gra-
vedad de la disfagia'”. Ademds, se produce una altera-
cioén del estado inmunitario que favorece la aparicion
de procesos infecciosos intercurrentes. Por su parte, la
deshidratacién, entre otras consecuencias, produce
una disminucién de la produccién de saliva, lo cual in-
crementa la dificultad para deglutir.

Para evitar todo lo anterior, la dieta de la disfagia
debe ser equilibrada, modificando la consistencia y la
textura de los alimentos'®, tanto sélidos como liqui-
dos. A este respecto es importante recordar que la difi-
cultad para la deglucién de sélidos y liquidos no va
paralela en muchas ocasiones: enfermos que pueden
realizar una alimentacién oral practicamente normal
pueden presentar disfagia importante para los liqui-
dos, por lo que se debe realizar las modificaciones
oportunas de manera independiente.

Para la confeccion de la dieta se puede utilizar tanto
alimentos y métodos culinarios tradicionales como
productos elaborados especificamente por la industria
para personas con problemas de deglucién'®%,

En el caso de utilizar la alimentacion tradicional, se
intentard, siempre que sea posible, incluir los alimen-
tos que el enfermo consumia antes de la aparicién de
la disfagia, asegurando a la vez el aporte diario de to-
dos los grupos de alimentos en la cantidad adecuada.
La modificacién de textura de los alimentos sélidos se
realiza mediante la trituracién con batidora y, en algu-
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(< 4-6 semanas) (> 4-6 semanas)

Grado de disfagia
[
Moderada / Leve
s
Modificacion textura alimentos |
Medidas de confort | | NE | | icact X :

; ! | Sélidos | | Liquidos |

SNG Ostomia

Suficiente

Suplementos orales | | NE complementaria |

Fig. 1. Via de eleccion del tratamiento nutricional de la disfagia. NPB: nada por boca; NE: nutricion enteral; SNG: sonda nasogdstrica.

TABLA 5. Consejos dieta oral

* Mantener una buena higiene oral

* Enfermo sentado, con la espalda a 90°

» Cabeza en ligera flexion

* Ambiente tranquilo, sin distracciones durante la comida
* Reparto a lo largo del dfa: 5-6 tomas

e Incrementar densidad de nutrientes

* Potenciar y combinar sabores

* Presentacién atractiva

* Evitar la monotonia

« Utensilios adecuados: cucharas pequeias, vasos bajos y anchos
* Revisar la cavidad oral antes de cada cucharada

* No mezclar consistencias: platos con una unica textura
* Permanecer sentado 20-30 min después de la comida

nas ocasiones, se debe completarla con el posterior
paso por el colador para evitar la presencia de grumos,
espinas u otros elementos que puedan causar proble-
mas para la deglucién. La textura final debe ser homo-
génea y, para aumentar la densidad de nutrientes de
los platos, es aconsejable afadir durante su prepara-
cién productos como leche, harina, aceite o mantequi-
lla. De esta manera, con raciones mds pequefias que
evitan la posible apariciéon de cansancio al comer y
aumentando el ndmero de tomas al dia, se puede con-
seguir que la ingesta oral sea la adecuada en cada
caso.

Con objeto de estimular la ingesta y facilitar la de-
glucién (tabla 5), se recomienda evitar la monotonia
variando la presentacion de los platos y potenciando
las cualidades organolépticas de los alimentos, alter-
nando y combinando sabores (dulce, salado, acido).
Se aconseja dar los alimentos sélidos en volimenes
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pequeiios, utilizando inicialmente cucharillas de café
(3 ml) o de postre (5 ml); y para los liquidos, vasos
bajos y de boca ancha, que obligan a inclinar la cabe-
za hacia abajo. Los estimulos térmicos (alimentos
frios o calientes, mejor que templados), asi como los
tactiles (presion sobre la punta o laterales de la len-
gua), favorecen también el reflejo de la deglucion.

Hay una serie de alimentos considerados de alto
riesgo para los enfermos con disfagia, como son los
que presentan diferentes consistencias (sopas, leche
con cereales), los que son pegajosos (miel, chocolate,
caramelos), fibrosos (espdrragos, pifia, jamén) o que
contienen pepitas o espinas (uvas, tomate, pescado),
por lo que sélo se introducirdn en la dieta cuando se
haya confirmado la normalizacién de la funcién de-
glutoria.

Ademads de la alimentacién tradicional, se puede uti-
lizar productos elaborados por la industria'®*, cuya
composicion estd adaptada a los requerimientos nutri-
cionales del adulto. Existen diferentes presentaciones,
tanto de textura como de sabores, y se puede utilizar-
las para sustituir una comida completa o para enrique-
cer una dieta triturada tradicional. Tienen la ventaja de
que su composicion es conocida y su preparacion, co-
moda.

Aporte de liquidos

La escasa viscosidad (< 50 cp) de los llamados li-
quidos finos (agua, caldo, zumos) hace que, en la ma-
yoria de los casos de disfagia de origen neurolégico,
el riesgo de aspiracion sea alto y, al limitar la ingesta,
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TABLA 6. Textura modificada de liquidos

Néctar

Liquidos cremosos que se pueden tomar con paja (51-350 cp*)

Ejemplo: yogur liquido; 100 ml de agua con 3,5-5 g de espesante
comercial

Miel

Liquidos que no se pueden tomar con paja, pero si beber en taza
(351-1.750 cp)

Ejemplo: yogur batido; 100 ml de agua con 5-7 g de espesante
comercial

Pudding

Liquidos que sé6lo se pueden tomar con cuchara (> 1.750 cp)

Ejemplo: cuajada; 100 ml de agua con 7-9 g de espesante
comercial

*1 cp = viscosidad del agua a 22 °C.

se favorezca la aparicion de cuadros de deshidrata-
cidn. Para evitar esta complicacion, se recomienda uti-
lizar espesantes comerciales que, afladidos a distintos
liquidos, modifican su textura aumentando su viscosi-
dad sin alterar el sabor (tabla 6). Otra posibilidad es la
administracion de las llamadas aguas gelificadas, be-
bidas espesadas o gelatinas, que existen en el mercado
con diferentes sabores. En cualquier caso, hay que ga-
rantizar que el aporte total de liquidos diario cubra los
requerimientos del enfermo® segin su situacion clini-
ca, que se incrementan en caso de fiebre.

Suplementos orales

Son preparados elaborados por la industria farma-
céutica, de composicién definida (completos o incom-
pletos, adaptados a diferentes situaciones clinicas),
que se presentan con texturas y sabores variados. Tie-
nen como objetivo complementar una dieta oral insu-
ficiente, por lo que su indicacién debe ir siempre pre-
cedida por una valoracién nutricional y un consejo
dietético que se debe mantener durante todo el trata-
miento. Existen pocos estudios aleatorizados y contro-
lados sobre la suplementacién en la disfagia. Recien-
temente se ha publicado un estudio multicéntrico
realizado en 15 paises (estudio FOOD)?, en el que no
se encuentra diferencias significativas respecto a com-
plicaciones, tiempo de estancia hospitalaria y calidad
de vida entre los enfermos tras accidente vascular ce-
rebral que reciben suplementos orales y los que sélo
se controlan con dieta.

Nutricion enteral

En pacientes con disfagia grave o con bajo nivel de
conciencia, en los que la alimentacién por via oral im-
plica un riesgo elevado de aspiracion, asi como en los
que la dieta no consigue cubrir los requerimientos nu-
tricionales, es necesario valorar otras vias de adminis-
tracion de nutrientes. Puesto que en la mayoria de los
casos el tracto gastrointestinal es funcionante, la nutri-
cion enteral (NE) es la via de eleccion frente a la nu-
tricién parenteral, que queda reservada para situacio-
nes en las que no se pueda conseguir el acceso al tubo
digestivo.

Dependiendo de la duracion estimada de la NE, el
acceso se hard por via nasal (menos de 4 a 6 semanas)
o mediante una ostomia (mds de 4 a 6 semanas), utili-
zando en este caso técnicas percutdneas (endoscopicas
o radiolégicas) de preferencia frente a las técnicas
quirurgicas convencionales. Como en el caso de los
suplementos, los pocos estudios que comparan la NE
por sonda nasogdstrica con la gastrostomia endoscopi-
ca percutanea® no aportan datos suficientes para optar
por una u otra via de acceso en el momento de iniciar
una NE en la disfagia de presentacion aguda.

Tampoco existe evidencia de que la administracién
de los preparados a nivel de yeyuno reduzca la inci-
dencia de broncoaspiraciones en comparacién con la
perfusion géstrica y, puesto que la colocacién de son-
das en intestino delgado y su mantenimiento a ese ni-
vel son dificultosos, se suele indicar la administracion
intragéstrica de pequefios volimenes cada vez, con el
paciente en posicion semisentada, al menos a 45°. La
eleccién del tipo de preparado depende de los requeri-
mientos energéticos y proteinicos y del volumen de li-
quidos que tolere.

La indicacién de NE en los casos de disfagia secun-
darios a demencia®* es motivo de controversia, pues
los estudios publicados no demuestran que mejore el
prondstico de la enfermedad, la calidad de vida o la
aparicién de tlceras por presion, y hay que individua-
lizar la decisién en cada caso.

En conclusion, aunque en el diagndstico y el trata-
miento de la disfagia orofaringea hay controversias, se
sabe que el diagndstico precoz y el tratamiento multi-
disciplinario reducen las complicaciones y mejoran la
calidad de vida de los pacientes®!*.
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