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SALUDA VICEPRESIDENTA Y CONSELLERA DE IGUALDAD Y
POLITICAS INCLUSIVAS

La transformaciéon del modelo de cuidados es un reto imparable. En 2018, en la
Vicepresidencia y Conselleria de Igualdad y Politicas Inclusivas aprobamos el proyecto
piloto “L’alegria de conviure”, dando con ello inicio al proceso de cambio del actual
modelo residencial por uno nuevo, disefiado para acompafar a las personas mayores
en todo el proceso de envejecimiento, con una atencion basada en la calidad y la
calidez, y con la participacion de todas las personas interesadas, para dar respuesta a
las necesidades de la sociedad actual.

En la presente legislatura, hemos limitado normativamente el niumero de plazas de
atencion residencial a un maximo de cien. Hemos aprobado el Pla Convivint, el primer
plan de infraestructuras sociales para generar mayor numero de plazas publicas desde
la proximidad. Hemos elaborado el programa “Cuide’M”, que apuesta por un modelo
de atencion integral centrada en la persona, y que huye de la rigidez de un modelo
centrado en los servicios y ajeno a las personas, sus necesidades, preferencias y
deseos. Apostamos por que las personas vivan en sus casas, mas tiempo y mejor, y
gue ingresen en una residencia sélo cuando lo anterior no sea posible. El objetivo de
la Vicepresidencia y Conselleria de Igualdad y Politicas Inclusivas no es otro que
humanizar, dignificar y garantizar unas condiciones de vida mas felices y de calidad a
las personas que forman parte del Sistema Valenciano de Servicios Sociales.

Este manual que tienes en tus manos es un paso mas. Pretende facilitar la alimentacion
de las personas que padecen disfagia, que en el ambito institucionalizado representan
mas del 56%. Pero también esta dirigido a las personas con disfagia que viven en sus
casas y que encontraran en el segundo volumen recetas practicas de la gastronomia
valenciana, asi como consejos sobre la presentacion de los platos y otros aspectos
practicos.

Poner las personas en el centro de nuestra mirada incluye también mimar su
alimentacion segun sus gustos y preferencias, atendiendo a cualquier circunstancia
que las acompafie en su proyecto de vida. En definitiva, la apuesta por este manual es
la de facilitar la vida de las personas con dificultades para disfrutar de la comida y
contribuir asi a que sean mas felices, vivan donde vivan.

Moénica Oltra Jarque
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SALUDA DE LA DIRECTORA GENERAL DE PERSONAS MAYORES

Tenemos por delante todo un manual de manejo integral de la disfagia en centros
sociosanitarios, en dos volumenes. El primero esta dedicado a su abordaje desde el
equipo interdisciplinar, y por tanto, muy centrado en los servicios de atencion
residencial. Se centra en el diagnéstico, e incorpora técnicas posturales y numerosas
cuestiones relativas a la hidratacion y nutricion, en un abordaje integral. En cambio,
el segundo volumen lo plantea desde el servicio de cocina, y contiene aspectos
practicos, como por ejemplo, la presentacion de los platos, incluyendo numerosas
recetas en sucesivas fichas técnicas, con sus fotos respectivas. Este segundo volumen
es totalmente accesible desde la pagina web de la Direccion General de Personas
Mayores también para las personas que sufren disfagia, y que viven en sus casas.

La alimentacién adecuada es una fuente de salud, que ademas cobra gran
importancia en nuestras vidas cotidianas, cuando elegimos qué comemos, como, con
quién, y donde, porque nos resulta mas satisfactorio.

Sabemos que la prevalencia de la disfagia en personas mayores de 75 afios se acerca
mucho al 50%, y que en personas con la Enfermedad de Alzheimer, por ejemplo,
representa casi el 85%. Pero afecta a muchas mas personas, como por ejemplo, a
quienes padecen Esclerosis Lateral Amiotrofica (ELA) o Esclerosis Multiple. Pues bien,
con este manual pretendemos que las personas con disfagia, con independencia de
la edad que tengan, puedan elegir sus menus como deseen, sin que la disfagia
suponga un problema a la hora de diferenciar los aromas y sabores de la cocina
valenciana. Las recetas que incorpora el volumen II son de platos reales, cocinados
en centros residenciales de la Comunitat Valenciana, que sirven como idea para
replicar otras, huyendo de los tradicionales platos triturados de aspecto similar dia
tras dia. La técnica de texturizar los ingredientes por separado hace que los platos
sean madas atractivos y se puedan degustar e identificar mejor los sabores.

El manual en su conjunto no habria sido posible sin la implicacion y dedicacion de las
personas profesionales que han colaborado para hacerlo realidad. Estas profesionales
conocen de primera mano las circunstancias de los centros de personas mayores,
porque estan presentes en ellos, con diferentes perfiles, y comparten el interés en
dar a la alimentacién en los centros sociosanitarios, la importancia que tiene en las
vidas de las personas. A su conocimiento practico, se suma su conocimiento técnico
y profesional, y el resultado de su esfuerzo es este manual.

Para la Direccidon General de persones Mayores, lo mas importante es que este manual
contribuya a que la alimentacion pueda ser percibida como una de las actividades
significativas para las personas que sufren disfagia, vivan donde vivan, y de este modo,
preservar su capacidad de elegir, y que asi disfruten de una vida mas amable, mas
digna y mas feliz.

M@ José Pérez Magdalena
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INTRODUCCION

Maria Concepcion Navarro Penela
Jefa de Programas Sociosanitarios
Servicio de Centros de Personas Mayores

Direccion General de Personas Mayores

La alimentacion de las personas va mas alla de la propia ingesta de alimentos. Por
supuesto ha de ser un vehiculo para nutrirse adecuadamente y mantener un buen
estado de salud, pero la alimentacion también debe proporcionar placer y
satisfaccion, por lo que es fundamental tener en cuenta, no solo los requerimientos
nutricionales de las personas a las que se dirige, sino también sus gustos, sus habitos

y sus preferencias.

Uno de los pilares basicos en los que se apoya el modelo de atencién integral centrado
en la persona, es precisamente la promocién de la autonomia, el apoyo para seguir
tomando decisiones y tener control en la vida cotidiana, por lo que la alimentacidn,
gran protagonista del dia a dia de las personas, debe satisfacer las preferencias

personales, lo que conlleva apostar por menus acordes a las decisiones individuales.

La disfagia orofaringea (DO), reconocida por la European Society for Swallowing
Disorders (ESSD) y la European Union Geriatric Medicine Society (EUGMS) como un
sindrome geriatrico!, es muy prevalente en diferentes fenotipos de personas
mayores, desde los que residen de forma independiente en la comunidad (27%),

hasta los institucionalizados (mas del 80%)?2.

Atendiendo a su elevada prevalencia, su relacion con multiples factores de riesgo, su
interaccion con otros sindromes geriatricos, las complicaciones que se derivan de ella
y su mal prondstico, este sindrome geriatrico requiere un abordaje multifactorial y

multidisciplinar3-.

La Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia afirma que es imperativo, desde
un punto de vista asistencial, enfatizar la deteccion temprana de los signos y
sintomas de la DO en las personas mayores y la optimizacion de su manejo con

intervenciones masivas y sencillas, basadas en la evidencia, que permitan la
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translaciéon de la evidencia cientifica a la practica clinica habitual de los centros
sociosanitarios. Lo cual requiere, entre otros aspectos, adquirir nuevos conocimientos
y aptitudes para manejar este emergente y prevalente sindrome geriatrico y mejorar

nuestra capacidad de trabajo multidisciplinar®.

Con este objetivo se ha editado el presente manual, que pretende ofrecer
herramientas practicas, tanto a las personas profesionales de los centros
sociosanitarios, como a familiares e incluso a las propias personas con DO, para hacer
frente a aspectos fundamentales tales como reconocer los signos de disfagia y como
diagnosticarla, conocer sus principales complicaciones y como prevenirlas, planificar
el menl, garantizar el soporte dietético y nutricional adecuado, adaptar la
consistencia apropiada de alimentos y bebidas, aplicar estrategias ante diversas
situaciones terapéuticas, profundizar en los aspectos sensoriales o garantizar una
alimentacién segura. Todo ello desde una perspectiva multidisciplinar, de las y los
profesionales que trabajan dia a dia en la materia, con la finalidad de otorgar la

satisfaccion global a las personas usuarias.

1. Baijens LW, Clavé P, Cras P, Ekberg O, Forster A, Kolb GF, et al. European Society
for Swallowing Disorders -European Union Geriatric Medicine Society White paper:
Oropharyngeal dysphagia as a geriatric syndrome. Clin Interv Aging. 2016;11:1403-
28.

2. Clavé P, Shaker R. Dysphagia: Current reality and scope of the problem. Nat Rev
Gastroenterol Hepatol. 2015;12:259-70.

3. Rofes L, Arreola V, Romea M, Palomera E, Almirall J, Cabré M, et al.
Pathophysiology of oropharyngeal dysphagia in the frail elderly. Neurogastroenterol
Motil. 2010;22:851-8.

4. Ortega O, Cabré M, Clavé P. Oropharyngeal dysphagia: Aetiology and effects of
ageing. J Gastroenterol Hepatol Res. 2014;3:1049-54.

5. Smithard D. Dysphagia: A geriatric giant? Med Clin Rev. 2016; 2:1-7.

6. Martin A, Ortega O, Calvé P. Disfagia Orofaringea, un nuevo sindrome geriatrico.
Rev Esp Geriatr Gerontol. 2018; 53 (1): 3-5.

10



% GENERALITAT ‘ 3ELTEENIV(I:,?AP[§JEBLIC
VALENCIANA
\\\ Vicepresidéncia i Conselleria SRR

d'lgualtat i Politiques Inclusives

INDICE DE CAPITULOS

Coordinadora: Patricia Bravo José

BLOQUE I: CARACTERISTICAS GENERALES DE LA DISFAGIA,

DIAGNOSTICO Y COMPLICACIONES

Capitulo 1: Concepto Y tip0S A€ diSTaGIa. . e o eeeeeeeeeee e et e et e e e e e e e e e eee e 15
Autores: Fernanda Piquer, Minerva M. Espert, Patricia Bravo

Capitulo 2. Deteccion y diagndstico de |a disfagia orofaring€a ......ccceeeeeveeeececveeeeenen 33
Autores: Pilar Fontes, Ana de la Vega

Capitulo. 3. Complicaciones de 18 diSFAgia .. ..ccovveeeooeeeeeee oot ee e e e eee e .67
Autores: Minerva M. Espert, Ana de la Vega

BLOQUE 1II: INTERVENCIONES TERAPEUTICAS EN LAS
PERSONAS RESIDENTES CON DISFAGIA

Capitulo 4. Intervencion nutricional en las personas residentes con disfaqgia.......... 83
Autor: M. Pilar Martinez

Capitulo 5. Intervencion hidrica en la persona residente con disfagia........cccoc....... 113
Autores: M. Pilar Martinez, Aurora Javaloyes

Capitulo 6. Intervencion rehabilitadora en la persona residente con disfagia......... 141

Autores: Irene Almela, Gemma Garcia

Capitulo 7: Intervencion farmacoldgica en la persona residente con disfagia

7,1- Adaptaciones farmacoldgicas en las personas residentes con disfagia..165

Autores: Minerva M. Espert, Elisa Cavero

7.2- Farmacos que pueden producir o agravar disfagia .........ccceeevveeveennenn.

Autor: Patricia Bravo

11



% GENERALITAT SISTEMA PUBLIC
\\\ VALENCIANA SERVEIS SOCIALS
Vicepresidéncia i Conselleria

d'lgualtat i Politiques Inclusives

Capitulo 8. Otras estrategias: estimulacion sensorial, adaptacion del menaje....235

Autores: M. Pilar Martinez

BLOQUE III: SEGUIMIENTO DE LA PERSONA RESIDENTE CON
DISFAGIA E INDICADORES DE CALIDAD

Capitulo 9. Seguimiento de la persona residente con disfagia......cccccceeeveeeeeeeeeennn.. .247

Autor: Aurora Javaloyes

Capitulo 10. Indicadores de calidad en el diagndstico y seguimiento de la persona

w3 [e[<Yal{= IR olo) aWe 1] t=Te | 1= TR .261

Autores: Pilar Fontes, Elisa Cavero

12




% GENERALITAT SISTEMA PUBLIC
\\§ VALENCIANA SERVEIS SOCIALS
Vicepresidéncia i Conselleria

d'lgualtat i Politiques Inclusives

BLOQUE I: CARACTERISTICAS GENERALES DE LA

DISFAGIA, DIAGNOSTICO Y COMPLICACIONES







% GENERALITAT SISTEMA PUBLIC
 VALENCIANA SERVEIS SOCIALS
Vicepresidéncia i Conselleria

d'lgualtat i Politiques Inclusives

CAPITULO 1: CONCEPTO Y TIPOS DE DISFAGIA

Fernanda Piquer Navarro
Médico Residencia y centro de dia para

Personas Mayores Dependientes de Burriana (Castelldn)

Minerva M. Espert Roig

Farmacéutica Especialista en Farmacia Hospitalaria
Servicio de Farmacia

Residencia para Personas Mayores Dependientes

La Cafiada (Valencia)

Patricia Bravo José

Farmacéutica especialista en Farmacia Hospitalaria
Servicio de Farmacia

Residencia y centro de dia para

Personas Mayores Dependientes de Burriana (Castellon)

Concepto de disfagia

Fisiologia de la disfagia

Tipos de disfagia

Principales causas de disfagia y prevalencia

Disfagia sarcopénica

ok whRE

Perfiles profesionales en el diagndstico y seguimiento de las personas con
disfagia en centros de mayores y en centros de personas con diversidad
funcional

Conclusiones y recomendaciones

Bibliografia

15



% GENERALITAT SISTEMA PUBLIC
\\\ VALENCIANA \S/élli[;:lhlli%AS%%IALS
Vicepresidéncia i Conselleria

d'lgualtat i Politiques Inclusives

1-CONCEPTO DE DISFAGIA

La disfagia es un trastorno de la deglucion que se define como la dificultad para
formar y/o desplazar el bolo alimentario o los liquidos de manera segura y eficaz,
desde la cavidad oral hasta el estdmago'?. Puede tener un origen estructural o

funcional®.

La disfagia va unida, en quien la sufre, a una elevada tasa de morbimortalidad
(desnutricion, deshidratacion, complicaciones respiratorias)?, a alteraciones
psicoldgicas (depresion) y sociales (aislamiento) y a un elevado coste econdmico para
la sanidad®.

En el ambito concreto de la tercera edad hablamos de PRESBIFAGIA para referirnos
a la dificultad o imposibilidad de tragar debido a los procesos fisiopatoldgicos
relacionado con el envejecimiento en personas sanas’?®.

En el CIE-10 (clasificacién internacional de enfermedades), la disfagia esta incluida
en R13.10, y desde R13.11 al 14 se distinguen los siguientes diagndsticos de disfagia:
disfagia faringea, faringoesofagica, oral y orofaringea’.

En los Criterios de Roma IV la disfagia funcional se incluye entre los trastornos

funcionales esofégicos®.

2-FISIOLOGIA DE LA DISFAGIA

Para comprender cdmo se produce la disfagia, es fundamental entender el
mecanismo completo de la deglucion.
La deglucion se inicia®:
e Por el estimulo de receptores localizados en la lengua, paladar blando, Uvula,
y pared posterior de la faringe y la laringe.

e Por accion directa del sistema nervioso central (SNC)

El bulbo raquideo y concretamente el nacleo del tracto solitario (NTS) va a tener una
importancia crucial, ya que recibe aferencias tanto de los receptores orofaringeos
(mecanicos, térmicos y quimicos) como de las fibras descendentes corticales y
subcorticales. Precisamente, la presencia de toda esta red es la evidencia que apoya

la existencia de un centro generador del patrén deglutorio o centro de deglucion®?®.

16
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Las areas de la corteza cerebral implicadas son diversas: corteza sensitivo motora,
prefrontal, cingulada, insular, parietal-occipital y temporal®.
Vista pues la cantidad de estructuras implicadas en regular la deglucion, resulta
evidente por qué esta puede verse afectada en lesiones de diferente localizacién en
el encéfalo.
Por ultimo, estudios de neuroimagen sugieren que la fase oral de la deglucién
corresponderia al hemisferio izquierdo, mientras que la fase faringea seria mas propia

del hemisferio derecho”.

La deglucidén normal transcurre en tres fases (oral, faringea y esofagica) e intervienen
mecanismos voluntarios e involuntarios en los que estan implicados los siguientes
pares craneales: trigémino (V), facial (VII), glosofaringeo (IX), vago (X), espinal (XI)
e hipogloso (XII), mas de treinta musculos de la boca, faringe, laringe y eséfago y

los primeros segmentos cervicales (C1-C3)°°.

A la complejidad del proceso propio de la ingesta, hay que afiadir que, en las dos
primeras fases de la deglucion, la orofaringe pasa de ser una via respiratoria y
fonatoria a ser una via deglutoria, al abrirse la entrada al eséfago y cerrarse la
entrada a la laringe. Los centros neurales que participan en el control de ambos

procesos, respiracion y deglucion, se alojan en el bulbo raquideo®.

Conocer la fisiologia de la deglucidn nos sera de utilidad para:
¢ interpretar la clinica que presentan los pacientes
e valorar los resultados de las pruebas diagndsticas y

e adecuar el tratamiento al tipo de disfagia

A continuacién, se detallan las caracteristicas de las tres fases implicadas:

2.1 .-FASE ORAL: #591011,12

Distinguimos entre:
1.- Fase oral preparatoria.
Esta fase es voluntaria (mediante control cortical). En esta fase:

- Se mastica el alimento y se forma el bolo.

17
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- Los labios quedan sellados, la saliva modifica la viscosidad y la lengua se eleva
hacia el paladar blando.
- El bolo es empujado hacia atras

- Se puede respirar por la nariz

2.- Fase oral de transporte.

Esta segunda fase también es voluntaria (control cortical) y en ella:

- El bolo es transportado hacia la faringe.

- La lengua empuja el bolo contra el paladar duro y al contraerse el musculo
hipogloso, ésta forma un canal por el que el bolo se desliza hacia la faringe.

- Al pasar el bolo a través del istmo de las fauces, acaba la fase oral y se desencadena

el reflejo de la deglucién.

2.2.- FASE FARINGEA: #5910.11,12

Esta fase es involuntaria.

Recoge los procesos que ocurren desde que el bolo pasa por el istmo de las fauces
hasta que atraviesa el esfinter esofagico superior (EES).

Su duracién es inferior a un segundo.

Durante esta fase quedan separadas la via aérea de la digestiva, impidiendo que los
alimentos pasen a la primera.

En ella tienen lugar cuatro acontecimientos:

1.- Cierre del esfinter velofaringeo, cuyo objetivo es evitar el reflujo nasal de los
alimentos.

2.- Oclusion del esfinter laringeo, para aislar la via aérea de la digestiva.

3.- Propulsién del bolo a través de la faringe, con el objetivo de dirigir el bolo hacia
el EES.

4.- Apertura del esfinter esofagico superior, con lo que se permite el paso del bolo

hacia el estdmago. Posteriormente se cierra para evitar el reflujo gastroesofagico.

2.3.- FASE ESOFAGICA:*5910,11,12

Se trata de una fase involuntaria.
Comprende el paso del bolo desde el EES hasta el estomago.
Es consecuencia basicamente del peristaltismo generado por los musculos del

esofago y por la propia accién de la gravedad. Ante la presencia del bolo, el EES se

18
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abre y aquel cae al estdbmago, volviéndose a cerrar después para evitar asi el reflujo

gastroesofagico.

Algunos autores hablan de una FASE previa denominada PRE-ORAL O
ANTICIPATORIA que responderia a estimulos visuales, olfativos y tactiles entre
otros que condicionarian un reflejo psiquico que favoreceria la secrecion de saliva y
el deseo, o no, de comer®!?, La figura 1 resume de manera grafica las fases de la

deglucion

Figura 1: fases de la deglucién?3

FASE ORAL FASE FARINGEA
Masticacion ' Cierre del esfinter velorafingeo
Salivacion ) 1 Propu|3|3n 'de'l bolo a traves
La lengua empuja el ~ e la faringe
bolo hacia la faringe
& epiglotis

\ epiglotis
4
Esfinter Esof. superior

- esofago

FASE FARINGEA | FASE ESOFAGICA

Cierre del esfinter
esofagico superior

Cierre de la epiglotis

Apertura del esfinter esofagico superior
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3-TIPOS DE DISFAGIA>®10.14

3.1.- DISFAGIA OROFARINFEA> 101415

El bolo no puede llegar al es6fago por un problema al inicio de la deglucidon, problema
gue puede ser oral, faringeo o del EES. Los principales signos de disfagia orfaringea
son: tos, regurgitacion nasofaringea, sialorrea o xerostomia, deglucion fraccionada,
disartria e incluso aspiracién'#. Los signos suelen aparecer en los primeros instantes
tras iniciar la deglucién, aunque puede darse durante, después o unos minutos mas
tarde de la misma. En ocasiones, pueden pasar desapercibidos, dando lugar a
aspiraciones silentes®.

Supone el 80% de las disfagias diagnosticadas?®.

Es la mas frecuente en ancianos sobre todo institucionalizados y condiciona una
alteracién de la SEGURIDAD asociada a una respuesta motora enlentecida
(responsable de aspiraciones) y/o de la EFICACIA asociada a debilidad de la
musculatura orofaringea (responsable de desnutricion y deshidratacién).

La disfagia orofaringea ha sido reconocida como un sindrome geriatrico por la
European Society for Swallowing Disorders (ESSD) y por la European Union Geriatric
Medicine Society (EUGMS)® 17,

Distinguimos entre:

3.1.1.- DISFAGIA OROFARINGEA FUNCIONAL*®1418

Es el tipo de disfagia mas frecuente y se relaciona con enfermedades neuroldgicas
(accidente cerebrovascular (ACV)), enfermedad de Parkinson, esclerosis lateral
amiotrofica, enfermedad de Alzheimer) y envejecimiento (60% de ancianos
institucionalizados).

Las alteraciones funcionales pueden deberse a fallos en la respuesta motora
orofaringea, al no ser capaz de propulsar el bolo, porque falle la reconfiguracion de

la orofaringe o por fallo en la apertura del EES.

Atendiendo a los criterios de Roma IV para que una disfagia se defina como funcional

debe cumplir tres condiciones durante los tres meses previos al diagndstico*:
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e Sensacion de que los solidos y/o liquidos pasan de forma anormal por el
esofago.
¢ Ausencia de reflujo gastroesofagico y de esofagitis eosinofila.

e Alteracion de la motilidad esofagica que no sea de base histopatoldgica.

3.1.2.- DISFAGIA OROFARINGEA ESTRUCTURAL*%1418

- Es debida a un obstaculo mecéanico por'é:
e Lesidn del nervio recurrente laringeo que evite el cierre de la glotis.
e Radio o quimioterapia: por neoplasias de cabeza y cuello.

e Laringectomia.

3.2.- DISFAGIA ESOFAGICAS5?:101415

En el caso de la disfagia esofagica, la persona siente que el bolo se detiene en el
esofago.

El problema puede situarse en el eséfago superior, el cuerpo esofagico, el esfinter
esofdagico inferior o el cardias®.

Supone el 20% de las personas diagnosticadas?®.

Finalmente, atendiendo a la forma de presentacion, distinguimos una disfagia
aguda como la que puede presentarse tras un accidente cerebro vascular (ACV) y
otra de presentacion mas progresiva como suele ser la que puede acompafiar a la

enfermedad de Alzheimer.

Dentro del dmbito de los centros residenciales, la mas prevalente es la disfagia
orofaringea. El contenido de este manual va dirigido a la deteccidon y el tratamiento
de la disfagia orofaringea en centros de mayores y centros de personas con

diversidad funcional.

4- PRINCIPALES CAUSAS DE DISFAGIA Y PREVALENCIA

La disfagia es un sindrome con una elevada prevalencia en todos los ambitos
asistenciales, pero que generalmente se encuentra infradiagnosticada. Las cifras

varian de unas publicaciones a otras como consecuencia de ciertos factores que
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condicionan los estudios realizados: el ambito asistencial en el que se realiza la
investigacion, poblaciones sesgadas por las patologias estudiadas (ictus, demencia,
cancer de cabeza y cuello, etc.) y/o la metodologia utilizada en el diagnéstico.
Se estima que la disfagia es un sintoma que ocurre en un 3% de la poblacién general,
pero con la edad la prevalencia aumenta, de tal forma que entre un 10-30% de los
mayores de 65 afios presenta algun tipo de dificultad en su deglucidn, si estos se
encuentran institucionalizados, dichos valores aumentan hasta un 55%?16:17:1920 g;
tenemos en cuenta la existencia de una patologia asociada, la disfagia esta presente
en un 47% de las personas que han sufrido accidentes cerebro vasculares, en un
25% de los casos con dafio cerebral traumatico y en alrededor del 30% de los
pacientes con dafio cerebrall’212223, Para |la enfermedad de Parkinson, la prevalencia
se sitla en el 52%. En el caso de las enfermedades neuroldgicas vy
neurodegenerativas, se estima hasta un 80% si concretamos en la demencia tipo
Alzheimer. Las personas que sufren esclerosis multiple y esclerosis lateral amiotrdéfica
padecen disfagia en un 60% de los casos'’. Aquellas personas que sufren las secuelas
de una cirugia por tumores de cabeza y cuello o las de tratamiento quimioterapico

también presentan disfagia en un 80%°1822,

Las personas con discapacidad intelectual son también un colectivo de alto riesgo de
disfagia. Los estudios publicados hasta la fecha muestran una variabilidad muy
grande en cuanto a la prevalencia de disfagia debido a las diferentes caracteristicas
de las personas incluidas en cada estudio?*. De la informacion disponible se cree que
puede haber una prevalencia entre el 8,1-11,5% de las personas con discapacidad
intelectual®®, aunque se sospecha que pueda estar infradiagnosticado. Las causas de
disfagia en esta poblacion incluyen disfuncion motora oral, anormalidades
neuroldgicas, trastornos psiquiatricos, reflujo gastroesofdagico y deformaciones
musculoesqueléticas?®. La disfagia puede verse exacerbada en este tipo de personas

por factores iatrogénicos como los medicamentos como por la postura adoptada?>.

La deteccion de la disfagia es el primer paso para establecer un diagndstico correcto
y su posterior tratamiento, asi como la prevencién de las complicaciones asociadas a
su presencia. Conocer las causas de la disfagia es fundamental para favorecer la
deteccion precoz de este sindrome.

La disfagia puede estar ocasionada por alteraciones estructurales o funcionales que

provocan el debilitamiento de la musculatura oral, faringea o laringea!® y que termina
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produciendo la dificultad en la progresion del bolo. Se distingue entre disfagia
orofaringea, mucho mas frecuente, y disfagia esofagica, cuya prevalencia es del 80%

y el 20% respectivamente.

Las causas de la disfagia podemos clasificarlas en dos grandes grupos*:
- Enfermedades que ocasionan alteraciones en la anatomia de los 6rganos que
intervienen en la deglucién: Causas estructurales u organicas.
- Enfermedades que ocasionan alteraciones funcionales en la motilidad
orofaringea. Frecuentemente se trata de enfermedades neuroldgicas o
debidas al envejecimiento: Causas funcionales o neurdgenas.

En las Tablas 1 y 2 se desarrollan las posibles causas de la disfagia:

Tabla 1. Causas Disfagia orofaringea.

DISFAGIA OROFARINGEA
CAUSA FUNCIONAL CAUSA ESTRUCTURAL
DARNO CEREBRAL ADQUIRIDO TUMORES Y NEOPLASIAS DE CABEZA Y CUELLO Y SECUELAS
. Accidente cerebro vascular DE LOS TRATAMIENTOS REALIZADOS
. Traumatismo craneoencefalico . Cirugia de reseccion
. Lesiones post quirtrgicas Sistema Nervioso Central . Radioterapia
. Anoxia cerebral
. Infecciones Sistema Nervioso Central
. Otras encefalopatias
ENFERMEDADES NEURODEGENERATIVAS MALFORMACIONES CONGENITAS CRANEOFACIALES
. Demencias
. Parkinson
. Esclerosis multiple
. Esclerosis Lateral Amiotréfica
CAMBIOS ENVEJECIMIENTO ESTENOSIS POR INGESTA DE CAUSTICOS
ENFERMEDADES NEUROMUSCULARES TRAUMATISMOS CRANEOFACIALES
. Distrofias
. Miastenia gravis
PARALISIS CEREBRAL INFANTIL
ENFERMEDADES DEL ESFINTER ESOFAGICO SUPERIOR
ENFERMEDADES INFECCIOSAS
. Bacterianas, viricas, candidiasis
. Sifilis, tuberculosis
FARMACOS

Adaptado de Gonzéalez Alted Carlos, Casado Romo M.@ del Pilar, Gémez Blanco Antonio, Pajares Garcia Susana, Davila Acedo Rosa
M.a, Barroso Pérez Laura, Panizo Velasco Elena. Guia de nutricion de personas con disfagia. Primera edicién, 2017 © Instituto de
Mayores y Servicios Sociales (IMSERSO).
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Tabla 2. Causas disfagia esoféagica.

DISFAGIA ESOFAGICA

CAUSA FUNCIONAL CAUSA ESTRUCTURAL
. Acalasia . ERGE
. Trastornos motores espasticos del eséfago . Neoplasias eséfago
. Dismotilidad esofagica inespecifica . Aneurismas adrticos

. Esofagitis infecciosa

Adaptado de Gonzélez Alted Carlos, Casado Romo M.@ del Pilar, Gémez Blanco Antonio, Pajares Garcia Susana, Davila Acedo Rosa
M.a, Barroso Pérez Laura, Panizo Velasco Elena. Guia de nutricién de personas con disfagia. Primera edicién, 2017 © Instituto de
Mayores y Servicios Sociales (IMSERSO).

5- DISFAGIA SARCOPENICA

El concepto de disfagia sarcopénica es reciente, surge en 2012, poco después del
consenso del European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP) en
la definicidn de la sarcopenia, un sindrome geriatrico que se caracteriza por una
disminucién de fuerza, funcién y masa muscular generalizada.

La disfagia sarcopénica requiere que la dificultad en la deglucién se deba a la pérdida
de masa y fuerza muscular de los musculos masticatorios y deglutorios ademas de
otros grupos de musculatura esquelética?®.

Los criterios diagndsticos de disfagia sarcopénica son?’:

1. Presencia de disfagia.

2. Presencia de sarcopenia generalizada (pérdida de mas y fuerza muscular
esquelética).

3. Los resultados de imagenes (Tomografia axial computerizada (TAC),
resonancia magnética nuclear (RMN) o ultrasonografia) son compatibles con
la pérdida de masa muscular en los musculos deglutorios.

4. Se excluyen otras causas de disfagia excepto la sarcopenia.

Se considera que la principal causa de la disfagia es la sarcopenia y no otras
etiologias presentes.
Diagnostico?’:

o Definitivo: Se cumplen criterios 1-4.

e Probable: Se cumplen 1,2 y 4.

e Posible: Se cumplen 1,2 y 5.

Esta variedad de disfagia parece ser mas severa que otros tipos y existe evidencia

de que el tratamiento enfocado al soporte nutricional y el entrenamiento de
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resistencia de los musculos de la deglucién esta relacionado con buenos resultados.

El manejo y las medidas terapéuticas de la disfagia sarcopénica son superponibles a

la disfagia no sarcopénica®®?°,

6-PERFILES PROFESIONALES IMPLICADOS EN EL DIAGNOSTICO Y

SEGUIMIENTO DE LAS PERSONAS CON DISFAGIA EN CENTROS DE MAYORES
Y EN CENTROS DE PERSONAS CON DIVERSIDAD FUNCIONAL

El abordaje de la disfagia requiere de un equipo multidisciplinar, con estrategias que
deben individualizarse segun las personas a tratar?®. El equipo multidisciplinar debe
velar de manera conjunta en proporcionar una alimentacidn segura, eficaz,
placentera, inclusiva y nutritival®, debe trabajar para mantener correctamente
hidratadas a estas personas y evitar las complicaciones asociadas a la aparicion de
disfagia.
El abordaje multidisciplinar permite optimizar los recursos y los conocimientos de los
diferentes profesionales y trabajar de manera continua en la consecucion de los
objetivos del programa de rehabilitacion, que, en Ultima instancia, seran alcanzar un
adecuado estado de nutricion e hidratacion y evitar las complicaciones respiratorias®.
Dentro de las residencias de personas mayores y de diversidad funcional, son
diferentes perfiles profesionales los que deben implicarse en el manejo de la disfagia
para evitar las complicaciones de la misma y mejorar la calidad de vida de las
personas implicadas. El equipo de profesionales que debe tratar a la persona con
disfagia procedera de diversas areas y estara formado por los siguientes
profesionales (siempre que esas figuras estén incluidas en los centros):

o Médico del centro

o Personal de enfermeria especialmente formado en disfagia

o Dietista/nutricionista

o Farmacéutico

o Fisioterapeuta

o Logopeda
Este equipo es el encargado de diagnosticar y valorar cual es la mejor estrategia para
el tratamiento de cada una de las personas diagnosticadas de disfagia.
Pero dentro de este abordaje nutricional multidisciplinar se debe incluir también al
personal de atencion directa, puesto que son las personas que mas en contacto

se encuentran con la persona usuaria, y por tanto, son las que pueden detectar
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precozmente los signos de disfagia y comunicarlo al equipo multidisciplinar. Ademas,
deben tener conocimientos suficientes para procurar una adecuada alimentacion,
hidratacion y postura de las personas afectadas.

También juega un papel importante el personal de cocina, ya que a implicacion de
los mismos en la consecucion de dietas mas palatables, sabrosas y variadas para
este tipo de personas permite mejorar la calidad de vida de las mismas y contribuye

a mantener el estado nutricional correcto de las personas con disfagia.

7-CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

e La disfagia orofaringea es la disfagia mas prevalente en los centros de mayores

y de diversidad funcional.

e Es importante conocer la fisiologia de la deglucion para un correcto diagndstico
de disfagia.

e La disfagia puede estar ocasionada por alteraciones estructurales o funcionales
que provocan el debilitamiento de la musculatura oral, faringea o laringea y que
termina produciendo la dificultad en la progresion del bolo.

e El abordaje de la disfagia debe realizarse de manera multidisciplinar para

conseguir un correcto diagndstico y tratamiento de la disfagia.
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1- INTRODUCCION

La disfagia orofaringea (DOF) es un sindrome con una elevada prevalencia en los
siguientes fenotipos: personas de edad avanzada, con fragilidad, personas con
enfermedades neuroldgicas y neurodegenerativas, personas con paralisis cerebral
infantil (PCI), DOF asociada a Covid y post tratamientos de tumores de cabeza y
cuello. Se observa con frecuencia en personas institucionalizadas, pero generalmente
se encuentra infradiagnosticada.

La deteccion de la disfagia orofaringea es el primer paso para establecer un
diagnostico correcto y su posterior tratamiento, asi como la prevencién de las

complicaciones asociadas a su presencia.

2- SIGNOS Y SINTOMAS DE ALERTA

Para una adecuada deteccion de la disfagia orofaringea se deben conocer los
principales signos y sintomas que pueden alertar sobre la presencia de este sindrome
(tabla 1).

Tabla 1: signos y sintomas de disfagia orofaringea

Signos y sintomas de disfagia orofaringea

Atragantamientos.

Tos durante o después de la ingesta.

Disfonia. Cambios en la voz (voz himeda).

Babeo, dificultad para el control de la saliva.

Inadecuado cierre labial.

Dificultad para la formacion del bolo y el manejo de la comida en la boca.
Deglucidn fraccionada. Tragar la comida en pequefas cantidades.
Residuos en la boca tras la deglucion.

Sensacion de retencion de alimento en la faringe y necesidad de hacer varias degluciones.
Carraspeo.

Emplear excesivo tiempo para comer.

Pérdida de peso progresiva.

Signos de desnutricion y deshidratacion.

Picos febriles de etiologia no filiada.

Regurgitacion nasal o expulsion de alimentos por la boca.

Infecciones respiratorias de repeticion.

Rechazo a la comida (dientes apretados, rechazo con la lengua).

Miedo a comer solo.

Molestias o dolor al tragar.
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La presencia de disfagia orofaringea conduce a dos tipos de complicaciones, las
derivadas de una disminucién de la eficacia de la deglucién que puede ocasionar
pérdida de peso, desnutricion y deshidratacion; y las derivadas de una disminucién
de la seguridad de la deglucién que puede provocar neumonias por aspiracion.

En la tabla 2 se recogen los principales signos de alerta relacionados con la eficacia

o la seguridad de la deglucién.

Tabla 2: Signos de alerta

Signos de alerta

. ) ) Relacionados con la
Relacionados con la eficacia

seguridad
Inadecuado cierre labial Molestias o dolor al tragar | Atragantamiento
Babeo Carraspeo Tos durante o después de la
ingesta
Rechazo a la comida Deglucién fraccionada Voz humeda
Expulsién alimentos de la Residuos orales Regurgitacion fosas nasales
boca
Masticacién prolongada Pérdida de apetito Aspiraciones
Dificultad formacion del bolo Pérdida de peso Neumonias

3-GRADOS DE DISFAGIA OROFARINGEA

Se definen varios grados de disfagia orofaringea en funcién del nivel de afectacién de
la eficacia y/o de la seguridad en la deglucion y la necesidad de realizar algun tipo

de adaptacion en la dieta. Dichos grados quedan recogidos en la Tabla 3.

33



GENERALITAT
VALENCIANA

Vicepresidéncia i Conselleria

\ 4

d’lgualtat i Politiques Inclusives

Tabla 3: Grados de disfagia

Grado de
disfagia

Moderada-
severa

Grados de disfagia orofaringea

Afectacion de la deglucion

Afectacion de la eficacia (pérdida
del contenido oral, retraso en la
deglucion, presencia de residuos
orales).

Afectacion de la seguridad en la
administracion de liquidos
(presencia de tos, cambios en la
v0z).

Afectacion de la eficacia y de la
seguridad (alteraciones en el
reflejo de la deglucién, presencia
de tos y cambios en la voz)

Hay riesgo de aspiracion.

Afectacion de la eficacia y de la
seguridad.
Evidencia de aspiraciones.

Presenta aspiraciones con todas
las texturas y viscosidades.

SISTEMA PUBLIC
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Adaptaciones

Requieren ligeras modificaciones
en la ingesta de liquidos
(viscosidad y/o volumen) y/o en
la dieta oral.

Requieren adaptacion de la
viscosidad de los liquidos.
Modificacion de la textura y/o
volumen de la dieta sélida (dieta
semisdlida/pastosa).

Requiere la administracién tanto
de liguidos como de soélidos en
consistencia pastosa.

Precisa intensa supervisién.

Restriccion de la via oral, siendo
necesaria la via enteral para la
alimentacion.

4- CRIBADO Y DIAGNOSTICO DE LA DISFAGIA OROFARINGEA

La disfagia orofaringea es un sindrome que se puede diagnosticar, en muchos casos

tratar y sobre todo se deben prevenir las complicaciones asociadas a ella. El

diagnostico de la disfagia orofaringea se basa principalmente en la presencia de

signos y/o sintomas clinicos.

El objetivo de la valoracion diagndstica de la disfagia orofaringea es evaluar las dos

caracteristicas que definen la deglucion:

e Laevaluacion de la eficacia: capacidad de la persona para ingerir los alimentos

y el agua que necesita para estar bien nutrido e hidratado.

e La evaluacién de la seguridad: capacidad para ingerir el agua y los alimentos

sin que se produzcan complicaciones respiratorias.
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Existe una elevada tasa de personas con disfagia orofaringea sin diagnosticar a pesar
de haber multiples herramientas para hacerlo. La deteccion puede realizarse

mediante métodos clinicos, de cribado e instrumentales.

4.1.- Métodos clinicos

Objetivos:

- Confirmar la existencia de disfagia orofaringea.

- Identificar los riesgos de complicaciones nutricionales y respiratorias de la disfagia
orofaringea.

- Decidir si la persona va a requerir exploraciones complementarias/instrumentales.
e Historia clinica:

Realizar una completa anamnesis de la enfermedad causante de la disfagia
orofaringea, sintomas digestivos que presente en relacion con la ingesta,
antecedentes de neumonias, pérdida de peso progresiva, etcétera.

o Exploracién clinica:

La exploracion clinica debe comenzar con la observacion de la postura de la persona
en sedestacion, valoracion del estado cognitivo e higiene de la cavidad bucal. Para
finalizar se comprueba el funcionamiento de los procesos neuromusculares
implicados en la deglucion, realizando una exploracion de la deglucion por fases?,

recogida en la Tabla 4.

4.2.- Métodos cribado de la disfagia orofaringea

Estas técnicas no informan sobre las alteraciones anatémicas o funcionales, pero son
Utiles en la deteccion de disfagia orofaringea y/o posibles aspiraciones. A veces
resulta dificil diferenciar si una prueba se considera de cribado o de exploracion.
Como norma general, las herramientas de cribado deben ser rapidas, econdmicas,
efectivas, sencillas de utilizar y aplicables a poblaciones amplias.

Las técnicas de cribado deben emplearse en grupos de poblacion que cumplen unos

criterios de riesgo.
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Tabla 4: Exploracion de la deglucién por fases

Exploracion de la deglucion por fases

Fase oral preparatoria

éQué se explora? éComo se explora?
Competencia de esfinter labial Observar presencia de babeo
Movimientos linguales: Adelante. Atras

De forma simple Lado izquierdo. Lado derecho

Ofreciendo resistencia (depresor)

Masticacion Presidon activa de los molares y palpacion de los

musculos maseteros

Movilidad de la mandibula Movimiento anteroposterior
Movimiento lateral

Apertura y cierre

Sensibilidad orofaringea derecha, Tocar con un depresor la mucosa oral y faringea

izquierda

Capacidad de limpieza de los surcos Movilidad lingual contra resistencia
gingivolabiales

Capacidad de realizar Tipper Chasquidos linguales

Fase oral de transporte

Capacidad para transportar el bolo Barrido del paladar duro con la punta de la

lengua desde los incisivos hacia atras

Sello palatogloso Capacidad para pronunciar con fuerza K/K/K

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

Fase faringea

Calidad vocal Normal. Aérea. Himeda. Nasal.

Retraso del disparo deglutorio Palpar la laringe, dar orden de deglutir y

cronometrar el retraso del ascenso laringeo

Las técnicas de cribado deben emplearse en grupos de poblacion que cumplen unos

criterios de riesgo.
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Las principales pruebas de cribado de la disfagia orofaringea son:

e Prueba de deglucién de agua o 3-oz Water Swallow Test 2

Es la prueba mas antigua y sencilla de realizar.

Procedimiento: La persona debe estar incorporada, se le facilita una taza con 90 ml
(3-0z) de agua y se le pide que la beba sin interrupcion.

Interpretacion resultados: Se valora la presencia de tos durante, o 1 minuto después

de la prueba, y la presencia de cambios en la voz después de la deglucién.
Limitaciones:

- Comporta cierto riesgo. En caso de utilizarla, se realizara siempre que exista reflejo
tusigeno.

- El Unico indicador de aspiracion es la presencia de tos, por lo tanto puede haber
falsos negativos ya que pueden no detectarse aspiraciones silentes.

- No determina si hay una deglucion eficaz.

- Se encuentra en desuso.

Ha mostrado una sensibilidad del 76 % y una especificidad del 59 %.

e Evaluacion de la deglucion a pie de cama o Bedside Swallowing
Assessment (BSA) °

Procedimiento: En una primera etapa se realiza una evaluacion general de la persona:
nivel de consciencia, tos voluntaria, calidad de la voz y capacidad de tragar su propia
saliva. Posteriormente se le administra pequefios volimenes de agua con cuchara,
se repite 3 veces con el mismo volumen y si no presenta alteraciones se le da de
beber agua con un vaso (60 ml).

Interpretacion resultados: La prueba se considera positiva si presenta alteraciones

de los signos clinicos (tos y cambios en la calidad de la voz).
Limitaciones: Es un método de identificacién de aspiraciéon mas que de presencia de
disfagia orofaringea.

Sensibilidad y especificidad muy variables.

e Evaluacion de la deglucién a pie de cama (BSA) + Oximetria *

La prueba anterior puede ir acompanada de un pulsioximetro para controlar la
saturacion de oxigeno, considerandose como signo de aspiracion una desaturacion

de un 2% y debiendo interrumpir la prueba si se llega a un 5%.

Ha mostrado una sensibilidad del 65 % y una especificidad del 96 %.
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e Test del agua combinada con la oximetria °

Es una de las pruebas recomendadas para el cribado de la disfagia orofaringea mas
antigua y conocida, habitualmente la realizan los profesionales de enfermeria, sobre
todo en personas con enfermedad neuroldgica aguda.

Procedimiento: Consiste en administrar con una jeringa de alimentacién 10 ml de
agua y observar si aparece babeo, tos, disfonia, nimero de degluciones y
desaturacion de oxigeno. Se repite cuatro veces la prueba con este mismo volumen
y para finalizar se le proporciona 50 ml de agua.

Interpretacion resultados: La prueba se considera positiva si se presenta cualquiera

de los sintomas valorados y negativa si no se observa ninguno. Se considera signo
de aspiracion una desaturacion del 2% y se debe interrumpir la prueba si se llega a
un 5%.

Limitaciones: Es un test elemental, puesto que discrimina si hay riesgo de aspiracion
0 no solo con viscosidad liquida.

Ha mostrado una sensibilidad del 76 % y una especificidad del 59 %.

¢ Evaluacion estandarizada de la deglucion o Standardized Swallowing
Assessment (SSA) °

Procedimiento: En una primera fase se valora si la persona esta alerta, si responde,
si puede tragar su propia saliva, si esta presente el reflejo de la tos. En la segunda,
tras la administracién de una cucharada de agua, se valora: si existe actividad
deglutoria, pérdidas de agua por los labios, tos, incremento frecuencia respiratoria,
voz humeda inmediatamente después de tragar. Se repite esta prueba 2 veces mas.
Si no presenta alteraciones, para terminar la prueba se administran 50 ml de agua.

Interpretacion resultados: Si en alguna de las fases se observa alteracién de alguno

de los parametros valorados se interrumpe la prueba.

Ha mostrado una sensibilidad del 97% y una especificidad del 90%.

e Test de degluciéon de Gugging o Gugging Swallowing Screen (GUSS) ’
Método rapido y fiable para identificar personas con disfagia orofaringea y riesgo de
aspiracién. Evalua la gravedad del riesgo y recomienda la consistencia adecuada para
su dieta. El procedimiento se detalla en ella Figura 1.

Procedimiento: La prueba consta de 2 partes, tras valorar que la persona se

encuentra en estado de alerta y esta presente el reflejo de la tos. En la primera parte
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se realiza una prueba de deglucién indirecta mediante la deglucién de la propia saliva
y se valora si hay tos, si hay babeo y si hay cambio en la voz tras la deglucién. En la
segunda parte se realiza una prueba de deglucion directa con tres consistencias
diferentes: semisdlida o puding (media cucharada), liquida (3 ml, y si la deglucién es
eficaz la prueba continlda con cantidades crecientes de 5, 10, 20 ml y finalmente 50
ml) y para terminar la prueba se ofrece una consistencia sdlida (pequefio trozo de
pan).

En cada fase se valora la eficacia de la deglucién, si hay retraso en la misma (se
considera que hay retraso en la degluciéon cuando ésta es superior a los 2 segundos,
en el caso de las texturas semisoélida o liquida, y superior a los 10 segundos para
textura sdlida) y la presencia de tos, babeo y cambios en la voz.

Interpretacion resultados: Solo se puede realizar la prueba de deglucién directa si se

obtiene la puntuaciéon maxima de 5 puntos en la fase preliminar. Lo mismo ocurre en
la segunda parte de la prueba, solo se puede progresar a la siguiente consistencia si
se han obtenido 5 puntos. En funcion de la puntuacidon obtenida en el total de la
prueba, se establece el grado de disfagia orofaringea (leve, moderada o severa) y el
riesgo de aspiracion y se le asigna el tipo de dieta recomendada.

Ha mostrado una sensibilidad del 100% y una especificidad del 69%.
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Figura 1: Test de deglucion de Gugging o Gugging Swallowing Screen

GUSS

(Gugging Swallowing Screen)

Nombre: | Edad:
N° de ficha: | Fecha de Evaluacion:
Antecedentes clinicos:
1. Investigacién Preliminar / Prueba Indirecta de Deglucién
Si No
Vigilancia (El paciente debe estar alerta al menos 15 minutos) 017
Tos y/o carraspeo (tos voluntaria) 1 (1]
(El paciente debe toser o carraspear 2 veces)
Deglucion de Saliva: VR E 0r
* Deglucion exitosa
«  Sialorrea 70 [ ioO
» Cambios en la voz (ronca, himeda, débil) 0 1o
TOTAL (5)
1 — 4 = Investigar mds a
fondo!
5 = Continuar con 22 parte

2. Prueba Directa de Deglucion (Material: agua, cucharaditas de té, espesante de
alimentos, pan).

En el siguiente orden: 1 | 2 | 3

SEMISOLIDO* | LIQUIDO** | SOLIDO***

DEGLUCION:
= Deglucién no es posible 0n 07l 07l
* Deglucién retrasada (> 2 sg.) (texturas solidas 10 10 10
> 10 sg.)
* Deglucién exitosa 20 20 20

TOS (involuntaria): (antes, durante y después de la
deglucion, hasta 3 minutos después)

= Si 00 0 0l

* No 10 10 10
SIALORREA:

= Si 00 0n 00

* No 10 10 10

CAMBIOS EN LA VOZ: (escuchar antes y después de
la deglucidn. El paciente debiera decir /O/)

. Si 00 0n 0c
* No 10 10 10
TOTAL (5) (5) (5)
1-4= 1-4= 1-4=
Investigar mas | Investigar Investigar
a fondo'* mas a fondo® | mas a fondo®
5= Continuar 5= Continuar | 5= Normal
con Liquido con Sélido
PUNTAJE TOTAL: (Prueba Indirecta y Directa de Deglucién) s {20)
s Primero administrar, 1/3 y 1/2 de cucharadita de agua con espesante (consistencia como pudin).

Si no hay sintomas dispensar 3 a 5 cucharaditas. Evaluar después de la 5? cucharada.

o 3,5,10, y 20 ml de agua en taza. Si no hay sintomas continuar con 50 ml de agua (Daniels et al. 2000;
Cottlieb et al. 1996). Evaluar y parar cuando uno de los criterios aparezca.

*** | Clinico: Pan seco (repetir 5 veces); FEES: pan seco con colorante.

Utilizar estudios funcionales como Videofluoroscopia (VFES), Fibroscopia {FEES).
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GUSS
{Gugging Swallowing Screen)
GUSS — EVALUATION

| Resultados Cddigo de | Recomendaciones
agravedad
20 Exito con las Leve/ Sin Disfagia » Dieta normal
texturas semisdlido, | Minima riesgo de s Liguidos regulares {la primera vez bajo
liguido y sclido. aspiracion. la supervisidn de un Fonoaudidloge o
una Enfermera entrenada).
15- 19 Exita con las Disfagia Leve con » Dieta para Disfagia (puré y alimentos
texturas semisalide | un bajo riesgo de blandos).
y liguido. aspiracidn. + Liguidos muy lentamente — un sorbo a
la vez.
Fracaso con la » Evaluacian funcional de la deglucidn,
textura solida. tales como Evaluacion Fibroscopica de
la Deglucidn {FEES) 6 Evaluacion
Videofluoroscopica de la Deglucidn
(VFES).
» Derivar a Fonoaudidlogo.
10-14 Exito al deglutir Disfagia Moderada | La dieta para disfagia comienza con:
semisdlidos. con riesgo de s Textura semisdlida, tales como
aspiracion. alimentos para bebés y alimentacion
Fracaso al dealutir parenteral adicional.
liquidos. » Todos los liquidos deben ser espesados.
» Las pildoras deben maolerse y mezclarse
con liguido espeso.
+ Ninguna medicacian liguida.
# Evaluaciones funcionales de la
Deglucion (FEES, VFES).
» Derivar a Fongaudidlogo.
Suplemento con Sonda Nasogastrica o
Alimentacion Parenteral,
0-9 Fracaso en Disfagia Severa » Nada por boca.
investigacidn con alto rigsgo de » Evaluaciones funcionales de la
preliminar o aspiracién Deglucidn (FEES, VFES),
fracaso al deglutir » Derivar a Fonoaudidlogo.
semisdlidos.
Suplemento con Sonda Nasogastrica o
Alimentacion Parenteral.
1 1
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e Método de exploracion clinica volumen-viscosidad (MECV-V) 8
Detecta disfunciones de la eficacia de la deglucion como: fallo del sello labial,
presencia de residuos orales o faringeos, existencia de una deglucién fraccionada;
asi como alteraciones de la seguridad de la deglucidon: signos de aspiracion clinica
(tos, cambios de voz) y aspiraciones silentes (desaturacion de oxigeno). Ademas,
proporciona informacion sobre el volumen vy la viscosidad del bolo mas seguros y
eficaces para la persona.
La secuencia de realizacion del MECV-V® queda reflejada en ella Figura 2.
Procedimiento: Se precisa que la persona presente un minimo estado de alerta que
permita colaborar en la prueba. Se le pide que hable para conocer la voz inicial como
control de cualquier alteracion.
Consiste en utilizar bolos alimentarios de 3 viscosidades diferentes (néctar, liquido y
puding) y 3 volumenes crecientes (5ml, 10ml y 20ml). Se evaltan los signos de
disfagia orofaringea en la deglucidon en un orden progresivo de dificultad. Todo ello
bajo la monitorizacion de la saturacion periférica de oxigeno mediante un
pulsioximetro, para detectar las posibles aspiraciones silentes. Una disminucion de la
saturacion basal de oxigeno = 3% es un signo de aspiracién.

Interpretacién resultados:

- Si no presenta ningun signo de alteracién de la seguridad ni de la eficacia
deglutoria se concluye que el MECV-V es negativo y segun este método la persona
no presenta disfagia orofaringea.

- Si presenta algun signo de alteracion de la seguridad, con o sin problemas
de eficacia, se concluye que segun el test presenta disfagia orofaringea, tiene
alteracion de la seguridad de la deglucion, lo que indica que presenta signos
sugestivos de probables aspiraciones.

- Si no presenta ningun signo de alteracion de la seguridad, pero si presenta
algun signo de alteracion de la eficacia deglutoria, se concluye que la persona
presenta disfagia orofaringea. No tiene alteracion de la seguridad de la deglucion,
pero si de la eficacia por lo que puede peligrar su estado nutricional y de hidratacién.
La viscosidad y el volumen mas eficaz para la ingesta de fluidos corresponde a la
viscosidad mas baja y el volumen mas alto que ella persona sea capaz de deglutir sin
presentar problemas de eficacia.

Ventajas:
- Es un método sencillo y seguro.
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- Aunque se trata de un método de cribado, permite obtener datos como una
exploracion clinica.

- Aporta informacion sobre cual es el volumen y la consistencia que maneja la persona
con mas seguridad y permite establecer una dieta segura.

- Permite seleccionar aquellas personas que deben ser valoradas mediante pruebas
complementarias instrumentales.

Sensibilidad: 88% (alteraciones seguridad), 89% (eficacia) y aspiraciones 100%.
Especificidad: 64%.

Figura 2: Secuencia de realizacion del método de exploracion clinica volumen-
viscosidad (MECV-V)?

Inicio

Bolo n%volumen

e ——
Deglucion ——» @ » Alteracion —
segura 4—2 de la seguridad

;,_f

Viscosidad
nectar

Y @ .

Deglucion —> AIteracnon
> dela

seguridad

|— @ —
Deglucion —> . Alteracnon
segura de la seguridad
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¢ Valoracién modificada de la deglucion o Modified swallowing assessment
(MSA) °
Desarrolla un test gradual para la investigacién de la disfagia orofaringea
neurogénica. Establece una valoracién modificada de la deglucion (MSA) por el
personal de enfermeria.
Procedimiento: En una primera fase se valora si la persona esta alerta, responde,
puede tragar su propia saliva y si esta presente el reflejo de la tos. Solo se puede
continuar con la prueba si la valoracién inicial es positiva. En la segunda, tras la
administracion de una cucharada de agua, se valora la deglucién segun los criterios
de Perry (SSA) °: si existe actividad deglutoria, pérdidas de agua por los labios, tos,
incremento frecuencia respiratoria, voz himeda inmediatamente después de tragar.
Solo se puede continuar con la prueba si la valoracion en esta fase es negativa. Para
terminar la prueba se administran 90 ml de agua y se valora el riesgo de aspiracion
de acuerdo con los criterios de Suiter y Leder'!: disartria, disfonia, tos voluntaria
anormal, reflejo deglutorio anormal o ausente antes de la prueba de deglucién, tos y
cambios en la calidad de la voz después de la prueba.

Interpretacidén resultados: Se pueden identificar limitaciones deglutorias graves en

las dos primeras partes de la valoraciéon. En la Ultima prueba se pueden incluso
detectar signos de aspiracion de leves a moderados. Si el resultado del test evidencia
dificultades deglutorias leves o moderadas, se recomienda utilizar una dieta con
textura modificada. Si existe riesgo de aspiracion, no debe administrarse nada por
via oral.

El registro del MSA'? se recoge en la Figura 3.
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Figura 3: Valoracion Modificada de la Deglucion (MSA)

VALORACION MODIFICADA DE LA DEGLUCION — PERSONAL DE ENFERMERIA-

Nombre del pacisnte:
N de paciente;
Fecha de nacimiento:
Fecha:

Examinador;

1) PREGUNTAS DE LA LISTA DECUMPHDBAEI':N *DEGLUCION" {a todos los pacientes)

a. jEstd el paciente despierto y reacciona s se habla?

b. /Puede el paciente toser al pedirselo?

c. ¢Fs capar el paciente de mantener algin control de su saliva?

d. 4Fs capaz el paciente de locarse con 13 fengua el labio superior g inferior?

€. 4Es capaz el paciente de respirar libremente (no tiene problemas para
respirar sin ayuda y mantener una saturacidn adecuada de oxigenc)?

f. iMo hay indicios de una voz himeda o ronca? o

2) PRUEBA DE DEGLUCION CON 1 CUHARILLA DE AGUA (solo se puede realizar si todas las prequntas del apartado *1” se han contestado con *5i")

— Se coloca al paciente en sedestacion con apoyo para el fronco

— Se inspecciona la boca del paciente para ver si hay restos y se le pide que rague saliva cuando se le indique

— Palpacidn de la deglucion, observacien de los sintomas cuando se le solicita la fonacidn

O (O|Oo|o|aE=s

O
O
=]
|
]

a. gMinguna actividad deglutoria perceplible?

b. ;58 sale el agua de la boca?

c. JJos/carraspen?

d. ,Dificultad para respirar?

€. jTono de vaz himeda/con gorgoteo en el ranscurso de 1 min después de la degliucion?
f. Tiene dudas ¢ una impresion desfavorable?

3) PRUEBA DE DEGLUCION CON 80 mi DEAEM{sdnaemetﬁe realizar si bodas las pregunfas del apartado 2" se han confestado con *No”)

oojo|a
oojojaojo

& 4l0s después de la deglucidn? (en el transcurso de 1 min) g

[m]
b. sAlaques de asfixia? {en el transcurso de 1 min) O O
c. /Cambio en b calidad de fa voz? (en el franscurso de 1 min solicftar al pacientequediga/a) | O | O
d. Interrupcion de la prusba (no se pueda realizar) O a
4) RESULTADOS
a) Degluciin patoidgica en las valoraciones 1, 20 3; ONo  OSi - Silarespuesta es "5 sequir por c, por d, o por e
b) Sospecha clinica de riesgo de aspiracion; ONo DS - Silarespuesta es "5 sequir por ¢, por d, o por e
¢} lerapeuta de la deglucidn notificado: ONe 0OSi
d) Medico notificade: ONe OSi

€} NP o alimentacidn por sonda nasogasirica hasta la valoracidn por ChNe  OS
¢l logopeda o el médico de:

Observaciones:

Fecha Firma (Personal de enfermerfa)
Perry L 2001, Journal of Clinical Mursing, T0:463-73; **Suiter DM 2008, Dysphagia, 23:244-50 & DePippo KL 1992, Archivas of Neurology, 48(12):1258-61.
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¢ Herramienta de evaluacion de la alimentacién o Eating Assessment Tool-
10 (EAT-10) 3

La EAT-10 es una escala de autoevaluacion analdgica verbal, unidimensional y de
puntuacién directa para evaluar sintomas especificos de disfagia orofaringea. Existe
una version validada al espafiol (EAT-10 ES)!* recogida en la Figura 4.
Procedimiento: Cuestionario sencillo de 10 preguntas, relacionadas con la dificultad
para tragar, la presencia de dolor y tos. La persona debe responder a cada pregunta
de forma subjetiva en una escala de cinco puntos (0-4 puntos), en la que cero indica
la ausencia del problema y cuatro indica que considera que se trata de un problema
serio.

Interpretacion resultados: Si la puntuacion obtenida tras la suma de las respuestas

a las 10 cuestiones es superior a 3, indica la presencia de disfagia orofaringea.
Ventajas:

- La EAT-10 es un método de cribado simple y breve.

- Facil y rapido de cumplimentar (<5 minutos).

- Elevada fiabilidad y validez.

- Se considera una herramienta Util para el despistaje de la disfagia orofaringea en
personas con nivel cognitivo conservado, en cualquier ambito asistencial
(hospitalario, atencion primaria y en residencias de personas mayores).
Limitaciones: No es una herramienta adecuada cuando exista un deterioro cognitivo.

Ha mostrado una sensibilidad del 85% y una especificidad del 82%.
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Figura 4: Herramienta de evaluacidn de la alimentacion o Eating Assessment Tool-
10 (EAT-10)

Datos persona residente

Fecha nacimiento ... - . _..-... Edad........ Peso(Kg)

1. Mi problema para tragar me ha llevado a perder
peso. 0= ningun problema

1

2

3

4= es un problema serio

2. Mi capacidad para tragar interfiere con mi
capacidad para comer fuera de casa
0= ningun problema

1
2
3
4= es un problema serio

3. Tragar liquidos me supone un esfuerzo extra
0= ningun problema
1
2
3
4= es un problema serio

4_Tragar solidos me supone un esfuerzo extra
0= ningun problema
1
2
3
4= es un problema serio

S. Tragar pastillas me supone un esfuerzo extra

0= ningun problema

1

2

3

4= es un problema serio

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

0= ningun problema

1

2

3

4= es un problema serio

8. Cuando como la comida se me queda pegada a la
garganta

0= ningun problema

1

2

3

4= es un problema serio

9. Toso cuando como
0= ningun problema
1
2
3
4= es un problema serio

10. Tragar es estresante

0= ningun problema 0= ningun problema
1 1
2 2
3 3
4= es un problema serio 4= es un problema serio
6. Tragar es doloroso
Puntuacion total: Prueba realizada por:

Si superior a 3. RIESGO DE DISFAGIA
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Cuestionario facil de sintomas de disfagia o Easy Dysphagia Symptom
Questionnaire (EDSQ) 1°
El EDSQ es una herramienta de deteccién simple para la deglucién insegura en

adultos mayores (Figura 5).

Procedimiento: Consta de 12 cuestiones con respuesta "si / no", evalla la presencia
de sintomas de disfagia orofaringea: dificultad para tragar, tos, asfixia, dolor, babeo,
voz humeda y antecedentes de complicaciones como la neumonia y la pérdida de

peso.

Interpretacidén resultados: La puntuacion total es la suma de todas las respuestas

afirmativas. Una puntuacién superior a 5 se corresponde con una deglucién insegura.
Ventajas:

- El EDSQ es una herramienta de deteccién simple y rapida.

- Fiabilidad y validez aceptables.

- Aplicable a personas mayores.

Limitaciones: No es una herramienta adecuada en personas con deterioro cognitivo.

Figura 5: Cuestionario facil de sintomas de disfagia Easy Dysphagia Symptom
Questionnaire (EDSQ)

Presencia de signos o sintomas de disfagia

¢Tiene dificultad cuando come o bebe agua?

¢Tiene dificultad cuando traga una pastilla?

¢Tose cuando come o bebe agua?

¢Se ahoga cuando come o bebe agua?

{Tiene la sensacion de atasco en la garganta cuando traga?
éSiente dolor al tragar?

¢Tarda mas de 30 minutos para realizar una comida?
¢Tiene babeo durante la comida?

¢Alguna vez le han diagnosticado neumonia?

¢Ha perdido peso debido a la dificultad para tragar?
¢Tiene voz ronca o humeda después de tragar?
¢Obtiene esputo después de una comida?

Puntuacion total:
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En 2015 se publicé una revision sistematica ' de diferentes métodos de deteccién
de disfagia orofaringea, en el que se incluyeron un total de 29 herramientas de
evaluacion citadas en la literatura desde 1992 hasta julio de 2011. Dicho estudio
concluy6 que el GUSS y el SSA son las herramientas mas adecuadas (alta sensibilidad
y especificidad) para la deteccion de disfagia orofaringea que el personal de
enfermeria podia realizar en residencias de personas mayores. Dicha revisidon no
incluyd los métodos de deteccidén publicados posteriormente al 2011: MECV-V, EAT-
10 y el EDQS.

4.3.-Métodos instrumentales

Las pruebas mas utilizadas para estudiar funcionalmente la deglucion son la
fibrolaringoscopia, la manometria faringoesofédgica y la videofluoroscopial’. Son
técnicas caras y disponibles solo en algunos hospitales de referencia, por lo que se
reservan para pacientes con sospecha de disfagia orofaringea y que precisan una

evaluacion mas completa y exhaustiva.

Actualmente las técnicas mas recomendadas son:

- Videofluoroscopia (VFS): técnica radioldgica en la que se muestran todas las fases
de la degluciéon, permite estudiar las alteraciones del proceso deglutorio (retraso de
la deglucién, penetracidon del bolo, residuo orofaringeo, aspiracion), evaluar tanto la
seguridad como la eficacia de la deglucion y plantear estrategias terapéuticas.

- Fibroendoscopia de la deglucion (FEES): prueba bien tolerada, mas accesible y
economica, pero no evalla la fase oral ni el esfinter esofagico superior.

Aunqgue tradicionalmente la VFS se ha considerado la técnica de referencia para el
estudio de la disfagia orofaringea en realidad son técnicas complementarias. Ambas
son igualmente Utiles para la prediccién de neumonia aspirativa.

Se recomienda utilizar la FEES como primera prueba instrumental a realizar en
personas con disfagia orofaringea y complementar con la VFS en casos de sospecha
de fallo del sello glosofaringeo, aspiraciones de pequefios volumenes y trastorno del

esfinter esofégico superior 8,
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5-VALORACION DIAGNOSTICA DE LA DISFAGIA OROFARINGEA EN CENTROS
RESIDENCIALES DE PERSONAS MAYORES DEPENDIENTES Y DE DIVERSIDAD

FUNCIONAL

Las personas que residen en estos centros, presentan muy frecuentemente
problemas relacionados con la deglucién, por ello es necesario disponer de programas
que faciliten una deteccién precoz que permita la realizacidon de un diagnostico para
planificar intervenciones terapéuticas dirigidas a prevenir las complicaciones
asociadas a la disfagia orofaringea.

Para realizar un correcto abordaje es necesario la implicacion de todos los
profesionales del equipo multidisciplinar de los centros en los siguientes procesos:
deteccion, diagndstico, prevencion y tratamiento de la disfagia orofaringea, como

queda reflejado en el siguiente diagrama.

Médico/a
Logopeda
Enfermeria
Farmacéutico/a
Dietista-nutricionista
Fisioterapeuta

Médico/a
Logopeda
Fisioterapeuta

Personal
atencion
directa

Este proceso implica establecer un programa de formacion continuada en los centros,
dirigido al personal de atencidn directa (Técnico en cuidados auxiliares de enfermeria
(TCAE), cuidador, terapeutas), para asegurar el conocimiento de aspectos
relacionados con la deteccion de los signos o sintomas vy la aplicacion de maniobras
terapéuticas tales como adaptacion de texturas y técnicas posturales en el momento
de la ingesta.

En el afio 2009?° se inici6 un programa dirigido a personal de atencion directa de los
centros residenciales de titularidad publica de la Conselleria d'Igualtat i Politiques
Inclusives, con el objetivo de formar en disfagia orofaringea, realizando un test al
inicio y tras el curso de formacién en que se evaluaban los siguientes items: definicién

de disfagia orofaringea, tipos de viscosidades de los liquidos, sintomas indicativos de
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disfagia orofaringea, medidas posturales y alimentos aconsejados/desaconsejados
ante una disfagia orofaringea.
Las conclusiones obtenidas tras valoracién de los test fueron las siguientes:
Algunos signos o sintomas de la disfagia orofaringea, como la tos o el
atragantamiento, eran reconocidos por la mayoria de los encuestados, pero
solamente el 30% y 25 % asocian la pérdida de peso o la neumonia, a la disfagia
antes de la formacién, tras los cursos de formacidn son el 95% y 82%
respectivamente.
Una cuarta parte de los encuestados reconocieron algunas de las maniobras
posturales recomendadas. Unicamente el 1,3% reconocié previamente a la
realizacion del curso las tres viscosidades definidas para modificar la consistencia de
los liquidos (néctar, miel y puding) tras la formacion la mayoria (89%) reconoce las
tres viscosidades.
Con el fin de reforzar los conceptos impartidos se elaboré material didactico para

ubicarlo en las zonas de comedor.

5.1 Deteccidn:

El personal de atencién directa de los centros, formado en el reconocimiento de los
signos y sintomas de sospecha de disfagia orofaringea, tras su deteccion debe
registrarlos en la Figura 6 donde se especifican los siguientes signos y sintomas:

e Tos o atragantamiento durante o inmediatamente después de la ingesta.

e Carraspeo.

e Inadecuado cierre labial (babeo, dificultad para el control de la saliva).

e Dificultad para la formacion del bolo y el manejo de la comida en la boca.

e Cambios en la voz (voz hiumeda).

e Deglucion fraccionada. Tragar la comida en pequenas cantidades.

e Expulsién alimentos por la boca o fosas nasales.

e Residuos en la boca tras la deglucion.

e Molestias o dolor al tragar.

e Emplear excesivo tiempo para comer.

e Negativa a comer o beber.

e Rechazo a determinados alimentos.

e Miedo a comer solo.
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Una vez detectados los signos de alerta deberan ser valorados por el equipo sanitario,
reflejandolo en la historia clinica e iniciandose el estudio individualizado para su
valoracion diagnéstica, debiendo tener en cuenta aspectos como: pérdida de peso
progresiva, presencia de Ulceras por presién, evidencia de deterioro clinico, alteracion
de parametros analiticos, nutricionales, antecedentes patoldogicos de interés tales

como procesos respiratorios infecciosos, neumonias aspirativas, etcétera.

Figura 6: Registro deteccion de signos/sintomas de alerta por personal de atencién
directa

Nombre y apellidos
Dieta asignada: o normal o facil deglucion o facil masticacion o Triturada

Ingesta liquidos: o normal o néctar(nivel 2) o miel (nivel 3) o puding (nivel 4)
Fecha valoracién: Realizado por:

Signos/Sintomas SI NO

Inadecuado cierre labial (babeo)

Dificultad en el manejo de la comida en la boca

Expulsién alimento por la boca

Tos o atragantamiento durante o después de la ingesta
de:

liquidos
néctar (nivel 2)

miel (nivel 3)
puding (nivel 4)
solidos

Regurgitacion de alimentos por fosas nasales

Deglucién fraccionada (tragar comida en pequenas
cantidades)

Carraspeo

Cambios en la voz (voz himeda)

Presencia de residuos en la boca tras la deglucion

Molestias o dolor al tragar

Empleo de excesivo tiempo para comer

Negativa a comer o beber

Rechazo a determinados alimentos

Miedo a comer solo
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5.2.Cribado y diagnéstico:

Para proceder a realizar un diagnédstico lo mas objetivo y preciso posible, debemos
seleccionar la herramienta mas apropiada para la poblacién atendida en los centros
residenciales.

Tras la valoracion de los principales métodos, se considera adecuado realizar un

primer cribado mediante un test sencillo como es el EAT-10, por considerarse una

herramienta Util para el despistaje de la disfagia orofaringea en pacientes

institucionalizados (Recomendacion 7)8.

El cribado es conveniente realizarlo peridodicamente. Se aconseja al ingreso,
cuando se realice la valoracion integral de la persona (semestral) o cuando aparezca
algun signo compatible con disfagia orofaringea. El cuestionario se recoge en la Figura
4.

Personas con EAT-10 >3 puntos nos indica posible riesgo de disfagia orofaringea.

En estos casos se les realizara una exploracién de la deglucién por fases que nos

orienta sobre las alteraciones presentes en el proceso de la deglucion, registro
recogido en la Figura 7. Simultdneamente se le realizara el MECV-V para confirmar

el diagndstico.
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Figura 7: Registro Exploracion de la Deglucién por Fases

Nombre y apellidos

Fecha valoracion:

Realizado por:

Fase oral preparatoria

¢Qué se explora?

¢Cémo se explora?

Si / Presente

No / Ausente

Competencia esfinter labial

Observar presencia de babeo

Movimientos linguales:
De forma simple

Ofreciendo resistencia
(depresor)

Adelante
Atras

Lado izquierdo
Lado derecho
Adelante.
Atras

Lado izquierdo

Lado derecho

Masticacion

Presion activa de los molares

Palpacion de los mlsculos maseteros

Movilidad de la mandibula

Movimiento anteroposterior
Movimiento lateral

Apertura y cierre

Sensibilidad orofaringea

Tocar con un depresor la mucosa
derecha

izquierda

Capacidad de limpieza

Movilidad lingual contra resistencia

Capacidad realizar Tipper

Chasquidos linguales

Fase oral de transporte

Capacidad transporte bolo

Barrido del paladar duro con la punta de la

lengua desde los incisivos hacia atras

Sello palatogloso

Capacidad para pronunciar con fuerza K/K/K

Fuerza de propulsién

Presionar base lengua y sentir su fuerza

Fase faringea

Calidad vocal

Normal
Humeda

Nasal

Retraso del disparo deglutorio

Palpar la laringe, dar orden de deglutir y
comparar si hay retraso del ascenso laringeo

respecto a la deglucién del observador
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De la realizaciéon del MECV-V (Registro Figura 8) se desprende si hay afectacion de

la eficacia de la deglucion y/o la seguridad, el grado de disfagia, el volumen éptimo
para garantizar una ingesta eficaz y segura y la viscosidad, teniendo en cuenta la
correspondencia con los descriptores establecidos por la IDDSI?° (liquido: textura O
o fina, néctar: textura 2 o poco espesa, puding: textura 4, extremadamente espesa
o puré). A veces resulta dificil administrar volimenes de 20 ml sobre todo en

personas mayores, en esos casos utilizaremos volumenes mas reducidos (15 ml).

En personas con bajo nivel cognitivo, mayores o con discapacidad, en los que no sea
posible emplear el EAT-10 se utilizard el MECV-V como primer método de cribado.
Existe una version adaptada del MECV-V (MEV-V-G) para pacientes ancianos con
demencia moderada-severa en la que en lugar de utilizar jeringa para la realizacién
de la prueba se emplea cuchara para administrar las distintas consistencias con
voliumenes inferiores?!. De esta adaptacion se ha realizado un registro para poder ser
aplicado a cualquier persona con deterioro cognitivo en el entorno

sociosanitario.(Registro Figura 9).
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Figura 8: Registro de método de exploracidn clinica volumen-viscosidad (MECV-V)

Nombre y apellidos

Fechavaloracion: Prueba realizada por:

Saturacion oxigeno basal:

VISCOSIDAD

i liquido/Textura0 [ NEUGING/ERRIRAIN
. 'ALTERACIONES O SIGNOS DE SEGURIDAD
Sml 10ml 15/20mi Smi 10ml 1s/20mi S5ml  10ml 15/20mi

L~ [ [ [ JC [ [ J°C [ ]

leameooevoz | [ | [ J[ [ [ [ [ [ ]
loommaosmesaneme | (| | || [ ] J[ [ [ ]

5ml  10ml is/zomi 5mi 10ml 15/20mi Sml  10ml 1s/20mi

Lsmowear || | | [ [ [ J[ [ | |
[mesovoora || [ | [ [ [ J[ [ [ |
e | | 1 [ T T JL T T 1
kesioormminaeol | [ [ [ [ [ J[ [ [ |
EVALUACION FINAL |  Disracia | | st || No |

TIPO DE DISFAGIA [taumos | [ soupos |

GRADO DE DISFAGIA
tauidorestura ] O -
Puding/Testurad] | e ]

Adaptado de Registro del método de exploracion clinica volumen-viscosidad MECV-V de P. Clavé®.
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Figura 9: Registro prueba de volumen-viscosidad adaptado para personas con

deterioro cognitivo

Nombre y apellidos

Fecha valoracion: Prueba realizada por:

Saturacion oxigeno basal:

IONEEERRTN  ado/exuao S

ALTERACIONES O SIGNOS DE SEGURIDAD

sml 10ml 15ml sm 10mi 15ml sml 10ml 15ml

cuchcafé postre sopera cucheafe postre sopera  cucheafé postre sopera
L w ([ | J 1 1 J 1T | ]
leameooevoz [ [ [ [ J[ | | J[ [ [ |

joswenmnpie| [ [ ] J1 L 1 1] I [ |

[ ALTERACIONES O SIGNOS DE EFICACIA S
Sml  10ml 15ml Sml 10ml 15ml Sml 10ml 15ml
cuchcafé postre sopera cucheafé postre sopera cuchofé postre sopera
[soven |[ | | J[ | | | [ ]
Leesovoorar | | [ [ [ [ [ J[ [ [ |
prsesmmea| | | 1 10 T T [ T [ 1]
kesiovoemsineeo] | | | [ | | || | | |
EVALUACION FINAL [ DISFAGIA | [s ][ w~no ]
TIPO DE DISFAGIA [LQUIDOS | | s0UDOS |
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6- ALGORITMO DIAGNOSTICO DE DISFAGIA OROFARINGEA

En el algoritmo que se presenta en la figura 10 quedan reflejados los procesos de
deteccion y diagnostico de la disfagia orofaringea asi como los profesionales que
intervienen en cada una ellos.

Todas las intervenciones realizadas quedaran reflejadas en el registro de deteccion y

diagndstico de personas con problemas de deglucion (figura 11).
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Figura 10: Algoritmo de deteccion/diagndstico de la disfagia orofaringea
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Figura 11: Registro de deteccidon y diagndstico de personas con problemas de
deglucion.

Nombre y apellidos: Fecha nacimiento:
Fecha valoracidn: Realizada por:

Diagndsticos activos relacionado con la disfagia
orofaringea:
Antecedentes clinicos relacionados:

+ infecciones respiratorias recurrentes O
* neumonias por aspiracion O

s (Otros
Dieta adaptada SI 0O NO O
Tipo de adaptacion
Peso: Kg [fecha: )
Peso anterior Kg (fecha: |
Pérdida de peso % en meses

Signos / sintomas de disfagia orofaringea (Figura 6)

U Inadecuado cierre labial( babeo)

O Dificultad en el manejo de la comida en la boca
O Expulsién alimento por la boca

OTos o atragantamiento durante o después de la ingesta
ORegurgitacion alimentos por las fosas nasales
O Deglucion fraccionada

O Carraspeo

O Cambios en la voz

O Residuos orales

O Molestias o dolor al tragar

O Empleo de excesivo tiempo para comer

O Negativa a comer o beber

O Rechazo a determinados alimentos

O Miedo a comer solo

EAT-10 (Figura 4) puntuacidnobtenida <3 O =30 no posibled
Test volumen-viscosidad MECV-V (Figura 8) SiO0 noO  Testadaptado O (Figura 9)

no posible O Especificar motivo

Disfagia orofaringea S5i 0 noO

Tipo de disfagia orofaringea: Liquidosd  sdlidos O

Grado de disfagia orofaringea: leve O moderada O moderada-severa O severa O

Viscosidad adecuada liquidos:  liquida/textura O (fina) O néctar/textura 2 (poco espesa) O
miel/textura 3 (moderadamente espesa) O  puding/textura 4 (extremadamente espesa) O

Volumen maximo a administrar: Sml O 10ml O 15ml O 20ml O
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7-CONCLUSIONES/RECOMENDACIONES

RECOMENDACIONES

o Establecer programas de deteccién precoz de la disfagia orofaringea que incluyan

métodos de cribado y diagndstico.

¢ La disfagia orofaringea requiere abordaje multidisciplinar.

e Evaluar el grado de disfagia orofaringea de cada residente para individualizar el
tratamiento.

e Determinar el volumen y viscosidad adecuados para asegurar ingestas seguras y
eficaces.

e La disfagia orofaringea es un sintoma dindmico que requiere una evaluacién
continua.

e Es fundamental la deteccién y prevencion de las complicaciones para mejorar la

calidad de vida.
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1-INTRODUCCION

Las complicaciones de la disfagia son consecuencia de las alteraciones que se
producen en el proceso deglutorio, que puede variar desde una dificultad moderada
hasta una imposibilidad total para ingerir un bolo. Dichas alteraciones se clasifican
en dos grandes grupos, segun se vea afectada la eficacia o la seguridad de la
deglucion. No son menos importantes aquellas consecuencias de la disfagia
relacionadas con los aspectos psicoldgicos, sociales y econémicos que acompafian a
la persona residente y que tienen un impacto importante en su calidad de vida y

suponen una carga para el sistema sanitario®.

Las complicaciones por una degluciéon ineficaz, tienen como consecuencia un

insuficiente aporte de nutrientes y de agua y por tanto causan la desnutricion y/o

deshidratacion de las personas con disfagia.

Cuando se compromete la seqguridad de la deglucidn, hay un riesgo elevado de
que los alimentos y las secreciones digestivas y faringeas alcancen las vias
respiratorias y los pulmones, produciéndose complicaciones respiratorias. Hasta un
50% de las personas con enfermedades neuroldgicas y/o personas mayores

presentan alteraciones de la seguridad en la deglucién'?3,

En la figura 1 se muestra la fisiopatologia de las complicaciones asociadas a la

disfagia®.
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Figura 1. Fisiopatologia de las complicaciones nutricionales y respiratorias asociadas

a la disfagia orofaringea en pacientes ancianos.
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Adaptado de Rofes L, Arreola V, Almirall J. Diagnosis and management of oropharyngeal dysphagia and

its nutritional and respiratory complications in the elderly. Gastroenterology Research and Practice.

A continuacion, se detallan las complicaciones relacionadas con la eficacia y seguridad

de la deglucion y las que afectan a la calidad de vida de las personas que presentan

disfagia.
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2-COMPLICACIONES RELACIONADAS CON LA EFICACIA

COMPLICACIONES RELACIONADAS CON LA EFICACIA

PATOGENIA: Las alteraciones que causan estas complicaciones se producen en la fase de preparacion y

propulsion del bolo como consecuencia del debilitamiento de la musculatura oral (inadecuado cierre labial,

masticacidn prolongada, poca presion ejercida por la lengua sobre el paladar)*.

DESHIDRATACION

Causa: Disminucion del aporte de liquidos (tanto procedentes del agua de bebida
como de los alimentos) a causa de ingestas reducidas por la dificultad para deglutir
liquidos y/o sélidos. El riesgo es mayor cuando la situacién de la persona residente
empeora por fiebre, vomitos, diarrea o tratamientos con algunos farmacos como
los diuréticos. Ademas, en las personas mayores la situacion se agrava porque
tienen la sensacién de sed disminuida o ausente y existen otras patologias

concomitantes, como la diabetes que aumenta el riesgo de deshidratacion.

Consecuencia: La deshidratacion puede conducir a insuficiencia renal prerrenal,
agravar una insuficiencia renal preexistente, desencadenar una descompensacion
hiperosmolar o aumentar la toxicidad renal de los farmacos. Ademas, aumenta la
frecuencia de aparicion de infecciones urinarias, se produce un mayor riesgo de
caidas por la hipotension que acompafia a la deshidratacion y se ve reducida la

elasticidad de la piel, con la consecuente aparicion de Ulceras por presion.

La falta de hidratacidén puede causar letargo y confusion mental, lo que a su vez

empeoraria la disfagia.

Casi un 40% de las personas con disfagia presentan signos de deshidratacion®.

ESTRENIMIENTO

Causa: La insuficiente ingesta liquida, junto con la disminucién en la ingesta de
alimentos ricos en fibra y la reduccidén de la actividad fisica en personas residentes

0 personas con movilidad reducida.

Consecuencia: Estrenimiento severo.
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COMPLICACIONES RELACIONADAS CON LA EFICACIA

DESNUTRICION

Causa: Se da una reduccién de la cantidad y variedad de los alimentos que se
ingieren. La desnutricion suele ser de tipo energético con una pérdida de peso
corporal que puede llegar a ser importante segun la gravedad de la disfagia. Si la
situacion se mantiene en el tiempo o se asocia a una enfermedad aguda, conduce
a desnutricién energético-proteica, la cual afecta a la capacidad funcional del
individuo. En la Figura 2 se detallan los factores que afectan a la reduccion de la

ingesta en la disfagia®.
En la actualidad se distinguen tres tipos diferentes de desnutricién®7:

- Desnutricion ligada a inanicidn, la cual se ajusta a la situacidon que se sufre
en la disfagia orofaringea. Se produce en situaciones de disminucién de
ingesta proteica y energética y se caracteriza por una pérdida de la masa

muscular y la grasa subcutanea con ausencia de inflamacion.

- Desnutricién relacionada con las enfermedades crénicas. Se caracteriza
por una disminucidén de la ingesta secundaria a anorexia o inflamacion
crénica en el contexto de una enfermedad. Se asocia a neoplasias de
cabeza y cuello y a disfagia causada por enfermedades

neurodegenerativas.

- Desnutricion asociada a patologias agudas, que se caracteriza por un
severo estado inflamatorio. Se produce en aquellas personas con disfagia

orofaringea que sufren una neumonia aspirativa.

La desnutricion se puede diagnosticar utilizando varias herramientas como el Mini
Nutritional Assessment-Short Form (MNA-SF), la medida del IMC y el calculo del
porcentaje de pérdida de peso®. Recientemente se han publicado los criterios de la
Iniciativa de Liderazgo Global sobre Desnutricion (GLIM) de 2019, que evallan la

gravedad de la desnutricion®.

Consecuencia: Pérdida de peso, aparicion de Ulceras y aumento de las
complicaciones infecciosas, y por tanto, de la mortalidad. La malnutricion se
acompafa de una pérdida de masa muscular, que también afecta a los musculos
masticadores y deglutorios, lo que produce una retroalimentacidén de la disfagia

que al prolongarse en el tiempo puede inducir fragilidad y sarcopenia.

La malnutricién puede presentarse hasta en un tercio de las personas que

presentan disfagia®.
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Los factores que contribuyen a la disminucién de la ingesta en la disfagia y que

terminan por causar la desnutricién de la persona residente por su cronificacion,

pueden tener estos tres origenes: Dependientes de la propia disfagia, es decir, de la

dificultad para iniciar y/o finalizar la deglucién con la consiguiente pérdida de

habilidad para comer y beber; dependientes del estado animico y dependientes de la

preparacion culinaria, que si no se realiza de forma adecuada puede llegar a reducir

el aporte nutricional del plato, afectando a la calidad y cantidad del alimento ingerido?.

Figura 2. Factores que afectan a la disminucién de la ingesta en la disfagia.

Dependientes
de la disfagia

o Pérdida del contenido alimenticio por boca y nariz

o Vomitos de alimentos cuya deglucidn se habia iniciado
o Interrupcion de la deglucion por atragantamiento y tos
o Reduccién del volumen de los bocados

o Fatiga de la musculatura orofaringea

o Aumento del tiempo invertido en realizar las comidas

Dependientes
del residente

| o Rechazo a la ingesta por ansiedad y miedo a la deglucion

o Depresion
o Pérdida del valor social de las comidas
o Pérdida de apetito

i/ &

Dependientes de

la preparacion
culinaria

"\ o Dilucién de los nutrientes para facilitar la deglucién

o Exclusién de ciertos alimentos de la dieta
o Alimentos inapropiados para la disfagia
o Monotonia, falta de variedad en la dieta
o Ausencia de alimentos sdlidos

yie Presentacion descuidada de los platos

/&

/

Adaptado de Camarero Gonzalez, E. Consecuencias y tratamiento de la disfagia. Nutr Hosp. Suplementos.

2009;2(2):66-78.
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3-COMPLICACIONES RELACIONADAS CON LA SEGURIDAD

COMPLICACIONES RELACIONADAS CON LA SEGURIDAD

PATOGENIA: Una lenta respuesta neuroldgica a la deglucion asociada a la edad, enfermedades

neurodegenerativas, demencia y/o algunos farmacos, causan la pérdida de varios reflejos fisioldgicos

orofaringeos, como el cierre laringeo.

INSUFICIENCIA
RESPIRATORIA AGUDA

Causa: Se produce cuando la cantidad de aspirado es importante, ya sea

por la aspiracién de un volumen elevado o de un bolo sélido que obstruye

las vias respiratorias.

Consecuencia: Disnea aguda, taquicardia e hipotension y muerte.

NEUMONITIS POR
ASPIRACION

Causa: Cuando el material aspirado contiene acido gastrico regurgitado,
causa una abrasion quimica del sistema respiratorio que produce una
reaccion inflamatoria. Tras la aspiracion, aparece tos o estridor de corta
duracion.

Para hablar de neumonitis, el material aspirado debe tener un pH<2,5y

su volumen >20-25ml.

No conlleva infeccidn respiratoria ya que la acidez gastrica impide la
proliferacién bacteriana, a no ser que la persona tenga suprimida la
acidez gastrica por algun tratamiento farmacolégico o sufra de

gastroparesia?.

Consecuencia: Cianosis, en los casos en que se produzca disnea intensa.
También puede aparecer fiebre de bajo grado, crepitantes difusos,

hipoxemia e hipotensién?.
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COMPLICACIONES RELACIONADAS CON LA SEGURIDAD

NEUMONIA POR
ASPIRACION

Causa: Se habla de neumonia por aspiracién cuando hay una evidencia
radiolégica de condensacién pulmonar causada por el paso al arbol
traqueobronquial de material aspirado colonizado por microorganismos
patégenos en suficiente cantidad como para desarrollar infeccion
pulmonar en personas con alteraciones de la motilidad orofaringea o

gastroesofagical®.

La existencia de infeccidon oral (caries, gingivitis, periodontitis y la
deficiente higiene oral) junto con la deshidratacion que acompana a la
disfagia, son factores que favorecen la colonizacion de las secreciones
orofaringeas por gérmenes patdgenos. Las bacterias que con mayor
frecuencia se detectan en los aspirados traqueobronquiales son:
Streptococo, Moraxella y Haemophylus!t. Otro factor agravante es el
empleo de neurolépticos, que en personas con demencia aumenta la

dificultad de la degluciont?13,

Asi pues, se puede afirmar que para que se produzca la neumonia por
aspiracion, deben coexistir dos tipos de factores de riesgo: Factores que
alteren la motilidad orofaringea y/o gastroesofagica, y factores que

favorezcan la colonizacion bacteriana de las secreciones (Figura 3).

Consecuencia: Es la complicacién mas grave de la disfagia. Hasta una
tercera parte de las personas que aspiran lo hacen de forma silente, sin
tos, lo que aumenta el riesgo de neumonia. Es la mayor causa de muerte

en personas con disfagia (50%)!415:16,
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Figura 3. Factores de riesgo de trastornos de la deglucién y de contaminacién

orofaringea que influyen en la aparicibn de neumonia aspirativa.
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NEUMONIA ASPIRATIVA

Adaptado de Almirall J, Cabré M, Clavé P. Neumonia aspirativa. Med. Clin (Barc) 2007;129(11):424-32.
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4-COMPLICACIONES RELACIONADAS CON LA CALIDAD DE VIDA

COMPLICACIONES RELACIONADAS CON LA CALIDAD DE VIDA

PATOGENIA: Las complicaciones relacionadas con la eficacia y la seguridad anteriormente citadas

tienen un impacto psicoldgico y social con consecuencias negativas en el bienestar de la persona al

imposibilitarle realizar ingestas normales'’.

ANSIEDAD Y DEPRESION

Causa: La presencia constante de signos de alarma, molestias, incluso

dolor.

Consecuencia: Un 40% de los individuos con disfagia sienten
desmotivacién, ansiedad y/o miedo anticipatorio al momento de la
ingesta!8. Astenia, debilidad muscular, apatia, baja autoestima y humor

depresivo son frecuentes en las personas con disfagia®.

AISLAMIENTO SOCIAL

Causa: Las personas residentes que no pueden deglutir con seguridad
y/o eficacia, muchas veces se sienten incomodos compartiendo mesa
con otras personas, incluso con sus propios familiares. Los episodios de
tos o salida del contenido alimenticio de la boca, o el hecho de que se
prolongue el tiempo dedicado a la ingesta, conducen a una pérdida del
placer de comer!®. Ademas, las medidas compensatorias que deben
tomar para poder realizar las ingestas de forma mas segura y eficaz no
son bien aceptadas por las personas residentes con disfagia cuando las

han de realizar en un ambiente familiar o en un contexto social®.

Consecuencia: Un 30% de las personas que sufren disfagia evitan comer

con otros y prefieren hacerlo de forma aislada?®.
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5-CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES FINALES

En este capitulo hemos podido comprender cédmo la disfagia multiplica la
morbimortalidad de las personas residentes que la padecen al condicionar

alteraciones en la seguridad y eficacia de la deglucién.

Podemos colegir que:

e Las principales complicaciones de la disfagia relacionadas con fallos en la eficacia
de la deglucidn son la desnutricidn y la deshidratacion.
e La neumonia por aspiracion es la complicacion mas frecuente relacionada con

alteraciones en la seguridad de la deglucion.

e La calidad de vida de la persona residente con disfagia se ve mermada de forma

importante como consecuencia de estas complicaciones.

e Es importante el impacto sociosanitario de la disfagia en los sistemas de salud,
pues se eleva el coste sanitario a causa de los ingresos hospitalarios y el aumento

de los recursos empleados.

En los capitulos siguientes se abordara como prevenir estas complicaciones.

RECOMENDACIONES: La implementacion de medidas preventivas adecuadas de
forma precoz contribuye a mejorar la situacion clinica y calidad de vida de las

personas residentes y ayuda a reducir los costes sociosanitarios.
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COMPLICACIONES

COMPLICACIONES
RELACIONADAS CON
LA EFICACIA

COMPLICACIONES
RELACIONADAS CON LA
SEGURIDAD

COMPLICACIONES
RELACIONADAS CON
LA CALIDAD DE VIDA

Es importante el impacto sociosanitario de la
disfagia en los sistemas de salud, pues se
eleva el a causa de los ingresos
hospitalarios y el aumento de los recursos
empleados

medidas preventivas
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1-INTRODUCCION

Una vez detectada la disfagia, es necesario realizar una serie de adaptaciones en la
dieta con el objetivo de mejorar la seguridad de la misma y evitar las complicaciones
derivadas. Dicha dieta, denominada dieta de textura modificada, debe cubrir las
necesidades energéticas y proteicas de la persona residente. En los capitulos 3, 4, 5
y 6 del volumen 2 se explica de manera mas extendida cémo adaptar las dietas de
manera individualizada, segun el grado de disfagia de cada persona residente, y las
diferentes texturas adaptadas. También se incluyen propuestas de menus
orientativos adaptados a diferentes consistencias para poder seleccionar la textura
mas adecuada para cada persona. En este capitulo se daran unas pinceladas basicas
de las adaptaciones de la dieta habitual de la persona residente con disfagia
orofaringea y se profundizara en la intervencion nutricional especifica en el caso de

déficit nutricional.

2-ADAPTACION DE LA DIETA ORAL

Una parte fundamental para evitar la desnutricion y las complicaciones de la disfagia
es la adaptacion individualizada de la dieta de la persona diagnosticada de
disfagia. Esta adaptaciéon debe ser progresiva, modificandose la misma segun la
evolucion y progresion de la enfermedad. Se debe adaptar la alimentacion al grado

y al tipo de disfagia. Tal y como se ha definido en el capitulo 2 de este manual, se

pueden definir diversos grados de severidad de la disfagia orofaringea que se
muestran en la tabla 1. La adaptacion de la alimentacidén en estas personas se conoce
como dieta de textura modificada. En el momento que la disfagia sea tan grave
gue impida la alimentacion oral, es posible que deba plantearse la posible colocacion

de una sonda enteral.
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Tabla 1: Grados de disfagia orofaringea y adaptacion dietética recomendada

Grado de
S ETE]

Moderada

Moderada-

severa

Afectacion de la deglucion

Afectacion de la eficacia
(pérdida del contenido oral,
retraso en la deglucion,
presencia de residuos orales).
Afectacion de la seguridad en la
administracion de liquidos con
textura 2 (presencia de tos,
cambios en la voz).

Afectacion de la eficacia y de la
seguridad (alteraciones en el
reflejo de la deglucién,
presencia de tos y cambios en
la voz)

No tolera la textura 2 de la
IDDSI (presencia de tos o
signos de aspiracién con esa
textura)

Riesgo de aspiracion.

Afectacion de la eficacia y de la
seguridad de manera grave.
Tolerancia a textura 4 de la
IDDSI.

Evidencia de aspiraciones.

Presenta aspiraciones con todas
las texturas y viscosidades.

Adaptaciones de la dieta

La dieta, si no existen problemas de
masticacion, puede ser de facil
masticacion o suave y tamafio bocado
siempre evitando dobles texturas y
alimentos de riesgo.

Modificacion de la textura y/o
volumen de la dieta sélida.

La dieta debera adaptarse a
consistencia, picada hiumeda o
consistencia puré siempre evitando
dobles texturas y alimentos de riesgo.

Adaptacion a dieta de consistencia
puré o nivel 4. Puede ser necesaria la
utilizacion de espesantes para
mejorar la consistencia.

Precisa intensa supervision.

Restriccion de la via oral, siendo
necesaria la via enteral para la
alimentacion.

Desde la Dysphagia Diet Standardisation Initiative (IDDSI) se ha llevado a cabo la
estandarizacion de las diferentes texturas recomendadas para las personas con
disfagia, ofreciendo unos descriptores unificados de los diferentes niveles de textura
y métodos sencillos para comprobar si las preparaciones son adecuadas!. En este
capitulo se incluyen las texturas definidas para los alimentos sdlidos y que se

resumen en la figura 1.
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Figura 1. Texturas de los alimentos sélidos definidos por la IDDSI?

ALIMENTOS

NORMAL
FACIL DE MASTICAR

SUAVE Y TAMANO BOCADO

PICADA Y HUMEDA

En las siguientes tablas se especifican las caracteristicas de los diferentes niveles de
textura de los sodlidos, los indicadores fisiolégicos para ese nivel de textura y las

pruebas a utilizar para comprobar si dicha consistencia es la correcta.
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Tabla 2. Descriptores para el nivel de textura 3: licuada o moderadamente espesa!

Nivel 3: licuada o moderadamente espesa

Descripcion/Caracteristicas

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

Requiere cierto esfuerzo para ser succionada a través de una pajita con un diametro
estdndar o mas ancho (pajita con didmetro ancho = 0.275 pulgadas o0 6.9 mm).

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

No necesita trituracion o masticacion - puede deglutirse directamente.

Presenta textura homogénea (sin grumos, fibras, parte de la céscara o piel, particulas de
cartilago o hueso).

Indicadores fisioldgicos para este nivel de textura

Debido a que aumenta el tiempo de contencidn oral, la textura licuada/moderadamente
espesa (Nivel 3) puede indicarse si el control lingual es insuficiente para manejar bebidas

poco espesas (Nivel 2). Este nivel de textura requiere cierto esfuerzo de propulsion lingual y

es adecuado si se siente dolor al deglutir.

Prueba de flujo IDDSI

El liquido de prueba fluye a través de una jeringa de 10 mL, dejando mas de 8 mL en la
jeringa después de 10 segundos.

Test de goteo del tenedor

Gotea lentamente en porciones a través de las ranuras de un tenedor.

Test de presion con tenedor

Si se pasan los dientes de un tenedor sobre la superficie del liquido de prueba, no queda
marca clara.

Test de inclinacidon de cuchara

Se vierte con facilidad de una cuchara cuando ésta se inclina; no queda adherida a la
cuchara. Ademas, se extiende si se derrama sobre una superficie plana.

Ejemplos de alimentos especificos

Los siguientes alimentos pueden ser incluidos en el Nivel 3 de la IDDSI:
- Alimento para bebés (p.ej., cereal de arroz o puré de frutas goteante).
- Salsas y caldos.

- Almibar de frutas.

85




% GENERALITAT SISTEMA PUBLIC
Q VALENCIANA e s

Vicepresidéncia i Conselleria
d’lgualtat i Politiques Inclusives

Tabla 3 Descriptores para el nivel de textura 4: puré o extremadamente espesa !

Nivel 4: puré o extremadamente espesa

Descripcién/Caracteristicas

Usualmente, se lleva a la boca con cuchara (es posible con tenedor).

No puede beberse de un vaso.

No es succionable a través de la pajita.

No requiere masticacion.

Puede almacenarse, formar capas y ser moldeada.

Mantiene su forma sobre la cuchara.

Muestra un movimiento muy lento bajo gravedad, a pesar de ello, no puede verterse.
Cuando la cuchara se inclina, cae en una sola cucharada y continia manteniendo su forma sobre
el plato.

No tiene grumos.

No es pegajosa.

El liquido no se separa del sdlido.

Indicadores fisioldgicos para este nivel de textura

Si el control lingual esta reducido significativamente, la textura puré/extremadamente espesa
(Nivel 4) puede manejarse con mayor facilidad.

Demanda menor esfuerzo de propulsidn lingual que la textura picada y humeda (Nivel 5), suave y
tamafio bocado (Nivel 6) y normal (Nivel 7), pero mas esfuerzo que la licuada / moderadamente
espesa (Nivel 3). Por otra parte, no requiere mordiscos ni masticacion, de ahi que es adecuada si
se siente dolor o fatiga al masticar, si se utilizan prétesis dentales mal ajustadas o hay falta de
piezas dentales.

El riesgo de residuos se incrementa si la textura es muy pegajosa.

Cualquier alimento que requiera masticacion, control de manipulacién o formacién del bolo, no se
ajusta a esta categoria.

Prueba de flujo IDDSI

No fluye ni gotea a través de la boquilla de una jeringa después de 10 segundos.

Test de goteo del tenedor

Se apila sobre un tenedor. Una pequefa cantidad de la muestra puede discurrirse y formar un hilo
bajo el tenedor, pero no fluye ni gotea continuamente a través de las ranuras del cubierto.

Test de presion con tenedor

Si se pasan los dientes de un tenedor sobre la superficie de la muestra, queda marca clara y el
alimento conserva la hendidura del cubierto. Sin grumos.

Test de inclinacion de cuchara

Se vierte con facilidad de una cuchara cuando ésta se inclina; no queda adherida a la cuchara.

Test de palillos

No puede manipularse con palillos.

Test de presion digital

No es posible mantener una muestra de esta textura entre la yema del pulgar y otros dedos, ya
que se desliza suave y facilmente entre ellos, dejando solo un revestimiento.

Ejemplos de alimentos especificos

Los siguientes alimentos pueden ser incluidos en el Nivel 4 de la IDDSI: Puré apto para bebés (p.
ej., puré de carne, cereal espeso).
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Tabla 4. Descriptores para el nivel de textura 5: picada y himeda !

Nivel 5: picada y humeda

Descripcion/Caracteristicas

Puede comerse con tenedor o cuchara y, en algunos casos, con palillos si el individuo tiene muy buen
control manual.

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

Es blanda y hiumeda, sin liquido fino aparte.

Contiene pequefios grumos visibles (nifios 2-4 mm; adultos 4 mm) que se aplastan facilmente con la
lengua.

Indicadores fisiol6gicos para este nivel de textura

La textura picada humeda (Nivel 5) no requiere mordidas. Exige masticacion minima; por lo tanto, es
adecuada si se siente dolor o fatiga al masticar, si hay protesis dentales mal ajustadas o falta de piezas
dentales. Los grumos suaves de este tipo de alimento pueden deshacerse tan solo empleando fuerza
lingual, fuerza que se necesita para el transporte del bolo.

Prueba de flujo IDDSI

No aplicable.

Test de goteo del tenedor

Puede apilarse o formar un monticulo sobre un tenedor sin discurrir o caer facil o completamente a
través de las ranuras del cubierto.

Test de presion con tenedor

La muestra puede ser aplastada facilmente si se presiona un poco con la base del tenedor (dicha presién
no debe hacer que la ufia del dedo pulgar se blanquee). Al presionar el alimento, las particulas se
separan con facilidad y atraviesan las ranuras del cubierto.

Test de inclinacion de cuchara

Es bastante cohesiva para mantener su forma sobre la cuchara. Una cucharada llena debe caer de la
cuchara si ésta se inclina, gira lateralmente o se agita de modo ligero; la muestra no debe ser pegajosa,
debe deslizarse con facilidad dejando muy poca cantidad de alimento sobre el cubierto. Un monticulo
apilado puede dispersarse ligeramente sobre un plato plano.

Test de palillos

Esta textura se puede apilar o sostener con palillos si la muestra es hiumeda, cohesiva y la persona tiene
muy buen control manual para emplear palillos.

Test de presion digital

Es posible mantener una muestra de este alimento usando los dedos; las particulas suaves, pequefias,
blandas y redondas pueden ser aplastadas facilmente entre las yemas de los dedos. El material se
sentird humedo y dejara los dedos mojados.

Ejemplos de alimentos especificos

Carne:

- Picada o cortada finamente (piezas de 2-4 mm)

- Servida en salsa o caldo extremadamente espeso, homogéneo, que no se derrama
- Se debe presentar como puré si no se puede picar de manera fina

Pescado:

- Aplastado finamente

- Servido en salsa o caldo extremadamente espeso, homogéneo, que no se derrama
Frutas y Vegetales:

- Servidas aplastadas y escurridas (se escurre el excedente de jugo)

- No debe estar presente un liquido fino

Arroz:

- Ni pegajoso ni glutinoso (sobre todo, granos cortos)

- No debe separarse en granos individuales al ser cocinado y servido (especialmente, granos largos)
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Tabla 5. Descriptores para el nivel de textura 6: suave y tamafio bocado !

Nivel 6: suave y tamano bocado

Descripcion/Caracteristicas

Puede comerse con tenedor.

Para cortar esta textura, no se hace necesario el uso de un cuchillo, sin embargo, éste puede emplearse para
cargar el tenedor o la cuchara.

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

Requiere masticacion antes de ser deglutida.

Es completamente suave, blanda y himeda, sin liquido fino aparte.

El “tamafio bocado” de las piezas depende del tamafio del alimento y las habilidades de procesamiento oral del
individuo (nifios, piezas de 8 mm; adultos, piezas de 15 mm = 1.5 cm).

Indicadores fisioldgicos para este nivel de textura

La textura suave y tamafio bocado (Nivel 6) no requiere mordiscos, pero si masticacion. Demanda fuerza y
control lingual para movilizar y mantener el alimento dentro de la boca durante el proceso masticatorio. Este
tipo de comida precisa fuerza lingual para ser transportada y deglutida como bolo. Ademas, es adecuada si hay
dolor o fatiga al masticar, si hay falta de piezas dentales o protesis dentales mal ajustadas.

Prueba de flujo IDDSI

No aplicable.

Test de presion con tenedor

Se puede utilizar la presion de un tenedor sobre su costado para “cortar” o quebrar esta textura en pequefias
piezas. Cuando una muestra del tamafo de la ufa de un dedo pulgar (~1.5 x 1.5 cm) se presiona con la base
de un tenedor hasta que la uia del pulgar se blanquee, el alimento se aplasta, cambia de forma y no regresa a
su aspecto original una vez que el cubierto es retirado.

Test de presion con cuchara

Se puede emplear la presidn de una cuchara sobre su costado para “cortar” o quebrar esta textura en
pequenas piezas. Cuando una muestra del tamafio de la uia de un dedo pulgar (~1.5 x 1.5 cm) se presiona
con el cuenco de una cuchara hasta que la ufia del pulgar se blanquee, el alimento se aplasta, cambia de forma
y no regresa a su aspecto original una vez que el cubierto es retirado.

Test de palillos

Los palillos pueden usarse para quebrar esta textura en pequefias piezas.

Test de presion digital

Es posible aplastar una muestra del tamafo de la ufia de un dedo pulgar (~1.5 x 1.5 cm) usando la presién de
los dedos hasta que la ufia del indice y pulgar se blanqueen. El alimento no regresa a su forma original una vez
que la presidn cede.

Ejemplos de alimentos especificos

Carne:

- Cocinadas, suaves, en piezas < a 15 mm x 15 mm

- Sin huesos

- Si la textura no puede servirse blanda y en piezas de 15 mm x 15 mm, debe ser servida picada y himeda
Pescado:

- Bastante suaves y cocinados para que sean reducidos a pequefas piezas con ayuda de un tenedor o cuchara
- Sin espinas

- Aplastado finamente

- Servido en salsa o caldo extremadamente espeso, homogéneo, que no se derrama

Frutas y Vegetales:

- Servidas aplastadas y escurridas (se escurre el excedente de jugo)

- Sin fibras

- Individualmente se evalla la habilidad para manejar frutas con alto contenido en agua, dado que el jugo se
separa del sélido en la boca durante la masticacion

Cereal:

- Se acepta blando con grumos suaves y tamafio no superior a 15 mm

- Textura completamente suavizada

- Cualquier exceso de leche o fluido tiene que escurrirse
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Tabla 6: Descriptores para el nivel de textura 7: facil de masticar?!

Nivel 7: Féacil de masticar

Descripcion/Caracteristicas

Normal, aplican alimentos cotidianos con textura suave/blanda, apropiados segun edad y
nivel de desarrollo.

Estos alimentos pueden comerse empleando cualquier método.

El tamafio de la muestra no es restrictivo en el Nivel 7, por lo tanto, los alimentos podrian
tener una variedad de tamafios:

- Trozos menores o mayores a 8 mm (nifios).

- Trozos menores 0 mayores a 15 mm = 1.5 cm (adultos).

No incluye alimentos: Duros, rigidos, fibrosos, con hebras, crujientes, que se
desmenuzan/desmoronan al ser mordidos, con pepitas, granos, semillas, pulpa de fruta,
cartilagos o huesos.

Podria incluir: Bebidas y alimentos con consistencia mixta, si se consideran seguros para el
Nivel 0 (Fina) y, a discrecion clinica. Por el contrario, si no se consideran seguros, la porcién
liquida puede espesarse al nivel recomendado por el profesional clinico.

Indicadores fisioldgicos para este nivel de textura

Requiere la habilidad para:

- Morder, masticar y procesar oralmente alimentos suaves hasta que se forme un bolo
cohesivo listo para ser deglutido.

- Morder y procesar de forma oral alimentos suaves/blandos sin fatigarse facilmente.

El Nivel 7 facil de masticar podria:

- Ser apropiado para individuos que mastican o degluten los alimentos con dificultad o dolor.
- Aumentar el riesgo de atragantamiento de quienes han sido clinicamente identificados con
tal riesgo, ya que los trozos de alimento pueden ser de cualquier tamafio. De ahi que
restringir el tamafo de las piezas, minimiza el riesgo de atragantamiento (ver Nivel 4 Puré,
Nivel 5 Picada y himeda, Nivel 6 Suave y tamafio bocado).

- Ser utilizado por el profesional clinico calificado para evolucionar o progresar la textura de
la dieta a alimentos que demanden habilidades de masticacion avanzadas.

Test de presion con tenedor

Se puede utilizar la presion de un tenedor sobre su costado para “cortar” o quebrar esta
textura en pequefias piezas.

Cuando una muestra del tamafio de la ufia de un dedo pulgar (1.5 x 1.5 cm) se presiona con
la base de un tenedor hasta que la ufia del pulgar se blanquee, el alimento se aplasta,
cambia de forma y no regresa a su aspecto original una vez que el cubierto es retirado.

Test de presion con cuchara

Se puede emplear la presidn de una cuchara sobre su costado para “cortar” o quebrar esta
textura en pequefas piezas.

Cuando una muestra del tamafio de la uiia de un dedo pulgar (1.5 x 1.5 cm) se presiona con
el cuenco de una cuchara hasta que la ufia del pulgar se blanquee, el alimento se aplasta,
cambia de forma y no regresa a su aspecto original una vez que el cubierto es retirado.
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Tabla 7: Descriptores para el nivel de textura 7: normal ?

Nivel 7: normal

Descripcion/Caracteristicas

Normal, aplica cualquier alimento de textura variada apropiado segun edad cronoldgica y
desarrollo.

Para comer estos alimentos, se puede emplear cualquiera de los métodos anteriormente
descritos en este documento.

En el Nivel 7, es posible encontrar una variedad de muestras, puesto que no existe
restriccion de tamafio.

No hay restriccidn de texturas en este nivel. Incluye: alimentos rigidos, duros, masticables,
fibrosos, secos, crujientes, punzantes, naturalmente suaves o que se desmenuzan a
mordiscos; con semillas, pulpa bajo la cascara, hojas, cartilago o hueso; comidas y liquidos
con doble consistencia o consistencia mixta.

Indicadores fisioldgicos para este nivel de textura

La textura regular requiere habilidad para morder alimentos duros o suaves y masticarlos lo
suficiente con el fin de formar un bolo cohesivo listo para ser deglutido; capacidad para
masticar cualquier textura sin agotarse facilmente; y destrezas para remover huesos o
cartilagos que puedan.

Métodos de prueba

No aplicable.

No solo basta con adaptar la textura de los alimentos a la capacidad deglutoria de la
persona con disfagia, sino que, ademas, como se muestra en el volumen 2, se debe
cuidar la presentacion de los platos y garantizar la variedad adecuada de los
alimentos que integran el menu; sea cual sea el nivel de textura empleada.

Es importante que tanto el personal sanitario como el personal de atencion directa y
de cocina sean conocedores de que existen determinados alimentos que no son
recomendables para las personas con disfagia, independientemente del grado y tipo
de disfagia que tengan diagnosticada y que por tanto deberian evitarse en todas
aquellas personas residentes diagnosticadas de disfagia. En la tabla 8 se describen
aquellos alimentos considerados de riesgo o peligrosos que se deben evitar en las

personas con cualquier sospecha de disfagia o cualquier grado y nivel diagnosticados.
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Tabla 8: Alimentos de riesgo o peligrosos para las personas con disfagia?>*

ALIMENTOS A EVITAR

Sopas con pasta, verduras,
carne o pescado, leche con
cereales, yogures con trozos

Bolleria, chocolate, miel,
caramelos, caramelos
masticables, platano, pan de
molde, puré de patata, leche
condensada

Sepia, calamar, berberechos,
almejas, guisantes

Meldn, sandia, naranja, pera
de agua, mandarina

Helados, gelatinas

Pifa, lechuga, apio,
esparragos, jamon, carnes
magras, pescados azules

Pieles, grumos, huesecillos,
tendones y cartilagos,
espinas, pepitas, semillas
(uva, fresas, tomates)

Tostadas, galletas, patatas
tipo chip, pan seco, queso
seco, hojaldre

Pan seco, frutos secos,
carnes a la brasa

Arroz suelto, legumbre
entera, guisantes
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3-VALORACION NUTRICIONAL EN LAS PERSONAS RESIDENTES CON

DISFAGIA OROFARINGEA

Tal y como se ha explicado en los capitulos anteriores, una de las complicaciones de
la disfagia orofaringea es la desnutricion. La disfagia pone en una situacion de riesgo
de desnutriciéon a la persona residente, por eso es muy importante realizar una
valoracién nutricional completa a estas personas en los centros sociosanitarios.

Es de suma importancia realizar de forma sistematica en los centros sociosanitarios
una valoracién nutricional® y una valoracién de la disfagia, para realizar una
intervencion precoz.

Se deben plantear objetivos como mantener el peso, asegurar que se cubran los
requerimientos proteico-energéticos y evitar las neumonias por aspiracion. Para ello,
la nutricion debe ser eficaz y segura. Como primer paso para prevenir la malnutricion,
se debe realizar un cribado nutricional en las personas diagnosticadas con disfagia,
siguiendo el protocolo de valoracidén nutricional para centros sociosanitarios®. En la
figura 2 se muestra el algoritmo de cribado nutricional a realizar en las personas
mayores institucionalizadas y en la figura 3 se muestra el cribado nutricional a

realizar en personas institucionalizadas adultas®.

Figura 2: Algoritmo de cribado nutricional en el paciente mayor institucionalizado®

92



VALENCIANA SERVEIS SOCIALS

Vicepresidéncia i Conselleria
d'lgualtat i Politiques Inclusives

¢ CALCULO DE PESO Y TALLA
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Si % PP moderada o severa,
UPP, disminucién
ingestas, disfagia

{

+ | +
Y Y Y

POSIBLE RIESGD | SOBREPESO/OBESIDAD |
DE DESNUTRICION
Y Y
VNC. Control trimestral VNC. Control trimestral Dieta basal. Valoracion metabalica buscando
del % PP. Registro de ingestas del % PP Reevaluacion: cada & meses posibles causas de obesidad.

Restricciones o modificaciones
respecto a la dieta basal.
Ejercicio fisico adaptado.

Reevaluacion trimestral hasta

alcanzar el peso adecuado.

i Valoracion riesgo cardiovascular.

| Reagistro de ingestas |

|ND desnutricién| | Sl desnutricion '—b
L

Figura 3: Algoritmo de cribado nutricional en las personas adultas institucionalizadas®

‘ CALCULO DE PESO Y TALLA

Si % PP moderada o severa, Mc
UPP, disminucion
ingestas, disfagia
l’ Y
>25 Kg/m?2
Y \
POSIBLE RIESGO | SOBREPESO/OBESIDAD |
DE DESNUTRICION
Y Y
VMC. Control trimestral VNC. Conim[trlmestra[ Dieta basal. Valoracion metabélica buscando
del % PP. Registro de ingestas Reevaluacidn: cada é meses posibles causas de obesidad.
Valoracién riesgo cardiovascular.
Restricciones o modificaciones
respecto a la dieta basal.

Ejercicio fisico adaptado.
Reevaluacidn trimestral hasta
alcanzar el peso adecuado.

| Registro de ingestas |

NO desnutrici()n| | Sl desnutricién |—>-
I

Como se observa en ambas figuras, uno de los factores de riesgo considerados para
valorar nutricionalmente a las personas residentes es la presencia de disfagia. Todas
aquellas personas consideradas de riesgo deberan ser valoradas nutricionalmente tal

y como se especifica en dicho protocolo. Una parte importante de esta valoracion es
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la estimaciéon de la ingesta de la persona residente con disfagia, la adecuada
masticacion y la correcta deglucién. De esta manera se puede adecuar al maximo la
textura de la dieta®.

Para valorar la ingesta se debe recurrir a los registros de ingestas, con el fin de
obtener informacién cualitativa y cuantitativa sobre la ingesta alimentaria de manera
individualizada. En el Protocolo de Valoracién Nutricional® se recogen los tres tipos
de registros de los que se dispone segun la dieta sea dieta normal o dieta triturada

(plato Unico o dos platos de triturado) (figuras 4, 5y 6).
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La valoracién de dichas ingestas, junto con el resto de parametros contemplados en
la valoracion nutricional, permitird conocer si la persona residente esta desnutrida o

en riesgo de desnutricidon y adecuar asi, de manera individualizada la intervencion

dietética y nutricional, con el objetivo de mantener un buen estado nutricional.

En las tablas 9 y 10 vienen recogidos los pardmetros que orientan sobre el tipo y
grado de desnutricidon, segun los criterios de desnutricion SENPE-SEDOM’ y
adaptados a la poblacién institucionalizada recogidos en el protocolo de valoracién

nutricional de centros sociosanitarios.

Tabla 9: Parametros diagndsticos de desnutricion segin consenso SENPE_SEDOM’

Desnutricion | Desnutricion | Desnutricion

Parametros

calorica proteica mixta
IMC ++ Normal +
%Perdida de
peso/tiempo
Semana/mes/3 ++ No +

meses/6 meses
Pliegues y otras
medidas ++ No +
antropométricas

Albumina (g/dl) Normal ++ +
Transferrina (mg/dl) Normal ++ +
Linfocitos (cel/mm3) + ++ +
Colesterol (mg/dI) ++ No +

++: Disminucion significativa. +: Disminucion leve
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Tabla 10: Parametros diagnédsticos de desnutricién segun el grado de severidad,
adaptados del consenso SENPE_SEDOM?>"’

IMC

Ancianos 22-26,9 17-18,4 16-16,9 <16
Adultos 18,5-25 17-18,4 16-16,9 <16
% Pérdida de

peso / tiempo

1 semana <1% 1-2% 2% >2%
1 mes <2% 2-5% 5% >5%
3 meses <7,5% 7,5-10% 10-15% >15%
6 meses <10% 10-15% 15-20% >20%
IPliegues y otras

medidas |, >pl0 =p10 <pl0 <p5
antropomeétricas

Albamina (g/dl) 3,6-4,5 2,8-3,5 2,1-2,7 <2,1
Transferrina

(mg/dl) 201-350 151-200 101-150 <100
Colesterol (mg/dl) >180 140-179 100-139 <100

Recientemente se han publicado los criterios GLIM (Global Leadership Initiative on
Malnutrition)® para el diagndstico de desnutricién, que son un consenso de las
diferentes sociedades cientificas de nutricion clinica, con el objetivo de disponer
establecer unos criterios unificados de diagndstico de la desnutricién. En primer lugar,
esta iniciativa indica que debe realizarse un cribado nutricional para detectar las

personas con riesgo de sufrir malnutricion y para la valoracién de la misma se
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establecen varios criterios, agrupados en criterios fenotipicos y criterios etioldgicos,
y se considera que existe malnutricion cuando al menos se cumple un criterio
fenotipico y un criterio etiolégico. En la tabla 11 quedan recogidos los criterios que

se deben revisar para definir si hay desnutricion y su grado.

Tabla 11: Criterios GLIM de diagndstico de desnutricién®

Criterio fenotipico Criterio etiolégico
% pérdida de indice de Pérdida Disminucion de |Inflamacién
peso masa de masa la ingesta o de la
muscular muscular |asimilacién de
(IMC) nutrientes
Malnutricion |5-10% [10-20% |IMC <20 en |Reduccion |Reduccion de la Inflamacion,
moderada en en mas |<70 afos de masa ingesta <50% en Jenfermedad
menos |de 6 IMC <22 en |muscular 1 semana o mas aguda o
de 6 meses >70 anos leve- en 2 semanas, enfermedad
meses moderada |problemas de crénica
I = malabsorcion o
Malnutriciéon | >10 % >20°/9 IMC <~18,5 en |Reduccion asimilacién de los
severa en en mas |<70 afos de masa alimentos
menos |de 6 IMC <20 en |muscular
de 6 meses >70 afos severa
meses

Estos nuevos criterios tienen en cuenta, no solo la pérdida de peso ni el IMC sino
también la pérdida de masa muscular, que debe ser un parametro a valorar en las

personas residentes.

4-REFUERZO DE LA ALIMENTACION TRADICIONAL

En determinados casos, puede ser necesario reforzar nutricionalmente la
alimentacién tradicional, debido a que la persona residente no ingiere la totalidad de
sus requerimientos proteico-energéticos. Es este caso una posible intervencion es
utilizar alimentos o recetas de alta densidad caldrica y nutricional, de manera que en
poco volumen aportan una elevada cantidad de calorias y proteinas. En el capitulo 6
del volumen 2 de este manual se encuentran reflejadas diferentes recetas de cremas
de alta densidad nutricional que pueden utilizarse par reforzar la alimentacion
tradicional.

Otras opciones consisten en adicionar alimentos altamente caléricos a los platos como
aceite, miel, frutos secos, etc. También se pueden enriquecer las comidas con salsas,

queso rallado o nata.
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En el caso de déficit fundamentalmente proteico es posible afiadir claras de huevo a
la dieta, ya que se trata de proteinas de alto valor biolégico. También es posible
aumentar los aportes proteicos con leche en polvo.

En el capitulo 6 del volumen 2 se muestran estos alimentos de alta densidad
nutricional y la cantidad de energia, proteinas y fibra que se aportan con las raciones

recomendadas para enriquecer los platos.

Este tipo de intervenciones puede contribuir a mantener el estado nutricional de la
persona usuaria de manera sencilla y natural y con un grado de aceptacion vy

satisfaccion elevado.

5-SOPORTE NUTRICIONAL ORAL (SNO)

Cuando con la dieta oral no se consiga cubrir los requerimientos basicos energéticos
proteicos o si existe desnutricion o riesgo de desnutricion se debe recurrir a la
prescripcion de suplementos nutricionales orales®. La valoracidon del estado
nutricional debe realizarse siguiendo las recomendaciones publicadas en el Protocolo
de Valoracién nutricional editado por la Conselleria de Igualdad y Politicas Inclusivas
comentadas anteriormente®.

Si se ha de prescribir soporte nutricional oral, se debe tener en cuenta el grado de
disfagia y emplear los suplementos adaptados a cada grado de disfagia. En los casos
de tolerar una textura néctar o nivel 2 de la IDDSI (poco espesa), podria utilizarse el
soporte nutricional oral liquido habitual, ya que tiene una consistencia mayor que el
agua y podria ser segura en la mayoria de ocasiones. En los casos en que no se tolere
la textura de nivel 2 deberemos utilizar el soporte nutricional adaptado a las distintas
consistencias que actualmente hay comercializados. Por lo que utilizaremos
suplementos con textura miel o pudding (nivel 3 y 4 de IDDSI) segun las necesidades
individuales de las personas con disfagia.

La cantidad de soporte nutricional a anadir dependera del tipo y grado de desnutricidn
y de las ingestas de la persona residente tal y como se indica en el Protocolo de
Valoracion nutricional de centros sociosanitarios®.

En tabla 12 se indican las principales caracteristicas del soporte nutricional oral.
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Tabla 12: Caracteristicas del soporte nutricional oral adaptado a la disfagia

SOPORTE NUTRICIONAL ORAL DE TEXTURA ADAPTADA A PERSONAS

RESIDENTES CON PROBLEMAS DE DISFAGIA

ENERGETICOS Indicados en los casos en los que la desnutricion es
NORMOPROTEICOS fundamentalmente caldrica y no se necesita un aporte

extra de proteinas

ENERGETICOS Indicados en casos de desnutricion mixta (calorica-
HIPERPROTEICOS proteica)

ESPECIFICO PARA Indicado en caso de personas residentes diabéticas
DIABETES

A continuacion, en la tabla 13, se muestra el soporte nutricional oral disponible
actualmente en los Servicios de Farmacia para el tratamiento nutricional de las
personas residentes con disfagia y sus principales caracteristicas que nos orientaran

en la seleccion del mas apropiado de manera individualizada.
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Si no fuera posible la utilizacion de un suplemento de textura adaptada o se
necesitara un suplemento especifico que no dispusiera de esa textura, se procedera
a la adaptacion de un suplemento liquido con espesante. Esta practica no es
recomendable, ya que si no se realiza de manera correcta es posible que queden
grumos y no alcanzarse la textura adecuada, puede ser desagradable de tomar y
puede comprometer la seguridad del paciente aumentando el riesgo de aspiracion.

Es importante recordar que los suplementos no pueden sustituir a una comida, se
trata siempre de complementar las comidas. Por eso se recomienda afiadir el

suplemento en el postre o bien a media mafiana o por la tarde (tabla 14).

Tabla 14: horarios recomendados de administracion del soporte nutricional oral

HORARIOS RECOMENDADOS
Desayuno 08:00 h | Media mafiana 10:00h | Comida 13:30 h Merienda 16:30 h Cena 19:00 h Colacion 22:30h

EVITAR = EVITAR

Como postre Como postre

En determinadas ocasiones puede ser necesario reforzar con mddulos de proteinas
en polvo que se pueden adicionar a los triturados o a la comida. Este tipo de actuacion
se realizard en los casos en el que el paciente presente déficit proteico®y no sea

necesario aumentar el aporte energético de la dieta.

6-ALIMENTACION ENTERAL POR SONDA

Si la disfagia es grave y el grado de desnutricion es severo o si puede haber
complicaciones a nivel de aspiracion y, por tanto, no sea posible la alimentacién oral,
podria ser necesario instaurar una nutricion enteral por sonda.

El uso de la sonda nasogastrica se emplea para un corto periodo de tiempo (2 meses).
Cuando el uso de la sonda se prevea por un periodo largo de tiempo se recomienda
la gastrostomia endoscépica percutanea (PEG).

En estos casos, se seleccionara la nutricion en funcién de las caracteristicas basales
del usuario®. En el protocolo de Valoracidon Nutricional puede consultarse cémo
proceder a la seleccion de la dieta enteral mas adecuada, asi como las instrucciones

de manejo y seguimiento del paciente con necesidad de sonda enteral®.
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CONSIDERACIONES ETICAS

En muchas ocasiones nos vamos a encontrar en nuestros centros, personas

residentes con disfagia asociada a una demencia avanzada. El uso de sondas
nasogastricas o uso de sondas PEG en estas personas es un tema controvertido, que
siempre genera polémica.

En muchos estudios se ha demostrado que el uso de sonda nasogastrica en este perfil
de personas residentes no aumenta la supervivencia, ni disminuye las complicaciones
de la disfagia, pero si que disminuye la calidad de vida del mismo0:11:12,

Tampoco se han encontrado estudios favorables sobre la mejora de las Ulceras por
presion en personas residentes con disfagia tras la colocacion de una sondat!!?:13,
A la hora de instaurar la sonda nasogastrica el equipo multidisciplinar junto con la
persona residente (si se trata de una persona capaz de decidir) o el familiar deben
de valorar el coste/beneficio de la nutricidn enteral.

Ante esta situacion controvertida y dificil es importante tener en cuenta la decisiéon
de la persona residente y saber si cuenta con voluntades anticipadas o Ultimas

voluntades.

7-ALGORITMO DE INTERVENCION NUTRICIONAL EN DISFAGIA

A continuacion, se muestra un algoritmo de intervencion nutricional de la persona
residente con disfagia, que sirve como orientacién para la seleccién del soporte
nutricional mas adecuado (figura 7), asi como una hoja de seguimiento de la

intervencion nutricional realizada (tabla 15).
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Figura 7: Algoritmo de la intervencidn nutricional de la persona residente con disfagia
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Tabla 15: Intervencidn nutricional en la persona residente con disfagia

Nombre y apellidos

residente:

Recomendacion dieta de cocina

Dieta normal sin dobles texturas O
Dieta de facil masticacion sin dobles texturas
0

Dieta textura modificada/adaptada [

Indicar adaptacion:

Refuerzo dietético cocina

si [ no O
Tipo:
e cremas hiperprotéicas [
e cremas hipercaldricas [
e refuerzo HP desayuno/merienda [J

e refuerzo HP/HC comida/cena [

Uso espesante

si O no O
Tipo: almidéon 1  goma xantana [

Modificar textura sélidos [J

Soporte nutricional oral

si [ no [
Tipo: HC 1 HP [ mixto [
Textura: nivel 3 O nivel 40

Indicar nombre:

Pauta posoldgica:

SNG / PEG

si [ no [
Tipo: HC 1 HP [ mixto (1 Otro [J

Pauta posoldgica:
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8-CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES FINALES

e Se ha de conservar la via oral, siempre que sea posible, para mantener un buen

estado nutricional sin comprometer la seguridad de la persona residente, evitando
la desnutricién, la deshidratacién y el atragantamiento.

e La adaptacion de la alimentacion oral debe individualizarse en funcién del tipo
y grado de disfagia y es la principal opcion en las personas residentes con disfagia
orofaringea.

e Se ha de adaptar la alimentacién oral en cuanto a textura y viscosidad para que
la deglucion sea segura y ademas sea placentera para la persona residente y
asi evitar el riesgo de desnutricion.

e En los casos en que la dieta sea insuficiente, la primera opcion es el refuerzo
desde cocina y enriquecimiento nutricional de los platos tradicionales.

e Se dispone de soporte nutricional oral adaptado a los grados de disfagia y de
nutricion enteral por sonda para las personas residentes con disfagia que con la
alimentacién oral y con el refuerzo de cocina no consigan un buen estado
nutricional.

e La nutricion enteral por sonda nasogastrica/gastrostomia debe valorarse

cuidadosamente y no estd recomendada en personas con demencia avanzada.
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INTERVENCIONES
NUTRICIONALES

{
A

BN 4

) N

EN LA DISFAGIA

ADAPTAR LA DIETA

ORAL

Adaptacion de la dieta de manera
individualizada segun

disfagia.

Modificacién progresiva segun avance de

la enfermedad.

Evitar alimentos de riesgo.

grado de

AUMENTOS
NORMAL
FACIL DE MASTICAR

PREVENIR LA
DESNUTRICION

Realizar periédicamente la valoracion
nutricional de las personas residentes
con disfagia para evitar la desnutricion.

Establecer plan individualizado de
intervencion nutricional.

REFORZAR LA,
ALIMENTACION DESDE
LA COCINA

Siempre que sea posible, utilizaremos
alimentos caldricos y proteicoas para
reforzar la alimentacion de las personas
residentes con disfagia.

UTILIZAR SOPORTE
NUTRICIONAL ORAL

- Cuando no sea posible mantener el

INDIVIDUALIZAR SIEMPRE LA

estado nutricional con el refuerzo desde
la cocina, utilizaremos suplementacion
nutricional.

En los casos que no sea posible la
utilizacién de la via oral, valorar la
utilizacion de sondas de alimentacién,
siempre valorando los beneficios/riesgos
de manera individualizada.

ALIMENTACION SEGUN EL GRADO DE
DISFAGIA
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1-INTRODUCCION

Asegurar la hidratacion adecuada de los las personas residentes con disfagia es
fundamental para evitar las complicaciones derivadas.

La deshidratacién en las personas residentes con disfagia es una complicacién grave
y muy frecuente. En ocasiones se produce un aporte hidrico diario insuficiente por el
miedo al atragantamiento. Debemos pues vigilar la ingesta de agua de los residentes
con disfagia, teniendo en cuenta ademas que el mecanismo de la sed puede estar
disminuido.

A veces, la deshidratacion no se produce por una ingesta insuficiente de agua sino
por una pérdida excesiva de agua, como puede ser por diarreas, vomitos, fiebre,
diabetes, uso de algunos farmacos (laxantes, diuréticos...). Hay otros farmacos como
son los farmacos anticolinérgicos o con efectos anticolinérgicos o farmacos
antineoplasicos que producen xerostomia (boca seca, falta de salivacion) y empeoran
notablemente la deglucion.

Ademas, la deshidratacion aumenta el riesgo de aspiracion porque la xerostomia
disminuye el aclaramiento y la limpieza orofaringea, aumenta la colonizacién
bacteriana y facilita las infecciones orofaringeas. También, la deshidratacion puede
contribuir a episodios de confusion mental, vértigo, fatiga, astenia y contribuir a una
mayor fragilidad de las personas residentes con disfagia®.

Uno de los objetivos del manejo de la disfagia es conseguir una hidratacion adecuada
y con la evaluaciéon continua de la persona residente por parte del equipo

multidisciplinar, una optimizacién del plan terapéutico establecido.
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2-ADAPTACION DE LOS LIQUIDOS EN LAS PERSONAS RESIDENTES CON

DISFAGIA

Al igual que se hace con los alimentos sélidos con el cambio de textura para mantener
la eficacia y la seguridad de la deglucién, se debe hacer con los liquidos. Es necesaria,
por tanto, una adaptacion de la textura de los liquidos a ingerir para evitar las
complicaciones tanto de seguridad (evitar la aspiracion y sus complicaciones
asociadas) como de eficacia para evitar la deshidratacién. Esta adaptacion de los
liguidos debe realizarse de manera individualizada y segun el grado de disfagia.
Clasicamente se han establecido cuatro niveles de texturas para los liquidos de
manera que se asegure la eficacia y la seguridad de la hidratacién? 3 4, Estos niveles

se exponen en la tabla 1.
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Tabla 1: Definicidn de texturas de los liquidos?34

TEXTURA DE LOS LIQUIDOS

SISTEMA PUBLIC
SERVEIS SOCIALS

TEXTURA CARACTERISTICAS EJEMPLOS
LIQUIDA -No deja capa en el recipiente | Agua, infusiones, café, caldo
que lo contiene de verduras
NECTAR -Deja una fina capa en el Néctar de melocotdn, zumo de
recipiente que lo contiene tomate, crema de calabacin,
i -Puede beberse sorbiendo en |cualquier liquido espesado
una pajita hasta consistencia néctar
-Puede beberse en taza
-Al decantarse forma un hilo
fino
MIEL -Deja una capa gruesa en el |Fruta triturada, cualquier
\_;’ recipiente que lo contiene liguido espesado hasta
- No puede beberse consistencia miel
sorbiendo en una pajita
-Puede beberse en taza o
tomar con cuchara
-Al decantarse cae formando
gotas espesas
PUDDING -Adopta la forma del Gelatina, cualquier liquido
recipiente que lo contiene espesado hasta consistencia
T
C‘@' -No puede beberse en taza pudding
-Debe tomarse con cuchara
-Al decantarse cae en
bloques
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Tras la diversidad de descriptores para el manejo de la disfagia, un grupo de expertos
crearon la IDDSI (International Dysphagia Diet Standardisation Initiative) con el
objetivo de desarrollar y unificar una nueva terminologia para describir los alimentos
en textura modificada y las bebidas espesadas®.

En cuanto a los liquidos se refiere hay 5 niveles identificados por nimeros (del 0 al
4), asi como un cédigo de colores, etiquetas y descriptores aislados. La figura 1 nos
muestra las diferentes texturas definidas para los liquidos. Los niveles 3 y 4 lo
comparten los liquidos y los sélidos. Las tablas 2 a 6 nos muestran los niveles de

textura definidos por la IDDSI y sus principales caracteristicas.

Figura 1: Texturas definidas por la IDDSI para los liquidos®

MODERADAMENTE ESPESA

LIGERAMENTE ESPESA

FINA

BEBIDAS
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Tabla 2: Niveles de textura definidos por la IDDSI: nivel 0°

Nivel O: fina

Descripcion/Caracteristicas Fluye rapidamente como el agua
Puede beberse con cualquier tipo de vaso,
cuchara, pajita

Prueba de flujo IDDSI El liquido de prueba fluye completamente a
través de la boquilla de una jeringa de 10
mL en 10 segundos, sin dejar residuos.

iniciar... :
Debe corroborar |
» que la longitud de :
g su jeringa porque :
; diferentes

| tamafios ofrecen |
! resultados :
é diferentes. Su :
g

Longitud a 10ml = 61.5 mm

jeringa debe
| parecerse a ésta:

......................

.

R —
(2
..................... feiammsmmmsssssssssshassasssssassasssssadesanantansannnannnnnn
1 Remueva eltapony | 2. Cubra la boguilia | 3.libereeldedode | 4. Detengaelflujoa
tape la boquilla con y liene 10 mi. E la boquilla e inicie el E los 10 segundos

su dedo. crondmetro
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Tabla 3: Niveles de textura definidos por la IDDSI: nivel 1°

Descripcion/Caracteristicas Es mas espesa que el agua.

Fluye a través de una pajilla, jeringa o
tetina.

Requiere un poco mas de esfuerzo para
beberse que los liquidos finos.

Presenta una textura similar a la de la
formula infantil antirreflujo disponible
comercialmente.

Prueba de flujo IDDSI El liquido de prueba fluye a través de la
boquilla de una jeringa de 10 mL,
manteniendo 1-4 mL en la jeringa a los
10 sequndos, sin dejar residuo.

Nivel 4: Utilice la prueba de
goteo de tenedor y prueba

de inclinacion de cuchara

117



% GENERALITAT SISTEMA PUBLIC
 VALENCIANA S

Vicepresidéncia i Conselleria
d’lgualtat i Politiques Inclusives

Tabla 4: Niveles de textura definidos por la IDDSI: nivel 2°

Descripcion/Caracteristicas Se derrama de una cuchara con rapidez,
pero de modo mas lento que una bebida
con textura fina.

Es sorbible con pajilla, pero requiere
esfuerzo para ser succionada a través de
una pajilla con diametro estandar
(didmetro estandar = 0.209 pulgadas o
5.3 mm)

Prueba de flujo IDDSI El liquido de prueba fluye a través de la
boquilla de una jeringa de 10 mL,
dejando 4-8 mL en la jeringa después

de 10 sequndos.

Nivel 4: Utilice la prueba de

gotep de tenedor y prueba

de inclinacion de cuchara
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Tabla 5: Niveles de textura definidos por la IDDSI: nivel 3°

Nivel 3: licuada o moderamente espesa (equivaldria a la textura miel)

Descripcion/Caracteristicas

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

Requiere cierto esfuerzo para ser
succionada a través de una pajilla con un
didmetro estdandar o mas ancho (pajilla
con didmetro ancho= 0.275 pulgadas o
6.9 mm).

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

No necesita trituracion o masticacién -
puede deglutirse directamente.

Presenta textura homogénea (sin
grumos, fibras, parte de la cascara o piel,
particulas de cartilago o hueso).

Prueba de flujo IDDSI

El liquido de prueba fluye a través de una
jeringa de 10 mL, dejando mas de 8
mL en la jeringa después de 10
segundos.
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Tabla 6: Niveles de textura definidos por la IDDSI: nivel 4°

Descripcidn/Caracteristicas Usualmente, se lleva a la boca con
cuchara (es posible con tenedor).

No puede beberse de un vaso.

No es succionable a través de pajilla.
No requiere masticacioén.

Puede almacenarse, formar capas y ser
moldeada.

Mantiene su forma sobre la cuchara.
Muestra un movimiento muy lento bajo
gravedad, a pesar de ello, no puede
verterse.

Cuando la cuchara se inclina, cae en una
sola cucharada y continlia manteniendo
su forma sobre el plato.

No tiene grumos.

No es pegajosa.

El liquido no se separa del sdlido.

Prueba de flujo IDDSI No fluye ni gotea a través de la
boquilla de una jeringa después de
10 segundos

Como se ha comentado anteriormente, es fundamental adaptar la consistencia de los
liquidos a la gravedad de la disfagia de la persona residente con el fin de evitar
texturas demasiado espesas, si no son necesarias, para evitar el rechazo de las
mismas y el consiguiente riesgo de deshidratacion de estas personas. En la tabla 7
se resumen los grados de disfagia y las adaptaciones en los liquidos que serian

necesarias.
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Tabla 7: Grados de disfagia y recomendacién de adaptacion de liquidos

Grado de
disfagia

Moderada

Moderada-

severa

Afectacion de la
deglucion

Afectacion de la eficacia
(pérdida del contenido oral,
retraso en la deglucion,
presencia de residuos
orales).

Afectacion de la seguridad
en la administracion de
liguidos con textura 0 o
agua (presencia de tos,
cambios en la voz).

Afectacion de la eficacia y
de la seguridad
(alteraciones en el reflejo de
la deglucidn, presencia de
tos y cambios en la voz).

No tolera la textura 2 de la
IDDSI (presencia de tos o
signos de aspiracion con esa
textura).

Riesgo de aspiracion

Afectacion de la eficacia y
de la seguridad de manera
grave.

Tolerancia a textura 4 de la
IDDSI.

Evidencia de aspiraciones.

Presenta aspiraciones con
todas las texturas y
viscosidades.

Adaptaciones

Requieren ligeras modificaciones
en la ingesta de liquidos
(viscosidad y/o volumen).

Los liquidos se espesaran a
textura 2 de la IDDSI (néctar).

Se espesaran los liquidos a
textura 3-4 y se modificara el
volumen si es necesario.

Adaptacion los liquidos a textura
4 y si es necesario se modificara
el volumen a administrar.
Precisa intensa supervision.

Restriccion de la via oral, siendo
necesaria la via enteral para la
alimentacion.
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3-UTILIZACION DE ESPESANTES EN LAS PERSONAS RESIDENTES CON

DISFAGIA

Para asegurarnos una buena y ademas segura hidratacién de las personas residentes
con disfagia contamos con la ayuda de espesantes comercializados. Los espesantes
son macromoléculas que nos permiten modificar la viscosidad de los liquidos y hacer
mas estables algunos alimentos sélidos. Actualmente en el mercado se dispone de
dos tipos de espesantes:
1. de primera gama: compuestos de almidén (almidén de maiz modificado o
maltodrextrina de maiz) o compuestos de una mezcla de almidén y goma.

2. de segunda gama: compuestos de gomas (goma xantana, goma guar)®.

1. Los espesantes de almiddn son de almidon de maiz modificado o maltrodextrina

derivada del maiz. Son de rapida disolucion. Se puede rectificar la textura anadiendo
mas espesante si es necesario. Pero tienen limitaciones en cuanto a sabor y
viscosidad, porque el liquido resultante tiene un sabor a almidén y un aspecto turbio
y granuloso y la viscosidad aumenta con el tiempo. El bolo puede disolverse al estar
en contacto con la amilasa de la saliva y perder su viscosidad con el consiguiente
riesgo de aspiracion en personas con apraxia de la deglucién.

2. Los espesantes de goma xantana son una nueva generacion de espesantes que a

diferencia de los espesantes a base de almidén son mas estables en el tiempo. Se
necesita menor cantidad para conseguir la textura deseada. No confieren sabor al
liquido y son incoloros. El bolo no se disuelve con la amilasa salival, mantienen la

textura todo el tiempo, pero tienen como inconveniente que no se puede rectificar.
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Se dispone también de espesantes saborizados (naranja, limén, frutos rojos) que dan
al agua un sabor mas agradable y de esta manera aseguran la ingesta y por tanto la
hidratacion de las personas residentes.

Las siguientes infografias se han elaborado con el objetivo de facilitar la preparacion
de liquidos espesados de manera mas habitual. En ellas se muestran el tipo de
espesante empleado, el volumen ensayado, las medidas recomendadas de los
diferentes espesantes para conseguir las consistencias adecuadas (niveles 2, 3y 4
de la IDDSI). También se indica, en codigo de colores, la temperatura a la que se
han hecho las pruebas: azul (frio) naranja (temperatura ambiente) y rojo (caliente).
Asi mismo se muestra el “tiempo de disolucion”, que es el tiempo que tarda en

I\\

disolverse el espesante en el liquido en cuestién, bajo agitacion. Y el “tiempo de
espera” que es el tiempo que tarda en alcanzarse la textura esperada.

También se han incluido recomendaciones especiales en ciertos tipos de liquidos, por
ejemplo, en los liquidos carbonatados, ya que se recomienda agitar para eliminar el
gas, antes de anadir el espesante.

Para espesar la leche, es recomendable utilizar cereales hidrolizados comerciales o
bien cualquier producto de bolleria (siempre después pasarlo por el texturizador para
obtener una consistencia adecuada, sin grumos). Con los nuevos espesantes
formulados con goma xantana es posible espesar la leche, teniendo en cuenta que
con estos espesantes se tarda mas en espesar y conseguir la consistencia deseada.

Se recomienda utilizar los espesantes neutros para los zumos, infusiones y caldos.
Los espesantes saborizados son Utiles para espesar el agua.

A continuacion, se muestran las infografias con la combinacion de los espesantes

con: agua, zumo, caldo, manzanilla, leche, café, café con leche, refresco, cerveza y

vino.
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ESPESANTE A BASE DE GOMAS

3

TIEMPO DISOLUCION  TIEMPO ESPERA

NECTAR TIEMPO DISOLUCION  TIEMPO ESPERA

PUDDING
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ESPESANTE A BASE DE ALMIDON MODIFICADO
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4-COMPLICACIONES Y PREVENCION

En primer lugar, hemos de conseguir un balance hidrico adecuado. Se debe conseguir
un balance hidrico positivo, las pérdidas deben compensarse con la ingesta de agua.
En la tabla 8 queda reflejado el balance hidrico en una persona en condiciones
normales’.

Tabla 8: balance hidrico en condiciones normales*

ENTRADAS | SALIDAS

Agua 1500 ml Orina 1400 ml
Alimentos 650 ml Piel y sudor 450 ml
Agua metabélica |150 ml Pulmones 350 ml
Heces 100 ml
TOTAL 2300 ml TOTAL 2300 ml

En condiciones normales hemos de aportar 1 ml de agua por Kilocaloria consumida
al dia y en caso de fiebre, sudoracion excesiva o ciertas enfermedades, la cantidad
de agua que se debe aportar es de 1,5 ml por kilocaloria consumida y por dia.
Calculo de las necesidades hidricas
¢ 1 ml/Kcal/dia
e 30 ml/Kg/dia
e 0 al menos 1500 ml al dia
Es por tanto muy importante prevenir la deshidratacion y para ello tenemos que
seguir con las siguientes premisas:
1) aporte de liquidos diarios
2) repartir la cantidad a lo largo del dia
3) consumir alimentos ricos en agua: frutas, verduras
4) administrar los liquidos a la temperatura adecuada
5) en el caso de disfagia a liquidos utilizar espesantes. Se dispone en el

mercado de espesantes neutros y espesantes saborizados.
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Tener en cuenta siempre la textura requerida para cada grado de disfagia (nivel 1-4

de IDDSS).

5-ALGORITMO DE ADAPTACION HIDRICA EN LA PERSONA RESIDENTE CON

DISFAGIA OROFARINGEA

En la figura 2 se presenta un algoritmo para la adaptacion hidrica de las personas

con disfagia

Figura 2: Algoritmo de adaptacion hidrica en personas con disfagia orofaringea

¢Posible
disfagia a
liquidos?

TEST DE
VOLUMEN
VISCOSIDAD

N

reevaluacion
periddica

DIETA ADAPTADA
AL GRADO DE
DISFAGIA

ADAPTAR
LiQuipos

VOLUMEN

VISCOSIDAD

LIGERAMENTE
l 5ml l 10 ml l 15 ml l FINA l ESPESA

ESPESA ESPESA

POCO
ESPESA

l MODERADAMENTE lEXTREMADAMENTE
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A continuacién, en la tabla 9 se muestra un formulario de recogida de datos de los
requerimientos hidricos de las personas residentes con disfagia.

Tabla 9: Valoracién de los requerimientos hidricos de la persona residente

Nombre y apellidos

DISFAGIA S10
NO O

Tipo de disfagia Sdlidos O
Liquidos O
Mixta O

Grado de disfagia Leve O
Moderada [
Severa O

Consistencia Nivel 0: fina O

adecuada liquidos |[Nivel 1: ligeramente espesa O
Nivel 2: poco espesa [

Nivel 3: moderadamente espesa [
Nivel 4: extremadamente espesa [

Volumen maximo a |5 ml O

administrar 10ml O
15ml O
Requerimientos  |........... ml/dia

hidricos diarios
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6-CONCLUSIONES/RECOMENDACIONES

e Mantener y mejorar el estado de hidratacion de las personas residentes con

disfagia es fundamental.

e Comprobar que se cumplen los requerimientos hidricos diarios para conseguir una
buena hidratacion.

e Utilizar el volumen y la viscosidad de los liquidos mas segura y mas eficaz para
la hidratacion de las personas residentes con disfagia.

e Utilizar los espesantes comerciales para conseguir la viscosidad adecuada seguin
el grado de disfagia.

e Tener siempre en cuenta a la hora de espesar los liquidos las siguientes
consideraciones: el tipo de consistencia que se quiere conseguir, la viscosidad del
liguido a espesar, la cantidad del liquido que se va a espesar, el tipo de espesante
empleado (marca, neutro/saborizado), la temperatura del liquido a espesar y el
tiempo que transcurre desde la preparacion a la ingesta.

e Educar a los profesionales sanitarios y/o cuidadores en la adaptacion de los

liguidos a la consistencia adecuada segun la gravedad de la disfagia
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PREVENCION
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ASEGURAR LA HIDRATACION ES FUNDAMENTAL EN LAS PERSONAS RESIDENTES
CON DISFAGIA
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CAPITULO 6: INTERVENCION REHABILITADORA EN LA
PERSONA RESIDENTE CON DISFAGIA
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3. Tratamiento rehabilitador de la persona residente con disfagia
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1-INTRODUCCION

La Fisioterapia Orofacial y de Reeducacion de la deglucion como especialidad en
Fisioterapia ha ido evolucionando en los Ultimos afios en Espafia. Se puede definir
como el conjunto de métodos, actuaciones y técnicas que, a través de la aplicacidon
de agentes fisicos, se encargan de prevenir, curar, recuperar y rehabilitar aquellos
procesos clinicos del aparato bucofonador que sean causa de dolor orofacial,

trastornos de la masticacién y/o de la deglucion, de la respiracion y de la fonacion
(1).

En este capitulo se abordard el papel de la fisioterapia en uno de los procesos
clinicos que afectan a la funcién del aparato bucofonador: la disfagia. La disfagia
puede deberse a disfunciones orofaringeas o esofagicas, segun un punto de vista
anatémico y a causas estructurales o funcionales desde un punto de vista
fisiopatoldgico. A su vez, se pueden originar dos tipos de complicaciones : las
derivadas del insuficiente aporte de nutrientes y de agua debido a una deglucion
ineficaz, y las derivadas del riesgo de que los alimentos y las secreciones digestivas

y faringeas alcancen las vias respiratorias y los pulmones ®,

En el presente capitulo, se desarrollan las herramientas para la evaluacién y el
tratamiento fisioterdpico en la persona residente con disfagia, las cuales nos
permitirdn hacer frente a futuras complicaciones nutricionales y respiratorias,

potenciando mejoras en su calidad de vida y por tanto, favoreciendo su autonomia
2

2-VALORACION DE LA PERSONA RESIDENTE CON DISFAGIA

2-1. ANAMNESIS

Supone una primera aproximacion al problema, tratando de delimitar de qué tipo
de disfagia se trata. Los aspectos principales a destacar son la presencia de
cambios alimentarios en los ultimos meses, de alteraciones en la voz durante o

después de las comidas y de episodios de sofocacion o ahogo al comer (disnea).
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Se realiza una bateria de preguntas sobre cémo transcurren las comidas para
orientarnos sobre los déficits funcionales en la misma. De particular importancia es
establecer en qué momento de la comida se atraganta la persona usuaria (antes,
durante o después de la deglucién), puesto que la causa sera diferente. Si la
persona residente se atraganta antes, suele ser porque el alimento se le escapa
antes de que el reflejo deglutorio se haya disparado, o bien porque este esta
retrasado. Si lo hace durante, fallan los mecanismos de proteccién de la via aérea
durante la fase faringea, mientras que, si lo hace después, puede ser por el
acumulo de alimentos y la presencia de restos alimentarios en los reservorios
anatémicos (4,

2.2. EXPLORACION CLINICA Y FUNCIONAL ¥

Valoracion de control postural de cabeza y cuello.

e Valoracién de morfologia facial: Incluye la valoracién del tipo facial de la

persona residente (dolicocefalico, braquiocefalico o mesocefalico), su perfil
(ortognata, retrognata), el contorno de la cara y la simetria facial. Con
respecto a la cavidad oral se valora el paladar, las encias, las piezas
dentarias y la oclusion. Se observan los labios, la lengua y el velo del

paladar, prestando especial atencién a la presencia de asimetrias.

e Valoracién del tono y de la fuerza muscular: Se realiza en toda la

musculatura del aparato bucofonador: facial, lingual, musculatura faringea,
musculatura de la masticacidon, musculatura suprahioidea o de la base de la

lengua vy la laringe.

e Valoracién de la sensibilidad: Al tacto, al gusto, a la temperatura y al dolor
tanto en la zona lingual como en la mucosa bucal (5).

e Valoracién de reflejos: Si estan presentes, hiperactivos, ausentes o si

aparecen reflejos arcaicos. En el adulto existen reflejos que se consideran

normales que son el deglutorio, el nauseoso/faringeo (puede verse alterado

141




% GENERALITAT SISTEMA PUBLIC
Q VALENCIANA e s

Vicepresidéncia i Conselleria
d’lgualtat i Politiques Inclusives

por afectacion del IX, X, XII par craneal) y el de la tos; mientras que se
considera que los reflejos arcaicos son el de mordida (normal hasta los 7-11
meses de vida), el de succidn (normal hasta los 6 meses de vida) y el de

mascado (normal desde los 6-11 meses de vida hasta los 24 meses).

e Valoracién de la funcién ventilatoria: Se realizara un estudio del patroén

ventilatorio (respiracién nasal o bucal), de los tiempos de apnea y soplo, del
ritmo ventilatorio, de la expansion toracica, de la saturacion de oxigeno. Asi
como un examen exhaustivo de la tos (es un mecanismo de proteccion de la
via aérea y en caso de lesién del nervio vago la tos refleja se inhibe o se

retrasa).

e Valoracién de las funciones orofaciales, de la fonacion, de la fonoarticulacion

y del habla: Las principales funciones orofaciales son la mimica, la risa, la
succion, la masticacién y la degluciéon. Se puede incluir en este apartado la
presencia o no de malos habitos orales y la valoracion de la funcion
fonatoria y la fonoarticulacion del habla. A nivel fonatorio valoraremos el
tiempo de emisién vocal, la existencia o no de nasalidad y la presencia de
problemas en cuanto a los puntos articulatorios de los diferentes fonemas.
Con respecto a la fonoarticulacion y el habla, valoraremos el ritmo del habla
de la persona, su tiempo de habla, la coordinacion neumofdnica y la
inteligibilidad final.

2.3. ESCALAS DE VALORACION FUNCIONAL

A continuacion, se muestran las diferentes escalas de valoracion que pueden
utilizarse y que pueden consultarse en el Anexo I:

3.1- Functional Oral Intake Scale (FOIS).

3.2- Dysphagia Outcome Severity Scale (DOSS).

3.3- MD Anderson Dysphagia Inventory (MDADI).

3.4- Swallowing Quality of Life Questionnaire (SWAL-QOL) y SWAL-CARE.

3.5- Dysphagia Handicap Index (DHI).

3.6- Deglutition Handicap Index.

3.7- Escala de Hoehr y Yahr.

3.8- Food Intake LEVEL Scale (FILS).
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3-TRATAMIENTO REHABILITADOR DE LA PERSONA RESIDENTE CON

DISFAGIA

Dentro del tratamiento rehabilitador nos podemos encontrar con diferentes técnicas

gue se proceden a explicar a continuacion:

3.1- TECNICAS COMPENSADORAS

e Modificaciones en el volumen, textura y viscosidad del bolo: Estas

modificaciones se desarrollan en otro capitulo del manual.

e Técnicas posturales (¥

Flexion cervical: Se indica al paciente que baje la barbilla o flexione la
cabeza (CHIN DOWN) o toque la garganta con la mandibula para
«sacar papada» (CHIN TUCK). Esta indicado en personas residentes
con retraso de la activacion del reflejo deglutorio y con defecto de cierre
de la via aérea. Esta postura es la mas indicada para alimentar a las
personas residentes con disfagia.

Rotacion: Se le indica la persona residente que, cuando vaya a tragar,
gire o rote la cabeza dirigiendo la barbilla hacia el lado lesionado. Con
esto se consigue el cierre del lado lesionado (el lado de la faringe hacia
el que se rota o dirige la barbilla) dirigiendo el bolo hacia el lado sano.
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- Inclinacion lateral. Se indica la persona residente que haga una
inclinacion lateral de la cabeza, dirigiendo la oreja hacia el lado mas
fuerte o sano. La gravedad desvia el bolo hacia la regién de la cavidad
oral y la regién faringea mas fuerte o sana.

Estimulacién sensorial de la cavidad oral (4,6)

Las estimulaciones sensitivas y sensoriales aumentan las aferencias
exteroceptivas y propioceptivas faciales y bucales, permitiendo asi mejorar
la coordinacion de la motricidad de los musculos masticadores, de los labios

y de la lengua, indispensable para un primer tiempo bucal voluntario.

La estimulacidon de la pared posterior de la faringe y de la base de la lengua
son los puntos de partida para el estimulo del reflejo deglutorio. El
desarrollo de la sensibilidad se hard a través de estimulos manuales,
vibratorios, térmicos (preferentemente por frio) y con estimulaciéon de los
receptores gustativos (zumos de limon o de naranja), muy importantes de
cara a mejorar la motivacion de la persona residente. El reflejo deglutorio se

estimulara aplicando frio sobre los pilares anteriores del velo del paladar.

3.2- TECNICAS PASIVAS

La primera fase de la deglucién es la Fase Oral y en ella se da la masticaciéon. Son

cuatro musculos principales los que conforman el grupo de la masticacién: el

masetero, temporal, pterigoideo medial y pterigoideo lateral.

Realizaremos el tratamiento de dichos musculos mediante la técnica de terapia

manual de induccién miofascial.
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Tabla 1: Técnicas pasivas

TECNICA

DESCRIPCION
GRAFICA

INDUCCION PROFUNDA
DE LA FASCIA DE
LA REGION TEMPORAL

INDUCCION INTRABUCAL
DEL MASETERO

INDUCCION PROFUNDA
DEL PTERIGOIDEO
INTERNO Y EXTERNO

INDUCCION MIOFASCIAL
DEL MUSCULO
ESTERNOCLEIDOMASTOIDEO
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ELONGACION POSTERIOR

DE LA FASCIA CERVICAL
EN DECUBITO SUPINO

ELONGACION OBLICUA
DE LA FASCIA CERVICAL

3.3- TECNICAS ACTIVAS

La cinesiterapia activa es un conjunto de técnicas que al ser aplicables tiene como
fin realizar el movimiento corporal, dentro de la fisioterapia activa existe un factor
muy importante y es que el paciente es quien realiza el movimiento de forma
voluntaria pero siempre dirigido por el fisioterapeuta.

e MANIOBRAS DEGLUTORIAS ): Las maniobras deglutorias son un
conjunto de estrategias que se aplican para aumentar la seguridad y la
eficacia del proceso deglutorio.
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Tabla 2: Maniobras deglutorias
ACCION EXPLICACION DIFICULTAD
Introduzca el alimento en la | La apnea antes y durante | Dificil de ejecutar, se
boca, coja aire, aguante la | la deglucion cierra las | comete el error de
MANIOBRA respiracion mientras traga | cuerdas vocales, protege | inhalar antes de toser.
SUPRAGLOTICA y tosa inmediatamente | la via aérea antes, durante
después. y tras la deglucidn. No utilizar en personas
residentes tras ictus o
enfermedad coronaria.
Se dan las mismas | La apnea forzada cierra la | Dificil de ejecutar, se
indicaciones que para la | via aérea afiadiendo las | comete el error de
MANIOBRA supraglotica, pero | falsas cuerdas vocales, con | inhalar antes de toser.
SUPERSUPRA- realizando un  esfuerzo | basculacién de los
GLOTICA mayor al aguantar la | aritenoides hacia la base | No utilizar en personas
respiracion y tragar. de la epiglotis. residentes tras ICTUS o
enfermedad coronaria.
Trague normalmente vy | Prolonga de forma | Puede causar fatiga.
cuando sienta la nuez | voluntaria la elevacién de
ascender, sujétela | la laringe y la apertura del
contrayendo los musculos | EES.
MANIOBRA DE de la garganta hasta la
MENDELSOHN
cuenta de tres y luego | Ayuda a disminuir el
déjela descender. residuo faringeo vy la
protecciéon de la via aérea
post-deglucion.
Al tragar apriete | Aumenta la retraccién de | Es la mas sencilla pero
fuertemente con todos los | la base de la lengua y la | puede causar fatiga.
musculos de la garganta y | presion faringea aclarando | Utilizar con precaucién si
lengua. el bolo de la vallécula. existe defecto de cierre
de las cuerdas vocales.
DEGLUCION
FORZADA
Saque la lengua, sujétela | Aumenta el movimiento de | Utilizar solo con
MANIOBRA DE entre los dientes o los | la pared posterior de la | degluciones secas, por
MASAKO labios y trague. faringe contra la base de la | riesgo de aspiracion del
lengua. bolo.
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e FORTALECIMIENTO DE LA MUSCULATURA ©®: Se trata de aumentar la

ganancia de fuerza mediante ejercicios isométricos y concéntricos.

MUSCULATURA
LINGUAL INTRINSECA
Y EXTRINSECA

MUSCULATURA DE
LOS LABIOS

MUSCULATURA
MANDIBULAR

e EJERCICIO DE SHAKER
Potencia la musculatura suprahioidea (geniohioideo, musculos digastricos) y
tirohioidea, dando lugar a la apertura del EES, con aumento de la excursién

anterior de la laringe y una disminucién de la aspiracién post deglucion. (4)

Son efectivos para restaurar la alimentacién via oral en personas residentes

con trastornos deglutorios debido a las disfunciones del EES.

e FISIOTERAPIA RESPIRATORIA

Expansiones toracicas y ventilacion dirigida: Evitar combinar con la

técnica de labios fruncidos, ya que evita el cierre de la via aérea.
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Tabla 3: Expansiones toracicas y ventilacion

TECNICA DESCRIPCION GRAFICA

EXPANSIONES TORACICAS * ‘
i ) =

RESPIRACION COSTAL
BAJA

RESPIRACION ABDOMINAL

Potenciacion de la musculatura inspiratoria: centrandonos en el

diafragma 7,

Potenciacion de la musculatura espiratoria: incidiendo en |la
musculatura supra e infrahioidea responsable de la elevacién del complejo

hiolaringeo (®),

Incentivadores volumétricos: mediante estos dispositivos se trata de
aumentar el volumen pulmonar y trabajar la fuerza de la musculatura

inspiratoria y espiratoria (.
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e EJERCICIO TERAPEUTICO.

Tabla 4: Ejercicio terapéutico

TECNICA DESCRIPCION GRAFICA

ESTIRAMIENTO CERVICAL
CON INCLINACION LATERAL

ESTIRAMIENTO CERVICAL
EN FLEXION CON ROTACION

ROTACION DE HOMBROS

ESTIRAMIENTO
MUSCULATURA ANTERIOR
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4-EDUCACION DE LA PERSONA RESIDENTE Y PERSONAL DE ATENCION

DIRECTA (8713

El personal de atencion directa tiene un papel muy relevante, sobre todo en las
personas ancianas o con deterioro cognitivo. Es importante que asuma un papel
activo en los siguientes puntos clave: supervisar a la persona de riesgo, verificar el
cumplimiento de las indicaciones terapéuticas, formarse en técnicas de
alimentacidn asistida, vigilar los cambios en la sintomatologia y los patrones de la

alimentacién y supervisar algunos tratamientos activos (¥,

Para minimizar los riesgos, el ambiente del comedor debe ser relajado, con el
personal de atencién directa sentado a la misma altura que la persona usuaria;
utilizando un lenguaje verbal y corporal adecuado para iniciar con paciencia la
alimentacién, dejando el tiempo suficiente para la deglucion. Administrar pequefias
cantidades cada vez y asegurarse de que no se acumulen alimentos en la boca.
Procurar que no hable mientras coma, usando palabras y gestos para animarle a
recordar la forma de masticar y tragar, asegurandose que la boca estd vacia antes

de administrar el nuevo alimento.

Tabla 5: Normas basicas posturales

Sedestacién, 30 min antes de la ingesta, en posicidn cémoda. Cabeza
ligeramente flexionada y barbilla hacia abajo. Los hombros rectos, con
90° de flexion de cadera y rodillas, de forma que la pelvis se encuentre
PRE-INGESTA |en posicién estable y en caso de que la musculatura lumbopélvica no
sea estable, colocaremos el soporte adecuado sobre el asiento. Los pies
planos en el suelo o en un soporte de manera que el tronco y la cabeza

se encuentren en la linea media.

POST-INGESTA |Sedestacion de 30° unos 30 - 60 min.
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Tabla 6: Normas basicas posturales seglin caracteristicas del residente

Se colocard en posicion de Fowler, con cabeza y cuello apoyado

ENCAMAMIENTO | . .
ligeramente flexionado.

Si existe inestabilidad postural cefélica, se debe impedir hiperextension

DEMENCIA
del cuello con un soporte adecuado para la cabeza.

Inclinar la cabeza hacia el lado sano; introduciendo el alimento en la
HEMIPLEJIA boca segun el tipo de déficit. Por ejemplo, introducir el alimento por el
lado derecho si la debilidad facial es izquierda.

Mantener el respaldo de la cama elevado 30° durante la alimentacion

SONDA .
continua.

152




% GENERALITAT

SISTEMA PUBLIC
VALENCIA DE
\ VALE NCIANA SERVEIS SOCIALS
\\ Vicepresidéncia i Conselleria

d'lgualtat i Politiques Inclusives

5-ALGORITMO DE TRATAMIENTO REHABILITADOR EN LA PERSONA

RESIDENTE CON DISFAGIA

Figura 1: Algoritmo de tratamiento rehabilitador de la disfagia orofaringea

PACIENTE CON DIAGNOSTICO
DEDISFAGIA

DETERIORO COGNITIVO FALTA DE CONTROLPOSTURAL DEBILIDAD MUSCULATURA

OROFACIAL

éResponde adrdenes
verbales?

Sl NO TECNICAS COMPENSATORIAS
(Modificaciones enelbolo +
Estimulacion cavidad oral)

+

TECNICAS PASIVAS

TECNICAS COMPEN SATORIAS
+

TECNICAS PASIVAS

+

TECNICAS ACTIVAS
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Figura 2: Hoja fisioterapica para el residente con diagndstico de disfagia.
REGISTRO DE TRATAMIENTO REHABILITADOR

Nombre y apellidos: Fecha nacimiento: _ / /
Realizada por: Fecha valoracion: __ / /

DIAGNOSTICO. Diagndsticos activos relacionados con la disfagia orofaringea:

Antecedentes clinicos relacionados:
B Infecciones respiratorias recurrentes
B Neumonias por aspiracion

m  Otros

VALORACION.

Puntuacién
€ Functional Oral Intake Scale (FOIS) |:|
€ Dysphagia Outcome Severity Scale (DOSS) |:|
4 MD Anderson Dysphagia Inventory (MDADI) |:|
€ Swallowing Quality of Life Questionnaire (SWAL-QOL) y SWAL-CARE |:|
& Dysphagia Handicap Index (DHI) |:|
€ Deglutition Handicap Index |:|
& Escala de Hoehr y Yahr |:|
& Food Intake LEVEL Scale (FILS) []

TRATAMIENTO.

® Técnicas Compensatorias:
e Modificaciones en el volumen, textura y viscosidad del bolo |:|

e Técnicas posturales

e Estimulacion sensorial de la cavidad oral
® Técnicas pasivas:

e Induccidn fascial temporal

e Induccién mesetero

e Elongacidn fascia cervical

e Induccion pterigoideo interno y externo

e Inducion esternocleidomastoideo
® Técnicas activas:

e Maniobras deglutorias

e Ejercicio de Shaker

e Fortalecimiento musculatura

e Fisioterapia respiratoria

L) oo 4o

EVOLUCION.
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6-CONCLUSIONES/ RECOMENDACIONES FINALES: (111416

e Es muy importante y necesario conseguir un control postural correcto tanto de

la persona usuaria, como del profesional que interviene con él.

e Las estrategias rehabilitadoras pueden contribuir a mejorar la movilidad,
sensibilidad y funcionalidad de las mejillas, boca, labios, lengua y musculatura

de la cara y cuello.

e Se ha de fomentar el aprendizaje de distintas estrategias relacionadas con el
acto de la alimentacion, que favorezcan el desarrollo de una masticacion,

deglucion y succion mas adecuada.

e Se ha de proporcionar, sobre todo en enfermedades neuroldogicas, una
experiencia sensoriomotriz mas normalizada del movimiento y asi poder

integrar conductas motrices menos patoldgicas.

e Se han de generalizar los aprendizajes llevados a cabo con la aplicacién diaria

de las técnicas de tratamiento.
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INTERVENCIONES
FISIOTERAPEUTICAS

EN LA DISFAGIA

FISIOTERAPIA OROFACIAL
Y DE REEDUCACION DE LA
DEGLUCION

TECNICAS
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8-ANEXO I

ESCALAS DE VALORACION FUNCIONAL

FUNCTIONAL ORAL INTAKE SCALE (FOIS)

Autor / Crary MA, Mann GD, Groher ME. Initial psychometric assessment of a functional oral

Referencia intake scale for dysphagia in stroke patients. Arch Phys Med Rehabil. 2005; 86(8):
1516-20.

Descripcion Desarrollada para documentar el nivel funcional de ingesta oral de comida y liquidos
en pacientes con ictus, teniendo en cuenta las modificaciones o compensaciones en la
deglucion.

Caracteristicas |Escala ordinal de 7 elementos, divida en niveles: 1-3 alimentacion enteral completa a

/ alimentacién enteral combinada con alguna ingesta oral modificada; 4-6 alimentacion

Puntuacion oral total con mas a menos restricciones en las consistencias o con compensaciones;
7 dieta oral completa sin restricciones.

Comentarios Valida, fiable y sensible al cambio. La puntuacion se asocia con la gravedad de la
disfagia, pero no con la gravedad de la aspiracién. Sencilla de administrar. No
requiere instrumentacién. No requiere entrenamiento, pero si conocimiento vy
familiaridad con la disfagia. Administrada por clinicos, por observacion directa o por
los datos aportados por el paciente o cuidadores. Tiempo de administracion 5
minutos.

DYSPHAGIA OUTCOME SEVERTY SCALE (DOSS)
Autor / O’Neil KH, Purdy M, Falk J, Gallo L. The Dysphagia Outcome and Severity Scale. Dysphagia.
Referencia 1999; 14(3): 139-45. Zarkada A, Regan J. Inter-rater Reliability of the Dysphagia Outcome and

Severity Scale (DOSS): Effects of Clinical Experience, Audio-Recording and Training. Dysphagia.
2018; 33(3): 329-36

Descripcion

Mide el nivel funcional y la gravedad de la disfagia orofaringea, en un amplio grupo de
patologias, basados en los hallazgos de la videofluoroscopia con el objetivo de mejorar la calidad
de las recomendaciones sobre la nutricidn, dieta o independencia.

Caracteristicas

Escala de 7 puntos basada en los criterios objetivos observados durante la videofluoroscopia
(propulsién oral, residuo faringeo, penetracién-aspiracién) y factores importantes para efectuar
las recomendaciones: entorno del paciente (cantidad de supervision que puede disponer de
forma realista); nutricion predisfagia; estado cognitivo; autoconciencia de la disfagia; situacion
médica concomitante

Puntuacion

La puntuacion oscila entre 1 (mayor gravedad) y 7 (nutricion oral normal en todas las
situaciones), ligada a la independencia funcional, el tipo de dieta y el nivel de nutricién. Se
agrupa en tres rangos: nutricién oral completa-dieta normal: niveles 7 (completamente normal)
y 6 (en limite funcional, pero con alguna compensacién voluntaria o aumento del tiempo);
nutricién oral completa con dieta o independencia modificadas: niveles 5 (disfagia leve), 4
(disfagia leve-moderada), 3 (disfagia moderada); nutricion no oral: nivel 2 (disfagia o
moderada-grave), 1 (disfagia grave-incapaz de tolerar nada por boca de forma segura

Comentarios

Se necesita estudio instrumental con videofluoroscopia. Es necesario formacion especifica. Su
fiabilidad depende en gran medida de la experiencia del observador en la interpretacién de la
videofluoroscopia y si la aplican profesionales del lenguaje y deglucién. Aplicada por personal de
ambito clinico. Tiempo de administracién: 5 minutos por clinicos formados.
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MD ANDERSON DYSPHAGIA INVENTORY (MDADI)

Autor /
Referencia

Chen AY, Frankowski R, Bishop-Leone ], Hebert T, Leyk S, Lewin ], Goepfert H. The
development and validation of a dysphagia-specific quality-of-life questionnaire for
patients with head and neck cancer: the M. D. Anderson dysphagia inventory. Arch
Otolaryngol Head Neck Surg. 2001; 127(7): 870-6.

Descripcion

Escala especifica del impacto de la disfagia orofaringea sobre la calidad de vida en
pacientes con cancer de cabeza y cuello.

Caracteristicas

Compuesta por 20 preguntas agrupadas en 4 subescalas: global (1 pregunta) para
valorar el impacto global; funcional (5 preguntas) para el impacto de la disfagia sobre
las actividades cotidianas; fisica (8 preguntas) para la autopercepcidon del paciente
sobre su capacidad para deglutir; emocional (6 preguntas) para respuestas afectivas
del paciente con disfagia.

Puntuacion Cada pregunta se valora en una escala de 5 puntos (1-5). La puntuacién maxima es
de 100 y la minima de 20. Una puntuacion baja indica muy mala funcionalidad y gran
repercusion, y alta ninguna o escasa repercusion. Posee instrucciones para el calculo
correcto de la puntuacion.

Comentarios Es una de las escalas de calidad de vida en pacientes con cancer de cabeza y cuello

mas utilizadas. Autoadministrada. Tiempo de administracion: 10 minutos.

SWALLOWING QUALITY OF LIFE QUESTIONNAIRE (SWAL-QOL) y SWAL-CARE

Autor /
Referencia

McHorney CA, Robbins J, Lomax K, Rosenbek JC, Chignell K, Kramer AE, Bricker DE. The SWAL-
QOL and SWAL-CARE outcomes tool for oropharyngeal dysphagia in adults: III. Documentation
of reliability and validity. Dysphagia. 2002; 17(2): 97- 114. McHorney CA, Bricker DE, Kramer
AE, Rosenbek JC, Robbins ], Chignell KA, Logemann JA, Clarke C. The SWAL-QOL outcomes tool
for oropharyngeal dysphagia in adults: I. Conceptual foundation and item development.
Dysphagia. 2000; 15(3): 115-21. McHorney CA, Bricker DE, Robbins J, Kramer AE, Rosenbek
JC, Chignell KA. The SWAL-QOL outcomes tool for oropharyngeal dysphagia in adults: II. Item
reduction and preliminary scaling. Dysphagia. 2000; 15(3): 122-33.

Descripcion

Son dos instrumentos de medida del impacto de la disfagia orofaringea y de su tratamiento
desde la perspectiva del paciente.

Caracteristicas

SWAL-QOL. Se compone de 44 preguntas que evaltan 11 dominios de calidad de vida: la carga
de la enfermedad, el deseo de comer, duracién de las comidas, frecuencia de los sintomas,
seleccion de los alimentos, comunicacion, miedo a comer, estado mental, vida social (suefio y
fatiga).

SWAL-CARE. Se compone de 15 preguntas que evallan la calidad de la atencién (informacién y
recomendaciones) y la satisfaccion del paciente.

Puntuacién

Cada elemento se valora en una escala tipo Likert de 5 puntos, donde 1 indica el peor estado y
5 el mas favorable. Las puntuaciones se pueden transformar linealmente para obtener una
escala del 0-100.

Comentarios

Se ha desarrollado en pacientes con disfagia orofaringea de origen mecanico y neurdégeno. No se
necesitan estudios instrumentales. Es necesario que el paciente sea capaz de comunicarse. El
cuestionario puede ser autoadministrado o a través de entrevista. De uso libre bajo peticion a
los autores. Los dos cuestionarios pueden utilizarse de forma conjunta o separada. Existe una
version espafiola en fase inicial de adaptacioni .

Biografia
adicional

1. Zaldibar-Barihaga MB, Miranda-Artieda M, Zaldibar-Barinaga A, Pinedo-Otaola S, Erazo-
Presser P, Tejada-Ezquerro P. Version espafola del Swallowing Quality of Life Questionnaire:
fase inicial de adptacion transcultural. Rehabilitacion (Madr). 2013; 47(3): 136-40.
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DYSPHAGIA HANDICAP INDEX (DHI)

Autor /
Referencia

Silbergleit AK, Schultz L, Jacobson BH, Beardsley T, Johnson AF. The Dysphagia
handicap index: development and validation. Dysphagia. 2012; 27(1): 46-52.

Descripcion

Mide la repercusion (discapacidad) de la disfagia de diversas etiologias, sobre la
calidad de vida a nivel emocional, fisico y funcional desde la perspectiva del paciente.

Caracteristicas

Compuesta por 25 elementos, agrupados en 3 subescalas: fisica 9 elementos
(autopercepcion del malestar fisico causado por la disfagia); emocional 7 elementos
(respuestas afectivas del paciente con disfagia); funcional 9 elementos (impacto de la
disfagia en actividades cotidianas).

Puntuacion

Cada elemento tiene 3 respuestas posibles: nunca (puntuacion 0), a veces
(puntuacién 2) o siempre (puntuacion 4). Al final se solicita al paciente que valore la
gravedad global de su disfagia en una escala tipo Likert de 7 puntos, donde se
indican los valores limite: 1 normal, 7 problema grave y, en el centro, el 4 problema
moderado. Se obtiene una puntuacion total (y para cada subescala), entre 0 (maxima
afectacion) y 100 (sin problemas).

Comentarios

Muy sencilla para la mayor parte de los pacientes y eficiente. Puede utilizarse en la
practica clinica diaria. Autoadministrada.

DEGLUTION HANDICAP INDEX

Autor /
Referencia

Woisard V, Andrieux MP, Puech M. [Validation of a self-assessment Questionnaire for
swallowing disorders (Deglutition Handicap Index)]. Rev Laryngol Otol Rhinol (Bord).
2006; 127(5): 315-25. Woisard V, Lepage B. The “Deglutition Handicap Index” a self-
administrated dysphagia-specific quality of life questionnaire: temporal reliability. Rev
Laryngol Otol Rhinol (Bord). 2010; 131(1): 19-22.

Descripcién

Escala de calidad de vida en pacientes con disfagia de diversas causas.

Caracteristicas

Se compone de 30 elementos, con aspectos de la vida diaria agrupados en 3
dominios de 10 elementos cada uno: fisico (sintomas relacionados con la deglucién),
funcional (repercusidn respiratoria y nutricional), emocional (repercusidon psicosocial).

Puntuacion

Cada item se puntla en una escala tipo Likert de 5 puntos. Se obtiene una
puntuacion por cada dominio y global de 0-120 puntos, donde 0 es sin problemas vy
120 la maxima repercusion.

Comentarios

En francés esta validada para disfagia orofaringea de diversas causas. En aleman
validada en pacientes con cancer de cabeza y cuello. Autoadministrada. Tiempo de
administracion: 30 minutos.
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FOOD INTAKE LEVEL SCALE (FILS)

Autor / Kunieda K, Ohno T, Fujishima I, Hojo K, Morita T. Reliability and validity of a tool to

Referencia measure the severity of dysphagia: the Food Intake LEVEL Scale. J Pain Symptom
Manage. 2013; 46(2): 201-6.

Descripcion Desarrollada en el ambito de los cuidados paliativos para medir la gravedad de la

disfagia examinando el grado en el que los pacientes toman diariamente la comida.

Caracteristicas
/ Puntuaciéon

Escala de 10 puntos, observacional, divida en niveles: niveles 1-3 alimentacion no
oral; niveles 4-6 relativos a la alimentacion oral combinada con nutricion alternativa;
niveles 7-9 alimentacién oral solo con diferentes niveles de restriccién; nivel 10 dieta
oral completa sin restricciones.

Comentarios

Se asocia de forma significativa con la satisfaccion del paciente. Sencilla de
administrar. Administrada por clinicos, por observacion directa. Se correlaciona con la
escala FOIS.
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CAPITULO 7: INTERVENCION FARMACOLOGICA EN LA PERSONA
RESIDENTE CON DISFAGIA

7.1. ADAPTACIONES FARMACOLOGICAS EN LAS PERSONAS
RESIDENTES CON DISFAGIA

Minerva M. Espert Roig

Farmacéutica Especialista en Farmacia Hospitalaria
Servicio de Farmacia

Residencia para Personas Mayores Dependientes

La Cafada (Valencia)

Elisa Cavero Rodrigo

Farmacéutica Especialista en Farmacia Hospitalaria

Servicio de Farmacia

Residencia y Centro de dia para Personas Mayores Dependientes

El Pinar (Castellon)

1. Introduccion

2. Principios generales de administracion de medicamentos en las personas
residentes con disfagia.

3. Algoritmo de seleccién de la forma farmacéutica mas adecuada para las personas
residentes con disfagia.

4. Recomendaciones de administracion de medicamentos incluidos en la Guia
Farmacoterapéutica Sociosanitaria.
Formulario de recomendaciones de adaptacion del tratamiento farmacoldgico
Conclusiones y recomendaciones.

Bibliografia.
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1-INTRODUCCION

La forma de administrar medicacion mas comoda, econémica y menos invasiva, es la
via oral, por ello es la via de elecciéon siempre que sea posible emplearla. Pero en

algunas circunstancias, puede no ser la mas segura, como es el caso de la disfagia®.

La disfagia dificulta la alimentacion, la hidratacién y obliga a modificar la forma
farmacéutica de algunos medicamentos, lo que puede ocasionar alteraciones de la
accion terapéutica de los mismos y/o causar efectos adversos. Asumiendo que en
nuestro medio de trabajo es inevitable manipular la medicacidn que se administra
por via oral, debemos considerar varios aspectos que se ven alterados con la
adecuacion del medicamento y/o que pueden influir en el correcto aporte del farmaco

a la persona residente en términos de seguridad y eficacia, como son*/:

- La farmacocinética del farmaco

- La eficacia terapéutica del mismo

- El perfil de efectos adversos

- Las interacciones entre farmacos administrados simultaneamente o entre

farmaco y alimento

De este modo, para evitar errores de medicacion y mejorar la eficacia y seguridad de
la manipulacion de los farmacos, debemos conocer las distintas formas farmacéuticas
gue tenemos disponibles y el tipo de manipulacion que pueden sufrir y lo mas

importante, como debe realizarse dicha manipulacion.
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2-PRINCIPIOS GENERALES DE ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS EN

PACIENTES CON DISFAGIA

En este apartado vamos a exponer cédmo asegurar la correcta administracion del
tratamiento farmacoldgico a las personas con disfagia minimizando las consecuencias

derivadas de su manipulacién previa.

Antes de proceder a la manipulacion de la medicacion de las personas con disfagia,

debemos tener en cuenta las siguientes consideraciones®*:

Cuestionarnos si ese medicamento es esencial, ya que en algunas circunstancias puede que se pueda

suspender (seria el caso de medicamentos de baja utilidad terapéutica, por ejemplo).

)

Considerar el cambio de forma farmacéutica del medicamento prescrito a aquella que no requiera

manipulacion y sea segura para las personas residentes: formas bucodispersables o sublinguales, parches,

[

supositorios, inhaladores, inyectables.

En caso de que el medicamento no esté disponible en una forma farmacéutica alternativa, intercambiarlo
por otro principio activo del mismo grupo terapéutico que si esté comercializado en una forma farmacéutica

gue no requiera manipulacion.

U

En caso de no disponer de una forma farmacéutica alternativa, dar preferencia a los medicamentos

liquidos, en polvo, granulados o efervescentes.

T

Ajustar la dosis y/o posologia cuando se cambie de forma farmacéutica o se cambie de principio activo.

g

Adaptar la textura de los sdlidos y la viscosidad de los liquidos en los que deben ir mezclados los
medicamentos para evitar broncoaspiraciones. Con este fin, previamente debera haberse determinado de
forma individualizada la viscosidad y el volumen del bolo para cada persona residente. Para ello, el método
mas empleado en nuestro medio es el Método de Exploracion Clinica Volumen-Viscosidad (MECV-V)5,6 tal

y como se explica en el capitulo 2 de este manual.

En el caso de disponer solo de formas farmacéuticas soélidas, deberan triturarse, desleirse o disolver su

contenido teniendo en cuenta las instrucciones que se detallan a continuacion.
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2-1. FORMAS LIQUIDAS

Se trata de soluciones, suspensiones, jarabes, gotas y ampollas.

En general serédn las de eleccion, pues en casos de disfagia leve puede no ser
necesaria su manipulacion, permiten una facil deglucién y un adecuado ajuste de la
dosis. Los laboratorios fabricantes ya les adicionan a estas formas farmacéuticas
excipientes saborizantes para enmascarar el sabor del farmaco mejorando sus
caracteristicas organolépticas que favorecen l|la adherencia. Los agentes de
suspension que contienen, aseguran una distribucion uniforme del farmaco dentro de
cada dosis. Su textura es un factor importante, de modo que las formulaciones mas

espesas suponen una ventaja para las personas con disfagia.

Cualquier liqguido que se administre a una persona con disfagia debe tener una
consistencia que sea segura al nivel IDDSI’ recomendado tras la evaluacion de la

deglucion.

Los medicamentos formulados como soluciones y suspensiones orales generalmente
se encuentran en concentraciones que permiten dosis de alrededor de 5-20 ml. Debe
tenerse en cuenta que en funcién del grado de disfagia serd necesario adicionar
espesante para conseguir la textura adecuada. Existen dos posibilidades para espesar
dosis individuales de medicamentos liquidos:
e Diluir la dosis de medicamentos necesaria en 25-50 ml de liquido y luego
espesar siguiendo las instrucciones del fabricante para el agente espesante.
El problema en este caso seria que la persona residente necesitaria beber el
total de 25-50 ml para recibir la dosis completa, lo que puede comportar
dificultades, especialmente si toma varios medicamentos.
e Espesar la dosis directamente. El problema de esta opcién es que no seria

posible determinar si la dosis se espesé al nivel IDDSI.

Debe vigilarse la compatibilidad de la solucién con el espesante. Ante cualquier duda

sera conveniente ponerse en contacto con el Servicio de Farmacia de referencia.
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2-2. FORMAS SOLIDAS

Se trata de polvos, capsulas duras, capsulas blandas, comprimidos y grageas.
Van a requerir una mayor o menor manipulacién segun el tipo de forma sélida de que

se trate®?,

En funcién del tipo de disfagia, la recomendacidon sobre la manipulacién sera

diferente:

e Disfagia a liquidos: las formas orales sdlidas (comprimidos o capsulas) se

pueden administrar con una pequefia cantidad de agua espesada que facilita
la deglucidn.

En los casos en los que no sea posible, se valorara la posibilidad de disgregar
en una pequefia cantidad de agua, triturar el comprimido o abrir la capsula
y administrarlo con una pequefia cantidad de comida, preferiblemente
blanda: puré, cremas o compota de frutas. Deben evitarse lacteos, yogures
y zumos de citricos porque estimulan la salivacion y pueden aumentar el
riesgo de aspiracion. Cuando sugerimos emplear una “pequefia cantidad de
comida” nos referimos a una cucharada, para asegurarnos que la dosis
completa se administra en ese volumen de alimento. Nunca remover para
mezclar con la totalidad del contenido del plato, pues si la persona residente
no se termina la comida, no se le habrad administrado la dosis necesaria del
medicamento en cuestién.

e Disfagia a sdlidos: la adaptacion dependera de la dificultad que presente la

persona residente.

En general, en las personas con disfagia, la opcién mas cominmente seleccionada
para la administracion de los medicamentos orales solidos es adicionarlos a una
pequefa cantidad de comida blanda, pues es mejor aceptada por su Optima
palatabilidad. Aquellas formas orales sélidas cuyo tamafio no exceda los 4 mm,
podran ser administradas enteras, sin manipular, de forma segura con comida de
textura tipo puré!®. Siempre hay que considerar si el medicamento interacciona o no
con los alimentos, pues en muchos casos la interaccion esta referenciada en ficha

técnica y ese tipo de alimento concreto puede evitarse.
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En el caso en que la opcidn seleccionada sea adicionar la forma oral sélida a una
cierta cantidad de agua espesada, hay que tener en cuenta que la consistencia
alcanzada ha de ser segura para la persona residente, al nivel IDDSI’ recomendado
tras la evaluaciéon de la deglucién. Estudios in vitro han demostrado que los

espesantes pueden retrasar la liberacién del medicamento®l.

Para los medicamentos con un rango terapéutico amplio, es poco probable que la
administracion mediante un liquido espesado sea clinicamente relevante, pero puede
ser un problema para los medicamentos con un rango terapéutico estrecho,
particularmente con agentes espesantes a base de goma xantana!l. Para determinar
si este hecho es relevante para la persona residente, hay que valorar hasta qué punto
la biodisponibilidad se ve afectada por los alimentos, si el medicamento tiene un
rango terapéutico amplio o estrecho y la consistencia del liquido utilizado. Para
medicamentos con un rango terapéutico estrecho, si hay parametros que pueden
medirse (por ejemplo, niveles séricos del fdrmaco, presion arterial, niveles de azucar
en sangre, etc), la dosis podria ajustarse segun corresponda. La administracion del
medicamento con liquido espesado a partir de entonces causaria poca variacion en

la biodisponibilidad.
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2.2-1-TIPOS DE FORMAS ORALES SOLIDAS Y PARTICULARIDADES EN SU
ADMINISTRACION EN CASO DE DISFAGIA

CAPSULAS DURAS

o

Contienen un principio activo sélido en su interior. Habitualmente se pueden
abrir y administrar el contenido disperso en agua o en una pequena cantidad
de alimento salvo prohibicion expresa en ficha técnica del producto, por lo que
requiere consultar cada caso concreto con el Servicio de Farmacia de

referencia.

Si el contenido de la capsula son microgranulos, no triturarlos salvo
recomendacion expresa del Servicio de Farmacia de referencia. En los casos
posibles, como por ejemplo el omeprazol, es preferible buscar principios
activos con presentaciones alternativas (en este caso lansoprazol comprimidos
bucodispersables). No obstante, se puede abrir la capsula y dispersar las

microesferas en medio acido (zumo) y administrar de forma inmediata.

CAPSULAS DE
LIBERACION
PROLONGADA

W et

Estan formadas por una pelicula superficial disgregable que encierra el
principio activo en forma de microgranulos, microesferas o microcapsulas con
recubrimiento entérico o de liberacién retardada. Triturar los microgranulos
supondria alterar la biodisponibilidad, con lo que no deben triturarse por el
riesgo que conlleva la liberacion inmediata de una dosis elevada del
medicamento que estaba disefiado para liberarse a lo largo de 12-24 ht2),
Pueden abrirse y administrar el contenido en una pequefia cantidad de comida

blanda, insistiendo al paciente que no debe masticarlo.

También se puede vaciar la cédpsula y tragar los microgrénulos con agua
gelificada'3. En casos en que no estemos seguros de que la persona usuaria
va a tragar el contenido sin masticar, consultar con el Servicio de Farmacia de
referencia, pues es probable que se tenga que cambiar de especialidad. En la

mayoria de los casos sera conveniente sustituir la especialidad prescrita.

CAPSULAS BLANDAS

S
-

En la mayoria de los casos no deben manipularse. El contenido de la cdpsula
blanda puede ser irritante para las mucosas o bien el principio activo puede

verse alterado por las condiciones ambientales de luz, humedad y aire.

En algunos casos se puede extraer el contenido perforando la capsula con la
aguja de una jeringa. Se debe extraer el maximo contenido posible, pero la
pérdida de producto es alta. Consultar con el Servicio de Farmacia de

referencia para cada farmaco concreto.
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COMPRIMIDOS
LIBERACION
INMEDIATA

DE

Debe utilizarse la técnica de trituracion de comprimidos, lo que exige la
destruccion de la forma farmacéutica, su pulverizacién. Idealmente los
comprimidos deben triturarse empleando un mortero de cristal o metalico.
Otra opcién es emplear trituradoras con vasos acoplados o bolsas en las que
se minimiza la pérdida de principio activo.

Normalmente se afiadira el producto triturado a una pequefia cantidad de
comida blanda. Si el medicamento debe administrarse en ayunas, se prefiere
emplear la técnica de dispersién de comprimidos siempre que el tiempo de
dispersién en agua sea inferior a 1 minuto.

La técnica de dispersion de comprimidos consiste en

1.- Retirar el émbolo de una jeringa de 20 ml, introducir en el interior el
comprimido y cerrar de nuevo con el émbolo.

2.- Aspirar 15 ml de agua y agitar hasta desleir el comprimido. El tiempo

necesario para ello sera diferente segun la especialidad.

Esta técnica presenta ventajas sobre la trituracién: menor pérdida de
producto, menos manipulacién, no produce liberacién de particulas en el
ambiente, con lo que aporta mayor seguridad al manipulador en el caso de
preparar medicamentos citostaticos. Por otro lado, se tendra que espesar el
producto obtenido de la dispersion del farmaco en agua, teniendo en cuenta
que la consistencia alcanzada ha de ser segura para el usuario al nivel IDDSI

recomendado tras la evaluacién de la deglucion

COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS

c

- CON CUBIERTAS ENTERICAS: Pueden o bien proteger el principio activo del
medio acido del estdmago o bien proteger la mucosa gastrica del contacto con
principios activos irritantes. En el primer caso, la mayoria de los comprimidos
no se podran triturar. En el segundo, se podria triturar sopesando el aumento

de la gastrolesividad que ello conllevaria'?.

- CON CUBIERTAS DE LIBERACION PROLONGADA o RETARDADA: Una vez
ingeridos, liberan progresivamente el principio activo, con lo que triturarlos
podria suponer desde una disminucidn de la absorcion con pérdida del efecto
terapéutico hasta una absorcion excesiva que provocara toxicidad. No deben

triturarse como norma general*?,

- CON OTROS TIPOS DE CUBIERTAS: Algunas cubiertas tienen como finalidad
enmascarar un sabor amargo o desagradable, o proteger el principio activo de
la oxidacion, de la luz o de la humedad, o bien facilitar su deglucién. En estos
casos los comprimidos pueden triturarse, pero deben ser administrados
inmediatamente antes de que el principio activo se degrade. Hay que tener en
cuenta en esta situacién la necesidad de enmascaramiento del sabor

desagradable con comida, pues puede verse afectada la adherencia.
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COMPRIMIDOS
EFERVESCENTES

[ ]

Se deben administrar disueltos, disolviendo en 30 ml de agua y esperando
hasta la finalizacion de la efervescencia. En la mayoria de los casos se tendra
que espesar la disolucién para administrarla, teniendo en cuenta que la
consistencia alcanzada ha de ser segura para la persona residente al nivel

IDDSI recomendado tras la evaluacion de la deglucion.

COMPRIMIDOS
SUBLINGUALES

Se absorben bajo la lengua sin necesidad de tragarlos. Si la persona residente
no tiene mucha salivacién, mojar la boca con un poco de agua o con una gasa

humedecida para facilitar la disolucién del comprimido.

No deben triturarse, ya que estan disefiados para evitar el efecto de primer
paso hepético, con lo que se dosifican a dosis inferiores a las equivalentes por

via oral, de manera que si se administrasen triturados resultarian ineficaces.

COMPRIMIDOS
BUCODISPERSABLES

Se trata de comprimidos no recubiertos disefiados para una rapida dispersion
al colocarse en la boca. Son muy susceptibles a la degradacién por la
temperatura y la humedad, con lo que no se pueden triturar, ya que se

aglutinarian y parte del principio activo se perderia con la humedad ambiental.

Si pueden desleirse (técnica de dispersion de comprimidos) en una pequefia
cantidad de agua que posteriormente deberd espesarse teniendo en cuenta
que la consistencia alcanzada ha de ser segura para la persona residente al

nivel IDDSI recomendado tras la evaluacion de la deglucion.

Otra opcion es desleir el comprimido en agua en una cuchara de postre para
formar una pasta que se administrara en boca, o mezclada con una pequefia

cantidad de puré, compota o crema.

COMPRIMIDOS
MASTICABLES

Estos comprimidos contienen en su composicidon unos aglutinantes como
excipientes que los hacen disgregarse poco a poco con la masticaciéon. No se

recomienda su trituraciéon de manera habitual.

En personas con disfagia leve puede intentarse que los mastiquen. Sin
embargo, en disfagias avanzadas o en los casos que se requiera trituracion
porque no hay posibilidad de colaboraciéon masticando el medicamento, dicha
pulverizacion debe realizarse meticulosamente para poder obtener un
resultado adecuado para ser administrado a este perfil de persona.
Previamente se consultara esta posibilidad al Servicio de Farmacia de

referencia.
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GRAGEAS

e . En este caso debe emplearse la trituracion, con la excepcion de grageas que

o (@ G llevan un recubrimiento para proteger la mucosa de principios activos muy
irritantes. Consultar con el Servicio de Farmacia de referencia.

MEDICAMENTOS

PELIGROSOS Y Son potencialmente peligrosos para el manipulador, por la formacion de

CITOSTATICOS aerosoles durante la trituracion y por la exposicion reiterada al farmaco.

*

En el afio 2016 se publicé en nuestro pais un documento realizado por el
Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo (INSHT) y la Sociedad
Espafiola de Farmacia Hospitalaria (SEFH), a partir de los listados de farmacos
peligrosos para el manipulador elaborados por el National Institute for
Occupational Safety and Health Research (NIOSH) de Estados Unidos. En este
documento se indican las recomendaciones para una correcta manipulacion y
administracién de los farmacos considerados peligrosos que se utilizan en
nuestro pais4. Actualmente como continuacion y actualizacion de este
documento, se ha creado la base de datos InfoMep (Informacién para los
profesionales sanitarios sobre medicamentos peligrosos), donde se puede
consultar cualquier medicamento para comprobar si es o no considerado

peligroso para su manipulacién y como debe manejarse si fuese el caso.

Las recomendaciones generales a seguir con este tipo de productos son:

Evitar el manejo por hombres o mujeres que estén intentando
concebir, mujeres embarazadas o en fase de lactancia.

Se usara siempre mascarilla FFP2/FFP3 y doble guante (desechar una
vez finalizada la manipulacion y administracion del medicamento
peligroso).

Debe realizarse las operaciones de triturado o apertura de capsulas
dentro de una bolsa hermética.

Si se considera que hay riesgo de salpicadura se puede usar batay
gafas de proteccion.

En caso de ser factible la técnica de dispersion de comprimidos, sera la
de eleccidn.

Se debe realizar las tareas de manipulacion en una zona ventilada, por lo que

no debe realizarse en el comedor, delante de las personas residentes.
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SISTEMA PUBLIC
VALENCIA DE
SERVEIS SOCIALS

3-ALGORITMO DE SELECCION DE LA FORMA FARMACEUTICA MAS ADECUADA

PARA LA PERSONA RESIDENTE CON DISFAGIA

El algoritmo para la seleccion de la forma farmacéutica mas indicada y el método de

administracion mas adecuado en cada persona residente es el siguiente!®17:

¢ Existe comercializada una forma de dispersion

rapida?
NO Si
¢ Existe preparado comercial
liquido? EMPLEARLA

I |

si NO

ADMINISTRAR ¢ Se puede triturar
NIRFCTAMFENTF o desleir?
Si no es posible, ;Se puede administrar mezclado con |
alimento?
| Si NO
si NO
| | CAMBIO A EQUIVALENTE
MEZCLAR CON PURE, MEZCLAR CON TRITURAR TERAPEUTICO
CREMA,COMPOTA (Evitar AGUA EN FORMA LIQUIDA
lacteos) 0 ZUMO ESPESADO |
¢ Se puede administrar mezclado con
alimenta?
si NO
MEZCLAR CON PURE, MEZCLAR CON
CREMA,COMPOTA (Evitar AGUA
lacteos) O ZUMO ESPESADO

Es una labor fundamental, por parte del equipo multidisciplinar, tomar medidas
oportunas para garantizar la correcta administracidon de los medicamentos, ya que de
ello depende que los medicamentos ejerzan su accién farmacolégica, por lo que la
implicacion de todo el personal de atencion directa, enfermeria, médicos y

farmacéuticos es muy necesaria.
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4-RECOMENDACIONES DE ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS

INCLUIDOS EN LA GUIA FARMACOTERAPEUTICA SOCIOSANITARIA

La disfagia es un problema importante en nuestro ambito, es necesario abordarlo
desde el punto de vista nutricional, pero también farmacolégico. En este punto el
Servicio de Farmacia es un gran aliado, disponible para informar en cada caso
concreto de alternativas a las formas farmacéuticas y técnicas de manipulacion mas
adecuadas. En este sentido, en la Guia Farmacoterapéutica Sociosanitaria, existen
recomendaciones especificas para la administracion de farmacos a personas con
problemas de disfagia'®. Hemos recopilado las recomendaciones en un anexo al final
de este capitulo para que sean de facil lectura (Anexo 1). Este anexo es un listado
dinamico, que cambia con las actualizaciones de la Guia y con la aparicion de nuevas
presentaciones o formas farmacéuticas de los farmacos que sean mas recomendables

para disfagia (bucodispersables).

5- FORMULARIO DE RECOMENDACIONES DE ADAPTACION DEL

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Una vez se le ha diagnosticado la disfagia a una persona residente, el Servicio de
Farmacia elaborara un informe de adaptacién de la medicacion dirigido al médico
para la adecuacion del tratamiento al nuevo problema de salud detectado. Este
informe incluye un apartado de recomendaciones especificas para la administracion

por parte del personal de enfermeria (Figura 1)°.
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Figura 1. Hoja de recomendaciones para la manipulacion de la medicacién en

personas residentes con problemas de deglucidn.

Hoja de recomendacion para personas residentes con problemas de deglucion
o con sonda de alimentacion

Centro sociosanitario:

Persona residente:

Tipo de disfagia: O Liquidos O Solidos

Tipo de dieta:

Consistencia que tolera:

[0 Néctar/2. Poco espesa

O Miel/ 3. Moderadamente espesa
O Pudin/4. Extremadamente espesa

Tratamiento farmacolégico: Adaptacion

Tratamiento farmacoldgico: Recomendaciones administracion

Farmacéutico:

Fecha:
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A continuacion, se muestra un ejemplo de su utilizacién:

Hoja de recomendacion para personas residentes con problemas de deglucion
o con sonda de alimentacion

Centro sociosanitario:

Persona residente:

Tipo de disfagia: O Liquidos [ Solidos
Tipo de dieta:

Consistencia que tolera:
[ Néctar/2. Poco espesa
[ Miel/ 3. Moderadamente espesa

[ Pudin/4. Extremadamente espesa

Tratamiento farmacoloégico: Adaptacion

Tardyferon 80mg gg Se recomienda sustituir por Profer (ferrimanitol
ovoalbumina) sobres.

Omeprazol 20mg capsula Se recomienda sustituir por Lansoprazol comp
bucodispersables

Lactulosa sobres Mantener

Rivastigmina 4,5mg caps 1-0-0-0 Se recomienda sustituir por Rivastigmina parches
4,6mg c/24h

Calcio + vitamina D sobres efervescentes Mantener

Adiro 100mg comp (Ac. acetilsalicilico) Mantener

Tratamiento farmacolégico: Administracion

Profer sobres Puede diluirse en agua y mezclarse con espesante
{datos propios).

Lansoprazol comp bucodispersables Administrar directamente

Lactulosa sobres Mezclar con puré, compota, crema. Puede
diluirse en agua y mezclar con espesante.

Rivastigmina 4,5mg parches No aplicar en muslo ni abdomen

Calcio + vitamina D sobres efervescentes Disolver el contenido del sobre en agua y tras
finalizar la efervescencia, espesar hasta latextura
adecuada.

Adiro 100mg comp (Ac. acetilsalicilico) Desleir en agua y espesante y mezclar con puré,

compota, o crema.

Farmaceutico:

Fecha:
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6-CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

e Es fundamental conocer las intervenciones mas sencillas y eficaces para manejar
la administracién oral de farmacos en casos de disfagia orofaringea para poder
mejorar la calidad farmacoterapéutica, reducir errores de medicacion y aumentar
la seguridad que se le aporta a la persona residente con disfagia, disminuyendo
la morbimortalidad asociada al riesgo de broncoaspiracion ligado a la

administracion de medicamentos.

e El seguimiento de la persona residente para determinar la eficacia clinica o los
efectos secundarios del tratamiento que ha sido manipulado mecanicamente para
facilitar su administracion, puede resultar Gtil y es particularmente importante
para las personas residentes que toman medicamentos con un rango terapéutico

estrecho.

e Se necesita un enfoque integral y multidisciplinar para reducir las modificaciones

inapropiadas de las formas farmacéuticas que se administran a las personas

residentes con disfagia.
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CAPITULO 7.2. FARMACOS QUE PUEDEN PRODUCIR O AGRAVAR
LA DISFAGIA
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1-INTRODUCCION

Las personas mayores y las personas con diversidad funcional son un colectivo con
una alta prevalencia de disfagia. La mayoria de estas personas toman mas de un
medicamento y en un porcentaje elevado estan polimedicados (toman mas de 5
medicamentos al dia). En apartados anteriores se ha abordado como adecuar dichos

medicamentos a los problemas deglutorios de las personas con disfagia.

Pero, por otra parte, determinados medicamentos pueden provocar alteraciones de
la deglucion o agravarla. Por todo ello, es necesario hacer una revision cuidadosa del
tratamiento farmacoldogico para poder detectar los farmacos de riesgo. El
farmacéutico, por lo tanto, juega un papel importante en esta deteccion y en

proporcionar al facultativo prescriptor posibles soluciones o alternativas.

2-MECANISMOS DE APARICION DE LA DISFAGIA ASOCIADA A LOS

MEDICAMENTOS

Los mecanismos por los que los farmacos pueden provocar o agravar la disfagia son
variados y, en algunos casos, no del todo conocidos Los principales mecanismos de

aparicion de disfagia se muestran en la tabla 1:

Tablal: Principales mecanismos de aparicién de la disfagiat*~>

Como efecto adverso del farmaco

Como complicacion del efecto terapéutico del

farmaco

Otros mecanismos

Farmacos que provocan daio esofagico
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A continuacién, se revisan exhaustivamente cada uno de los principales mecanismos

de aparicion de la disfagia y los farmacos que pueden provocarla. En la tabla 2 se

muestran los principales medicamentos implicados en la aparicion de disfagia y sus

posibles mecanismos de accién.

2-1. Aparicion de disfagia como efecto adverso del farmaco

- los farmacos que afectan a_los musculos lisos y estriados del eséfago pueden

provocar disfagia.

o

La funcionalidad de los musculos lisos del eséfago depende de la
inervacion colinérgica y muscarinica, por lo que farmacos con actividad
anticolinérgica y antimuscarinica pueden potencialmente producir
disfagia. Como ejemplos tendriamos: atropina, hiosciamina, oxibutininina
y tolterodina®4,

Por otra parte, los blogqueantes neuromusculares afectan al muasculo
estriado. La mayoria de farmacos que tienen este mecanismo de accion se
utilizan como relajantes musculares en cirugia por lo que no suelen afectar
a largo plazo a las personas residentes***), Sin embargo, hay que destacar
en este grupo la toxina botulinica que puede provocar disfagia hasta en un

33% de las personas tratadas, segun el lugar de inyeccion(>>9,

- Antipsicéticos: los mecanismos por los que estos farmacos pueden provocar

disfagia son dos(1:2>-11);

o

Por bloqueo de la transmisién dopaminérgica que provoca la aparicion de
un sindrome extrapiramidal similar al parkinsonismo, que puede contribuir

a la aparicién o agravamiento del sindrome(?3-59),

Por aparicién de discinesia tardia que es un sindrome irreversible que
puede afectar a los musculos orofaciales y linguales provocando
dificultades en la deglucion. Este sindrome puede aparecer en hasta en el

20% de las personas tratadas(!4>°:12),

Los factores que pueden aumentar el riesgo de provocar disfagia en las

personas tratadas con neurolépticos son los siguientes®:
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e Edad avanzada

e Duracion prolongada del tratamiento
e Uso de dosis elevadas

e Utilizacion de neurolépticos tipicos

e Diabetes

e Desorden organico del cerebro

e Trastornos del estado de animo

- Farmacos que pueden provocar sequedad de boca (xerostomia) y que por esa

razén pueden interferir en la degluciéon provocando dificultad en paso del bolo
alimentario. Entre estos farmacos destacaremos IECAs como captopril, lisinopril,
antiarrimicos como procainamida, antieméticos como la metoclopramida,
antidepresivos triciclicos como amitriptilina, imipramina, antidepresivos
inhibidores de la recaptaciéon de serotonina (IRSS) como citalopram, fluoxetina,
sertralina, mirtazapina, venlafaxina, paroxetina o antihistaminicos como
clorfeniramina y difenhidraminat~467:13-16) " Numerosos férmacos producen
sequedad de boca y este efecto aumenta en el caso de la combinacién de 2 o mas
farmacos. En la tabla 3 puede consultarse los farmacos que con mayor frecuencia

inducen sequedad de boca.

- Anestésicos locales: pueden provocar dificultades en la deglucion por perdida de

sensibilidad. Tiene caracter reversible y no se considera relevante. Los farmacos

responsables serian: benzocaina, lidocaina‘®.

2-2. Aparicion de disfagia como complicacion del efecto terapéutico del

farmaco

- Antineopldsicos e inmunosupresores: los antineoplasicos provocan dafo en la

mucosa esofagica debido a su accién citotoxica y los inmunosupresores pueden
provocar infecciones flngicas y viricas en el eséfago que pueden provocar
disfagia. Los principales farmacos que lo producen son: azatioprina, carmustina,

ciclosporina, daunorrubicina, paclitaxel, vinorelbina*24,
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- Corticosteroides a dosis altas: pueden provocar durante tratamientos prolongados

con dosis altas debilidad de la musculatura esquelética esofagica. (dexametasona,

metilprednisolona, prednisolona, prednisona)®,

- Medicamentos que producen depresidén del sistema nervioso central: pueden

potencialmente producir disfagia. Antiepilépticos (carbamacepina, gabapentina,
fenitoina, acido valproico), benzodiacepinas, farmacos opioides (codeina,
fentanilo, hidromorfona, meperidina, morfina, oxicodona) y los relajantes
musculares esqueléticos (baclofeno) son los principales grupos terapéuticos

implicados¥,

2-3. Otros medicamentos:

Existen otros medicamentos que se han asociado a la aparicion de disfagia, pero de
los que se desconoce el mecanismo de accién. Los principales farmacos se muestran

en la tabla 2.

2-4. Farmacos que provocan daio esofagico

Aumentan el riesgo de padecer disfagia: generalmente esta causado por irritacién
local de la mucosa esofagica‘*?). Los sintomas que aparecen son: dolor retroesternal
en el pecho, disfagia y odinofagia. En la tabla 4 se muestran los principales farmacos
asociados a la aparicién del dafio esofagico y las recomendaciones para la prevencion
del dafio iatrogénico en la dicha mucosa®17), Las personas mayores tienen un riesgo
mas elevado de sufrir dafo esofagico asociado a algin medicamento debido a que la
edad provoca una disminucién de la motilidad esofédgica y disminuye la produccién
de saliva¥). Los principales factores de riesgo de aparicion de dafio esofagico son:
edad avanzada, institucionalizacion, disfagia preexistente, alcohol y polifarmacia®.
Debe valorarse detenidamente la utilidad de estos medicamentos en cada persona

usuaria diagnosticada de disfagia.
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3-FARMACOS QUE PROVOCAN DISFAGIA, XEROSTOMIA O DANO ESOFAGICO

Tabla 2: farmacos que provocan disfagia(!~1.17-22)

Farmaco

Mecanismo de accion

Caracteristicas,

prevalencia

Comentarios

Anticolinérgicos y antimuscarinicos

Atropina

Actividad anticolinérgica y
antimuscarinica

Tolterodina

Actividad anticolinérgica y
antimuscarinica

Oxibutinina

Actividad anticolinérgica y
antimuscarinica

Prevalencia: < 5%

Bloqueantes neuromusculares

Toxina botulinica

Bloqueo neuromuscular del
musculo estriado del eséfago

Hasta un 33% de los
pacientes segun el
lugar de inyeccion

Puede ser dosis-
dependiente

Antipsicdticos

Antipsicéticos tipicos
(haloperidol, tioridazina,
trifluoperazina, clopromazina,
levomepromazina)

Dos posibles mecanismos:

- Blogueo de la transmision
dopaminérgica
(parkinsonismo 20)

- Discinesia tardia

- Inicio sintomas
semanas o meses
desde el inicio de la
terapia

- Puede aparecer en el
20% de los
pacientes

- Farmacos de mayor
potencia, mayor
frecuencia. Reversible

- Farmacos de mayor
potencia, mayor
frecuencia.
Irreversible

Antipsicéticos atipicos (clozapina,
risperidona, olanzapina,
quetiapina, aripiprazol,
Clotiapina, paliperidona,
ziprasidona)

Dos posibles mecanismos:

- Blogueo de la transmision
dopaminérgica
(parkinsonismo 2°)

- Discinesia tardia

- Farmacos de mayor
potencia, mayor
frecuencia. Reversible

- Farmacos de mayor
potencia, mayor
frecuencia.
Irreversible

Antoneopldsicos e inmunosupresores

Antineoplasicos e
inmunosupresores (azatioprina,
carmustina, ciclosporina,
dactinomicina, Decitabina,
daunorribicina, paclitaxel
Vinorelbina, citarabina,
doxorrubicina, melfalan (altas
dosis), etopoésido (altas dosis).)

Debido a su accién citotdxica
(antineoplasicos)

Debido a la apariciéon de
infecciones fungicas y viricas

Corticoides a dosis altas

Dexametasona,
metilprednisolona, prednisolona,
prednisona

Por debilidad de la
musculatura esquelética
esofagica cuando se
administra durante
tratamientos prolongados.
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Otros medicamentos

Acenocumarol(?®

Asociado a excesiva
anticoagulacién

Reversible tras la retirada
del farmaco.

Cabozantinib

13%

Crizotinib

10%

Acido Desoxicélico

Puede exacerbar la
disfagia 2%

Reversible tras la retirada
del farmaco

Digoxina(%

Asociada a intoxicacion
por digoxina en los
pocos casos descritos

Reversible tras la retirada
del farmaco

Eletriptan, Sumatriptan,
Zomitriptan

Prevalencia: 2%

Eritropoyetina a

Prevalencia: 5%

Foscarnet

Prevalencia 1-5%

Ganciclovir, rimantadina

Interferén -1a
Interferon 1b

Inhibidores de la tirosin-kinasa
(sunitinib, sorafenib, levatinib)

Mianserina

Obstruccion orofaringea y
disfagia

Algunos casos descritos
en la literatura

Reversible tras la retirada
del farmaco

Morfina

Depresién del SNC

Prevalencia < 5%

Ritonavir, Saquinavir,zalcitabina

Riociguat

Selegilina

Prevalencia: 2%

Sevelamero

Casos descritos

No administrar en
pacientes con disfagia

Sorafenib

Prevalencia: <10%

Tadalafilo

Prevalencia: 2%

Tegafur/gimeracilo/oteracilo

Prevalencia 1-10%

Tetrabenazin

Prevalencia 4-10%

Reversible tras retirada
del farmaco

Acido Zoledrénico

Prevalencia: 1-10%
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Tabla 3: farmacos que producen sequedad de boca (xerostomia)(t-34:6:13,16,22)

SERVEIS SOCIALS

Grupo terapéutico

Medicamento

IECAs

Captopril
Lisinopril
Enalapril

Antiarritmicos

Procainamida

Antieméticos

Metoclopramida

Antidepresivos triciclicos

Amitriptilina
Clomipramina
Imipramina
nortriptilina

Antidepresivos heterociclicos

Maprotilia
Mianserina
Mirtazapina
Trazodona

Inhibidores de la recaptacion de
serotonina (IRSS)

Citalopram
Desvenlafaxina
Duloxetina
Escitalopram
Fluoxetina
Fluvoxamina
Paroxetina
Reboxetina
Sertralina
Venlafaxina

Antihistaminicos

Clorfeniramina
Difenhidramina
Hidroxicina
loratadina
desloratadina

Anticolinérgicos

Atropina
Escopolamina

Anticolinérgicos inhalados

Bromuro de ipratropio

Anticolinégicos

Atropina
Butilescopolamina

Bloqueantes a-adrenérgicos

Doxazosina
prazosina
Alfuzosina
Silodosina
Tamsulosina

Analgésicos

Codeina
Dihidrocodeina
Morfina
Fentanilo
Tramadol

Antiepilépticos

Fenitoina

Diuréticos

Diuréticos del asa
Tiazidas
Triamtereno
Xipamida
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Tabla 4: farmacos que provocan dafio en la mucosa esofagica(?4-6:17:22:25)

Caracteristicas,

Farmaco Efecto Comentarios
prevalencia
Tetraciclinas Irritacion local en el |El farmaco puede |La tetraciclina mas
esofago disolverse comuUnmente
rapidamente en el | implicada es la
esofago, provocando | doxiciclina.
dafo esofagico
debido a su acidez.
Bifosfonatos Erosion en la mucosa | El alendronato es | En muchas ocasiones
esofagica caustico. Una vez el |los pacientes no

ibuprofeno, aspirina e
indometacina.

estbmago, el reflujo | cumplen las
del estdmago puede | instrucciones de
erosionar la mucosa | administracion de
esofagica estos farmacos.
AINESs Dafio en la mucosa |Los farmacos mas
esofagica implicados son:
naproxeno,

Cloruro potasico

Dano en la mucosa
esofagica

Si el farmaco queda
en el eséfago, se
pueden producir altas
concentraciones de
cloruro potésico en el
esofago y provocar
dafios en la mucosa.

Quinidina

Puede provocar dafios
en la mucosa si queda
retenido en el eséfago

Sulfato ferroso

Erosion por depdsitos

de cristales de hierro

Acido Ascorbico
(Vitamina C)
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4-ACTUACIONES FARMACEUTICAS EN CASO DE PRESENTAR DISFAGIA

Ante el diagndstico de disfagia deben realizarse una serie de actuaciones con el fin

de revisar y valorar si la persona diagnosticada puede tener prescrito algin farmaco

que provoque o pueda agravar la disfagia:

Revisidn del tratamiento farmacoldgico para la deteccion de posibles farmacos

que potencialmente puedan provocar disfagia.

Revisar fecha de inicio del tratamiento del farmaco. Si el farmaco se ha
iniciado recientemente y no existe otra causa que pueda justificar la aparicién
de disfagia, valorar que la causa pueda ser el fd&rmaco. En ese caso, valorar

posible retirada del farmaco por si éste fuese el causante del sindrome.

Si el farmaco no ha sido introducido recientemente, recordar que algunos de
los medicamentos implicados pueden causar disfagia semanas o0 meses
después de iniciado el tratamiento. Plantear la posibilidad de suspender o

disminuir la dosis del farmaco potencialmente causante.
Si es posible, buscar alternativa al tratamiento.

En el caso de que la persona tenga prescrito un neuroléptico, valorar la
retirada o la disminucion de la dosis si es posible. Si se trata de un
antipsicotico tipico, y no es posible su retirada, valorar la posibilidad de cambio

a un antipsicético atipico.

Revision periddica del tratamiento farmacoldgico de la persona residente con
disfagia por si se produce la introducciéon de un farmaco que pueda agravar la

disfagia.

Revisar si la persona residente tiene prescrito algin farmaco que puede causar
dafio en la mucosa esofagica y considerar la posibilidad de suspensién y/o

modificacion del tratamiento.

En caso de que la persona usuaria tenga pautado algun farmaco que produzca
sequedad de boca, buscar alternativas terapéuticas que no produzcan ese

efecto adverso.
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5-ALGORITMO DE REVISION DEL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

xr
éLLeva prescrito un
farmaco que
potencialmente
puede producir
disfagia, xerostomia o
dafio esofagico?

-~

Revision periddicay
cuando se inicie un
nuevo tratamiento

¢Es posible la
retirada?

¢Es posible la

sustitucién por otro
farmaco que no
tenga ese efecto

adverso?

|
L ]
' .
l . NO
d -
Sustituir el ¢Esposible la
i disminucién de la
medicamento I
dosis?
1
|
l SI NO

Reducir la dosis a la
minima eficaz

Retirar el
tratamiento

Mantener el
tratamiento
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Tabla 5: hoja de recogida de datos de farmacos que pueden provocar disfagia

Fecha

Nombre y apellidos

Residencia

Farmacos que pueden producir disfagia:

[] Tolterodina | Ppaliperidona

|| Oxibutinina | | Ziprasidona

' | Haloperidol | | Corticoides a dosis altas
' | Clorpromazina | | Acenocumarol

|:| Clozapina |:| Morfina

|| Aripiprazol || Mianserina

|:| Olanzapina |:| Selegilina

' | Quetiapina []

|:| Otros

Risperidona

¢Es posible la retirada del farmaco?

L ]ost [ NO  Motivo

¢Es posible la disminucion de dosis?

S NO Motivo
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6- CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES FINALES

e Una vez detectada la disfagia es necesario revisar el tratamiento farmacoldgico

con el objetivo de detectar posibles farmacos relacionados con la aparicion de
disfagia.

e Siempre que sea posible, se procedera a la retirada, sustitucion o disminucién a
la minima dosis eficaz del medicamento implicado con el fin de mejorar o revertir
la disfagia.

e Ante la prescripcidn de un nuevo farmaco, debe revisarse si puede contribuir a
agravar la disfagia y valorar el beneficio/riesgo en cada persona residente de
manera individualizada.

e El farmacéutico, dentro del equipo interdisciplinar de los centros, puede colaborar
en la deteccion y seguimiento de estos posibles efectos adversos de los

medicamentos.
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FARMACOS QUE
PROVOCAN
DISFAGIA

A

MECANISMOS
APARICION DISFAGIA
RELACIONADA CON
FARMACOS

e Como efecto adverso del farmaco

e Como complicacion del efecto
terapéutico del farmaco

e Otros mecanismos

e Debido a farmacos que provocan
dano esofagico

SISTEMA PUBLIC
VALENCIA DE
SERVEIS SOCIALS

PRINCIPALES
MEDICAMENTOS
RELACIONADOS CON
DISFAGIA

« ANTIPSICOTICOS (haloperidol, risperidona,
quetiapina, olanzapina)

Tolterodina, oxibutinina

CORTICOIDES a dosis altas

TRIPTANES

Selegilina

ANTINEOPLASICOS e INMUNOSUPRESORES

m

MEDICAMENTOS QUE
PRODUCEN |
XEROSTOMIA

IECAs

Metoclopramida

Antidepresivos triciclicos

Inhibidores de la recaptacion de
serotonina (IRSS)

Antihistaminicos

Analgésicos

Diuréticos

i

MEDICAMENTOS QUE
PRODUCEN DANO
ESOFAGICO

e Tetraciclinas

* Bifosfonatos

» AINEs

* Sulfato ferroso
e Acido Ascérbico

REVISION DEL TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO PARA DETECTAR

MEDICAMENTOS QUE PUEDAN PRODUCIR
DISFAGIA
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1-INTRODUCCION

Dentro de las estrategias de tratamiento de la disfagia tenemos las técnicas
compensatorias, que pueden eliminar los sintomas de la persona residente pero no
cambian la fisiologia de la deglucién. Son las primeras técnicas que se ponen en
marcha tras el diagndstico de disfagia y pueden ponerlas en marcha tanto los clinicos
como el personal de atencidon diercta.

Dentro de las técnicas compensatorias se incluyen las siguientes:

a) cambios posturales

b) modificacion del volumen del bolo alimenticio

c) modificacidon de la consistencia de los alimentos

d) prétesis intraorales

e) técnicas de incremento sensorial

Tanto los cambios posturales, las técnicas de valoracion de modificacion del volumen
del bolo alimenticio y la modificacion de la consistencia de los alimentos se han
contemplado en los capitulos anteriores. En este capitulo vamos a hacer referencia a

las técnicas terapéuticas recomendadas sobre el incremento sensorial oral.

2-TECNICAS DE INCREMENTO SENSORIAL ORAL

La ingesta de alimentos con variaciones de temperatura y acidos parece estimular el
reflejo deglutorio, desde un punto de vista empirico, ya que no hay trabajos que lo

demuestren.

El incremento sensorial oral ayuda a alertar al sistema nervioso central antes de la
deglucion, ya que aumenta la conciencia sensorial.

Es especialmente Util cuando hay alteraciones de la sensibilidad oral y faringea y
cuando estd presente el signo de trastorno de la deglucién denominado apraxia de la
deglucion, que se caracteriza por la existencia de un retraso para iniciar la deglucién.
Se utiliza en las personas residentes con apraxia deglutoria, agnosia tactil para la
comida, retraso en el inicio de la deglucién oral, disminucion de la sensibilidad oral y

retraso en la deglucion faringea.
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Las estrategias de incremento sensorial implican:

1,- Modificacién del volumen vy la viscosidad: si la persona residente y su clinica lo

permiten se le dan bolos mas grandes y si es posible, de consistencias diferentes (es

decir, bolos que requieran de masticacion).

2,- Estimulacidn térmica/tactil: consiste en proporcionar alimentos calientes o frios

(helados, hielo) que desencadenan el mecanismo de la degluciéon. La estimulacién de
los pilares del velo del paladar con frio mejoran el reflejo faringeo.

Se realizan toques, roces o presion de alguna zona especifica, como son la base
lingual, los pilares palatinos o presionando la lengua con la cuchara al introducir el
alimento.

Se puede presionar con los dedos las zonas faciales afectadas, alternando toques

enérgicos con otros suaves

3,- Combinacién de sabores: pasar de un sabor a otro muy diferente (de acido a

amargo, de dulce a salado). Los acidos parecen ser estimulantes de la deglucion.

4,- Estimular la salivacién: los olores y la visidn de alimentos apetitosos estimulan la

salivacion y ésta desencadena la necesidad de deglutir.

5,- Permitir la autoalimentacién, ya que el movimiento mano-boca proporciona

estimulo sensorial.
Es importante reducir las distracciones visuales y auditivas durante la comida, para

centrar la atencién del residente en el acto de deglutir, o cual puede ayudar a que la

deglucién sea mas segura y eficaz!?.
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3-MENAJE ADECUADO PARA LAS PERSONAS RESIDENTES CON DISFAGIA

Otro aspecto importante es la adecuacién del menaje para las personas

residentes con disfagia (tabla 1).

Tabla 1: Menaje recomendable en personas residentes con disfagia

NO RECOMENDABLE.

SE RECOMIENDA

Como norma general:

- no se recomienda el uso de jeringas de alimentacidn, de forma generalizada, ya

que no se puede saber con exactitud el volumen que se pone en la boca. Con las
cucharas se puede observar la deglucidn y la presion en la lengua estimula el reflejo
deglutorio.

- no utilizar pajitas

- utilizar _cucharillas de postre pequenas y/o cucharas cadete, facilitando de esta

manera los volimenes pequefios. El uso de cucharas es mas seguro y beneficioso,
ya que la presion sobre la lengua favorece el reflejo deglutorio.

Las cucharas de postre contiene un volumen de 5 ml y las cucharas soperas contienen
un volumen de 15 ml aproximadamente 34,

También es recomendable emplear cubiertos de plastico, pues pesan menos y evitan

lesiones.
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Por otra parte, se pueden encontrar comercializados diferentes tipos de cubiertos

adaptados que permiten mejorar la alimentaciéon en la personas residentes con

disfagia.

Los cubiertos "Manoy” son de gran ayuda para personas con control limitado de las
extremidades. Los mangos facilitan el agarre tanto como es posible. El disefio
especial del cuchillo permite cortar tanto de forma clasica como con movimiento
mecedora®®. Se pueden utilizar cucharas y tenedores curvados a izquierda o derecha
y cuchillo mecedora, que ayudan al cuidador a dar de comer®. A continuacion se

muestran estos tipos de cubiertos.

Figura 1: Cucharas y tenedores curvados

Figura 2: Cuchillo mecedora
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Las personas residentes con disfagia tienen necesidades especificas para lograr una
nutricién apropiada. No basta simplemente con dejar el plato delante, necesitan

ayuda o supervisidon constante durante las horas de comida.

- utilizar vasos adaptados para evitar la hiperextension del cuello y para controlar el

volumen de liquido durante la ingesta®?®.

Figura 3: vaso adaptado para liquidos

Se adaptaran en relacion a:

° Material del que estan realizados
° Altura del vaso
o Adecuacion de los bordes de contacto con la cavidad oral (boca)

Se aconsejan vasos curvos, para controlar el volumen y evitar patrones de posicion
inadecuados como la hiperextension cervical o hiperproyeccion (cabeza inclinada
hacia atras o hacia delante).

Evitar el uso de vasos de cristal ya que en las personas residentes que presentan
espasticidad (contraccién muscular que causa rigidez) o reflejos de mordedura
anteriorizados pueden resultar inapropiados.

Evitar vasos altos, ya que potencian patrones de hiperextensién (cabeza hacia atras).
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Otra opciodn es utilizar el Vaso “handycup”: disefiado con inclinacién y grandes asas,

para que el usuario pueda beber sin tener que inclinar la cabeza hacia atras >”.

Figura 4: vaso tipo “handycup”

Otro tipo de vaso es el vaso “nosey”: para personas con dificultad para inclinar la
cabeza hacia atras. Su disefio ayuda a mantener la cabeza y el cuello en una posicién

comoda para beber sin atragantarse®.

Figura 5: vaso tipo “nosey”

En la siguiente imagen se muestra los diferentes tipos de cubiertos adaptados y otras
ayudas técnicas que pueden ser de utilizad para mejorar la alimentacion y la

autonomia en las personas residentes con disfagia.
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Figura 6: Menaje utilizado en las personas residentes con disfagia

4- CONCLUSIONES/RECOMENDACIONES

e Se debe adaptar el alimento y la bebida a las personas residentes con disfagia,

segun su grado de disfagia, para que la nutricién y la hidratacién sean seguras y
eficaces.
e Se cuenta con técnicas de incremento sensorial que hacen mas facil la deglucion.
e Se dispone en el mercado de utensilios que facilitan a la persona residentes y sus
cuidadores el manejo de la comida y la ingesta de bebida.

¢ No se recomienda el uso de pajitas ni de jeringas de alimentacion
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1-INTRODUCCION

La disfagia es una entidad dindamica que requiere evaluacion continua. Por ello, tras
la deteccidén, diagndstico e intervencidn terapéutica, sera necesario realizar un
correcto seguimiento.

Un estudio realizado por Ghroher et al.! en el que se hizo seguimiento y re- evaluacion
de los residentes con dietas modificadas por disfagia iniciadas afios anteriores, reveld
que un 91% de los participantes tenian pautada una dieta mas restrictiva de la que
realmente podian tolerar.

Es evidente, por tanto, que existe una necesidad de realizar un seguimiento y
evaluacion periddica de las personas con alteraciones de la deglucién, la evolucion
puede ser bidireccional y por consiguiente puede mejorar, ya sea por la aplicacion de
técnicas de rehabilitacion, por recuperacion tras determinadas situaciones

patoldgicas como el ictus?, etc.

Durante el seguimiento, se deben evaluar y monitorizar las intervenciones realizadas
por parte del equipo interdisciplinar, y se debe llevar un correcto registro de las
mismas para asegurar la trazabilidad de todo el proceso. De esta manera se
contribuirad a la mejora en la evolucion y, por ende a la mejora en la calidad de vida

de las personas residentes.

2-EPIDEMIOLOGIA Y GRUPOS DE RIESGO

En relacién con la disfagia, los datos de prevalencia son dispares, debido en parte, al
método de diagndstico utilizado, la causa que origina la disfagia, los grupos de edad
evaluados y las comorbilidades de cada grupo.

Los colectivos con mayor prevalencia de disfagia son las personas mayores con
fragilidad, las personas con discapacidad intelectual®, la poblacién que ha sufrido
accidentes cerebrovasculares (ACV) vy los pacientes con enfermedades
neurodegenrativas. A todo ello habria que sumar un nuevo colectivo, de reciente

aparicidon, como consecuencia de la disfagia asociada a Covid-19%.

En la tabla 1 se muestra la prevalencia en funcién de la patologia y grupos de edad®®”.

Tabla 1: Prevalencia de disfagia segun la patologia y grupos de riesgo.
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ACV 30%
Parkinson 52-82%
Esclerosis Laécg[aAl)amniotréfica 60%
Esclerosis multiple (EM) 44%
Enfermedad de Alzheimer (EA) 84%
Mayores de 65 afios 15%
Mayores de 75 afios 45%
Personas institucionalizadas 56-78%

En cuanto a la evolucién de la disfagia, también difiere segun la patologia. En ciertos
casos se observa una evolucion lenta, bien tolerada y que no afecta al estado general,
y en otras ocasiones puede presentarse de manera sUbita, empeorar de manera
progresiva y limitar la ingesta de tal manera que se produzca un deterioro del estado

general. A continuacién, se detallan algunos ejemplos:

Edad avanzada y fragilidad

Un alto porcentaje de las personas residentes con edad avanzada, presentan
comorbilidades tales como hiopertension, diabetes, etc. En estos casos, se pueden
producir lesiones vasculares cerebrales silentes que, en fase de estabilidad clinica no
afectan a la deglucidon, pero que ante cualquier situacion aguda, pueden
desencadenar problemas en la misma, reversibles total o parcialmente cuando se
controla el proceso agudo. Asi mismo la polimedicacion puede contribuir también al

desarrollo de disfagia, como se ha comentado en el capitulo 7.

Enfermedades cerebrovasculares

En el caso de ACVs la disfagia suele mejorar mediante técnicas de rehabilitacion, en
las semanas o meses posteriores al evento, persistiendo en un 10-30% a los 2-3
meses.

Demencias
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Las personas con demencia pueden presentar disfagia en las diferentes etapas
evolutivas de la enfermedad. Al comparar prevalencia de disfagia en EA y demencia
frontotemporal®, se encontré que en la demencia frontotemporal, la disfagia se
desarrollaba durante las etapas tardias de la enfermedad, mientras que los casos de

EA, solian presentar disfagia en etapas mas tempranas.

Enfermedades neuroldgicas

Las patologias neurolégicas como esclerosis multiple, enfermedad de Parkinson o
(ELA), tienen un alto riesgo de cursar con trastornos de la deglucién®.

En la enfermedad de Parkinson, por ejemplo, la afectacién de la deglucion va
apareciendo de forma secuencial. Inicialmente se produce una reduccion de la
peristalsis faringea a lo que le sigue la afectacién de la capacidad para formar el bolo
adecuadamente por problemas en la motilidad lingual. Mas adelante puede alterarse
el cierre laringeo y en las fases mas avanzadas se produce un retraso en el inicio del
reflejo deglutorio, de forma similar a la disfagia secundaria a accidente

cerebrovascular.

3-SEGUIMIENTO DE LA PERSONA RESIDENTE CON DISFAGIA

El seguimiento de la disfagia debe comenzar durante la primera semana tras la
intervencion, para asegurar el correcto cumplimiento terapéutico y valorar la
idoneidad del mismo, siendo recomendable realizar un control de peso semanal!
durante el primer mes tras la intervencion y un control mensual después.

A los 30 dias de las intervenciones realizadas, se aconseja realizar una revision de su
historial médico para valorar si ha habido cambios a nivel respiratorio,
atragantamientos, etc.

Asi mismo, si en cualquier momento hay indicios de un empeoramiento de la situacion,
se deberd comunicar al equipo multidisciplinar y completar el “Registro deteccion de
signos/sintomas de alerta” por personal de atencién directa, como se indica en el
capitulo 2 del presente manual. Si se considera oportuno, se procedera a realizar de
nuevo una evaluacién completa.

En estas evaluaciones se revisaran los signos y sintomas de disfagia y se realizara
de nuevo un test EAT 10 y MEC Volumen viscosidad. De igual manera, se volvera a
valorar si es necesaria cualquier otra intervencion a nivel nutricional, hidrico, postural

y farmacologico.
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El equipo multidisciplinar valorara la estratificacion de las personas residentes en

funcion de su alto o bajo riesgo, para realizar asi un seguimiento “mas o menos

exhaustivo”. Para ello se tendra en cuenta tanto el grado de disfagia (resumido en la

tabla 2), como la patologia causante y la afectacion del estado nutricional.

Tabla 2: Grados de disfagia orofaringea.

Grado de
disfagia

Moderada

Afectacion de la deglucion

Afectacion de la eficacia (pérdida

del contenido oral, retraso en la

deglucion, presencia de residuos
orales).

Afectacion de la seguridad en la
administracion de liquidos con
textura 0 o fina (presencia de tos,

cambios en la voz).

Afectacion de la eficacia y de la
seguridad (alteraciones en el reflejo
de la deglucién, presencia de tos y

cambios en la voz)

No tolera la textura 2 de la IDDSI
(presencia de tos o signos de
aspiracion con esa textura)
Riesgo de aspiracion

Afectacion de la eficacia y de la
seguridad.
Evidencia de aspiraciones.

Moderada-
severa

Presenta aspiraciones con todas las
texturas y viscosidades.

Estratificacion segun el riesgo:

Adaptaciones

Requieren ligeras modificaciones en la
ingesta de liquidos (viscosidad y/o
volumen) y/o en la dieta oral. Los

liquidos se espesaran a textura 2. La

dieta, sino existen problemas de
masticacion/deglucion puede ser de facil
masticacion o suave y tamano bocado.

Sin dobles texturas ni alimentos de

riesgo

Requieren adaptacion de la viscosidad de
los liquidos.

Modificacion de la textura y/o volumen
de la dieta sdlida (dieta
semisolida/pastosa).

Se espesaran los liquidos a textura 3-4.
La dieta debera a consistencia picada y
himeda o consistencia puré. Evitar
dobles texturas y alimentos de riesgo

Requiere la administracion tanto de
liguidos como de sélidos en consistencia
pastosa. Adaptacion los liquidos a
textura 4 y dieta de consistencia puré o
nivel 4.

Precisa intensa supervisién.

Restriccion de la via oral, siendo

necesaria la via enteral para la
alimentacién.

249



% GENERALITAT SISTEMA PUBLIC
VALENCIA DE
\ VALENCIANA SERVEIS SOCIALS
\\ Vicepresidéncia i Conselleria

d’lgualtat i Politiques Inclusives

1. Seguimiento de personas residentes de alto riesgo: En este grupo se

engloba a las personas con enfermedades de rapida evolucion, con problemas
nutricionales importantes, o que presenten un grado de disfagia moderada-
severa o severa.

La periodicidad para la realizacién de una nueva evaluacion completa debe ser
estipulada por el equipo multidisciplinar en el momento de su valoracion,

pudiendo ser realizado de manera mensual o trimestral.

a) Patologias degenerativas de rapida evolucién: Patologias neuroldgicas

como esclerosis multiple, enfermedad de Parkinson, esclerosis lateral
amiotrofica (ELA).

b) Deshidratacién y/o desnutricién: Debido a las dificultades para ingerir

liquidos y alimentos, existe mayor riesgo de sufrir deshidratacion y
deterioro del estado nutricional, lo cual, a su vez empeora la disfagia
provocando un circulo vicioso: La deshidratacién aumenta el riesgo de
aspiracién, la xerostomia disminuye el aclaramiento y la limpieza
orofaringea, esto aumenta la colonizacién bacteriana y facilita las
infecciones orofaringeas. Igualmente, la desnutricion se suele
acompafar de sarcopenia. Esto empeora la capacidad funcional general

del individuo y también la funcionalidad deglutoria.

c) Accidentes cerebrovasculares: En el caso de ACVs, la disfagia puede

llegar a resolverse en dias, semanas o meses. Puesto que la evolucion
es muy variable, se recomienda un seguimiento mas estrecho para poder

asi ir adaptando la dieta conforme se detecte una mejoriaZ.

2. Seguimiento de personas residentes de bajo riesgo: En este subgrupo
se incluyen los casos de enfermedades de evolucion mas lenta, como la

demencia, los usuarios con buen estado nutricional y los casos de disfagia
moderada o leve. Se caracterizan por mantener un grado de disfagia estable
en el tiempo, tanto en términos de eficacia como de seguridad en la deglucidn.
La periodicidad de evaluacidon, sera cada 6 meses, coincidiendo con la
preparacion de la siguiente Valoracion Geriatrica Integral (VGI).

En la tabla 3 podemos ver de manera resumida esta estratificacion en grado del
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riesgo.
Tabla 3: Seguimiento segun la evolucion de su enfermedad de base, estado

nutricional y grado de disfagia

Estabilidad Motivo Ejemplo Seguimiento
1.Enfermedades EM, ELA,
degenerativas que Parkinson
cambien el

progreso de la
disfagia Continuo y

Revision mensual /

Alto riesgo .
2.Desnutricion trimestral

3.Evolucion rapida ACV

4.Disfagia

moderada-severa

1. Evolucion lenta | Demencia leve

de la enfermedad

L 2. Buen estado Continuo y
Bajo riesgo o L
nutricional Revision semestral

3. Disfagia

moderada o leve
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4- FORMULARIO DE VALORACION Y SEGUIMIENTO DE LA DISFAGIA

Este formulario ha sido disefiado con el objetivo de realizar un adecuado seguimiento
de la evolucion de la disfagia, y asegurar la trazabilidad de todo proceso.
En este documento se debe reflejar: la historia clinica, los signos y sintomas de
disfagia, las valoraciones que se han llevado a cabo y todas las intervenciones

realizadas a nivel nutricional, farmacoldgico y postural.

Debe incorporarse a la historia clinica y ha de ser revisado y valorado por el equipo

multidisciplinar de manera periddica.

Las evaluaciones periddicas registradas en este formulario, seran de gran utilidad

para:
1. Actualizar o afinar la intervencién clinica
2. Valorar la evolucidén hacia una mejoria o empeoramiento

3. Adaptar progresivamente el tratamiento a las preferencias y necesidades
individuales.

Todo ello con el objetivo final de conseguir una atencién centrada en la persona.
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Tabla 4: Hoja de valoracion y seguimiento de la persona residente con disfagia

HOJA DE VALORACION Y SEGUIMIENTO

DATOS PERSONALES

Nombre y apellidos:

Fecha nacimiento:

SIP:

Fecha valoracion:

HISTORIA CLINICA

Diagnésticos relacionados con la disfagia:

Antecedentes clinicos relacionados:

1- Infecciones respiratorias recurrentes (fecha)

2- Neumonias por aspiracion (fecha)

3- Otros

Peso

SIGNOS Y SINTOMAS DE DISFAGIA

Fecha

. Inadecuado cierre labial (babeo)
. Dificultad manejo de comida en la boca

. Expulsién alimento por la boca
. Tos o atragantamiento

. Regurgitacién alimentos por las fosas nasales
. Deglucién fraccionada

. Carraspeo
. Cambios en la voz

OCoOoONOTUhh WNH

. Residuos orales
. Molestias o dolor al tragar

o
= O

. Empleo de excesivo tiempo para comer
. Negativa a comer o beber

-
N

—
w

. Rechazo a determinados alimentos
. Miedo a comer solo

-
N

(indicar el nimero de los sintomas afectados)
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DIAGNOSTICO

Fecha
EAT -10 Puntuacion >3/<3
MECV-V si/no/no posible
Disfagia si/no
Tipo de Liquido/Sdlido/Mixta
disfagia
Grado Leve/moderada/severa
Viscosidad y Lig (0-1)/néctar (2)/miel(3)/pudding (4)
volumen (IDDSI)

Volumen en ml 5/10/15/20

INTERVENCION NUTRICIONAL

Fecha

Tipo de Dieta Facil deglucién/puré/otras

Espesar liquidos/solidos | si/no
Solidos Si/no

Suplementos
nutricionales

suplemento/pauta

Menaje (cucharas) | postre/cadete/normal
Recomendaciones .
si/no
posturales
Especificar Técnicas compensatorias, técnicas
pasivas o técnicas activas
OTRAS INTERVENCIONES
Fecha

Adaptacion farmacoldgica: si/no

Afadir formulario de adaptacion farmacoldgica (capitulo 7.1)

Farmacos de riesgo de disfagia: si/no

Especificar farmaco y afiadir formulario de farmacos de riesgo
de disfagia (capitulo 7.2)
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5-ALGORITMO DE VALORACION Y SEGUIMIENTO DE LA PERSONA

RESIDENTE CON DISFAGIA

El algoritmo de valoracion y seguimiento (figura 1) muestra a modo de resumen,
todas las actuaciones que se llevaran a cabo en la fase de seguimiento a los
residentes con diagndstico de disfagia.

Fig 1: Algoritmo de seguimiento de la disfagia.

SEGUIMIENTO DE LA DISFAGIA
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2 . a
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i 5 —]
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‘Q Lt d . -
S ogopeda
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6-CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES FINALES

e El seguimiento de la disfagia requiere un enfoque multidimensional.

e Debe ser continuo y estratificarse segun el grado de riesgo.

e La periodicidad para la realizacion de cada evaluacién completa, debe ser
estipulada por el equipo multidisciplinar.

e Es necesario registrar, revisar y valorar de manera regular, todas las intervenciones
realizadas para asegurar la trazabilidad de todo el proceso.

e La formacion continuada en los centros es fundamental, tanto para el personal de
atencion directa, como para el resto del equipo.
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SISTEMA PUBLIC
VALENCIA DE
SERVEIS SOCIALS

SEGUIMIENTO EN
DISFAGIA

La disfagia es una entidad dinamica que requiere
una evaluacion continua.

EPIDEMIOLOGIA Y GRUPOS DE
RIESGO

s

GRADOS DE DISFAGIA

SEGUIMIENTO: ALTO Y BAJO RIESGO

[
FORMULARIO DE SEGUIMENTO
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1-INTRODUCCION:

Un Sistema de Gestién de calidad es un conjunto de elementos relacionados entre
si, orientados en una forma de trabajar basado en procesos planificados para
alcanzar unos objetivos.

La calidad se puede definir de dos formas:

-Conjunto de caracteristicas o atributos de los productos o servicios que, cuando es
alta, denota superioridad en su género.

-Es multidimensional, y los diferentes componentes de la calidad son: satisfaccion,
accesibilidad, efectividad, eficiencia, competencia profesional, continuidad de la
atencién, oportunidad y adecuacion®.

La Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO) en 1990
definié la calidad como: “ofrecer de forma continuada unos servicios eficaces,
efectivos y eficientes, adecuados a las necesidades de los clientes, accesibles y
aceptados por estos; y todo ello, segtn el estado actual de conocimientos.”

Una premisa a tener en cuenta es que la calidad es intangible, pero, aunque no se
pueda “tocar” si que se puede medir. Para ello, podemos aplicar una escala de
medida para acercarnos lo maximo posible a la realidad®. Para ello contaremos con
una herramienta de medida instrumental del criterio de calidad que son los

indicadores.

2-DEFINICION Y CARACTERISTICAS DE UN INDICADOR

Segun la definicion de la JCAHO?, un indicador es una medida cuantitativa que nos
sirve para monitorizar y evaluar la calidad de aspectos importantes de la atencion.
Es decir, "una medida cuantitativa que puede usarse como guia para controlar y
valorar la calidad de importantes actividades de la asistencia a la persona residente
y de los servicios de apoyo”.

Un buen indicador debe contar con las siguientes caracteristicas?:

e Concretos: deben estar bien definidos, describirse de forma clara y
completa. Cuanto mas definido sea el enunciado del indicador, menos

errores se cometeran al recoger los datos.

e Completos: deben dirigirse en conjunto a todos los aspectos importantes
de la atencién en un centro. El sistema de monitorizacién, para que sea

efectivo, debe ser amplio y completo. Es necesario desarrollar indicadores
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en cada uno de los componentes de la calidad asistencial (accesibilidad,

continuidad, efectividad, eficiencia, adecuacion, satisfaccion...).

e Objetivos: debemos evitar aquellos indicadores que se basen en un juicio
subjetivo y asi facilitar la recogida de datos. Los indicadores deben
contener las especificaciones necesarias para asegurar una uniformidad de

los datos recogidos.

¢ Validos. Deben estar basados en la literatura existente, en los expertos o
en la experiencia de los profesionales. Los indicadores basados en sucesos
controvertidos segun el estado actual de conocimientos cientificos no

identifican oportunidades de mejora.

o Especificos. Para evitar medir cambios producidos por factores externos.
El indicador debe identificar aquellos casos que, en realidad, presentan una

oportunidad de mejora.

3-ASPECTOS A TENER EN CUENTA PARA DEFINIR UN SISTEMA DE

INDICADORES

Cuando se planifique elaborar un sistema de indicadores se debe tener en cuenta
que tiene que ser estables, comprensibles y aportar beneficio en el seguimiento del
trabajo que se quiere realizar, no olvidando que son dindamicos, y responden a
situaciones y contextos temporales y culturales especificos®. Por todo ello, a la hora
de implantar un sistema de indicadores, es muy importante saber que es lo que
realmente queremos medir (controlar y mejorar) y cudl es la informacion que

queremos obtener.

Un sistema de indicadores va a proporcionar una monitorizacion que nos alerta
cuando se produce alguna alteracion en el estado habitual de la atencion por el
cambio en la actividad del indicador y nos sefala donde se puede estar produciendo
una oportunidad de mejora de la calidad. No nos asegura que el problema o la
oportunidad de mejora exista, ni nos indica sus causas, sino que sefala hacia
donde dirigir nuestra atencién para determinar si existe o no un problema. Es por
esto, que la medicion sistematica y planificada a través de indicadores de calidad
nos van a servir para objetivar la existencia de situaciones problematicas que

necesitan ser evaluadas y requieren de un analisis mas profundo.
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Si se va a trabajar con indicadores de salud hay que tener en cuenta que reflejan
una estimacién (una medicion con cierto grado de imprecisién) de una dimensién

determinada de la salud en una poblacién especifica.

Desde el punto de vista de la calidad y seguridad asistencial, habitualmente se ha
adoptado lo propuesto por Avedis Donabedin en 1966, en cuanto a que existen tres
tipos de indicadores, segun el atributo del proceso asistencial con el que se
encuentre directamente relacionado:

e Indicadores de estructura

e Indicadores de proceso

e Indicadores de resultado
Si argumentamos que “una buena estructura aumenta la probabilidad de un buen
proceso, y un buen proceso aumenta la probabilidad de un buen resultado”;
definiremos:

-La estructura (o inversién), como las caracteristicas de los escenarios donde se

presta la atencién y los recursos requeridos para asistencia sanitaria. Esto debe

incluir:
e Recursos materiales (instalaciones, capital, equipo, medicamentos, etc.).

e Recursos intelectuales (conocimiento médico, sistemas de informacion).

e Recursos humanos (profesionales de atencidn sanitaria).

- El Proceso, que significa la utilizacion de recursos en cuanto a lo realizado en

prestar y recibir asistencia.

Esto puede ser clasificado en procesos relacionados con la persona residente
(indices de intervencion, indices de derivacidén, etc.) y aspectos organizativos
(suministro con medicamentos, gestion de listas de espera, pagos del personal

sanitario, captacion de fondos, etc.).

- Los Resultados describen los efectos de la atencidon asistencial sobre el estado de

salud de las personas residentes y poblaciones y comprende tanto resultados
definitivos, por ejemplo: mortalidad, morbilidad, discapacidad o calidad de vida,
como resultados intermedios, por ejemplo: presion arterial, peso corporal,
bienestar personal, capacidad funcional, capacidad para sobrellevar problemas,

mejora del conocimiento.
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Shaw y Kalo® han identificado las dimensiones de calidad asistencial que
corresponden a cada categoria:

Indicadores de estructura:

e Como se distribuyen los recursos en términos de tiempo, lugar y receptividad
a las necesidades de las poblaciones (acceso).
e Ecuanimidad en compartir costes y beneficios (equidad).

Indicadores de proceso:

. Como se aplican los recursos (administracion).

. Uso de tiempo y recursos (eficiencia).

. Evitar el despilfarro (economia).

. Reduccidn del riesgo (seguridad).

. Practica basada en la evidencia (adecuacion).

. Atencidn centrada en la persona residente (continuidad).

. Informacion a la persona residente/publico (eleccidn, transparencia,

responsabilidad).

Indicadores de resultado:

. Salud de la poblacién (mejora de la salud).
. Resultado clinico (efectividad).
. Satisfacer expectativas del publico y del personal (coste-beneficio).

4-INDICADORES DE CALIDAD EN EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA

DISFAGIA

En el contexto que nos ocupa de abordaje en el diagndstico y seguimiento de la
disfagia en un entorno de residencia sociosanitaria, para cumplir con las premisas
mencionadas, se debera establecer una serie de indicadores que nos indiguen cémo
estamos, cdmo se esta realizando el plan establecido y qué medidas se deben
instaurar para mejorarlo.

Segun las indicaciones comentadas anteriormente se proponen los siguientes
puntos, como orientacion en la formulacion de indicadores, para la realizacién del

abordaje completo de la disfagia en los centros sociosanitarios:

Indicadores de estructura:

- El centro cuenta con el material necesario para realizar las pruebas.

- Se realiza formacion al personal de atencion directa y/o enfermeria.
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-Se realiza formacién recordatoria al personal de atencién directa y/o

enfermeria.
-Se realiza formacién al personal de atencidon directa y/o enfermeria de

nueva incorporacion.

Indicadores de proceso:

- Existencia de protocolo de valoracion de la persona residente con disfagia.

- Porcentaje de personas residentes a los que se les realiza una valoracion al
ingreso.

- Porcentaje de personas residentes con disfagia a las que se les realiza

seguimiento.

Indicadores de resultado:

- Porcentaje de personas residentes a las que se les realiza test EAT-10.

- Porcentaje de personas residentes a las que se les realiza prueba MECV-V.

- Porcentaje de MECV-V positivo.

- Porcentaje de personas residentes con MECV-V positivo a las que se abre
episodio “deterioro de la deglucién (CIAP-2, D21)".

- Porcentaje de personas residentes con MECV-V positivo a las que se hace
una valoracion de alimentacién con cambio de texturas (uso de espesantes).

- Porcentaje de personas residentes con MECV-V positivo a las que se realiza
un plan de cuidados.

- Porcentaje de personas residentes a las que se les realiza adaptacién

farmacoldgica.

Estos indicadores son una recomendacion, pudiéndose adaptar o ampliar a las
necesidades de los propios centros sociosanitarios que les permitiran medir de

forma fehaciente el abordaje completo de la disfagia.

Con el fin de identificar la informacion basica de los indicadores disefiados es
necesario elaborar una ficha técnica para cada uno de ellos, la cual debe estar a
disposicion de cualquier persona del propio centro sociosanitario. A continuacion, se
presenta un formato de ficha con las aclaraciones que corresponde a cada uno de
los apartados, asi como un ejemplo en el que se muestran los principales

componentes que deberian incorporarse en la ficha técnica de un indicador.
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Fichas explicativas de los indicadores:

N.° INDICADOR/CODIGO

Numeracion o codificacién propia del centro

DENOMINACION

Nombre que se le da al indicador

IDENTIFICACION DEL
PROCESO/S AL QUE AFECTA/
AREA RELEVANTE

Permite identificar qué proceso se estd midiendo
dentro de la identificacion y seguimiento de las

personas residentes con disfagia.

FORMULA DE CALCULO

Es la identificacion de la expresién o formula
matematica para obtener el valor cuantitativo del
indicador. También se puede expresar como una

formula categoérica (Si/No)

TIPO Estructura, proceso o resultado
FUENTE Indica de donde se extrae la informacién
ESTANDAR Es el valor objetivo que se espera alcanzar en el

indicador en el periodo de calculo

FORMA DE RECOGIDA

Se define la forma de recogida de datos (manual o

automatica)

RESPONSABLE Se define el responsable de la elaboracién vy
seguimiento del indicador
PERIODICIDAD Se establece el periodo de recogida de datos

(trimestral, semestral o anual).

FECHA DE ELABORACION

Fecha de elaboracion del indicador
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Ejemplo de ficha de indicador rellenada:

N.° INDICADOR/CODIGO

DISF_PROC_3

DENOMINACION Porcentaje de personas residentes a las que se les
realiza seguimiento de disfagia
IDENTIFICACION DEL | Seguimiento

PROCESO/S AL QUE AFECTA/
AREA RELEVANTE

FORMULA DE CALCULO

(No
disfagia/N©°
disfagia)*100

de personas residentes en seguimiento con

total de personas residentes con

TIPO Proceso
FUENTE Centro
ESTANDAR 100%
FORMA DE RECOGIDA Automatica

RESPONSABLE Coordinacién enfermeria y personal de enfermeria
PERIODICIDAD Anual
FECHA DE ELABORACION 15/05/21
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5-CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES FINALES

e Para ofrecer unos servicios eficaces, efectivos, eficientes y adecuados a las
necesidades de las personas residentes y que sean, accesibles y aceptados

debemos trabajar a través de un sistema de calidad.

e La monitorizacion de los resultados se debe realizar a través de indicadores de
calidad, que estaran definidos teniendo en cuenta realmente que queremos

medir (controlar y mejorar) y cual es la informaciéon que queremos obtener.

e Los resultados nos permitirdn objetivar la existencia de situaciones

problematicas que necesitan ser evaluadas y analizar en profundidad.
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INDICADORES DE CALIDAD EN EL
DIAGNOSTICO Y SEGUIMIENTO DE
LA PERSONA RESIDENTE CON
DISFAGIA

DEFINICION Y CARACTERISTICAS
DE UN INDICADOR

SISTEMA DE INDICADORES

CONCLUSIONES
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