





DISFAGIA



Autores

Verdnica Barrén Pavon
Nutricionista
Magister en Gerontologia Social

Maria Angélica Gonzalez Stager
Nutricionista
Magister en Nutricion Clinica

Luisa Andrea Solano Pérez
Magister en Ciencias de la Nutricion
PhD en Nutricion

Virginia Garcia Flores
Fonoaudiologa
Magister en Educacion Superior

Marcela Sanhueza Garrido
Fonoaudiologa
Magister en Neurorehabilitacién

Filemoén Fuentes Fuentes
Cirujano Dentista




Universidad del Bio Bio

Vicerrectoria Académica

Direccidén de Docencia

Proyecto Fondo de Desarrollo de la Docencia
Afo 2020

ISBN 978-956-9275-98-2

Diseno

Getsemani Palma Venegas
Nicol Barrera Cérdova







CONTENIDO

Presentacion

Introduccion

Aproximacion a la disfagia

Bases anatomofisiologicas de la disfagia
Etiologia de la disfagia

Diagnostico de la disfagia

Valoracién fonoaudiolégica de la deglucién
Evaluacion clinica de la deglucién

Complicaciones de la deglucién

Valoracion del estado nutricional
en el ciclo vital

Criterios para determinar la mal nutricion

Historia Clinica

Evaluacion de la ingesta alimentaria
Antropometria

Composicién corporal

Criterios de diagndstico para disfagia y sarcopénia
Tamizaje nutricional

Resumen de marcadores de malnutricion

08

10

13

14
17
18
20
22
23

27

28
29
30
32
33
34
36
38



Intervencion nutricional 41

Recomendaciones y requerimientos nutricionales 42
Fuentes de aporte de agua 44
Hidratacién del paciente con disfagia 45
Consideraciones dietéticas en situacién pluripatologia 46

y polimedicacion

Tratamiento dietético en la

disfagia orofaringea 49
Adaptacién a la alimentacién oral 50
Descriptores empleados en las dietas con texturas modificadas 53
Dieta en disfagia para la reeducacion de la deglucién 58
Adaptacion de los liquidos 61

Reeducacion de la deglucion 65

Consideraciones en la intervencion de disfagia 66

Estrategias reactivadoras o rehabilitadoras 75



Higiene en la preparacion, conservacion

y entrega de los alimentos

Manipulacién de alimentos
Recomendaciones para la inocuidad de los alimentos
Contaminacién cruzada

Etiquetado de los alimentos

Higiene oral en el paciente con disfagia

Microorganismos en la cavidad oral
Relacion entre patologias orales y disfagia oral

Intervencion odontolégica en la salud oral de pacientes
con disfagia

Instrumentos y elementos para higiene oral

Consideraciones éticas en el
manejo de la disfagia

Aspectos éticos y adaptaciones de la dieta en disfagia
Cuidados basicos de la vida: alimentacion e hidratacién
Aspectos éticos de la alimentacion enteral

Problemas éticos en las adaptaciones de la dieta en
personas fragiles de edad avanzada

Glosario

81
82
84
86
87

93

94
95
97

100

103

104
105
106
108

112



Presentacion

Es para mi un verdadero honor realizar la
Editorial de esta “Guia de Nutricién en Disfagia”
por diferentes razones, la primera como Direc-
tora Gerente del Centro de Referencia Estatal de
Atencion al Dafio Cerebral, (IMSERSO) ya que
con este documento se esta cumpliendo una
de sus misiones, que no es otra, que generar
y exportar conocimiento para poder mejorar
la calidad de vida de las personas con Dafio
Cerebral y sus familias. La segunda, porque es
muestra de colaboracion entre dos entidades
situadas geograficamente muy lejos, pero con
objetivos muy cercanos, siendo su prioridad la
atencion a las personas y en tercer lugar y no
por ello menos importante, porque pone a la
alimentacion en un lugar trascendental para la
vida humana, no solo desde el punto de vista
bioldgico, sino considerando la vertiente social
e integradora que supone el “acto de comer,” ya
que ademas del aspecto netamente fisioldgico
(si no comemos no vivimos) , integra una ver-
tiente en la que se considera ala persona en
toda su globalidad, incluyendo la satisfaccion,
la integracioén social, el aspecto cultural etc.

En definitiva, es importante ir un poco mas
alla de lo meramente fisico y con esta Guia
esto se consigue, sin perder de vista el rigor
cientifico que es imprescindible para realizar
un trabajo serio y con buenos resultados.

Cuando en el afio 2012, se publicé desde
el Ceadac, la “Guia de nutricidon de personas
con disfagia”, revisada posteriormente en
2017, teniamos clara la necesidad de reunir
en un documento, conceptos clinicos sobre
este sintoma y aspectos nutricionales basicos
para estructurar una dieta, incluyendo reco-
mendaciones practicas sobre consistencias
y texturas, pautas durante la alimentacion,
alimentos recomendados y a evitar, ajuste de
calorias y nutrientes y variedad en la alimen-
tacion para que sea aceptada por la persona
usuaria, de tal manera que ésta fuera el centro
de atencion, con un enfoque holistico y trans-
disciplinar, siendo fundamental que se pudiera
replicar en otras organizaciones. Muestra de
este objetivo, es la publicacion de esta Guia, en
la que alo largo de 8 capitulos se analiza desde
la conceptualizacion de la disfagia, pasando



por la nutricion y la alimentacion para llegar a
la reeducacién de la deglucién y la seguridad
alimentaria, sin olvidar las consideraciones
éticas en el manejo de la disfagia.

Permitanme dar el calificativo de magnifica
a esta publicacién, que estoy segura, servira
de apoyo a muchisimos profesionales de dife-
rentes disciplinas, que persiguen mejorar la
calidad de vida de las personas usuarias, dando
importancia a algo tan basico como complejo,
que es la alimentacion y nutricion.

Gracias por mostrarnos tanta profesiona-
lidad y ayudarnos a dar el impulso necesario
para seguir avanzando, en este caso en el tra-
tamiento de la disfagia.

Inmaculada Gomez Pastor
Doctora en Psicologia

Directora Gerente del Centro de
Referencia Estatal de Atencién al
Dafio Cerebral (CEADAC)
Madrid, Espafa




Introduccion

La alimentacién es una actividad tras-
cendental para la sobrevida humana, cuya
ejecucion involucra una serie de aspectos
socio-emocionales, por lo que su seguridad
es un componente esencial para el bienestar
psicolégico de cada individuo.

Desde el punto de vista fisioldgico, para
llevar a cabo la alimentacion, resulta fundamen-
tal la participacion de un conjunto de sistemas'y
estructuras que actuan de forma coordinada en
un mecanismo denominado deglucion. Este es
un proceso neuromuscular complejo, conforma-
do por una secuencia refleja de contracciones
de distintos grupos musculares pertenecientes
a la cavidad bucal. (Tobar, 2015)

Actualmente, la prevalencia de trastornos
que involucran alguna anomalia en la realizacion
de esta actividad, son cada vez mas frecuentes
en la poblacién adulta, siendo uno de los mas
predominantes, la disfagia. En términos genera-
les, se define como una alteracion del proceso
deglutorio, en una o mas de sus fases, lo que se
traduce en una dificultad en el desplazamiento
del bolo alimentario desde la cavidad oral hasta

el estbmago. En ese mismo sentido, Hanson,
Oleary y Smith 2010, definen la disfagia como
una situacion de salud donde se describe una
serie de desdrdenes mecanicos que afectan la
seguridad, eficacia y calidad de la alimentacion.

Aplicar cambios a las propiedades fisicas de
los alimentos, es una de las recomendaciones
mas difundidas en el tratamiento nutricional
y fonoaudiolégico de usuarios con disfagia.
La estrategia mas utilizada corresponde a la
modificacién de consistencias. (Tobar 2010).
En este aspecto se destaca la viscosidad de
los alimentos, especialmente los de consisten-
cia liquida. Esta propiedad se define como la
resistencia que opone un elemento al flujo de
la aplicacién de una fuerza (Ramirez, 2006), por
lo que esta estrechamente relacionada con el
paso del contenido oral a través de la faringe,
donde ocurre una gran mayoria de los cuadros
de aspiracion.

Dentro del contexto terapéutico, se sugiere
como una estrategia eficiente para disminuir
las complicaciones asociadas a este trastor-
no, llevar a cabo modificaciones alimenticias



para distintas condiciones deglutorias (Paik
et al 2004; Clavé et al 2006), con el fin de que
aquellos usuarios aptos para una alimentacion
por via oral, la realicen de forma segura mante-
niendo una adecuada hidratacion y nutricion.
Debe resguardarse la seguridad de la deglucion,
la suficiencia nutricional y calidad sensorial
de la dieta, con una adecuada adaptacién de
la textura de alimentos sélidos y la viscosidad
de liquidos. El tratamiento de la disfagia, por
tanto, requiere del abordaje de un equipo de
salud transdisciplinar, como factor de éxito en
la rehabilitacién.

La alimentacién no sélo se remite a la satis-
faccién de una necesidad fisioldgica idéntica
en todos los seres humanos, sino también a la
diversidad de culturas y en todo lo que contri-
buye a modelar la identidad de las sociedades.
La comida es un momento importante en la
dinamica de las familias, como actividad de
didlogo y de encuentro en la actividad laboral
y en las relaciones sociales. El hecho de comer
estd ligado tanto a la naturaleza bioldgica, como
a los procesos adaptativos empleados por las

personas, con el afan de mejorar la calidad
de vida, donde la alimentacion y nutricion son
aspectos centrales de ese bienestar.

El objetivo de la Guia de Nutricion en
Disfagia, que se presenta como una herra-
mienta de consulta técnica, es apoyar a
estudiantes de las carreras de Nutricidén y
Dietética y Fonoaudiologia, ademas de nutri-
cionistas, fonoaudidélogos, como también a
otros profesionales que trabajan con usuarios
que presentan los trastornos de la deglucion.
Através de ella, se pretende fomentar el cono-
cimiento y manejo adecuado en este tema, en
busca de un lenguaje comun para consensuar
procedimientos y criterios que permitan una
mayor estandarizacion.

La Guia presenta definiciones conceptuales,
incluyendo las alteraciones de la deglucion, su
evaluacion e intervencion, siendo abordadas
desde diferentes disciplinas, con el propdsito
de mejorar la calidad de vida de los usuarios.

Verodnica Barrén Pavén
Nutricionista
Magister en Gerontologia Social






Aproximacion
a la disfagia

La deglucion es una de las funciones basicas
del organismo. Es un proceso neuromuscular
complejo, requiere coordinacion muy precisa
e implica una secuencia de acontecimientos.

Marcela Sanhueza Garrido
Virginia Garcia Flores



Guia de nutriciéon en disfagia

Bases anatomofisiologicas
de la disfagia

La deglucién es una de las funciones basicas
del organismo. Es un proceso neuromuscular
complejo, requiere coordinacién muy precisa e
implica una secuencia de acontecimientos que

Eficacia de la deglucion

Refiriéndose a la posibilidad
de ingerir la totalidad de las
calorias y el agua necesarias para
mantener una adecuada nutricion
e hidratacién.

permiten la progresion del bolo, transportando-
lo desde la via oral hasta el es6fago’. El objetivo
de la deglucion es la nutricién del individuo,
teniendo dos caracteristicas fundamentales:

Seguridad de la deglucion

Se refiere a la posibilidad de
ingerir liquidos, alimentos semi-
solidos y sélidos sin que se
produzcan complicaciones res-
piratorias.

Cortex cerebral

Informacion aferente

—

Pares
craneales
(PC)

Vv
VIl
IX

Centro Deglucion Cerebral
Centro Generador Patrones (CGP)

Musculatura masticatoria

—_— Sensorial

Organizacion

—

—

Receptores sensoriales en

orofaringe, laringe y es6fago

Tabla 1. Control neurofisiolégico de la deglucién. Traducido de Shaw y Martino?
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Una deglucion normal requiere la coordina- y las interneuronas que forman lo que se
cién precisa de mas de 30 musculos ubicados  conoce como el “centro de deglucién”2 (Tabla
dentro de la cavidad oral, la faringe, lalaringey 1). Como se menciond anteriormente, muchas
el eséfago. Los movimientos musculares estan  estructuras estan involucradas en la deglucion,
controlados por varios nervios craneales (CN incluyendo varios huesos, cartilagos, dientes,
V, VIl y IX-XIl) y periféricos (C1-C3) que estan espacios, glandulas salivales y musculos. La
coordinados dentro del tronco encefélico (prin-  familiaridad con estas estructuras es necesaria
cipalmente el bulbo raquideo, donde hay una para diferenciar entre la deglucién normal y
red de nucleos sensoriales, nicleos motores alterada (Tabla 2).

Huesos y Proporcionan apoyo para varios de los musculos que
participan en la masticacién, asi como en el transporte
del bolo lingual y faringeo. Anclan los musculos que
protegen las vias respiratorias cuando el liquido o el bolo
alimenticio atraviesa la faringe.

cartilagos

Los incisivos se usan para cortar y morder, y los molares
se usan para moler alimentos solidos. Cualquier
interrupcion en la denticién de un individuo puede afectar
su capacidad para consumir una dieta tipica para
adultos.

Areas/ Encontramos 4, que cumplen un papel fundamental en la

espacios deglucion: la cavidad oral, la nasofaringe, la orofaringe y
la hipofaringe. Dentro de estos hay varios espacios mas

pequenfos a través de los cuales los liquidos y los alimen-
tos pasan durante un trago normal (valléculas y senos
piriformes ) y otros que sellan de manera efectiva
durante la deglucién (surcos laterales y anteriores, el
vestibulo laringeo y el ventriculo laringeo)

Glandulas La saliva es critica durante la masticacion, ya que ayuda
salivales a la formacién y el tran sporte del bolo, especialmente
con alimentos solidos secos. Aunque la composicion de
la saliva es principalmente agua, también contiene
proteinas, enzimas y electrolitos. Estas sustancias
tienen dos propdsitos principales: promover la salud oral
junto con la dental y comenzar el proceso digestivo.

Control Hay mas de 30 pares de musculos que estan activos
durante la deglucién. Estos musculos se organizan de
acuerdo con su funcion primaria.Todos los musculos
involucrados en la deglucion son estriados, a excepcién
del es6fago medial y distal, que tienen segmentos que
son completamente del musculo liso.

muscular

Tabla 2. Estructuras involucradas en la deglucién.
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La deglucién es un evento continuo y bien coordinado, la
fisiologia de esta se describe tradicionalmente en 5 fases dis-

cretas pero secuenciales??:

Fase 1: Anticipatoria

Reconocimiento cortical

% de los alimentos antes de ser
v ingeridos, permite:
+  Adecuada secrecidn

de saliva (cantidad vy
calidad).

+ Organizacion de los
patrones de aprehension,
masticacion y control
general del alimento, en
base a la imagen mental
previa que el sujeto ha
incorporado sobre las
caracteristicas de cada
alimento.

Fase 2: Preparatoria oral

+ El alimento es mas-
ticado y mezclado con
saliva, para formar un
bolo cohesivo que se sera
proyectado anterolateral-
mente por la lengua contra
el paladar.

* La duraciéon de esta
etapa es variable, ya que
depende de la facilidad
del sujeto para masticar,
de la eficiencia motora 'y
del deseo, mas o menos
intenso, de saborear el
alimento.

Fase 3: Oral

Durante esta fase, el bolo
se propulsa posteriormente a
través de la cavidad oralyenla
orofaringe. Los musculos de
la cara (orbicular y buccinador)
permanecen contraidos para
contener el bolo dentro de la
cavidad oral.

Fase 4: Faringea

Una vez activada, esta
fase dura aproximadamente 1
segundo. El bolo pasa a la oro-
faringe y cruza el area de los
pilares fauciales anteriores.
Este contacto inicia el “desen-
cadenante” involuntario de la
fase faringea. Aqui, el velo del
paladar se eleva cerrando la
nasofaringe, permitiendo que
la onda deglutoria descienda
por la pared posterior de la
faringe.

Fase 5: Esofagica

La peristalsis mueve el bolo
alo largo del es6fago hasta el
estdmago.La onda peristaltica
primaria es una continuacion
de la onda de contraccion
iniciada en la faringe. En el
caso de que esa onda peris-
taltica primaria no haya sido
suficiente para verter todo
el contenido del bolo en el
estdmago, se pone en marcha
una peristalsis secundaria
que propulsa este material
residual.



Si bien la deglucién esta constituida por
estas 4 etapas, existen diagnésticos/condi-
ciones que pueden alterar una o mas fases de
la deglucion, alteraciéon que se conoce como

Tioo N 6ai Bandic] p . Trastornos del tejido
ipo Neuroldgica ondiciones Progresivas T e e e

Aproximacion a la disfagia

Etiologia de la disfagia

Disfagia* Groher & Crary® 2, agruparon algunos
diagndsticos/condiciones que pueden contri-
buir a la aparicion de la Disfagia:

Accidente Cerebro ® Parkinsonismo * Poli/Dermatomyositis
Vascular (ACV) e Enfermedad de ° Esclero§is sistémica
Traumatismo Huntington progresiva
Encéfalocraneano (TEC) o Pardlisis Progresiva ® Enfermedad de
Demencia e Supranuclear ® Sjogren

Enfermedad de la * Envejecimiento * Escleroderma
Motoneurona

Miastenia Gravis

Pardlisis Cerebral
Sindrome de Guillain-Barré
Poliomielitis
Enfermedades infecciosas
Miopatias

Diagnéstico estructurales

(1) y latrogénicos

e Cualquier tumor que
se aloje en el tracto
digestivo (1)
Radioterapia (2)
Quimioterapia (2)
Intubacién o
Traqueostomia
Cirugias de cabeza
y/o cuello

Otras condiciones

¢ Compromiso
respiratorio severo

® Condiciones
psicolégicas
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Diagnostico de la disfagia

La Disfagia es definida como un sintoma que se refiere a la
dificultad o molestia que se produce a la hora de formar y/o
mover el bolo alimenticio desde la boca al eséfago”.

Puede ser clasificada como estructural o funcional:

Estructurales Funcionales

Por alteraciones que dificulten la progre- Por alteracion de la motilidad orofarin-

sion del bolo: gea que afecta a la propulsién del bolo,
la reconfiguracion orofaringea durante la

-Osteofitos cervicales deglucion o a la apertura del esfinter eso-

-Tumores fagico superior

-Postquirurgicas Asociada a enfermedades neurolégicas o

-Postradioterapéuticas al envejecimiento.

A partir de los diagnésticos y las caracteristicas que rodean
el trastorno de la deglucién, existen diferentes clasificaciones.
En cuanto a la fisiopatologia en estructural o funcional y en
cuanto a las fases alteradas en el trastorno de la deglucion, la
disfagia se clasifica en 42°:

: . : s Consideraciones dentro

Disfagia oral Se produce por problemas en - Tiempo de duracion de la
iniciar la deglucion o por fase.
alteraciones masticatorias - Fuerza Labial.
con dificultad en la formacion - Selle Labial.
del bolo alimenticio. - Eficiencia masticatoria.
No se deben presentar - Continencia bucal.
alteraciones en las fase - Movilidad, presiény
faringea y esofagica. fuerza lingual.

- Propulsién lingual.
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: . : e Consideraciones dentro

Disfagia orofaringea Se refiere a la dificultad o - Alteracioén de la
molestia que se produce a la seguridad y eficacia
hora de formar y/o mover el deglutoria.
bolo alimenticio desde la - Dificultad para deglutir:
boca al es6fago. Solidos, semisdlidos y/o
Puede originarse por liquidos,
alteraciones estructurales - Deficiencia en una o més
que dificulten la progresion de las etapas de la
del bolo o por alteraciones deglucion.
funcionales de: - Estd frecuentemente
la motilidad orofaringea que asociada a enfermedades
afecta a la propulsion del neuroldgicas o al
bolo, a la reconfiguracion envejecimiento.

orofaringea durante la
deglucién o a la apertura del
esfinter esofdgico superior
(EES).

i A et Definicié Consideraciones dentro
ipo de disfagia efinicion et
Disfagia esofégica Se refiere a las alteraciones - Regurgitacion tardia
Esofagosano  Disfagia en el esofago superior, el - Dolor toracico
‘ cuerpo esofdagico, el esfinter - Pirosis
a ’ ' inferior y cardias. Producida

generalmente por causas

u 0 organicas y funcionales.

La persona con disfagia
puede experimentar un amplio Tos y/o asfixia
espectro de sintomas y signos.

El espectro sintomatico de la Desaturacién de Desplazamiento
. - 10. .
disfagia incluye®: oxigeno laringeo alterado

Disminucién de

frecuencia cardiaca

Sin embargo, la disfagia no
siempre es evidente y puede
presentarse de manera sutil
como notable aumento en el
tiempo necesario para comer,
movimientos laterales o de
inclinacion leve de la cabeza al
Regurgitacion nasal Voz humeda deglutir, necesidad repetida de

tomar agua con los alimentos.

Dificultad para iniciar Incremento de frecuencia
la Deglucion respiratoria/cianosis

Alimentos solidos Sensaciones en
en orofaringe faringe o eséfago
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Valoracion Fonoaudiologica
de la deglucion

La sospecha de disfagia debe plantearse en
pacientes que refieren sintomas aparentemente
diversos, como los mencionados anterior-
mente. El diagndstico de esta se agrupa en 2
modalidades, clinico e instrumental, respecto a
la primera siempre se debe incluir una historia
médica que recoja las patologias de base del

Evaluacion indirecta Evaluacion directa

-Debe considerar la
historia clinica
-Permite detectar
pacientes con disfagia
-Potenciales riesgos

adecuada

B cribado (Incluye Historia Clinica y Cuestio-
narios):
El 80% de las disfagias se detecta en la
historia clinica'. Una HC debe preguntar acerca
de:

Historia médica del paciente que pueda
suponer Disfagia.

Historia familiar.
Habitos toxicos (consumo de drogas).
+  Procesos neuroldgicos.

+ Hospitalizaciones recientes y sus
causas.

+ Intervenciones quirurgicas.

Edad del paciente.

-No nutritiva
-Factores predictores
de alimentacion oral

-Proteccion Via aérea
-Predisposicion Clinica

paciente, una evluacion indirecta y directa
encaminadas a detectar signos y sintomas
relacionados con la presencia o no de disfagia.
La evidencia cientifica disponible recomienda
la realizacion de una exploracién clinica a pie
de cama que incluya&?®:

-Nutritiva

-Aplicacion consisten-
cias y volumenes
-Identifica signos
clinicos de alteracién en
la seguridad y eficacia

Tratamientos farmacoldgicos que
recibe o recibid.

Documentar el inicio de la Disfagia
(Picos febriles frecuentes, Intubacion (>
1 semana) (3-62% presenta disfagia), Tra-
queostomia (> 6 meses), Radioterapia,
Quimioterapia).

Datos para conocer la seguridad de la
deglucion (riesgo de aspiracion).

Datos para conocer la eficacia degluto-
ria (estado nutricional e hidratacion).
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Cuestionarios de autopercepcion de las difi-
cultades de la deglucién, los cuales deben ser
rapido, fiables, no invasivos y faciles de aplicar
por profesionales no entrenados. Entre los que
destacan se encuentran el Eating Assesment
Tool (EAT 10)'2y el Sydney Swallow Question-
naire (SSQ)™.

I Evaluacion indirecta de la deglucion
La evaluacion Indirecta debe considerar
aspectos como':

+  Observacion de Signos vitales y postura.
« Evaluacién del Estado conciencia.

+ Evaluacion del estado comunicativo
global.

+ Evaluacion de la deglucion espontanea
y voluntaria.

+ Evaluacion de la tos espontanea y volun-
taria.

« Evaluacioén del control motor oral.
« Auscultacioén cervical.

+ Auscultacion pulmonar.

I Evaluacion directa de la degluciéon
La evaluacion directa de la deglucion
considera el uso de alimentos en diferentes
consistencias, como: sélidos, pudding, néctar,
miel, agua, entre otras. Las que pueden ser
utilizadas segun las caracteristicas y dificul-
tades de cada usuario y se administaran en

%

Wi,

diferentes vélumenes para analizar la presencia
de signos de seguridad y eficacia de la deglu-
ciony a partir de esto determinar los volumenes
y consistencias segurasy eficaces para la ali-
mentacion's. Los signos de seguridad y eficacia

que se deben tener en cuenta en la evaluacion
con consistencias son™:

Uso de consecuencias

Signos de seguridad

-Tos

-Atoro

-Desaturacién

-Auscultacion cervical

-Cambio en la calidad vocal
-Dificultades excursién laringea
-Regurgitacion nasal

-Inversién patrén neumodeglutorio
Antes, durante, después

Signos de eficacia

-Rechazo anticipatorio

-Dificultades en la aprehension del utencilio
-Degluciones multiples

-Escape oral anterior

-Residuos en la cavidad oral y faringea
-Aumento tiempo transito oral

-Fatiga motora

-Fatiga respiratoria

-Dolor al tragar
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Evaluacion clinica
de la deglucion

I Herramientas para realizar evaluacién
clinica que incluyen evaluacion directa e
indirecta

+  Metodo de Exploracién Volumen Vis-
cosidad (MECV-V)e,

+ Gugging Swallowing Screen (GUSS)".
+  3-0z Water swallow test®.

Protocolo de evaluacion de riesgo de
Disfagia (PARD).

Protocolo evaluacion de la Deglucion-
Gonzalez y Toledo.

Evaluacién de la deglucion en ACV
Piccoloto.

Si un usuario ha presentado signos de alte-
racion de la seguridad en la exploracion clinica
y/0 en la evaluacion con test, se debe realizar
una exploracién instrumental que nos ayude a
diagnosticar el trastorno funcional y a prescribir
el tratamiento dietético y/o rehabilitador mas
adecuado. En la actualidad las dos técnicas de
que disponemos son la fibroendoscopia de la
deglucion (FEES) y videofluoroscopia (VFS)',':

-Prueba fiable, reduce la incidencia de neumonias, segura, bien
tolerada, repetible y barata.

-Utiliza un fibroscopio flexible conectado a una fuente de luz y un
aparato de video para grabar la secuencia de imagenes de la
deglucion. Debemos disponer de alimentos sélidos, textura
pudding, néctar y liquida, tefiidos con colorante alimentario, para
explorar las diferentes texturas y volimenes.

-Técnica radioldgica dindmica que consiste en la obtencion de
una secuencia en perfil lateral y anteroposterior de |la ingesta de
diferentes volimenes y viscosidades (liquido, néctar y pudding)
de un contraste hidrosoluble.

-Los objetivos de la VFS son evaluar la seguridad y la eficacia de
la deglucioén, caracterizar las alteraciones de la deglucién en
términos de signos videofluoroscépicos, evaluar la eficacia de
los tratamientos y cuantificar el reflejo deglutorio.
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I Escalas para determinar la severidad de la
disfagia
Para determinar la severidad de la Disfagia
se utilizan diversas escalas que permiten
orientar, en términos generales acerca de la via
de alimentacion, las consistencias y volumenes
que deben ser utilizados por cada usuario. A
continuaciéon mencionamos sélo algunas:

Food Intake Level Scale (FILS) Fujishima
(1993).

Functional Oral Intake Scale (FOIS)
Crary et al. (2005).

Dysphagia Outcome and Severity Scale
(DOSS) O’'Neil et al. (1999).

Complicaciones de
la deglucion

Existen una serie de complicaciones asocia-
das a los trastornos de la deglucion producto
no ser diagndsticada y tratada a tiempo, o
asociadas el tratamiento inadecuado e incum-
plimiento de las instrucciones dadas al usuario
y su familia. La complicaciones podemos divi-
dirlas 2 grupos, las asociadas a la seguridad y
las asociadas a la eficacia deglutoria.

B Complicaciones relacionadas con la segu-
ridad deglutoria

Neumonia aspirativa

Cuando existe evidencia radiologica de con-
densacion pulmonar, causada por el paso
al arbol traqueo-bronquial de una cantidad
importante de secreciones contaminadas
por bacterias patégenas, ya sean orofarin-
geas o del tracto digestivo, en pacientes con
alteraciones de la motilidad orofaringea o
gastroesofdgica (14).

-Hasta el 50% de los pacientes neuroldgi-
cos y de los pacientes ancianos presentan
alteraciones de la seguridad de la deglucion
(penetraciones y aspiraciones)

-Los ancianos institucionalizados y en
especial los considerados fragiles los que
presentan mayor riesgo de neumonia (Inici-
dencia 10 veces mayor)

-La NA es la causa mas frecuente de mortali-
dad durante el primer afio después de un ACV
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La fisiopatologia de la Neumonia Aspirativa [l Complicaciones relacionadas con la eficacia

requiere la existencia de los tres elementos
siguientes™:

1. Colonizacioén orofaringea por patégenos
respiratorios.

2. Disfagia orofaringea con alteracién de
la seguridad y aspiracion orofaringea, espe-
cialmente grave si es silente.

3. Individuo vulnerable, inmunocompro-
metido, anciano o fragil.

La localizacién de la neumonia vendra deter-
minada por la posicién fisica del paciente en el
momento de la aspiracion:

+ Bipedestacion o semi-incorporado, la
afectacion predominara en el segmento
basal de los l6bulos inferiores.

+ Decubito, el mas afectado sera el
segmento posterior del I6bulo superior
derecho y/o el segmento apical del I6bulo
inferior derecho.

Pulmén derecho Pulmén izquierdo

3 % Lébulo superior

Segmento apical
@ segmento posterior
Segmento anterior
. Segmento lateral
@ seemento medio
@ segmento superior
@ seemento basal anterior
@ segmento basal lateral
@ Segmento basal posterior

Segmento apicoposterior |
@ segmento apicoposterior Il
@) segmento anterior
@ segmento linguar superior
@ seemento linguar inferior
@ segmento superior
@ segmento basal anterior
[:2] Segmento basal lateral
. Segmento basal posterior

deglutoria

Si se produce una disminucién en la eficacia
de la deglucién, el usuario va a presentar des-
nutricidn y/o deshidratacién. La desnutricion
se debera a una disminucion de la ingesta de
nutrientes y la deshidratacion aparecera como
consecuencia de la disminucién de la ingesta
hidrica.

Desnutricion

Como consecuencia de la desnutricién, el
paciente presentara alteraciones importantes
en su estado nutricional, que pueden oscilar,
dependiendo del tiempo de evolucion, desde
una ligera pérdida de peso hasta una afecta-
cién importante del compartimento magro,
que empeorara todavia mas su capacidad
para deglutir, al disminuir la fuerza de los
musculos deglutorios.

Deshidratacion

La deshidratacion dara lugar a confusién
mental, sequedad de la piel y las mucosas,
disminucién de la salivacion, disminucion de
la expectoracion, disnea, etc., lo que agravara
todavia mas la capacidad para deglutir.
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Valoracion del
estado nutricional
en el ciclo vital

La disfagia es la dificultad o incapaci-
dad para tragar alimentos liquidos o sdlidos
desde la cavidad oral hasta el estémago. Esta
puede provocar malnutricion al interferir con
la ingesta, y también puede dar lugar a deshi-
dratacion, aspiracion hacia la via respiratoria
o incluso la muerte.

Maria Angélica Gonzalez Stager
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Criterios para determinar
la malnutricion

La valoracién nutricional es importante
para detectar estado de malnutricién ya sea
por déficit o por exceso. El término «malnutri-
cion» se refiere a las carencias, los excesos y
los desequilibrios de la ingesta caldrica y de
nutrientes de una persona. El sobrepeso y la
obesidad se refiere a la acumulacién anormal
0 excesiva de grasa que puede ser perjudi-
cial para la salud'. La desnutricién se define
como estado patolégico provocado por falta
de ingesta o mala absorcion de alimentos o
estados de excesos de gasto metabdlico. Se
considera una enfermedad metabdlica que

afecta a todos los 6rganos y sistemas.

Para determinar desnutricion actualmente
se recomiendan los cinco criterios para la mal-
nutricion. Los que incluyen pérdida de peso
involuntaria, bajo indice de masa corporal y
masa muscular reducida como criterios fenoti-
picos, y reduccioén de la ingesta/asimilacion de
alimentos y la inflamacion/enfermedad como
criterios etioldgicos. Se propone que el diagnos-
tico de malnutricién sea base en la presencia
de al menos un criterio fenotipico y un criterio
etiolégico??, ver tabla 1.

1 criterio fenotipico + 1 criterio etiolégico = Diagnéstico de Desnutricion

Pérdida de Bajo BMI Masa muscular

Ingesta alimentaria

peso (%) (kg/m2) reducidad (o absorcidn) reducida Inflamacidn
'§ 5-10% en los <20 en<70 déficit leve <50% de requerimiento enfermedad/
3 ultimos 6 afios a moderado* energetico, injuria aguda
3 meses o o o
E o <22 en<70 cualquier reduccion por relacionada
0 10-20% mas afnos mas de 2 semanas, a enfermedad
£ de6meses 0 crénica
= cualquier condicién GI
I que afecte la asimilacién/ L .
= absorbcién de alimentos *segun técnicas validadas

de composicion corporal

g >10% en 6 <18.5% en déficit severo* o .mediCioneS _antmpome_'
§ meses <70 afios tricas como circunferencia
5 O vt o muscular del brazo, peri-
il A metro pantorrilla 0 examen
£ debmeses <70 afios Netro panto
g fisico nutricional, y fuerza
2 de agarre como una

medida de apoyo adicional.

Tabla 1. Criterios para el diagnéstico de desnutricion
propuesto por Global Leadership Initiative on Malnutri-
cion (GLIM) working group
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La disfagia es la dificultad o incapacidad
para tragar alimentos liquidos o sélidos desde
la cavidad oral hasta el estémago. Esta puede
provocar malnutricion al interferir con la ingesta,
y también puede dar lugar a deshidratacion,
aspiracion hacia la via respiratoria o incluso la
muerte. La disfagia es un sintoma de alguna
patologia subyacente y su manejo adecuado es
fundamental para el mantenimiento del estado
nutricional de los pacientes, por ello la valora-
cioén nutricional tanto para prevenir como para
tratar la malnutriciéon es fundamental. Ademas
de las oportunas modificaciones dietéticas se
evita la aparicion de complicaciones.

Entre las principales manifestaciones
clinicas que pueden aparecer en un paciente
con disfagia se encuentran la presencia de
babeo excesivo, alimento retenido en la boca

o en el vestibulo bucal, dolor al tragar (odin-
ofagia), arcadas al tragar, sensacién de ahogo
y regurgitacién nasal, tos durante el consumo
de alimentos con aspiracién evidente o aspi-
racion silente (en este Ultimo caso puede
manifestarse por clinica de infeccidn respira-
toria horas después). Estas manifestaciones
son variables dependiendo de la causa de la
disfagia, de la fase del proceso de deglucién
que esté afectado y del grado de afectacion“.
Es fundamental realizar una adecuada historia
dietética del paciente, asi como una valoracion
nutricional completa de cualquier paciente con
disfagia, lo que permitird individualizar las modi-
ficaciones dietéticas a introducir para que la
alimentacion del paciente sea apetecible pero
nutricionalmente correcta.
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Historial Clinico

La historia clinica de las personas mayores [ Condicion socioeconémica
debe ser lo mas completa posible a fin de En edad pediatrica son factores de riesgo de
realizar un buen diagndstico nutricional y a  disfagia, los que podrian presentar malnutricion:
través de una internacional nutricional 6ptima.
Ella incluye:

+ Trastorno neuroldgicos de base
+ Nacimientos prematuros

1. ldentificacion factores de riesgo como
son dafio a la salud y otras condiciones
médicas - Malformaciones craneofaciales/
cavidad oral

Hipoxia perinatal

. Problemas dentarios

Disfagia - Sindromes genéticos y dismorficos

- Enfermedades neuromusculares

- TEC

2
3
4. Disgeusia
5. Interaccion farmaco-nutrimento
6

Identificar medicamentos que puedan Cuadros respiratorios a repeticion

causar anorexia o nausea - Enfermedad cardiovascular
7. Limitacion de la movilidad - Sintomas digestivos
8. Actividad fisica < aversion a la alimentacion

Evaluacion de la
ingesta alimentatia

La evaluacion dietética individual incluye
evaluar las barreras para obtener una ingesta
alimentaria y absorcion de nutrientes adecuada
y evaluar la ingesta de alimentos y bebidas
consumidas. Ver tabla 2.
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Evaluar las barreras para obtener una ingesta alimentaria adecuada

- Problemas fisicos: masticas, tragar, uso de utensilios, consistencia de los alimentos, etc.
-Problemas psicoldgicos: solo comera ciertos alimentos, en lugares particulares, utilizando
platos especificos, etc.

-Problemas de los padres o socioeconémicos: no hay suficiente/demasiada comida disponible,
los padres no pueden proporcionar la informacién correcta de alimentos por una razén parti-
cular (financiera, de enfermedad), conflicto entre el nifio y el padre por la comida.

Evaluar las barreras a la absorcion de nutrientes

- Fisico-diarrea, vomitos, regurgitacion, uso de purgantes, etc.

- Dietética: tipos de alimentos consumidos en combinacion (esto se evaluara después de haber
tomado el historial de la dieta)

-Actividad fisica: el nifio es muy inactivo en comparacién con sus compaferos, el nifio hace
ejercicio excesivo o compulsivamente?

Evaluar los alimentos y bebidas consumidos

- hable y registre (a medida que avance la entrevista) las comidas de un dia normal con el
nifo/padre; usar cuestionarios y preguntas de seguimiento sobre los alimentos mencionados.
Ejemplos dados en el desayuno, a continuacién comidas/bebidas que se toman en cada comida
a medida que avanza el dia. Expandir para cubrir una semana para comidas complejas.

- ;Qué tiene para desayunar usualmente?

- ¢ Pan-tipo? - ;Cudntas rebanadas? - Sefialar algo que normalmente se extiende sobre el pan, etc.
- .Cereales para el desayuno - tipo? - ; Leche afiadida? Etc.

- ;Qué es lo que normalmente tiene para beber?

- ¢Suele haber algo mas de alimentos a esta hora del dia?

- ¢Suele haber algo de alimentos antes del desayuno?

- ¢Suele haber algo de alimentos a media mafana?

- ¢Suele haber algo de alimentos al medio dia?

- ¢Suele haber algo de alimentos a media tarde?

- ¢Suele haber algo de alimentos en la tarde?

- .Suele haber algo de alimentos al anochecer?

- ¢Por lo general tienes algo de alimentos en la tarde?

- ¢Suele llevar alguna comida o bebida a la cama?

- ;Generalmente se levanta en la noche para comer o beber algo?

- ¢.Toma alguna vitamina u otro complemento alimenticio? ;Con qué frecuencia tomo estos?

Tabla 2. Evaluacién dietética indivisual
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Antropometria

La OMS sefala que “La antropometria es
una técnica incruenta y poco costosa, portatil
y aplicable en todo el mundo para evaluar el
tamafio, las proporciones y la composicién del
cuerpo humano. Refleja el estado nutricional y
de salud y permite predecir el rendimiento, la
salud y la supervivencia”s.

Los indicadores antropométricos mas utili-
zados por grupo etario son, peso/Edad, Peso/
Tallay Talla edad para el menor de 5 afios, IMC/
Edad y Talla/edad para los mayores de 5 afios
hasta los 19 afios®. Tabla 3.

Calificacion nutricional Entre 1y 5 afios Entre 5afos 1 mes y 19 afos**

Desnutricién P/E<-2DE

Riesgo de desnutrir P/E=-1DEYy >-2 DE

Normal o eutréfico P/E=-1DEy >+ 1DE

sobrepeso P/T<+1DEy <+2DE

obesidad P/T 2+2 DE

Obesidad Severa

*En los ninos menores de 1 afo el indicador P/E es el que
determina la calificacion nutricional, salvo que el indicador
P/T sea =+1DE, situacién en la cual prima el indicador P/T.
**Para nifios y nifias mayores de 5 afios la denominacién
de la calificacién nutricional debe cefiirse de acuerdo a la
Norma para la evaluacidn nutricional de nifios, nifias y ado-
lescentes de 5 a 19 afios de edad.

El IMC es un indicador de
la relacién entre el peso y la

P/li=-2 DE

P/T =1 DEy >2DE
P/T=1DEy >+1 DE
P/T<+1 DEy <+2DE

P/T 2+2 DE

IMC/E = -2DE
IMC/E-1DEy -2 DE

IMC/E -1DE y + 1DE
IMC/E +1DE y <+2 DE
IMC/EDAD >+2DE y <+ 3DE

IMC/EDAD =3 DE

Tabla 3. Calificacién nutricional para indicado-
res de evaluacion nutricion por grupo etario

Calificacion nutricional IMC adulto (Kg/m2) IMC adulto mayo (Kg/m2)

talla. Se utiliza frecuentemente Déficit <185 <23
para identificar el estado nutri- ~ Normal 18,5-24,9 231-279
cional de un individuo, el cual Sobrepeso 25299 28-319
depende de la edad y/o sexo. P renidnd > 30 2y+

La clasificacién nutricional Gbeslidad (gndo 1) +300 - 349
de acuerdo a los indicadores  gpesidad (grado 2) 2350 - 399
antropomeétricos para adultos” 4, iiad (grado 3) 400
y adultos mayores por IMC8, T =

se indican en la tabla 4.

Tabla 4. Clasificacion nutricional por indicador antropomé-

trico IMC para las personas adultas y adultos mayores
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Composicion corporal

Segun la definicion de obesidad, las
personas obesas son aquellas que tienen un
exceso de grasa corporal, por ello, es impor-
tante evaluar la composicion corporal. Entre
los métodos mas utilizados se encuentran los
pliegues cutaneos y bioimpedanciometria. Se
considera en el hombre adulto de peso normal
un contenido de grasa en unrango del 15 al 20%
del peso corporal total, y en la mujer entre el
25y 30% del peso corporal total.

Deurenberg y colaboradores establecieron
una ecuacion para estimar el porcentaje total
de grasa en adultos, basado en el IMC, la edad
y el sexo

% grasa corporal = 1.2 (IMC) + 0.23 (edad)
- 10.8 (sexo0) — 5.4

Donde, sexo = 1 para hombres, y sexo = 0
para mujeres

También es importante considerar la masa
magra en las personas con disfagia, ya que
hay una estrecha relacion entre ellas. Esta se
puede medir a través de bioimpedanciometria,
pliegues cutaneos, o dinamometria de mano.
Esta ultima mide el estado funcional, el cual
se ve deteriorado en presencia de enferme-
dad, principalmente en aquellos pacientes que

cursan con poco apetito y con un consumo
de alimentos disminuidos, situaciones que se
asocian con pérdida de la masa musculary
disminucion en la sintesis proteica®. La técnica
mas practica para evaluar el estado funcional
es la fuerza de empufiadura o apretén de mano,
la cual se mide utilizando un dinamémetro de
mano, el cual mide la fuerza del paciente en kilo-
gramos, los cuales representan la contraccioén
de los musculos intrinsecos y extrinsecos de la
mano. En personas sanas, esta medida se ha
asociado con la edad, el género y la estatura.
En pacientes hospitalizados, se asocia con el
estado cognitivo, la funcionalidad del paciente,
la severidad de la enfermedad, el nimero de
medicamentos prescritos, con el resultado de la
valoracion global subjetiva, ademas de algunos
parametros antropomeétricos, entre ellos el
peso, la talla, y la circunferencia de brazo, el
valor de referencia puede observarse en la tabla
5, la cual muestra los valores expresados en
percentiles de un estudio realizado en Brasil
con una muestra de 3050 adultos mayores de
20 afos™.
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Categoria de edad (afos) Fuerza agarre de la mano (kg)

Mano derecha

Mano izquierda

[Manoderecha | Menoizquierda |
[ [ e [ e (e [ [ [

Hombre

20-29 33.9 | 413 | 451
30-39 36,6 422 | 458
40-49 343 | 375 425
50-59 2025 R36 7 Nt
60-69 7650 429 | 370
270 228 | |20 |81
Mujeres

20-29 10.5 1238 27A
30-39 2000 || 250 || 276
40-49 19.8 244 269
50-59 166 | 211 || 243
60-69 166 | |96 | | 217
270 (T s A

50.6 56.3 340 394 436 478 537
500 56.9 347 404 4471 483 535
46.7 53.6 324 371 409 453 509
443  50.1 29.6:| 35.0 | 389 | 428 | 483
40.8 455 264 308 344 375 419
357 406 .00 | N26:60 | Z28:9 | 313 | 36.6
30.0 34.0 186 (223 ||| 25:8 [ #2845 | 318
30.7 | 350 2010 | 23:50 | 26.4 | |128.31 | 329
294 336 TR | R2Z0N 25T 281 |SB1LT
264 309 oA | 199 ||| 230 | 12535 | 298
246 275 T5.00 | A8 | 20D (2l |2
200 238 SL0N S 0N (G0 (F18 2N N226

P = percentil

Tabla 5. Valores para fuerza agarre de la mano

La sarcopenia, es un sindrome geriatrico
definido por el European Working Group on
Sarcopenia in Older People (EWSGOP) como
la disminucion de fuerza, funciéon y masa
muscular generalizada™ es, por consiguiente,
una potencial causa de disfagia. La presencia
de sarcopenia se evalla segun los criterios
diagnoésticos definidos por la EWSGOP, men-
cionados con anterioridad (7). La masa
muscular es valorada mediante DEXA (Dual
energy X-ray absorptiome-try), bioimpedan-
ciometria, tomografia, resonancia magnética,
ultrasonografia o antropometria (perimetro
de pantorrilla o brazo). La fuerza muscular es
evaluada a través de la dinamometria manual

o de flexoextension de la rodilla; y la funcion
muscular es medida a través de la velocidad
de la marcha, prueba (o test) de get-up-and-go,
o la bateria corta de desempefio fisico.

La disfagia sarcopenica es la dificultad
deglutoria asociada con la pérdida de masa,
fuerza y funcién muscular generalizada. Su
prevalencia aumenta en pacientes ancianos,
asi como en aquellos con malnutricién o con
desuso de la musculatura deglutoria. Esta rela-
cionada con desenlaces adversos, como lo
son la neumonia aspirativa, la acumulacién de
residuos en la cavidad orofaringea luego de la
deglucion, la peor calidad de vida y los tiempos
de estancia hospitalaria prolongados'2.

Criterios diagnosticos para
disfagia sarcopénica

de acuerdo a Decimonovena Reunion Anual
de la Sociedad Japonesa de Rehabilitacion de
Disfagia, son los siguientes:
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Criterios _ Diagnéstico C!e.
disfagia sarcopética

Presencia de disfagia

Presencia de sarcopenia generalizada

1
2
3. Imagenologia consistente con pérdida de masa muscular deglutoria
4. Exclusién de otras causas de disfagia, excepto sarcopénia

)

Se considera que la principal causa de disfagia es la sarcopenia si

hay comorbilidades causantes de sarcopenia.

Dentro de la composicion corporal es impor-
tante considerar la hidratacion de las personas
con alteraciones de la deglucion, dado que por
la dificultad para deglutir muchos de ellos no
beben los liquidos necesarios para mantener
una buena hidratacion y esto repercute en la
salud. La deshidratacion se asocia directamen-
te con un aumento en la mortalidad hospitalaria,
asi como con un aumento en la utilizacion de
UCI, instalaciones de atencién a corto y largo
plazo, tasas de reingreso y recursos hospi-
talarios, especialmente entre aquellos con
hiponatremia de moderada a grave. Es por ello,
que es un objetivo potencial de intervencion
para reducir los gastos de atencion médica y
mejorar la calidad de vida de los pacientes™.

Es importante considerar que la menor

*  Definitivo si se cumplen los
criterios 1 a 4;

°  Probable si se cumplen los
criterios 1,2y 4;

Posible si se cumplen los cri-
terios 1,2y 5.

Tabla 6. Criterios diagndsticos para disfagia sarcopédica

capacidad de marcha, postracién, efectos
adversos de algunos medicamentos pueden
provocar menor masa muscular y grasa y
menor densidad dsea’®. Esta ultima se asocia
a mayor severidad del dafio neurolégico, menor
capacidad de marcha, menor tiempo de expo-
sicién a la luz solar, uso de anticonvulsivantes,
reduccion de la ingesta de calcio y vitamina D,
entre otros factores®,'”. Por ello, también es
importante evaluar la masa Osea.

En la busqueda de fomentar un envejeci-
miento saludable, la Organizacion Mundial de
la Salud ha recomendado la identificacién y
la prevencion de la fragilidad. Un sindrome de
fragilidad fisica se define cuando tres o mas
de los siguientes criterios especificos estan
presentes'®. Tabla .

1. Debilidad medida por la baja fuerza de agarre de la mano

Lentitud medida por la velocidad reducida para caminar

3. Bajo nivel de actividad fisica.

Baja energia o agotamiento auto informado.

5. Pérdida de peso involuntaria.

Tabla 7. Criterios de fragilidad fisica

37




Guia de nutricion en disfagia

Tamizaje nutricional

Para determinar las causas que conducen problemas para comer' como se aprecia en
a un mal estado nutricional es importante latabla 8.
identificar a los adultos mayores en riesgo de

Caracteristica que aumenta el riesgo de
problemas para comer o tragar en ancianos

Mayor edad:
Envejecido mas de 65 aios.

Impacto y evidencia de un mayor riesgo asociado con caracte-
risticas individuales

Aumento del riesgo de asfixia en los alimentos

Mayor probabilidad de diagnéstico de disfagia

Diagnéstico aumentado de fragilidad

Estado dental deficiente:
Enfermedad dental, dientes perdidos,
dentaduras mal ajustadas

Inestabilidad postural durante las
comidas

Pobre movilidad

Fatiga durante las comidas

Mayor riesgo de asfixia en los alimentos.

Dificultad para mantener la estabilidad postural durante las
comidas es mas probable en ancianos fragiles que en robustos
Dificultad para mantener la posicion de la cabeza durante las
comidas es mas probable en personas fragiles que en robustas

Mala movilidad en la cama, mayor probabilidad de desarrollar
neumonia por aspiracion

Capacidad reducida para tolerar el esfuerzo fisico de una

comida mds probable en ancianos fragiles que en ancianos

robustos

Medicacion con sedante, opioide o
antipsicético.

Infeccién pulmonar crénica vs. aguda

Fuerza reducida de la empufadura

Los tipos de medicamentos sedantes, opiaceos o antipsicéticos
afectan la eficacia de la tos y los reflejos de deglucién y se han
asociado con un mayor riesgo de asfixia.

Las personas mayores de 85 afios toman una mayor proporcién
de medicamentos que afectan el nivel de conciencia o respues-
ta a la deglucion.

La fiebre de un dia por semana durante varios meses asociada

a una infeccion pulmonar aumenta la probabilidad de neumonia

por aspiracién en desarrollo.

La fuerza de la empufiadura débil es mas probable
que desarrolle disfagia, aunque se requieren mas
investigaciones.

Tabla 8. Caracteristicas que pueden ayudar a identificar a los
ancianos con riesgo de problemas para comer o tragar.
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Entre las herramientas de tamizaje nutricional para determi-
nar malnutricidn, mas usados en el adulto mayor se encuentran
el MNA® https://www.mna-elderly.com/forms/MNA_spanish.
pdf. Tabla 9.

Mini Nutritional Assessment

MNA®

Apellidos: Nombre:

Sexo: Edad: Peso, kg: Altura, cm: Fecha:

Responda a la primera parte del cuestionario indicando la puntuacién adecuada para cada pregunta. Sume los puntos correspondientes al cribaje y
si la suma es igual o inferior a 11, complete el cuestionario para obtener una apreciacion precisa del estado nutritional.

J. Cuantas comidas completas toma al dia?

-
0=1 comida
A Ha perdido el apetito? Ha comido menos por faltade 1 =2 comidas
apetito, problemas digestivos, dificultades de 2 = 3 comidas D
masticaciono deglucién en los ultimos 3 meses?
0 = ha comido mucho menos K Consume el patiente
1 = ha comido menos »  productos lacteos al menos
2 = ha comido igual [ una vez al dia? siOnoO
B Pérdida reciente de peso (<3 meses) «  huevos o legumbres
0 = pérdida de peso > 3 kg 10 2 veces ala semana? sig noOd
1 =no lo sabe = carne, pescado o aves, diariamente? sig noO
2 = pérdida de peso entre 1y 3 kg
3 = no ha habido pérdida de peso D 0.0 =001 sies
C Movilidad 0.5 =2 sies
0 = de la cama al sillén 1.0 =3sies Ooad
1 = autonomia en el interior
2 = sale del domicilio O L Consume frutas o verduras al menos 2 veces al dia?
D Ha tenido una enfermedad aguda o situacion de estrés 0D=no 1=si O
psicolégico en los Gltimos 3 meses?
0=si 2=no D M Cuantos vasos de agua u otros liquidos toma al dia? (agua, zumo,
E Problemas neuropsicolégicos café, té, leche, vino, cerveza...)
0 = demencia o depresion grave 0.0 = menos de 3 vasos
1 = demencia moderada 0.5 =de 3 a 5 vasos
2 = sin problemas psicologicos ] 1.0 = mas de 5 vasos D D
F indice de masa corporal (IMC) = peso en kg / (talla en m)?
0 =IMC <19 N Forma de alimentarse
1=19<IMC <21 0 = necesita ayuda
2=21sIMC<23 1 = se alimenta solo con dificultad
3=IMC=z23 | 2 = se alimenta solo sin dificultad O
Evaluacion del cribaje 0o 0O Se considera el paciente que esta bien nutrido?
(subtotal max. 14 puntos) 0 = malnutricién grave

1 = no lo sabe o malnutricion moderada

12-14 puntos: estado nutricional normal 2 = sin problemas de nutricidn D
8-11 puntos: riesgo de malnutricion
0-7 puntos: malnutricion i .
P En comparacion con las personas de su edad, como encuentra el
Para una evaluacién mas detallada, contintie con las preguntas paciente su estado de salud?
G-R 0.0 = peor
S 0.5 =no lo sabe
Evaluacion 1.0 = igual
G El paciente vive independiente en su domicilio? 2.0 = mejor D D
1=si 0=no O - - -
Q Circunferencia braquial (CB en cm)
. i . .0=CB<
H Toma mas de 3 medicamentos al dia? g g - 213< ng <22
0=si 1=no 0 1.0=CB>22 Oo.d
! Ulce;fas o lesiones cutdneas? R Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)
0=si 1=no 0=CP<31
O 1=CP231 O
Evaluacion (max. 16 puntes) aoono
Ref Vellas B, Vilars H, Abellan G, et al. Overview of the MNA® - fts History and .
Challenges. J Nut Health Aging 2006 ; 10 : 456-485. Cribaje a0 o
Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Vellas B. Screening for Undemutrition : "
in Geriatric Practice : Developing the Short-Form Mini Nutritional Assessment (MNA- Evaluacion global (max. 30 puntos) . oo o
SF). J. Geront 2001 ; S6A : M356-377. 2 20
Guigoz Y. The Mini-Nulntional Assessment (MNA®) Review of the Literalure - What EVa'UaCIOn del BStadO nu1r|clona|
does if tell us? J Nutr Health Aging 2006 ; 10 : 466-487.
@ Société des Produits Nesté, S.A., Vevey, Switzeriand, Trademark Owners -
©® Nestié, 1994, Revision 2006, N67200 12/99 10M De 24 a 30 puntos estado nutricional normal
Para mas informacién: www.mna-elderly com De 17 a 23.5 puntos riesgo de malnutricién
Menos de 17 puntos malnutricién

Tabla 9. Mini nutricional assessment MNAr
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Y el MUST, Malnutrition Universal Scree-
ning Tool : ‘Instrumento universal para el
cribado de la malnutricién’) fue desarrollado
por el Malnutrition Advisory Group (MAG), un
comité permanente de la British Association
for Parenteral and Enteral Nutrition (Asociacion
Britanica para la Nutricién Parenteral y Enteral,
BAPEN, y se ha actualizado regularmente desde
su creacion en 2003. https://www.bapen.org.
uk/screening-and-must/must/must-toolkit/
the-must-itself/must-espanol .

En resumen se reconoce una desnutricion
por los siguientes marcadores

Marcadores antropométricos

- Pérdida de peso involuntaria
-5% en un mes
-7.5% en 3 meses 0
-10% en 6 meses

- Peso menor Al 20% del peso idea por talla
IMC menor a
- 22 en adultos mayores
- 18,5 en Adultos
- 2 DE en nifios y adolescentes

- Circunferencia del brazo menor al Percentil 10
- Circunferencia de pantorrilla menor a 31 cm

- Pliegue cutaneo menor a percentil 10 o mayor
al percentil 95

Parametros clinicos

- Palidez piel

- Piel reseca

- Edemas

- Ingesta inadecuada

Parametros bioquimicos

- Albumina menor a 3,5

- Colesterol total menor a 160 mg

- Prealbimina menor a 15 m}Transferrina menor
a180 mg

Parametros funcionales

- Cambio de estado funcional de independencia
a dependencia completa

Parametros psicoldgicos

- Depresion
- Demencia
- Soledad
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Intervencion
nutricional

Las personas que padecen disfagia tienen
un riesgo de desnutriciéon mayor, por lo que se
debe vigilar que sus necesidades nutricionales
se cubran correctamente.

Maria Angélica Gonzalez Stager
Verdnica Barron Pavon
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Recomendaciones y
requerimientos nutricionales

La nutricion tiene un doble papel muy impor-
tante en los pacientes con disfagia: en primer
lugar el paciente con disfagia es un paciente
con alto riesgo de desnutricion o en el que ésta
va a estar presente desde el inicio; en segundo
lugar, mediante las oportunas modificaciones
dietéticas evitaremos la aparicion de com-
plicaciones y se ayudara en las técnicas de
rehabilitacion de la deglucion’.

M Requerimientos
En el caso del paciente con disfagia no
existen unas recomendaciones de ingesta
establecidas, por lo que los requerimientos
de energia y nutrientes deberan fijarse segun la
edad, sexo, tipo de actividad fisica y la situacion
del estado de salud.

Los calculos de las necesidades energéticas
de cada individuo es una labor que debe realizar
un profesional Nutricionista ayudado por datos
antropométricos (peso, tallas, pliegues...) y
aplicando unas féormulas y ecuaciones estable-
cidas. Unavez que se calculen las necesidades
energéticas, éstas deben distribuirse de forma
equilibrada en los macronutrientes que aportan
la energia:

+  50-60% de colorias totales deben ser
consumidas en forma de hidratos de
carbono: harinas, papas, vegetales, frutas,
arroz, legumbres, se recomiendan consumir
de verduras y frutas a diario, legumbres 2-3
veces por semana, pasta, papas o arroz
2 veces por semana, evitar los azucares
refinados como los dulces, refrescos con
azucar.

+  12-15% en forma de proteinas: carne,
pescado, huevos, aves, leche. Se reco-
mienda pescado blanco o azul 2 veces
por semana, consumir mas veces carnes
blancas, aves, conejo, que las rojas, 3
huevos por semana, consumo de lacteos
de forma diaria.

+ 30-35% en forma de grasas teniendo
en cuenta que las grasas saturadas no
sobrepasaran el 10% (cordero, aves con
piel, cerdo y sus derivados, lacteos enteros,
bolleria industrial).

@ Recomendaciones

Las personas que padecen disfagia tienen
un riesgo de desnutricion mayor, por lo que
se debe vigilar que sus necesidades nutricio-
nales se cubran correctamente. Para ello, se
debe tener en cuenta recomendaciones como
fraccionar las comidas en al menos 6 tomas;
enriquecerlas para obtener el mayor nimero
de nutrientes en el menor volumen; elaborar
menus variados adaptados a la textura espe-
cifica de cada paciente o agregar productos
comerciales que contienen un valor caldrico
y proteico alto con una distribucion equili-
brada de nutrientes, sin olvidar la ingesta de
fibra y la hidratacion modificando la textura
de los liquidos con espesantes comerciales.
Muchas de las personas con disfagia tienen
oscilaciones en el apetito debido a factores
como la monotonia en la alimentacion, la difi-
cultad para tragar, el cansancio, los cambios
en las papilas gustativas. Cuando la persona
ve disminuido su apetito, la alimentacion que
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se le ofrecera debera ser lo mas enriquecida
posible e informar al equipo que lo atiende,
gue el paciente no esta comiendo la misma
cantidad que de costumbre. De esa forma se
podran tomar medidas de forma precoz para
evitar la desnutricion, una de las complicacio-
nes que provoca la disfagia y pone en peligro
su integridad.

Las recomendaciones dietéticas indicadas
a pacientes con disfagia tienen como objetivo
que el paciente pueda alimentarse con seguri-
dad, reduciendo al maximo las complicaciones
respiratorias y en suficiente cantidad para
mantener o conseguir un buen estado nutricio-
nal y de hidratacion. Estas recomendaciones,
siempre deben ajustarse de manera individuali-
zada a las caracteristicas de la disfagia que se
presente, realizando las modificaciones en la
consistencia de los alimentos que se requiera
tanto en alimentos liquidos como solidos. Las
modificaciones de la dieta también deben
permitir una normal integracion del paciente
dentro del ambito social y familiar2.

Recomendaciones dietéticas que favore-
ceran la situacion nutricional y disminuiran
potenciales complicaciones secundarias a la
disfagias3:

+ Comer sentado con la barbilla inclinada
hacia abajo y si hay paralisis facial dar la
comida por el lado no afectado.

+ Mantenerse en posicién incorporada
para evitar aspiraciones.

*  Mantener la habitacion iluminada y
gue el paciente tenga compainia en todo
momento durante las comidas.

+ Realizar comidas frecuentes, muy ener-
géticas y poco abundantes.

«  No mezclar diferentes consistencias
de alimentos

« Encaso de hipertension se evitara la sal,
las conservas, la charcuteria, las sopas de
sobre, el agua con gas, etc.

« Beber dos litros de liquido al dia. Si
existe dificultad para tragar puede hacer
uso de espesantes.

* Incluir la maxima variacion de alimentos
para evitar déficits nutricionales.

+ Mantener una buena higiene bucal.

@ Hidratacion

El proceso del envejecimiento se asocia
con diversos cambios fisiolégicos que pueden
afectar la capacidad de mantener el balance
hidrico. La disminucion del porcentaje del
cuerpo que es agua, esto es un 60% en un recién
nacido y un 40% en un octogenario, implica que
pequefios cambios en la hidratacion, ya sea por
aumento de las pérdidas (diarrea o vomitos)
o por disminucién en la ingesta de liquidos,
provocan repercusiones mas relevantes en
el organismo. A menudo se mezclan ambos
factores lo que expone a un claro riesgo a los
mayores. Ademas, puede acentuar los proble-
mas de hidratacion el ambiente, las patologias
cronicas y los tratamientos farmacolégicos
propios de las personas de edad avanzada que
determinan una mayor vulnerabilidad de esta
poblacién ante la deshidratacion®.
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Fuentes de aporte de agua

1. Del consumo de liquidos, incluidas otras
bebidas ademas de agua.

2. Del agua contenida en los alimentos
solidos, pues casi todos contienen agua 'y
muchos, frutas y verduras, especialmente,
contienen una cantidad importante que
puede llegar casi al 100% de su peso total.

3. De las pequenas cantidades de agua
gue se producen en los procesos meta-
bolicos de proteinas, grasas e hidratos de
carbono.

Algunos adultos mayores evitan consumir
liqguidos por miedo a la incontinencia o para
evitar urgencias de tener que ir al bafio cuando
se encuentran fuera de casa. Ademas, con la
edad se producen cambios en la funcién renal
y una importante disminucion en la sensacién
de sed. Estas alteraciones estan muy relacio-
nadas con los problemas de deshidrataciény
de termorregulacion en las personas de edad
avanzada. A los 70 afos, la capacidad de los
rifones de filtrar y eliminar sustancias de
desecho es aproximadamente la mitad que a
los 30 afios. La disminucion en la sensacion de
sed quizas sea el factor mas importante, ya que
conlleva una ingesta de liquidos mucho menor
gue en etapas anteriores de la vida.

Los requerimientos medios hidricos son de
30 a 35 ml/kg/dia de 1,5 litros por dia, o bien
1 a 1.5 ml por cada kilocaloria engerida en la
dieta. Estoimplica que un adulto mayor con un
peso entre 55 - 70 kg requeriria en condiciones
normales unos 2 — 2,5 litros de liquido al dia
(8 a 12 vasos de al dia)®. Las necesidades
deben incrementarse cuando la temperatura
ambiental aumenta o se tiene fiebre. En este
caso, se recomienda medio litro mas de liquido
por grado de fiebre por encima de los 38°C. Se
debe beber liquidos sin esperar a tener sed, ya
que ésta aparece cuando existe un cierto grado
de deshidratacion.

Cuando comienzan los problemas de
deglucién o disfagia, la hidratacion es muy
importante, y se debe tener especial cuidado
con la ingesta de agua y otros liquidos. La
deglucién cada vez se vuelve mas dificultosa
a medida que avanza las alteraciones de la
deglucion y el acto de tragar acaba siendo un
grave problema. La deshidratacion en personas
mayores suele ser mas habitual de lo que se
piensa, ello comporta serios riesgos para su
salud: problemas de estrefiimiento, infecciones
de orina, ademas de ser un factor de riesgo
de Ulceras (UPP’s), e infecciones pulmonares.
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Hidratacion del paciente

con disfagia

Para hidratar al paciente con disfagia se

debe utilizar productos que garanticen la segu-
ridad y eficacia de la deglucién, para ello es
importante tener presente:

1. Hacer un cribado de disfagia a las
personas, con el fin de confirmar la
sospecha de disfagia y determinar el grado
de viscosidad y el volumen a administrar
para hidratar al paciente.

2. Notodos los pacientes con disfagia se
les debe espesar los liquidos a la misma
viscosidad y cuanto mas se acerque a la
normalidad, mas éxito se tendra a la hora
de hidratarlos.

3. Una vez determinada la viscosidad y
el volumen, se debe planificar y registrar
la ingesta hidrica del paciente buscando
todas las estrategias que estén al alcance
para conseguir una hidratacion adecuada.

4. Siel paciente requiere modificacion de

la textura de los liquidos hasta viscosidad
pudin se deben utilizar aguas gelificadas
elaboradas con gomas como los carra-
genatos, la Xantana, Guar o Tara, que
garantizan una estabilidad en la viscosidad
a altas temperaturas y en contacto con la
bocay pueden mezclarse con otros alimen-
tos como yogur, flan, natillas, papillas de
frutas, etc. para obtener una mayor ingesta
de agua.

5. También existen en el mercado espesan-
tes comerciales, que garantizan seguridad
en la deglucion, porque mantienen una
consistencia adecuada, no se degradan en
contacto con la saliva, no alteran el sabor
de los alimentos y bebidas y espesan cual-
quier liquido a cualquier temperatura.

6. Esimportante conocer la composicion
de los distintos productos que existen para
modificar la viscosidad de los liquidos y
alimentos. Ver tabla 1.

Recursos caseros m Aguas gelificadas Comerciales Espesante comercial

Composicion:
almidon de maiz y

Composicion:
colageno

Composiciéon: Gomas,
carragenatos: Xantana,

Composicion: almidon modi-
ficado, maltosadextrina,

almidon de papas

No espesan a cualquier Logra la gelificacién
temperatura, alteran el total a 10°C.

sabor de los alimentos No son seguras para
hidratar a pacientes
con disfagia.

y los liquidos.

Tara, Guar

Forman geles a cualquier tem-
peratura; no se degradan en
contacto con la saliva.

Son seguras para hidratar a
pacientes con disfagia.

gomas (Tara, guar, Xantana)

Pueden espesar cualquier tipo
de liquido o alimento a cual-
quier temperatura

Son seguros para hidratar a
pacientes con disfagia.

Tabla 1. Composicion de productos que modifican la viscosidad
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Consideraciones dietéticas
en situacion pluripatologia
y polimedicacion

Las interacciones entre medicamentos y
alimentos pueden producir efectos negativos
en la seguridad y eficacia del tratamiento farma-
coldgicoy en el estado nutricional del paciente.
Estas interacciones pueden clasificarse en dos
tipos, en funcion de cudl de los dos sustratos
(medicamento o alimento) se ve afectado por la
presencia del otro. Asimismo, de acuerdo con el
mecanismo por el que se producen, pueden ser
fisico-quimicas, farmacocinéticas y farmaco-
dinamicas. Los tratamientos médicos pueden
afectar la manera en que se digieren y absorben
los alimentos. De la misma manera, lo que las
personas comen puede influir en los efectos
gue los medicamentos tienen en el cuerpo.
Por ejemplo, el griseofulvin, un medicamento
antimicético, se debe tomar con una comida
grasosa para que sea absorbido adecuadamen-
te. Los suplementos de hierro para la anemia se
toman mejor con un acido suave como el jugo
de naranja; si se toman con leche posiblemen-
te no se absorberan bien. Los medicamentos
afectan la nutricion de 4 maneras principales,
estos pueden:

1. estimular o suprimir el apetito;

2. alterar la cantidad de nutrientes que se
absorben y la velocidad de la absorcién;

3. afectar la manera en la que el cuerpo
descompone y utiliza los nutrientes;

4. retrasar o acelerar la velocidad a la que
los alimentos pasan a través del tracto
digestivo.

Hay varias definiciones de plurifarmacia
en general el uso de tres o cinco farmacos en
forma simultanea, la indicacion de farmacos
innecesarios y la necesidad de indicar un medi-
camento para suplir los efectos colaterales
de otro, son elementos considerados en la
definicion de polifarmacia’. Los pacientes plu-
ripatolégicos suelen ser ancianos y consumen
muchos farmacos. La polifarmacia afecta a un
85% de los mismos y no se asocia con mayor
supervivencia. Al contrario, los expone a mas
efectos adversos, como pérdida de peso,
caidas, deterioro funcional y cognitivo, y hos-
pitalizaciones®.

La principal causa de deterioro de la deglu-
cion es el problema neurolégico secundario a
diversas patologias neurodegenerativas que
acontecen con mas frecuencia en edades avan-
zadas, lo que produce un circulo vicioso de
desnutricion-disfagia, que empeora claramente
la calidad de vida, y aumenta la morbilidad y
mortalidad de este grupo de poblacién®. En
diferentes estudios se muestra una prevalen-
cia entre el 28% y el 73% tras un accidente
cerebrovascular, hasta del 84% en el caso de
las demencias y del 52% en enfermos de Par-
kinson',''. Estos ancianos suelen presentar
pluripatologia, y la mayor parte de ellos toma
multitud de farmacos que pueden interferir en el
proceso de deglucion por sus efectos secunda-
rios, colaterales e interacciones (como pueden
ser la xerostomia o la disminucion del nivel
de conciencia, interfiriendo en los procesos
de masticacion y deglucién), ademas de los
problemas para la ingesta relacionados con



Intervencién nutricional

las diferentes presentaciones de estos. Este
sindrome geriatrico es uno de los problemas
mas infra diagnosticados y subestimados entre
los ancianos, y que mayor afectacion tiene
sobre su estado nutricional, hecho que a su
vez tiene consecuencias muy negativas sobre
el bienestar fisico y emocional del anciano™.
Elegir la terapia oral adecuada para pacien-
tes con disfagia es un desafio especial’®. Se
debe prestar especial atencion a las formula-
ciones de farmacos de liberacion prolongada
porque no son adecuadas las modificaciones
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Tratamiento dietetico
de la disfagia orofaringea

Comer no es un proceso facil. Comer es,
para la mayoria de las personas, un acto auto-
matico que no requiere ningun esfuerzo. Sin
embargo, se trata de un proceso muy complejo
que requiere de una extraordinaria coordinacién
neuromuscular.

Luisa Andrea Solano Pérez



Adaptacion de la
alimentacion oral

La deglucion esta controlada por estructu-
ras corticales y subcorticales. Las primeras
poseen mayor relevancia durante la fase oral de
la deglucidn. En la fase faringea hay involucra-
das distintas estructuras del sistema nervioso
como nucleos corticales, ganglios basales,
amigdala, hipotdlamo y sustancia negra con una
funcion estimuladora e inhibidora. Por ejemplo,
la amigdala e hipotalamo facilitan la deglucion
por mecanismo dopaminérgico, mientras que
la sustancia gris periacueductal y la formacién
reticular ventrolateral pontina inhiben la deglu-

Informacion aferente

—

Centro Deglucién Cerebral
Centro Generador Patrones (CGP)

Musculatura masticatoria

I

cion. La inhibicién de la deglucién es importante
sobre todo durante la fase oral preparatoria
y de transporte para evitar desencadenar la
fase faringea mientras se esta preparando el
bolo. En un segundo nivel de control neurolé-
gico encontramos estructuras ubicadas en el
tronco cerebral (fundamentalmente en el bulbo
raquideo), que estan principalmente implica-
das durante la fase involuntaria de la deglucién
faringeay esofagica. Un area o centro genera-
dor de patrones (CGP) situado en el bulbo ayuda
a coordinar estas dos fases de la deglucion.

-

—

Receptores sensoriales en

orofaringe, laringe y es6fago

Control neurofisiolégico de la deglucién.
Traducido de Shaw y Martino'.



I

Ocasionan una pérdida de la

capacidad para alimentarse y

mantener un optimo nivel de
hidratacion y nutricion.

Sugiere un problema funcional

I

Deshidratacién y desnutricién

Esta zona incluye neuronas motoras, senso-
riales e interneuronas que controlan de forma
secuencial y ritmica diferentes actividades en
el cuerpo. Ejemplos de actividades controla-
das por areas generadoras de patrones son la
locomocidn, respiracion o la propia deglucion.

La informacion motora y sensitiva para el
control de la deglucidn se vehiculiza a través de
los pares craneales trigémino, facial, glosofarin-
geo, vago, espinal, hipogloso y los segmentos
espinales C1-C32-5. (Tabla 1)

Los procesos de masticacion y deglucion
precisan de una integridad fisica y funcional de
las estructuras anatémicas, musculares y neu-
rologicas implicadas, ademas de una perfecta
sincronizacién entre los diferentes procesos
para alcanzar una alimentacion seguray eficaz.

Las alteraciones en la deglucion se encuen-
tran asociadas a multiples causas como, por
ejemplo, al envejecimiento y patologias con
discapacidad cognitiva, las que, a su vez, son
las responsables del desarrollo de complicacio-
nes que afectan a la seguridad y a la eficacia
de la alimentacion. (Tabla 2)

Por ello, uno de los objetivos terapéuticos
es lograr una alimentacion oral de manera
progresiva, con una deglucion eficaz y segura,

l

Ocasionan una pérdida de la
capacidad para realizar la
ingesta sin peligro de que ocurra
paso de alimento al sistema
respiratorio.

Sugiere un problema obstructivo

l

Obstruccidn brusca
Atragantamiento
Aspiracién y Neumonia

Complicaciones de la disfagia®

es decir, aportar los nutrientes necesarios
mediante texturas y viscosidades adecuadas
al estado deglutorio para evitar deshidratacion,
desnutricion, atragantamiento o aspiraciones
que pueden desencadenar en una neumonia
aspirativa.

Este trastorno precisa como indicacién die-
tética de tratamiento, adaptar la alimentacién
oral en términos de textura (alimentos sélidos)
y viscosidad (alimentos liquidos) para la forma-
cién de un bolo seguro de deglutir, aportando
con estas modificaciones:

una reduccion en la velocidad de deglu-
cion, y con ello, conseguir reducir el riesgo de
neumonias aspirativas debido a una dismi-
nucion de penetraciones y aspiraciones en
usuarios con disfagia neurégenay en ancianos
débiles’g. Este beneficio, se evidencia tanto en
los espesantes derivados del almidon modi-
ficado como lo de goma xantana, pero en
los primeros se les asocia un incremento del
residuo orofaringeo®,®.

Una textura final que favorecera la frag-
mentacion y la lubricacion del bolo.
La alimentacién en usuarios con algun tras-
torno de la deglucién debe cumplir con algunos
principios, estos son:



Seguridad: este criterio obedece a las
texturas de los alimentos y viscosidad de los
liquidos, éstas deben ser siempre homogéneas,
para favorecer una ingesta segura con la textura
terapéutica capaz de ingerir el usuario. Con ello,
estaremos contribuyendo a evitar problemas
relacionados con la aspiracién, atragantamien-
to y neumonias

Eficacia: este criterio guarda relacion
con evitar las complicaciones resultantes de
la pérdida en la capacidad de alimentarse y
mantener un éptimo estado de salud y nutricio-
nal para evitar la desnutricién y deshidratacion.
Por ello, es crucial la estandarizaciéon de los
descriptores de texturas de alimentos y vis-
cosidad de liquidos para lograr por medio de
ellos, crear y elaborar las preparaciones para
estimular la ingesta.

Placentera, social y palatable: el “usuario
comerad lo que debe sélo si le gusta” (Grande
Covidn-Varela). Por ello, es clave estimular los
sentidos a través de la alimentacion. La comida
debe ser presentada de manera atractiva, a
temperatura adecuada, palatable y segun la
condicidn clinica del usuario, debe estimu-
lar la autonomia necesaria para alimentarse
colocando a su disposicion los productos de
apoyo (cubiertos, por ejemplo) en un entorno
que favorezca la convivencia social y el placer
de comer. Ademas de incorporar la satisfaccién
al proceso de la alimentacion.

El objetivo del tratamiento de la disfagia oro-
faringea es el mantenimiento de la via oral para
la ingesta mientras sea posible para mantener
un estado nutricional normal y prevenir las com-
plicaciones respiratorias asociadas.

Por ello, es parte de su tratamiento:

La dietética culinaria como método
compensatorio: cuyo objetivo es cubrir los
requerimientos nutricionales en estos usuarios,
a través de la modificacion de textura y visco-
sidad de los alimentos, proporcionando una
dieta de textura modificada (DTM) segura y

eficiente para evitar complicaciones clinicas
anteriormente descritas.

La rehabilitacion: a través de maniobras
posturales, incremento sensorial, praxias neuro-
musculares, maniobras deglutorias especificas,
electroestimulacion transcutanea.

El tratamiento de la disfagia orofaringea (DO)
es generalmente compensatorio, rehabilita-
dor, o una combinacion de ambos de manera
integrada y coordinada. Estas adaptaciones
dietéticas deben ser realizadas considerando
los siguientes aspectos clinicos de la historia
médica, para ser considerados en la interven-
cion nutricional:

Diagnésticos clinicos
Severidad del estado deglutorio

Estado y requerimientos nutricionales
del usuario

Tratamiento farmacoldgico
Estado de conciencia
Alergias / Intolerancias alimentarias

Religion/ cultura
El escenario actual referente al uso de des-
criptores dietéticos empleados en la DTM:

Existe una diversidad de terminologia,
descriptores y codigos de dietas propuestos
para el manejo dietético en disfagia.

Hasta el 2002, no existia una estanda-
rizacion internacional para los conceptos de
dieta modificada, dieta de textura modificada,
descriptores de texturas y viscosidades.

Cada centro de atencién posee su
propio codigo y descriptores de texturas, lo
que imposibilita la comparativa entre uno u otro.

Existe consenso etimoldgico en los
siguientes conceptos: dieta turmix, dieta basal,
dieta de facil masticacion, liquidos tipo néctar,
pudin o miel.



Descriptores empleados
en las dietas con texturas
modificadas

Una de las actuales definiciones sobre DTM
es aquella obtenida desde la dieta basal o de
la alimentaciéon de consumo habitual, que
mediante procesos culinarios es transformada
obteniendo las distintas texturas terapéuticas
indicadas como tratamiento en la disfagia.

Han sido sometidas a proceso culinarios
como, por ejemplo: de corte, machacado, tri-
turado/licuado, picado para reducir al minimo
la masticacién y favorecer la seguridad y la

eficacia de los mecanismos de deglucion impli-
cados. Esto genera un amplio rango de texturas
de alimentos de consistencia tipo puré, dando
origen a multiples descriptores dietéticos o
categorias de texturas, las que se exponen a
continuacion en la Tabla 3.

Las texturas resultantes evolucionan desde:
blanda, picada, molido o triturado a puré homo-
géneo.

Normal Normal
Dinamarca Blanda Leche chocolatada
Puré Jarabe
Jarabe Jalea
Normal/regular Normal
Australia Textura A: B_Ianda, suave (1,5cm) Levemente espeso (Nivel 150-)
Textura B: picado y humedo (0.5¢cm) Moderadamente espeso (Nivel 400-)
Textura C: Puré muy fino Extremadamente espeso (Nivel 900-)
Normal Claro: 1-50Cp*
Estados Tamafio del bocado <2.5cm Néctar: 51-350cP
Unidos Tamano del bocado <0.6cm Miel:351-1750cP
Puré Pudding: >1750cP
Normal Claro
Textura E: Machacada con tenedor Fluido naturalmente espeso
Reino Unido Textura D: Pre-machacada Fluido espesado Grado 1
Textura C: Puré espeso Fluido espesado Grado 2
Textura B: Puré fino Fluido espesado Grado 3
Nivel 5: Dieta Normal
Nivel 4: Alimentos suaves Ligeramente espeso: <50 mPa s
Nivel 3: Pasta que contenga carne/pescado Levemente espeso: 50-150 mPa s
Japén Nivel 2: Jalea con proteina Moderadamente espeso: 150-300 mPa s
Nivel 1: Jalea fluida con proteinas, excepto  Extremadamente espeso: 300-500 mPa s
para carne y pescado Muy extremadamente espeso: >500 mPa s
Nivel 0: Jalea fluida sin proteinas
o
; Miel
Chile P‘|cad(rj3 Néctar
;'Sféa 9 Pudding
Normal Normal
Blanda Néctar / Fase 1/ Nivel 1/ >250cP / 51-350cP
Canada Picado Miel / Fase 2 / Nivel 2 / >800cP / 351-1750cP /
Licuado defecto de espesor
Puré Pudding / Fase 3 / Nivel 3 / >2000cP / >1750cP

*cP y mPa son unidades de viscosidad, 1cP = TmPa s

Traduccién de descriptores de textura de alimentos
sélidos y viscosidades de liquidos usados en DTM™".
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En el caso de los liquidos, la bibliografia nos
menciona 3 descriptores internacionalmente
aceptados que se describen en la tabla 4.

A continuacion, se presentan los estandares
australianos y de los britanicos empleados en la
prescripcion dietética de la DTM, en su version
original con su correspondiente traduccion.

(Tablas 5y 6)

Rango de Rango de
Descriptor viscosidad viscosidad

(cP) (Pas)
Liquido no espesado 1-50 0.001-0.05
Sirope (néctar) 51-350 0.051-0.350
Natilla (miel) 350-1750 0.351-1.75

Pudding >1751 >1751

cP y mPa son unidades de viscosidad, 1TcP = TmPa s

Tabla 4. Rangos de viscosidad usados en la clasifica-
cioén de la consistencia de liquidos espesados™.

La provision de liquidos espesades y alimentos con textura modificada es una parte rutinaria de la evaluacién y

Estandares australianos &l manejo de las dificultades de amentacion y deglucion (disfagia)

para textura modificada de Si necesita ayuda con el nivel de modificacién de la textura de los alimentos y los liquidos, comuniquese con su
e T logopeda

alimentos Yy quL“d os Para encontrar un patélogo del habla, visitewsnw. speechpathologyausiralia. org. au

Si necesita ayuda para delerminar si una dieta con textura medificada esta satisfaciendo las necesidades de
nutricidn e hidratacién, pongase en contacto con su dielista.
Para enconlrar un dielista practicante acreditado (APD). vaya a www daa asn au

Liguidos

Levemente espeso Nivel 150 Moderadamente espeso Nivel 400 Extremadamente espeso Nivel 900

El fluido sale . El liquido got i ; y
. quido gotea —aff 1 liquido 5
libremente defa - ntimente enlas g ¥ Ao ] |
cuchara, pero deja = i cucharadas del :
una capa suave en A extremo de la

reposa en la
cuchara y no

la cuchara. M cichara. sale de ella.

-

Alimentos
Textura A- Suave/Blando Textura B- Picada y humeda Textura C- Puré fino
Los alimentos
pueden ser La comida es La comida es
naturalmente suave, himeda suave, himeda
blandos o y feicil de triturar ¥ Sin grumos:
pueden ser con un tenedor; puede lener una
cocinados o Los trozos son calidad
cortados para fisos y e
alterarlos. redondeados. e RS
Su lextura,

Tabla 5. Estandares Australianos para textura modificada de alimentos y
liquidos. Modificado de la Dietitians Association of Australia™.




Licuado / Tarmix
Cocinar hasta que esté
suave, luego licuar hasta
obtener una consistencia
suave,

No se puede comer con un
tenedor porque resbala
lentamente por las puntas.

Mo mostrardé marcas claras
cuando las puntas de un

Puré espeso
Cocinar hasta que esté
suave, luego triturar hasta
obtener una consistencia
espesa y
Suave.

Se puede comer con un
tenedor porque no resbala
por las puntas.

Mostrara marcas claras

TEXTURAD | |

Pre-machacada
Debe ser un puré suave y
himedo, facilmente servido
con un tenedor y en una
salsa muy gruesa.

Se debe machacar antes
de servir.
Mantiene su forma una vez

emplatado.

Machacada con tenedor
Debe ser suave, tierno,
blando y himedo, de facil
masticacion.

Los trozos de comida no
deben ser mas grandes que
una moneda de 5 céntimos
de diametro.{ 2 cm)

No es necesario hacer puré
o colar.

tenedor  presionen su  cuando las puntas de un
superficie. tenedor  presionen  su
superficie.

Evite los siguientes alimentos porque representan un alto riesgo para alguien con dificultades de deglucion:
Carnes secas ! a hilo, texturas gruesas y pequeias (tales como las sopas con crutones o fideos), alimentos duros

(tales como dulces horneados) ALIMENTOS FIBROSOS (Como hortalizas y tallos).

Se le puede recomendar que espese liquidos | bebidas, para que sea mas facil y mas seguro tragar. Recuerde seguir siempre
las instrucciones del fabricante y asegurarse de dejar los liquidos / bebidas en reposo hasta que se logre el espesor deseado

Preparando
Comida Su dietista puede ayudarlo a mantener una dieta equilibrada que le brinde la jia y bors nutris que ita
Contacto del Dietista
Informacion
e —————

Postura
Para maximizar la seguridad, trale de sentarse lo mas
erguido posible y permanezca en esta posicion durante
al menos 30 minutos después de comery / o beber.
Contactos dtiles
Fisioterapeuta / Terapeuta Ocupacional

Ayudas y adaptaciones
Puede llevarie mis tiempo comer y beber alimentos y
liquidos que hayan sido modificados de manera segura,
Esto es normal. Su ferapeuta ocupacional puede
ayudaro con ayudas y adaplaciones para ayudarlo a
continuar disfrutando de sus alimentos y bebidas.

FRETEpe

P p————————
PR

Esla informazibn ha side producida por Distislas Registrados y obros profesionales de la salud
wmmumymmwmm En & momenie de la publicacion, la

informacion contenida en f follefo era, segin nuestno conocimiento, comecta ¥ actualizada. Siempre ndr :ﬁ-:F J"Ea'!‘lhll_lfar
comsulle a un distista deiidaments califcado y / 0 a su médico da cabecera sobre problemas de salud. e = ' scotla

NDR-UK no se hace responsable de oimo los clientes | pacientes inlerpredan y usan 1a informacion o uomon sl o e ke oo e et
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Estandares britanicos de textura modificada de alimentos y
liquidos. Modificado de The British Dietetic Association (BDA)™



En la actualidad se esta desarrollando una
implementacién de descriptores estandari-
zados a nivel internacional, conocido como
Dysphagia Diet Standardisation Inicitiative-
IDDSI (Tabla 7), fue creada en el 2013 con el
objetivo de desarrollar nueva terminologia y
definiciones globales estandarizadas que des-
criban los alimentos con textura modificada
y bebidas espesas utilizadas para individuos
con disfagia de todas las edades, entornos
sanitarios y culturas. Tres afios de trabajo inin-
terrumpido por parte del Comité de la IDDSI,
han culminado en el disefio de un marco
final de dieta para la disfagia constituido por
ocho niveles continuos (0-7) identificados por
nuameros, codigos de colores, etiquetas y des-
criptores detallados. Los descriptores estan
respaldados por métodos simples de medicion
que pueden ser empleados por personas con
disfagia, cuidadores, médicos, profesionales e
industria alimentaria interesada en confirmar

el nivel de textura en que encaja un alimento.
En el siguiente link:

esta disponible el documento
traducido al espafiol: “El marco y los descrip-
tores de la IDDSI" autorizados bajo la licencia
Creative Commons Attribution---Sharealike 4.0
International License https://creativecommons.
org/licenses/by---sa/4.0/ 10 octubre, 2016.
Por tanto, podemos resumir que existen dife-
rentes descriptores dietéticos para referirse
a la modificacion referente a la textura de la
alimentacion en usuarios con disfagia:

Adaptacion de los sélidos:
Dieta tipo tdrmix
Dieta para la reeducacion de la deglu-
cion
Dieta de disfagia para la reeducacion
de la deglucién avanzada.

IDDSI

international Dysphagia
Standardisation Initiative

ALIMENTOS

NORMAL

www.iddsi.org

LIGERAMENTE
ESPESA

FINA

BEBIDAS

Traduccién de la Propuesta Internacional de estandarizacién de
descriptores para textura modificada y liquidos espesados empleados en

el tratamiento dietético en disfagia®s,e.



Dieta tipo tirmix (de elaboracion tradicional
o comercial)

Es aquella textura resultante de
procesos culinarios de transformacién tales
como el triturado, a través del cual, se obtiene
una consistencia homogénea, viscosa y
cohesiva.

Actualmente, existen en el mercado
preparados comerciales con esta textura, y pre-
sentan algunas ventajas como: homogeneidad,
diversidad de sabores y uniformidad de con-
sistencia al momento del emplatado, ademas
de una composicion nutricional estandar por
porcién.

Sabor méds natural

Turmix
Composicion nutricional y textura normalizadas
Suficiencia nutricional (no requiere enriqueci-
Comercial ~ miento)

Seguridad alimentaria
Sabor més natural (pasteurizados)
Uso inmediato (productos listos para usar)

Aquellas elaboradas de manera tradicio-
nal pueden presentar deficiencias nutricionales
importantes, especialmente en energia, protei-
nas y otros nutrientes'’,'®. (Tabla 8)

Esta dieta se indica en usuarios que
presentan disfagia en fase oral o faringea de
mayor gravedad.

Variabilidad en la composicion nutricional
Eliminacién de ciertos alimentos

Posible insuficiencia nutricional

Necesidad de su enriquecimiento

Necesidad de adaptacion individual de la textura

Aceptacion variable/; sabor?
Mayor coste
Almacenaje frio (pasteurizados)

Ventajas y desventajas de los triturados turmix y de los productos

comerciales de textura modificada™.



Guia de nutricién en disfagia

Dieta de disfagia para la
reeducacion de la deglucion

Este tipo de dieta constituye una transi-
cion desde la dieta para la disfagia con mayor
gravedad (con textura exclusivamente triturada)
hacia la dieta para la disfagia leve (reeducacion
de la deglucién avanzada) o bien a la dieta des-
tinada a usuarios sin trastorno deglutorio (con
textura normal). Para facilitar su comprension,
podriamos decir que la dieta de reeducacion
de la deglucién se asemeja a una dieta de
textura semisélida en la que estan permitidos

Dobles texturas

Alimentos pegajosos

Alimentos resbaladizos que se dispersan por
la boca

Alimentos que desprenden agua al morderse

Alimentos que pueden fundirse de sélido a
liquido en la boca

Alimentos fibrosos

Alimentos con pieles

Alimentos con pieles o semillas

Alimentos crujientes y secos o que se
desmenuzan en la boca

Alimentos duros y secos

los alimentos con textura cercana a la normal
y absolutamente prohibidos una serie de ali-
mentos y consistencias considerados de alta
peligrosidad. (Tabla 9)

¢A qué tipo de usuarios esta destinada
esta segunda modalidad de dieta de disfagia?
Para que el equipo médico decida pautar a un
usuario la dieta de reeducacion de la deglucion,
este debe cumplir dos requisitos sine qua non:

Mezclas de liquido y sélido (sopas con pasta,
verduras, carne o pescado, cereales con leche o
muesli, yogures con trozos).

Productos de pasteleria, chocolate, miel, carame-
los masticables, platano, pan

Arvejas, arroz, lequmbres enteras (lentejas,
garbanzos), pasta

Melén, sandia, naranja, pera de agua

Helados o gelatinas de baja estabilidad

Pifa, lechuga, apio, esparragos.

Grumos, huesecitos, tendones y cartilagos;
pescados con espina

Frutas y vegetales que incluyen piel o semillas
(mandarina, uvas, tomate, guisante, soja).

Tostadas y biscotes, galletas, patatas tipo chips y
productos similares, queso seco, pan.

Pan de cereales, frutos secos

Tabla 9. Alimentos con texturas dificiles o de riesgo



Presentar una disfagia en fase oral o
faringea leve o moderada.

Tener denticion y capacidad de mas-
ticacion adecuada para los alimentos que se
incluyen. En este nivel se prevé que se puede
hacer frente, con seguridad, a porciones de
comida de hasta 2,54 cm y manejar de manera
adecuada el bolo alimenticio en la boca.

Dieta de disfagia para la reeducacién de la
deglucién avanzada®

Esta dirigida a usuarios con disfagia, en fase
oral o faringea, leve y exclusivamente a la con-
sistencia liquida. La podriamos considerar una
transicion desde la textura de reeducacion de
la deglucién hacia la textura normal evitando
los liquidos, tanto solos como formando parte
de dobles texturas. Requiere de masticacion.

Cereales y derivados
(pan, cereales de
desayuno, bolleria,
pasta, arroz.)

Legumbres - En forma de cremas y purés.

Huevos

neas).

- En forma de cremas, purés o papillas.

- En forma de tortilla, revueltos, fritos o
cocidos (bien sin la yema o bien con
ella y acompafiada de salsas homogé-

Dieta de facil masticacion o blanda

Es aquella lograda por procesos culinarios
unicos o complementarios entre si, tales como:
corte, machacado, horneado, batido, triturado
entre otras, se obtiene en términos de textura,
una alimentacién blanday fragil que incidira
sobre la frecuencia y duraciéon de la masti-
cacién como asi también sobre la fuerza de
mordida del bocado, facilitando su fragmenta-
ciény lubricacion que, unido a la estimulacion
de la fase involuntaria de la deglucidn, contri-
buira a que la deglucién sea segura y responda
a la capacidad deglutoria del usuario. (Solano
P.Luisa 2019) .

Indicacion: con relacion a problemas masti-
catorios, pero sin sintomas de disfagia. Posible
como dieta de transicion a la dieta normal.

- Pan tostado, pan de barra y pan de molde.
- Cereales de desayuno y bolleria en general
(magdalenas, bizcochos...)

- Pasta: fideos, macarrones, espaguetis,
tallarines.

- Arroz.

- No se permite ninguna legumbre en su
forma original; solo se permite su
consumo en la forma descrita en la
seccion de «permitidos».

- Yema del huevo cocido, excepto en la
forma descrita en el apartado «permiti-
dos».

- Cocidos-rellenos (con atin o jamén
York y yema troceada) si, y solo si, esta
acompafado de salsas tipo mayonesa

o tomate.

Pescados

mero...

- Sin espinas, preferiblemente cocidos o
acompafados de salsas tipo mayonesa.
Ejemplos: emperador, salmén, merluza,

- Pescados con espinas, pieles o consisten-
cia seca. Ejemplos: sardinas, boquerones,
anchoas, truchas...

Grupos de limentos permitidos y no permitidos



Carnes y productos
carnicos

Verduras y hortalizas

Frutas

Productos lacteos

Bebidas

Otros

- Admitidas las consistencias y prepara- - No esta permitida ninguna carne de las

ciones que se citan a continuacion, que se citan a continuacién en su presenta-
siempre y cuando estén tiernas jugosas cién entera (bistec, pechuga, muslo, etc.)
y preferiblemente acompafadas de -Carnes rojas (ternera, cerdo, cordero...).
salsas (espesas y homogéneas): +Ave (pollo, pavo...).

«Carne picada. Caza (conejo, liebre...).

*Hamburguesas.

+Albéndigas.

+Salchichas de textura homogénea.

-Pastel de carne.

«Jamén cocido (jamon York), lacén,
fiambre de pavo.

- Verduras y hortalizas cocidas: espina- - Verduras y hortalizas crudas, excepto el
ca, acelga, coliflor, brécol, col de tomate en la forma descrita en la seccién
Bruselas, champindn, seta. «permitidos».

- Tomate: crudo entero (sin piel y con el - No se permiten las verduras y hortalizas
grado de madurez que le proporcione cocidas que se citan a continuacién: maiz,
consistencia blanda) o triturado y guisante, judia verde, apio, puerro, esparra-
tamizado. go, alcachofa.

- Patata: cocida, frita (no crujiente),

aplastada.

- Preparados en forma de cremas y

purés.

- Trituradas (consistencia homogéneay - Pifia (permitida en almibar).

adaptada a cada situacién particular). - Platano.

- Las citadas a continuacion, siempre - Uva.

que tengan el grado de madurez - Naranja.

suficiente para aportarle una consisten- - Kiwi.

cia blanda: - Fresa
*Melocotén - Manzana y pera.
‘Nectarina - Melén y sandia.

- Cocidas, asadas o en almibar (excepto - Frutos secos.
macedonias a base de frutas con

tamafo similar al guisante o maiz, y

siempre con la precaucién de retirar el

almibar residual, de modo que no quede

ningun resto liquido.

- Yogures, con textura homogénea (sin - Los no incluidos en apartado «permiti-
trozos de frutas). dos».

- Natillas, con consistencia no liquida.

- Flanes, con la precaucién de retirar

cualquier liquido residual.

- Quesos con textura blanda (queso

fresco tipo Burgos, quesos semicura-

dos).

- Bebidas espesadas con consistencia - Las no incluidas en apartado «permiti-
néctar, miel o pudding, segun tolerancia dos».
individual.

- Helados.

Alimentos y texturas recomendados en la
reeducacion de la deglucion®



CEREALES Y DERIVADOS (pan,
cereales desayuno, pasta, arroz)

IEGUMBRES
(lentejas, garbanzos, alubias...)

HUEVOS
CARNES Y PRODUCTOS
CARNICOS

VERDURAS Y HORTALIZAS

FRUTAS

PRODUCTOS LACTEOS
(yogures, natillas, flanes,
quesos...)

BEBIDAS

- Pan.

- Pasta.

- Arroces.

- Papillas de cereales.

Todas las preparaciones en forma
escurrida o con caldo con textura
adaptada («miel»).

Todas, excepto las descritas en el
apartado «evitar».

Yogur (sin liquido residual).
Natillas (consistencia miel).

Solo se permiten con consistencia

- Cereales con leche (doble
textura).

- Sandia.

- Melon.

- Naranja.

- Pera de agua.
- Uva.

Leche sin consistencia adaptada con
espesantes en funcién de la toleran-
cia individual.

adaptada con espesantes en funcion

de la tolerancia individual.

Alimentos y texturas recomendados en la

etapa de reeducacion de la deglucién avanzada®

Adaptacion de los liquidos

Para modificar la viscosidad de los liquidos
utilizamos un espesante comercial. Es util
seguir las instrucciones del fabricante, pero en
la practica diaria es importante que el paciente y
sus cuidadores sepan identificar las caracteris-

ticas de cada viscosidad y el comportamiento
del espesante sobre diferentes alimentos.

Los liquidos espesados tienen como objetivo
enlentecer el fluido de estos hacia la faringe
aumentando asi la seguridad deglutoria de los
liquidos y reduciendo el riesgo de aspiracion
en pacientes con disfagia.



Tipo néctar: Puede beberse Tipo miel: Se puede beber Tipo pudding: Solo puede

en vaso; al caer forma un hilo o tomar con cuchara; al caer tomarse con cuchara; al caer
fino forma gotas gruesas, no mantiene suforma.
mantiene su forma.

Luisa Andrea Solano Pérez

Alimentos contraindicados para modificar viscosidad de liquidos

Harinas
Almidones de patata (chufio)
Almidones de maiz (Maicena®)

Genera una alta viscosidad, crea
opacidad y deja sensacién residual
bucal, afectando los pardmetros
sensoriales de sabor y apariencia de
la preparacion.

No se obtienen viscosidades segu-
ras para el usuario.

La temperatura afecta la estabilidad
del comportamiento reolégico en el
tiempo.

Riesgo en la seguridad alimentaria
por una elevada manipulacion.

Colageno

Ante la aplicacién de fuerza masti-
catoria, ésta se rompe y deforma
originando trozos de diferentes
tamanios, que, en boca, a temperatu-
ra corporal, comienza a fundirse
origindandose dobles texturas en la
cavidad bucal, siendo una situacién
de riesgo para un atragantamiento
/aspiracion.

Al no poseer propiedad espesante,
no modifica la viscosidad.

Crea geles suaves y elasticos que se
funden a baja temperatura (se
derrite en la boca).

Por accion de la temperatura, se
activa su capacidad gelificante.
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Reeducacion
de la deglucion

La deglucién es una de las funciones basicas
del organismao. El objetivo de la deglucién es la
nutricién del individuo.

Luisa Andrea Solano Pérez
Marcela Sanhueza Garrido
Virginia Garcia Flores



Guia de nutricion en disfagia

Consideraciones en la
intervencion de disfagia

Segun la ASHA', El tratamiento de las Sin embargo, antes de comenzar con la
personas con disfagia debe basarse en los intervencién, se deben tener las siguientes
resultados de la evaluacion integral. La toma consideraciones?:
de decisiones debe tener en cuenta muchos
factores sobre el estado general y el pronéstico
del individuo. Esto podria incluir informacion
sobre la salud y el diagndstico del individuo,
la cognicidn, la situacion social, los valores -+ Habilidad del paciente para seguir ins-
culturales, el estado econdmico, la motivacion trucciones.

y la eleccion personal.

Hay objetivos fundamentales que se debera
plantear para llevar a cabo una intervencion - Preferencias del paciente y familia.
adecuada:

+Valorar etiologia de la disfagia y progre-
sion de la enfermedad:

+Agudo, crénico/estable o progresivo

+ Funcion respiratoria.

B Estructura de la intervencion
Ahora bien, para definir la estructura de la
intervencion se sugiere seguir los siguientes
pasos*:

Lograr aporte nutricional e hidrico.

Lograr ingesta oral segura y eficiente

Determinar métodos/técnicas de ali- 1. Elegir la mejor via/tipo/técnica de ali-
mentacién éptimos para maximizar la mentacion para la persona.

seguridad del la deglucion y eficiencia de 2. Seleccionar estrategias que pueden
la alimentacion mejorar la funcién de la persona.

3. Seleccionar técnicas terapéuticas de

Minimizar el riesgo de complicaciones rehabilitacién a aplicar

pulmonares

B Elegir la mejor via/tipo/técnica de alimen-

Reducir la carga del paciente y el tacién para la persona
cuidador al tiempos que se maximiza la La modalidad de soporte nutricional o via de
calidad de vida del paciente alimentacion dependera de la situacion clinica

del paciente y de la eficacia y seguridad de la
funcién deglutoria, donde podemos encontrar
3 tipos de vias®:

Desarrollar planes de tratamiento que
mejoren la seguridad y eficiencia de la
deglucién




Via enteral

Se sugiera para :
-Alteraciones mecanicas de
transito digestivo
-Alteraciones neuromotoras
dela

deglucion

-Alteraciones de la digestién
y absorcion de nutrientes
-Necesidades nutricionales
especiales

-Negacion de consumo de
alimentos

Reeducacion de la deglucién

Via oral

Se sugiere administracion
de nutritientes por via oral,
cuando se puede velar por
la seguridad y eficacia de

la deglucion a través de
modificaciones y/o técnicas
rehabilitadora/ activadora.

Via parenteral

Se sugiere en todas aquellas
situaciones que se precise
un reposo intestinal y sobre
todo en situaciones de
estrés, permitiendo mayor
aporte energético y cata-
bdlico proteico. Esta via
dependera de la duracién
prevista, de los accesos
venosos y del tipo de nutri-
cién parenteral

duracion 2-3 dias

Puede consumir al menos el 75% de
sus requerimientos via oral

Si

Via oral

Via alternativa

Ostomia/sonda

Correcto vaciamiento Riesgo aspiracion

gastrico Alto

Si No No

Gastronomia Yeyunostomia Nasogastrica
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Para definir la via de alimentacion el Fonoaudidlogo debe
considerar las siguientes variables, que facilitaran y guiaran la

intervencion Fonoaudiologicas®:

Frecuencia y cantidad

de aspiracién

Aspiracion silente

Capacidades

Voluntarias

Gravedad del cuadro
clinico

Habilidad de toser

Habilidad para realizar
maniobras deglutorias

Antecedentes de

neumonias previas

Estado de Conciencia

Manejo de secresiones

Diagnéstico

B Intervencién fonoaudiolégica en disfagia
Por afios los Fonoaudiélogos han imple-
mentado tratamientos integrales a adultos
con disfagia, ofreciendo un nimero de inter-
venciones para mejorar la funcién deglutoria
y las complicaciones causadas, estos trata-
mientos se pueden clasificar en’2°:

- Estrategias Reactivadoras o Rehabilita-
doras: Disefiadas para cambiar la fisiologia
de la deglucion en contraposicion a las
maniobras compensatorias que intentan
compensar los sintomas de disfagia.
Suelen precisar de la colaboracién del
paciente ya que éste deberia practicarlas
de forma independiente para obtener los
mejores resultados. Tienen potencial de
retencioén a largo plazo y se basan en prin-
cipios de aprendizaje sensoriomotor.

+ Estrategias Compensatorias: Permiten
que la deglucién sea mas segura (modi-
fican contexto fisico y psicoldgico) pero
no cambian necesariamente la fisiolo-
gia. Estas técnicas son controladas por
el clinico inicialmente y después por el
cuidador, por tanto no precisan una cola-
boracién directa del paciente. Pueden

70

utilizarse en pacientes de todas las edades
y niveles cognitivos. Son las primeras a
introducir tras el diagnéstico de disfagia,
pero no tienen beneficios a largo plazo, ni
se producen cambios en su ausencia? Las
estrategias compensatorias incluyen:

Cambios en la propiedades fisicas de
los alimentos

Cambios en el volumen del bolo

Cambios en el volumen de las

comidas

Modificaciones posturales

Modificaciones sensoriales

Modificaciones conductuales

Modificaciones en la velocidad y presen-
tacion del bolo

Modificacion de utensilios y presentacién
de la comida

Higiene Oral



Reeducacion de la deglucién

B Cambios en las propiedades fisicas de los
alimentos:

Realizar modificaciones respecto a las
propiedades organolépticas de los alimentos
ha evidenciando mejorias en las fases de la
deglucién™o".

Las propiedades sensoriales se refieren
a cuatro parametros basicos: color, sabor,
texturay aroma. Como Nutricionistas también
consideramos el control y supervision de la
temperatura y emplatado de la alimentacién en
estos usuarios. De acuerdo a la norma UNE-EN
ISO 5492:2010, la textura hace referencia a
todos los atributos mecanicos, geométricos, de
cuerpo y de superficie de un producto percep-
tible a través de los receptores cinestésicos y
somaticos y (si corresponde) visuales y auditi-
vos desde el primer bocado hasta la deglucién
final. (Rosenthal.,2°"9)

En este sentido, entenderemos por:

-+ Atributos mecanicos: aquellos relacio-
nados con la reaccion de un producto a
un esfuerzo. Son la dureza, la cohesidn, la
viscosidad, la elasticidad y la adherencia.

-+ Atributos geométricos: aquellos relacio-
nados con el tamafio, formay disposicién de

las particulas en el producto. La densidad,
la granulosidad, y la conformacién.

+  Atributos de superficie: los relacionados
con las sensaciones producidas en la boca
por la humedad y/o grasa, sobre y cerca de
la superficie del producto.

+ Atributos de cuerpo: estan relacionados
con las sensaciones producidas en la boca
por la humedad y/o grasa presente en la
masa del producto y la forma en que se
liberan estos constituyentes. Asi, cuando
hablamos de la textura de una galleta, por
ejemplo, podemos decir que es crujiente
(describe un atributo de textura, como es
la fragilidad) y seca (atributo de cuerpo y
de superficie que se refiere a la humedad).

Cuando comenzamos a trabajar sobre las
propiedades fisicas de los alimentos, se precisa
tener en consideracion los factores involucra-
dos en la percepcion de los alimentos, con
la finalidad de obtener una dieta con textura
modificada segura, eficaz y palatable, y con
ello, lograr progresivamente la aceptacion del
usuario a esta nueva forma de presentacién de
su alimentacién. (Tabla 1)

Percepcion . r
P Vision
personal

5 sabores Olor -Textura del
-Salado retronasal  alimento
-Dulce -Sensacion
-Amargo térmica
-Umami

-Acido/ agrio

Percepcion oral

-Caracte-
risticas
Hedonicas
particulares
-Experiencia
de comida

Percepcidn oral adicional

Percepcion del alimento

Tabla 1. Factores involucrados en la percepcion de los
alimentos. Traducido de C. Batice y col.,2017.
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Algunos de los atributos de texturas mencio-
nados anteriormente, son expresados durante
el procesamiento oral de los alimentos, consi-
derado como un eslabdn entre la percepcion
dinamica de la texturay de las propiedades del
alimento, ademas del bolo alimenticio. (Mosca
y col., 2016)

Durante este procesamiento se llevan a cabo
dos importantes etapas complementarias entre
si, que son la fragmentacién y lubricacion del
bolo, los cuales unidos a la adaptacién de la
alimentacién en texturay viscosidad permitiran
alcanzar los siguientes propdsitos terapéuticos:

Preparatoria oral

-Disminucién del numero de masti-
caciones en particulas pequefias 'y
alimentos de alta cohesividad.
-Tiempo de masticacién disminuye con
el sabor salado del bolo.

-La actividad de la musculatura supra-
hioidea aumenta a mayor consistencia.

-Se encuentra un acortamiento del
tiempo de apertura del esfinter esofagi-
co superior con el sabor picante.
-Aumento de la velocidad del bolo a
menor viscosidad de los liquidos.
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-Bebidas carbonatadas aumentan la la
presion interna faringea, disminuyen
del tiempo de transito faringeo, pene-
traciones y aspiraciones laringeas.
-Se aumenta la facilidad en el desen-
cadenamiento del reflejo deglutorio
gracias a la mezcla de sabores amar-
go-umami y acido por si solo

-Se favorece la seguridad deglutoria
con bolos blandos, homogéneos 'y
cohesivos.

-Mayor facilidad para formacion del
bolo y su deglucion con alimentos de
mayor viscosidad.

-Presion linguopalatal aumenta gracias
a la carbonatacion.

-Disminucién del tiempo de transito
oral a causa del sabor amargo y de
temperaturas frias.

-Disminucién del residuo oral debido al
aumento de la viscosidad del alimento.

@ Iniciativa internacional para estadarizacion
de las dietas para personas con disfagia:
The International Dysphagia Diet Standardi-
sation Initiative (IDDSI por sus siglas en inglés)
fue creada en el 2013 con el objetivo de desarro-
llar nueva terminologia y definiciones globales
estandarizadas que describan los alimentos
con textura modificada y bebidas espesas uti-
lizadas para individuos disfagicos de todas las
edades, entornos sanitarios y culturas.
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ALIMENTOS

NORMAL

PICADA Y HUMEDA

-
[
~

4

li 6\ S
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SUAVE Y TAMANO BOCADO

LICUADA I 3 . MODERADAMENTE ESPESA

_\/_/_\/_\

LIGERAMENTE
ESPESA

FINA \\

La textura de un alimento es la propiedad fisica
y sensorial principal de intervenciéon cuando
se realiza la adaptacion de la alimentacion en
estos usuarios, y en este sentido, la intervencion
multidisciplinar sugerida seria la graficada en la
Figura 2. Como equipo multidisciplinario velare-
mos de manera conjunta en proporcionar una
alimentacion segura, eficaz, placentera, inclu-
siva y nutritiva, ademas de tener presente las
sensaciones y emociones experimentadas por
estos usuarios cuando su comida habitual en
términos de texturas sufre modificaciones, para
poder abordarlas a tiempo y evitar, por ejemplo,
depresiones, aislamientos en los tiempos de

BEBIDAS

comida, entre otras situaciones adversas. Por
ello, cuando transformamos las propiedades
fisicas de los alimentos, se debe considerar
como un elemento critico a controlar, el aspecto
gastronémico, ya que sera el eslabdn que unira
alaintervencion fonoaudiolégica, dieto terapéu-
ticay culinaria aplicada a disfagia con el placer
de comer, como un hecho social.

Con este modelo de intervencidn en las modi-
ficaciones de las propiedades fisicas de los
alimentos, lograremos que el usuario pueda
disfrutar de una alimentacién segura, pala-
table con sabores y aromas culturalmente
incorporados.

-Indicacién de la textura de
alimentos solidos y viscosi-
dad de los alimentos liquidos
de acuerdo a la capacidad
funcional de deglucion del
usuario

-Adaptacion y prescripcion de
la alimentaciéon adaptada de
acuerdo con la viscosidad y
texturas terapéuticas indica-
das por fonoaudidlogo.

Supervisién y control de los
elementos gastronémicos,
sensoriales, ambientales y
culinarios relacionados con
la dieta de textura modificada.

-Responsable de la transforma-
cién de las propiedades fisicas
de los alimentos mediante
diferentes técnicas culinarias.
-Responsable de la elaboracion
de recetas correspondientes
a una dieta con textura modi-
ficada.

Tabla 2. Intervencion multidisciplinar sugerida para la
indicacion alimentaria en usuarios con disfagia.
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B cCcambios relacionados con el bolo
Cambios en el volumen del bolo y modifi-
caciones en la velocidad y presentacién del
bolo. Permiten cambiar la direccion y veloci-
dad del flujo de alimento y/o liquidos a través
de la modificacion de las dimensiones de la
orofaringe y de la via digestiva, se suelen usar
de forma temporal hasta que la deglucién se
recupera o las distintas técnicas de tratamiento
mejoran el transito orofaringeo,'2,'3,'4:

Volumen de presentacion

Velocidad del bolo
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-Volumenes menores han demostrado aso-
ciarse con menor riesgo de aspiracion y
complicaciones.

-En personas con afectacioén sensorial
puede ser riesgoso.

-El objetivo es generar un ciclo deglutorio
completo antes de iniciar otro y evitar el
residuo faringeo.

-Generar modificacion en la eduacion a
los familiares y cuidadores.
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B cambios posturales

Permiten cambiar la direccién y velocidad
del flujo de alimento y/o liquidos a través de la
modificacion de las dimensiones de la orofarin-
gey de la via digestiva, se suelen usar de forma
temporal hasta que la deglucién se recupera o
las distintas técnicas de tratamiento mejoran
el transito orofaringeo?,'s:

Cambio estructural que

Modificacion postural ¢En quién se utiliza?
produce

Cabeza hacia atras En pacientes que presentan Verticalizacion de la
transito oral ineficaz por disminu- lengua y horizontalizacién
cién de la propulsién posterior de de la epiglotis.
la lengua.

Cabeza hacia adelante—abajo  Utilizada en pacientes que Ubica la epiglotis en una
presentan retardo en el reflejo posicién mas protectora de
disparador deglutorio, reduccion la via aérea; se ensancha la
del movimiento posterior de valécula para recibir el bolo;
lengua y residuos en valléculas. reduce la entrada a la via

aérea superior

Cabeza rotada Utilizada en pacientes que Excluye el lado dafiado de
presentan paralisis faringea la faringe de la zona de
unilateral. pasaje del bolo durante la

deglucion.

En pacientes que tienen
alterada la relajacién del
EES, la rotacion de la
cabeza cambia la posicion
de la laringe y el hioides y
podria ayudar a producir la
apertura del EES.

Cabeza hacia adelante Utilizada en pacientes que pre- Combinacién de las manio-
-abajo y rotada hacia lado sentan disminucién del cierre bras cabeza adelante-abajo
lesionado laringeo y aspiracion durante la y cabeza rotada.
deglucién.
Decubito lateral sobre lado Utilizada en pacientes que Elimina los efectos gravita-
sano presentan disminucion de la con- cionales sobre el bolo y lo
traccion faringea y residuos en redirecciona hacia la hemi-
senos piriformes de la faringe. faringe efectiva.
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B Modificaciones sensoriales

Tienen el propdsito de aumentar la sensa-
cion de la cavidad oral antes de la deglucién y
disminuir cualquier retraso entre la deglucion
oraly faringea. Fueron consideradas tanto com-
pensatorias como terapéuticas, actualmente se
consideran mas bien compensatorias porque
son controladas por el terapeuta o el cuidador
y no cambian el control motor de la deglucion,
pero pueden reducir el tiempo de deglucién
tanto a nivel oral como faringeo. Se utilizan en
pacientes con apraxia deglutoria, agnosia tactil
para la comida, retraso en el inicio de la deglu-
cion oral, disminucion de la sensibilidad oral y
retraso en el disparo de la deglucion faringea.
Estas estrategias proporcionan un estimulo
sensorial previo al intento de deglucion y se
hipotetiza que esto alerta al sistema nervioso
central con el resultado de una disminucion

del umbral a nivel de los centros deglutorios’®.
Se pueden dividir, de manera general, en:

1. Estimulacién mecanica de la lengua.
2. Estimulacién térmica y de sabores

3. Estimulacién mecanica de los pilares
anteriores

1. Presién y vibracién
(considerando tonicidad
y fuerza muscular)

2. Temperaturas Frias 'y
Sabores acidos

3. Con uso de Espejo

laringeo
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B Modificaciones conductuales
Orientada al momento de deglutir, interviene
en el usuario, entorno, y alimentos.

+ Educar a usuario, cuidadores y fami-
liares

- Atencion al acto de alimentacién

+ Manejo del ambiente, de los utensilios
y del estimulo.

+  Maneja de la ansiedad al momento de
la alimentacion.

+ Elcuidador debe estar consciente de las
modificaciones en consistencia, volumen,
utensilios y posturas/maniobras.

B Modificacién de utensilios.

La adaptacién de utensilios a las nece-
sidades de cada usuario colaborara con la
deglucién seguray eficaz, ademas de permitir
mayor autonomia en la alimentacion. Es impor-
tante tener en cuenta que las adaptaciones de
ustensilios deben realizarse en coordinacion
con otros profesionales, principalmente con
Terapeuta ocupacional.
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Estrategias reactivadoras
o rehabilitadoras

Disefiadas para cambiar la fisiologia de la [ Ejercicios de Shaker

deglucion. Tienen potencial de retencion a largo
plazo y se basan en principios de aprendizaje
sensoriomotor2,

Entrenamiento de la Funcion Muscular

Ejercicios de Shaker

Ejercicios Isométricos laringeos alter-

nativos

Rehabilitacién de la encrucijada
aerodigestiva

Maniobras Deglutorias

Terapias de base Neurofisioldgica

B Entrenamiento de la Funcién Muscular
El entrenamiento esta enfocado en ejercicios
de movilidad y fuerza de la musculatura de
labios, mandibula, lengua, faringe y laringe”.

+ Ejercicios Isométricos de lengua®®.

Posterior
Bulb
Placement

lowa
Oral Performance
Instrument

Existen una fuerte evidencia de que el ejer-
cicio de Shaker, una combinacién de ejercicio
isométrico e isocinético tiene efectos favora-
bles a largo plazo en el aumento de la fuerza
de los musculos suprahioideos y en el apertura
del esfinter esofagico superior.

El ejercicio de Shaker permite incrementar
la apertura del EES, favorecer el cierre glético
y fortalecer la musculatura elevadora de la
laringe. Debe ser realizado 3 veces al dia, todos
los dias, durante 6 semanas.

Usuario recostado en camilla:

1. Contraccion sostenida que consiste en
durante 1 minuto (repetir 3 veces). Entre
cada repeticion descansar 1 minuto.

2. Realizar 30 contracciones seguidas con-
sistentes en elevar la cabeza, sin despegar
los hombros de la camilla y mirar la punta
de los pies.
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B Maniobras Deglutorias

Estan disefiadas para situar bajo control
voluntario ciertos aspectos concretos de la
deglucién, cada una de estas maniobras tiene
un objetivo especifico para cambiar un aspecto
concreto de la fisiologia de la deglucion. Estas
maniobras deben ensefiarse paso a paso utili-
zando como bolo la propia saliva del paciente
y deben practicarse de forma repetida hasta
que se realicen correctamente.

Precisan de capacidad para seguir 6rdenes,
por lo que no pueden ensefiarse a pacientes con
alteraciones cognitivas o de lenguaje impor-
tantes. Ademas necesitan de una actividad
muscular conservada y no son apropiadas para
pacientes que se fatigan con facilidad. Habi-
tualmente estas maniobras se utilizan de forma
temporal hasta que la deglucion del paciente
se recupera??°,

Maniobra

deglutoria

Problema para el
cual fue disefiada

Explicacion

Deglucion
Supraglética

Deglucion
Super-
Supraglética

Deglucion
Forzada

Maniobra
Mendelssohn
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Reduccién del cierre de
las CV.

Disminucion del cierre
de la via aérea.

Reduccion del movi-
miento posterior de la
base de la lengua

Disminucién de la movi-
lidad laringea.
Descoordinacién de la
deglucion

El mantenimiento volun-
tario de la apnea cierra
las CV antes y durante la
deglucién.

El mantenimiento
forzado de la apnea
bascula los aritrenoides
hacia delante y cierra la
via drea antes y durante
la deglucion, también
aumenta la retraccion de
la base de la lengua.

El esfuerzo aumenta el
movimiento posterior
de la base de la lengua
y reduce el residuo en la
vallécula después de la
deglucién.

Se realiza una eleva-
cion laringea de forma
prolongada de forma
voluntaria.

Mejora la coordinacion
y tiempo de la deglucién
faringea.

Coloque el alimento en la

boca.

Inspire, mantenga el aire.

Mantenga el aire mientras
traga

Luego tosa.

Coloque el alimento en la
boca.

Inspire, mantenga el aire de
forma tensa, trage y tosa.

Trague normalmente
pero “apriete fuerte” con
la lenguay la garganta
mientras traga.

Trague varias veces y note
la elevacién laringea.
Mantenga la laringe elevada
cuando degluta, contrayen-
do la musculatura anterior
del cuello.
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Maniobra de Disminucion de la Dirige la pared faringea  Ponga la lengua entre los
Masako contraccion de la pared posterior hacia delante dientes, trague y note un
faringea posterior. durante la deglucion “tiron” en el cuello mientras
mientras se sujeta la lo hace. Esta maniobra se
lengua. realiza sin alimento.
B Terapias de base Neurofisiolégica B Educacion familiar y/o equipo de salud

Para lograr resultados 6ptimos en la inter-
vencion, se debe educar al usuario y su entorno,
explicando el trastorno deglutorio y las distin-
tas estrategias que es necesario implementar,
el uso de medidas compensatorias, las nece-
sidades individuales de persona y dar las
indicaciones a cuidadores y familiares. Ademas
es fundamental que se mantenga un trabajo en
equipo articulado entre todos los profesionales
implicados en el proceso.

- Estimulacion Magnética Transcra-
neal de la deglucion: Se estudiaron a 14
pacientes con ictus hemisférico unilateral
subagudo, que recibieron o una estimu-
lacion transcraneal o una estimulacion
simulada. Los pacientes recibieron repre-
sentacion cortical de la deglucién en el
hemisferio afectado durante mas de 5 dias
consecutivos con ejercicios estandarizados
para tragar. Los resultados muestran una
mayor capacidad para tragar en el 86% de
los pacientes que recibieron la estimulacion
frente al 43% de los que no lo hicieron?".

+ Electroestimulacion: Tiene un fun-
damento neurofisiolégico claro en la
estimulacion de potenciales de accién,
reinervacion y aumento de la irrigacion.
Posee evidencia del efecto sobre la activa-
ciéon de las musculatura responsable de la
excursion laringea, sin embargo no cuenta
con evidencia de retencion a largo plazo.
Los efectos son mejores si se combinan
con terapia deglutoria clasica®.
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Higiene en la preparacion,
conservacion y entrega
de los alimentos

En las personas con disfagia, es mayormente
importante no solo entregar una alimentacion
segura desde el punto de vista de la deglucién
sino higiénica e inocua, libre de agentes pato-
genos o toxicos.

Verdnica Barron Pavon
Luisa Andrea Solano Pérez



Manipulacion de alimentos

De acuerdo con la Organizacion de las
Naciones Unidas para la Alimentacién y la
Agricultura (FAO) existe seguridad alimenta-
ria cuando: “todas las personas tienen en todo
momento acceso fisico y econédmico a sufi-
cientes alimentos inocuos y nutritivos, para
satisfacer sus necesidades y sus preferencias,
a fin de llevar una vida activa y sana”. En las
personas con disfagia, es mayormente impor-
tante no solo entregar una alimentacion segura
desde el punto de vista de la deglucion sino
higiénica e inocua, libre de agentes patogenos
o toxicos.

La disfagia es un problema habitual entre la
poblacién ancianay en situaciones patolégicas
como algunas enfermedades neurodegene-
rativas o algun tipo de cancer. Esta puede
condicionar la ingesta de liquidos y de alimen-
tos sélidos pudiendo afectar tanto el estado
de hidratacién y nutricional, como el prondsti-
co'. La confeccion de una dieta adaptada a un
paciente con disfagia puede presentar diversas
dificultades en el proceso de adaptacion de la
textura de los liquidos y los alimentos soélidos
con el objetivo de obtener una deglucion eficaz
y segura?.

El proceso artesanal de modificacion de
la textura genera una gran variabilidad en las
preparaciones, tanto de las propiedades nutri-
cionales y organolépticas, como de seguridad?.
Mientras que la mayoria de las bacterias no
causan enfermedad, algunas bacterias peligro-
sasestan ampliamente distribuidas en el suelo,
el agua, los animales y las personas. Estas bac-

terias son transportadas en las manos, la ropa
y los utensilios y en contacto con los alimentos
se transfieren a estos causando enfermedades
transmitidas por los alimentos. Las malas prac-
ticas se asocian, usualmente, con la aplicacién
de inadecuada temperatura de conservacion
de alimentos elaborados hasta su consumo,
debajo de 70° para alimentos que se sirven
calientes, asi como la ocurrencia de contami-
nacién cruzada por el empleo de utensilios sin
la higiene adecuada para su manipulacién y
permite el crecimiento del microbio, sin que
se altere el alimento en cuestion.

Los cuadros de enfermedades asociadas a
una incorrecta seleccion, conservacion, mani-
pulacion y preparacion de los alimentos son
frecuentes y, en muchas ocasiones, graves.
Destacan por su frecuencia las intoxicaciones e
infecciones transmitidas por alimentos. La sal-
monella es la bacteria que con mayor frecuencia
las provoca. En Espafia, se producen alrededor
de 1.000 brotes de infecciones por salmonella,
que afectan de 12.000 a 14.000 pacientes y
que exigen unos 1.000 ingresos hospitalarios
por afio. A estas cifras es necesario sumar
los miles de casos de intoxicacién familiares.
En Chile durante el afio 2018 se produjeron
6050 intoxicaciones de las cuales requirieron
hospitalizacién 191 personas, producto de la
manipulacion doméstica el 46,2%* . Por ello se
debe tener especial cuidado en la manipulacién
de alimentos a fin de evitar posibles
intoxicaciones.
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Las buenas practicas de higiene en la pre-
paracion de alimentos es clave para lograr una
seguridad alimentaria en términos de inocuidad
en el consumidor. A pesar de tener normas y
lineamientos para lograr alimentos seguros,
las enfermedades transmitidas por los ali-
mentos son prevalentes, generando secuelas
e impactos cuando se trata de menores de
edad o poblacién vulnerable. La seguridad de
los alimentos depende de la practica correcta
en toda la cadena alimentaria, desde la produc-
cion hasta cuando es servido en la mesa. Sin
embargo, el eslabon mas débil de esta cadena
en lo que a la transmisién de infecciones se
refiere, es la manipulacion, preparacion y con-
servacion de los alimentos.

Factores de riesgo higiénico-sanitario en las
dietas trituradas®:

- Ingredientes ricos en sustratos para el
crecimiento bacteriano

+ Alto valor de aw
- Elevada manipulacion de alimentos

- Dificultad en mantener a una tempe-
ratura segura el alimento durante todo el
procesado

¥ TEMPERATURA

La temperatura ideal para el crecimiento de
la mayoria de los gérmenes es la de 36-37°C,
aunqgue el margen de crecimiento esta entre 5°y
65°C (también conocido como zona de riesgo).
A pesar de esto cuanto mas cerca se esta de los
37°C, mayor es la multiplicacién de los mismos.
Las bacterias se multiplican rapidamente entre
5°y 65°C. Para mantener los alimentos fuera
de esta &quot;zona de riesgo&quot;, se deben
mantener los alimentos frios y calientes a las
temperaturas respectivas. Los alimentos frios
en el refrigerador, en congelador o sobre hielo
en lalinea de servicio y los alimentos calientes

en el horno, en platos calentados o en mesas
de vapor precalentadas, bandejas calientes
y/u ollas eléctricas de coccidén lenta. No dejar
los alimentos en la “zona de peligro” durante
mas de 2 horas. A medida que la temperatura
aumenta el crecimiento disminuye, de forma
que al superar los 65°C los microorganismos
comienzan a alterarse y a partir de los 100°C
(temperatura de ebullicién del agua) son des-
truidos.

I :Qué sucede al disminuir las temperaturas?
Por debajo de los 5°C el crecimiento es
muy lento (la temperatura normal de un frigo-
rifico familiar es entre 1y 4°C). Y por debajo
de la temperatura de congelacién (18°C) no
existe desarrollo, aunque muchos sobreviviran
y volveran a multiplicarse en el momento de
descongelacion del alimento.

Temperatura Interna
Minima Adecuada
Relleno, todas las aves,
recalentar sobrantes de
alimentos

(73.99C) 165 °F

(71.1°C) 160 °F

Flatos con hueves
y came molida

Carme de res, cerdo,
cordero, y ternero®

(62.89C) 145 °F Asados, filetes y chuletas

Jamaén, completamente
cocido (recalentar)
Mantener CALIENTE
los alimentos

(60°C) 140 °F

(4.4 °C) 40 °F Temperatura de

refrigerador

Temperatura de
congelador

(-17.7°C) 0 °F

*Permita un tiempo de
reposo de 3 minutos.

Figura 1: Referencia Imagen: United States Depart-
ment of Agriculture Food Safety and Inspection
Service. https://www.fsis.usda.gov/wps/portal/
informational/en-espanol/hojasinformativas/manejo-
adecuado-de-alimentos/zona-de-peligro




Recomendaciones para la
inocuidad de los alimentos

Es relevante considerar que para asegurar
la inocuidad alimentaria se deben controlar
las condiciones basicas tales como compra,
manipulacion y almacenamiento de alimentos,
es decir, buenas practicas higiénicas y/o de
manipulacién. Si bien existe preocupacion por
la inocuidad que deben presentar los alimen-
tos industrializados, también se debe poner
énfasis en los alimentos que se preparan en el
hogar, ya que toda manipulacién que reciben
los alimentos puede poner en riesgo la salud
del ser humano®. Es importante saber que se
debe garantizar la inocuidad en todo el proceso
productivo. Para ello, se requiere de las buenas
practicas de manufactura que garantizan la
calidad, seguridad e inocuidad de los alimentos.
Para garantizar una correcta manipulacion de
alimentos en el hogar, se debe considerar desde
la eleccidn, compra, transporte, almacenamien-
to, descongelacion (cuando corresponda),
preparacién y mantencion’.

Esta demostrada la relacion existente entre
una inadecuada manipulacion de los alimentos
y la produccion de enfermedades trasmitidas a
través de éstos. Las medidas mas eficaces en
la prevencion de estas enfermedades son las
higiénicas, ya que en la mayoria de los cosos es
el manipulador el que interviene como vehiculo
de transmisidn, por actuaciones incorrectas, en
la contaminacion de los alimentos?.

Por todo lo anteriormente descrito, es un
requerimiento esencial que el profesional
Nutricionista junto a su equipo de trabajo, se
impliquen en la ejecucién del programa de
HACCP y en los procedimientos de mejora

continua de la calidad en el servicio de ali-
mentacion entregado. Por otra parte, precisar
y demandar un profundo compromiso de la
entidad prestadora del servicio en proporcionar
todos los recursos vitales y necesarios para
brindar un servicio de alimentacion eficien-
te, gastrondmicamente atractivo y palatable,
adaptado a las necesidades de los usuarios.
Recomendaciones para la inocuidad de los
alimentos de la Organizaciéon Mundial de la
Salud:

Lavese las manos antes de iniciar la pre-
paracion de los alimentos y con frecuencia
mientras los esta manipulando.

Lavese las manos después de ir al bafio.

Lave y desinfecte las superficies y los
utensilios que ha utilizado tras la prepara-
cion de los alimentos.

Proteja los alimentos y la zona de prepa-
racion de las comidas de insectos, roedores
y animales.

Mantenga y conserve separados los
alimentos crudos y los cocinados, tanto
en la cocina, en la despensa y armarios,
como en el refrigerador.

Utilice utensilios distintos para los ali-
mentos crudos y cocinados o lavarlos antes
de volver a utilizar.

Prepare los alimentos asegurandose de
su coccion completa en especial huevos,
pollo, carnes y pescados, superando los
70 grados en su zona central.



Higiene en la preparacion, conservacion y entrega de los alimentos

8. Recaliente completamente los alimen-
tos superando de nuevo los 70 grados

9. No deje los alimentos a temperatura
ambiente por mas de 2 horas. Consérvelos
en el refrigerador inmediatamente tras su
preparacion si no se van a consumir inme-
diatamente.

10.No guarde durante mucho tiempo los
alimentos. Respete las garantias de con-
servacion de los alimentos congelados que
marca su congelador.

11. No descongele los alimentos a tempe-
ratura ambiente, ya que esta temperatura
puede ser 6ptima para el desarrollo de
microorganismos.

12.Compre los alimentos en estableci-
mientos autorizados, con etiquetado y
comprobando las fechas de caducidad.

13. Lea atentamente y mantenga los requisi-
tos de conservacion y fechas de caducidad
de los alimentos.

B8 Conservacion de los alimentos

La conservacién implica el mantenimien-
to de las cualidades nutritivas, sensoriales
e higiénicas del alimento durante un tiempo
prolongado, a menudo meses e incluso afos.
Los procedimientos de conservacién de los
alimentos deberan:

* a) prevenir o retrasar la actividad micro-
biana.

*b) prevenir o retardar la descomposicion
de los alimentos destruyendo o inactivando
sus enzimas, o retardando las reacciones
puramente quimicas.

< ¢) prevenir las lesiones debidas a
insectos, roedores, causas mecanicas, etc.

Los alimentos deben conservarse de
acuerdo con las exigencias que establece su eti-
quetado, y consumirse antes de que se supere

la fecha de caducidad o de consumo preferente.
Es necesario comprobar que el refrigerador
funcione adecuadamente, mantenerlo limpio
y sin hielo, con espacio entre los alimentos,
ubicando los alimentos crudos y cocinados en
bandejas separadas y en recipientes cerrados
o protegidos. No deben congelarse alimentos
descongelados previamente.

- Refrigeracion: 0° a 6°C. - Congelacion: -18°a-12°C

[ Orden del refrigerador

Quesos y embutidos Huevos

salsas
Sobras y demas
Mermeladas

Lacteos

Carnes y pescados

verduras y frutas

- Nivel Superior Alimentos elaborados 'y
listos para su consumo: postres, verduras
cocidas, cecinas retiradas de su envase
original, quesillo retirados de su envase
original, envases abiertos de mayonesa,
kétchup, mostaza, etc.

- Nivel Medio Alimentos pre elaborados:
pastas frescas, lacteos, cecinas, verduras
pre elaboradas, verduras sanitizadas,
bebidas y jugos aluzados.

+ Nivel Inferior Materias primas: carnes
crudas en general, verduras y frutas sin
sanitizar.
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Los alimentos deben conservarse separa-
dos de los productos de limpieza y no utilizar
envases de alimentos para guardar produc-
tos quimicos o de limpieza. La mayoria de las
intoxicaciones quimicas por estos productos,
se deben a la equivocacion e ingestion errénea
pensando que son alimentos o bebidas, por
estar guardados en envases alimenticios.
Deben de mantenerse las superficies, armarios,

espacios y utensilios utilizados para la con-
servacion, preparacion o manipulacién de
alimentos limpios y desinfectados, aireados,
con medidas de proteccién frente a insectos,
roedores y animales domésticos. Los utensilios
de basura deben estar con tapa, de material
impermeable y preferiblemente, que se puedan
manipular con el pie para evitar tocarlos con
las manos mientras manipula los alimentos®.

Contaminacion cruzada

La contaminacion cruzada es el término
cientifico que se define como bacterias que
“cruzan” de un alimento a otro. Esto ocurre
especialmente cuando se preparan carnes,
aves, pescados y mariscos crudos. Es importan-
te mantener estos alimentos, lejos de aquellos
listos para comer.

Para ello:

Separe las carnes, aves, pescados y
mariscos crudos de los otros alimentos
en el carro del supermercado y en su refri-
gerador.

Utilice siempre otra tabla para cortar
carnes crudas.

Lavese siempre sus manos, tablas de
cortar, utensilios, y platos, con agua caliente
y jabdén después de que hayan tomado
contacto con carnes, aves, pescados y
mariscos crudos.

Nunca coloque alimentos cocinados en
un plato que haya contenido carne, aves,
pescados y mariscos crudos.

Rotular las fechas de elaboracion de las
preparaciones y la apertura de envases si
son refrigerados.



Etiquetado de los alimentos

El objeto de la etiqueta en cualquier tipo de
producto es suministrar a los consumidores
informacién util sobre el género. Esta infor-
macion esta enunciada en términos claros,
visibles y facilmente legibles. Algunas de ellas
son: aporte nutricional, modo de preparacion,
condiciones de almacenamiento correctas,
vida util, almacenado en buenas condiciones,
entre otros.

En nuestro pais, si bien los alimentos enva-
sados ya contaban con etiquetas que indicaban
su composicion nutricional, actualmente la
ley expresa que los productores de alimentos
deben entregar informacién clara y compren-
sible al consumidor por medio de sellos de
advertencia “ALTO EN" en la parte frontal de
etiquetas, que indican cuando un producto tiene
adicion de sodio, grasas saturadas o azucares,
gue superan los limites establecidos por el
Ministerio de Salud para esos nutrientes.

ALTO EN
GRASAS ‘;'ggg‘
SATURADAS

Minsteria Ministerio
he Sahug

ALTO EN ALTOEN

CALORIAS

AZUCARES

Manual de etiquetado Nutricional de alime

tos. Ministerio de Salud. Gobierno de Chile. https:/
www.minsal.cl/wp-content/uploads/2018/01
Manual-Etiquetado-Nutricional-Ed.- Minsal-2017v2.pdf

Sellos “ALTO EN”, que se deben rotular
cuando el alimento supere los limites estable-
cidos para calorias, azucares totales, sodio y
grasas saturadas.

Los limites de cada nutriente fueron
definidos por el MINSAL a partir de eviden-
cia cientifica acerca del efecto que tiene el
consumo excesivo de azUcares, grasas satu-
radas, sodio y calorias para la salud, y teniendo
como referencia el contenido de estos nutrien-
tes que tienen los alimentos naturalmente. Los
alimentos que no llevan sellos de advertencia
son aquellos a los que no se les han agregado
en su elaboracion estos nutrientes, por lo que
se recomienda preferir el consumo de estos
alimentos en el cuidado de la salud.

Recomendaciones generales durante la ali-
mentacion e ingesta de liquidos en pacientes
con disfagia:

Procurar un ambiente relajado, sin dis-
tracciones y sin prisa.

Realizar la higiene oral y dental después
de cada comida siguiendo las recomenda-
ciones individuales para cada caso.

Permanecer sentado o de pie tras la
ingesta, al menos 30 minutos después de
comer.

No utilizar pajitas ni jeringas. Utilizar
el tenedor o la cuchara, siguiendo las
recomendaciones particulares respecto
a tamanfo del cubierto, carga de alimento,
tamanio de cada trozo y adaptaciones para
facilitar la auto alimentacion (p. ej.: reborde
de plato, cubiertos con mango engrosado,
vasos con asa o con boquilla especial).



No hablar mientras se come. En oca-
siones, es conveniente evitar comidas con
mucha gente.

No dar de comer ni de beber si esta ador-
milado o agitado. Si esto ocurre, es mejor
retirar la comida y esperar otro momento
mas adecuado.

Evitar la hiperextension de cabeza. Si
hay dificultad para controlar la postura,
debera utilizarse un sistema de posicio-
namiento especifico.

Esperar a que la boca esté limpia y sin
residuos antes de la siguiente cucharada.

En ocasiones se recomiendan ciertas
posturas o maniobras deglutorias que
deben realizarse durante todas las comidas
y cada vez que se ingieran liquidos.

En general, no sobrepasar los 30-40
minutos de duracion de la comida.

Los alimentos deben tener la tempe-
ratura adecuada y cuidar la presentacion.

Cuidar la postura. La espalda debe estar
correctamente alineada y apoyada sobre el
respaldo de la silla. La cabeza, ligeramente
en flexion para tragar.

Comer sentado fuera de la cama. Las
personas que se alimenten a través de una
gastrostomia o PEG también deben recibir
la alimentaciéon sentados, o, al menos,
incorporados en la cama®.

Dietas Trituradas Comerciales dirigidas a
usuarios con alteraciones en la deglucion/
masticacion

Actualmente se dispone como alternativa
a las tradicionales elaboraciones de dietas de
textura modificada (DTM) en centros residen-
ciales y hospitalarios, aquellas que, gracias a
la tecnologia de la industria alimentaria, han
evolucionado en productos en polvo, ya sea
para lograr texturas tipo cremas y purés para

reconstituir en agua o mas recientemente pro-
ductos pasteurizados listos para su consumo.
Estos productos contienen un aporte nutricional
conocido y estandar, son de facil preparacion,
aceptable sabor, presentan una textura homo-
génea que facilita la deglucién y minimizan el
riesgo higiénico.

Estos productos presentan las siguientes
caracteristicas:

contienen un aporte nutricional
conocido y estandar.

aceptable en sus aspectos sensoriales
de sabor, aroma'y color.

presentan una textura homogénea que
facilita una de deglucién segura

al ser productos deshidratados y este-
rilizados, estan envasados en condiciones
de seguridad, condicién que minimiza el
riesgo higiénico sanitario por una menor
manipulacién.

Su formato de presentacién va desde
mono dosis como multiporcion (1 kilo),
facilitando la variedad de preparacionesy
a las necesidades de cada centro.

Su preparacion para el consumo es efi-
ciente, ya que es posible regenerar en horno
o bafio maria, e inclusive, de manera instan-
tanea cuando se dispone de una maquina
automatizada especifica. Y a favor de su
eficiencia, ha facilitado la organizacién de
las cocinas ya que se elimina la fase de
preparacion y elaboracion del plato y sélo
es necesario un calentamiento previo a su
consumo.

Estos productos son compatibles tanto
con cocinas con sistemas de produccion
en linea caliente (sistema de produccién
tradicional en el que se elabora la comiday
se mantiene en caliente hasta el momento
de su consumo) como cocinas que utilizan
la linea fria.



Ventajas y desventajas de los triturados
tarmix y de los productos comerciales de
textura modificada.

Ventajas

Inconvenientes

Turmix Sabor mas natural

Variabilidad en la composicion nutricional
Eliminacidn de ciertos alimentos

Posible insuficiencia nutricional

Necesidad de adaptacién individual de la textura
Elaboracién prolongada

Riesgo higiénico por manipulacion

Comercial Composicién nutricional y textura normalizadas

Suficiencia nutricional (no requieren enrequecimiento)

Seguridad alimentaria
Sabor mas natural (pasteurizados)
Uso inmediato (productos listos para usar)

Aceptacion variable/;sabor?
Mayor coste
Almacenaje en frio (pasteurizados)

Gestion de Alérgenos alimentarios en las
dietas de textura modificada

Cuando se trabaja con DTM comerciales,
considerar que:

Estos productos “no suelen contener”
lactosa ni gluten. Sin embargo, es preciso
confirmar

Con el fabricante y solicitar la ficha
técnica del producto.

Algunos contienen lacteos y derivados,
huevo, pescado, mariscos, legumbres, cho-
colate.

Estas observaciones cobran importancia
al momento de la prescripcion dietética en
usuarios con intolerancias o alergias alimenta-
rias. La posibilidad de disponer de productos de
calidad nutricional y que supongan una mejora
en la gestion de los peligros biolégicos y de
los alérgenos alimentarios, sin duda, presenta
ventajas respecto a la elaboracién de triturados
artesanales.

La garantia en la inocuidad alimentaria, la
seguridad en la normalizacién de la compo-
sicion nutricional y textura, la reduccién en el

Irles Rocamora José Antonio y Garcia-Luna

Pedro P. Original / Alimentos funcionales El menu de
textura modificada; valor nutricional, digestibilidad y
aportacion dentro del menu de hospitales y residen-
cias de mayores. Nutr Hosp. 2014;29(4):873-879

tiempo de preparacion, el calculo exacto del
numero de raciones utiles, la disponibilidad
rapida en caso de peticiones imprevistas de
dietas, y la ayuda en la gestion de alérgenos,
pueden minimizar el impacto del incremento
de coste que pueda suponer la dieta de textura
modificada comercial en la alimentacion ins-
titucional.

Propuestas para facilitar la alimentacion

Productos de apoyo para la promocion de
la autonomia personal. Se considera ayuda
técnica (AT) cualquier producto, instrumen-
to, equipo o sistema técnico usado por una
persona con discapacidad, fabricado especial-
mente o disponible en el mercado para prevenir,
compensar o mitigar la deficiencia, discapaci-
dad o minusvalia en cuestion.

Las ayudas técnicas son denominadas
habitualmente «dispositivos de asistencia»
o «tecnologias de apoyo». En este caso, las
AT para comer capacitan a personas que pre-
sentan movilidad restringida en uno o en los
dos miembros superiores, para poder comer
y beber, asi como prepararse los alimentos y
servirselos.



El terapeuta ocupacional valorara la posibi-
lidad de adaptar los instrumentos necesarios
para que el usuario sea capaz de comer de
manera autdbnoma, mientras que el fonoaudié-
logo evalua la seguridad, eficacia y confort del
proceso de la alimentacién (deglucion) y en este
sentido puede sugerir determinado producto
de apoyo.

%\%

1. Cubiertos estndar

2. Cubiertos angulares

3. Cubiertos modulares estandar
4. Cubiertos modulares angulados
5. Cubiertes modulares blandos
6. Cubiertos modulares ligeros

8. Cubiertos especiales

i

7. Soporte universal

9. Manopla

10. Cubiertos junior

11. Mango fino

12. Mango de espuma

13. Cubiertos multifuncién

14. Mango moldeable

15. Mango estandar con doble cabezal

16. Platos contorneados con fondo en pendiente
17. Tenedor cuchara

18. Platos con reborde interno

19. Platos térmicos

20. Platos giratorios

21, Cuchillo tenedor

22.Vasocon dos asas

23.Vaso transparente

24, Vaso recortado

25, Abre-tetrabnks con cierre

26, Bomba manual para ingerir iquidos

27, Dispositivos con indinacion para jarras
28. Cuchillo Nelson

29. Cuchillo mecedora

30. Platos con fondo antideslizante

Tabla 4y 5: José Gorgues Zamora. Ayudas técnicas para facilitar la ali-
mentacién de las personas discapacitadas. Farmacia practica.
Fichas de ortopedia Of vol 28 Niumero 4 abril-mayo 2009
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Higiene oral en el
paciente con disfagia

En la actualidad, la relacion existente entre
salud oral y salud general, no solo no se discute,
si no que diversos estudios cientificos clinicos
han demostrado su estrecha relacion. Es por
esta razon que podemos decir que todo lo que
entra o se genera en la boca puede afectar al
resto del cuerpo y viceversa.

Filemon Fuentes Fuentes
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Patologias como caries dental, gingivitis y
enfermedad periodontal al no ser controladas,
ni tratadas pueden provocar o modificar pato-
logias sistematicas como diabetes mellitus,
enfermedad cardiovascular, alteraciones
durante el embarazado y patologias respira-
torias.

Es asi como al fomentar el control de placa
bacteriana, principal factor etiolégico de enfer-
medades orales, también ayudaria a evitar

aparicion y control en avance de dichas pato-
logias. En pacientes que presentan disfagia
al tener una pobre higiene oral, poseen una
mayor probabilidad de presentar neumonias
por aspiracion. Es por esta razén que en este
capitulo daremos a conocer cuales son los
principales microorganismos de la cavidad oral
que pueden generar patologias respiratorias, y
asi de esta forma poder indicar y sefialar todas
las medidas de cuidado y control para evitarlas.

Microorganismos en la
cavidad oral

Dentro de la cavidad bucal coexisten diferen-
tes tipos de microorganismos orales (M.0.) en

salud y enfermedad. Los primeros colo-
nizadores se trasmiten a pocas horas del
nacimiento. Posteriormente durante el periodo
de crecimiento se van introduciendo mas bac-
terias de forma continuay diversa, provenientes
de las distintas estructuras orales, encontran-
dose en altas cantidades en el biofilm dental,
bolsas periodontales y lesiones cariosas’.
Siendo asi, el principal factor etiologico de las
patologias orales mas prevalentes, que son
caries dental, enfermedad gingival y enferme-
dad periodontal (Imagen 1y 2).

Las bacterias son organismos, las cuales en
su mayoria no presentan dafios a los humanos
(flora oral normal). Sin embargo, cuando se
rompe dicho equilibrio de salud, y comienza
la enfermedad, puede proliferar grupos que
se conocen como M.O. patégenos o virulentos
(flora oral patégena)?.

Todas las bacterias van a tener la capaci-
dad de adherirse a las superficies y entre si,
formando una comunidad bien organizada
llamada biofilm oral. A medida que la placa
dental no se controle, ni se renueva, se torna
madura y se endurece, las bacterias que mas
proliferan se vuelven mas agresivas (aumentan-
do la cantidad de patégenos Gram negativos)?
Tabla 1.

Numero de Numero de Numero de
bacterias bacterias encon- bacterias encon-
en el surco tradas en un tradas en el surco
gingival: 100- sitio especifico:  gingival: 100.000-
1.000 1.000- 100.000  100.000.000

75-85% son
Gram positivo

M4s cantidad de
Gram negativo

Igual proporcion
de bacterias
Gram positivo y
Gram negativo

Tabla 1. Bacterias asociadas con
salud oral y enfermedad?.
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Las infecciones causadas por biopeliculas
son persistentes, crénicas y dificiles de eliminar
ya que las especies patégenas dentro de las
biopeliculas se reproducen en grandes canti-
dades y se distribuyen generosamente dentro
de la cavidad bucal. Su trabajo en forma man-
comunaday conjunta les otorga defensa contra

Imagen 1. Enfermedad Gingival

los mecanismos y tratamientos de defensa
del huésped. Estas pueden adherirse a nuevas
superficies del huésped o a organismos que ya
estan unidos al huésped, a través de procesos
como la difusién y la recolonizacion lo que hace
que las biofilm sea una amenaza permanente2.

Imagen 2. Enfermedad periodontal

Relacion entre patologias
orales y disfagia oral

Las distintas bacterias patégenas que
generan las principales enfermedades orales
al estar presentes en la bocay no ser tratadas,
aumentan y proliferan cada vez mas, teniendo
la opcidn de trasladarse a cualquier parte de
nuestro organismo generando y producien-
do patologias en distintos lugares. Es de
esta forma como las personas que presen-
tan disfagia tienen una mayor probabilidad de
presentar neumonia por aspiracién. Diferen-
tes estudios muestran la estrecha relacién y
presencia de patdgenos que originan algunas
patologias orales (Imagen 3) y son los mismos
microorganismos que provocan enfermedades
respiratorias. Tabla 2.

Acquired pellicle

Tooth surface

Imagen 3. Bacterias bioflim oral
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Flora oral normal Flora oral asociado a enfermedad oral | Patégenos respiratorios

Staphylococcus aureus*  Staphylococcus aureus*
Haemophilus influenzae*

Candida albicans

Streptococcus sobrinus  Actinomyces species*

Streptococcus mutans Peptostreptococcus*
Streptococcal species Streptococcus mutans
Streptococcus sanguis  Candida Albicans

Pseudomonas aeruginos
Porphyromonas gingivalis

Lactobacillus species
Bacteriodes forsythus
Prevotella intermedia

Prevotella melaningenica

Facultative anaerobes

Pseudomonas aeruginosa

Enterobacter cloace

Staphylococcus aureus*
Haemophilus influenzae*
Actinomyces species*
Peptostreptococcus*
Fusobacterium nucleatum*
Enterobacter cloace*
Clastridium species*
Lactobacillus species*
Bifidobacterium species*
Proteus mirabilis
Haemophilus parainfluenzae
Klebsiella pneumoniae
Streptococcus aeruginosa
Escherichia coli
Streptococcus pneumoniae

*Patdgenos implicados en la patologia Neumonia por aspiracion

Tabla 2: Comparacion de los microorganismos de la cavidad

I Neumonia por aspiracion (NPA)

La neumonia por aspiracion se define como
una errénea direccién del contenido orofaringeo
o gastrico causada por disfagia, acompana-
da de una flora y secrecién bacteriana oral
masiva para invadir la laringe y tracto respi-
ratorio inferior y luego producir una respuesta
infecciosa en los pulmones®. Es una de las com-
plicaciones mas criticas y principales causas de
muerte en pacientes con disfagia Los factores
de riesgo son: disfagia®, conciencia comprome-
tida, cuidado bucal deficiente, desnutricién y
disminucion de flujo salival™®.(Tabla 3)

Disfagia
Disminucion Conciencia
de flujo salival NPT por comprometida
. aspiracion Cuidado bucal
Desnutricion s
deficiente

Tabla 3: Factores de riesgo de
la neumonia por aspiracion.

Se clasifica en tres subtipos™:

+ Neumonia adquirida en la comunidad:
Tiene como principales agentes causantes:
Streptococcus pneumoniae y Haemophilus

oral y patégenos respiratorios?,*55,”.

influenzae. Su alta tasa de incidencia es el
responsable de cuantiosas hospitalizacio-
nes, lo que acarrea costos ambulatorios y
hospitalarios.

+ Neumonia adquirida en hospital:
También conocido como neumonia noso-
comial, es una patologia grave y con alto
riesgo de mortalidad. Segun los Centros
para el Control de Enfermedades repre-
senta el 15% de todas las infecciones
adquiridas en el hospital, solo superadas
por las infecciones del tracto urinario en
Estados Unidos. La tasa de mortalidad
es especialmente alta (21-70%) para los
pacientes de la unidad de cuidados inten-
sivos (UCI). Generalmente ocurre al menos
48 horas después del ingreso al hospital.

+ Neumonia adquirida por ventilador:
Tiene una tasa de incidencia de hasta el
78% y permanece alta incluso con trata-
miento Los principales agentes causantes
son Staphylococcus aureus y Enterobac-
terias.
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La mayor prevalencia de neumonia por aspi-
racion se atribuye a la aspiracion de bacterias
orales, siendo su principal causa. Existiendo
un riesgo relativo en pacientes con dientes
cariados, presencia de enfermedad periodon-
tal, placa dental y dependencia para el cuidado
oral'2. Es asi como Scannapieco™ en estudio
define las diferentes opciones, en las cuales se
puede producir una NPA a través de patégenos
orales.

I Mecanismos que explican la relacién de las
bacterias orales con la infeccion respiratoria:

+ Aspiracion directa de patdégenos orales
en el pulmon que causa la infeccion.

+ Enzimas periodontales asociadas a la
patologia en la saliva que modifican las
superficies mucosas para promover la
adhesidn y la colonizacion por microorga-
nismos respiratorios, que luego se aspiran
al pulmon.

+ Enzimas periodontales asociadas a la
enfermedad que destruyen las peliculas
salivales en microorganismos patdgenos
para dificultar su eliminacién de la super-
ficie de la mucosa.

+ Citocinas que se originan en tejidos
periodontales que alteran el epitelio res-
piratorio para promover la infeccion por
patégenos respiratorios.

Intervencion odontologica
en la salud oral de
pacientes con disfagia

El paciente que presente disfagia debe tener
un enfoque de tratamiento odontoldgico prin-
cipalmente preventivo y estar guiado en las
instrucciones tanto al paciente como a las
personas encargadas de su cuidado. Dicha
informacion incluye las principales medidas
de control de placa bacteriana o biofilm oral
tanto mecanico como quimico. Que es el prin-
cipal factor de riesgo de patologias orales y
neumonia por aspiracion.

a) Control mecanico de placa dental:
Consiste en laremocion y eliminacién a través
del arrastre y limpieza con elementos meca-
nicos como el cepillo de dientes, cepillos
interproximales, cepillos protésicos, hilo
dental y limpieza profesional por especialistas
presente en piezas dentales, mucosa, encias,
prétesis dentales entre otras.

El cepillado oral es un habito adquirido y
basico que debe practicarse después de cada
comida. Es frecuente observar en las personas
enfermas, debilitadas, con problemas cogniti-
vos u otras de cuidado personal, esto supera
a las necesidades de cuidado bucal e incluso
el cepillado de dientes basico se posterga o
se deja de lado. Sin embargo, el cuidado oral
se debe considerar como una opcién de opti-
mizar o mantener la condicion médica de una
persona.

Algunas indicaciones para la eliminacién
mecanica de la placa dental son:

+ Cepillado después de cada comida.

+ Limpieza separada de estructuras den-
tarias que se realiza con pasta de dientes
y de sus protesis dentales, que debe ser
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realizada con un cepillo Unico y exclusivo,
sin pasta de dientes.

+ Limpieza profesional (destartraje supra-
ginval y pulido coronal)

Lo anterior no solo disminuye la carga bacte-
riana oral, sino que al existir una relacion entre
la neumonia por aspiraciény la tos, el cuidado
oral podria mejorar aumentando la sensibilidad
al reflejo de la tos, lo que a su vez puede dismi-
nuir el potencial de enfermedades respiratorias.

b) Control quimico de la placa dental: El
control quimico del biofilm oral siempre debe
ser siempre realizado de manera complementa-
ria a la limpieza o arrastre mecanico. Se dividen
en dos tipos: Primero en una desinfeccion
quimica topica por medio de Clorherixidina y
otra sistémica a través de antibidticos.

1. Clorhexidina (CHX): Es un antiséptico
de amplio espectro que permite reducir la
carga bacteriana oral. Su principal carac-
teristica es su sustantividad, es decir, su
capacidad de permanecer adherida a las
superficies y mantenerse activa hasta por
6 horas™. Su presentacién mas utilizada es
en forma de colutorio o enjuague al 0,12%.
Se puede presentar como colutorios en
otras concentraciones y formato de gel.
Las principales indicaciones de uso son:
Realizar enjuagues dos veces al durante
el dia por 30 segundos, sin ingerirlo. En el
caso que de que el paciente este imposi-
bilitado de realizar el procedimiento, se le
debe aplicar en forma muy cuidadosa en
todas las superficies de la cavidad oral.
Los estudios realizados por DeRiso'® y
colaboradores muestran que debido al
uso de CHX se genera no solo una dismi-
nucion de las infecciones nosocomiales
en un 65%, si no también una disminucién
de los organismos involucrados. Si bien
existe una tendencia bastante marcada
con resultados positivos con respeto del

uso de CHX para la reduccién de la inci-
dencia de neumonia con aspiracion, se
debera seguir evaluando para determinar
con mayor exactitud en qué casos se debe
usar y determinar protocolos de implemen-
tacion. Es por esto que se debe reforzar su
uso debe ser indicado y controlado por un
profesional capacitado.

2. Antibiéticos: Si bien no son muy utiliza-
dos, en algunos casos es una alternativa
muy importante, pero solo con previa indi-
cacion médica. En algunos estudios se
demostrd que el uso de antibiéticos no
profilacticos como Vancomicina y Gen-
tamicina disminuyen la prevalencia de
neumonia por aspiracion en un 43% y
también hubo una reduccidn en la tasa
de mortalidad. No hubo cambios en los
patrones de resistencia a los antibidticos
bacterianos para ninguno de los grupos de
sujetos, sin embargo, aun asi, sigue siendo
materia de investigacion'”,'8",

c) Tips sobre salud oral en personas con
disfagia:

+ Lahigiene bucal debe incluir limpieza de
dientes, encias, paladary lengua. Siempre
se realizara de atras hacia la punta de
lengua.

+  Cepillado idealmente con un cepillo
ancho de cerdas suaves cinco veces al dia
después de cada comida.

+ Uso diario de pasta dental, solo para
las piezas dentales. Debe presentar 1450
ppm de fldor.

+ Uso de elementos adicionales de
limpieza como seda detal, cepillo interproxi-
mal, cepillos eléctricos y limpiadores de
lengua, solo de acuerdo a las necesidades
y capacidades de cada paciente. (Imagen
6,7y8)
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+ Control odontolégico minimo una vez lizacién de soluciones de saliva artificial
al afo. para facilitar la deglucién o medicamentos

+ Considerar limpieza profesional (des- que estimulen su secrecion.

tartraje supragingival y pulido coronario).
El manejo del paciente con disfagia debe

ser un manejo multidisciplinario. Dentro del
area odontologia se realiza principalmente el
control de la placa oral con el fin de prevenir la
neumonia por aspiracion. Gracias a la higiene
oral que previene la colonizacion de bacterias
y por medio de la estimulacién de secrecién
salival que previene los riesgos de aumentar

+  Frente a cualquier duda, se recomienda
consultar al odontdlogo quien podra hacer
diagndstico y mejorar las condiciones del
paciente.

B En personas portadoras de prétesis
dentales:

- Utilizar un cepillo Gnico y exclusivo para  la aspiracion.
su protesis dental, distinto al cepillo de los

dientes. Usar sin pasta de dientes. Solo se

puede utilizar jabén de glicerina neutro.

(Imagen 5)

+No dormir con sus prétesis dentales.

+ Uso de pastillas limpiadores de prétesis
dentales, minimo una vez por semana.

B En personas postradas:

+ Es muy importante realizar limpiezas
dentales para mantener una higiene oral
correcta, porque mejora la eficacia de la
deglucion y ayuda a evitar las complica-
ciones respiratorias.

+  Sise usa cepillo, puede utilizar agua; el
cepillo debe enjuagarse repetidamente con
agua durante la limpieza.

+ Si la persona presenta una disfagia
grave, se pueden utilizar cepillos suaves
conectados a aspiracion.

+ Enlos pacientes que no pueden enjua-
garse, no se recomienda el uso de pasta
dental o colutorio. Se propone usar una
gasa impregnada en clorexidina (CHX) al
0,12% o enjuague oral.

« Cuando la persona tenga xerostomia
(sensacion de boca seca), se recomienda
una hidratacion general suficiente y la uti-
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Instrumentos y elementos
para higiene oral

+  Cepillo de protesis: Es un cepillo de
uso exclusivo de prétesis dentales. Esta
formado por un cabezal de un tamafo
mayor al de los convencionales con un
mango ergondémico. Sus cerdas son duras,
su uso debe ser sin pasta dental, sino con
jabon de glicerina neutro.

Imagen 5: Cepillos de proétesis.

+  Cepillo interproximal: Son elementos
complementarios de higiene oral, que se
debe utilizar en zonas interproximales
(entre los dientes) o en areas cercanas
a desdentamiento (sin dientes). Permite
eliminar placa dental, que no se puede
retirar con cepillos convencionales. Cada
color son dimensiones distintas de tamafio.

!
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Imagen 6: Cepillos interproximales.

+  Cepillo eléctrico: Instrumento de higiene
oral. Presenta un cabezal, que gira en su
propio eje. Si bien no presenta una mayor
eficacia en la eliminacién de placa bacteria-
na significativa. Es muy util para pacientes
que presenten limitacién de destrezas para
realizar una higiene oral normal.

&

Imagen 7: Cepillos electricos.

+ Limpiadores de lengua: Elementos
co-ayudantes de la higiene oral. Si bien no
son muy utilizados, ya que algunos cepillos
dentales presentan distintos elementos
para remover placa dental de la lengua. Ya
que es muy importante eliminar las bacte-
rias de todas las mucosas presentes en la
cavidad oral.

Imagen 8: Limpiadores de lengua.
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Aspectos eticos en el
tratamiento de la disfagia

El objetivo de los profesionales responsables
de la atencién de personas con disfagia no
solo va a orientarse a preservar la salud sino
también la vida del paciente, fijandose en las
posibilidades de tratamiento y en el manejo de
las complicaciones.

Maria Angélica Gonzalez Stager
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La disfagia, abarca no solo una patolo-
gia sino un modelo sindromico en geriatria,
donde el signo, el sintoma, la repercusion para
la calidad de vida del paciente, el coste de su
manejo y la percepcion social del problema
llevan a debatir sobre la adecuacion de todas
las medidas que contemplan el proceso. Las
complicaciones nutricionales y respiratorias
son de tal gravedad que ponen en alto riesgo la
vida del paciente y, por lo tanto, van en contra

de este primer valor y derecho. Visto de esta
forma parece que la disfagia es un proceso
que puede llevar a la muerte, por malnutricion,
neumonia por aspiracion o incluso asfixia por
atragantamiento. Por ello, el objetivo de los
profesionales responsables de la atencién de
personas con disfagia no solo va a orientarse
a preservar la salud sino también la vida del
paciente, fijandose en las posibilidades de tra-
tamiento y en el manejo de las complicaciones’.

Aspectos éticos y
adaptaciones de la dieta

en disfagia

En las personas con disfagia, las adaptacio-
nes de la dieta pueden complicar el desarrollo
habitual de las actividades de la vida diaria.
La situacién diaria y natural, de compartir los
alimentos en las comidas se rompe cuando los
alimentos deben ser triturados, o no se pueden
beber los liquidos de la forma habitual debiendo

agregar espesante. Ademas, debe ir asociada
a otras indicaciones como la de permanecer
en silencio mientras se come, favorecer un
ambiente que permita aumentar la seguridad
deglutoria. Todo lo anterior, en funcién de los
valores y las prioridades de cada persona puede
tener un grado de repercusion diferente?.
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Cuidados basicos de
la vida: alimentacion e

hidratacion

Para que una accién humana sea buena
éticamente es necesario que se cumplan tres
condiciones simultaneamente: que el fin sea
bueno, que los medios sean buenos y que la
intencion de quien actla sea buena, sin olvidar
las consecuencias de la accién?. La alimenta-
ciony la hidratacién son cuidados normales 'y
medios ordinarios para la conservacién de la
vida mientras se demuestre que cumplen su
propia finalidad, aunque el paciente se encuen-
tre inconsciente. No es ético interrumpirlos o
no administrarlos si la muerte del paciente es
consecuencia de esa decision. La vida tiene un
valor intrinseco y una dignidad personal que
deben ser tratados con pleno respeto y con el
tratamiento debido a todo ser humano.

Por ello, la nutricion como cuidado basico
es un medio natural de conservacion de la vida,
no un acto médico; es algo necesario para
personas sanas y enfermas. Los cuidados, tales
como la nutricidn e hidratacién, son medidas
que no pretenden corregir una enfermedad o
una disfuncién del organismo, sino que respon-
den a necesidades naturales del ser humano,
son requisitos basicos de todo ser humano para
mantenerse en la vida*. La nutricion artificial
puede caer bajo la categoria de tratamiento
sobre el cual se puede hacer un juicio de propor-
cionalidad; es decir, que, en ciertos escenarios,
la nutriciéon puede llegar a considerarse como
desproporcionada al implicar para el paciente
una carga excesiva o una notable molestia fisica
vinculada, por ejemplo, a complicaciones en el
uso del instrumental empleado. Por lo tanto, la
nutricién puede caer bajo ambas categorias: en

la mayor parte de seres humanos, en estado
de salud o enfermedad, es un cuidado basico,
pero puede llegar a ser un tratamiento, tal como
ocurre en el caso de los pacientes en estado
vegetativo. Esta afirmacion no contesta, sin
embargo, la pregunta de si la nutricion médica-
mente asistida debe considerarse obligatoria o
no en estos pacientes. La hidratacion y nutricion
artificiales pueden ser futiles en la fase agénica,
motivo por el cual pueden evitarse, pero no asi
la hidratacién natural como el mojar los labios
o los pequefos sorbos que el paciente solicite
para mantener su confort. En caso de que el
trastorno sea irreversible tampoco tiene por
qué resultar fatil la nutricidn, ya sea enteral o
parenteral, si el paciente no esta en sus ultimos
dias, ya que de no alimentarle se moriria por
malnutricion. La nutricion parenteral no es una
medida desproporcionada en casos de exis-
tencia de enfermedades digestivas que cursan
con malabsorcién o mal digestion, ya que su
indicacién es precisamente la imposibilidad
de uso de la via digestiva. Los dispositivos de
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restriccion fisica para mantener la sonda de ali-
mentacién estan éticamente justificados para
el sostén de la vida durante una enfermedad
aguda y reversible y en los casos de enferme-
dad irreversibles.

Para determinar el tipo y via de alimentacién
a entregar, lo primero que hay que averiguar es
si afladiendo algun tipo de nutricion hacemos
un bien al paciente; si la respuesta es afirmativa
habra que decidir el método. Conviene distinguir
entre la accién de la nutricion y la via de esta. Es
evidente que la nutricion es algo basico y vital
para todo ser vivo; no es la nutricién lo artificial,
sino la via que se utiliza para la nutricién. Hay
que analizar si el uso de vias diferentes conlleva
diferentes repercusiones éticas y cuales de
estas vias pueden considerarse tratamiento
médico ya que en ese caso entraria la aplica-
cion de la futilidad.

La nutricion y la hidratacion del paciente
no son nunca desproporcionadas o inutiles,

excepto en la fase de agonia; lo que puede
ser desproporcionado son los medios que se
utilicen para ello. La utilizacién para la nutricion
de una via distinta de la natural, como en el caso
de la parenteral, constituye claramente un tra-
tamiento y es de tipo artificial. Hay que valorar,
por tanto, la indicacién médica y el grado de
utilidad. Sin embargo, los casos en que es
posible utilizar la via digestiva para la nutricion,
aunque sea a través de un tipo de sonda, debe
considerarse esta como un cuidado basico.
El sistema nutricional por utilizar dependera,
de laindicacién médica, de la enfermedad del
paciente, del tiempo estimado de vida y de los
riesgos que conlleve cada técnica. La pérdida
irreversible de las funciones cognitivas o que
la terapia nutricional consiga sostener la vida
organica pero no mejore la enfermedad crénica
o irreversible no constituyen por si solas un
criterio para discontinuar el aporte nutricional.

Aspectos éticos de la
alimentacion enteral

Las tres razones 10 mas comunes para la ins-
talacion de una sonda son:

1. El paciente es incapaz de recibir una
nutricion oral suficiente, aunque su deglu-
cion es seqgura;

2. El paciente requiere de calorias sufi-
cientes en un corto tiempo para superar
un problema médico agudo;

3. El paciente presenta riesgo de aspira-
cion traqueal en caso de alimentarse por
via oral. La decisién de optar por una via de
alimentacion no oral no sélo debe basarse

en una evaluacion clinica, instrumental,
radiografica, manométrica o endoscopica.
Otros factores importantes son:

a. tiempo requerido para la deglucién;
b. nivel de energia del paciente;

c. necesidad de via alternativa para medi-
camentos;

d. episodios repetidos de deshidratacion;

e. pérdida de peso inexplicable o signos
de malnutricion;

f. episodios de neumonia.
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Para pacientes que estan muy enfermos para
deglutir, la decision de proveer aporte nutri-
cional, en la mayoria de los casos, no genera
controversia, si se espera que su estado de
salud mejore. La decision es mas dificil cuando
el paciente come en forma segura, pero no
puede comer lo suficiente, particularmente si
el paciente presenta desnutricidén y presenta
renuencia a la alimentacion por sonda. Instalar
una sonda en un paciente que presenta riesgo
de aspiracion traqueal para evitar las conse-
cuencias de la misma resulta controvertido.

- En pacientes con enfermedades
crénicas o terminales la gastrostomia o la
yeyunostomia no reducen la incidencia de
neumonia aspirativa.

« En pacientes con expectativa de vida
mas larga o con demencia sin interés en
comer, las sondas pueden prolongar su
vida sin riesgo.

+ En pacientes con disfagia severay aspi-
racion los principios éticos de respeto a
la autonomia del paciente y beneficencia
pueden entrar en conflicto con el de no-ma-
leficencia.

+ Las guias de salud aconsejan que los
pacientes que aspiran alimento y liquidos
no deben alimentarse por boca, ya que esta
via no es segura. Sin embargo, la incapa-
cidad de comer por via oral puede tener
efectos en lareduccion de la calidad de vida
al restringir la interaccién social, causar
molestia por boca seca, asi como pérdida
de autoestima al fallar en una de las acti-
vidades mas basicas de la vida.

« Lagastrostomia endoscodpica percuta-
nea (GEP) es reconocida como la técnica
de eleccion para conseguir una nutricion
adecuada en pacientes con problemas
de deglucion, pero que mantienen intacto
el sistema digestivo y que presentan una
esperanza de vida superior a 2 meses.

+  Si, a pesar de un razonamiento ético en
profundidad, ante las inevitables dificulta-
des o dudas que a menudo se plantean para
decidir la limitacion de medidas de soporte
nutricional, persiste la duda acerca de qué
opcidén tomar siempre existe la posibilidad
de consultar al comité de ética asistencial,
a la comisién de deontologia o recurrir a
otras formas de consultoria.
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Problemas éticos en las
adaptaciones de la dieta en
personas fragiles de edad

avanzada

Los problemas éticos observados con relacion
alainstauracion de las adaptaciones de la dieta
en pacientes fragiles de edad avanzada, con
multimorbilidad y cronicidad se pueden resumir
en los siguientes principios.

A. Informacion de calidad

El gran contraste entre la complejidad del
acto deglutorio y de sus consecuencias,
algunas de ellas de riesgo vital cuando
existe disfagia, y el acto cotidiano que
representa, con un alto grado de auto-
matismo, explica la poca conciencia que
pacientes y familias tienen a menudo de las
dificultades deglutorias y las repercusiones
gue conllevan. Cuando se aborda el tema
de la calidad de la informacion conviene
diferenciar entre el contenido y la forma,
entre lo que se informa (contenidos, veraci-
dad, etc.) y la manera de hacerlo (extension,
claridad, etc.). Estd documentado que la
informacion proporcionada a los pacientes,

1. con frecuencia el paciente cree que no
se le ha informado suficientemente;

2. que existe falta de comprension de la
informacion recibida por parte del paciente;

3. que el paciente no hace las preguntas
oportunas, aunque se considere poco infor-
mado;

4. que suele haber una pérdida de infor-
macién debido al olvido.

B. Competencia

El grado de competencia de los pacien-
tes es uno de los elementos que puede
dificultar la toma de decisiones. La linea
divisoria entre enfermo competente e
incompetente es claramente borrosa, por
lo que a menudo en la practica asistencial
los pacientes se encuentran en un grado de
competencia parcial. El paciente competen-
te puede estar de acuerdo o no en seguir las
orientaciones, ambas opciones totalmente
legitimas siempre que disponga de la infor-
macion adecuada. Cuando el paciente no
es competente se pueden dar varios esce-
narios: el primero que aparentemente no
presenta problemas es cuando el paciente
no protesta con las adaptaciones dieté-
ticas y la familia sigue las orientaciones; el
segundo es cuando la familia se queja del
tipo de dieta aunque el paciente se lo coma
bien, situacién en la que se debera proteger
al paciente; en el tercero el paciente puede
mostrar disconformidad con la dieta
aunque la familia esté de acuerdo con las
orientaciones restrictivas; y el cuarto en
gue ambos, paciente y familia muestran
rechazo hacia las pautas de alimentacion.
En estas dos ultimas coyunturas debera
optarse por conseguir un equilibrio entre
las preferencias del paciente y su seguridad
deglutoria.
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C. Conflicto de valores

Existen diferentes principios que deben
tomarse en cuenta respecto al conflicto
de valores.

El principio del respeto. Tiene en cuentala
dignidad humana. La persona es un fin en
si misma y no puede tratarse como mero
instrumento. Para que la dignidad humana
sea una realidad es necesario adoptar el
respeto por uno mismo, por los otros 'y por
el ambiente

1.1. La individualidad. Cada ser humano es
unico e irrepetible; asi también las familias
y los colectivos tienen sus particularida-
des dignas de ser consideradas. Para la
planificacién y ejecucién de su trabajo,
el Nutricionista ha de tener en cuenta la
cultura, la historia personal y social de los
individuos y grupos. Los valores, las creen-
cias y costumbres de las personas, familias
y colectivos, determinan la forma que
tienen de ver y vivir la vida y, por lo tanto,
repercuten en la respuesta y el compromiso
frente a los tratamientos nutricionales, las
recomendaciones nutricionales y alimen-

ticias y en el auto cuidado. Los patrones
culturales definen ademas las formas de
vivenciar la salud y la enfermedad, el cuidar
y el curar. El profesional en Nutricion debe
ser consciente de sus caracteristicas y de
las del paciente que recibe sus servicios,
de los sentimientos de cada uno frente a
la nutriciony a la alimentacion y a los regi-
menes alimenticios

1.2. Autonomia. Consiste en el reconoci-
miento de la libertad de los seres humanos,
del derecho que tienen de orientar su viday
de tomar las determinaciones con un cono-
cimiento claro de los hechos. Es decir, el
llamado consentimiento con conocimien-
to informado es necesario para ejercer la
autonomia. Como principio, la autonomia
incluye la obligacién de decir la verdad
y de no mentir ni enganar al paciente,
unida al imperativo de una comunicacién
clara, precisa y oportuna segun el nivel
socio- cultural y las condiciones fisicas,
psicologicas y emocionales de los indivi-
duos y colectivos.
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1.3. La privacidad. Puede entenderse como
la intimidad que corresponde al ambito
espiritual y fisico propio y reservado de
una persona, de un grupo y especialmen-
te de una familia. El respeto a la dignidad
humana incluye tener en cuenta el derecho
alaintimidad fisica y espiritual del paciente
en su entorno familiar y social y la exigen-
cia de tomar medidas conducentes a su
proteccién. En el derecho a la privacidad
y a la intimidad tiene su origen el secreto
profesional como garante del mantenimien-
to de la confidencialidad, que consiste en
no divulgar, ni permitir que se conozca la
informacién que se obtenga directa o indi-
rectamente durante el ejercicio profesional,
sobre la vida, la salud, la enfermedad y la
muerte de la persona o de los grupos con
quienes interactuamos en el ejercicio pro-
fesional.

1.4. La unicidad. Se entiende como aquella
necesidad de mirar a los seres humanos
y los colectivos en forma holistica, donde
es necesario considerar las dimensiones
fisicas, sicoldgicas, sociales y espiritua-
les. El Nutricionista, en la planeacién y
ejecucion de la practica con individuos y
colectivos, ha de tener en cuenta la inte-
gralidad, es decir, la totalidad de cada uno
de ellos en cada una de sus dimensiones,
inclusive sus habitos y creencias alimen-
tarias, su estado bioldgico y social, sus
sentimientos e imaginarios y sus condicio-
nes econémicas y sociales en su conjunto.

1.5. La confiabilidad. Reconoce la necesi-
dad de confianza entre los seres humanos
y de seguridad en el cumplimiento de
acuerdos y promesas. Para brindar con-
flanza, el profesional debe dar cuenta de
ello con la palabra, la gestualidad, la presen-
tacion personal, una practica profesional de
calidad continua y oportuna que le permita
saber a la persona y a los colectivos que

se hara lo posible para ayudarlos en sus
necesidades.

2. El principio de beneficencia no male-
ficencia. La beneficencia puede mirarse
como no causar dafio o maleficencia, hasta
beneficiar a otros o beneficencia positiva.
De esta manera, el principio exige no hacer
el mal o no causar dafio a otros, prevenir el
mal y el dafio, eliminar el mal y las fuentes
del dafio y promover el bien. Dicho principio
orienta a la calidad en la practica profe-
sional, tendiente a mantener y restaurar
la salud, evitar las enfermedades y aliviar
el sufrimiento de individuos, familias y
colectivos, en coordinacién con otros pro-
fesionales y con las personas y grupos en
la atencion de salud.

3. El principio de justicia. Tiene relacion
con la distribucion de cargas y beneficios,
con la racionalizacion del gasto y de los
recursos disponibles y la formulacién de
politicas de salud. La justicia, como prin-
cipio, se entiende como un balance entre
igualdad y equidad. Segun la igualdad,
todos los seres humanos tienen iguales
derechos, sin distingo de raza, sexo, nacio-
nalidad, credo religioso o filiacion politica.
Desde la equidad, cada cual debe recibir
segun sus necesidades y dar segun sus
capacidades y preparacion. La justicia tiene
muchos aspectos, pero en la atencién en
salud, el asunto mas importante usualmen-
te es lajusticia distributiva, es decir, como
se deben distribuir las cargas y los benefi-
cios en una sociedad donde los recursos
son limitados.
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Conclusiones

Hay una gran cantidad de problemas éticos
gue comprometen la toma de decisiones en
personas fragiles de edad avanzada con mul-
timorbilidad, cronicidad y que deben adaptar
la dieta, por lo que la prudencia y la humildad
pueden ser unas herramientas muy validas.
Es importante llegar a un acuerdo durante el
ingreso hospitalario a través del didlogo para
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GLOSARIO

Verénica Barrén Pavon

Acalasia: falta de relajacién de un esfinter
alallegada de las ondas contractiles proxi-
males.

Acinesia: trastorno caracterizado por la
disminucién o desaparicion de los movi-
mientos espontaneos y automaticos y
la lentitud del movimiento voluntario en
ausencia de lesién de la via motora prin-
cipal.

Aerosol: sistema que efectua la dispersién,
en particulas muy finas, de un liquido o de
una solucion en un gas.

Afasia: alteraciones del lenguaje oral y
escrito, en sus vertientes comprensivas
y/0 expresivas, debidas a lesiones del
hemisferio dominante que afectan al l6bulo
temporal o a la tercera circunvolucioén
frontal, y sin relacién con fendmenos de
paralisis, lesiones cerebelosas o extrapra-
midales, alteraciones sensoriales o estados
de demencia.

Ageusia: pérdida de la funcién sensorial
del gusto.

Alineamiento dental: relacién de uno
o varios dientes con sus antagonistas
durante la oclusién.

Alzheimer (enfermedad de): atrofia cerebral
generalizada, progresiva y presenil que lleva
consigo la aparicion de una demencia len-
tamente evolutiva con afasia, agnosia y
apraxia.

Anillo de Schatzki: repliegue mucoso
situado en la unién esofagogastrica, a
menudo encima de una hernia de hiato.
Anosmia: pérdida parcial, temporal o defi-
nitiva del olfato.

Anoxia: interrupcion del aporte de oxigeno
a los tejidos, debido a anoxemia o a falta
de circulacion.

Anoxemia: disminucién de la cantidad de
oxigeno en la sangre.

Apex lingual: punta de la lengua.

Aroma: sensacion gustativa y olorosa que
proporciona un alimento.

Aspiracion: paso de los alimentos bajo el
plano de la glotis.

Atresia: falta parcial o total de la luz de un
organo.

Atrofia: reduccién de volumen de origen
nutricional.
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Biopsia: extraccion, en vivo, de un trozo de
organo o de tejido con el fin de someterlo a
un examen histolégico, bioquimico, micro-
biolégico o inmunoldgico.

orificios posteriores de las fosas
nasales, por lo éstas se comunican con la
nasofaringe.
contraccion muscular involun-
taria, tonica o cldnica.

Bronconeumopatia: cualquier proceso
patolégico que afecte simultdneamente a
los bronquios y al parénquima pulmonar.
Bruxismo: costumbre que consiste en
hacer rechinar los dientes.

radioterapia con la ayuda de
fuentes que contienen un is6topo radiac-
tivo.

Desnutricion: estado patolégico secunda-
rio a un proceso de consumo de intensidad
superior a la del proceso de asimilacion.
Puede deberse a una disminucion de la
ingesta o a un aumento del gasto de
calorias.

Diduccion: movimiento lateral de la man-
dibula.

Disartria: trastorno articulatorio.
Discinesia: este término comprende
cualquier alteracion de los movimientos
(voluntarios, de postura o de reposo).
Disfagia: molestia con el paso de los
alimentos que se produce durante o inme-
diatamente después de la deglucion.

Disfonia: alteracién del timbre, la intensidad
y el tono de la voz.

Dismetria: alteracién motora ligada a un
trastorno de los sistemas de control del
movimiento que se suele manifestar por
una hipermetria.

Disnea: percepcion consciente de una difi-
cultad respiratoria.

Distonia: contraccion tonica, involuntaria
e incoercible, de aparicién intermiten-
te y localizada en determinados grupos
musculares, sin ninguna sistematizacion
funcional.
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Esclerosis en placas: afeccion del sistema
nervioso central que se caracteriza por
un proceso de des-mielinizacion locali-
zado en la sustancia blanca que termina
en la formacién de placas de esclerosis
y que evoluciona por brotes sucesivos,
Mas 0 Menos regresivos, que aparecen a
intervalos irregulares y cuya duracion es
imprevisible.

Esclerosis lateral amiotréfica: enferme-
dad de Charcot. Enfermedad degenerativa
de causa desconocida, de evolucion rapi-
damente mortal, que se caracteriza por
la lesion electiva, en proporciones varia-
bles, de las células motrices de la médula
espinal, del tronco encefalico y de las vias
corticoespinales.

Esofago de Barrett: es una complicacion
de la enfermedad por reflujo gastroeso-
fagico que origina una modificacion del
epitelio del eséfago. Evoluciona hacia el
adenocarcinoma.

Espasmo: contraccion muscular involun-
taria, subita, intensa y pasajera.

Estado confusional: quiebra temporal, fallo
agudo del cerebro de origen somatico o
psicologico.

Estertor faringeo: ruido intermitente que
se oye en la faringe debido a la presencia
de una estasis salival o de secreciones
bronquiales.

Estridor laringeo: ruido inspiratorio, de tipo
cornaje, variable e intermitente, a menudo
asociado a trastornos de la degluciéony a
disnea a veces muy intensos.

Falsa via: se dice de todo proceso que
acaba en la inhalacion de sustancias,
sélidas o liquidas, realmente destinadas a
ser deglutidas o vomitadas.
Fasciculacién: contraccién simultanea de
varias unidades motoras de un fasciculo
muscular, visible a través de la piel, pero
gue no provoca un desplazamiento.
Fauces (istmo de las): espacio situado
entre los pilares posteriores del velo del
paladar.

Fibroscopia: técnica de examen endos-
copico que recurre al empleo de aparatos
flexibles que utilizan fibras de vidrio como
conductores de luz.

Fibrosis: lesién inespecifica que se caracte-
riza por una hiperplasia del tejido conjuntivo
con proliferacion de los fibroblastos o fibro-
citos que elaboran colageno.

Fistula: trayecto anormal congénito, espon-
taneo, traumatico o quirurgico, que hace
gue se comuniquen entre ellos o con el
exterior dos cavidades u 6rganos normales
o neo formados, y que da paso a un liquido,
fisiolégico o patoldgico, cuyo flujo persis-
tente mantiene la permeabilidad.

Fisura labio palatina: hendidura en el
paladar y/o labio.
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Gammagrafia: método que permite visua-
lizar un érgano tras la introduccién de un
is6topo radiactivo que se fija en dicho
érgano.

Gastroscopia: examen endoscoépico de la
cavidad gastrica con la ayuda de un gas-
troscopio introducido en el es6fago.
Gastrostomia: abertura per-endoscopi-
ca y quirurgica de la pared anterior del
estdmago con abocamiento en la pared
abdominal anterior, que permite el aporte
directo de alimento.

Glosectomia: exéresis mas o menos amplia
de lalenguay de la base de la lengua.
Glosoptosis: rotacion de la lengua hacia
atras, alrededor del eje transversal del
hueso hioides.

Glotis: porciéon de la zona media de la
laringe, comprendida entre los bordes
libres de las cuerdas vocales inferiores y
las apofisis vocales de los cartilagos ari-
tenoides.

Hernia diafragmatica: variedad de hernia
congénita o adquirida cuyo trayecto atra-
viesa el diafragma.

introduccidn en la traquea, por
la boca o la nariz, de una sonda que permite
mantener la permeabilidad de las vias res-
piratorias superiores y aplicar, mediante
su conexion con un respirador, ventilacion
artificial.

Hipersialorrea: exceso de produccion de
saliva.
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Laringoscopia: examen de la laringe rea-
lizado con la ayuda de un laringoscopio.

M

Macroglosia: hipertrofia congénita o adqui-
rida de la lengua.

Malnutricion: estado patoldgico general o
especifico que resulta de una deficiencia,
absoluta o relativa, o de un exceso de uno
o varios alimentos.

Mandibula: maxilar inferior.

Mioclonia: contraccién breve e involuntaria
de uno o varios musculos.

Morbilidad: estado de enfermedad.
Mortalidad: numero total de muertes por
ano en una poblacién de 100.000 habitan-
tes.

Neumopatia: término general que designa
cualquier afeccion pulmonar.

Nissen (operacion de): operacién antirre-
flujo efectuada en caso de hernia de hiato
consistente en plicatura en manguito de
la cupula gastrica alrededor del eséfago
abdominal.

Odinofagia: deglucién dolorosa.
Onicofagia: tic caracterizado por el impulso
de morderse las uias.

Opérculo rolandico: parte inferior de las
circunvoluciones frontal y parietal ascen-
dentes situada por encima de la cisura de
Silvio.

Osteofito: produccion ésea anormal que
resulta de una reaccion de la osificacion
subperiostica o de la osificacion endocon-
dral.

Osteorradionecrosis: necrosis 6sea debida
a las radiaciones ionizantes, por regla
general, posradioterapica.
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Parkinson (enfermedad de): afeccién degene-
rativa del sistema extrapiramidal que afecta
generalmente al varén después de los 50 afios
y que se manifiesta por temblor en reposo,
trastornos del tono y acinesia, en asociacién
variable.

Percepcion: representaciéon mental de una
sensacion.

Peristaltismo: movimiento constituido por una
sucesion de contracciones que se propagan de
arriba abajo, que permite a algunos 6rganos
huecos asegurar la propulsion de su contenido.

término general para cual-
quier tratamiento mediante sustancias
quimicas. La palabra se aplica especialmen-
te a algunos tratamientos antineopldsicos
y antiinfecciosos.

Piloro: orificio inferior del estdmago, por el cual
éste se abre al duodeno.

Praxis: conjunto de movimientos coordinados
con un fin o una intencion dados.
Prognatismo: inclinacion anormal de las
regiones incisivas de los maxilares con relacion
al plano horizontal de Frankfort.
Propioceptiva (sensibilidad): sensibilidad
profunda que responde a las estimulaciones
musculares, tendinosas, 6seas o articulares.

Regurgitacion: llegada repentina y espon-
tdnea de una parte del contenido gastrico
o esofagico a la cavidad bucal, sin esfuerzo
de vémito.

Respirador: aparato destinado a asegurar
la ventilacién artificial.

Retrognatia: posicion demasiado poste-
rior de la mandibula o del hueso maxilar
superior.

Rinofaringe: porcion superior de la faringe
situada por encima del velo del paladar y
por detras de las fosas nasales.
Rinolalia: trastorno de la voz ligado a la
obstruccién de las fosas nasales.
Rombencéfalo: parte del tronco encefalico
que comprende el bulbo, la protuberancia
y el cerebelo.
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Seno piriforme: canal por donde se desliza
el alimento, situado a ambos lados de la
epiglotis.

Sindrome de demencia: estado de alte-
racion progresiva e irreversible de las
funciones cognitivas.

Sinergia muscular: concurso de acciones
0 asociacién de varios elementos para
obtener o mejorar una respuesta.
Somatotopia: estructura caracteristica de
los centros nerviosos que hace que, en
un area cerebral dada, una zona precisa
asegure la representaciéon de una parte
del cuerpo.

Talamo: el mas interno y voluminoso de
los nucleos grises centrales, situado a
cada lado del tercer ventriculo. Se trata
de una importante estacion de enlace en
el trayecto de las vias sensitivas.

Textura: determina las propiedades de
paso de un producto en la boca.

Timbre: cualidad especifica de los sonidos,
independiente de su intensidad y duracion.

Traqueotomia: intervencion quirudrgica
que consiste en la apertura de la traquea
a nivel de la regién cervical anterior, para
establecer, con la ayuda de una canula,
una corriente respiratoria broncopulmo-
nar directa, sin atravesar la via laringea y
faringo-buco-nasal.

Trismo: contractura espastica de los
musculos masticadores.

Ultrasonografia: registro grafico de ecos
ultrasonicos obtenido por reflexion de las
sefales por las interfaces entre medios de
impedancia acustica diferente que atravie-
sa un haz de ultrasonidos.

Uvula: prolongacién posterior cénica del
velo del paladar, que sobresale en la faringe.



Glosario

Vallécula: espacio formado por la raiz de
la lengua y la epiglotis.

estado de sequedad de la
cavidad bucal, ligado a una importante
disminucion o a la desaparicion de la secre-
cion salival, como resultado de una lesién
de todas las glandulas salivales principales
y accesorias.

Vomito: expulsion violenta por la boca de
la totalidad o de una parte del contenido
del estdmago, debido a una fuerte con-
traccioén del diafragma y de los musculos
abdominales.

Yeyunostomia: abocamiento temporal o
definitivo de un asa yeyunal en la pared
abdominal que permite alimentar a un
enfermo por via digestiva en caso de obs-
truccion de las vias suprayacentes.

Zenker (diverticulo de): diverticulo adqui-
rido de la unién faringoesofdgica que
provoca disfagia y regurgitaciones.
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