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RESUMEN

La disfagia orofaringea es considerada un sindrome geriatrico desde 2016, debido a la
alta prevalencia en adultos mayores, multimorbilidad severa, etiologia multifactorial y
factores de riesgo en comun con otros sindromes geriatricos como sarcopenia y
fragilidad. Debido a larepercusion en la calidad de vida, funcionalidad de los pacientes
y carga socioecondmica que implica el manejo de sus complicaciones, se recomienda
tamizar a esta poblacion en cualquier entorno asistencial. La mayoria de las pruebas
de tamizaje y valoracion clinica se han validado en pacientes con enfermedad
cerebrovascular, pero no hay métodos de cribado ni diagndstico validados
especificamente para la poblacion geriatrica. Esto hace que la valoracién sistematica
como parte de la valoracidon geriatrica integral no constituya una practica

estandarizada.

Es importante recordar que, como sindrome, la disfagia no representa una enfermedad
en si misma, sino un sintoma de posible etiologia multifactorial; por lo que, ademas de
documentar su presencia, se debe buscar la causa primaria para optimizar su manejo.
Debido a su esfera multidimensional, el abordaje también debe ser multidisciplinario.
Dentro de este equipo de trabajo, el papel del geriatra es relevante para valorar
integralmente al paciente, individualizar su tratamiento y ajustar las metas

terapéuticas segun su capacidad funcional.

Con base en una revision amplia de la literatura publicada actualizada acerca del
abordaje de la disfagia en el adulto mayor, se propone un protocolo de manejo
multidisciplinario para el paciente con disfagia a nivel hospitalario en un tercer nivel de

atencion.
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l. INTRODUCCION

El interés en el tema de disfagia en el adulto mayor nacié durante el ultimo afno de
residencia a partir de la percepcion de una limitacion diagndstica y terapéutica en
nuestra realidad nacional. Durante la formacidon como residente de Geriatria y
Gerontologia se experimenta el quehacer médico en hospitales generales del tercer
nivel de atencién, asi como en el Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia
(HNGG), que atiende a una poblacion especializada. En este caso, por tener un
enfoque geriatrico, esta mas difundida la importancia de la valoracién por Terapia de
Lenguaje en pacientes con eventos cerebrovasculares evolucionados que ingresan
para rehabilitacién y en pacientes de la Clinica de Memoria, para valorar la seguridad
de la via aérea. Sin embargo, a nivel institucional no existe un protocolo de tamizaje de

disfagia en el adulto mayor.

La alimentacidony la hidratacidon son procesos esenciales para la homeostasis en el ser
humano. (Ambiado-Lillo, 2024) En ausencia de enfermedad, la deglucion es el
complejo funcional que moviliza la saliva y los alimentos desde la boca hasta el
estdmago, protegiendo la via aérea, permitiendo una adecuada alimentacion e
hidratacién y repercutiendo sobre el acto social de comer. En casos patolégicos se
presenta disfagia, definida como cualquier alteraciéon de la deglucién. (Thiem et al.,

2023)

La disfagia es un sindrome geriatrico poco reconocido que condiciona la calidad de
vida, morbilidad y mortalidad de los pacientes. Se asocia principalmente a mayor
riesgo de malnutricion, deshidratacidon, sarcopenia, neumonias a repeticion por
aspiracion, institucionalizacion, deterioro funcional y mortalidad. El riesgo de
desarrollar ansiedad y depresion también aumenta. Hasta un 40% de los pacientes
presentan una crisis de panico durante algun episodio de alimentacion. (Burgos et al.,

2012)

Se estima a nivel mundial que entre un 20-30% de los adultos mayores que viven en la

comunidad presentan disfagia, aumentando a 40-50% de los pacientes
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institucionalizados, 48% de los pacientes ingresados a una unidad geriatrica aguda,
84% de los pacientes con demencia y mas del 50% de los pacientes con
internamientos recurrentes por neumonias por aspiracion. (Thiem et al., 2023) Los
principales factores de riesgo para su presentacion son déficits neurolégicos de origen
neurodegenerativo o vascular, sarcopenia, fragilidad, cancer, polifarmacia y
envejecimiento. Debido a esto varias sociedades a nivel mundial proponen el uso de
un tamizaje sistematico de los adultos mayores en cualquier nivel asistencial. Un
diagndstico temprano permitiria un abordaje terapéutico preventivo. (Burgos et al.,

2012)

Este trabajo pretende concientizar al personal de salud hospitalario acerca de la
importancia del manejo éptimo de la disfagia, actualizando los conocimientos en el
ambito de tamizaje, diagndstico, evaluacién y tratamiento. Se propone finalmente un
protocolo esquematizado de manejo multidisciplinario para un hospital de tercer nivel

de atencion.
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Il. OBIJETIVOS

Objetivo general: realizar un protocolo de abordaje diagndstico y terapéutico de la
disfagia en el paciente adulto mayor dentro del modelo de atencién multidisciplinario

de una Clinica de Disfagia en un hospital nacional de tercer nivel.
Objetivos especificos:

1. Describir el mecanismo normal de deglucién y los cambios asociados al

envejecimiento.

2. Revisar las principales condiciones clinicas que representan factores de riesgo

para la disfagia y las principales repercusiones clinicas de este sindrome.

3. Investigar cuales herramientas se usan para tamizaje, diagndstico y tratamiento

a nivel mundial, especificamente en la poblacion adulta mayor.

4. Caracterizar la realidad nacional del manejo de la disfagia en el sistema

sanitario de la seguridad social.

5. Describir la conformacion ideal del equipo multidisciplinar de una clinica de

disfagiay las funciones de cada miembro.

6. Definir cudles pacientes ameritarian ampliar estudios diagnésticos dentro de

las posibilidades y limitaciones del sistema de salud nacional.
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M. METODOLOGIA

Se realiz6 una busqueda de articulos en las bases de datos PubMed, SpringerLink y
Science Direct y en el buscador de Google con los siguientes términos de busqueday
sus combinaciones: “dysphagia”, “elderly”, “dysphagia assessment”, “dysphagia
treatment”, “malnutrition”, “sarcopenic dysphagia”, “nutritional assessment”,
“aspiration pneumonia”, “dehydration”, “rehabilitation”, “disfagia” y “adultos mayores”.
También se buscaron articulos especificos citados. No se restringio la busqueda por

ano de publicacion, pero si por idioma, seleccionando articulos en espanol e inglés.

Se realiz6 una lectura de los titulos y resimenes para valorar si el contenido
presentado seria Util en la revisién propuesta. Los articulos seleccionados fueron
leidos por completo y con base en la informacidén extraida se actualizé el estado del

arte con respecto al tema de manejo de la disfagia en el adulto mayor.

Debido a la falta de informacidén publicada con respecto a la realidad nacional del
manejo de la disfagia, se realizaron entrevistas informales a distintos profesionales
que laboran en los hospitales nacionales que atienden adultos mayores con este
sindrome (Hospital México, Hospital San Juan de Dios, Hospital Calderén Guardia,
Centro Nacional de Rehabilitaciéon, Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia y
Hospital Nacional Psiquiatrico). De acuerdo con lainformacion brindada se planted un

panorama general del modus operandi actual a nivel institucional.

Con base en toda la informacioén recabada, se propuso un protocolo original para el
manejo multidisciplinario de la disfagia en la poblacion adulta mayor de los hospitales

nacionales.
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CAPITULO |

MARCO TEORICO

“DISFAGIA EN EL ADULTO MAYOR”

l. FISIOLOGIA DE LA DEGLUCION

Para conceptualizar la disfagia es esencial revisar primero el mecanismo normal de la
deglucién. Este consiste en un complejo mecanismo sensoriomotor con componentes
centrales y periféricos, mediante el cual los alimentos transcurren desde la cavidad
oral hasta el estdmago. Implica la coordinaciéon de musculos que se contraen y se
relajan a nivel de la boca, lengua, faringe, laringe y es6fago de forma bilateral. (Ertekin

& Aydogdu, 2003)

Para estudiar etiolégicamente la disfagia se remite a la fase de la deglucion que esta
alterada. Frangois Magendie (1783-1855), de origen francés, fue un pionero de la
fisiologia experimental que en 1825 describid tres fases clasicas de la deglucién: oral,
faringea y esofagica. Esta clasificacion es mas anatémica. La fase oral se considera
voluntaria, la fase faringea histéricamente se considera reflejay la fase esofagica tiene

control somatico y autonémico. (Ertekin & Aydogdu, 2003)

Desde un punto de vista funcional hay dos fases de la deglucion: la bucofaringea u
orofaringea y la esofagica. La primera tiene una duraciéon usual de 0.6 a 1segundo y la
segunda puede durar mas de 10 segundos (Ertekin & Aydogdu, 2003). Sin embargo, el
proceso exitoso de la deglucién es mas extenso y complejo, inicia desde que se
estimula visual y olfatoriamente con la comida e implica el traslape de las distintas
fases en la vida cotidiana. La division de las fases de la deglucién permite su estudio

para una mejor comprension clinica de la patologia cuando se presenta.
FASE ORAL

Tiene un componente principalmente voluntario y su duracién es variable segun el

ambiente donde se coma, el estado de consciencia y la capacidad de atencién de la
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persona, el volumen, sabor y olor de la comida; la motivacién y el hambre. También

varia dependiendo de si se consume un liquido o un soélido (Ertekin & Aydogdu, 2003).

En el caso de lacomida sélida, la fase oralinicia con la activacién de los musculos que
cierran la mandibula para su estabilizacion durante la masticacién (temporal,
masetero y pterigoideo medial). Los musculos pterigoideos laterales descienden la
barbilla cuando se contraen de forma bilateral, mientras que unilateralmente movilizan

la mandibula hacia el lado contralateral. (Sasegbon & Hamdy, 2017)

Esta actividad muscular se mantiene durante la fase faringea, pues la estabilizacion de
la mandibula continua siendo necesaria. De hecho, dado que el hueso hioides tiene
conexién con la base del craneo, mandibula, esterndny cartilago tiroides mediante los
musculos suprahioideos e infrahioideos, también participa de la estabilizacién de la
mandibula (Matsuo & Palmer, 2008). Con liquidos igual se presenta estabilizacidn

mandibular, pero de menor intensidad (Ertekin & Aydogdu, 2003).

El otro grupo muscular que se activa al inicio de la fase oral son los musculos
periorales/faciales para el cierre de los labios (orbicularis oris, buccinador, risorio,
depresor y elevador de los labios). No previenen uUnicamente el derramamiento
anterior sino lateral, al aplanar las mejillas y mantener la comida en contacto con los

dientes. (Ertekin & Aydogdu, 2003)

Lafase oral contintdia con los musculos de la masticaciony los propios de la lengua que
permiten empujar los restos alimentarios contra el paladar duro para la formacion del
bolo alimenticio (también llamada fase preparatoria oral). La masticacidon se da
principalmente por los premolares y molares. Ayudan a disminuir de tamano las
particulas de alimento, mientras que la saliva va teniendo su efecto de humedecery
desintegrar los alimentos, mejorando la cohesidon del bolo alimenticio. (Matsuo &

Palmer, 2008)

Hay tres pares principales de glandulas salivales: pardtidas, submandibulares y
sublinguales. La inervacion parasimpatica aumenta la secrecion de saliva, mientras
que la inervacion simpatica aumenta la viscosidad de la saliva. La inervacion
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parasimpatica de las parétidas es a través del nervio glosofaringeo, mientras que la
inervacion parasimpatica de las submandibulares y sublinguales es a través del nervio
trigémino (Sasegbon & Hamdy, 2017). Esto es importante tenerlo en cuenta en

pacientes con déficits neurolédgicos por enfermedad cerebrovascular.

La lengua forma una especie de cuchara que contiene el bolo en su cara superior,
contactando el paladar a nivel de la puntay posterior para evitar el derrame prematuro
tanto anterior como posterior. La lengua contacta con el paladar duro desde anterior
hasta posterior, empujando el bolo a través de los pilares de las fauces. Esta fase
también se llama oral propulsiva. (Matsuo & Palmer, 2008) La velocidad del bolo en

pacientes sanos es > 35cm/s y la fuerza de la lengua es > 0,33mJ (Baijens et al., 2016).

Cuadro 1. Musculos involucrados en la fase oral y su respectiva inervacién (modificado de Sasegbon &

Hamdy, 2017)

Grupo muscular Musculos individuales Inervacién

Labios y mejillas Orbicularis oris Nervio facial (VII PC)
Buccinador
Risorio
Elevadores del labio
Depresores del labio

Lengua Mdusculos longitudinales Nervio hipogloso (Xl PC) >
superior e inferior componente motor
Transverso Nervio facial (VII PC) y Nervio
Vertical glosofaringeo (IX PC) inervan
Geniogloso sensitivamente (gusto)
Hiogloso
Estilogloso
Palatogloso

Musculos mandibulares Temporal Nervio facial (VII PC)
Masetero

Pterigoideo medial

Pterigoideo lateral

PC: par craneal
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FASE FARINGEA

En la fase faringea el bolo alimenticio contacta la pared posterior de la faringe,
ocurriendo simultaneamente el cierre velofaringeo. Se da una elevacion del paladar
blando que cierra la nasofaringe y evita la regurgitacion nasal. Los musculos que
componen el paladar blando son el tensor del velo del paladar, el palatogloso, el

palatofaringeo, el elevador del velo del paladary la Uvula. (Sasegbon & Hamdy, 2017)

A nivel laringeo hay aduccion de las cuerdas vocales (musculos tiroaritenoideos), lo
que protege prematuramente la via aérea. También hay contraccién de los musculos
suprahioideos que elevan el hueso hioides y lo desplazan hacia anterior (milohioideo,
genihioideo y cabeza anterior del digastrico), favoreciendo el cierre de la glotis al
doblarse la epiglotis. (Ertekin & Aydogdu, 2003) Este movimiento también favorece la

apertura del esfinter esofagico superior.

El estimulo para el inicio de la fase faringea no se considera solo reflejo, sino también
con modulacién cortical. ELhecho de que, unaveziniciada la deglucién orofaringea, la
secuencia de activacion y relajacion muscular es siempre la misma, con alteracion
Unicamente de los tiempos segun las caracteristicas del bolo alimenticio, es lo que
sugiere la presencia de un generador de patron deglutorio a nivel central (Central
Pattern Generator o CPG). Este cambio de paradigma ha modificado la formaen la que
se trata la disfagia, buscando no solo la adaptacion sino la rehabilitacion. (Ertekin &

Aydogdu, 2003)

Los estimulos aferentes viajan a través de la rama maxilar del nervio trigémino, el nervio
glosofaringeoy el nervio vago en su rama laringea superior. Estos inervan el dorso de la
lengua, los pilares de las fauces, la faringe, la epiglotis y la laringe. Convergen en el
nucleo del tracto solitario (NTS) en la porcién caudal del bulbo raquideo, donde

también llegan estimulos descendentes corticales. (Ertekin & Aydogdu, 2003)

Qué dispara el reflejo faringeo para la deglucion no esta bien dilucidado. Estudios
realizados en humanos indican que la infusidon de agua en las valéculas no dispara el
reflejo deglutorio, sino hasta que se alcanza los senos piriformes y pliegues
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ariepigloticos. De hecho, el bolo alimenticio tiende a acumularse en la regidon posterior
de la lengua y valéculas antes de iniciar la fase faringea. (Ertekin & Aydogdu, 2003) De
forma normal, esta acumulacion orofaringea puede durar entre menos de unoy 10

segundos (Matsuo & Palmer, 2008).

Ahora se sabe que la localizacidon del bolo alimenticio al momento de iniciar la
deglucién es normalmente variable. En el caso de los sélidos, depende de la
acumulacién o no de bolo a nivel de la orofaringe; en el caso de los liquidos, depende
del volumen consumido; y en las comidas mixtas, con fase sélida y liquida, la fase
liquida ingresa a la hipofaringe cuando todavia hay masticacion de la fase séliday no
se ha iniciado el reflejo deglutorio, estando permeable la laringe. (Matsuo & Palmer,

2008)

Poca cantidad de saliva (1-2mL) dispara la deglucidén espontdnea entre los tiempos de
comida y durante la fase no REM del suefio. En este caso la fase oral va seguida de la
fase faringea y no hay una fase oral preparatoria. Con mayores cantidades de liquido,
mas de 20mL, la fase oral y la fase faringea se traslapan (Ertekin & Aydogdu, 2003). Se
divide el volumen de liquido en varios segmentos y se presenta una deglucion

secuencial, distinta a la deglucién por sorbos independientes.

En la deglucién secuencial de pacientes sanos se han caracterizado dos patrones: en
el primero, el complejo hiolaringeo desciende un poco sin alcanzar el nivel basaly hay
una leve apertura del vestibulo laringeo; en el segundo, el complejo hiolaringeo no
desciende y se mantiene el cierre de la glotis. En adultos mayores el complejo
hiolaringeo mas frecuentemente presentado es el tipo Il. (Ambrocio et al., 2022) Por
esta razon la deglucién secuencial podria representar un estrés en esta poblacion,
aumentando el riesgo de penetracidon o aspiracion en la via aérea por desacoplarse el

impulso respiratorio y deglutorio. Esto se explica de forma detallada més adelante.

Al cerrarse la glotis durante la degluciéon hay una apnea necesaria, interrumpiéndose
la fase espiratoria (al completarse la deglucidon se retoma siempre la respiracion con

una espiracioén). Conforme aumenta el volumen de liquido ingerido aumenta el tiempo
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de transito faringeo y también hay mayor tiempo de elevacién laringea y de cerrado de
la glotis. Debido a esto tanto la deglucion secuencial como los volumenes elevados
aumentan eltiempo de apnea durante la deglucidony el riesgo de aspiracion en adultos
mayores, porque la sensibilidad a la hipercapnia prioriza el impulso respiratorio sobe

la seguridad de la via aérea. (Ambrosio et al., 2022)

Los musculos constrictores de la faringe mediante movimientos secuenciales
movilizan los residuos que pudieran quedar (Ertekin & Aydogdu, 2003). En el cuadro 2

se presentan los principales musculos de la faringe y su inervacion.

Cuadro 2. Musculos involucrados en la fase faringeay su inervacién (modificado de Sasegbon & Hamdy,

2017)

Grupo muscular

Miusculos individuales

Inervacion

Paladar blando

Tensor del velo del paladar
Palatogloso

Palatofaringeo

Elevador del velo del paladar

Musculo de la Gvula

El tensor del velo del paladar
esta inervado por la rama
mandibular del nervio
trigeminal (V PC).

El resto de los musculos estan
inervados por la rama faringea

del nervio vago.

Musculatura faringea

Digastrico anterior

Genihioideo

Estilohioideo

Estilogloso

Constrictores superior, medio e
inferior

Palatofaringeo

Palatogloso

El nervio alveolar inferior inerva
el digastrico anterior.

EL XIl PC inerva el genihioideo,
estilogloso y palatogloso.

El estilohioideo estad inervado
porel VII PC.

El resto estan inervador por X

PC.

PC: par craneal

FASE ESOFAGICA

Inicia cuando el bolo atraviesa el esfinter esofagico superior (EES). Como se explicé
anteriormente, durante la fase faringea hay un desplazamiento anterosuperior del

complejo hiolaringeo que favorece la apertura del EES. Este esta formado por fibras del
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musculo constrictor inferior de la faringe, por el musculo cricofaringeo, que tiene una
contraccioén ténica basal; y por las fibras proximales de musculo estriado del eséfago.
El CPG genera un estimulo inhibitorio que permite la relajacién del musculo
cricofaringeo también para la apertura del EES. Altérmino del paso del bolo alimenticio
hay una activacion fasica de motoneuronas para un cierre rapido del esfinter,

reactivandose luego las motoneuronas tonicas.

A nivel del EES las caracteristicas del bolo también modulan el flujo y el tiempo de
apertura. Con preparaciones de bario de mayor viscosidad el flujo a través del EES se
enlentece y el esfinter permanece mas tiempo abierto (Sasegbon & Hamdy, 2017). Es
por esta razén que una de las primeras indicaciones para los pacientes con disfagia es

la modificacién de la textura de los alimentos y la viscosidad de los liguidos.

A diferencia del esdfago cervical, los dos tercios distales del eséfago a nivel toracico
estan compuestos por musculo liso. El movimiento del bolo alimenticio a lo largo del
esofago se da por peristalsis, favorecida por la gravedad y regulada por el sistema
nervioso auténomo. Existe una primera onda de relajacion que permite acomodar el

bolo, seguida por una onda de contraccién que lo propulsa. (Matsuo & Palmer, 2008)

El esfinter esofagico inferior (EEI) se relaja desde que inicia el reflejo deglutorio hasta
que el bolo alimenticio llega al estdmago. Este proceso tarda entre 8 y 20 segundos

(Wilkinson et al., 2021).
CONTROL CENTRAL DE LA DEGLUCION

El control central del mecanismo deglutorio tiene tres niveles (Ertekin & Aydogdu,

2003):

1. Un nivel aferente con fibras periféricas o descendentes de origen central que
confluyen.
2. Un nivel eferente de motoneuronas que confluyen en nucleos de los pares

craneales que inervan los musculos que participan en la deglucion.
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3. Un nivel organizador de interneuronas 0 neuronas premotoras que se
relacionan con ambos sistemas, aferente y eferente. Este nivel corresponderia

al CPG. Se considera bilateral, es decir hay un CPG izquierdo y otro derecho.

Las neuronas premotoras de la deglucidon se localizan en el NTS, en la formacién
reticular adyacente al NTS y en la formacion reticular adyacente al nucleo ambiguo
(NA) ubicado en laregién ventrolateral del bulbo raquideo. Estas interneuronas forman
dos grupos: el dorsal de la deglucién (DSG o dorsal swallowing group) y el ventral de la

deglucién (VSG o ventral swallowing group).

Aferencias Aferencias
supramedulares NTS-DSG periféricas

@N VLM-VSG
o T P

Puente
Bulbo Raquideo Médula Cervical

Figura 1. Representacion esquematica del CPG de la deglucién. (Modificado de Ertekin & Aydogdu, 2003.
Modificado de Jean, 2001.) CPG: generador del patrén central. NTS-DSG: grupo dorsal de la deglucion
en el nucleo del tracto solitario. VLM-VSG: grupo ventral de la deglucion en la médula ventrolateral. NA:

nucleo ambiguo.

Como se ejemplifica en la figura 1, las aferencias periféricas o centrales convergen en
el NTS. Estas interneuronas activan a las del grupo ventral de la deglucién en la médula
ventrolateral (VLM-VSG), adyacente al NA, que a suvez activan los nucleos de los pares
craneales V, VII, IX, X, Xll y también los nervios C1-C3 como eferencias en el
mecanismo deglutorio. Los CPG izquierdo y derecho modulan no solo de forma

ipsilateral sino contralateral, por lo que uninfarto en laregién lateraldel bulbo raquideo
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o medulla oblongata afectaria de forma bilateral la degluciéon. (Ertekin & Aydogdu,

2003)

Las aferencias periféricas corresponden a la rama maxilar del nervio trigeminal, el
nervio glosofaringeo y el nervio vago en su rama laringea superior. Los receptores
mecanicos, quimicos o térmicos en la mucosa orofaringea, lingual y palatofaringea
modulan la activacién del CPG. Con base en esto se considera que cambios en el
volumen, textura y palatabilidad del bolo alimenticio pueden modular el CPG con
respecto al inicio de la deglucion, alterando los tiempos de respuesta, pues ya

sabemos que la secuencia mecanica es siempre la misma.

Lasinterneuronas del CPG de la deglucidon no son exclusivas, también pueden modular
la masticacion, la respiracién y la fonacién. (Ertekin & Aydogdu, 2003) Por eso se han
valorado ejercicios orales, respiratorios y fonatorios como parte de la rehabilitacion de

los pacientes con disfagia.
MODULACION CORTICAL DE LA DEGLUCION

La deglucion no ocupa de aferencias corticales o subcorticales para ocurrir. Podria
presentarse de forma refleja, como en el caso de los fetos humanos que a las doce
semanas de gestacién ya degluten, aun cuando no se han desarrollado las estructuras
corticales ni subcorticales (Ertekin & Aydogdu, 2003). Sin embargo, actualmente se
reconoce la importancia del control cortical y subcortical para la deglucién en los
humanos adultos. Partiendo del principio de neuroplasticidad, la capacidad del
cerebro de adaptarse a los déficits por compensacidon contralateral dada la

representacion bihemisférica es fundamental para dirigir la rehabilitacién en disfagia.

Los primeros avances en esta area fueron los estudios de estimulacion magnética
transcraneal del neurocirujano estadounidense Wilder Penfield en 1937, para mapear
la corteza humana durante las cirugias por epilepsia en pacientes despiertos. La
deglucién tiene varios focos de representacién cortical, como la corteza premotora,
motora, sensorial, precentral lateral, prefrontal, insular, parietooccipital, temporal y
cingulada anterior. Los musculos encargados de la deglucion tienen una
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representacién somatotdpica asimétrica entre ambos hemisferios. Areas
subcorticales activas en estudios de imagen funcionales son los ganglios basales, el
talamo, el cerebelo y la capsula interna. Cuales areas se activan varia segun si es una

deglucién refleja o volitiva. (Ertekin & Aydogdu, 2003)

En degluciones reflejas, como el caso de la saliva, participan la corteza precentral, la
postcentral lateral y la amigdala derecha. En la deglucién volitiva hay mas
representacion cortical, principalmente en la corteza sensoriomotora, temporal,
parietal posterior e insula anterior; activadas por las aferencias sensoriales. Las
eferencias motoras inician en la corteza precentral y motora lateral y la corteza
cingulada anterior se relaciona con los componentes emocionales y de atencion.

También se activan zonas encargadas del planeamiento. (Ertekin & Aydogdu, 2003)

En cuanto a la lateralizacién del control cortical de la deglucidn, el cerebro de los nifios
tiene predominio derecho para la deglucion, pero a los tres anos hay un cambio
usualmente predominando el hemisferio izquierdo. Sin embargo, esta lateralizacion es
asimétrica. Anivelde insula el predominio es derecho, predominando este control para

la salivacion y funciones gustativas. (Ertekin & Aydogdu, 2003)
NEUROTRANSMISORES ASOCIADOS

El principal neurotransmisor excitatorio a nivel del tallo cerebral es el glutamato y sus
analogos. Las estructuras subcorticales pueden tener accidn inhibitoria o excitatoria

regulatoria por vias dopaminérgicas y acetilcolinérgicas (Miarons et al., 2016).

El neuropéptido sustancia P se asocia a los reflejos deglutorio y tusigeno. Cuando
aumenta su concentracidon en saliva mejora la sensibilidad de ambos reflejos. La
piperina y la capsaicina aumentan los niveles salivales de sustancia P, mejorando la
velocidad de respuesta del reflejo deglutorio. Con base en esto es que se utilizan la
pimienta negra y los capsaicinoides para modificar la alimentacion de pacientes con
disfagia, cambiando las propiedades organolépticas a nivel de gusto. (Miarons et al.,

2016)
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Il. CAMBIOS ASOCIADOS AL ENVEJECIMIENTO

Los primeros cambios se dan en la infancia. En los lactantes hay ausencia de dientes,
el paladar duro es mas aplanado, la laringe es mas corta y la epiglotis contacta el
extremo del paladar blando. Con el crecimiento el cuello se alarga, descienden el
hueso hioides y la laringe y se separa la epiglotis del paladar blando, adquiriendo una

posicién mas vertical. Estos cambios favorecen la fonacion. (Matsuo & Palmer, 2008)

Con el envejecimiento se asocian otros cambios. Hay atrofia de la lengua, menor area
de los musculos masticatorios (masetero y pterigoideo medial), disminuye la fuerza de
presion lingual, se enlentece el disparo del reflejo deglutorio, se prolonga la fase
orofaringea, la presién faringea es mas baja, se ralentiza el cierre del vestibulo laringeo,
disminuye el diametro de apertura del EES y se lentifica su apertura. (Ambiado-Lillo,

2024)

Los musculos no solo se atrofian disminuyendo el didmetro de las miofibrillas, sino
aumentando la infiltracidn grasa. La elasticidad de los tejidos disminuye, por lo cual la
elevacion del hueso hioides también es menor. Con el envejecimiento declina la

percepcioén del gusto, viscosidad y estereognosis oral (Humbert & Robbins, 2008).

Los cambios asociados al envejecimiento se atribuyen a la degeneracidon neuronal a
nivel central y periférico. Disminuye la sensibilidad orofaringea como principal
aferencia. La pérdida generalizada de la masa y fuerza muscular que se presenta con
el envejecimiento también compromete los musculos deglutorios. Este fendmeno no
se debe Unicamente a la muerte de fibras musculares, sino a la denervacion progresiva

que disminuye las unidades motoras. (Humbert & Robbins, 2008)

Un estudio compard la activacion cortical con la deglucién de aguay saliva en mujeres
adultas mayores y jévenes con imagenes por resonancia magnética funcional (Martin
et al., 2007). La representacion cortical bilateral fue similar entre ambos grupos para
la deglucidén de saliva y agua a nivel de la corteza sensoriomotora, insula, opérculo y
giro cingulado, aunque con predominancia del hemisferio izquierdo. Sin embargo, con
la deglucién de agua las mujeres adultas mayores tuvieron una actividad aumentada
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en las areas del planeamiento motor (giro frontal medio bilateral 'y giro frontal superior
derecho). Se cree que esto es una compensacion por la menor sensibilidad periférica

a nivel faringeo. (Humbert & Robbins, 2008)
Il. DEFINICION DE DISFAGIA Y PRESBIFAGIA

Se considera disfagia cualquier alteracidn en el transito del bolo alimenticio desde la
cavidad oral hasta el estomago. Suele limitar la calidad de vida, llegando a
comprometer la seguridad de la via aérea y/o la eficacia del proceso de alimentacion.
No es un diagndstico basado unicamente en sintomas, sino que amerita una

evaluacion objetiva (clinica y estudios de extension).

Como la disfagia no es una enfermedad en si misma sino un sindrome, su estudio
epidemioldgico es limitado. Los valores de prevalencia varian significativamente entre
estudios dado que hay heterogeneidad en los métodos diagndésticos utilizados y en las
poblaciones estudiadas. Por ejemplo, las mayores prevalencias se reportan en
pacientes con enfermedades neurodegenerativas y en pacientes hospitalizados porun
evento cerebrovascular agudo. En hogares de larga estancia la prevalencia general es
aproximadamente 40% y los pacientes ambulatorios de la comunidad presentan la
menor prevalencia con un 15%. En la poblacidn general se estima entre 16% y 20%.

(Sasegbon & Hamdy, 2017)

En 2016 se nombrod la disfagia como un nuevo sindrome geriatrico por parte de la
Sociedad Europea de Trastornos de la Deglucion y la Sociedad Europea de Medicina

Geriatrica.

La mayoria de los estudios de disfagia se han realizado en pacientes con enfermedad
cerebrovascular, donde la prevalencia fluctia entre 29% y 80%, siendo mayor en los
primeros quince dias de evolucion. En la enfermedad de Parkinson hasta un 80% de
los pacientes desarrollan disfagia, en algunos casos como manifestacion inicial.
Pacientes con esclerosis lateral amiotrofica llegan a presentar disfagia en el 100% de

los casos. (Sasegbon & Hamdy, 2017)

25



La presbifagia, por otra parte, es un concepto no uniforme en la literatura. Se suele
definir como los cambios en el mecanismo de la deglucidn debidos al envejecimiento
normal, sin condicionar patologia; cambios tanto anatdmicos como fisioldgicos en
cabezay cuello, de origen central o periférico. Ambiado-Lillo (2024) realizé una revisién
sistematica de las propuestas conceptuales de la presbifagia, describiendo tres

grandes grupos:

1. Presbifagia como una alteracidn en la deglucién de adultos mayores sanos.
2. Presbifagia como un trastorno de la deglucion compensado por la reserva
fisiolégica de adultos mayores sanos.

3. Presbifagia como sinénimo de disfagia.

De la heterogeneidad en la conceptualizacién de este fendmeno se concluye que
todavia no queda claro si la presbifagia es un sintoma del envejecimiento o un indicio
temprano de disfagia. Azzolino etal., (2019) describen la presbifagia como unafuncion
deglutoria preservada, pero con signos sutiles de alteracion; usualmente
asintomatica, aunque tiende a empeorar conforme avanza el envejecimiento,
aumentando el riesgo de una deglucion disfuncional. Esto concuerda con la
manifestacion de disfagia en pacientes con un estresor agudo, que de base no eran
conocidos con patologia deglutoria. De esta manera la presbifagia refleja la reserva

funcional o capacidad intrinseca del paciente.
V. CAUSAS DE DISFAGIA EN EL ADULTO MAYOR

En la poblaciéon adulta mayor las causas mas frecuentes son enfermedad
cerebrovascular y patologia neurodegenerativa. Otras causas comunes son las
enfermedades de la unién neuromuscular, miopatias (polimiositis y dermatomiositis),
neoplasias de cabeza y cuello (tanto por obstruccién mecanica como secundario a
quimio/radioterapia), efectos adversos medicamentosos, osteoartrosis cervical y
patologia gastrointestinal (enfermedad por reflujo gastroesofagico, membranas

esofagicas, diverticulos y trastornos de la motilidad esofagica).
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La miastenia gravis es una enfermedad autoinmune que afecta los receptores
nicotinicos de acetilcolina a nivel postsinaptico en la unién neuromuscular. Puede
causar disfagia con debilidad y fatigabilidad de los musculos orofaringeos (Sasegbon
& Hamdy, 2017). En estos pacientes es importante valorar el cierre velofaringeo
mediante fibroscopia 6ptica (Sabry et al., 2023). Se puede documentar la fatigabilidad
que mejora al administrar edrofonio (inhibidor de la acetilcolinesterasa). La incidencia
de esta enfermedad en adultos mayores ha aumentado durante los ultimos 30 anos,
en mayores de 65 afos hasta 2.3 veces. El segundo pico de incidencia es en hombres

entre 50y 70 afios. (Bubuioc et al., 2021)

Las enfermedades autoinmunes reumatoldgicas pueden causar disfagia afectando la
funcién esofagica y por manifestaciones orofaciales como la xerostomia y atrofia
mucosa. Las patologias mas frecuentes para estos efectos son la esclerosis sistémica,
miopatias inflamatorias, sarcoidosis y el sindrome de Sjogren. La motilidad esofagica
se afecta principalmente por fibrosis, lo que a su vez limita el aclaramiento esofagico
favoreciendo la presentacidon de otras condiciones como Candidiasis esofagica,

metaplasia de Barrett, carcinomay estrecheces esofagicas. (Di Piazza et al., 2017)

La xerostomia es una condicion relevante en el adulto mayor. Es parte del
envejecimiento normal y también un efecto adverso anticolinérgico de multiples
medicamentos (antidepresivos triciclicos, antihistaminicos, antiparkinsonianos,
bloqueadores de canales de calcio, diuréticos, inhibidores de la enzima convertidora
de angiotensina). Es dificil cuantificarla, por lo tanto, tampoco existe una correlacion
entre el grado de xerostomia y disfagia. Se ha propuesto que la disminucién del efecto
buffer de la saliva expone mas al esodfago al efecto del acido gastrico, alterando la
motilidad esofagica y disminuyendo todavia mas el aclaramiento del acido. Este ciclo

perpetuaria la disfagia. (Tan-Geller, 2024)

El alcohol por su efecto diurético también empeora la xerostomia. La xerostomia no
suele causar disfagia por si sola, sino ser un cofactor. Aumenta el riesgo de neumonia

por aspiracion, ya que la proteccion antibacterial es menor, aumentando la carga
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bacteriana oral. Otras causas de xerostomia, aparte de la medicamentosa, son las
enfermedades sistémicas, radioterapia y postcirugia. Se estima que hasta un 64% de
los pacientes con xerostomia tienen medicamentos que la causan como efecto

secundario. (Sasegbon & Hamdy, 2017)

La polifarmacia en adultos mayores puede exacerbar la disfagia por multiples vias. Los
blogueadores de canales de calcio, las benzodiacepinas y la teofilina disminuyen el
tono del esfinter esofagico inferior. Los medicamentos que alteran el estado mental
hacia la depresidon (sedantes, neurolépticos y anticonvulsivantes) afectan el tono
muscular, la coordinacién y el estado de alerta. (Tan-Geller, 2024) Los antipsicéticos
pueden causar disfagia por su efecto sobre las neuronas dopaminérgicas, causando
extrapiramidalismo. Se ha presentado con antipsicéticos tipicos y atipicos, como
haloperidol y risperidona. Los opiaceos causan dismotilidad esofagica actuando a
nivel del tracto gastrointestinal, en concordancia con su efecto constipante. No se ha
estudiado si también causan dismotilidad faringea. En el cuadro 3 se amplia la lista de

los medicamentos que pueden provocar disfagia. (Sasegbon & Hamdy, 2017)

Hay dos grupos farmacoldgicos que mas bien asocian disminucion del riesgo de
disfagia: los betabloqueadores y los antagonistas de angiotensina. Elbloqueo crénico
B2-adrenérgico regula hacia el alta la expresién de receptores B-adrenérgicos en las
miofibrillas rapidas, aumentando la fuerza de contraccion isométrica. Ademas, la
estimulacién B-adrenérgica aumenta la produccién de secrecidn rica en proteinas y
moco, teniendo mas viscosidad la saliva. El uso del betabloqueador disminuya la

viscosidad de las secreciones orales, nasales y pulmonares. (Miarons et al., 2016)

En cuanto a los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina, aumentan los
niveles de sustancia P, que normalmente es degradada por la enzima convertidora de
angiotensina; mejorando la funcionalidad de las aferencias primarias en el mecanismo
deglutorio. Sin embargo, si se presenta tos como efecto adverso pueden causar

disfagia (Miarons et al., 2016).
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En pacientes con patologia oncolégica de cabeza y cuello, la radiacién causa disfagia
al provocar xerostomia y afectar la elasticidad de los tejidos. La xerostomia suele ser
irreversible, pues se da apoptosis a nivel glandular, pero si la radiacion total es menor

a 25 Grays podria haber potencial de recuperaciéon (Sasegbon & Hamdy, 2017).

La osteoartrosis puede afectar la deglucién de varias formas. A nivel de la articulacion
temporomandibular puede limitar la masticaciéon por dolor y también puede causar

obstrucciodn si se forman osteofitos grandes a nivel cervical.

En pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica, el desacople de la
respiraciony la deglucion es lo que aumenta el riesgo de aspiracion. La hipoxemiay la
hipercapnia estimulan la respiracion a pesar de la inhibicién de la deglucién. Ademas,
en pacientes con exacerbaciones frecuentes el inicio del reflejo de la deglucion se

enlentece. (Sasegbon & Hamdy, 2017)

Cuadro 3. Medicamentos que pueden provocar disfagia (modificado de Sasegbon & Hamdy, 2017)

Mecanismo de accién Clases de medicamentos Ejemplos de medicamentos
Inducen xerostomia Antihistaminicos Clorfeniramina
Loratadina

Fexofenadina
Anticolinérgicos Atropina

Ipratropio

Oxibutinina

Inhibidores de la enzima Enalapril

convertidora de angiotensina Lisinopril
Captopril

Antidepresivos triciclicos Amitriptilina
Fluoxetina
Sertralina

Diuréticos Furosemida

Espironolactona

Sedantes Opiaceos Morfina
Hidromorfona

Oxicodona
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Benzodiacepinas Diazepam
Lorazepam

Midazolam

Accién a nivel neuromuscular Relajantes musculares Pancuronio
Rocuronio

Tubocurarina

Accion a nivel de SNC Antipsicéticos atipicos Olanzapina
Risperidona

Quetiapina
Antipsicéticos tipicos Haloperidol

Clorpromazina

Proclorperazina

SNC: sistema nervioso central

El globus faringeo es un diagndstico de exclusiéon. Se define como la sensacion de
obstruccién en la garganta. En algun momento de lavida, hasta un 45% de la poblacién
puede referir una sensaciéon leve o intermitente de globo faringeo. Como es un
diagndstico de exclusidn, sus criterios diagndsticos implican ausencia de dolor, sin
evidencia de obstruccidn a la exploracidn fisica ni en endoscopia, presentandose entre
comidas, descartandose enfermedad por reflujo gastroesofagico, esofagitis

eosinofilica y trastornos de la motilidad esofagica. (Tan-Geller, 2024)

La disfuncién cricofaringea también se puede presentar con la sintomatologia del
globus faringeo. Consiste en un espasmo o elevacién de la presion a nivel del EES.
Cuando se presentacomo un espasmo es intermitente, lo que complica el diagndstico,
porque se ocupa una alta sospecha. La severidad de la disfagia por disfuncién
cricofaringea tiene un espectro desde hipertonicidad cricofaringea hasta el desarrollo
de un diverticulo de Zenker. Se puede tratar con bétox, dilataciéon y miotomia. El
tratamiento mas seguro es la aplicacion de 5 a 100 unidades de bdétox bajo guia
electromiografica. La miotomia es siempre la ultima opcién por la morbilidad que

asocia. (Tan-Geller, 2024)
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Causas infecciosas de disfagia se pueden presentar a nivel central y periférico. Los
principales microorganismos que causan mucositis, faringitis y tonsilitis son: Herpes
Simplex Virus, Adenovirus, Citomegalovirus, Influenza, Epstein-Barr Virus, Virus de
Inmunodeficiencia Humanay Streptococcus. El botulismo (Clostridium botulinum), la
sifilis (Treponema pallidum) y la difteria (Corynebacterium diphtheriae) también
pueden causar disfagia, al igual que las infecciones del sistema nervioso central que

afectan el estado de consciencia. (Sasegbon & Hamdy, 2017)

Las principales causas de disfagia esofdgica son la enfermedad por reflujo
gastroesofagico (ERGE), trastornos funcionales y la esofagitis eosinofilica. También
puede haber causas obstructivas, medicamentosas o trastornos de la motilidad
esofagica (Wilkinson et al., 2021). Medicamentos que causan esofagitis por irritacion
directa son el acido ascorbico, bifosfonatos, sulfato ferroso, cloruro de potasio,
quinidina, antiinflamatorios no esteroideos y tetraciclinas. El alcohol y la cafeina

también pueden causar esofagitis al disminuir el tono del EEI.

Los eventos cerebrovasculares (ECV) son la principal causa de disfagia aguda. Las
guias neuroldgicas de manejo de los ictus recomiendan tamizar por disfagia en las
primeras 24 horas y definir la via de alimentacién, considerando la seguridad y eficacia
de la deglucién. Estos pacientes tienen alto riesgo de malnutricidon, por mantenerse
nada via oral o con dietas no apropiadas, y de neumonias por aspiracion. La valoracion
formal por Terapia de Lenguaje se debe solicitar solo si el tamizaje resulta positivo.

(Wilkinson et al., 2021)

Los pacientes con eventos cerebrovasculares agudos suelen presentar disfagia
orofaringea por alteraciéon en el cierre labial, descoordinaciéon lingual y ausencia o
retardo del inicio del reflejo deglutorio. Aproximadamente un 76% de los pacientes en
la fase aguda presentan disfagia que resuelve, en la mayoria de los casos, a las dos
semanas (Dziewas et al., 2008). Debido a esto laindicacion temprana de alimentacion

por sonda nasogastrica (SNG) es importante para prevenir malnutricién en esta fase.
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Cumplir los requerimientos nutricionales beneficia la rehabilitaciéon. Ademas, el uso

de la sonda se espera que sea temporal.

La enfermedad de Parkinson y la demencia por Alzheimer son las enfermedades
neurodegenerativas con mayor prevalencia de disfagia (mas del 80%). Tanto la
enfermedad de Parkinson como el parkinsonismo secundario pueden causar disfagia
por tres mecanismos: bradicinesia (se enlentece el disparo reflejo a nivel faringeo),
distonia (se altera la relajacién del EES) y discinesia (hay descoordinaciéon de los
musculos orofaringeos, aumentando el residuo faringeo). Mediante estudios
endoscopicos se ha descrito un tremor a nivel faringeo que también compromete el
mecanismo deglutorio. En pacientes con demencia avanzada de cualquier etiologia se
debe considerar obstrucciéon por ingesta de cuerpo extrafo si se presenta disfagia

aguda.

Los pacientes con enfermedad aguda y critica también presentan un alto riesgo de
disfagia. La atrofia muscular es uno de los principales mecanismos en esta poblacion.
Son pacientes con mayores requerimientos energéticos, usualmente no alcanzados;
con inactividad que condiciona atrofia por desuso y un perfil de citoquinas
inflamatorias que favorecen la degradacién de las miofibrillas musculares (factor de
necrosis tumoral alfa e interferon gamma activan el sistema ubiquitina-proteosoma).
La sepsis también causa polineuropatia por lesion axonal inflamatoria. Elriesgo de los
pacientes internados en la Unidad de Cuidados Intensivos de presentar miopatia y
polineuropatia del paciente critico se estima en 46%. (Sasegbon & Hamdy, 2017) Otros
mecanismos de disfagia en esta poblacidon son los medicamentos con accién sedante
o anticolinérgica principalmente, el delirium, la necesidad de intubacién endotraqueal

y/o traqueostomiay la alteracién multifactorial del estado de consciencia.
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CAPITULO II
“PRINCIPALES COMPLICACIONES DE LA DISFAGIA”
l. MALNUTRICION

Los pacientes con disfagia tienen mayor riesgo de malnutricién por recibir un aporte
nutricional inadecuado por miedo a la asfixia, anorexia y disgusto de las comidas con
textura modificada. Hasta un tercio de los pacientes con disfagia tienen malnutricién
(Clavé et al., 2007). Las dietas con textura modificada (TMD) tienen menor valor
nutricional usualmente por la forma de preparacién casera y se asocian a mayor

malnutricidon y sarcopenia (Ueshima et al., 2021).

Debido a lo anterior, el tamizaje por malnutricidon es fundamental en los pacientes con
diagndstico de disfagia. En caso de tamizajes positivos la valoraciéon nutricional por un
especialista es el siguiente paso para definir si existe malnutricion y el grado de

severidad, ademas de establecer una terapéutica y seguimiento apropiados.

Ueshima et al., (2021) realizaron una revision de alcance acerca de los métodos de
valoracioén nutricional en los pacientes adultos con disfagia orofaringea y esofagica. Se
revisaron articulos publicados en inglés entre enero de 1991 y mayo de 2020, con 22
articulos incluidos. La mayoria de los pacientes representados eran adultos mayores.
La medicién antropométrica mas frecuentemente usada fue el indice de Masa
Corporal (IMC), a pesar de que es poco representativo de la composicidon corporal.
También se utilizaron el peso aislado, el grosor del pliegue cutaneo del triceps y la
circunferencia del brazo en el punto medio. Para valorar la composicidon corporal se
us6é bioimpedancia, porcentaje de masa grasa y masa magra. Como tamizaje
nutricional se uso principalmente el Mini Nutritional Assessment — Short Form (MNA-
SF) y para la anamnesis alimentaria se utilizaron cuestionarios de frecuencia de
consumo de alimentos y cuadernos de ingesta diaria. EL biomarcador mas usado fue
la albumina, midiéndose también prealbumina, transferrina y la proteina que une

retinol.
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En adultos mayores es necesario medir la composicion corporal y la funcion, por el
riesgo de desarrollar sarcopenia. Por eso mediciones como el IMC no son Uutiles, se
debe medir la masa y funcién muscular. En estos pacientes los criterios de GLIM
(Global Leadership Initiative on Malnutrition) para el diagnéstico de malnutricién son

el gold standard. (Ueshima et al., 2021)
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Figura 2. Esquema de la complejidad del abordaje de la malnutricidon englobado en los criterios de GLIM.

(Modificado de Ueshima et al, 2021) GLIM: Global Leadership Initiative on Malnutrition

La figura 2 demuestra coémo los criterios de GLIM engloban las mediciones
antropométricas que permiten valorar la composicion corporal, asi como una
anamnesis superficial para sugerir la etiologia de la malnutricién, ya sea por baja
ingesta o por inflamacién aguda o crénica. Incluye ademas la medicidon de funcidén
muscular para definir la severidad. Por esto se considera el instrumento mas completo
para tamizaje y diagndstico. Hay otras herramientas de la valoracién nutricional que se

ocupan para ampliar la anamnesis alimentaria principalmente. (Ueshima et al., 2021)
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El diagndstico de malnutricién conlleva la elaboracién de un plan terapéutico
nutricional y seguimiento cercano. En pacientes con disfagia es importante calcular
los requerimientos nutricionales y con base en esto prescribir TMD individualizadas,
considerando la necesidad de aumentar la densidad nutricional o agregar
suplementos nutricionales orales. Es fundamental considerar los gustos vy

necesidades del paciente y cuidador para una adherencia 6ptima. (Ferrero et al, 2012)
I. DESHIDRATACION

La disfagia se asocia a deshidratacion por el mismo mecanismo que la malnutricién,
hay una disminucién en la ingesta. Constituye 50%-60% del peso corporal total en
adultosy es fundamental para la termorregulacidon, homeostasis de la presion arterial,
movimiento de nutrientes y toxinas dentro y fuera de las células y multiples reacciones

bioguimicas (Tanriverdi et al., 2024).

Los adultos mayores tienen otros factores de riesgo para presentar deshidratacion
como el envejecimiento renal, trastornos de la movilidad, modificacion de la
composicion corporal y polifarmacia. En esta poblacién, una pérdida mayor al 2% del
agua corporal se asocia a deterioro de la funcién cognitiva (dominios de memoria,
atencion y calculo) y enlentecimiento motor. Se estima una prevalencia de 20%-30%

que puede aumentar hasta 50% en hogares de larga estancia. (Tanriverdi et al., 2024)

Las guias clinicas definen deshidratacion como una osmolaridad plasmatica mayor a
295mmol/L. Si no se puede medir directamente se puede estimar con la féormula de
Khajuria y Krahn: [1.86 x (sodio sérico + potasio sérico) + 1.15 x glucosa plasmatica +
urea +14]. Mas de 300mmol/L constituye una deshidratacion severa. La disfagia no se
asocia de forma significativa con deshidratacién per se, pero si con deshidratacion
severa. Los instrumentos EAT-10 (Eating Assessment Tool-10) y MNA-SF correlacionan

con una osmolaridad plasmatica mayor a 300mmol/L. (Tanriverdi et al., 2024)

La deshidratacidon es una de las principales diez causas de internamiento en los
adultos mayores. En pacientes con indicacién de liquidos con espesante, se estima
que el consumo de agua es 22% de los requerimientos diarios (Baijens et al., 2016).
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I. NEUMONIA POR ASPIRACION

Dos conceptos importantes de diferenciar en el estudio de la disfagia son penetracion
y aspiracion, por el riesgo que conllevan a la via aérea. Cuando hay penetracion
laringea el material ingresa hasta la region preglética, pero no alcanza ni sobrepasa las
cuerdas vocales. La aspiracidn se presenta cuando el material deglutido, transportado
desde la boca o regurgitado por el esdfago, ingresa hasta la region subglética. Los
episodios de aspiracidon se pueden dar antes, durante o después de la deglucion.

(Matsuo & Palmer, 2008)

La sensibilidad laringea disminuida y un reflejo tusigeno inadecuado pueden
condicionar una aspiracion silenciosa, es decir, sin signos visibles en la evaluacién
clinica, solo documentado por estudios de extensién. Aproximadamente un 30% de los
pacientes referidos para valoraciéon por disfagia presentan aspiracién silenciosa. En
estos casos es importante documentar la cantidad y naturaleza del aspirado, la
profundidad alcanzada en la via aérea, la capacidad de aclaramiento del pacientey las

condiciones higiénicas bucales. (Matsuo & Palmer, 2008)

La mayoria de las neumonias en adultos mayores son neumonias por aspiracion,
independientemente de si se adquieren en la comunidad o a nivel nosocomial (Sunata
et al., 2020). Se considera una patologia de origen bacteriano, aunque la mayoria de
los cultivos reportan flora bacteriana normal (usualmente estreptococos orales). Se
diferencia de la neumonitis por aspiracién, que es una neumonitis quimica, donde se
aspira contenido gastrico usualmente estéril (Ebihara, 2016). Las complicaciones
respiratorias son la principal causa de mortalidad en pacientes con disfagia (Clavé et

al., 2007).

Segun un estudio japonés, factores de riesgo para la presentaciéon de neumonia por
aspiracién en adultos mayores son disfagia, deshidratacion, demenciay aspiracion de
la via aérea para toma de muestras para cultivo. Se ocupa ademas que el mecanismo
tusigeno esté alterado, pues la aspiracion per se no condicionaria patologia pulmonar

si hubiera un adecuado reflejo de tos que expulsara el contenido subgldético de la via

36



aérea. En patologias neurodegenerativas el reflejo tusigeno se altera menos que el de
la deglucion. Se sugiere que la evolucién natural de la disfagia conduce a la alteracion

del mecanismo de tos. (Ebihara et al., 2016) Esto se esquematiza en la figura 3.
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Figura 3. Esquema del deterioro funcional que conduce de la disfagia a la neumonia por aspiracién

severa. (Modificado de Ebihara, 2016.)

La neumonia por aspiraciéon tiene un componente principal de inflamaciéon crénica,
mas que inflamacion aguda. En pacientes institucionalizados dependientes para
actividades de vida diaria con picos febriles recurrentes, tomografias toracicas
documentan consolidados a nivel posterior, con infiltracién de los espacios y paredes
alveolares por linfocitos en la histologia. La inmunohistoquimica documenta
linfangiogénesis aumentada con tincién de podoplanina. De esto se deduce que
microaspiraciones recurrentes condicionan inflamacién crénica manifiesta como

neumoniay bronquiolitis aspirativa difusa. (Ebihara, 2016)

Estudios en ratones a los que se les inocula una solucién oral estéril intranasal con
componentes espesantes demuestran el mismo tipo de consolidado hallado en
neumonias por aspiracion, lo que sugiere que estas neumonias crénicas no son
necesariamente infecciosas sino neumonitis quimicas con cronificacién (Ebihara,
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2016). Estos hallazgos cambian el paradigma de tratamiento. Las neumonias por
aspiracion deberian manejarse modificando la causa primaria que es la propia
aspiracién del contenido oral, en vez de utilizar Unicamente antibiéticos que cada vez

presentaran mas resistencia.

Cuando se presentan neumonias aspirativas bacterianas los principales gérmenes
causales suelen ser Haemophilus influenzae y Streptococcus pneumoniae, seguido
por un segundo grupo de enterobacterias (Klebsiella pneumoniae y Escherichia coli) y
Pseudomonas aeruginosa. Las bacterias anaerobias son una causa patogénica menos
frecuente de lo pensado anteriormente. Los principales factores de riesgo para la
colonizacion orofaringea son la edad, mala higiene bucodental, desnutricidn,
tabaquismo, antibioticoterapia previa, deshidratacion, alteracién de la respuesta

inmune y el uso de sonda nasogastrica. (Clavé et al., 2007)

La inflamacioén créonica en las neumonias aspirativas constituye un ciclo vicioso que
perpetla la aspiracidon. Se secretan factores angiogénicos y linfangiogénicos, con
modificaciéon de la matriz extracelular por enzimas proteoliticas. Los niveles elevados
de citoquinas inflamatorias como factor de necrosis tumoral alfa, interleucina 1 e
interleucina 6 inducen sarcopenia. Este fendmeno afecta también a los muisculos
orofaringeos, comprometiendo la deglucién. Se estima que el tiempo entre el inicio de
la disfagia y la presentacidon de una neumonia severa por aspiracion es de 300 dias.

(Ebihara, 2016)
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CAPITULO Il
“ABORDAIJE DE LA DISFAGIA”
l. TAMIZAJE

La importancia del tamizaje es que permite un mayor diagndstico. Si bien los
instrumentos de tamizaje no se usan para diagnosticar sino para sefialar una poblacién
presuntamente sana, pero con factores de riesgo que la hacen susceptible a cierta
condicioén, beneficiandose de ampliar estudios ahora si con intencidon diagnéstica; el
tamizaje es el primer paso de esta secuencia. El objetivo principal es identificar

rapidamente los pacientes con riesgo de disfagia que ameritan una valoracion clinica.

Instrumentos de tamizaje como el trago de agua, la prueba de Daniels, GUSS (Gugging
Swallowing Screen), TOR-BSST (Toronto Bedside Swallowing Screening), MMAN
(Modified Mann Assessment of Swallowing Ability) y ASDS (Acute Stroke Dysphagia
Screen) estan bien validados en pacientes con enfermedad cerebrovascular como
patologia primaria pero no en otras enfermedades asociadas al envejecimiento como
Parkinson, demencias, sarcopenia, fragilidad o pacientes con multimorbilidad. La
ausencia de una prueba de cribado validada para poblacion adulta mayor es una de
las razones por las que no esta protocolizado el tamizaje por disfagia dentro de la

valoracion geriatrica a nivel hospitalario. (Thiem et al., 2023)

Un estudio de Ferrero et al., (2012) demostré que la ausencia de un tamizaje
protocolario favorece el subdiagndstico. Se aplicé una prueba con caracteristicas
duales de cribado y diagndstico para valorar la prevalencia de disfagia en adultos
mayores institucionalizados. Se conocia de previo el diagndstico de disfagia en 20% de
la muestra (estos pacientes ya contaban con recomendaciones de una dieta
modificada). Un 12.5% tenian recomendaciones posturales y de cuidados generales
para la alimentacién. La prueba aplicada fue el método clinico estandarizado con
diferentes volumenes y viscosidades (MECVV) o Volume-Viscosity Swallow Test (V-
VST), disefada por Clavé et al (2007). Después de administrado el cribado se concluyd
que hasta un 65% de la muestra presentaba disfagia. (Ferrero et al., 2012)
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Los pacientes que resultaron con disfagia en el estudio de Ferrero et al., (2012) tenian
una menor funcionalidad y mayor prevalencia de malnutricion y de trastorno
neurocognitivo mayor, segun sus resultados del indice de Barthel, Mini Nutritional
Assessment (MNA) y Test de Pfeiffer respectivamente. El porcentaje de disfagia en los
pacientes que tuvieron neumonia por aspiracion en los ultimos 6 meses aumento de
33% a 83% con el tamizaje. (Ferrrero et al., 2012) Esto refleja la relacion de la disfagia
con aspiracion silenciosay el riesgo de neumonia asociado. Es importante tamizar de

forma protocolariay no esperar a que el paciente refiera sintomas.

ELMECVV se considera tamizaje porque detecta signos de aspiracidon, pero no permite
una valoracion anatomofuncional directa del mecanismo deglutorio como si lo hacen
la videofluoroscopia mediante el trago modificado de bario (Modified Barium Swallow
o0 MBS) y la evaluacion fibroscépica de la deglucidon (Fiberoptic Endoscopic Evaluation
of Swallowing o FEES), que son los gold standard para el diagnéstico de disfagia. Sin
embargo, en lugares donde no se dispone con facilidad de la evaluacion instrumental,
esta prueba se utiliza de forma diagndstica pues correlaciona con los estudios
instrumentales, lo que permite dar recomendaciones terapéuticas con base en los
resultados. Se ampliara al respecto en la seccién de evaluacién clinica, considerando

que a nivel nacional se utiliza como diagndstico mas que como tamizaje.

Para la prueba del trago de agua el paciente ingiere 5mL (1 cucharadita) de aguay, si no
presenta signos de aspiracién, toma 90mL (3 onzas) de agua de una taza, de forma
seguida, sin despegar los labios (deglucion secuencial). Se observa durante un minuto
por si presenta signos de aspiracién al término de la prueba. En caso de tos, grunidos,
cambios en la calidad de la voz o que no pueda completar la deglucidon secuencial, se
considera el tamizaje positivo. Una modificacion de esta prueba permite valorar
diferentes volumenes (5mL, 10mL, 20mL), repitiendo dos veces cada volumen. Si no
se presentan signos de aspiracion se procede con la prueba de las 3 onzas. (Jamréz et

al., 2017)
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La prueba de Daniels consiste en tragos de agua con distintos volumenes (5mL, 10mL
y 20mL), evaluando dos veces cada volumen. Después de cada trago se le solicita al

»

paciente pronunciar la letra “a” de forma prolongada para valorar cambios
posdeglutorios. La prueba se considera positiva con 2 de 6 posibles hallazgos:
disfonia, disartria, alteracién de los reflejos palatino, nauseoso y tusigeno; tos con la

deglucién o posteriory cambios en lavoz. (Jamréz et al., 2017)

Elinstrumento GUSS fue desarrollado en 2006 por un grupo aleman con la finalidad de
teneruna prueba de cribado maés Util para larealidad clinica del paciente con un evento
cerebrovascular agudo. Hasta ese momento los tamizajes que valoraban la deglucion
lo hacian con agua unicamente, lo que no permitia dar recomendaciones terapéuticas
anivel de dieta en lafase aguda. Esta prueba valora el riesgo de disfagia y su severidad.
Se divide en una valoracién indirecta (estado de consciencia, reflejo tusigeno y
deglucién de saliva) y otra directa (signos de aspiraciéon con semisélidos, liquidos y
solidos). Con una escala de 0 a 20 donde el maximo representa una deglucion normal,
se caracterizan 3 niveles de severidad con las respectivas recomendaciones
nutricionales. Si bien no esta disefiada especificamente para adultos mayores, es el
tamizaje recomendado por las guias internacionales en pacientes con ECV agudo.
(Trapl et al., 2007) El personal que lo administre debe estar capacitado para su uso.

Una version en espanol se adjunta en el anexo 1.

Una de las pruebas de cribado mas utilizadas en el campo investigativo y clinico de la
disfagia es el EAT-10. Desarrollado por Belafsky et al (2008), es un instrumento
analégico verbal de diez items autoadministrado, basado en sintomatologia. Cada
enunciado se puntua de 0 a 4, siendo 0 que no representa ningun problemay 4 que
representa un problema serio. Tiene una alta consistencia interna, reproducibilidad y
validez de criterios. Un puntaje de 3 0 mas resulta anormaly correlaciona con el riesgo
de penetraciéon. Su principal limitante es que no se puede usar en pacientes con

deterior cognitivo.
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Burgos et al., (2012) realizaron un estudio para validar el EAT-10 en una poblacion
espafola, con una media de edad de 75 afios. El tiempo medio de administracion fue
3,8 minutos. Mas del 60% de los investigadores reportaron que al menos un paciente
requirié alguna aclaracion de las preguntas. Menos del 5% de los pacientes solicité una
aclaracion de vocabulario. En la respuesta de las preguntas no se documentaron

sesgos de tendencia central, de deseabilidad social ni de aprendizaje.

Cuadro 4. Instrumento de tamizaje EAT-10 (modificado de Burgos et al, 2012)

item Enunciado Puntaje (0-4)

1 Mi problema para tragar me ha llevado a perder peso

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

casa

Tragar liquidos me supone un esfuerzo extra

Tragar s6lidos me supone un esfuerzo extra

Tragar pastillas me supone un esfuerzo extra

El placer de comer se ve afectado por mi problema para tragar

Cuando trago, la comida se pega en mi garganta

3
4
5
6 Tragar es doloroso
7
8
9

Toso cuando como

10 Tragar es estresante

Otro instrumento utilizado no solo para cribado de disfagia sino para valorar la
repercusion en la calidad de vida es el SWAL QOL (Swallowing Quality of Life
Questionnaire), disenado y validado por McHorney et al (2000). Contiene 44 items que
evaluan sintomatologia y el grado de afectacion, seglin frecuencia de presentacion, en
diez areas relacionadas con la calidad de vida: sobrecarga o dificultad general al
comer, seleccion de la comida, duracion de la alimentacion, deseo de alimentacion,
miedo a la alimentacion, suefio, fatiga, comunicacién, salud mental e impacto social.
Su limitante en la aplicacidn clinica es la extension. Se reporta como un porcentaje del
grado de afectacion en la calidad de vida. Toledo et al., (2017) realizaron una validacion

del estudio en poblacién chilena. En el anexo 2 se adjunta el cuestionario completo.
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ELGrupo de Trabajo en Disfagia de la Sociedad Alemana de Geriatria disefié un método
de tamizaje para el adulto mayoringresado a un hospital geriatrico por patologia aguda,
respondiendo a la necesidad ya planteada de la carencia de un cribado especifico para
esta poblacién. El DSTG (Dysphagia Screening Tool for Geriatric Patients) evalla tres

areas (Thiem et al., 2023):

1. Condicion general (estado de conscienciay control postural sedente)

2. Inspeccion general (deglucion de saliva, movilidad de la lengua y capacidad
tusigena)

3. Trago de agua (cambios en la voz, tos o carraspeo hasta 1 minuto después de

deglutir 5mLy 30mL de agua)

La prueba resulta positiva cuando alguno de los tres componentes esta alterado. Se
validd contra los resultados obtenidos mediante FEES (con el protocolo estandarizado
de Langmore), con una sensibilidad de 60% y una especificidad de 88%. Dentro de las
limitantes del estudio esta el tamafo de la muestra, pequefa a pesar de ampliar el
lapso de reclutamiento. Se valoré un total de 53 pacientes, con una edad promedio de
85 anos y 56% mujeres. Los diagndsticos primarios mas comunes fueron: ECV agudo
o subagudo, fracturas (cadera, himero o vértebras), infecciones del tracto respiratorio,
trastornos de la marcha y movilidad y enfermedad de Parkinson. No se incluyeron

pacientes con demencia avanzada. (Thiem et al., 2023)

El tiempo medio de aplicaciéon del DSTG por personal capacitado es 3-5 minutos. Se
decidid no usar varios volumenes ni viscosidades en el cribado con el fin de
mantenerlo rapido y practico. Se podrian mejorar las caracteristicas de la prueba
agregando mas signos clinicos predictivos de disfagia; sin embargo, los autores no
encontraron otros signos que mejoraran la significancia compensando cualquier
esfuerzo extra que pudiera atentar contra la adherencia. Faltan estudios con una
poblacion mas grande que determinen la calidad de la prueba y otros estudios que
valoren si la aplicacidn de este tamizaje correlaciona con una mejor evolucién clinica

hospitalariay al egreso. (Thiem et al., 2023)
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Il. EVALUACION CLINICA

En pacientes con tamizaje positivo se procede con la valoracién clinica y segun los
resultados de esta se define la necesidad de una valoracion instrumental. El objetivo
de la valoracion clinica es confirmar la presencia de disfagia y documentar el
mecanismo especifico alterado en la seguridad y eficacia de la deglucién, para
elaborar asi un plan terapéutico. (Riera et al., 2021) La valoracién clinica comprende
una entrevista al paciente y su familiar, un examen fisico y neurolégico completo y

pruebas de deglucién con diferentes consistencias y volimenes para objetivar.

En la anamnesis dirigida es importante preguntar qué le sucede al paciente cuando
deglute, si esto lo hace toser, desde cuando le ocurre, si ha empeorado, si ha limitado
su vida social, si tiene problemas de masticacion, si se atraganta con sélidos, liquidos
0 ambos; si asocia otra sintomatologia, cudles medicamentos usa, si fuma, toma

alcohol o usa opioides; sitiene asma o alguna alergia conocida. (Wilkinson et al., 2021)

La disfagia s6lo con sélidos sugiere una causa obstructiva, mientras que la disfagia con
liguidos indica una disfagia funcional. La presencia de regurgitaciéon nasal,
fraccionamiento de la deglucion e infecciones respiratorias a repeticion sugieren una
causa neurogénica. Elaumento en los tiempos de comiday la pérdida reciente de peso
de forma no deseada son signos de alteracién de la eficacia de la deglucién y posible
malnutricion. La severidad sintomatica podria evaluarse con una escala visual

analoga. (Clavé et al., 2007)

Al momento del examen fisico se debe valorar la apariencia general, inspeccionar la
piel por si hay estigmas de toxicomania o enfermedad reumatolégica, palpar para
descartar visceromegalias, masas o adenopatias; revisar la cavidad oral, valorar la
deglucién y el habla. Se debe presentar atencién si hay tos, atragantamiento,
salivacion, regurgitacion nasofaringea, voz humeda o débil. El examen neuroldgico
debe ser completo (estado mental, fuerza muscular, pares craneales, presencia de

algun sindrome piramidal o extrapiramidal, marcha).
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Lavaloracion del mecanismo deglutorio en pacientes que estan nada via oral se realiza
primero con saliva. Se puede utilizar chips de hielo (< 2mL) para estimular la respuesta
motora orofaringea. (Sabry et al., 2023) Si no hay signos de aspiracion severa que

contraindiquen la via oral se puede proceder con el V-VST.
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Figura 4. Algoritmo diagndéstico del V-VST (tomado de Clavé et al, 2007). Se inicia valorando una
viscosidad intermedia con el menor volumen. En caso de una deglucién segura se aumenta el volumen
a10mLy luego 20mL. Si no hay signos de aspiracion se continua valorando una densidad liquida, con el
mismo orden en términos de cantidad y se termina con la viscosidad pudding. Si se presentan signos de
aspiracion con cualquier volumen de las densidades néctar o liquida, se procede a valorar
inmediatamente el menor volumen de la viscosidad pudding que es la mas segura teéricamente. Si hay

nuevos datos de alteracion de la seguridad de la via aérea se finaliza la exploracion.

EL V-VST se disefid en 2005 en el Hospital de Matard para el tamizaje y diagndstico de
disfagia y para valorar los signos clinicos de seguridad y eficacia que permitan
recomendar una textura y volumen para modificar la dieta de forma compensatoria.
Este método es costo-efectivoy requiere solo de una jeringa de 50mL, espesante, agua

y un oximetro de pulso. Los signos de alteracién de la eficacia que se evallan son el
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cierre labial distorsionado, una deglucién segmentada y la presencia de residuo oral
y/o faringeo. Los signos de alteracion de la seguridad son cambios en la voz, tos y
desaturacion de 3% o mas medida en el oximetro de pulso. Estos signos se valoran con
la ingesta de una serie de tres bolos alimenticios de distintas viscosidades: media o
néctar (51-350mPa-s), baja o liquido (< 50mPa-s) y alta o pudding (> 1750mPa-s). Cada
viscosidad se valora en tres voliumenes diferentes segun la tolerancia (5mL, 10mL y
20mL). Este disefio permite ir aumentando la complejidad del mecanismo deglutorio.
Sise presenta un signo de compromiso de la seguridad de la via aérea, se puede probar
el volumen mas bajo de la viscosidad mas segura, pero si hay un nuevo signo de
aspiracion se detiene la valoracion. (Riera et al., 2021) La figura 4 lo explica a

profundidad de forma esquematica.
[l. EVALUACION INSTRUMENTAL

En una situacién ideal, donde hubiera acceso al recurso instrumental, todo paciente
con disfagia deberia tener VFSS (Videofluoroscopic Swallow Study) y FEES. La
valoracion clinica no permite valorar la fisiopatologia ni realizar mediciones del
material penetrado o aspirado en la via aérea ni del residuo orofaringeo. Esto si se
puede objetivar con estudios de imagen, por lo que la evaluacién instrumental deberia
ser obligatoria en todo paciente con disfagia. Tanto la VFSS como el FEES son gold

standard para el diagnéstico de disfagia y se complementan en la valoracion.
VIDEOFLUOROSCOPIA

El gold standard para el diagndstico de disfagia es el trago modificado de bario, una
prueba que utiliza la videofluoroscopia para valorar las estructuras deglutorias en
relacién con el flujo de distintas consistencias estandarizadas de bario (liquido,
semisolido y sélido). Admite una valoracién directa de las tres fases de la degluciény
permite valorar el efecto de las recomendaciones terapéuticas compensatorias y
rehabilitadoras. Una limitante es la radiacién a la que se expone el paciente, ademas

de que no se puede realizar al pie de la cama. (Sabry et al., 2023)
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La videofluoroscopia es una técnica radiolégica dinamica que permite obtener una
secuencia lateral y anteroposterior de la deglucidon de un contraste hidrosoluble.
Debido a la rapidez de la respuesta motora orofaringea en comparacién con el
procesamiento de las imagenes por el ojo humano, el estudio se graba para ser
valorado posteriormente en velocidad lenta por un especialista para su reporte. VFSS
permite identificar entre 25% y 33% de los pacientes con aspiraciones silentes. (Clavé

etal., 2007)

Uno de los instrumentos mas usados para reportar los hallazgos de este estudio es el
perfil de alteracién del trago modificado de bario, que evaliia 17 componentes: cierre
labial, control estatico del bolo por parte de la lengua, preparacién del bolo o
masticacion, transporte del bolo o movilidad lingual, residuo oral, inicio de la
deglucién faringea, elevacién del paladar blando, elevacion laringea, excursion
anterior del hioides, movimiento epiglético, cierre del vestibulo laringeo, ondas
faringeas, apertura del segmento faringoesofagico, retraccion de la base de la lengua,

residuo faringeo y aclaramiento esofagico. (Sabry et al., 2023)
EVALUACION FIBROSCOPICA DE LA DEGLUCION (FEES)

La primera descripcion del procedimiento FEES se realizé en 1988 por Susan Langmore
et al. Este estudio permite una visualizacién directa de la laringe con fibroscopia
optica, al pie de la camay sin radiacion. Constituye una mejor opcion para pacientes
con limitaciéon cognitiva o fisica que VFSS. Ademas, se utiliza para dar
biorretroalimentacién en las terapias de rehabilitaciéon por la facilidad para realizar el

estudio, aunque se ocupa de personal capacitado. (Sabry et al., 2023)

Como aspectos limitantes, esta prueba no permite visualizar la etapa oral ni esofagica.
Tampoco se puede observar el momento exacto de la deglucién, porque la punta del
endoscopio es colapsada por la cara posterior de la lengua y la faringe, produciendo
un blanqueamiento transitorio de la imagen en la pantalla. Las complicaciones mas
frecuentes del FEES son epistaxis, reflejo vasovagal y laringoespasmo; sin embargo,

suelen resolver de forma autolimitaday ser leves. (Langmore, 2017)

47



La punta del endoscopio tiene dos posiciones protocolarias: la de antes y la de
después de la deglucidn. En la primera (posicién base), llega a ubicarse a mitad del
camino entre el paladar blando y la punta de la epiglotis. Desde ahi se puede visualizar
la base de la lengua, valéculas, laringe y senos piriformes. Después de la deglucion
avanza a su segunda localizacion en el vestibulo laringeo, para valorar la presencia de

residuos en la laringe, subglotis y pared anterior de la traquea. (Sabry et al., 2023)

El protocolo de Langmore es el mas utilizado para valorar disfagia mediante FEES y se

compone de tres partes (Langmore, 2016):

1. Valoracién anatémica de estructuras visibles (velofaringe, base de lengua,
paredes faringeas y laringe) con tareas no deglutorias (fonatorias vy
respiratorias). Se evalua la sensibilidad y presencia de secreciones.

2. Evaluaciéon directa de la deglucidon con liquidos y sdlidos de diferentes
consistencias. Se puede valorar de forma estructurada (orden de
consistencias) o mediante una tarea de autoadministracion (“coma esto en el
orden que deseé”).

3. Intervencionismo: se valoran los cambios con la modificacion de la dieta,

postura y modificaciones conductuales.

Otros autores como Warnecke y Dziewas, neurdlogos del Hospital Universitario de
Muenster, han validado protocolos de FEES especificamente para miastenia gravis,

enfermedad de Parkinson, paralisis supranuclear progresivay ECV (Langmore, 2016).
MANOMETRIA

La manometria faringoesofagica permite valorar la relajacion, la presion residual y la
distensibilidad del EES. Es el estudio de eleccién para valorar los mecanismos de
apertura de este esfinter. Valorar simultdneamente la contraccién de los musculos
suprahioideos con electromiografia de superficie es de gran utilidad para la
interpretacion de la manometria. También se recomienda la correlacién con VFSS,
pues la videofluoroscopia detecta alteraciones anatdmicas fuera del alcance de un
estudio funcional. El analisis de ambas pruebas permite diferenciar tres patrones de
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alteraciéon en la apertura del EES: disminucion de la apertura, relajacidn

neuromuscular incompletay alteracion de la apertura. (Clavé et al., 2007)
ULTRASONIDO

Permite valorar los musculos orofaciales y del cuello, ademas de la via aérea y el
movimiento de las cuerdas vocales. Esta herramienta se utiliza cada vez mas debido a
la portabilidad del instrumento, no implica radiacion, no interfiere con la deglucion y
no es invasivo para el paciente. Aparte de funcién diagndstica, puede usarse para
biorretroalimentaciény para guiar la colocacion de toxina botulinica en el EES en casos

de disfuncién. (Hsiao et al., 2021)
V. ESCALAS DE SEVERIDAD
PAS (PENETRATION-ASPIRATION SCALE)

La escala de penetraciéony aspiracion fue desarrollada por Jay Rosenbek y su grupo de
trabajo en 1996. Es una escala ordinal de 8 puntos, ascendente en severidad y
multidimensional, porque valora la profundidad de la invasién a la via aérea, la
presencia de residuo y la respuesta del paciente. Su aplicacién difiere en el campo

clinico del cientifico. (Alkhuwaiter et al., 2022)

Esta herramienta se disefid para una evaluacioén individual de cada trago, no como una
medida de desempefo general deglutorio. En la practica clinica suele ser el terapista
de lenguaje quien valora la videofluoroscopiay asigna un valor maximo de PAS a la peor
deglucién con cada consistencia (liquido, néctar y miel) o tarea evaluada (sorbo o
deglucién secuencial). Esta escala ayuda para la elaboracidon del plan terapéutico

individualizado y permite evolucionar al paciente. (Alkhuwaiter et al., 2022)

Cuadro 5. Penetration-Aspiration Scale (modificado de Rosenbek et al, 1996)

Invasion de la via aérea Puntuacién Descripcion
Ninguna 1 El material no entra a la via aérea (VA)
Penetracion laringea 2 El material entra a la via aérea, se mantiene sobre

las cuerdas vocales y es eyectado de la VA
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3 El material entra a la via aérea, se mantiene sobre

las cuerdas vocales y no es eyectado de la VA

4 El material entra a la via aérea, contacta las

cuerdas vocalesy es eyectado de la VA

5 El material entra a la via aérea, contacta las

cuerdas vocales y no es eyectado de la VA

Aspiracion 6 El material entra a la via aérea, sobrepasa las
cuerdas vocales y es eyectado a la laringe o fuera

delaVA

7 El material entra a la via aérea, sobrepasa las
cuerdas vocales y no es eyectado de la traquea a

pesar del esfuerzo

8 El material entra a la via aérea, sobrepasa las

cuerdas vocales y no hay esfuerzo para eyectarlo

DOSS (DYSPHAGIA OUTCOME AND SEVERITY SCALE)

Escala desarrollada por Karen O’Neil et al., (1999) con el fin de asociar el grado de
severidad de la disfagia con un nivel funcional, modificando la dieta segun el resultado.
Validada contra VFSS en pacientes de un hospital general (hospitalizados, de consulta
externay en unidades de rehabilitacidon aguda) entre los 21 y 95 anos, con una media
de 73 anos. Fransson et al., (2024) validaron esta métrica contra FEES, pues se estaba
usando frecuentemente para reportar la severidad de la disfagia también en este

estudio, aunque solo estuviera validada para VFSS.

Suele ser el terapista de lenguaje quien valora las pruebas instrumentales y segun las
alteraciones de las fases oral y faringea con las distintas densidades (liquido, néctar,
miel, puré o pudding, sélidos suaves y sélidos duros) asigna un nivel en la escala de
severidad DOSS. También se valora previamente el estado mental, la capacidad de
seguir instrucciones y el complejo motor oral (reflejo de deglucidn, tos volitiva, reflejo
tusigeno, cierre labial, movimientos linguales, mandibula, voz y denticién). (O’Neil et

al., 1999)
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Cuadro 6. Escala de severidad DOSS (modificado de O’Neil et al., 1999)

Nutricion completa por via oral: dieta normal

Nivel 7

Normal en todas las situaciones

Dieta normal

No ocupa estrategias ni tiempo extra

Nivel 6
Independencia modificada/ dentro de los

limites funcionales

Dieta normal, deglucién funcional

Puede haber un leve retraso faringeo u oral,
retencion o restos cubriendo la epiglotis
(aclaramiento espontaneo)

Puede necesitar tiempo extra para comer

No aspiracion ni penetracion con ninguna

consistencia

Nutricion completa por via oral: dieta modificada

Nivel 5
Disfagia leve: puede necesitar restringir una

consistencia, supervision distante

Puede tener uno o mas de los siguientes
sintomas:

-aspiracion solo de liquidos, pero con un fuerte
reflejo tusigeno que despeja por completo
-penetracién sobre las cuerdas vocales con una
0 mas consistencias o a nivel de las cuerdas con
una consistencia, pero aclara espontaneamente
-retencion faringea que aclara espontdaneamente
con disminucién de la

-leve disfagia oral

masticacién y/o retenciéon oral que aclara

espontdneamente

Nivel 4

Disfagia leve/moderada: supervision

intermitente, restricciéon de 1-2 consistencias

Puede tener uno o mas de los siguientes
sintomas:

-retencién faringea u oral que aclara, pero no
espontdneamente

-aspiracion con una consistencia con reflejo
tusigeno débil o ausente

-penetracién a nivel de las cuerdas vocales con
tos en 2 consistencias

-penetracion a nivel de las cuerdas vocales sin

tos en 1 consistencia
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Nivel 3

Disfagia moderada: asistencia total,

supervision o estrategias, restriccion de 2 o

mas consistencias

Puede tener uno o mas de los siguientes
sintomas:

-retencion faringea u oral moderada que aclara,
pero no espontdneamente

-penetracién a nivel de las cuerdas vocales sin
tos en 2 consistencias

-aspiracion con 2 consistencias con tos débil o
sin reflejo tusigeno

-aspiraciéon o penetracidn a nivel de cuerdas

vocales con una consistencia, sin tos

Nutricion no oral: via oral suspendida

Nivel 2: disfagia moderadamente severa
Asistencia maxima o uso de estrategias convia
oral parcial (tolera 1 consistencia de forma

segura con el uso completo de las estrategias)

Puede tener uno o mas de los siguientes
sintomas:

-retencion faringea severa, incapaz de aclarar o lo
logra con mucha asistencia
-retencion o pérdida oral severa del bolo
alimenticio, incapaz de aclarar o lo logra con
mucha asistencia

-aspiracion con 2 o mas consistencias, sin reflejo
tusigeno, tos volitiva débil

-aspiracion con 1 o mas consistencias, no tos;y

penetracién a nivel de las cuerdas vocales con 1

0 mas consistencias, sin tos

Nivel 1: disfagia severa
Nada via oral
Incapaz de consumir cualquier cosa via oral de

forma segura

Puede tener uno o mas de los siguientes
sintomas:

-retencion faringea severa incapaz de aclarar
-retencién o pérdida severa a nivel oral del bolo
alimenticio, incapaz de aclarar

-aspiracion  silenciosa con 2 o0 mas
consistencias, tos volitiva no funcional

-incapaz de deglutir

Para la clasificacion segin el DOSS, mas alla de los hallazgos en los estudios de

extension es importante considerar el entorno del paciente, la condiciéon nutricional

premorbida, la cognicion, qué tan aguda es la disfagia y el estado médico actual
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(O’Neil et al., 1999). Es fundamental contextualizar la evaluacion en la realidad

cotidiana del paciente, para optimizar las indicaciones terapéuticas.
FOIS (FUNCTIONAL ORAL INTAKE SCALE)

Escala propuesta por Michael Crary et al., (2005) para objetivar cambios funcionales
en la ingesta de alimentos y liquidos en pacientes con ECV agudo. No requiere de una
valoracién instrumental, sino que es una herramienta puntuada por un observador.
Permite valorar la ingesta oral y la carga sintomatica del paciente. Cuando se utiliza a
nivel hospitalario es importante correlacionar lo reportado por el paciente o familiar
con lo objetivado en el expediente médico acerca de la ingesta dietética. A nivel
ambulatorio se le puede solicitar al paciente un registro alimenticio de 3 dias para
corroborarlo con lo reportado en el FOIS. No se ha validado para poblaciéon adulta

mayor especificamente.

Cuadro 7. Functional Oral Intake Scale (tomado de Burgoa, 2019. Modificado de Crary et al., 2005)

Niveles de funcionalidad para la ingesta oral Caracteristicas

Dependiente de via de alimentacién alternativa

Nivel 1 Nada por via oral

Nivel 2 Dependiente de alguna via alternativa y minima

via oral de alimentos o liquidos

Nivel 3 Dependiente de via alternativa con consistente

via oral de alimentos o liquidos

Ingesta por via oral exclusiva

Nivel 4 Via oral total de una Unica consistencia

Nivel 5 Via oral total con multiples consistencias, pero
con necesidades de preparaciéon especial o

compensaciones

Nivel 6 Via oral total con multiples consistencias, sin
necesidades de preparacién especial o
compensaciones, pero con restricciones

alimentarias

Nivel 7 Via oral total sin restricciones
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FILS (FOOD INTAKE LEVEL SCALE)

Validada por el equipo japonés de Kenjiro Kunieda et al., (2013), su versidn prototipica
se utiliza principalmente en dicho pais desde 1993 con el nombre Grados de Fujishima,
en honor a su autor. Fue desarrollada para pacientes con secuelas de ECV en
rehabilitacion. FILS es una modificacion de la escala de Fujishima. Consiste en una
herramienta puntuada por un observador, con 10 niveles de ingesta alimentaria que
correlacionan con la severidad de la disfagia y el potencial terapéutico. No implica una
evaluacion instrumental. Conceptualmente se parece a la escala FOIS; sin embargo,
la categoria de pacientes que requieren alimentacién por sonda se amplia en FILS,

abarcando 3 niveles en vez de uno.

Cuadro 8. Food Intake LEVEL Scale o Grados de Fujishima (modificado de Kunieda et al., 2013 y
modificado de Burgoa, 2019).

Disfagia severa

Grado 1 Notieneindicacion deterapia La deglucion es dificil o imposible, hay
signos de aspiracidon y no hay reflejo de
deglucion. No se puede entrenar, no es

seguro.

Grado 2 Terapia indirecta Hay signos de aspiracion, pero se puede
entrenar de forma indirecta la deglucion,

sin alimentos al menos en un comienzo.

Grado 3 Terapia directa e indirecta Hay signos clinicos de aspiracion, pero se
puede dar entrenamiento directo de la

deglucién. La alimentacion es enteral.

Disfagia moderada

Grado 4 Ingestas minimas para Alimentacion enteral, pero puede recibir
satisfaccion oral pequenas cantidades por via oral como
parte de la rehabilitacion o por gusto, con

cuidadores entrenados.

Grado 5 Una o dos comidas al dia Una o 2 comidas modificadas al dia por
via oral, agua y resto de alimentos por via

enteral.
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Grado 6 Tres comidas al dia con 3comidas modificadas al dia por via oral,

alimentacién alternativa el agua se aporta por via enteral.

Disfagia leve

Grado 7 Dieta de disfagia 3 comidas por via oral, el agua con
espesante y no se usa alimentacién

enteral.

Grado 8 Dieta facilmente masticable Puede comer normalmente 3veces aldia,
menos alimentos que dificulten la

deglucion. Puede tomar agua.

Grado 9 Comida normal, pero con No hay restricciones de dieta. Todas las
observacion comidas son por via oral con supervision.
Grado 10 Habilidad deglutoria normal No hay restricciones de dieta. El paciente

ingiere todo con normalidad.

Las escalas de severidad ya presentadas (DOSS, FOIS y FILS) son las que tienen los
mejores parametros psicométricos de validacion. La FILS es menos utilizada
posiblemente por ser menos conocida y mas extensa; sin embargo, permite dar
seguimiento a los cambios clinicos de los pacientes con una evolucion lenta (Burgoa,

2019).
V.  TRATAMIENTO

El tratamiento de la disfagia debe ser multimodal y centrado en el paciente. Tiene un
componente nutricional, con modificacion individualizada de la dieta; un componente
de ejercicio dirigido, para rehabilitacién del mecanismo neuromuscular orofaringeo, y
generalizado, para aumentar la masa y funcién muscular apendicular, que también se
asocia con una mejoria de la disfagia; y un componente educativo, en cuanto a
prevencién y compensacion. Es importante educar no soélo al paciente sino a su

entorno inmediato.

Para definir las metas del tratamiento se debe considerar en primer lugar las
prioridades y necesidades del paciente, asi como de su familia o cuidador. Segun la

funcionalidad y el prondstico vital, en ciertos casos aplica un manejo paliativo.
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MODIFICACION DE DIETA
a) Dietas con textura modificada

Esta recomendacién parte del principio de compensacién. Modificar las
caracteristicas del bolo alimenticio altera la respuesta neuroldogica. Aumentar el
volumen vy la viscosidad del bolo disminuye el retraso en la activacién del reflejo
deglutorioy prolonga el cierre laringeo. Estimular los receptores gustativos modifica la
presion lingual y la actividad de los musculos submandibulares, modulando el
movimiento laringeo. Una modificacién multimodal de la alimentacion (consistenciay
gusto) beneficia todavia mas la compensacion de los déficits sensitivos. (Humbert &

Robbins, 2008)

Asi nace la prescripcion de dietas con textura modificada, alterando principalmente la
viscosidad de los liquidos y la consistencia de los sélidos. Histéricamente la principal
recomendacidn era convertir los alimentos en puréy espesar los liquidos. Sin embargo,
no todos los pacientes se benefician de las mismas modificaciones en el mismo grado.
Ademas, los alimentos cambian sus propiedades in vivo con el procesamiento

mecanico de la masticaciény enzimatico de la salivacién.

El estudio de lareologia de los alimentos ha tenido mucho avance y actualmente es un
amplio campo de investigacion en la industria alimentaria. (Ciro, 2006) La reologia es
la ciencia que estudia la deformacion y flujo de los materiales. Aplicada al campo de
los alimentos, su meta es medir de forma practica estas caracteristicas para

individualizar la prescripcion dietética.

Aparte de las caracteristicas fisicas y gquimicas de la alimentacién se debe considerar
los requerimientos nutricionales del paciente y el aporte logrado mediante las TMD. En
pacientes institucionalizados este tipo de dieta se asocia a malnutricién y pérdida de
peso. Con el estudio multicéntrico canadiense “Making the Most of Mealtimes (M3)”,
cuya poblacioén era adulta mayor en hogares de larga estancia, se documentd que una
asistencia mas frecuente para la alimentacion resulté en una ingesta energética mas
elevada. La textura puré es la que tiene el menor aporte proteico, caldrico y de
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micronutrientes (por la forma de preparacién y no por la textura per se). La alteracién
de la apariencia para que sea mas apetitosa y la suplementacién para aumentar la
densidad nutricional presentan un beneficio significativo. La valoracion protocolaria
por odontologia permite aumentar la ingesta oral, disminuyendo el dolor dental y de

mandibula. (Vucea et al., 2018)

Aumentar la densidad nutricional de los alimentos no afecta el hambre, la saciedad ni
el apetito. Esto se puede hacer utilizando alimentos con alto valor nutricional,
suplementos de proteina en polvo y aceites con triglicéridos de cadena media (aceite
de coco y de almendra). El uso de snacks y de suplementos nutricionales orales de

forma temprana puede aumentar el aporte nutricional diario. (Ueshima et al., 2022)

En 2013 se cred la International Dysphagia Diet Standardization Initiative (IDDSI) para
unificar los términos que caracterizan las TMD y liquidos espesados. En 2017 publican
su marco conceptual (Cichero et al., 2017). Se propuso dos escalas numéricas
codificadas por color y nombre: una para la modificacion de sdlidos y otra para la
modificacién de liquidos. Sin embargo, constituyen un continuo de ocho niveles del 0
al 7, cada uno con su caracterizacion. La figura 5 muestra el esquema conceptual
propuesto. IDDSI introduce también el concepto de comidas transicionales como
aquellas cuyas propiedades fisicas cambian en laboca con el calory la humidificacién

(Ueshima et al., 2022).
ESCALA DE LA IDDSI

e Nivel O (textura fina): fluye rapidamente como el agua y es solo para pacientes
con la capacidad funcional de manejar de forma segura todo tipo de liquidos.

o Nivel 1 (textura ligeramente espesa): es mas espesa que el agua.

o Nivel 2 (textura poco espesa): se derrama de una cuchara con rapidez, pero mas
lentamente que una textura fina; requiere esfuerzo para sorberse a través de
una pajilla con didmetro estandar (5,3mm) y puede usarse si el control lingual

esta levemente disminuido.
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Nivel 3 (textura moderadamente espesa para liquidos o licuada para sélidos):
puede beberse de un vaso o comerse de una cuchara, pero no de un tenedor
porque gotea. No necesita de masticacion, se deglute directamente, pero
requiere de cierta propulsion lingual. Tiene una textura homogénea (no grumos,
no fibras, no pedazos). Indicada si hay dolor al deglutir. Ejemplos de alimentos
modificados nivel 3 son las comidas para bebés (cereal de arroz o puré de frutas
goteante), salsas, caldos y almibar de frutas.

Nivel 4 (textura extremadamente espesa para liquidos o puré para sélidos): no
puede beberse de unvasoy no es succionable. No requiere masticacioén, puede
formar capas y ser moldeada, mantiene su forma. No puede verterse, sino que
cae de una sola cucharada, manteniendo su forma en el recipiente. No tiene
grumos ni es pegajosa. Ejemplos de esta categoria son el puré de carne y el
cereal espeso.

Nivel 5 (textura picada y humeda): es blanda y humeda, sin liquido fino aparte.
Podria comerse incluso con palillos. Contiene pequenos grumos visibles de
4mm que se aplastan facilmente con la lengua. No requiere mordidas sino
masticacion minima. Se puede usar cuando hay dolor o fatiga al masticar,
prétesis mal ajustadas o ausencia de piezas dentales. Los grumos presentes se
pueden deshacer con la fuerza lingual, que también se ocupa para la propulsion
del bolo. Ejemplos en esta categoria pueden ser frutas aplastadas y escurridas,
pescado aplastado finamente, carne picada o cortada finamente en piezas de
2 a4dmm (para calcular, el espacio entre los dientes del tenedor mide 4mm).
Nivel 6 (textura suave y tamafio bocado): para cortar esta textura no es
necesario el uso de cuchillo, puede aplastarse o quebrarse con la presion de
una cuchara, tenedor o palillos. No requiere mordiscos, pero si masticacion
antes de deglutirse. Es suave, blanda y humeda; sin liquido fino aparte. El
tamano bocado en adultos es 1,5cm. Ejemplos son vegetales al vapor con las
dimensiones especificadas de bocado, arroz con granos separados, cacerolas,

guisos o curry.
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o Nivel 7 (textura regular): comida regular. Este nivel requiere de habilidad para
morder y masticar alimentos duros, sin fatigarse; y la destreza para remover

huesos o restos de cartilago que sean inseguros.

Para diferenciar las texturas se proponen distintas pruebas caseras, pues la industria
alimenticia si puede medir directamente las caracteristicas reolégicas de cada clase
de fluido, sin factibilidad clinica para la aplicacién diaria. La prueba de flujo sirve para
clasificar los liquidos, utilizando una jeringa de 10cc sin émbolo. Se llena mientras se
tapa el orificio pequefo con el dedo menfique, luego se destapa por 10 segundos y se
mide la columna remanente. Esta prueba refleja la viscosidad segun la velocidad de
flujo. También se usan el test de goteo del tenedor, el test de presion del tenedor y el
test de inclinaciéon de cuchara. Para sélidos se utilizan el test de palillos y el test de

presion digital. (Cichero et al., 2017)

En cuanto al uso de espesantes los que son hechos a base de goma xantana
(polisacarido derivado de la fermentacidon de maiz, trigo o soja por bacterias del género
Xanthomonas) tienen menor riesgo de residuos orofaringeos que los que estan hechos
a base de almiddén. (Martin et al., 2018) Aparte de la viscosidad es importante
considerar las caracteristicas de adherencia y cohesion del bolo alimenticio segun las
modificaciones realizadas. Se desea una mayor cohesion, que evite la disgregacién del
bolo, y una menor adherencia, que facilite el flujo a lo largo de las distintas estructuras

gastrointestinales por presentar menor resistencia.

Las intervenciones alrededor de los tiempos de comida son fundamentales, tanto la
asistencia fisica como el apoyo social y emocional para mejorar la satisfaccién con la
alimentaciéon. Cuando los requerimientos no se pueden cumplir por boca, se debe
considerar la nutricion artificial, pues lo primordial no es la forma sino el contenido
nutricional. Las guias internacionales recomiendan iniciar nutriciéon enteral en las
primeras 72 horas en aquellos casos que se estima un déficit oral por mas de una

semana. (Ueshima etal., 2022)
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Figura 5. Esquema conceptual de la IDDSI en espafiol (modificado de Cichero et al., 2017)

b) Uso de sondas de alimentacion

Los pacientes tributarios al uso de sonda nasogastrica por un ECV agudo, se benefician
de intervenciones conductuales tempranas. Dziewas et al., (2008) realizaron un
estudio con 125 pacientes ingresados en la unidad de ictus durante las primeras 24
horas, entre setiembre de 2006 y junio de 2007. Se tamizaron por disfagia con un
examen de deglucion de agua, primero 5cc y luego 50cc. La presencia de signos
clinicos de aspiracioén (tos y cambios fonatorios) hacian positivo el tamizaje. También
se valoro el reflejo de la deglucion instilando agua destilada en la faringe a través de un
catéter nasal, primero 0.4cc y luego 2cc de ser necesario. La latencia normal es de 3
segundos. Si el inicio del reflejo deglutorio se daba después de los 3 segundos, se
considerd que habia riesgo de aspiraciony se colocd SNG. Se les realizdé FEES con tres
texturas (puré, liquido y pan blanco) para valorar si eran candidatos a una dieta parcial

oral modificada concomitante con la alimentaciéon por SNG.

La media de edad era 70 afios y el NIHSS (National Institutes of Health Stroke Scale)

medio de ingreso 12 puntos. Mediante endoscopia se valord primero la adecuada
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colocacioén de la SNG y si esto repercutia en la degluciéon. En 87% de los casos estaba
bien colocada, contactando la pared lateral de la faringe hasta su entrada al eséfago.
Sélo en dos casos hubo penetracidn con una sonda bien colocada, pero no por
alteracién del mecanismo deglutorio per se sino porque material alimenticio se adhirid

ala sonda a nivel de los senos piriformes. (Dziewas et al., 2008)

En 8% de los casos la SNG tenia una ubicacion mas medial contactando los cartilagos
aritenoides, sin alterar la deglucion. En el restante 5% de los casos hacia un lazo
alrededor de la epiglotis, entrando en el vestibulo laringeo en 3% de los casos. En los
casos de mala colocacion si se alterd la deglucion. Habia menos eficiencia de la
contractilidad faringea y una inversién incompleta de la glotis que condicionaba
derrame posterior prematuro, residuo faringeo y aspiracién. Al recolocar las SNG de
forma adecuada disminuyé el derrame posterior, mejoré la penetraciéon y dejo de

presentarse aspiracion. (Dziewas et al., 2008)

En general, las malas colocaciones de SNG son raras, por eso ho se considera que se
deba realizar FEES de forma protocolaria. La incidencia de colocacién a nivel del
sistema bronquial es menor a 2,5% y a nivel cerebral por un defecto traumatico en la
placa cribiforme es anecdotica (Sorokin & Gottlieb, 2006). Cuando la SNG no se avanza
lo suficiente y queda a nivel de esdfago distal, el riesgo de regurgitaciéony aspiracion es
mayor. Por esto el protocolo de colocacion implica una radiografia de térax. Sin
embargo, la aparente complicacién mas frecuente (enrollado faringeo) no se

documenta por este medio, habiendo un subdiagnédstico. (Dziewas et al., 2008)

El uso crénico de las sondas nasogastricas altera a largo plazo la deglucién, pues
predispone a ERGE, desensibiliza a nivel faringeo, enlentece la respuesta laringea,
aumenta el riesgo de aspiracion y puede dafar la mucosa esofagica y gastrica, con
Ulceras digestivas secundarias. Debido a lo anterior, en China se esta popularizando el
sondaje intermitente orogastrico para alimentacién de los pacientes en fase de

recuperacién posterior a ECV. Si bien representa un mayor costo econdémico y de
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recurso humano, favorece la rehabilitacién orofaringea al estimular con cada recambio

el reflejo deglutorio. (Wu et al., 2021)

Cuando se estima que la limitacion para la alimentacion oral se va a extender por mas
de 7 dias, se recomienda valorar la colocacidn de una gastrostomia endoscodpica
percutanea (PEG) en pacientes con potencial de rehabilitacion. En pacientes con
demencia avanzada no se recomiendainicialmente eluso de PEG, sino la alimentacion
por boca asistida, con fines de confort. En estos pacientes, la alimentacién por SNG o

PEG no modifican el estado nutricional ni la sobrevida. (Ueshima et al., 2022)
RECOMENDACIONES POSTURALES Y OTRAS MANIOBRAS COMPENSATORIAS

Las recomendaciones posturales para la deglucién no son rehabilitadoras sino
compensatorias, para modificar el flujo del bolo alimenticio en la faringe. En pacientes
con dependencia se recomienda mantener una postura erecta, dar 6rdenes claras y
sencillas, utilizar un ambiente libre de distracciones y esperar con paciencia a que la

boca se vacie antes de dar el siguiente bocado. (Ferrero et al., 2012)

La extensién de la cabeza se utiliza Unicamente en pacientes con déficits linguales sin
compromiso de la via aérea ni alteracidon de la velocidad de disparo del reflejo
deglutorio. En pacientes con paralisis lingual facilita el movimiento del bolo alimenticio

de la boca a la faringe por gravedad (Sabry et al., 2023).

La maniobra “chin tuck” o “flexion del mentén” consiste en flexionar el cuello,
acercando la barbilla al térax anterior, y deglutir en esa posicién. Se acorta la orofaringe
y la distancia entre el hueso hioides y la laringe, favoreciendo el cierre de la glotis.

Disminuye los residuos a nivel de valéculas y senos piriformes (Sabry et al., 2023)

La rotacién de la cabeza consiste en deglutir con la cabeza girada hacia el lado
comprometido a nivel motor, para que el bolo alimenticio tienda naturalmente a
contactar el lado contralateral, con mayor funcién motora. Esto disminuye el residuo
faringeo y el riesgo de penetracion o aspiracion. Se considera una maniobra

beneficiosa en pacientes con paralisis de cuerda vocal. En pacientes con hemiparesia
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secundaria a un ECV, estudios con videofluoroscopia no han demostrado beneficio

sobre la deglucién en una posicion neutral. (Sabry et al., 2023)

La deglucion multiple se usa en pacientes con debilidad de la lengua y contractilidad
faringea disminuida. Ayuda a aclarar los residuos con cada deglucién. La deglucion
supraglética, por otra parte, consiste en sostener la respiracién alfinalde lainspiracion
y deglutir, toser al final y volver a deglutir. Se utiliza en pacientes con debilidad de los
mecanismos laringeos de proteccién de la via aérea (paralisis o debilidad de cuerdas
vocales y disminucidon de la sensibilidad laringea). Ayuda a disminuir el residuo

faringeo. (Sabry et al., 2023)

La maniobra de Mendelsohn, descrita por el terapista de lenguaje Martin Mendelsohn
a mediados de la década de 1980, favorece la movilidad del complejo hiolaringeo y la
consecuente apertura del EES. Es una maniobra compensatoria y rehabilitadora.
Consiste en sostener la laringe por varios segundos en el punto de mayor
desplazamiento al deglutir Como maniobra compensatoria es limitada por
fatigabilidad, lo que aumenta el riesgo de disfagia del paciente; sin embargo, se puede

usar con fines rehabilitadores. (McCullough & Kim, 2013)
REHABILITACION

La deglucion forzada pretende rehabilitar segun el paradigma antiguo de la disfagia
como un déficit muscular, aumentando la fuerza. Sin embargo, si consideramos la
deglucién como el complejo mecanismo neuromuscular con modulacién cortical y
subcortical, los ejercicios de fuerza aplicados de forma aislada no son suficientes. Si
bien se ha demostrado un aumento en la fuerza de presién lingual y disminucién del
residuo faringeo, no se ha correlacionado con una mejoria de la disfagia. (Humbert &

Robbins, 2008)

La maniobra de Masako, descrita en 1996, se llama también la maniobra de la lengua
sostenida. Consiste en sacar la lengua 2 cm y prensarla entre los dientes, mientras se

deglute varias veces. Permite el movimiento de la pared faringea hacia anterior,
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aumentando la presion faringea y facilitando la propulsion del bolo alimenticio. Se usa

en pacientes con debilidad de la lengua. (Sabry et al., 2023)

El cambio de paradigma en la fisiologia de la deglucion permiti6 ampliar la
investigacion acerca de la modulaciéon cortical y sensorial a nivel periférico para

rehabilitacion.

En 1997 un equipo de investigacion de Manchester publicé un estudio que valoraba la
representacion cortical de estimulos no dolorosos y dolorosos a nivel esofagico
mediante tomografia por emisién de positrones y resonancia magnética. Los estimulos
no dolorosos activaron el opérculo, la corteza primaria somatosensorialy la insula de
forma bilateral. Los estimulos dolorosos activaron las mismas areas ademas del giro
cingulado anterior y la corteza insular anterior derecha. (Aziz et al., 1997) Este mismo
grupo en 1998 publica otro estudio que describe el efecto cortical de la estimulacidn
faringea. En adultos sanos aumento la excitabilidad de la corteza motora y el area de
representacion cortical de la faringe, de forma sostenida por al menos 30 minutos

(Hamdy et al., 1998).

Estos estudios dieron paso a la posibilidad de usar la estimulacién eléctrica faringea
como tratamiento para la recuperacion de funcién en pacientes con disfagia. La
excitabilidad cortical también se presenta con estimulacién magnética transcraneal,
que a nivel de cerebelo se puede usar como preacondicionamiento para aumentar la
respuesta cortical con la estimulacién eléctrica faringea. (Sasegbon & Hamdy, 2017)
La estimulacioén eléctrica de los musculos submandibulares y del cuello a umbrales
bajos disminuye el riesgo de aspiraciony de residuo faringeo en pacientes con disfagia

crénica (Humbert & Robbins, 2008).
MODIFICACION DE TRATAMIENTOS FARMACOLOGICOS

Un 15% a 40% de los adultos ingresados a centros hospitalarios aquejan problemas
con elconsumo de capsulas o comprimidos. La disfagia puede ser producto de efectos
adversos medicamentosos, por lo que siempre es importante revisar la lista de
medicamentos que utiliza el paciente. Sin embargo, segun el grado de severidad
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también puede afectar la capacidad de ingerir farmacos prescritos para otras
patologias. Esto induce errores de medicacion, como falta de adherencia o
manipulaciéon errénea de la forma farmacéutica, afectando la farmacocinética, la
eficacia terapéutica y el perfil de efectos adversos. (Hernandez et al., 2013) En estos
casos se debe explicar al paciente y al cuidador o familiar la correcta modificacion de

la forma farmacéutica para mantener el efecto deseado de forma segura.

El sistema de salud espafol tiene reglamentado que los servicios de farmacia
hospitalaria deben contribuir al uso racional de los medicamentos, encargandose
también de las modificaciones necesarias para asegurar la correcta administracion de
estos. La Sociedad Espanola de Farmacia Hospitalaria ha elaborado por tanto guias de
manejo para la modificacién de los principios activos mas utilizados como formas

sdlidas. (Hernandez et al., 2013)

Las principales recomendaciones en cuanto al manejo de las formas soélidas en

pacientes con disfagia son:

e Cambiar la forma farmacéutica de ser posible (orales o parenterales)

e Darrecomendaciones acerca de la correcta manipulacion de la forma sélida al
momento de modificarla en caso necesario. Si se puede mezclar con alimentos
se prefiere triturar que disolver. Si se debe administrar en ayunasy el tiempo de
dispersion en agua es menor a un minuto, se prefiere esto que triturarla. Si no
se puede mezclar con alimentos debe hacerse con agua y espesante. Esta
ultima recomendacién es empirica, pues no hay estudios suficientes que
evallen el efecto de los espesantes en la farmacocinética de los
medicamentos.

e Lasformasde accion prolongada no se pueden modificar, deben cambiarse por
las formas convencionales ajustando la posologia.

e En cuanto a medicamentos especificos: la gliclazida no se debe triturar, sino
que corresponde cambiar de principio activo; se recomienda cambiar la

nifedipina por amlodipino para disminuir el riesgo de hipotensiéon e isquemia
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miocardica y, aunque no hay consenso, no se sugiere pulverizar la colchicina

porque es irritante.

En la figura 6 se presenta un algoritmo para guiar la intervencién farmacoldgica en

estos pacientes.

| :Hay forma bucodispensable o sublingual?

iHay forma liquida? UTILIZARLA

| i5e puede mezdlar con alimentos? |
i5e puede triturar

o desleir?
I

L s L

MEZCLAR CON PURE, MEZCLAR CON
COMPOTA, CREMA ESPESANTE
(evitar lacteos)

CAMEIO gE
PRESENTACION O
TRITURAR PRINCIPIO ACTIVO

|;_SE puede mezdar con alimentos? |

o] ]

MEZCLAR TRITURADO CON
MEZCLAR TRITURADO CON
PURE, COMPOTA, CREMA AGUA Y ESPESANTE

(evitar lacteos)

Figura 6. Algoritmo para la seleccidn de la forma farmacéuticay método de administracion. (Tomado de

Hernandez et al., 2013)
MANEJO PALIATIVO

Hay dos poblaciones con particularidades que condicionan el manejo de su disfagia:
los pacientes con demencia avanzada y aquellos con otras patologias terminales al
final de su vida. En estos casos se debe valorar con cuidado la indicaciéon de

hidrataciéon y nutricion artificial para no generar mas dano que beneficio.

La presencia de demenciay disfagia aumenta la probabilidad de aspiracion y duplica
el riesgo de mortalidad por neumonia aspirativa. En estos pacientes hay

subdiagnostico, el trastorno de la deglucion suele manifestarse como pérdida de peso,
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rechazo a la alimentacidn, negativa a abrir la boca, alimentos escupidos, tos durante
elacto de comer, no deglucion, masticacion persistente, tocarse la garganta o el pecho
mientras se come, salivaciéon, voz hiumeda e infecciones urinarias a repeticion por
deshidratacion. Las principales alteraciones de la alimentacién que presentan los
pacientes con demencia son: rechazo a la comida, disminucién de la atencién,
agnosia visual, apraxia de la deglucién, atracones y enlentecimiento de la respuesta

motora orofaringea. (Payne & Morley, 2018)

De los pacientes con demencia avanzada, 24% se alimentan solos, 18% son asistidos,
26% rechazan la comiday 32% se atragantan. Una limitante terapéutica es que por su
condicion cognitiva no hay apego a los cambios posturales ni maniobras
compensatorias. En pacientes donde la via aérea todavia no esta contraindicada por
seguridad, se usan las dietas modificadas. Los liquidos con espesante en
consistencias miely néctar no disminuyen el riesgo de neumonia, pero si aumentan la
probabilidad de deshidrataciéon. En pacientes que colaboran se pueden usar
estrategias conductuales para promover la alimentacién independiente, pero de no ser
posible se sugiere la alimentacién a mano, es decir asistida por el cuidador. (Payne &

Morley, 2018)

La utilizaciéon de sondas para alimentacion no disminuye la mortalidad ni el riesgo de
neumonia por aspiracidon en pacientes con demencia avanzada. Tampoco hay
evidencia de que la alimentaciéon mas alla del punto de satisfaccidon del paciente
aumente la calidad de vida. Por esto se recomienda valorar de forma temprana con el
paciente y su cuidador la posicién al respecto, pues es en contextos agudos donde se

colocan 2/3 de las sondas para alimentacion. (Payne & Morley, 2018)

En pacientes con demencia es fundamental el tamizaje por disfagia y malnutricidony la
evaluacioén instrumental mas que clinica (para descartar aspiracion silenciosa), asi
como la modificacién del entorno de alimentacion y la dieta. Estos pacientes se

benefician del abordaje multidisciplinario principalmente para la prevencion de
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complicaciones; sin embargo, la demencia avanzada es otro contexto donde prima el

no hacer danoy se prioriza el confort.

Los pacientes con enfermedades terminales y otras enfermedades crdnicas
progresivas tampoco se benefician de una mayor sobrevida con el uso de alimentacién
e hidratacion artificial. El uso de sondas no previene las heumonias por aspiracion.
Incluso los pacientes que utilizan PEG tienen riesgo de aspirar sus propias secreciones
orofaringeas o el reflujo gastroesofagico producto de la sobrealimentacion. En estos
casos son Uutiles las herramientas que estiman prondstico vital para la toma de

decisiones. (Levy et al., 2004)
VI. SEGUIMIENTO

Jukic et al., (2023) realizaron un estudio observacional retrospectivo de los pacientes
adultos mayores valorados entre 2018 y 2021 por la Unidad de Nutricién Clinica en
Ancona, ltalia. Estos pacientes se tamizaron por disfagia y malnutricién por un equipo
multidisciplinario. En este protocolo se programd una cita control, después de la
primera valoracion, con una diferencia de 4 meses. La asistencia fue de 64% de los

pacientes programados.

Dada la heterogeneidad de los estudios clinicos en disfagia, no hay informacién acerca
del tiempo Optimo para seguimiento de los pacientes. Esto también se individualiza
segun la severidad del cuadro, las modificaciones terapéuticas realizadas y la
capacidad del sistema de salud. En la mayoria de los estudios publicados no se
especifica tampoco quién da seguimiento al paciente, usualmente es personal de
enfermeria, nutricién o terapia de lenguaje. No se suelen repetir las valoraciones
instrumentales con videofluoroscopia, FEES o manometria; a menos de que haya una
indicacion especifica o la evolucidon esperada se altere. De ser necesario, lo que se

repite es el FEES, por no involucrar radiacion y ser ambulatorio.
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CAPITULO IV
“REALIDAD NACIONAL DEL MANEJO DE LA DISFAGIA”

A nivel institucional, la Caja Costarricense de Seguro Social cuenta con 29 hospitales
nacionales, regionales, especializadosy periféricos. No todos cuentan con las mismas
especialidades para atender a su poblacién, lo que limita la creaciéon de clinicas
multidisciplinarias en la practica médica. A nivel nacional no existen guias publicadas
que protocolicen el abordaje de la disfagia. A nivel hospitalario, cada centro funciona

bajo su propia rutina.

Mediante entrevistas informales con profesional especializado en disfagia de distintos
centros del tercer nivel de atencién en el Gran Area Metropolitana, se obtiene un
panorama general, aunque superficial, de los diferentes modus operandi. Por las
limitaciones de recursos humanos y de infraestructura, se excluyeron los hospitales
regionales y periféricos. De estos sélo el Hospital Monsenor Sanabria de Puntarenas

cuenta con una terapista de lenguaje como parte del servicio de Fisiatria.

El Centro Nacional de Rehabilitacién no cuenta con un protocolo general para el
manejo de disfagia. El Unico documento que indirectamente lo aborda es una guia de
2009 sobre el paciente con evento cerebrovascular agudo y subagudo. Para el ambito
de la hospitalizacion se determind que “los pacientes con problemas de deglucion,
afasias, disartrias y trastornos de comunicacién deben ser valorados por el servicio de
terapia de lenguaje, quien en conjunto con el equipo estableceran un programa de
rehabilitacidon”. Esto se menciona dentro de las consideraciones para los médicos
tratantes, pero no se especifica quiénes conforman el equipo. Al final de la guia se
adjuntan unas fichas de valoracién inicial propuestas para los servicios de terapia
fisica, terapia ocupacional, trabajo social y enfermeria. Ninguna seccién se dirige

especificamente al terapeuta de lenguaje para estandarizar su evaluacion.

Esta misma guia propone que si la valoracién inicial del médico residente al ingreso
sugiere la presencia de disfagia neurogénica, se interconsulte a terapia ocupacional o
terapia de lenguaje para unavaloracion oral motora. Mientras dicha evaluacion se lleva
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a cabo, los pacientes con alteraciéon del estado de consciencia deben mantenerse
nada via oral y aquellos que puedan recibir alimentacion por boca quedan con dieta
modificada. Se les coloca sonda naso u orogéastrica a los pacientes que tengan signos
de aspiracion al ingreso (sensacidn faringea anormal, tos persistente con liquidos,
restos alimentarios en boca, ausencia de reflejo nauseoso), revalorandose la
indicacidon por el personal de terapia. En caso de persistir la necesidad pormasde 4 a
6 semanas, se debe valorar colocar una gastrostomia. Los pacientes se miden y se
pesan al ingreso y luego semanalmente para objetivar cualquier diferencia. Aquellos
con desnutricién moderada o severa deben ser valorados por Soporte Nutricional para
ajustar los requerimientos proteico-caldricos de la dieta. En caso de requerirse una
valoracion instrumental, se coordina con el servicio de otorrinolaringologia del
Hospital México para realizar FEES. Segun los hallazgos, el servicio de terapia de
lenguaje del Centro Nacional de Rehabilitacion modifica las indicaciones
terapéuticas. AL momento del egreso, el médico tratante debe asegurarse de que la
familia y el paciente reciban educacion por parte de Nutricion con respecto a la

modificacion de la dieta.

El Hospital México constituye un centro de atencién terciaria para poblacion general 'y
cuenta con mas recursos humanos y tecnoldgicos; sin embargo, tampoco tiene un
protocolo hospitalario para el manejo de la disfagia. Existi6 una propuesta de
valoracion interdisciplinaria (geriatria, otorrinolaringologia y terapia de lenguaje) de los
pacientes adultos mayores hospitalizados, con sesiones regulares para consensuar
las conductas terapéuticas y coordinar procedimientos con los servicios de
gastroenterologia y cirugia general. No se definié un tamizaje como tal, sino que los
médicos tratantes interconsultaban al geriatra con la sospecha de disfagia. Se
procedia con una Valoracién Geriatrica Integral y era este especialista quien
interconsultaba a su vez a terapia de lenguaje y nutricidn en caso necesario; sin
embargo, no se especificaba tampoco con cuéles instrumentos clinicos se valoraba el
mecanismo deglutorio. El terapista de lenguaje coordinaba con el servicio de

otorrinolaringologia los FEES, sin mencionarse en el protocolo cuales eran los criterios
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para una evaluacion instrumental. Este proyecto estuvo poco tiempo en

funcionamiento en 2016.

Actualmente, el Hospital México no cuenta con una Clinica de Disfagia. Hay tres
terapistas de lenguaje que se distribuyen la consulta externa y la valoracién de
interconsultas en hospitalizacién. Se mantiene la interconsulta del médico tratante
como punto inicial para la valoracion por parte de terapia de lenguaje de los pacientes
en saldén. Se aplica la herramienta SAFE (Swallowing Ability and Function Examination)
para la valoracién clinica al pie de la cama; sin embargo, este protocolo estandarizado
no esta validado, aunque es comercializado en forma de manual desde 2003. Debido
a esto, no es una herramienta recomendada para la valoracion clinica por parte del
especialista en terapia de lenguaje. Se ocupan estudios que validen sus resultados
contra los obtenidos mediante FEES o VFSS, que son los gold standard. Este mismo
centro reporta la disfagia con base en los Grados de Fujishima, pero como se explico

anteriormente, esta escala tampoco esta validada en su versioén original.

A nivel de consulta externa, los pacientes de disfagia en el Hospital México son
seguidos por el servicio de terapia de lenguaje. Los especialistas en
otorrinolaringologia no tienen una consulta propiamente de disfagia, sino que
colaboran con terapia de lenguaje para realizar FEES a los pacientes que lo ameriten,
segun la valoracion del terapista. A pesar de que el FEES se utiliza a nivel mundial
desde la década de 1980, en laformacion de la especialidad es relativamente reciente,
por lo que son pocos los otorrinolaringdlogos que tienen experiencia para realizar y

reportar este procedimiento con propiedad.

ElHospital San Juan de Dios es otro centro de atencioén terciaria para poblacidon general
y el Hospital Nacional Psiquiatrico es un nosocomio especializado que atiende en
parte adultos mayores expuestos a distintos medicamentos que pueden causar
disfagia; sin embargo, ninguno de estos centros tiene un protocolo de abordaje de la

disfagia.
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En el Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia, el servicio de terapia de lenguaje
valora los pacientes de disfagia en la consulta externa y mediante interconsultas en
salon. No existe un tamizaje rutinario en hospitalizacién ni en las consultas de primera
valoracion geriatrica. Cuando se sospecha disfagia, los médicos tratantes
interconsultan a las terapistas para la respectiva valoracion de la seguridad y eficacia
de la deglucion. El servicio de nutricion también es interconsultante para valorar el
estado nutricional de los pacientes. La comunicacion entre terapia de lenguaje y
nutricién es directa, en términos de la modificacién de la dieta segun la valoracién
clinica. Se manejan cinco tipos de dieta segun la modificacion de la textura: papilla sin

grumos, papilla con grumos, semisélida, suave y normal.

En 2016 el grupo de trabajo de Ruiz et al presentd un protocolo hospitalario para la
instauracién de una Clinica de Disfagia en el HNGG. Desarrollaron una herramienta de
elaboracién propia para tamizar a los pacientes al momento del internamiento. Un
corte de al menos 3 respuestas positivas implicaba un cribado positivo (ver cuadro 9).
Tedricamente, le correspondia aplicar el tamizaje al encargado de enfermeria que
hiciera el ingreso, pero esto fue poco practico por el recurso humano y temporal
limitado durante las guardias. El equipo multidisciplinario estaba compuesto por
terapia de lenguaje, geriatria, nutricion, farmacia y enfermeria. El protocolo escrito
especificaba los criterios de inclusién y exclusidon, ademas de las funciones de cada
miembro del equipo; sin embargo, no se logré constituir en una practica rutinaria ni se

publico para su difusién en otros centros.

Cuadro 9. Tamizaje propuesto para la Clinica de Disfagia en el HNGG. (Tomado de Ruiz et al., 2016.)

PROBLEMAS DETECTADOS EN EL PACIENTE PARA REFERIR A VALORACION DE DEGLUCION

-

¢Ha presentado mal manejo de secreciones en los ultimos seis meses?

2 ¢Luego de ingresar alimento a su boca, no lo deglute y/o mantiene restos en su boca?

3 ¢Cuando ingiere alimentos (sdélidos o liquidos) presenta sonidos en el pecho y/ o cambios en
lavoz?

4 ¢ Tose o carraspea durante la alimentacion?

5 ¢Manifiesta dolor al tragar?
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El Hospital Calderén Guardia es otro centro de atencidn terciaria para poblacién
general. No cuenta con una guia hospitalaria para el abordaje de la disfagia, pero se
dispone de una médico foniatra que atiende pacientes en consulta externay se cuenta
con un protocolo multidisciplinario de atencién a nivel de la Unidad de Neurociencias.
Este equipo estd compuesto por especialistas en Fisiatria, Terapia Fisica, Terapia
Ocupacionaly Terapia de Lenguaje. Servicios que colaboran son Soporte Nutricionaly
Odontologia. Dentro de los alcances de esta revisidn, este protocolo es el Unico activo
para el abordaje multidisciplinario de la disfagia, si bien no es especifico para adultos

mayores sino para pacientes de neuro trauma.

Eltamizaje en los pacientes de la Unidad de Neurociencias se realiza por enfermeria al
momento del ingreso mediante el GUSS. En caso de un resultado positivo, se
interconsulta a la fisiatra, quien comunica la captacién del paciente al resto del
equipo. El cribado se puede realizar solo si el paciente logra seguir 6rdenes, sentarse
por al menos 40 minutos, aclarar sus secreciones, tiene al menos 24h de haber sido
extubado, tiene una frecuencia respiratoria menor a 30, tiene un puntaje al menos de
14 en la Escala de Coma de Glasgow y no tiene una neumonia activa. En caso de que
no pueda valorarse su mecanismo deglutorio, se procede a colocar una SNG. Si se
estima que la recuperacion tarde mas de 4 semanas o se deba a causas no

rehabilitables, se coordina la colocacién de PEG.

En pacientes que si tengan las condiciones para una valoracion clinica, se conduce la
misma. Si no se logra definir la seguridad ni la eficacia de la deglucion se debe realizar
unavaloracioninstrumental (VFS o FEES segun la sospecha diagndstica). Si el paciente
no requiere modificacién de texturas, se prescribe dieta corriente y se vigila la ingesta.
Si esta resulta insuficiente, se suplementa nutricionalmente. Los pacientes con TMD
que también tengan una ingesta insuficiente se suplementan igual. Todo paciente con

una disfagia rehabilitable recibe terapia deglutoria.

Este equipo multidisciplinario ha incorporado la valoracién por Odontologia desde la

etapa prequirurgica en pacientes electivos. Cuando se prevé que el paciente, aunque
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no tenga disfagia al momento de la valoraciéon, la puede llegar a presentar en el
postquirurgico, este servicio realiza una limpieza dental. Esta medida ayuda a

disminuir el riesgo de neumonias aspirativas.

A nivelinvestigativo, en la base de datos de la Universidad de Costa Rica aparecen solo
dos tesis con la palabra de busqueda “disfagia”: la primera es del afo 2004, del
Posgrado de Medicina Fisica y Rehabilitacion, y se titula “Uso de gastrostomia en
pacientes con disfagia neurogénica en el Centro Nacional de Rehabilitacion”; la
segunda es del ano 2011, de la licenciatura en Nutricién, y se titula “Estudio de la
alimentacidon de las personas adultas mayores con problemas de disfagia en hogares”.
No se contabilizan trabajos finales de graduacién relacionados con disfagia para optar
por el grado de médico especialista en Geriatria y Gerontologia al momento. En esta
institucion no se encuentran tampoco trabajos para optar por la licenciatura en Terapia
de Lenguaje pues solo la Universidad Santa Paula (ente privado) ofrece dicha

certificacion en el pais.
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CAPITULO V
“REVISION DE PROTOCOLOS HOSPITALARIOS PARA MANEJO DE DISFAGIA”

Los pacientes adultos mayores hospitalizados con disfagia presentan mayor estancia
hospitalaria, riesgo de reinternamiento por infecciones respiratorias, complicaciones
nosocomiales, gasto sanitario, riesgo de institucionalizacidn al egreso y mortalidad.
Hasta un 47% de los pacientes que ingresan a un hospital general por patologia aguda

presentan disfagia. (Martin et al., 2018)

Martin et al., (2018) elaboraron un protocolo de intervencion minima-masiva aplicado
a pacientes ingresados en la Unidad Geriatrica Aguda del Hospital de Matard en
Barcelona, dando seguimiento por consulta externa a los seis meses del egreso, en la
Unidad de Disfagia del mismo centro. Se pretendia intervenir los tres principales
factores de riesgo para la neumonia por aspiracion, con medidas simples basadas en
la evidencia y costo-efectivas que permitieran el abordaje de la mayor poblacidn

posible. Estos factores de riesgo son:

1. Alteracion de la seguridad del mecanismo deglutorio
2. Deterioro del estado nutricional que causa malnutricién, desregulacién de la
inmunidad y fragilidad

3. Mala higiene oral que favorece la colonizaciéon bucodental por patégenos
Por lo tanto, la intervencién minima-masiva incluia:

1. Intervenciones compensatorias a nivel de dieta, con prescripcion de TMD o
liguidos espesados segln los resultados del mV-VST, modificando también
volumenes. Esto con el fin de disminuir el riesgo de aspiracion.

2. Evaluaciéon mediante el MNA-SF y suplementacidon nutricional. Los
requerimientos no se ajustaron por peso sino de forma genérica segun
recomendaciones para adultos mayores: 1750 kcal/dia, 70g/dia de proteina,

64g/dia de lipidos y 220g/dia de carbohidratos. Se uso suplementacion natural
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con legumbres, galletas, nueces, aceite de oliva, miel, mermelada, frutos
secos, cereales y salsas.

3. Recomendaciones de higiene oraly tamizaje realizado por enfermera entrenada
mediante el Oral Hygiene Index (OHI-S). En el anexo 3 se adjunta una version en
espanol de este instrumento, tomada de Ortiz (2023). También se pregunto por
la frecuencia del cepillado dental, uso de enjuague oral, Ultima visita al dentista
y uso de protesis dentales. Dentro de la educacién brindada se explico la
técnica modificada de Bass para el cepillado dental con la recomendacién de
al menos una frecuencia diaria, ademas de usar enjuagues bucales de

clorhexidina 0.12% dos veces al dia.

La intervencidn hospitalaria se realizé por personal entrenado de enfermeria y de
nutricién, brindando material educativo. En la cita de seguimiento se documenté una
mejoria del estado nutricional segun el MNA-SF. El porcentaje de pacientes sin riesgo
de malnutricién aumento de 22% a 66%, sin cambios significativos en el IMC. EL OHI-S
mejoré al disminuir el componente de placa blanda, que es el modificable mediante el
cepillado dental, sin cambiar el nivel de placa dura (para esto se ocuparia una
intervencién odontoldgica). Este grupo intervenido tuvo menos readmisiones por
cualquier causay porinfecciones del tracto respiratorio inferior, ademas de una mayor

sobrevida a seis meses. (Martin et al., 2018)

Una de las principales limitaciones para implementar un programa multimodal es la
adherencia terapéutica. En el caso de la intervencién minima-masiva, 33% de los
pacientes no cumplieron todas las recomendaciones, a pesar de ser simples.
Especificamente en el caso de las TMD y el uso de espesantes, la adherencia es de
48% a 56%, siendo mayor en el ambito hospitalario que ambulatorio. Ademas, los
pacientes aquejan una menor calidad de vida. (Martin et al., 2018) Por esto es
importante valorar objetivamente la disfagia antes de hacer recomendaciones que

puedan ser innecesarias y agreguen mas morbilidad.
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Otros grupos de trabajo a nivel mundial han elaborado instrumentos de tamizaje para
validarlos en su poblacién. Es mas facil encontrar propuestas para cribado que para
manejo integral multidisciplinario de la disfagia, especificamente en el adulto mayor.

(Sassi etal., 2017) (Babani & Hattiangadi, 2014).

De acuerdo con Clavé et al., (2007), la disfagia como sindrome amerita un manejo
multidisciplinario. El equipo de trabajo deberia incluir personal de enfermeria, terapia
de lenguaje, nutricién, rehabilitacién, otorrinolaringologia, gastroenterologia,
radiologia, cirugia digestiva, neurologia y geriatria. Los objetivos en comun serian:
identificacién precoz de los pacientes con disfagia, diagndstico de las enfermedades
causales (descartando patologia oncoldgica), documentacién de las alteraciones
biomecanicas orofaringeas y seleccidn individualizada de las estrategias terapéuticas.
Mas alla de dichas recomendaciones, no se desarrolla la propuesta multidisciplinaria.
Considerando la realidad diaria del sistema de salud nacional, un grupo de trabajo con
representacion de tantas especialidades médicas es poco factible, por lo que debera

adaptarse a las condiciones de recursos humanos y econdmicos de cada hospital.

La Sociedad Latinoamericana de Disfagia en 2022 publicé una declaracién acerca del
abordaje de la disfagia ajustado al contexto de pandemia por COVID-19 para todo el
personal de salud que trabaja con estos pacientes. Sin profundizar en el equipo
multidisciplinario a cargo de esta poblacion, pues no era el objetivo del articulo, se
presenta un algoritmo esquematico de consideraciones generales para el manejo

interdisciplinario. (Manzano et al., 2022)

De acuerdo con la figura 7, todo paciente con sospecha de disfagia debe tamizarse
nutricionalmente y, en caso de resultado positivo, recibir una valoracién nutricional
completa. Cuando la historia clinica y el examen fisico sugieren un origen orofaringeo,
se procede con la valoraciéon clinica e instrumental para objetivar si la causa es
neuromuscular o estructural. Es importante estimar el grado de severidad y su
repercusion en la seguridad y eficacia de la deglucion, para individualizar el

tratamiento y dar seguimiento a la evolucion. En caso de que la historia clinica y el
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examen fisico sugieran disfagia esofagica, el estudio ideal es el esofagograma o la
gastroscopia. Segun el patrén de limitacidon (sélo sélidos o sélidos y liquidos) y la
temporalidad de la sintomatologia (intermitente o progresiva), se puede diferenciar
entre causas estructurales benignas o malignas, enfermedades de la mucosa y
trastornos de la motilidad. Cuando se sospecha esto ultimo se ocupa realizar una
manometria de alta resolucion. Una vez realizados todos los estudios de extension

necesarios, se planea de forma individualizada el tratamiento segun las necesidades.

Liu et al., (2024) revisaron la evidencia publicada entre 2010 y 2023 para el mejor
manejo de la disfagia en adultos mayores. Catorce articulos cumplieron los criterios
de inclusién (2 guias clinicas, 2 revisiones sistematicas, 3 recomendaciones de
expertos, 5 resimenes de evidencia y 2 articulos de UpToDate). De dicha revisién
superficial no se concluye cuél es el mejor tamizaje o método de evaluacién clinica o
instrumental para esta poblacién, sino cudles son los mas comunes. Se enfatiza la
importancia de educar al personal de salud y a los cuidadores para la correcta
manipulacion de los medicamentos que ocupan modificarse para su consumo y se
menciona el manejo multidisciplinario, pero para el abordaje nutricional (nutricionista,
médico, enfermero y terapeuta fisico o terapista ocupacional), con seguimiento cada

3 a 6 meses de los pacientes ambulatorios a nivel de la comunidad.

Para cubrir los requerimientos minimos de consumo diario de agua se recomienda
alternar el uso de espesante con agua liquida, con la supervision de un profesional.
Ademas, se sugiere valoracién instrumental en todo paciente con pérdida de peso
persistente o infecciones respiratorias a repeticion. Se puede valorar la esfera
psicoldgica con SDS (Self Rating Depression Scale de Zung, 1965), SAS (Self Rating
Anxiety Scale de Zung, 1971), HAM-A (Hamilton Anxiety Scale de 1959) y HAM-D
(Hamilton Depression Scale de 1960). Terapias cognitivo-conductuales y de relajacion

aumentan la confianza del paciente para la deglucién. (Liu et al., 2024)

En los ultimos anos, el interés por estudiar este sindrome en la poblacidn geriatrica ha

aumentado; sin embargo, el protocolo de Martin et al., (2018) es el unico que se
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encontré mediante esta revision para el manejo multidisciplinario de la disfagia en el

adulto mayor hospitalizado.
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Figura 7. Algoritmo con consideraciones generales para el abordaje interdisciplinario de la disfagia.

(Modificado de Manzano et al., 2022)

Un equipo de trabajo multidisciplinario de Turquia publicé en 2022 una guia clinica
para el abordaje de la disfagia en el adulto mayor. Por su metodologia constituye una

recomendacion de expertos. Umay et al (2022) recomiendan tamizar anualmente a
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todo paciente mayor de 80 afos, ya que la incidencia aumenta con la edad, pero este
grupo etario es el mas afectado; y a los pacientes mayores de 65 afios con factores de

riesgo y/o sintomas de disfagia.

Se consideraron factores de riesgo las enfermedades neuroldégicas con compromiso
central (ECV, demencia, Parkinson, miastenia gravis, esclerosis multiple,
enfermedades de motoneurona y neuromusculares), enfermedades de tejido
conectivo (esclerodermia, lupus eritematoso sistémico, polimiositis, dermatomiositis
y sindrome de Sjogren), enfermedades respiratorias (enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, fibrosis pulmonar y asma), historia de cancer, radioterapia y
cirugia a nivel de cabeza, cuello, mediastino anterior y tracto gastrointestinal;
multimorbilidad, polifarmacia, uso de medicamentos que causan disfagia, historia
reciente de ventilacion mecanica, intubacidon endotraqueal o traqueostomia; uso
reciente prolongado de sonda nasogastrica, disfuncién cognitiva, sarcopenia,
fragilidad, enfermedad por reflujo gastroesofagico, acalasia y hospitalizacion
prolongada. Los sintomas y signos sugestivos de disfagia considerados fueron:
cambios en los habitos alimenticios (volumeny consistencia), dificultad para masticar,
derramamiento de comida de la boca, residuos orales, salivacion, tos,
atragantamiento y cambios de vos durante o después de la deglucidén; sensacion de
obstruccién retroesternal, deglucién dolorosa, necesidad de deglutir varias veces,
cambios en la postura durante la alimentacidn, signos de infeccién del tracto
respiratorio inferior y mas de 3 neumonias en el ultimo ano. El sintoma que mas

correlaciona con disfagia esofagica es la deglucién dolorosa. (Umay et al., 2022)

Se sugiere aplicar el tamizaje por disfagia en un primer nivel de atencion, para que la
valoracion clinica e instrumental se realice en un segundo o tercer nivel de atencion,
segun las capacidades de cada sistema. Hay poco consenso con respecto a quién le
corresponde tamizar; sin embargo, es algo que compete a médicos generales,
dentistas, trabajadores sociales, geriatras, gastroenterdlogos, otorrinolaringélogos,
neurdlogos, fisiatras y cirujanos. Considerando que, como sindrome geriatrico, la

disfagia se beneficia de un manejo multidisciplinario, en un panoramaideal el tamizaje
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seria asumido por personal especializado, pero dada las realidades de recursos
limitados hay que capacitar al personal de salud general para aplicar un buen cribado

y referir en caso necesario. (Umay et al., 2022)

Este equipo multidisciplinario propone el siguiente tamizaje informal, preguntandole

directamente al paciente:

e ;Tiene dificultad para tragar sélidos o liquidos?

e ;Usted presenta tos, atragantamiento u obstruccion durante o después de la
deglucién de sélidos o liquidos?

e Cree que hay alguna diferencia en la forma de alimentarse con sélidos o

liquidos con respecto a una versién mas joven de usted?

Como tamizaje formal recomiendan el EAT-10, por su amplia aceptacion mundial,
validacion y utilidad tanto para disfagia esofagica como orofaringea. Esta prueba

correlaciona con signos de severidad en la valoracién instrumental (Umay et al., 2022).

La evaluacién clinica se recomienda en pacientes con tamizaje positivo y signos
sugestivos de aspiracion, como reflejo tusigeno disminuido o ausente de forma
volitiva, tos o0 atragantamiento durante o después de la alimentacién, cambios en la
voz con la deglucion, disnea, salivacién, necesidad de aclararse la garganta, multiples
degluciones, sensacion de tener algo atascado, disminucién de la elevacion laringea,
desaturacion, mas de 3 neumonias anualesy signos de infeccion del tracto respiratorio
inferior (fiebre, tos, mayor produccidon de esputo y taquipnea). Los pacientes con
signos de aspiraciéon, aparte de un examen clinico deben tener una valoracién

instrumental. (Umay et al., 2022)

De acuerdo con la definicion de la Organizacion Mundial de la Salud, la evaluacidén
clinica del paciente con sospecha de disfagia debe incluir una anamnesis detallada,
con preguntas para detectar factores de riesgo y sintomas; un examen fisico general
sistémico, valoracién de signos de disfagia y una evaluacién de la deglucidn al pie de

la cama. El examen fisico implica inspeccionar el sistema neurolégico,
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cardiopulmonar, gastrointestinal, dental y musculoesquelético. Como pruebas al pie
de la cama se sugieren el V-VST, el GUSS y el trago de agua con oximetria de pulso. No
se prioriza una prueba sobre la otra, sino que se recomienda individualizar. Estos
métodos sirven cuando hay sospecha de disfagia orofaringea, pues los sintomas que
sugieren disfagia esofagica se presentan tardiamente con la deglucidn, por lo que no
serian visibles en el periodo inmediato después de la prueba. Sin embargo, ante la
sospecha de disfagia esofagica se recomienda descartar primero una causa
orofaringea. El GUSS es el mas util en este contexto, porque valora la deglucidén con

solidos. (Umay et al., 2022)

Los pacientes con alteraciones en la evaluacién clinica o signos severos de aspiracion
se benefician de una evaluacidén instrumental. La eleccion del estudio se debe realizar
por un equipo multidisciplinario, segun la patologia de fondo, el tipo de disfagia, las
caracteristicas propias del paciente y las capacidades del centro de atencién. Los gold
standard para el diagndstico de disfagia orofaringea son FEES y VFSS, mientras que
ante la sospecha de disfagia esofagica se recomienda un trago de bario modificado,
para descartar patologia estructural, y luego una manometria, para valorar por

trastornos funcionales. (Umay et al., 2022)

Con respecto al tratamiento, la primera linea es eliminar todo aquello que pueda
causar la disfagia del paciente (valorar cirugia, manejo médico, ajuste del tratamiento
farmacoldgico o toxina botulinica segun la patologia de fondo). En cuanto a la
rehabilitaciéon, tenemos métodos compensatorios y métodos terapéuticos. La terapia
combinada ha presentado mejores resultados para los adultos mayores. (Umay et al.,
2022) En el anexo 5 se adjuntan los esquemas que resumen las recomendaciones de

este grupo multidisciplinario.
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V. PROPUESTA ORIGINAL DE PROTOCOLO HOSPITALARIO PARA EL ABORDAIJE
MULTIDISCIPLINARIO DE LA DISFAGIA

Con base en la propuesta de Martin et al., (2018) y en las recomendaciones del equipo
multidisciplinario de Umay et al., (2022), se teoriza un protocolo de abordaje
multidisciplinario de la disfagia en el adulto mayor hospitalizado en un tercer nivel de

atencion.
EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO

Se propone la creacion de una Clinica de Disfagia Hospitalaria cuyo equipo

multidisciplinario estaria conformado por:

Médico geriatra

Nutricién clinica

Soporte nutricional

Terapia de lenguaje

Enfermeria especializada
Como médicos interconsultantes para la clinica tendriamos:

- Medicinafisicay de rehabilitacion

Odontologia

Trabajo social

Psicologia

Cirugia general

Gastroenterologia

Otorrinolaringologia

Radiologia
TAMIZAJE

El personal médico que realiza el ingreso a salén es el encargado de aplicar la prueba
de cribado. Se debe tamizar por disfagia y malnutricion al ingreso a todo adulto mayor

que cumpla con alguno de los siguientes criterios:
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80 anos 0 mas de edad, independientemente de la presencia de sintomas

65 anos o mas de edad, con alguno de los siguientes sintomas o signos: dolor
al comer, cambio no voluntario y reciente en la dieta por dificultad para ingerir
algunos tipos de alimentos, tos durante el periodo de alimentacion, pérdida de
peso involuntariay al menos 3 episodios de neumonia en el ultimo afio

Evento cerebrovascular agudo o subagudo, delirium o neumonia como motivo
de internamiento

Cualquier motivo de internamiento con enfermedad neurodegenerativa de
fondo

Ingreso a Unidades de Cuidado Critico por alguna enfermedad aguda en estado
critico (en caso de resultado negativo al ingreso, repetir tamizaje si la condicion

clinica deteriora o al momento del traslado a salén)

En cualquiera de los casos anteriores, si el resultado es negativo al ingreso, repetir el

tamizaje si la condiciéon clinica deteriora (alteracion del estado de consciencia,

deterioro hemodinamico o insuficiencia respiratoria). Ademas, todo paciente en quien

nutricion clinica documente malnutricion durante su estancia hospitalaria, debe

tamizarse por disfagia si no tenia una prueba de cribado al ingreso.

Dado que no existe una herramienta compuesta de tamizaje para la disfagia y la

malnutricion, se recomienda utilizar el EAT-10 y el MNA-SF en pacientes con una

condicioén clinica estable que colaboren. De lo contrario, se recomienda aplicar el

DSTG como cribado de disfagia. Si alguno de los siguientes enunciados esta alterado,

el resultado del tamizaje seria positivo:

1.
2.

Condicién general (estado de consciencia y control postural sedente)
Inspeccion general (deglucion de saliva, movilidad de la lengua y capacidad
tusigena alteradas)

Trago de agua (cambios en la voz, tos o carraspeo hasta 1 minuto después de

deglutir 5mLy 30mL de agua)
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Por ultimainstancia, en caso de no disponer de agua para la valoraciéon de la deglucién,
si el paciente no tiene alteracion del estado de consciencia ni signos de severidad
evidente en lainspeccién general, se puede valorar la deglucion con los alimentos que

se encuentren en su mesa personal.

Al momento del ingreso debe valorarse la indicacién de nada via oral o alimentacion
por sonda nasogastrica si el riesgo de aspiracion es evidente (mal patrén respiratorio,
desaturacion, fiebre, mal manejo de secreciones, alteracion del estado de
consciencia, tos persistente, voz himeda e incapacidad para seguir instrucciones).
Estos pacientes tendrian prioridad para una valoracion clinica temprana por parte de
terapia de lenguaje (en las primeras 24h). En caso de colocarse SNG, se debe valorar
elresultado de la radiografia de térax por parte del personal médico a cargo delingreso
antes de utilizarse la sonda y es necesario anotar la indicacion de uso y la valoracion

del estudio de imagen en el expediente.

Si no hay aspiracion evidente a nivel de la via aérea, pero el tamizaje por disfagia es
positivo, se recomienda no modificar la dieta al ingreso, por el riesgo de mayor
malnutricion que beneficio empirico. Se realizara la respectiva interconsulta al servicio
de terapia de lenguaje para definir la necesidad de modificar la dieta segun el resultado

de la valoracidn clinica.
VALORACION CLINICA

Los pacientes con tamizajes positivos deben ser evaluados por nutricion clinica, para
una valoracién del estado nutricional; por terapia de lenguaje, para una valoracion
clinica de la deglucidn; por enfermeria especializada, para examinar la condicidn
bucodental aplicando el OHI-S; y por geriatria, para una valoracion geriatrica integral.

Corresponde entonces al médico tratante del paciente:

- Realizar la interconsulta a nutricion, a terapia de lenguaje y a la Clinica de
Disfagia en caso de tamizaje positivo durante el primer dia de hospitalizaciéon

- Asegurarse de tener tallay peso del paciente al ingreso
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- Solicitar una tomografia computarizada del sistema nervioso central sin medio
de contraste y una radiografia de térax a todo paciente con tamizaje positivo
(considerando que una de las principales causas es la ECV subclinica y para

descartar patologia obstructiva distal)

Las interconsultas dirigidas a la Clinica de Disfagia seran valoradas por enfermeria
especializada, quien informara al resto del equipo de los pacientes nuevos, para la

respectiva valoracion.

En caso de que el servicio de terapia de lenguaje no pueda valorar a los pacientes
prioritarios durante las primeras 24h ni al resto de pacientes en las primeras 48h de su
internamiento, corresponderia al médico geriatra de la Clinica de Disfagia valorar la
deglucién mediante el V-VST o el GUSS, prescribiendo la dieta con textura modificada
segun corresponda, mientras se lleva a cabo la valoracion por el especialista en
deglucién. Si el paciente se puede alimentar por boca, el seguimiento nutricional
corresponde a Nutricién Clinica, pero si hay necesidad de alimentaciéon enteral o
parenteral, el seguimiento nutricional estd a cargo de Soporte Nutricional. Se debe
valorar los requerimientos hidricos y proteico-caldricos de cada paciente para

fortificar o modificar las comidas seguln sea necesario de forma individualizada.

La enfermera especializada podra interconsultar al servicio de Odontologia segun los
resultados de la evaluaciéon bucodental. De no poderse resolver la condicidon oral
durante la hospitalizacion, el especialista en Odontologia realizard la respectiva
referencia para dar seguimiento al egreso en el area de atraccién que corresponda.
También le correspondera a enfermeria ampliar la anamnesis dirigida y aplicar un

tamizaje por depresiény ansiedad.

El médico geriatra se encargara de revisar la lista de medicamentos que utiliza el
paciente, valorar por efectos adversos o interacciones medicamentosas, ajustar
dentro de lo posible la polifarmacia y des prescribir aqguellos medicamentos que
pueden causar disfagia sin ofrecer beneficio clinico. También realizarda un examen

neurolégico completo y valoracién funcional.
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Corresponde al servicio de terapia de lenguaje la valoracion clinica de la deglucion,
con su correspondiente examen fisico dirigido de las estructuras orofaringeas y
fonatorias. La recomendacién de dieta modificada o liquidos con espesantes se
estandarizaria con los términos descriptivos de la IDDSI. Se sugiere utilizar alguna
escala de severidad para dar seguimiento a la evolucion clinica del paciente durante

su internamiento.

Los pacientes con disfagia internados en unidades de criticos seran valorados por la
Clinica de Disfagia dos veces a la semana (lunes y jueves), mientras que los casos en
salén se revisaran cada jueves (esto considerando que los pacientes estan internados
por patologias agudas que los ponen en riesgo de empeorar rapidamente su estado
nutricional y funcional). Los planes intervencionales y su modificacién segun la
evolucion deben anotarse claramente en el expediente médico digital del paciente,
para la comunicacion interdisciplinaria dptima con los médicos tratantes. En el caso
de los pacientes de las unidades de criticos, la comunicacién con sus médicos

tratantes sera siempre de forma verbal directa en primer lugar.

Las sesiones de la Clinica de Disfagia seran dirigidas por el médico geriatra, que
resumira cada caso clinicoy su respectiva evoluciéon hasta el momento. En esta sesién
participaran los servicios de nutricién, soporte nutricional, terapia de lenguaje, fisiatria
y enfermeria. En la primera sesidn se definira si el paciente amerita una valoracion por
trabajo social, psicologia o fisiatria (en caso de riesgo nutricional, malnutricién,
dependencia para actividades basicas de la vida diaria y neumonias a repeticion;
tamizaje positivo por depresidon o ansiedad y deterioro funcional con potencial de
rehabilitacion, respectivamente). Estas interconsultas serian realizadas por
enfermeria especializada y los resultados de dichas valoraciones serian resumidos

para presentarse en la siguiente sesion.

De forma multidisciplinaria se definira también cudles pacientes se beneficiarian de
una evaluacidon instrumental: todo paciente con signos clinicos de aspiracién, con

enfermedad neurodegenerativa, con enfermedad cerebrovascular o con patologia
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reumatoldgica. Segun las caracteristicas individuales del paciente se valorara si
coordinar inicialmente VFSS o FEES. De sospecharse disfagia esofagica se solicitara
un esofagograma primero y luego una gastroscopia. En estas sesiones también se
valorara la necesidad de gastrostomias segun la evolucion clinica o patologia de fondo,
por lo tanto, se realizaran interconsultas a gastroenterologia o cirugia general segun

corresponda.
TERAPEUTICA

Terapia de lenguaje dara seguimiento a las medidas terapéuticas compensatorias y
rehabilitadoras. Se priorizara el tratamiento multimodal (modificando algunas
caracteristicas reoldgicas y organolépticas de los alimentos) y se puede protocolizar la
electroestimulacién de los musculos submandibulares y masticatorios en los centros
que dispongan del recurso material y humano. No se ofrece en el pais de momento la

terapia de estimulacion eléctrica faringea ni estimulacién cerebral profunda.

Todo paciente con disfagia y potencial de rehabilitacién segun su capacidad funcional
debera servalorado por fisiatria para la elaboracion de un plan de ejercicios general de
resistencia durante su hospitalizacion, con la colaboracidn de terapia fisica y terapia
ocupacional. Ademas, los servicios de nutricién o soporte nutricional valoraran dos
veces a la semana la evolucién de la ingesta del paciente y el grado de cumplimiento
de sus requerimientos energéticos, modificando la dieta y/o suplementacion oral
segun sea necesario. Aparte de la suplementacion oral se pueden indicar snacks con

valor nutricional para alcanzar las metas terapéuticas.

Cuando se acuerda un manejo paliativo por parte del equipo multidisciplinario, se
debe realizar una sesion familiar con el paciente y su cuidador. En esta sesidn
participaran geriatria, trabajo social y psicologia clinica. Es importante caracterizar las
metas terapéuticas del paciente y su entorno familiar, reajustandolas segun el
prondsticoy potencial de rehabilitacion definidos. De ser necesario, se interconsultara
al servicio de Medicina Paliativa para valoraciéon y seguimiento durante la

hospitalizaciény al egreso.
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Previo al egreso, todo paciente con disfagia debera ser valorado por el programa de
atencion farmacéutica para revisar si se ocupa modificar alguna forma farmacéutica.
Tanto el paciente como el cuidador principal recibiran educacién por parte de
farmacia, nutricidén, terapia de lenguaje, terapia fisica, terapia ocupacional y

enfermeria (educacion de higiene dental y recomendaciones generales).
SEGUIMIENTO

Los pacientes sin factores de riesgo o con disfagia leve pueden valorarse a los 4 meses
delegreso por consulta externa, con seguimiento cada 6 meses. Pacientes con disfagia
severa o algun factor de riesgo (patologia oncolégica, pérdida de peso no controlada,
malnutricidon, sarcopenia y neumonias a repeticion) deben valorarse a los 15 dias del
egreso y, de persistir dichas condiciones, el seguimiento por consulta externa seria
cada 15 a 30 dias. Esta consulta estaria a cargo de geriatria y nutricién de forma

conjunta, bajo el nombre de Clinica de Disfagia.

Las visitas a pacientes con seguimiento en el domicilio no se pueden estandarizar. La
regularidad de las citas se determina de forma individualizada. Se priorizaran los casos
con los mismos criterios de severidad definidos para los pacientes de consulta

externa.

Los pacientes con manejo paliativo al final de la vida por patologia oncoldgica o
enfermedad terminal no oncolégica tendran seguimiento Unicamente por visita

domiciliar, priorizando el confort mediante medidas no invasivas dentro de lo posible.

Las figuras 8 y 9 (de elaboracién propia) esquematizan el abordaje del paciente con
sospecha de disfagia a nivel de la consulta externa de geriatria y en el ambito
hospitalario en pacientes geriatricos agudos. La figura 10 (de elaboracidon propia)
muestra la composicion multidisciplinaria de la Clinica de Disfagia y la divisiéon de

asignaciones.
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Ambito de Consulta Externa Geriatria

. e Paciente > 80 afios o
Sintomas de disfagia

Paciente 2 65 afios con factores de riesgo —p Factores de riesgo
o Cambio del patron alimenticio L e y/o sintomas de disfagia « Enfermedades neurologicas de SNC
» Tos, atragantamiento y/o cambios de voz con + Enfermedad pulmonar crénica
la alimentacion « Enfermedad de tejido conectivo
 Dolor al tragar * Cancer de cabeza, cuello, mediastino

 Dificultad para ingerir pastillas o gastrointestinal
¢ Mas de 3 neumonias en el tltimo afo « ERGE

e Residuos orales Aplicar Tamizaje EAT-10 anuaimente  Historia reciente de TET, traqueostomia o

SNG permanente

 Polifarmacia

e Internamiento prolongado en los Ultimos
3meses

P

: i Resultado 23 Resultado < 3
3lasocia sienos sin criterios severidad
de severidad
Referir a Clinica
De Disfagia i l
Referir a terapia Repetir tamizaje
de lenguaje anualmente

Signos de severidad

« Reflejo tusigeno débil o ausente

® Disnea

o Carraspeo frecuente

* Mas de 3 neumonias en el Gltmo afio

# Sensacion de cuerpo extrano en la garganta
® [TUs a repeticion

» Pérdida de peso patoldgica

Figura 8. Algoritmo de tamizaje y referencia para abordaje de la disfagia en la consulta externa de

geriatria. (Fuente: elaboracién propia)

A nivel de consulta externa, partiendo del principio de que el paciente geriatrico suele
presentarse mas estable que el paciente internado, se propone tamizar anualmente
con la herramiento EAT-10 a todo adulto mayor con 80 afios o mas y a aquellos
pacientes con 65 afios 0 mas que tengan factores de riesgo para disfagia y/ sintomas
asociados. En caso de un tamizaje positivo con criterios de severidad se debe referir a
consulta externa de Clinica de Disfagia especificamente, pero si no hay signos de

aspiracion o severidad, se recomienda referir a la consulta de terapia de lenguaje.
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Ambito de Hospitalizacién

B

Tamizar todo adulto mayor
Sintomas de disfagia con = 80 afios o = 65afos ——————— ) Factoresderiesgo

____________ con FR y/o con sintomas de disfagia

e Cambio del patrén alimenticio <« * Enfermedades neuroldgicas

* Tos, atragantamiento y/o deSNC
cambios de voz con la i * Enfermedad pulmonar croénica
alimentacion * Enfermedad de tejido conectivo
© Dolor al tragar e Cancer de cabeza, cuello,
* Dificultad para ingerir pastillas Aplicar EAT-10 0 DSTG mediastino o gastrointestinal
* Mas de 3 neumonias en el * ERGE
altimo afo e Historiareciente de TET,
* Residuos orales traqueostomia o
SNG permanente
o Polifarmacia
A ® Internamiento prolongado en
los ultimos 3 meses
Signos de severidad aspiracién Si EAT-10 0 DSTG SiEAT-10>30 Si tamizaje negativo,
sokliaracindelestsiodeconstisnda +“— alte(;ado coTji(gjnos PSTG alterafio sm repetir unicame.nte en
3 Debatiiracianal coreraa% de sev.er .a’ signos de aspiracion casojgflete;u_)ro
* Insuficiencia respiratoria aguda ciaspiracion conciciomclinica
* Reflejo tusigeno débil o ausente ¢
» Reflejo nauseaso débil o ausente l IC Terapia lenguaje
o Estado de shock ) IC Clinica disfagia
Dejar NVO Aplicar MNA-SF
o colocar SNG ¢
l SiMNA-SF =< 11 puntos
o |C Terapia lenguaje ¢
con prioridad IC a Nutricion clinica
¢ |C Clinica De i
Disfagia
o |C Soporte Si criterios de GLIM de
nutricional Malnutricién severa
v

1C Soporte nutricional

Figura 9. Algoritmo de tamizaje y abordaje del paciente geriatrico agudo con sospecha de disfagia en el

ambito de hospitalizacién. (Fuente: elaboracién propia)

A nivel hospitalario, el tamizaje se debe realizar al momento del ingreso. Si resulta
negativo y el paciente no presenta ningun deterioro clinico durante su estancia, no
debe repetirse; sin embargo, si desarrolla alguna alteracién que le implique riesgo
aumentado de presentar disfagia, debe repetirse el cribado. Los pacientes que tengan
indicacion de NVO o alimentacion por SNG seran valorados por soporte nutricional,
igual que todo paciente con malnutricidn severa o que nutricidn clinica considere se

beneficiaria de un manejo invasivo.

Tendran prioridad en términos temporales para la valoracién por terapia de lenguaje y
la Clinica de Disfagia todo paciente conindicacion de NVO, con SNG o con criterios de
severidad y/o signos de aspiracion (alteracion del estado de consciencia, desaturacion
al comer >3%, insuficiencia respiratoria aguda, reflejos nauseoso y tusigeno débiles o

ausentes, estado de shock).
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Clinica de Disfagia en Hospitalizacién

Valoracion por
terapia de lenguaje

l

Prioridad 24h:

* ECVagudo

o Indicacién de NVO
alingreso
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al ingreso

l

Resto de IC se valoraranen
48-72h

I

B

Valoracién
por soporte nutricional

l

Todo paciente con
indicacion de SNG o NVO
en las primeras 24h

!

pm—
H™P

Valoracién
enfermeria

l

e Aplicar OHI-S

e Ampliar Anamnesis

o Aplicar tamizaje
depresion/ansiedad

l

2P
S

Valoracién
geriatria

l

¢ Revisar medicamentos

e Examen neurolégico

¢ Examen esfera funcional
(indice de Barthel, prueba
de desempeiio corta,
dinamometria, MNA-SF
sino lo harealizado el
tratante)

+

Sesiones Lunes y Jueves para decisiones multidisciplinarias

I

o Solicitar valoracién instumental
o |ICFisiatria

o |C Trabajo Social

e |C Nutricion

¢ |CPsicologia

¢ |C Odontologia
o |C Cirugia general
* |C Gastroenterologia

* Valorar seguimiento al egreso programado

Figura 10. Componentes multidisciplinarios de la Clinica de Disfagia y distribucién de funciones entre

los respectivos integrantes para el manejo integral de pacientes geriatricos agudos hospitalizados.

(Fuente: elaboracion propia)

Otro grupo poblacional que tiene prioridad para la valoracién por terapia de lenguaje y

nutriciéon al momento del internamiento son los pacientes con ECV agudo. Al ingresar

al programa hospitalario de Clinica de Disfagia, los pacientes se valoraran sin falta por

terapia de lenguaje, nutricién o soporte nutricional segun corresponda, enfermeria

especializaday el geriatra a cargo. Este ultimo unificara los criterios multidisciplinarios

para manejary dar seguimiento al paciente durante su estancia, revisando también las

indicaciones para el egreso programado.
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VI. CONCLUSIONES

A partir de la amplia revision realizada sobre el abordaje de la disfagia en el adulto
mayor, se concluye que es de suma importancia el tamizaje y el manejo
interdisciplinario de este sindrome geriatrico. Si bien no hay instrumentos validados
especificamente para esta poblacién, independientemente de la patologia de fondo,
hay interés por parte de varios grupos de investigacién en disenarlos y validarlos para

su protocolizacion.

Asi como el abordaje es multidisciplinario, también es individualizado. La figura del
geriatra dentro de la Clinica de Disfagia permite un abordaje cuadrifuncional, con base
en el cual se ajustan las metas de tratamiento. Como parte de este equipo de trabajo
también son fundamentales los servicios de nutricion, terapia de lenguaje y

enfermeria.

A nivel de tamizaje, se recomiendan el EAT-10 o el DSTG, segun las caracteristicas del
paciente. ALmomento de aplicar un cribado por disfagia, también hay que tamizar por
malnutricion con el MNA-SF. En contextos donde el acceso a la valoracion
instrumental es limitado, se sugiere diagnosticar los trastornos de la deglucién con V-
VST, para dar recomendaciones acerca de la modificacion de la dieta segun lo
evaluado clinicamente. En cuanto al tratamiento, es fundamental que sea multimodal:
medidas compensatorias, terapias rehabilitadoras y educacion al paciente y su

familia.

Es importante protocolizar algln tamizaje para esta poblacién, que sea facil de aplicar
y que cumpla los criterios de validacion para su uso generalizado en un entorno
especializado. Si bien es ideal que se aplique a nivel de atencidn primaria, todo
paciente que llegue a la consulta externa de geriatria o que se hospitalice en una
unidad de agudos geriatricos debe sertamizado anualmente y al momento delingreso,
respectivamente. La educacion al personal sanitario es fundamental para motivar el

adecuado funcionamiento de los protocolos institucionales.
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VIl.  RECOMENDACIONES

Con base en la revision realizada, se recomienda protocolizar el tamizaje y abordaje
institucional de la disfagia, para beneficio de los adultos mayores. Esto se puede
conseguir mediante la creacion de Clinicas de Disfagia en los principales centros

sanitarios.

Esimportante capacitaratodo el personal de salud que trabaja con la poblacién adulta
mayor para comprender los principios tedricos que sostienen la importancia del
diagndstico temprano y el tratamiento multidisciplinario, con un adecuado
seguimiento, de la disfagia. En el caso de los hospitales que no cuentan con todos los
especialistas que se pueden requerir para el tratamiento éptimo de este sindrome, es
fundamental que las jefaturas de dichos centros sanitarios estandaricen el método de

comunicaciony colaboracién interhospitalaria.

Para mejorar la calidad de la atencién médica brindada, no es importante Unicamente
la actualizacién tedrica, sino la aplicacion practica de estos conocimientos. Incentivar
la investigacion a nivel institucional por parte de las distintas especialidades y de los
especialistas con mayor experiencia clinica en dichos campos, es imprescindible para

el crecimiento del conocimiento y sus aplicaciones.
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ANEXOS

ANEXO 1

GUSS (Gugging Swallowing Screen)

Para la aplicaciéon de la prueba el paciente debe estar en posicidon sedente. Si se hallara

en decubito supino el respaldar de la cama debera elevarse a 60°.

Parte 1: Valoracion Indirecta

Enunciado Si No
Paciente alerta por al menos 1 punto 0 puntos
15 miny capaz de colaborar

Logra toser o carraspear en 2 1 punto 0 puntos
ocasiones

Deglucion de saliva: sin 1 punto 0 puntos
problema

Deglucion de saliva: se salede 0 puntos 1 punto
la boca

Deglucion de saliva: cambiala 0 puntos 1 punto

calidad de la voz

Puntuacion total

1-4 puntos: suspender la prueba y valorar FEES o VFSS

5 puntos: continuar con la segunda parte del GUSS

Parte 2: Valoracion Directa

Semisélido: agua con
espesante (IDDSI 3)
2.5cc yrepetir 5veces

Liquido: IDDSI 0 agua
3,5,10,20y 50mL

Sélido: pedazo de pan
1.5x1.5cm IDDSI 6 y
repetir 5 veces

Deglucion:

No puede deglutir (0)
Tardia (1)

Exitosa (2)

Tos antes, durante y
hasta 3 min después
de la deglucion:

Si (0)

No (1)

Salivacion:
Si (0)
No (1)

Cambios en la calidad
de la voz mientras el
paciente dice “a” de
forma sostenida:

Si (0)

No (1)

Puntuacion total:
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Interpretacion de resultado total

Puntaje Resultado Severidad Recomendacioén
20 Deglucion normal para Sin disfagia o minima Nutricion oral
todos los tipos de disfagia: minimoriesgo Sin restricciones de
comida de aspiracion comida
15-19 Deglucion anormal Leve: bajo riesgo de Nutricidén oral: purés o
para sélidos aspiracion solidos
Liquidos con
espesante
FEES o VFSS
Terapia de lenguaje
10-14 Deglucion anormal Moderada: riesgo Nutricion oral:
para sélidosy liquidos  intermedio de comidas semisélidas o
aspiracion nutriciéon
enteral/parenteral
asociada
Sélo liquidos con
espesantes
Medicamentos
triturados con liquidos
espesados, no jarabes
FEES o VFSS
Terapia de lenguaje
0-9 La prueba no se pudo Severa: alto riesgo de Nada via oral,
realizar o deglucién aspiracion alimentacion por
anormal para todos los sonda
tipos de comida FEES o VFSS

Terapia de lenguaje
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ANEXO 2

Cuestionario SWAL-QOL en espanol (tomado de Toledo et al., 2017)

Cada enunciado responde a la siguiente pregunta: ;Durante el Ultimo mes con qué

frecuencia he experimentado el sintoma descrito? Se puntua siendo 1: siempre, 2: la

mayoria de las veces, 3: algunas veces, 4: muy pocas veces, 5: casi nunca. Elresultado

porcentual corresponde al puntaje obtenido x 100 y esto dividido entre 220.

Escala

items

Sobrecarga

Vivir con mi problema para tragar es muy dificil

Mi problema para tragar es una gran distraccion en mivida

Duracion

Me demoro mas que otras personas en comer

Comer algo me toma una eternidad

Deseo

La mayoria de los dias no me preocupa si como o no
Rara vez siento hambre

Ya no disfruto cuando como

Sintomas

Toser

Atragantarse al comer alimento
Atragantarse al ingerir liquidos

Tener saliva espesa o flemas

Tener arcadas

Babear

Problemas al masticar

Tener exceso de saliva o flemas

Tener que carraspear

Tener comida pegada en la garganta
Tener comida pegada en la boca
Derramar alimentos o liquidos por la boca
Derramar alimentos o liquidos por la nariz

Toser comida o liquido por la boca cuando se quedan atorados

Seleccién

Saber qué puedo y qué no puedo comer es un problema para mi.

Me resulta dificil encontrar alimentos que me gusten y que pueda comer

Comunicacion

Las personas tienen problemas para entender lo que digo

Es dificil para mi hablar claramente

Miedo

Cuando como, tengo miedo de que pueda comenzar a atragantarme
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Me preocupa la posibilidad de contraer neumonia
Cuando tomo liquidos, tengo miedo de que pueda comenzar a atorarme

Nunca se cuando me voy a atragantar

Salud mental

Mi problema para tragar me deprime

Me molesta el hecho de tener que ser tan cuidadoso para comer o beber
Me he desanimado por mi dificultad para tragar

Mi dificultad para tragar me frustra

Mi dificultad para tragar me pone impaciente

Social

No salgo a comer fuera de casa por mi dificultad para tragar

Mi problema para tragar me dificulta tener una vida social

Mi trabajo habitual o mis actividades de recreacién han cambiado debido a

mi problema para tragar

Los eventos sociales (vacaciones o reuniones sociales con otras personas)

no son agradables debido a mi problema para tragar

Mi rol frente a mi familia y amigos ha cambiado debido a mi problema para

tragar

Fatiga

Me he sentido débil
Me he sentido cansado

Me he sentido exhausto

Sueifio

He tenido problemas para quedarme dormido

He tenido problemas para mantenerme dormido
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ANEXO 3

Versiéon en espanol del MNA-s.f. (modificado de Kaiser et al., 2009)

Preguntas

Puntaje

¢Ha comido menos por falta de apetito,
problemas digestivos, dificultades de
masticacion o deglucion en los ultimos 3
meses?

: ha comido mucho menos
: ha comido menos
: ha comido igual

Perdida reciente de peso (< 3 meses)

: pérdida de peso > 3kg

:no lo sabe

: pérdida de peso entre 1-3kg

: no ha habido pérdida de peso

Movilidad

: de lacama al silléon
: autonomia en el interior
: sale del domicilio

¢Ha tenido una enfermedad aguda o situacion
de estrés psicologico en los ultimos 3 meses?

si
no

Problemas neuropsicoloégicos

: demencia o depresion graves
: demencia leve o moderada
: sin problemas psicolégicos

indice de masa corporal (kg/m?)

:<19

:entre 19 inclusivey 21
:entre 21 inclusive y 23
:230mas

Si el IMC no esta disponible, sustituya esa pregunta por la siguiente:

Circunferencia de la pantorrilla izquierda en
centimetros

0
3

:<31cm
:>31cm

INTERPRETACION:

Estado nutricional normal: 12-14 puntos
Riesgo de desnutricidn: 8-11 puntos
Desnutricién: 0-7 puntos

PUNTUACION TOTAL:
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ANEXO 4

Version en espafiol del indice de Higiene Oral simplificado de Greene & Vermillion,

1960 (tomado de Ortiz, 2023)

Este instrumento permite medir la superficie dental cubierta por desechos y calculo.
Tiene dos partes: el indice de desechos simplificadoy elindice de calculo simplificado.
Se valoran las siguientes superficies dentales: cara vestibular del primer molar
superior derecho, cara vestibular del incisivo central superior derecho, cara vestibular
del primer molar superior izquierdo, cara vestibular del incisivo central inferior
izquierdo, cara lingual del primer molar inferiorizquierdoy cara lingual del primer molar

inferior derecho.

De no estar presenta alguna pieza dental, se evaluara la pieza vecina. Cada superficie
se valorara desde el tercio incisal u oclusal hasta el tercio gingival con ayuda del

explorador dental para determinar el grado de acumulaciéon de placa y calculo dental.

Elvalorfinaldel indice de desechos bucales es la sumatoria del puntaje obtenido para
cada diente, dividido entre el niumero de dientes. Es un promedio. Lo mismo se hace
para obtener el valor final del indice de calculo. La sumatoria de ambos resultados es

la puntuacion final del OHI-S.

Resultado del OHI-S

Clasificacion Puntuacién
Excelente 0

Buena 0,1-1,2
Regular 1,3-3
Mala 3,1-6

indice de desechos bucales (placa blanda)

0 No hay presencia de residuos o manchas

1 Desechos blandos que cubren no mas de una tercera parte de la superficie dental o hay presencia

de pigmentacion extrinseca sin otros residuos, sin importar superficie cubierta
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2 Desechos blandos que cubren mas de una tercera parte, pero menos de la tercera parte de la

superficie dental expuesta

3 Residuos blandos que cubren mas de la tercera parte de la superficie dental expuesta

Clasificacion visual del nivel de placa blanda

indice de calculo (placa dura)

0 No hay sarro presente

1 Calculo supragingival que cubre no mas de una tercera parte de la superficie dental expuesta

2 Sarro supragingival que cubre mas de un tercio, pero menos de dos terceras partes de la
superficie dental expuesta o hay presencia de vetas individuales de calculo subgingival alrededor

de la porcidn cervical del diente, o ambos

3 Sarro supragingival que cubre mas de dos tercios de la superficie dental expuesta, o hay una

banda gruesa continua de calculo subgingival alrededor de la parte cervical del diente, o ambas

Clasificacion visual del nivel de placa dura
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ANEXO 5

Recomendaciones de buena practica clinica para el manejo de la disfagia en

pacientes geriatricos (modificado de Umay et al., 2022)

Resumen de las recomendaciones - |

¢Quién? ¢Por qué?
Toda persona adulta mayor con 2 80 arios.

Adultos mayores de 265 afos con cualquier factor de riesgo relacionado con la disfagia ¥/o sintomas relacionados.
Factores de riesgo relaci d F.

con la disfagia

Enfermedades neurolégicas.
centrales progresivas y no progresivas
Enfermedad Pulmonar.
Enfermedad del tejido conectivo.
Historial de cancer, radioterapia y cirugia

tracto gastrointestinal.
Enfermedades del tracto gastrointestinal
tales como: reflujo gastroesofagico,
ulcera péptica, acalasia
Condiciones que causan disfuncion
cognitiva.
Historia reciente de traqueostomia, intu-
bacién y ventilacion mecanica.
Reciente uso a largo plazo de sonda
nasogastrica.
Presencia de sarcopenia y fragilidad.
Comorbilidades multiples.
Polifarmacia.
Uso de medicamentos que pueden afectar
la deglucion.
Hospitalizacién prolongada.

de cabeza, cuello, mediastino anterior y

F de riesgo )
relacionados con la aspiracion

Enfermedades neurolégicas centrales
progresivas y no progresivas.
Antecedentes de cancer, radioterapia y
cirugia de cabeza, cuello, mediastino
anterior y tracto gastrointestinal.
Antecedentes que causan disfuncion
cognitiva.
Antecedentes recientes de
traqueostomia, intubacién y ventilacién
mecanica.
Uso reciente y prolongado de sonda
nasogastrica.
Presencia de sarcopenia y fragilidad.

a0 et Tac 3

con la disfagia

Cambio en los habitos alimentarios.
Dificultad para masticar.
Pérdida de comida de la boca durante la

alimentacion.
Restos de comida en la boca, babeo,
tos, ahogo y cambio de voz durante o
después de la deglucion.

Sensacion pegajosa en la garganta
durante o después de tragar.
Obstruccion retroesternal/sensacion de

atasco/pegajosidad después de comer.
Dolor al tragar.

Deglucion repetida y necesidad de tragar
varias veces.

Dificultad progresiva para tragar.
Tiempo de deglucion prolongado.
Fase faringea retrasada.
Cambios en la cabeza y la postura durante
la alimentacion.

Presencia de signos de infeccién de las
vias respiratorias inferiores.
Antecedentes de neumonia mas de 3
veces al afio.

Mayor necesidad de aclararse la garganta.

a0 Tt Tac p
r

g
con la aspiracién

Reflejo voluntario de tos debilitado o
ausente.
Tos/ahogo y cambio de voz durante o
después de comer.
Dificultad para respirar.
Babeo.

Mayor necesidad de aclararse la garganta.
Deglucién repetitiva y mdltiple.
Sensacién de tener algo atascado en la

garganta al tragar.
Disminucién de la elevacion laringea.
Presencia de signos de infeccién del tracto
respiratorio inferior.
Disminucion de la saturacion de oxigeno
con oximetria de pulso durante/después
de la alimentacion.
Antecedentes de neumonia mas de 3
veces al afio.

¢Cuando?
El momento de cribado en adultos mayores debe determinarse individualmente.

Toda persona adulta mayor de 280 afios debe ser examinada al menos una vez al afio (prueba de deteccion).
Adultos mayores de 265 afios con cualquier factor de riesgo relacionado con la disfagia o sintoma/signo
relacionado deben ser examinados al menos una vez al afio (prueba de deteccion).

Adultos mayores de 265 afios con cualquier factor de riesgo grave relacionado con la disfagia o sintoma/signo
relacionado con la aspiracion deben ser examinados al menos una vez al afio (prueba de deteccion + evaluacion clinica).
Adultos mayores de 265 afios hospitalizados por cualquier motivo se les debe preguntar sobre disfagia en cada visita.

¢Doénde?
Cribado: centros de atencion primaria y telemedicina.
Evaluacion clinica e instrumental: centro de salud secundario y/o terciario.
Educacion.

Recomendaciones acerca de a quién tamizar, dénde y cuando
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Resumen de las recomendaciones-li

¢Con qué?
Prueba de deteccion basica: un profesi 'delasd\xl pacitad (_,',_ mulfidisciplinario).
E ion clinica: terapeuta del habla y j ipo multi il
Evaluacion instrumental: equipo nujhdlscplnmo
Prueba de deteccion basica Evaluacion clinica Evaluacion instrumental
1. Lista de si < de f; JdAene.'sgo 1. La evaluacion clinica de la disfagia debe mdt..'ma 1. Equipo. mulinisclplimm
2.Pregur|tassmplsdelapmebede > historia clinica detallada ( ) que i 2. Desp s dnm pech
"¢ Tiene dificuitad para tragar alimentos sélidos/ preg sobre los denesgoylossn- 3. Para ion de y i
liquidos? tomas, un examen sistémico general, una evalu-
‘Expenmm'tfms f;ngu-na:mem}:uobstuo- acion de los signos de disfagia y una evaluacion al Métodos sugeridos
cion pués de la pie de la cama del paciente.
alimentos solidos/liquidos?” 2. El examen sistémico debe incluir un examen de los | | Disfagia orofaringea
“eCree que hay alguna diferencia)n cambin en ist 15gi pulr gastroi ANasoeMmop&aﬂadbleeonlbtwm
la ali con lidos/liquidos en inal, dental y i ético que pued B. Videofi
comparacién con su yo mas joven?” » estar asociados con la disfagia. C.R 3 &tica, t fia, gam-
3.k de dela 3. La evaluacion al pie de la cama debe elegirse indi- magrafia®
- (EAT10). S — vidualmente y ser especifica para cada patologla.
- : deg wa 4.Pruebadedegluumdp«edelamawgenda Disfagia esofagica
Iowmd_s!ubaleesque_shomare-S.DQ). -Prueba de deglucion de vol A.\ﬁat:oﬁ.lmpla
5. Observacion de una comida (pandemia). _Prueba de deglucién de agua con oximetria de i lesof: afi
puiso. C Endoseopia digestiva alta
-Prueba de deglucion de gugging. D. Manomelna
-Observacion de una comida (pandemia). E. R agnéti gl gam-
magrafia*
Disfagia sarcopénica
A. Resonancia magnética

Como

1. Equipo multidisciplinario
(segun las instalaciones existentes y las posibilidades de cada centro en térmi dep ly i ient
2. Rehabilitacién individual, espedlcadelapamogfayleobohgla
3. Las caracleristicas de la disfagia deben definirse antes de la rehabilitacion.

4.La inacion y solucion de la causa subyacente es el método de i de primera linea en la rehabilitacion
di irugia/inyeccion de botulinum).
5. Se debe utilizar una terapia de binacio P toria y éuti
Disfagia orofaringea I | Disfagia esofagica
Modalidades de rehabilitacion de primera linea & Modalidades de rehabilitacion N\
Modlllead_én ambhm&l e i » de primera linea
Estimul. I oral tactil y de presion) Educacion e informacion
Modalidades de rehabilitacion de segunda linea Higiene bucal-cuidado bucal
Modificacién de la postura y el posici i
Maniobras de deglucion Modificacién de la dieta (volumen del bolo, textura)
WW(ROM, fortalecimiento y CTAR) Modificacién de la via de alimentacién (nutricion artificial)
( geo nivel motor) Cuidado dental y rehabilitacion protésica
Rehabilitacion nutricional
Modalidades de mhalnitacoon de tercera linea
Estimulacién eléctrica Modalidades de rehabilitacién
Estimulacion magnética al . de segunda linea
Estimu léctrica (nivel orofaringeo) Ejercicios de cabeza y cuelio (ROM y fortalecimiento)
Biofeedback Ej de resp (insp yEMST)
Apoyo psicologico (paciente )
> Programa en casa
Seguimiento
El tiempo de seguimi puede variar dependiendo de las caracteristicas per les del pacients woy ti ia de la disf:
Pruebadelﬂniz*b‘sbo evduacléndldca.pmehadehniuhonlaamdd | la con fibro6ptica flexibl
iy de modalidades de rehabilitacion proporcionadas
Ants de i t zgo de i Ants de hospitalizacio k o i de aspiracion S de alarma
Desnutricion Deshidratacion Pérdida de peso Disfuncion cognitiva, delirio Higiene bucal
Cuidado dental s 5
: es para casos seleccionados, no es pril opcion;
, speech language pathologist (log: -ROMmmede(rmgodenwmmo) CTAR Chin Tuck Against Resistance (meter la barbilla contra
B ia). EMST, expi Y le strengk g (¢ i de fuerza D )

Recomendaciones para tamizaje, diagndstico, tratamiento y seguimiento
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ANEXO 6

Carta de aprobacion del trabajo final de graduacidén por el especialista en Filologia

San José, 25 de noviembre, 2024

Comité de la Especialidad en Geriatria y Gerontologia
Programa de Posgrado en Especialidades Médicas
Sistema de Estudios de Posgrado

Universidad de Costa Rica

Leiy corregi el Trabajo Final de Graduacion: “Elaboracion de un protocolo clinico para el
abordaje multidisciplinario de la Disfagia en el adulto mayor en el tercer nivel de
atencion”, elaborado por la estudiante Dra. Valeria Barboza Leiva, carné B10791, para
optar por el grado académico de Especialista en Geriatria y Gerontologia.

Corregi el trabajo en aspectos como: construccion de parrafos, vicios del lenguaje que se
trasladan a lo escrito, ortografia, puntuacion y otros relacionados con el campo filoldgico,
y desde ese punto de vista considero que esta listo para ser presentado como Trabajo
Final de Graduacion, por cuanto cumple con los requisitos establecidos por la Universidad
de Costa Rica.

M. Sc. Edgar Aojas Gonzélez

Corrgo: edgarrojasg27@gmail.com
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