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RESUMEN

Este trabajo monografico de actualizacion se enfoca fundamentalmente
a integrar un marco tedrico que serala base para disefiar un protocolo
de investigacion clinicapara evaluar la pertinencia de utilizaralimentos
liquidos y semisolidos modificados en su consistencia con aditivos grado
alimenticio, en pacientes con disfagia orofaringea del Hospital General
de MéxicoDr. Eduardo Liceaga.lLa revision bibliografica sobre definicion,
diagnostico y tratamientosde disfagia, asi como el estado del arte
referente a la modificacidon de alimentos con espesantes para incluiren la
dieta para pacientes con disfagia, se hizo con base en busquedas en
catalogos de bases de datos y revistas electréonicas utilizando como
palabras claves: disfagia, diagnoéstico, tratamiento, disfagia orofaringea,
espesantes, reologia, modificacion de alimentos, entre otras. De todas
las referencias de los temas tratados en esta revision, se analizaron
alrededor de 600 articulos. Se utilizé un gestor bibliografico para crear
una base ordenada de las referencias bibliograficas encontradas
yfacilitar la generacion de las citas en los trabajos de investigacion que

se generen de este marco tedrico.



INTRODUCCION

El aparato de la deglucion se compone de la cavidad oral, la faringe y el
esofago. Cada seccion funciona de forma independiente pero se requiere
de la coordinacion entre los compartimentos, la sincronizacion de mas
de 50 pares de musculos y una interaccion precisa entre diversas areas
del sistema nervioso central y del sistema motor para transportar el
alimento desde la boca al estdmago [1]. El alimento durante su paso por
la boca, se somete a diversos esfuerzos de deformacién, se rompe por la
accion del masticado y se mezcla con la saliva produciendo asi, el bolo
alimenticio, el cual es impulsado y sometido fundamentalmente a
esfuerzos extensionales durante su paso por la faringe y el eséfago
como resultado del movimiento peristaltico [2,3]. Este proceso de
degluciobn es muy complejo e implica secuencias motoras tanto
voluntarias como involuntarias que pueden verse afectadas por diversas
enfermedades [4]. Una de estas alteraciones se le conoce como disfagia
y es un sintoma que puede ser ocasionado por alteraciones estructurales
que dificultan el transporte del bolo, o bien, por alteraciones funcionales
que pueden afectar la formacion y manejo del bolo en la boca, perturbar
la secuencia del reflejo deglutorio o la apertura del esfinter esofagico
superior [1]. La disfagia orofaringea incluye casi el 80% de las disfagias
diagnosticadas y no obstante que puede presentarse en personas de
todas las edades [5], se diagnostica fundamentalmente en personas
mayores con padecimientos cronico-degenerativos 0 personas con
eventos con dafno cerebral [1,7]. Existen varias técnicas experimentales
para evaluar el nivel de disfagia, siendo la visualizacion por
videofluoroscopia y fluidos de contraste de diferentes viscosidades, la
que se considera como el estandar de oro para definir el nivel de

disfagia en el paciente [1]. Una estrategia ampliamente utilizada para el



manejo de pacientes con este tipo de trastorno, siempre y cuando sea
posible la ingestion de alimentos por la via oral, es la modificacion de la
consistencia de los alimentos sea por trituracion o espesamiento, de
manera que cada paciente pueda deglutir con seguridad y sin riesgo de

aspiracion pulmonar [7,8].

Cabe sefialar que en la mayoria de las ocasiones la evaluacion de la
consistencia de los alimentos modificados se realiza de forma cualitativa
y subjetiva. Por lo general se hace a través de un analisis de
percepcion lingual [9]. Por ello, en el grupo de Ingenieria de Proceso
del Centro de Ciencias Aplicadas y Desarrollo Tecnolégico de la UNAM,
(CCADET-UNAM), se ha propuesto disefiar una metodologia de
pertinencia para sugerir la cantidad y tipo de espesante que es
conveniente afadir a los alimentos para los pacientes con disfagia
orofaringea [10,11]. Para ello, mediante reologia de corte, dinamica y
extensional se ha caracterizado la consistencia de varias matrices
alimenticias modificadas con espesantes grado alimenticio [10]. La
evaluacion de la reologia de corte se lleva a cabo con un redémetro
comercial de esfuerzo controlado (PaarPhysica,) mientras que la
extensional, se determina con un redmetro de orificio de disefio propio,
basado en el principio del flujo volumétrico y la caida de presion del
fluido a través de wuna contraccion semihiperbdlica [12]. Se ha
complementado el andlisis reolégico con evaluaciones de los aspectos
organolépticos de los productos modificados [13]. Actualmente, se
busca evaluar la pertinencia de estos alimentos modificados en
pacientes, mediante un protocolo clinico en un hospital publico. El
protocolo de investigaciéon que se propone desarrollar por el grupo de
Ingenieria de Proceso en conjunto con profesionales de la Unidad de
Motilidad del Hospital General de México (HGM), debe cumplir tanto con

los requisitos regulatorios nacionales en materia de salud, como



ajustarse a los requerimientos del Comité de Etica y Bioseguridad del
Hospital General de México. Esto implica seguir las premisas de las guias
de las Buenas Practicas Clinicas (BPC) y el Reglamento de la Ley

General de Salud (LGS) en Materia de Investigacion para la Salud.

Es por ello que el presente trabajo se enfoca fundamentalmente en la
realizacion de una revision bibliografica exhaustiva sobre las diferentes
formas de diagnosticar la disfagia, conjuntar la informacién sobre los
productos comerciales disponibles en Europa, Asia y Estados Unidos, asi
como la mayor informacion referente a la modificacion de alimentos
para pacientes con disfagia, con la finalidad de poder desarrollar un
protocolo de investigacion que incluya la modificaciéon de alimentos con

espesantes, aplicable a la dieta de pacientes con disfagia orofaringea.

Para dicho trabajo se hicieron busquedas en catalogos de bases de
datos y revistas electronicas (PubMed, Sciencedirect, Scopus, Medline
plus) utilizando como palabras claves: disfagia, diagnéstico,
tratamiento, disfagia orofaringea, espesantes, reologia, Peré Clavé,
modificacion de alimentos, entre otras. Se utiliz6 un gestor bibliogréafico
(Reference manager 11.1) para crear una base ordenada de las
referencias bibliograficas encontradas, asi como para facilitar la
generacion de las citas y la bibliografia en los trabajos de investigacion.
Se analizaron alrededor de 600 articulos de los distintos temas
relacionados con este proyecto, quedando soélo 70 referencias para el

desarrollo del protocolo.



OBJETIVO

Integrar un marco teodrico que sirva de basepara el disefio de un
protocolo clinico que evaluela pertinencia de utilizar alimentos liquidos y

semisolidos modificados en su consistencia con aditivos grado

alimenticio, en pacientes con disfagia orofaringea.

10



INFORMACION GENERAL

Deglucion

La deglucion es el proceso de transporte por el que los alimentos y los
liquidos pasan desde la boca hasta el estobmago. Es un proceso
fundamental, que requiere la integridad fisica y funcional de las
estructuras anatémicas implicadas. A la vez es un acto complejo, porque
supone la realizacibn de una serie de secuencias motoras tanto
voluntarias como involuntarias, que en ultima instancia estan bajo el

control del sistema nervioso central [3].

Existe una amplia gama de definiciones para dicho término. Nuestra
bdsqueda, reporté 14284 articulos con citas sobre la deglucion. Para
fines del presente trabajo, se acot6 a 20 articulos. La tablal contiene
las definiciones mas utilizadas por los autores mas consultados en

este trabajo:

TABLA 1. Definiciones del término deglucién

Definicion de “degluciéon” Referencia

La deglucién es la transferencia de liquidos y bolos desde la Brito de la Fuente et al, 2012

boca hasta el estomago. (9]

Una deglucién normal supone la accién coordinada de un Velasco et al, 2007 [7]
grupo de estructuras situadas en cabeza, cuello y térax, e
implica una secuencia de acontecimientos en los que unos
esfinteres funcionales se abren para permitir la progresién
del bolo, trasportandolo desde la boca al eséfago, y se cierran

tras su paso para impedir rutas falsas y proteger la viaaérea.

La deglucién normal se define como la funcién de desplazar Clavé &Shaker, 2015 [1]
comida y bebidas a través de la cavidad oral, la faringe y el
esOfago hasta el estbmago en una cantidad y velocidad
apropiadas. Es un proceso complejo y coordinado que
requiere de la interacciéon de diversas areas del sistema

nervioso central, de los nervios motores craneales y
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sensoriales asi como de los receptores periféricos de presion,

temperatura y estimulos quimico

Fisiologia de la deglucion

La deglucion se desarrolla en cuatro fases [3, 4]:

1) Etapa de preparacion oral: Tiene una duracion variable y es
voluntaria. En ella se prepara el bolo alimenticio, a través de la

masticacion y de su mezcla con saliva (Figura 1A).

2) Etapa oral: Dura un segundo y también es de control
voluntario. Aqui se produce una elevacion de lengua y el bolo es

propulsado hacia la parte posterior (Figura 1B).

3) Etapa faringea: Es involuntaria y dura hasta un segundo. En
esta etapa se producen una serie de modificaciones: Elevaciéon del
velo del paladar (cierre del esfinter rinofaringeo), apertura del
esfinter esofagico superior (EES), cierre de la glotis y ascenso
laringeo, propulsion lingual y contraccién faringea. Todas estas
acciones deben estar perfectamente coordinadas para guiar el bolo
alimenticio desde la boca hacia el es6fago superior, atravesando la
faringe y evitando su desvio hacia las fosas nasales o la via aérea
(Figura 1C).

4) Etapa esofagica: Dura entre 6 y 8 segundos y también es
involuntaria. Las ondas peristalticas y la apertura del esfinter
esofagico inferior (EEIl) permiten que el bolo alcance el estomago
(Figura 1D)(3).

En realidad la mayoria de los autores marcan de esta manera la

fisiologia de la deglucién, sin embargo a la etapa de preparacion oral,
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también suelen denominarle pre-oral u oral preparatoria; y a la etapa

oral, también la denominan propulsiva oral u oral de transporte.

=%

Figura A Figura B Figura C Figura D

FIGURA 1Fisiologia de la deglucién. Tomado de [7]

Disfagia

Tomando en cuenta la fisiologia de la deglucion, la disfagia corresponde
a un “trastorno para tragar alimentos sélidos, semisélidos y/o liquidos
por una deficiencia en cualquiera de las cuatro etapas de la deglucion y
que puede desencadenar neumonia, desnutricion, deshidrataciéon vy

obstruccidn de la via aérea”. [14]

Existe una amplia gama de definiciones para esta palabra. Se citan
alrededor de 19005 articulos en el gestionador de referencias. Para este
trabajo se acoté a 40 articulos la revision del concepto con lo cual se

resumen las definiciones principales en la Tabla 2.
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TABLA 2. Definiciones de disfagia

Se entiende por disfagia la dificultad para
deglutir los alimentos liquidos y/o sélidos

desde la cavidad bucal hasta el estomago.

Ekberg, 2012 [15]

La disfagia es una combinacién de sintomas
que afectan a una persona en

la capacidad para tragar.

Brito de la Fuente et al 2012 [9]

La disfagia corresponde a una “sensacion de
dificultad en el avance de la comida desde la
boca al estomago” dada por una alteracion
en alguna de las cuatro etapas de la

deglucion.

Nazar et al, 2009 [6]

“Trastorno para tragar alimentos solidos,
semisélidos y/o liquidos por una deficiencia
en cualquiera de las cuatro etapas de la
deglucion y que puede desencadenar
neumonia, desnutricién, deshidrataciéon y

obstruccion de la via aérea”

Alted et al, 2012 [16]

La disfagia se define como dificultad o

molestias al deglutir.

Welch-West &Aubut, 2012 [17]

La disfagia es la percepcién de dificultad
para el transporte de los alimentos desde

la boca hasta el estémago.

Ortiz-Bellver& Clavé, 2011

El término disfagia proviene de dos palabras
griegas, dys (dificultad) y phagia (comer). La
disfagia es una sensaciéon subjetiva de
dificultad para que el alimento pase desde la

boca al estomago.

Velasco et al, [7].
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Tipos de Disfagia

Segun su origen, podemos definir 2 tipos de disfagia:

orofaringea: también denominada disfagia paralitica. Se debe a un
trastorno de la motilidad orofaringea que dificulta el paso del bolo
alimenticio de la boca a la faringe. Existe, mayormente, una
dificultad para deglutir los alimentos liquidos [1].

esofagica: se debe a trastornos obstructivos, motores o sensitivos.
[19]

Aungue también existen autores que suelen clasificar la disfagia

respecto a su fisiopatologia [15], en:

funcional (o motora). La disfagia funcional en general es variable,
puede presentarse tanto con solidos como con liquidos, el transito
de la comida puede favorecerse mediante algunas maniobras (por
ejemplo degluciones repetidas y/o elevar los brazos) y, en algunos
casos, existe una clara sensibilidad a alimentos frios y calientes.

mecanica (u obstructiva). La disfagia mecénica, en cambio, es
persistente (y muchas veces progresiva), mas marcada con los
solidos, la comida impactada lleva a regurgitacion y no hay

relacion con la temperatura de los alimentos.

En general, es decisivo definir el tipo de disfagia (orofaringea o

esofagica) y sefalar cual es el mecanismo subyacente (funcional o

mecanico) [6]

Desde el punto de vista médico, se considera la disfagia orofaringea o

esofagica y en este trabajo monografico de actualizaciébn, nos

enfocaremos a la disfagia orofaringea.
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Existe una amplia gama de definiciones. Al buscar con el gestionador de

referencias, se citan alrededor de 989 articulos relacionados con disfagia

orofaringea. La Tabla 3 resume las definiciones encontradas durante

esta revision, en las referencias analizadas en este trabajo.

Disfagia

Orofaringea

Esofagica

Neurdgena

Dario cerebral adquirido: ACV, TCV, lesiones post-quirurgicas,
anorexia cerebral, infecciones en el SNC, otras encefalopatias.

Enfermedades neurodegenerativas: Demencias, Enf. de
Parkinson, esclerosis multiple, esclerosis lateral amiotrdfica,.

Disfagia en el anciano

Enfermedades neuromusculares: Distrofia, miastenia gravis,
otras.

Paralisis cerebral infantil

Enfermadades del esfinter esofagico superior: disfuncion
circofaringeo

Otras: infecciones sistémicas, enfermedades del tejido conectivo,

etc. )

Estructural

Tumores y neoplasis de cabeza y cuello, y secuelas de
los tratamientos aplicados: cirugia de reseccion,
radioterapia, etc.

Malformaciones congénitas craneofaciales
Estenosis por ingesta de causticos
Traumatismos craneoencefalicos.

Estenosis por osteofitosis columna vertebral cervical

J

FIGURA 2.Clasificacién de disfagia. Tomado de [16]
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TABLA 3. Definiciones del término “disfagia orofaringea” .

La disfagia orofaringea se diagnostica

cuando existe dificultad para la
preparacion o la contencién bucal de los
alimentos o los liquidos, con o sin
dificultad para iniciar con seguridad la
deglucion o la propulsion del bolo a través

de la faringe.

Chichero & Clavé, 2011 [20]

La disfagia orofaringea es un sintoma que
se refiere a la dificultad o incomodidad
para formar y/o mover el bolo alimenticio

desde la boca al eséfago.

Clavé et al, 2007 [21]

La disfagia orofaringea engloba las
alteraciones de la deglucion de origen

oral, faringeo, laringeo y del esfinter
esofagico superior y supone casi el 80% de

las disfagias diagnosticadas.

Velasco et al, 2007 [7]

Etiologia

Se distinguen cuatro causas principales[1,23]:

Problemas obstructivos:

- Tumores (de cabeza o cuello)

- Estenosis no tumorales

- Cuerpos extranos

- Diverticulo de Zenker: formacién de una hernia al nivel de la

esfinge superior del es6fago que requiere intervencidn quirdrgica
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Causas infecciosas:
- De la orofaringe: anginas...
- De la laringe: epiglotis...

- Del eso6fago: candidiasis o herpes

Causas neurologicas:
- Accidente vascular cerebral
- Alzheimer
- Parkinson
- Esclerosis lateral amiotroéfica
- Afectacion de los pares craneales o del tronco cerebral por un
proceso tumoral o después de un traumatismo
Causas iatrogénicas:
- Quimio- o radioterapia
- Cirugia (oncolégica especialmente) de la esfera ORL

(otorrinolaringologia), de la base del craneo

Otras:
- La disfagia de una persona de edad avanzada puede ser de
origen multifactorial (hiposialia, dificultades de masticacion).
- Merece especial atencién:
- segun la frecuencia (después de los 75 afios y sobretodo en el
medio hospitalario)
- si su evoluciéon es insidiosa y susceptible, puede dar lugar a un

estado de malnutricion.
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Existe una diversidad de causas, las cuales se resumen en la Tabla 4.

TABLA 4. Causas de la disfagia segin su origen. Tomado de (8).

Disfagia orofaringea Disfagia esofagica
Lesiones de los pares craneales Obstruccién de la luz esofagica (tumor de
que intervienen en la deglucién cabeza o cuello, ingesta de un producto
caustico)
Enfermedades musculares Intervencion quirtrgica
Paralisis cerebral Radio- o quimioterapia

Accidente vascular cerebral

Tumor cerebral

Parkinson

Alzheimer

Miastenia grave

Esclerosis lateral amiotréfica

Prevalencia

La prevalencia de la disfagia orofaringea en pacientes con enfermedades
neuroldgicas es muy elevada:afecta a mas del 30% de pacientes que
han sufrido un accidente cerebrovascular; al 52-82% de pacientes con
Parkinson; al 60% de pacientes con esclerosis lateral amiotréfica; al
40% de pacientes con miastenia grave; al 44% de pacientes con
esclerosis multiple, y hasta al 84% de pacientes con enfermedad de
Alzheimer. La disfagia es un sindrome geriatrico con una prevalencia del
56-78% en los ancianos institucionalizados, y hasta del 44% en los

ancianos ingresados en un hospital general. [17, 18, 24]
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o 84 Prevalencia

mACV

M Parkinson

B ELA

B Miastenia grave

M Esclerosis multiple

H Alzheimer

H Ancianos institucionalizados

B Ancianos con ingreso a hospital general

Causas mas comunes

FIGURA 3. Prevalencia de la disfagia orofaringea

Los estudios epidemiolégicos sugieren que 22% de los individuos
mayores de 50 afios tiene disfagia, en tanto la prevalencia es cercana a
40% en mayores de 60 afos de edad. No obstante esta alta prevalencia,
existe un subdiagndsticoimportante de la disfagia (en 60% de los casos)
y se permite que evolucione sin tratamiento (en 66% de los casos),
incluso en los ambitos clinicos que proveen atencion especializada para
adultos mayores. Desafortunadamente, se sabe que la disfagia que
recibe un tratamiento deficiente compromete la calidad de vida del
individuo e incrementa la morbilidad, la mortalidad y los costos de
atencion[17, 25]. En la Tabla 5 se muestran los costos derivados de la

disfagia orofaringea [25].

Por otra parte, en la figura 4 se observa que en el afio de 1950, el
porcentaje de personas mayores fue de 8% y en el afio 2000, del 10%
mientras que parael afio 2050, se prevé que en la poblacion de adultos

mayores llegara a 21% [25].
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TABLA 5. Resumen de los costos economicos derivados de la disfagia orofaringea.

Costo econémico de la disfagia

Prolongacién de la estancia hospitalaria

Sin disfagia 2.4 dias

Con disfagia 4 dias

Costos diarios fijos y variables de la 2545 délares estadounidenses

disfagia

Costo econémico anual conservador de la 547 millones de délares estadounidenses

disfagia

Porcentaje de personas de 60 afios o mas en el
total de la poblacion en todo el mundo 1950-
2050

m 1950 m2000 m 2050

Afo

FIGURA 4. Porcentaje de personas de 60 afios o mas en el total de la poblacion en todo el
mundo 1950 — 2050 [25].

Diagndstico

El diagnostico de la disfagia tiene como objetivo principalidentificar
cualquier trastorno anatdmico o fisiolégico que dificulta la deglucién
ademas de evaluar la eficacia y la seguridad del proceso de deglucion.
Ambas son las caracteristicas principales en la misma. Un diagndéstico

integral realizado a tiempo, permite una intervencion oportuna que
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compense las alteraciones deglutorias evitando consecuencias y/o0

mayores complicaciones para el paciente.

La disfagia se puede diagnosticar con base en sintomas, signos clinicos,
radiolégicos o también, debido a problemas nutricionales o respiratorios.
[1, 6, 23].

Los signos clinicos de pérdida de la eficacia son:
o eficacia del sello labial (incapacidad de mantener el bolo dentro de
la boca)
e presencia de residuo oral o faringeo (mediante la sensacion del
paciente)

e presencia de deglucion fraccionada

Y los signos clinicos que indican una pérdida de la seguridad son:

e cambios de la voz

e tos Aspiraciones
o paso del bolo
e Una disminucion de la saturacion basal de oxigeno =3% es | ala parte aérea

un signo deaspiracion
e aspiraciones que no cursan con tos y son dificiles de detectar = g‘lc'::taecsiones
El objetivo del programa de diagndstico de la disfagia orofaringea es
evaluar las dos caracteristicas que definen la deglucién: la eficacia de la
deglucién, que es la posibilidad de ingerir la totalidad de las calorias y el
agua necesarias para mantener una adecuada nutricion e hidratacioén vy,
la seguridad de la deglucion, que es la posibilidad de ingerir el agua y
las calorias necesarias sin que se produzcan complicaciones respiratorias
[7, 14]

Es por esto que se debe establecer una valoracion del nivel de disfagia,

para asi individualizar el tratamiento: determinar qué tipo de textura,
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consistencia y volumen es mas adecuado para el paciente y

asi,conformar una deglucion segura y eficaz.

Niveles de disfagia

Un primer paso en el manejo de la disfagia es tener un diagnoéstico
acertado basado en una historia clinica completa y en su caso, varios
estudios para encontrar el origen y nivel de la disfagia. El objetivo
deseablees recomendar una nutricion oralpara todos los pacientes con
disfagia, pero en algunos casos donde la aspiracion de material hacia los
pulmonesno se puede evitar, este objetivo no puedeser posible o
apropiadoy sera necesario proteger al paciente contra las
complicaciones de neumonia [8].

Si el tratamiento lo permite, se recomienda una dieta especial, la cual
varia en textura y consistencia de los alimentos, por lo cual sera
necesario definir los niveles de disfagia. Una clasificacion es [22]:

e Disfagia leve: Se caracteriza por trastornos de la motilidad
lingual, en la transformacion del bolo alimenticio, retraso en la
deglucion, y perdida del contenido oral. No se observa tos ni
cambios en la voz, tampoco hay riesgo de aspiraciones.

e Disfagia moderada: Se caracteriza por alteraciones en la
motilidad y coordinacion de labios y lengua, escape nasal de
alimento, lentitud en el transporte del bolo alimenticio, reflejo
de la deglucién ausente o lenta, tos antes, durante y después
de la deglucion. Cambios en la voz luego de la deglucién. Hay
riesgo de aspiracion.

o Disfagia severa: Esta presenta muchos elementos mencionados
ademdas de la reduccion de la elevacién del hioides y laringe,

alteraciones respiratorias y aspiraciones frecuentes [23].

Para evaluar estas dos caracteristicas de la deglucion, se dispone de dos

métodos de diagndstico: los métodos clinicos como la historia clinica
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especifica y la exploracion clinica de la deglucién, mediante el método
volumen-viscosidad, y la exploracion de la deglucion, mediante
exploraciones complementarias especificas, como la videofluoroscopia y

la manometria faringo-esofagica. [23].

Métodos Clinicos

Los métodos clinicos buscan determinar por los sintomas del paciente, el
tipo de disfagia, decidir si el paciente requiere deestudios
complementarios e identificar las posibles complicaciones nutricionales y

respiratorias[23].

Historia clinica

El médico realizard la historia clinica detallada, donderecogera todos los
sintomas que puedan relacionarse con un problema de deglucién.
Lainformacion la obtendréa de:

¢ |os informes médicos correspondientes al periodo de hospitalizacion.

¢ |a entrevista personal con el paciente y sus familiares/cuidadores.

El médico le preguntara sobre las caracteristicas de la dieta que esta
ingiriendo actualmente, sobre los habitos alimentarios y sobre los
sintomas digestivos y/o respiratorios que pueden presentarse durante la
ingesta. En ocasiones, pueden utilizarse cuestionarios como el
EatingAssessmentTool (EAT-10, figura 5). Es un cuestionario sencillo y
de rapida respuesta (entre 2 y 4 minutos), que consta de 10 preguntas
y que puede ser contestado por el paciente y/o cuidadores. Se considera
una buena herramienta de diagnoéstico para obtener informacion e
identificarlos pacientes que deben ser evaluados mas exhaustivamente
[16].
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EAT-10 Nestle
Una herramienta de deteccidn deglucién Institule

APELLIDD NOMERE SEXD EC&D FECHA

EAT-10 Ayuda a medir las dificultades para deglutir
Puede ser importante gue habde con su médico acerca de b2 opcionss para los sintomas

A INSTRUCCIONES

Responder a cada pregunta escribiznda & rmimen de puntos en los recuadros.
jHasta que punto experimenta los siguientes problemas?

1 Miproblema da deglhecion ma ba hecho pardar &  Deglutir as dodoroso.
past. {0 = sin problena
(i = sin problema 1

2
; I-:I i- problema grave I-:I

4= problema grave

1 Miproblema ds deghscidn interfisra con mi T El placer d= comer sa wa afectado al deglutir.
capacidad para salir a comar. 0 = sin problerna
(i = sin problema 1
P 3
3 d= problema grave I-:I

4= problema grave

2 Ingarir iguides requisre un asfusrze adicional. & Al deglutir la comida se pega a la garganta.

0 = sin problema 0 = sin problerna

1 1

. 2

E! |

4= problema grave I-:I 4= problemna grave I-:I
4  Comar solidos requisre un esfeerzo adicional. 9 Tosoowando como.

0 = sin problema 0 = sin problemna

1 2

3 Ed

d= problema grave |:I d= problema grave I-:I
5 Pasarlas pildoras requigre un esfusrro adicdonal. 10 Comar as astrasante.

(i = sin problema {0 = sin problena

1 1

1 2

3 £

4= problema grave I-:I 4= problemna grave I-:I

B PUNTLACIGN

Swma el nimera de puntos yesoribe fu puntuacien total =n los ecuadnos.
Fintaja total {mdxima 40 puntos) .

C pOUE HACER A CONTINLAOIONT

En el puntaje EAT-10, 3 o supperior indica que puede Faber problemas de deglucion ssqum y eficar. Aecomenda-
mas examinar bos resultados del EAT-10 con su médioo

Eeiemroia- La velider vla fablded de b £ 10 o e Smterrirads
By T, ok O, Riess T, oo I, Pasirss S8, lkeer ), Lecorsrd AL ‘salicity ancd Relability of baling dawssment Tocl (EAT 104 Anrak of Doy
Erinoiogy b Laryregoioopy 00811 NITeW 204

weAsa it or s buis £y

FIGURA 5. El EAT-10, un instrumento validado para deteccion de la disfagia. Tomado de 16.
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Exploracion clinica.
La exploracion clinica tiene por objetivo obtener la informacion sobre el
funcionamiento de los procesos neuromusculares de la deglucion en el

paciente, definir nivel y valorar los siguientes aspectos:

eObservacion de la cara, los gestos faciales, el cuello, la postura y
la posicion de la cabeza.

La postura ideal para la deglucion es sentado con la espalda recta
y la cabeza erguida y centrada con el tronco. Se le explora,si es
que hay, la cicatriz cervical de la traqueotomia para asegurarse de
que no existan adherencias que limiten la movilidad de la laringe.
eValoracion del estado cognitivo, para poder planificar en un
futuro las pautas de tratamiento mas adecuadas en funcion de su
colaboraciéon activa y comprension.

eExploracion neuroldgica de los pares craneales, sobre todo los
pares craneales bajos. Se le valorara la simetria de los labios y la
cara, la protrusion, movilidad y fuerza de la lengua, la simetria de
la dvula y el paladar, la sensibilidad oral y orofaringea, la
capacidad de manejo de las secreciones, la capacidad de toser
voluntariamente; se le provocara el reflejo de la tos, el reflejo
nauseoso Yy el reflejo deglutorio; y si es necesario, se le pedira
verbalmente o por imitacion movimientos voluntarios de la boca,
la lengua o la cara (praxiasbucolinguo-faciales).

eExploracion de la cavidad oral, donde se valorara la capacidad de
apertura de la boca, la capacidad de masticacion, la ausencia de
piezas dentarias, la presencia de restos orales, y cualquier
alteraciéon de la anatomia o fisiologia de la misma.

eEn ocasiones también se realiza una exploracion de la deglucion
por fases. Esta exploracion se realiza sin comida y pretende

localizar alteraciones en los movimientos y sensibilidades de las
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estructuras que participan en cada fase del proceso deglutorio
(fase oral preparatoria, fase oral de transporte y fase faringea).
Existen otras pruebas clinicas para la valoracion de la deglucion
aunque de forma protocolizada la prueba que mas se utiliza es el

meétodo de exploracion clinica volumen-viscosidad[16, 23].

Método de Exploracion Clinica Volimen-Viscosidad (MECV-V)

Se recomienda su aplicacion cuando existen signos de disfagia durante
las comidas.y después de realizar la historia y la exploracion clinica. Se
puede utilizar en cualquier momento de la evolucién del dafo cerebral y
a veces se realiza varias veces en el mismo paciente por sus médicos o

sus terapeutas para ir evaluando la evolucion de la disfagia.

El MECV-V permite:

1. Detectar disfunciones de la eficaciade la deglucion.

2. Detectar disfunciones de la seguridad de la deglucién.

3. Seleccionar el volumen y la viscosidad del bolo alimenticio mas

seguros y eficaces para la ingesta.

El MECV-V es un método sencillo y seguro. Consiste en utilizar bolos
alimenticios de 3 viscosidades diferentes (néctar, liquido y pudding) y 3
volumenes crecientes (5ml, 10ml y 20ml). Se evaldan los signos de
disfagia en la degluciéon en un orden progresivo de dificultad. Todo ello
bajo la monitorizacion de la saturacion periférica de oxigeno mediante
un aparato que mide la saturacion de oxigeno arterial (pulsioximetro) y

con el que se detectan las posibles aspiraciones silentes.
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Ademéas de aportar informacion sobre cual es el volumen y la
consistencia que maneja el paciente con mas seguridad, permite

establecer una dieta segura.

Inicio

Bolo n*/volumen

T @ ;

=
o
23 Deglucion ~=—p @ Alteracion ===
a9 |  Deglucion — (1om)____._ eracion ===,
E 3 segura ‘_2 Fiela seguridad
= 1
@ f :
3 :
! 4 @ v ;
E 5 Deglucion e Alteracion :
= []
g3 sequra @ """ > dela "™
2= 5 seguridad

(
e

b
@ LI LI,
{ 7 N TEmmTEmEmEmEes !
ie Deglucion —b @ Ateraci
= |  Deglucion == (10m) _______ 5 Alteracion _,
ég‘ sequra 3 de la seguridad .E
-

\/
I_p e Fin de la exploracion
9

FIGURA 6. Algoritmo del método de exploracién clinica volumen-viscosidad (MECV-V). El
MECV-V es una prueba clinica de esfuerzo deglutorio. El criterio general de aplicacién es que el

riesgo de aspiraciéon en pacientes con disfagia orofaringea aumenta al disminuir la viscosidad
de los fluidos que se administran al paciente y al incrementar el volumen del bolo. Por lo tanto,
no se debe exponer a un paciente a un bolo de viscosidad inferior o volumen superior (para la
misma viscosidad) que aquel con que ya haya presentado signos de aspiracién. El método
utiliza tres series de bolos de 5, 10 y 20 ml y de viscosidad néctar, liquida y pudding; la
exploracion se inicia por la viscosidad media y un volumen bajo para proteger al paciente y la
exploracion progresa mediante la administracién de bolos de creciente dificultad hasta que el
paciente presenta signos de aspiracion. Si el paciente presenta signos desaturacién de oxigeno o
signos clinicos de alteracion de la seguridad, se interrumpe la serie y se pasa a una serie de
viscosidad superior. (Tomado de 23).
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Exploraciones complementarias

Con los métodos clinicos, el médico puede diagnosticar el problema y
puede comenzar el tratamiento. Sin embargo, puede ser necesario
realizar una valoracion completa sobre efectividad del tratamiento
rehabilitador, evolucion del problema de degluciéon, evaluar alteraciones
funcionales en la laringe o esodfago, etc. Las pruebas complementarias
mas utilizadas para evaluar funcionalidad de la deglucion son tres: la
videofluoroscopia, la fibrolaringoscopia Yy la manometria

faringoesofagica. [8,16, 24].

Videofluoroscopia

Es una exploracion radiolégica dindmica de la deglucion de bario (Bas)
en distintas consistencias y volumenes. Permite estudiar en tiempo real
todas las estructuras que participan en las cuatro etapas de la
deglucion, tanto desde el plano lateral como el plano antero-posterior
(Figura 5). Es un examen objetivo, altamente sensible, que ha sido
considerado el estandar de oro en el estudio de la disfagia. Sin
embargo, presenta una serie de limitaciones, como son la exposicion a
radiacion, la necesidad de desplazar al paciente a la unidad de
radiologia, la capacidad del paciente de seguir 6rdenes simples y el
tiempo requerido en realizarse. La VFS no replica las condiciones
fisiolégicas en que se encuentra rutinariamente el paciente, por lo cual
se considera que su representatividad es limitada [6].

Los objetivos de la VFS son evaluar los signos de seguridad y la eficacia
de cada fase de la deglucion, evaluar la eficacia de los tratamientos y
cuantificar la respuesta motora orofaringea. La VFS permite identificar a
los pacientes con aspiraciones silentes que estan en riesgo elevado de

presentar una neumonia aspirativa [18].
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FIGURA 7. Vision lateral de una videofluoroscopia. Se apreciael paso normal del bolo con un
fluido de contraste (bario) a través de Ia faringe y eséfago superior. Tomada de 12

Fibrolaringoscopia

Es una técnica que se realiza introduciendo a traveés de las fosas nasales
un fibroscopio flexible conectado a una fuente de luz y a un aparato de
video para grabar la secuencia de imagenes de la deglucién. (Figura 8).
Primero se realiza una exploraciéon sin alimento para valorar la
sensibilidad laringea, el manejo de secreciones y la movilidad de las
cuerdas vocales. Al realizar la misma técnica con alimento, se utilizan
distintas viscosidades (liquido, néctar y pudding) tefiidas con colorante
alimentario, a distintos volimenes y un alimento sélido (galleta). Se
puede valorar la existencia de penetraciones, aspiraciones silentes y
pre-deglutorias, asi como los residuos en las paredes de la faringe y
laringe que puedan desencadenar aspiraciones después de la
deglucion.Esta técnica también puede utilizarse para demostrar la
efectividad de las maniobras deglutorias aconsejadas en el tratamiento

rehabilitador. Sin embargo, la fibrolaringoscopia no aporta informacion
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sobre el manejo del bolo en fase oral ni sobre el adecuado

funcionamiento del disparo deglutorio (Figura 8).

FIGURA 8. Fibrolaringoscopia

Manometria faringoesofagica
Es una técnica que se indica cuando en alguna de las exploraciones

complementarias anteriores se sospechan alteraciones en la entrada del
bolo alimenticio en la parte superior del es6fago. Con esta prueba se
estudia la capacidad de relajacion del esfinter esofagico superior (EES).

[16]

La manometria faringo-esofagica hace uso de un dispositivo
(DentSleeve) de 6 cm o de una sonda con 5 orificios de registro,
separados por 1 cm. El objetivo de ambos sistemas es “enfocar”
adecuadamente el esfinter durante los movimientos deglutorios. Es de
mucha ayuda un registro simultaneo de la actividad electromiografica de
superficie de la contraccion de la musculatura hioidea. Algunos autores
recomiendan realizar el estudio manométrico y el videofluoroscépico de
forma simultanea (manofluoroscopia), aunque la presencia de la sonda
de manometria altera la reconfiguracion orofaringea y el movimiento
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hioideo. La incapacidad de que el EES se relaje y la consecuente
disminucidon de su distensibilidad ocasionan un incremento en la presion
residual del esfinter y de la presion hipofaringea a medida que se
incrementa el volumen del bolo. De nuevo, es importante resaltar que a
nivel del EES los términos “relajacion” del EES y “apertura” del EES se
refieren a conceptos diferentes. Relajacion se refiere a un concepto
fisiolégico caracterizado por la desaparicion del tono neuromuscular del
EES y evaluable mediante la caida de presion del EES hasta niveles
subatmosféricos. Algunos autores ya definen como anormal, la
relajacion del EES, si la presion residual no alcanza este nivel
subatmosférico y/o la presion residual intrabolo supera los 10- 15
mmHg. Un hallazgo manométrico caracteristico de esta reduccion de la
distensibilidad del EES es el progresivo y escalonado incremento de la
presion residual a medida que se aumenta el volumen del bolo (figura
6). En cambio, el término “apertura” se refiere a un concepto
exclusivamente anatomico. Asi, mediante la combinacion de los
hallazgos manométricos y de la VFS, podemos definir hasta tres

patrones de alteracion de la apertura del EES [23].

En laTabla6 se presenta un resumen de los métodos de diagndéstico

descritos en esta revision:

TABLA 6. Métodos de diagnostico de la disfagia

Tipos de Diagnéstico Referencia

e Historia clinica Fresenius-Kabi Espafia S.A
e Métodos de seleccién: [19]
o Cuestionario de perturbaciones
o Escala de niveles de disfagia-relativos a
calidad de vida (SWAL-QOL)
o Herramienta de valoracion de la

alimentacién(EAT-10)
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e Exploracién fisica:
o Exploracién de la voz
o Exploracién oro facial
o Exploracién clinica de la deglucién
o Exploracién del piso de la boca
o Exploracion de la laringe
e Pruebas de valoracién:

o Prueba del agua

o Prueba clinica de volumen-viscosidad (MECV-

V)
e Pruebas complementarias:
o Videofluoroscopia (VFS)
o Fibrolaringoscopia/fibroendoscopia (FEES)
o Manometria esofagica
e Otras pruebas:
o Manfluorografia
o Ultrasonido

o Escintigrafia

EAT-10
Test clinico volumen-viscosidad (MECV-V)

Chichero & Clavé, 2011 [20]

Videofluoroscopia

Cichero et al., 2011 [20]

e Métodos clinicos:
o la historia clinica especifica
o método volumen-viscosidad

¢ Exploraciones complementarias especificas:
o la videofluoroscopia

o la manometria faringoesofagica

Clavé et al, 2007 [23]

Test clinico volumen-viscosidad (MECV-V)

Gémez-Busto et al, 2009 [26]

e Métodos clinicos:
o Historia clinica
o EAT-10
o Exploracién clinica
o Msétodo volumen-viscosidad (MECV-V)
¢ Exploracion instrumental con pruebas

complementarias:

Alted et al, 2012 [16]
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o Videofluoroscopia
o Fibrolaringoscopia
o Manometria faringoesofagica

e Sondas nasogastricas

Pruebade volumen-viscosidad (MECV-V) Silveira et al, 2011 [27]
Videofluoroscopia Kang et al, 2011 [28]
Meétodo clinico de Rofes et al,2014 [29]
Videofluoroscopia

e Evaluacién clinica de la disfagia Nazar et al, 2009 [6]

e Videofluoroscopia
e Evaluacién endoscépica
e Evaluacién endoscépica con estudio sensorial

e Laboratorio de sefiales de la deglucion

Tratamiento

El tratamiento puede ser diverso segun el grado de disfagia y la causa
de este trastorno. Una préactica ampliamente utilizada, sea de forma
transitoria o de largo plazo, es introducir un tubo de alimentaciona los
pacientes. El tubo de alimentacion se puede hacer pasar por via nasal al
estbmago (sonda nasogastrica) o a través de la pared abdominal hasta
el estbmago o el intestino delgado (gastrostomia endoscoépica
percutanea). Una vez que la causa de la disfagia se resuelve o se puede

restablecer la alimentacion oral, el tubo se puede quitar [30].

El objetivo del tratamiento es en todo momento,mantener la via oral
segura, ademas decuidar el estado nutricional y evitar las
complicaciones respiratorias. Diversas estrategias y enfoques se pueden
proponer para el manejo de los sintomas de disfagia en un paciente
determinado, siendo por lo general, un tratamiento individualizado [20,
31]. Algunas estrategias de tratamiento denominadas “compensatorias”,
son ampliamente recomendadas para el manejo del paciente fuera de la

clinica, donde se recomiendan ajustes en la dieta e ingestion de liquidos,
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o del medio ambiente, con el objetivo de mantener la nutricion y la
hidratacion necesaria, hasta que el paciente pueda hacerlo por si
mismo. Otros pacientes requieren de estrategias de rehabilitacion
intensa para mejorar las funciones de deglucion. Una revision de cada
estrategia se presenta a continuacion, haciendo especial énfasis en la
modificacion textural de alimentos y bebidas, que es la estrategia que

nos compete a nuestro grupo de investigacion [9, 16,17,31,32].
Se puede dividir el tipo de tratamiento en tres grandes grupos:

e Alimentacién por via oral
e Alimentacion por via enteral

¢ Rehabilitacion fonoaudiolégica

Desde el punto de vista médico [18], los tratamientos de la disfagia

orofaringea pueden ser:

e Tratamiento rehabilitador (estrategias posturales, incremento
sensorial, practicas neuromusculares y maniobras especificas);

¢ Modificacién de las caracteristicas del bolo: volumen y viscosidad.

e Gastrostomia endoscoépica percutanea

e Procedimientos quirdrgicos sobre el esfinter velopalatino, el

esfinter glotico o el esfinter esofagico superior.

La mejor préactica clinica consiste en la seleccion del tratamiento en
funcion de la severidad de las alteraciones de eficacia y seguridad,
identificadas durante el estudio funcional [20]. De esta forma, los
pacientes con alteraciones leves de la eficacia y una correcta seguridad
pueden seguir una dieta normal, mientras que los pacientes con
alteraciones moderadas, requieren cambios destinados a disminuir el
volumen e incrementar la viscosidad del bolo alimenticio. Los pacientes

con alteraciones severas requieren estrategias basadas en el aumento
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de la viscosidad y la introduccion de técnicas del tipo postural,
maniobras activas y del incremento sensorial oral. EXiste un grupo de
pacientes cuyas alteraciones en la funcion de deglucibn no son
atribuibles a la alimentacion oralpor lo que es necesario realizar una
gastrostomia endoscoépica percutanea. Incluso, en los casos extremos,
en los que el paciente continla aspirando secreciones orofaringeas, se
considera la inyeccidén de toxina botulinica a las glandulas salivales o, en

ultima instancia, una separacion laringotraqueal[18].

Tratamiento Rehabilitador

Tiene el propédsito de lograr que el paciente tenga una dieta normal,
ademas de favorecer el tono muscular y la movilidad de los érganos y
musculos que intervienen en la degluciéon [22]. Entre las estrategias que
se utilizan en este tipo de tratamiento se encuentra la estrategia
compensatoria, que consiste en determinar las caracteristicas viscosidad
y volumen del bolo alimenticio y modificar la consistencia de alimentos y
liguidos administrados a los pacientes con disfagia [33,34]. Este tipo de
tratamiento compensatorio rehabilitatorio ha sido muy utilizado en
clinica [30] y la modificacién de alimentos, se ha aplicado con bastante
éxito en el disefio y produccion comercial de suplementos alimenticios
de suministro oral, algunos enriquecidos en proteinas y por lo general
con una consistencia muy espesa, considerando como base de
referencia los productos estandar de BaSO4 (Varibar®), utilizados para

el diagndstico de la disfagia por videoendoscopia[9, 16, 19, 31-35].

Estrategias posturales

Permiten modificar las dimensiones de la orofaringe y de la via que debe
seguir el bolo.La flexion anterior del cuello permite proteger la via
respiratoria; la flexion posterior facilita el drenaje gravitatorio faringeo y
mejora la velocidad de transito oral; la rotacién de la cabeza hacia el

lado faringeo paralizado dirige la comida al lado sano, aumenta la
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eficacia del transito faringeo y facilita la apertura del EES; la deglucion
en decubito lateral o supino protege de la aspiracion de un residuo
hipofaringeo. El efecto de estas estrategias es modesto ya que como
mucho, consiguen evitar las aspiraciones en el 25% de los pacientes en

que se aplican[18].

Estrategias de incremento sensorial oral

Son utiles en pacientes con alteraciones de la sensibilidad oral (apraxia),
muy frecuente en pacientes ancianos. La mayoria de estrategias de
incremento sensorial comprenden la estimulacién mecanica de la lengua
[20], modificaciones del bolo (volumen, temperatura, y sabor) o la
estimulacion mecénica de los pilares faringeos. Los sabores &cidos,
como el del limén o la lima, o las sustancias frias (helado, hielo)
desencadenan el mecanismo de la deglucién y pueden reducir el nUmero

de aspiraciones [20].

Praxias neuromusculares

Tienen como objetivo mejorar la fisiologia de la deglucion, y el tono, la
sensibilidad y la motricidad de las estructuras orales (labios, lengua) y la
musculatura suprahioidea. Una de estas praxias, denominada maniobra
de Shaker (un ejercicio isométrico-isotonico de flexiénanterior del cuello
para potenciar la musculatura suprahioidea de 6 semanas de duracion),
ha conseguido demostrar un cambio en la fisiologiaorofaringea y un
efecto terapéutico en los pacientes con disfagia. En concreto, la
maniobra de Shaker origina un significativo incremento en la apertura
anteroposterior del EES y del desplazamiento anterior de la laringe.
Ademas los pacientes mostraron una significativa disminucion en el
residuo pos-deglutorioy en las presencia de aspiraciones pos-

deglutorias. [20]
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Maniobras deglutorias compensatorias

Estan especificamente dirigidas a compensar alteraciones biomecéanicas
concretas, y el paciente debe ser capaz de aprenderlas y realizarlas de
forma automatizada. Las mas importantes son la deglucién supra-
gldtica, la super/supragloética, la deglucion de esfuerzo o forzada, la
doble deglucién y la maniobra de Mendelsohn. El efecto terapéutico de
estas estrategias es moderado, su aplicacion requiere un paciente
cognitivamente integro y colaborador, y los efectos son notables a

medio y largo plazo. [20]

Electroestimulacion

También llamada estimulacion eléctricatranscutaneao intramuscular de
los muasculos milohioideos y tirohioideos, es un tratamiento descrito
recientemente que permite incrementar el ascenso hioideo y laringeo y

mejorar la proteccion frente a las aspiraciones. [20]

Gastrostomia endoscoépica percutanea
La gastrostomia endoscopica percutanea esta indicada en pacientes con

enfermedades crénicas o progresivas con una esperanza de vida por lo
menos de 3 meses (Figura 9).

La alimentacion por sonda nasogastrica solo esta justificada en
pacientes con disfagiaaguda que puede evolucionar favorablemente a
reutilizar la via oral en un periodo inferior a 2 meses. Esta totalmente
desaconsejada la utilizacion de la sonda nasogastrica en pacientes con
enfermedades crdénicas o progresivas en los que va a evitarse la via oral
por un periodo superior a 2 meses. En la mayoria de pacientes que
requieren una gastrostomia es posible y debe intentarse mantener una
pequefia proporcion de alimentacion por via oral en condiciones de
seguridad. [20]
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VFS: alteracion de la sequridad (aspiracion)

{

Posibilidades de rehabilitacion/compensacion

Respuesta motora orofaringea
Tratamiento facil / \ Tratamiento dificil
Alteracion moder:clda. Sin tratamiento
Respuesta orofaringea Alteracion grave..
Respuesta orofaringea
Rehabilitacion de la deglucion. Aspiracion silente grave
Estrategias nutricionales
Evaluacion je la ingesta
caldrica e hidrica
L Adecuada  Subdptima » PEG

FIGURA 9. Algoritmo para la indicacién de gastrostomia endoscépica percutinea (PEG) en
pacientes con disfagia orofaringea grave asociada a una enfermedad crénica (accidente
cerebrovascular, traumatismo craneoencefilico, post-radioterapia) o progresiva (enfermedades
neurodegenerativas, envejecimiento). La seleccién del tratamiento se realiza en funcién de las
alteraciones de la seguridad de la deglucién observadas durante la videofluoroscopia (VFS) y
las posibilidades de tratamiento. (Tomado de20).

Tratamiento quirdrgico de la disfagia orofaringea

Pacientes con alteraciones de apertura del cricofaringeo sin
diverticulo

La seleccion de los pacientes para la miotomia del EES es dificil. La
miotomia estd exclusivamente indicada en pacientes con disfagia
orofaringea que presenten:

a) unaalteracion de la apertura del esfinter con una disminucién de la
compliancia y un incremento de la resistencia al flujo, y una propulsién
lingual y respuesta motora orofaringea preservada.

Los marcadores manométricos para la selecciéon de estos pacientes son
lapérdida del descenso de presidon sub-atmosférica y el incremento en la

presidnintraboloen el registro manométrico. En los pacientes sin
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antecedentes neuroldgicos y reflejodeglutorio preservado, los resultados
son positivos en dos tercios de los pacientes intervenidos.

Por el contrario, los resultados de la miotomia son mediocres cuando se
aplicaa pacientes con trastornos espasticos de la apertura del EES
(enfermedad de Parkinson,TCE) y alteraciones severas de la respuesta

motora orofaringea asociadas a disfagianeurégena. [20]

Pacientes con diverticulo de Zenker

El estudio histolégico del EES de los pacientes con diverticulo de Zenker
demuestra ladegeneracion del tejido muscular estriado y su sustitucion
por tejido fibroadiposo menos distensible. Mediante estudios funcionales
se ha demostrado que en los pacientescondiverticulo de Zenker la
miotomia del cricofaringeo normaliza la presionhipofaringeay Ila
distensibilidad del EES y es por tanto un elemento imprescindible en el
tratamientode estos pacientes. Una reciente revision de los resultados
del tratamiento quirdrgicodeldiverticulo de Zenker sugiere que el
tratamiento de elecciéon de los diverticulospequefios(< 2 cm) es la
miotomia exclusivamente; los diverticulos de tamafio moderado pueden
ser tratados mediante miotomia asociada a suspension y los de tamafio
grande mediante miotomia asociada a reseccion del diverticulo. Los
resultados clinicos y funcionales de la via abierta en pacientes con
diverticulo de Zenker son excelentes (> 96%) y la tasa de
complicaciones baja. Mas recientemente se han descrito de divisionde
la pared comun entre el diverticulo y la luz esofagica mediante
aplicacion de laser CO>0 mediante una sutura mecéanica que establece
una anastomosis entre la pared esofégicaposterior y la anterior del

diverticulo y secciona el cricofaringeo. [20]
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Inyeccion de toxina botulinica en el esfinter esofagico superior

La inyeccion de toxina botulinica sobre el musculo cricofaringeo permite
conseguir la paralisis (relajacion) de este musculo, permitiendo la
degluciobn en pocos dias. Tiene el inconveniente del efecto es
gradualmente reversible aunque es posible repetir las sesiones. Esta
estrategia se sugiere en pacientes con disfuncién primaria del
cricofaringeo, cuando se precise un efecto transitorio o en aquellos
casos en que la miotomia sea de muy alto riesgo. Con el paciente
sedado, se practica la endoscopia, se localiza la hipofaringe, el musculo
cricofaringeoy se inyecta la toxina con una aguja de esclerosis a nivel
dorso medial (50%) y a cada lado del mduasculo (25%). Se suele
administrar entre 50-100 U por sesion. La sesion suele durar unos 20

min aproximadamente y requiere un ingreso hospitalario corto. [20].

Modificacion de las caracteristicas del bolo: volumen y viscosidad
Diversos grupos de expertos consideran que la modificacion de la
textura de los liguidos es muy importante para asegurar que los
pacientes con disfagia orofaringea estén adecuadamente nutridos e
hidratados sin que presenten aspiraciones [9,16,33]. En pacientes con
disfagia neurdgena, la reduccion del volumen del bolo y los incrementos
de viscosidad causan un importante efecto terapéutico sobre los signos
de eficacia y seguridad.

La viscosidad es una propiedad fisica que se puede medir y se expresa
en unidades del Sistemalnternacional denominadas Pascal-segundo
(Pa-s). La prevalencia de penetraciones y aspiraciones es maxima con
liguidos (20 mPa-s) y disminuye con bolos de viscosidad néctar (300

mPa-s) y pudding (4.000 mPa-s). El efecto terapéutico de los

41



incrementos de viscosidad es muy intenso; la prevalencia de
aspiraciones de bolos liquidos sobrepasa el 20% en pacientes
neuroldégicos y ancianos y se reduce significativamente mediante
viscosidad tipo néctar (10.5%) y viscosidad tipo pudding (5.3%). Los
cambios de volumen vy viscosidad del bolo alimenticio son un
tratamiento muy valioso, ya que se trata de un método de gran eficacia
terapéutica, no fatiga, no requiere integridad cognitiva y no conlleva
ningun aprendizaje, y la aplicacion de la estrategia corre a cargo del
cuidador. Diversas sociedades dietéticas han desarrollado guias de
adaptacion de los alimentos con las viscosidades y texturas mas
adecuadas en funcion de la severidad de la disfagia y del estado

nutricional del paciente. [9, 33-35]

Modificaciones a la textura de la dieta
Las modificaciones en la dieta son aquellos cambios practicados en la
dieta orientados a:

e mejorar la capacidad de ingesta,

e J|ograr la tolerancia digestiva a la alimentacion oral,

o facilitar el control de la enfermedad de base v,

e mejorar también el estado de salud y nutricional.
Los elementos a través de los cuales podemos realizar modificaciones de
la dieta son:

e La eleccion y exclusion de alimentos a consumir

e La eleccion de cocciones mas adecuadas

¢ El enriquecimiento de la densidad nutricional.

¢ La modificacién de la textura [31]

Modificaciones de textura
El principal objetivo de las modificaciones de textura es facilitar la

ingesta oral, minimizar la cantidad de masticacion necesaria para evitar
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la degluciéon en fragmentos grandes de comida y evitar complicaciones,
fundamentalmenteasociadas a la bronco-aspiracion. Constituyen el
tratamiento de eleccion para el manejo de disfagias, tanto mecanicas
como funcionalese implican que se modifique la consistencia de los
alimentos con el fin de tener una alimentacion similar a una
alimentacion normal [36].Mediante diferentes procesos mecanicos como
es el triturado se obtiene la clasica textura pastosa, la consistencia de la
cual puede modificarse para hacerse mas liquida o mas espesa. Esta
indicada en alteraciones de la denticion, enfermedades neuroldgicas que

cursan con fatiga masticatoria y en disfagia orofaringea.

Para preparar las comidas conviene elegir alimentos de valor nutritivo,
facil masticacion y deglucion, preferentemente alimentos blandos y
jugosos que estimulen el reflejo de la deglucion. Las preparaciones
obtenidas seran semisodlidas y que permitan formar un bolo alimenticio
cohesionado. Se pueden conseguir diferentes tipos de texturas: miel,
puré, pudding, etc., en funcion de la viscosidad deseada. Deben evitarse
alimentos que se fraccionen facilmente en particulas, a la vez que evitar
dobles texturas, como puede ser una sopa con pasta. Asimismo deben
evitarse alimentos que puedan pegarse al paladar y dificultar su
deglucién.En la figura 8 viene esquematizada la dieta mas indicada en

funcion del lugar en que se encuentra la fase de la deglucion alterada.
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FASE DEGLUCION FUNCION SINTOMAS DIETA INDICADA
FASE ORAL Musﬁtuﬂén, Faljga r_nus1itulon’u Dieta triturada
preparacion de Disfagia, retardo
bolo alimentario deglutorio
FASE | Propulsion del Disfagia dependiente Dieta triturada
FARINGOLARINGEA bolo alimentario del textura, frecuente + modificacion de viscosidad
al eséfago a liquidos, riesgo de + ogua gelificada
broncoaspiracion
FASE Trdnsito y Disfagia a sélidos Dieta liquida
ESOFAGICA propulsion del
bolo alimentario
al estomago

FIGURA 10. Dietasrecomendadas en funcion de los sintomas. Tomado de 31

En casos de pacientes con accidentes vasculares cerebrales o con
enfermedades degenerativas, la textura de eleccion es del tipo puré,
quefacilite el control lingual del bolo alimenticio, lo que implica aumentar
la viscosidad de la dieta mediante el uso de espesantes y la
administraciéon de liquidosen forma de agua gelificada o bebidas
espesadas. El aumento de la viscosidad en los alimentos parece tener
una influencia positiva en los pacientes probablemente porque

disminuye la velocidad a la que se mueve el bolo alimenticio [37, 38].

La deglucién se vuelve mas segura con una mayor viscosidad. Durante
la fase oral la cavidad oral no se cierra y el bolo alimenticio puede
escurriese a través de la faringe, cuando el reflejo de tragar, no se ha
activado todavia. Esto es menos probable que ocurra, si el bolo
alimenticio tuviera una cierta viscosidad; por lo tanto, el bolo alimenticio
tendria mas dificultad para fluir a través de una abertura tan pequefa
[39].

Por otra parte, una alta viscosidad podria aumentar la fuerza de

propulsion de la lengua y la faringe, lo que causaria que el bolo
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alimenticio fuera expulsado antes de que las vias respiratorias se abran

[4, 9].

La Asociacibn Americana Dietética, propone niveles e intervalos
estandarizados para liquidos a 25°C y 50s?! (Tabla 7). Algunos
terapeutas utilizan este sistema como referencia para la preparacion de
alimentos con diferentes niveles de viscosidad; sin embargo, este
sistema ha sido criticado porque la Asociacibn Americana Dietética no

clarifica por qué se escogieron las condiciones de 25° C y 50 s™.

TABLA 7. Intervalos de viscosidad propuestos por la ADA.

Tipo de Liquido Intervalo de Viscosidad (cp)

Thin (liquido) 1-50

Tipo néctar 51-350
Tipo miel 351- 1750
Tipo pudin >1750

Por lo general, la preparacion de alimentos en casa o fuera del hospital o
clinica, es realizada por personal no especializado que adiciona un
espesante (hidrocoloide o a base de almidén) al alimento, de acuerdo a
su propio juicio, es decir, no existen procedimientos o formulaciones
estandarizadas que indiquen la cantidad adecuada de espesante a
utilizar; por lo tanto la viscosidad final es variable para cada alimento
[40]. Los alimentos preparados de esta forma pueden representan un
riesgo para los pacientes, ya que no van de acuerdo al diagndéstico que
se les determin6 y no logran cubrir las caracteristicas de una
alimentacion segura [20]. Una situacion similar sucede con los alimentos
comerciales, aunque puede ser; sin embargo, que una viscosidad mayor
que la necesaria no causaria un problema de seguridad, sino mas

bien,causaria una disminucién en la cantidad dealimentos ingeridos, con
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la reduccion de la ingesta de calorias 0 en su caso provocaria una

deshidratacion [31].

Alimentacion basica adaptada para enfermos

Es aquella alimentacion modificada para hacerla apta a diferentes
condiciones clinicas, permitiendo asi, ademas de nutrir, conservar el
placer de comer y facilitar su preparacion en personas que tienen
dificultades para hacerlo. Incluye Dietas Trituradas de alto valor
nutricional, con desayunos, comidas, meriendas y cenas adaptadas a las
caracteristicas de las personas que tienen dificultades para alimentarse
normalmente, adaptado en textura, con mecanismos faciles y rapidos de
preparar y seguros microbiolégicamente. Tiene su aplicacion, por tanto,
en individuos con problemas de masticacion, con dificultad para la
deglucion de liquidos y/o sdlidos, y en general cuando se quiere
asegurar suficiencia nutricional, sobre todo en enfermos y ancianos o en
individuos debilitados en general o enfermos que se puedan beneficiar
de algun tipo de enriguecimiento de su alimentacién y especialmente los
portadores de enfermedades neuroldgicas y concretamente, en caso de
demencia. [33]. Por una parte, un gran porcentaje de la indicaciones de
alimentacion basica adaptada, se llevaran a cabo en hospitales
generales, en los de larga estancia y en las residencias geriatricas. Por
otra parte, un numero cada vez mayor de pacientes llevan este tipo de
alimentacion en su domicilio, indicada por expertos en nutricion y con
un seguimiento clinico adecuado. Muchos de estos productos estan
subvencionados por el Sistema Nacional de Salud, en todo caso se
pueden conseguir sin ninguna dificultad en las oficinas de Farmacia. En
numerosas ocasiones puede bastar con la Alimentacion Tradicional (AT)
con/sin espesantes, sustituida o reforzada con la alimentacion basica
adaptada, que puede a su vez ser suplementada. Si finalmente fuese

necesario se recurriria a la nutricion enteral o incluso parenteral. En los
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proximos afios veremos un gran desarrollo de esta modalidad de
tratamiento nutricional, para asegurar que nuestros pacientes puedan
recibir todos los nutrientes que necesitan con el mayor grado de

comodidad posible y disfrutando del placer de la comida.

Incluye también modificadores de la textura para adaptar la consistencia
de los liquidos y alimentos a las necesidades de cada paciente y evitar
en caso de disfagia, la aparicibn de aspiracién, desnutricion o
deshidratacion. Los enriquecedores de la dieta pueden ejercer un
considerable beneficio nutricional en los individuos que lo requieran. Los
suplementos orales se utilizan cada vez con mas frecuencia en el medio
extra-hospitalario, que en los propios centros hospitalarios. Es
imprescindible realizar una indicaciéon y seguimiento adecuados, que
controle el aporte de nutrientes. Diversos estudios han demostrado que
son capaces de inducir mejoria del estado nutricional. La ABA incluye

conceptos muy diferentes como los expuestos en la Tabla 8[17].

TABLA 8. Dietas trituradas- de alto valor nutricional, enriquecedores de Ia dieta,
modificadores de la textura.

Alimentacion Basica Adaptada

DIETAS TRITURADAS
Comidas y cenas
Postres, desayunos y meriendas

MODIFICADORES DE TEXTURA

Espesantes
Agua gelificada
Bebidas espesadas

ENRIQUECEDORES DE LA DIETA

Alimentos
Mobdulos de nutrientes
Proteinas

Carbohidratos y fibras
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Grasas (aceite)
Carbohidratos y grasa
Vitaminas (lipo o hidrosolubles)

Minerales

Los alimentos triturados son una practica muy habitual en los
hospitales, en los centros de estancia para ancianos o enfermos
cronicos. Fundamentalmente se indica para individuos que tienen
dificultad de masticacion o de deglucion de sélidos, generalmente
fragiles y debilitados y en udltima instancia, con un elevado riesgo de
presentar desnutricion.Otro problema destacable es que, dependiendo
de la técnica de triturado, se pueden requerir muchas cantidades de
agua o caldos, con lo cual, el volumen de la racion final que debe ser

consumida es excesivo.

Modificacion de la textura de los alimentos con espesantes

Los espesantes sirven para aumentar la consistencia de la dieta. Entre
sus caracteristicas destacan especificamente, que no modifican el sabor
Yy que pueden usarse a cualquier temperatura. Los cereales preparados
también son frecuentemente utilizados como agentes espesantes, sobre
todo para la leche. En este ultimo caso debe tenerse en cuenta que
pueden modificar el sabor.El agua gelificada, por otra parte, constituye
una forma de administrar agua en casos de disfagia a liquidos,
permitiendo la hidratacién del paciente con un menor riesgo de bronco-
aspiracion. Puede estar saborizada, con o sin azucar afladido. También
existen en el mercado bebidas espesadas, con una viscosidad menor al
agua gelificada y listas para ser consumidas. Las gelatinas, por otra
parte, forman una textura idonea para probar la dinamica deglutoria en
pacientes con sospecha de disfagia, pudiendo también utilizarse como

forma de aporte hidrico. La principal limitacién al uso de gelatinas viene
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dada por la monotonia [31].En la Tabla 9 se resumen las referencias

que recomiendan

la modificacion de alimentos y bebidas para la

alimentacion oral de pacientes con disfagia.

TABLA 9. Referencias sobre modificacion de textura

Referencia

Autores, revista ,
afio, paginas

Informaciénrelevante

Thickened liquids:
practice patterns of
speech — language
pathologists

Metz-Garcia J.,
Chambers IV E.,
Molander M.

2005

American Journal of
Speech — Language
Pathology 14: 4-13. [41]

Patrones de lenguaje de patdlogos en la practica
sobre uso de liquidos espesados en pacientes con
dificultad al tragar. Productos y entrenamiento
de personal. Aceptaciéon por parte del paciente y
cumplimiento con el uso de los productos.

Swallowing Profiles of
food polysaccharide gels
in relation to bolus
rheology

Ishihara S., Nakauma
M., Funami T., Odake
S., Nishinari K.

2011

Food Hydrocolloids
25:1016-1024. [42]

Geles de goma gelana o mezclas de gelana con
goma de semilla psyllium como alimento modelo.
Anaélisis acustico y evaluaciones sensoriales.
Balance de viscoelasticidad como clave para el
disefio de textura en relacion con la miscibilidad
de la saliva.

Matching the rheological
properties of videofluoro
-scopic contrast agents
and thickened liquids
prescription

Popa Nita S., Murith M.,
Chisholm H., Engmann
dJ.

2013

Dysphagia 28:245-252
[43]

Vinculo entre diagnostico y prescripciéon de
liquidos espesados para pacientes con disfagia
orofaringea. Posibilidad de concordar las
viscosidades con las de fluidos de diagndstico.

Rheological aspects of
dysphagia-oriented food
products: mini review.

Zargaraan A.,
Rastmanesh R., Fadavi
G., Zayeri F.,
Mohammadifar M.A.
2013

Production and Hosting
by Elsevier2213-4530
[44]

Revisién de literatura sobre aspectos reoldgicos
de productos disefiados para la disfagia.
Sugerencias para un mejoruso de la informacién.

Consistently
Inconsistent:
Commercially available
starch-based Dysphagia
products.

Payne C., Methven L.,
Fairfield C., Bell A.
2011

Dysphagia 26.27-33 [45].

Los agentes espesantes a base de almidon
empleados para tratamiento de disfagia,
presentan diversas variaciones de consistencia.
Estasvariacionespodriantenerefectosperjudiciales.

Evaluation of the
benefits of monitoring
fluid thickness in the
dietary management of
dysphagic stroke
patients.

Goulding R. and AMO
Bakheit Stroke Unit,
Mount Gould Hospital,
Plymouth, UK.

2000

Clincal Rehabilitation
14:119-124 [46]

La manipulacién del espesor de fluidos utilizando
mediciones objetivas con un viscosimetro, podria
mejorar el manejo dietético de pacientes afectados
por disfagia.
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Viscosity differences
between thickened
beverages suitable for
elderly patients with
dysphagia.

Garin N., De Pourcq J.T.,
Martin-Venegas R.,
Cardona D., Gisch I.,
Mangues M.A.

2014

Dysphagia 29:483-488
[47]

Se utilizaron espesantes comerciales, agregados a
11 bebidas para evaluar la viscosidad en
comparacién con agua espesada y el rango
recomendado por la NDD. Se
encontraroncambiossignificativos; se
requierenmasestudios.

The measurement of
thickened liquids used
for the management of
dysphagia.

Nicholson T.M.,
TorleyP..J., Cichero
JAY.

2008

AIP Conference
Proceedings

1027, 627 [48]

Se utilizaron espesantes en polvo para espesar
algunos liquidos, pero no fue posible asegurar el
mantenimiento de la consistencia, ya que el grado
de espesamiento varié en forma no lineal con el
nivel de adicién.

Rheology and the
swallow-safe bolus.

Coster S.T., Schwarz
B.S. and W.H.,

1987

Dysphagia 1:113-118.
[39]

El papel de la consistencia del bolo en la Reologia
de tragado: deformacién y flujo de materiales;
cuantificacién de la consistencia del bolo para ser
tragado en forma segura.

Dysphagia dietary
guidelines and the
rheology of nutritional
feeds and barium test
feeds.

Strowd L., Kyzima J.,
Pillsbury D., Valley T.,
Rubin B.R.

2008

Chest 133:1397-1401([35].

Se midié la viscosidad dindmica de soluciones
para pruebas de Bario (BTF) y de la dieta
recomendada para disfagia (DDF), empleando un
reémetro TA1000. Después de un periodo de 2
horas, todos los productos presentaron cambios
minimos, pero al no cumplir con los lineamientos
de la NDD, existe riesgo de aspiracion oral.

Does barium influence
tongue behaviors during
swallowing?

Steele C.M., van
Lieshout P.H.H.M.
2005

American Journal of
Speech-Language
Pathology

Vol. 14.27-39 [49]

Se estudiaron los movimientos de la lengua
durante el tragado secuencial de liquidos opacos y
no opacos en 8 individuos sanos con edades media
y mayor, utilizando articulografia electro —
magnética y definiendo tamarfio del sorbo y
tiempo de transito. Las diferencias incluyeron:
menor tamano del sorbo, mayor tiempo de
transito y gran variabilidad en los movimientos
de la lengua con los liquidos opacos; mayor
lentitud en el transito para las personas de mayor
edad.

Effect of thickener type
on the rheological
properties of hot
thickened soups suitable
for elderly people with
swallowing difficulty.

Sung-Gun ., Wachun Y.,
Byoungseung Y.

2014

Prev. Nutr. Food ScI.
19(4).358-362.[50]

Se emplearon sopas a temperatura de60°C con
espesantes de goma xantana en 4 categorias (A-
D), en comparacién con espesantes de almidén.
Los resultados indican que el flujo y las
propiedades reolégicas dindmicas del alimento,
efectivamente dependen del tipo de espesante
utilizado.

Time-dependent rheology
of starch thickeners and
the clinical implications
for dysphagia therapy

Dewar R.J., Joyce M.J.
2006

Dysphagia 2006:264:269
[51]

La estabilidad de la viscosidad por tiempo
indefinido es critica. Utilizando espesante de
maltodextrina, la viscosidad aumenta 30 minutos
después de la preparacién, pero se mantiene mas
estable que en preparados con espesantes a base
de maiz, lo cual podria influenciar las terapias.
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Rheological
characterization of food
thickeners marketed in
Australia in various
media for the
management of
dysphagia. II. Milk as a
dispersing medium.

Sopade P.A., Halley
P.J.,,Cichero J. AY.,
Ward L.C., Hui L.S., Teo
K.H.

2008

Journal of Food
Engineering

84:553-562 [52]

Evaluaciéon de seis espesantes para determinar la
relaciéon entre grado de corte-grado de estrés .El
estrés de corte aumenté al aumentar el grado. Los
modelos reolégicos de Henschel-Bukley son los
mas apropiados.

Rheology and Dysphagia:

an overview.

Gallegos C., Quinchia L.,
Ascanio G., Salinas-
Vazquez M., Brito de la
fuente E.

2012

Annual Transactions Of
the Nordic Rheology
Society

Vol. 20 [33]

Tragar es un mecanismo complejo. Los bolos
pueden tener varias consistencias y las bebidas,
diferentes niveles de viscosidad. La reologia juega
un papel importante para entender la disfagia.

Oral processing texture
and mouthfeel: from
rheology to tribology and
beyond.

Stokes J.R., Boehm
M.W., Baier S.K.
2013

Current Opinion in
Colloid & Interface
Science.
18:349-359 [2]

La textura y la sensacién en la boca son criticas
para seleccion y aceptacién de un alimento. Las
técnicas fundamentales, in vitro, son vitales para
un disefio racional de alimentos. Se
sugiereemplear un procedimientodinamico a
muti-escala.

Sensory characteristics
of beverages prepared
with commercial
thickeners used for
dysphagia diets.

Matta Z., Chambers IV
E., Mertz Garcia J.,
McGowan Helverson J.
2006

Journal of the American
Dietetic Association
Vol. 10 6, No. 7:1049-

La textura y la sensacién en la boca son criticas
para seleccion y aceptacién de un alimento. Las
técnicas fundamentales, in vitro, son vitales para
un disefio racional de alimentos. Se
sugiereemplear un procedimientodindmico a
muti-escala.

1054 [53]
Development of a Pardoe E.M. Una dieta de etapas multiples para disfagia, se
multistage diet for 1993 constituyd empiricamente, la cual consta de cinco

dysphagia.

Perspectives in Practice.
Journal of the American
Dietetic Association

Vol. 93 No. 5:568-571
[54]

etapas sélidas y dos liquidas. Se prestd atencion a
la produccién de los alimentos, asi como a instruir
al personal y proporcionar material instructivo
para cuidadores y pacientes.

The blind scientists and
the elephant of
swallowing: A review of
instrumental
perspectives on
swallowing physiology.

Steele C.M.

2014

Journal of Texture
Studies.

ISSN 1745-4603:1-16
Wiley Periodicals, Inc.
[40]

Tragar es un proceso biomecdnico complejo. Se
describen las diferentes técnicas que se han
empleado para determinar la fisiologia del
tragado. Se revisan y discuten ademads, los
diferentes métodos clinicos e instrumentales para
este fin.

Comercializacion

Existe una amplia gama de productos comerciales son distribuidosa lo

largo del mundo (Figura 9), sin embargo, en México no existe ningun
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tipo de producto. Para ello se realiza la siguiente tabla con informacion

obtenida acerca de los productos comercializados (Tabla 10).

TABLA 10. Productos comerciales*

Modificadores de textura

Enriquecedores de la

Casa Dietas trituradas

comercial de alto valor

nutricional

dieta (Mé6dulos)

Vegenat Vegenat-med dietas Vegenat-med proteina Vegenat-med agua
hiperproteicas Vegenat-med fibra gelificada
Vegenat-med dietas Vegenat-med espesante
normoproteicas Vegenat-med espesante
Vegenat-3 puré de instantaneo saborizado
frutas

Nutricia Forticream complete = Fantomalt Nutilis

Stimulancemulti-fibre
mix

Novartis Resource crema Resourcecomplex Resource bebida espesada
Resource mix instant Resourcedextrinem Resource espesante
Resourceready altose R
Resource cereal Resource MCT esource espesante
instant ResourceProteinins  saborizado
Resource compota de tant Resource agua gelificada
frutas instant Resourcesinlaeinst .

Resourcegelificante

Resource flan de ant
frutas Resource glutamina
Resource puré Resourcearginaid
Resource puré de Resourcebenefiber
frutas Resourcecomplex
Resource puré Resourcedextrinem
instant altose
Resource puré Resourceproteinins
instant bajo en tant
grasas
Resourcevitacrerainst
ant
Resource mousse
instant

Nestlé Clinutrendessert

Abbot PolycosePromod
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Nutricién Proteina NM Espesante NM
Renal NM
Arginina NM
Glutamina NM
MCT NM

Proteina NM
Sulfato de Zinc NM

Espesante NM saborizado
Thick€Easy

médica

Grifols e Dietgrif Dietgrif MCT
pudding

SHS Maxijul
Médulo de fructosa
Médulo de D-
Manosa
Mbédulo de D-
Ribosa
Aceite MCT
Liquiden
Solagen
Supracal
Adamin G
L-Arginina
Maxipro
Generaid
Hepatamine
Dialamine

Moédulo de aa
ramificada

*www.vegenat.es; www.nutricia.com; www.nestlehealthscience.es; www.nestlehealthscience.fr;

http://nutricionmedica.com;http://www.grifols.com; http://nutrition.nutricia.com/

Reologia

El término “Reologia” fue utilizado por primera vez por el Profesor
Eugene Bingham, del Colegio Lafayette en Easton (PA, USA), y definir
como "El estudio de la deformacion y el flujo de la materia”[41]. Este

estudio consiste en conocer el comportamiento de los materiales
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anteesfuerzos aplicados a diversas intensidades en una escala de
tiempodefinida. EI comportamiento reflejado depende de las
caracteristicas particulares en la estructura interna de los materiales que

otorgandiversas respuestas mecanicas [55, 56].

Esta ciencia ayuda a entender mejor como se deforma un bolo y por lo
tanto que fluye durante el proceso de deglucidon. El conocimiento de la
capacidad de deformacion y el flujo de un bolo es importante para

entender mejor la disfagia [9, 57].

FIGURA 11. Comercializacién de productos espesantes en el mundo

Reologia extensional
La reometria extensional es un area de investigacibn muy activa.
Lasdeformaciones extensionales juegan un papel significativo en muchos

procesos deoperacion. Durante el proceso dedegluciéon, el bolo
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alimenticio es sometido a esfuerzos extensionales como resultado
delmovimiento peristaltico de la faringe y el esd6fago [58]. La
determinacion de las propiedades reoldgicasextensionales es de extrema
importancia para entender el comportamiento de flujosextensionales a
su paso por la faringe. Hay poca informacién disponible por la dificultad
de generar flujospuramente extensionales, especialmente para fluidos
de baja viscosidad, debajo de 100Pas. El problema béasico es que un
flujo bajo limites estacionarios conlleva esfuerzoscortantes, pero sin
tales limites es dificil el control de la deformacion en fluidos de
bajaviscosidad. El primer estudio de flujo extensional fue llevado a cabo
por Trouton,1906 [59], quiendetermind la viscosidad extensional de
fluidos altamente viscosos tales como la brea ycera para calzado, los
cuales fueron sometidos a tasas de elongacibn muy bajas. Bajo
talescondiciones, Trouton determind que la viscosidad extensional de
tales fluidos era tresveces la viscosidad cortante. Dicha relacion se
conoce como la relacion de Trouton, la cuales valida para fluidos
newtonianos. En otros trabajos se han reportado relaciones deTrouton
mucho mayores a tres para fluidos reolégicamente complejos tales como
algunassuspensiones concentradas [60-62]. Para determinar las
propiedades reoldgicas extensionales se han desarrolladovarias técnicas,
entre las cuales se encuentran la extension simple, compresion
lubricada,extension multiaxial, hilado de fibras, colapsado de burbuja y
flujos de entrada, siendoesta ultima una de las técnicas mas utilizadas y
reportadas en la literatura debido a lafacilidad para producir flujos
extensionales [12]. A medida que el fluido de trabajo fluye a través de
una contraccionabrupta, se disipa la energia, la cual es funcion de la
caida de presion y el flujovolumétrico. Las lineas de corriente en la zona
convergente indican que el fluido sesomete a esfuerzos extensionales.
La determinacion de la viscosidad extensional pormedio de la técnica de
flujos de entrada representada una alternativa muy atractiva desdeel

55



punto de vista préactico, debido a que solo se consideran un par de
variables: El flujovolumétrico y la caida de presion que experimenta el

fluido a su paso por la contraccion.

Caracterizacion reoldgica

La cinematica de fluidos describe la velocidad, aceleracion, y la
visualizacion del movimiento del fluido.Por otra parte, la dinamica de
fluidos se ocupa del andlisis de las fuerzas especificas necesarias para
producir el movimiento. Un analisis cinematico / dinamico de la disfagia
tiene como objetivo profundizar en los mecanismos del bolo y cémo
fluyen los liquidos durante la deglucién.Debido a que la reologia es el
estudio de la deformacion y el flujo de la materia, la conexion entre el
mundo de la disfagia y la reologia es clara.El espectro de velocidad de
flujo del bolo en la faringe y el es6fago se ha determinado utilizando
diferentes técnicas.El " estandar de oro” que es la videofluoroscopia es
la técnica que se ha utilizado con mas frecuencia. Cabe sefalar que de
la junta glosopalatal) al esfinter esofagico superior, el bolo alimenticio
pasa por wuna distancia de 5 cm en aproximadamente 1
segundo.Posteriormente, el bolo se desplaza a través del es6fago a una
velocidad de 2.5 a 5 cm/s. El bolo alimenticio se desplaza a lo largo de
la faringe y el es6fago por peristaltismo, el cual es un movimiento
fisiolégico involuntario que consiste en la aparicion y desplazamiento
progresivo de ondas de contraccién circular para desplazaral bolo de
manera descendente y a intervalos regulares.Es asi como se pretende
demostrar como el transito del bolo sufre cambios de
velocidaddependiendo de la fase de la degluciéon y las propiedades

reoldgicasdel bolo también.

Bardan et al 2006 [63] reportaron el uso de Ila técnica
devideofluoroscopia en la fase faringea, con el fin de estimar la

velocidad frontal vy posterior del bolo alimenticio, siendo
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respectivamente, 37.6 y 10.3 m/s. Otras técnicas no radioldgicas
también permiten estimar el espectro de velocidad del bolo alimenticio.
Williams et al., 2011 [64] determinaron una velocidad frontal del bolo
de 42 cm/s a la entrada del esfinter esofagico superior por medio de
manometria de alta resolucién, mientras Nguyen et al., 1997 [65],
determinaron la velocidad de bolo atravesando la region faringea de
37.1 cm/s haciendo uso de la técnica de impedancia intraluminal. Por
otra parte, por procesamiento de imagenes ultrasonicas se ha podido
estimar que el tiempo de transito del bolo en Ila faringe

esaproximadamente de 1 segundo [66].

El fundamento de alterar o modificar laconsistencia de los alimentos y/o
bebidas es cambiar lavelocidad a la cual el alimento es transportado a
través de la faringey por lo tanto, sirve para reducir en los pacientes,el
riesgo de aspiracion de alimentos por causa de su reflejo de deglucion
disminuida[9, 34].

De esta manera es como en el grupo de investigacion de Ingenieria de
Proceso, CCADET-UNAM, se ha logrado caracterizar diferentes matrices
alimenticias, como son la leche, algunospurés de frutas y jugos,
garantizando al paciente la seguridad y eficacia a partir de un analisis
reolégico, con el uso de espesantes grado alimenticio como son, la

carboximetilcelulosa, la goma xantana y el maiz modificado [10-13].

Partimos de dicha caracterizacion para ofrecer al paciente un método de
preparacion de los alimentos indicados por el médico, para devolverle al

paciente el gusto por comer.

Protocolo clinico
Existe gran diversidad de definicionesde protocolo clinico y todas hacen

énfasis a lo mismo. El protocolo clinico lo utilizan diariamente al trabajar
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los profesionales sanitarios. Se puede definirse de manera general
como el “conjunto de recomendaciones sobre los procedimientos
diagnosticos y/o terapéuticos mas adecuados a utilizar ante todo

enfermo con un determinado cuadro clinico o problema de salud” [67].

El protocolo surge ante la necesidad de reducir la variabilidad
injustificada en la practica clinica y mejorar la calidad del proceso
asistencial. Constituye una ayuda en el proceso de decision clinica, al
presentar las principales alternativas diagnosticas y terapéuticas entre
las que se puede elegir. [67]. A continuaciéon se enumeran los 5
objetivos mas importantes, sin que el orden de los mismos tenga

relacion alguna con una mayor o menor importancia:

1. Limitar las variaciones de la practica clinica que pudieran afectar
la calidad del servicio.

2. Eliminar o reducir costos innecesarios derivados de la variabilidad
del cuidado.

3. Conducir la atencibn meédica y farmacéutica en la direccion
cientifica, contribuyendo al desarrollo de la cultura de la evidencia.

4. Facilitar a los profesionales la accesibilidad a las mejores practicas
basadas en la evidencia cientifica, en el formato adecuado.

5. Dar a conocer las bases para la educacion de los pacientes sobre
los riesgos y beneficios de los procedimientos diagndsticos y

terapéuticos. [68].

Este término protocolo puede tener varios significados dependiendo
del contexto. Un protocolo, en términos generales, es definido como
un acuerdo entre profesionales expertos y en el cual se han
clarificado las actividades a realizar ante una determinada tarea. Son

susceptibles de protocolizarse aquellas actividades fisicas, verbales y
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mentales que son planificadas y realizadas por los profesionales [68].
En los ensayos clinicos, el término tiene un significado especifico, un
protocolo clinico es un documento que describe los objetivos, el
disefio, la metodologia, las consideraciones estadisticas y Ila
organizaciéon de un ensayo en un determinado tema [69]. Es un
conjunto de recomendaciones sobre los procedimientos diagndsticos
a utilizar ante todo enfermo con un determinado cuadro clinico, o
sobre la actitud terapéutica mas adecuada ante un diagndstico clinico
0 un problema de salud [70]. Constituye, por tanto, una ayuda
explicita para el médico en el proceso de decision clinica, al reducir el
numero de alternativas diagnosticas y terapéuticas entre las que ha

de elegir, hasta hacerlas en muchos casos uUnicas.

Un protocolo, es un documento muy exigente en su elaboracion, no
esta dirigido a mejorar el diagnéstico y tratamiento de un enfermo
concreto, sino el de grandes tipologias de enfermos con un cuadro
clinico o patologia similar. Las técnicas de toma de decisiones
aplicadas al desarrollo de protocolos pretenden ayudar al médico a
encontrar respuestas a preguntas del tipo: ¢;qué hacer ante todo

enfermo de 65 que padece disfagia?

Uno de los objetivos que se pretenden alcanzar con la elaboracion de
protocolos es la normalizacibn de la practica profesional en
instituciones del sector salud, disminuir la variabilidad en la atencion
y los cuidados, y la estandarizacion de la estructura formal que deben
seguir todos los documentos que se generen [70]. Este documento

debe contener entre sus partes:

e Una declaracion de los objetivos

e El proposito del estudio, y
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e Las observaciones y mediciones que deban introducirse en cumplir
con los objetivos del estudio.

e Los criterios de inclusion y exclusion de pacientes

¢ Una estimacion del nimero de pacientes a estudiar.

e Una descripcion del disefio del estudio, incluyendo el tipo de grupo
de control para ser utilizado, en su caso.

e Una descripcion de los métodos a utilizar para minimizar el sesgo

por parte de los sujetos, investigadores y analistas.

Ademas de un par de detalles importantes que deben ser enfatizado
[69].Como el hecho de que un protocolo es un documento, lo que
significa que esta escrito. En la préactica, esto significa que un protocolo
tiene un numero de version y fecha de vigencia y se presenta a la

autoridad reguladora [72 - 74].

Para la elaboracion de un protocolo, es importante contemplar los

siguientes aspectos [68]:

1. Alcance: ¢es precisa la elaboraciéon del documento?, ;Por qué se
hace? ¢ el problema que pretendo solucionar con la creacion del
documento es de tal magnitud en mi centro que justifica el tiempo y
los recursos que se van a invertir? ¢A qué profesionales se dirige el

documento? y ¢a qué pacientes?

2. Grupo de trabajo: Puesto que en la mayoria de los casos la
tematica a abordar es compleja y ademas el consenso entre
profesionales es crucial, cobra especial interés la formacién de un
equipo de trabajo integrado por profesionales expertos en el tema a

abordar.

3. Apoyo bibliogréafico: Puesto que son documentos que nacen con

vocacion de normalizar la préactica y de garantizar una atencion de

60



calidad, es necesario que en la medida de Ilo posible las

recomendaciones estén sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Estructura de un Protocolo Clinico para el Hospital General de

México- propuesta.

Titulo

Evaluar la aceptacion y seguridad clinica de un jugo de manzana
espesado con maicena por pacientes con disfagia orofaringea del

HGM

Antecedentes

Es la informacién relevante y reciente reportada en la literatura
cientifica que sustentael estudio. De esta manera, este trabajo
monogréafico de actualizacion conforma los antecedentes/marco

tedricodel protocolo clinico que se va a proponer.

Planteamiento del problema (Propuesta)

Determinar la consistencia y volumen que es favorable para el sujeto de
estudio para deglutir un jugo de manzana espesado con maiz
modificado, haciendo uso de la técnica “Método de Exploracion Clinica
Volumen-Viscosidad”, para poder sugerir una metodologia a bajo costo
para un tratamiento domiciliario, ya que en México no existen productos

comerciales orientados a resolver este problema.

Justificacion (Propuesta)

Comeres una necesidad primaria del ser humano. Cuando existe una
alteraciéon en esta necesidad, es relevante tratar esta alteracién. El
problema de Ila disfagia orofaringea es unaalteracion que
generaelevados costos hospitalarios, ya que la estancia hospitalaria se
prolonga 1.6 dias méas de lo esperado. A nivel mundial, se prevé que

para el aino 2015, el porcentaje de ancianos se mayor al %2 de la

61



poblacion total, y queaproximadamente el 44% de los ancianos

hospitalizados tenga disfagia[20, 25].

En México no existen productos comerciales para el tratamiento de
pacientes con disfagia orofaringea, por ello consideramos pertinente
desarrollar una metodologia que garantice la seguridad y eficacia de las
bebidas prescritas por el médico devolviéndole al paciente el placer por

beber, disminuyendo costos y reincidencias hospitalarias.

Las metas que se deben lograr son: identificar los signos clinicos del
paciente al ingerir un jugo de manzana con maiz modificado para asi
sugerir la consistencia pertinente para sus bebidas, proporcionar al
paciente una metodologia domiciliaria a bajo costo, para que pueda

deglutir de manera eficaz y segura sus alimentos en casa.

La poblacion que se beneficiarA son los pacientes con disfagia
orofaringea que acuden al Hospital General de México Dr. Eduardo
Liceaga debido a que podran implementar en su hogar un tratamiento
seguro y eficaz a bajo costo, el Hospital General de México Dr. Eduardo
Liceaga ya que disminuiran costos hospitalarios y el Centro de Ciencias
Aplicadas y Desarrollo Tecnoldégico — UNAM ya que logrard implementar

una nueva estrategia de tratamiento para la sociedad mexicana.

Hipotesis (Propuesta)
Ho. Al aumentar la viscosidad de los alimentos, se disminuye la
velocidad del paso del boloalimenticioperono reduce el riesgo de

aspiracion al deglutir un jugo de manzana con maiz modificado.

Ha. Al aumentar la viscosidad del bolo, se disminuye la velocidaddel
pasodel boloalimenticio yse reduce el riesgo de aspiracional deglutir un

jugo de manzana con maiz modificado.

62



Objetivos (Propuesta)

Objetivo General

Evaluar la pertinencia de utilizar alimentos modificados en su
consistencia con maicena, en pacientes con disfagia orofaringea del
Hospital General de MéxicoDr. Eduardo Liceaga como una metodologia

domiciliaria de alimentacién oral, segura, eficaz y a bajo costo.

Objetivos Especificos

Evaluar el sello labial (incapacidad de mantener el bolo dentro de

la boca).
o Evaluar la presencia de residuo oral o faringeo.
o Determinar la presencia de deglucion fraccionada.
o Determinar si existen cambios de voz.
o Determinar la presencia de tos.
. Determinar la disminucién de saturacién basal de oxigeno = 3%.

Metodologia (Propuesta)
Tipo de estudio:Aplicado

Diseno del estudio:

Experimental, Prospectivo, Longitudinal y Comparativo.

Se realizara un estudio experimentalcon dos grupos de sujetos,
personas sanas y pacientes del Hospital General de México Dr. Eduardo

Liceaga que acuden a la Unidad de Motilidad y Gastroenterologia con el
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Dr. Richard Awad, que puedan ingerir alimentos por la boca. Se
utilizaran bolos alimenticios de 3 viscosidades diferentes (néctar, liquido
y pudin) y 3 volumenes crecientes (5ml, 10ml y 20ml), se realizara
simple ciego, prospectivo, longitudinal y comparativo. Se ejecutara por
un periodo de 6 meses, para alcanzar el tamafio de muestra
representativo para un analisis de datos con un nivel de confianzadel
95%, una probabilidad de 0.8 y precision del 5%.Las muestras estaran

cegadas a través de un codigo de identificacion.

Poblacion y tamaio de la muestra (Propuesta)
Las dos poblaciones (sanos como control y con disfagia) seran elegidas

de manera aleatoria.

Poblacion
Grupo 1. Sujetos sanos con signos clinicos de deglucion normales

Grupo 2. Sujetos que acuden a la Unidad de Motilidad vy
Gastroenterologiadel Hospital General de México Dr. Eduardo

Liceaga,diagnosticados con disfagia orofaringea y en tratamiento.
Criterios de inclusion, exclusion y eliminacion

Criterios de inclusion:
e Pacientes con disfagia orofaringea que pueden alimentarse via oral
e Hombres y mujeres con edad de 65-80 afios

e En tratamiento

Criterios de exclusion:
e Pacientes con xerostomia
e Pacientes que presenten tos
e Pacientes con retraso neuroldgico

e Pacientes con demencia grave
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Criterios de eliminacion:
e Pacientes que no cumplan con la dieta prevista en el estudio

e Pacientes que presenten aspiracion

Definicion de las variables a evaluar y forma de medirlas
(Propuesta)
Variables a evaluar:

e Sello labial: Incapacidad de mantener el bolo dentro de la boca
(cualitativa, nominal)

e Residuo oral o faringe: Una vez tragado el bolo, verificar que no
queden residuos dentro de la cavidad oral y/o que el paciente no
presente molestia en el pecho al deglutir el bolo (cualitativa,
nominal).

e Deglucion fraccionada: Trague el bolo en mas de 1 fraccion
(cualitativa, nominal)

e Cualquier alteracion en la voz (cualitativa, nominal)

e Presencia de tos (cualitativa, nominal)

e *Todos los puntos anteriores son observaciones por uno evaluador
capacitado para medirestos signos clinicos.

e Disminucién de la saturacion basal de oxigeno: Una disminucion
mayor o igual a 3%, que se medira con un oximetro (cuantitativa,

en %).

Unidades de medicion:
e Viscosidad néctar, pudding y liquida (Cuantitativo, Continuo,
Discreto)

¢ Volumenes (Cuantitativo, Contindo, Discreto)

Procedimiento
En este punto se especifica el método e intervenciones que se hacen

para evaluar a los sujetos en estudio; se debe especificar el objetivo de
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cada procedimiento e indicar y describir la forma o técnicas a utilizar:
encuestas, entrevistas, observacion, experimentacion. Anexar los

formatos de recoleccion de datos, elaborados para tal fin.

En primera instancia es necesario que el Investigador Principal les
proporcione a los sujetos de estudio toda la informacion necesaria
acerca del estudio, se aclararan todas las dudas al respecto y se
solicitara firmen la Carta de Consentimiento Informado (Anexo). Se le
proporcionara una tarjeta al paciente con los datos (nombre y teléfono)
del Investigador Principal donde podran dar aviso a cualquier

emergencia que se pudiera presentar.

Con base en el historial clinico se determinara si el paciente es
candidato al estudio que sera sometido, es decir, se revisara: Pacientes
con disfagia orofaringea que puedan alimentarse via oral: hombres y
mujeres con edad de 35-80 afios, peso de +/- 10%, que no presenten
retraso neuroloégico ni demencia grave. Por otro lado, las muestran
serdn preparadas 2 horas previas al estudio en LaUnidadde
Investigacion y Desarrollo Tecnolégico (UIDT)-CCADET- UNAM en el
HGM, para garantizar la estabilidad de las muestras. Seran trasladadas
en un recipiente hermético, donde previamente ya fueron identificadas
en vasos desechables.Como es un estudio transversal, ese dia se
tomaran signos vitales y la medicion de los signos basales de saturacion
de oxigeno por paciente.Los sujetos de estudio seguiran el siguiente

esquema:
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Es una versiéon adaptada al Algoritmo del método de exploraciéon clinica
volumen-viscosidad (MECV-V), con la modificacién de ser jugo de manzana
espesado con maiz modificado. El MECV-V es una prueba clinica de esfuerzo
deglutorio. El criterio general de aplicaciéon es que el riesgo de aspiraciéon en
pacientes con disfagia orofaringea aumenta al disminuir la viscosidad de los
fluidos que se administran al paciente y al incrementar el volumen del bolo.
Por lo tanto, no se debe exponer a un paciente a un bolo de viscosidad inferior o
volumen superior (para la misma viscosidad) que aquel con que ya haya
presentado signos de aspiracion. El método utiliza tres series de bolos de 5, 10
y 20 ml y de viscosidad néctar, liquida y pudding; la exploracion se inicia por la
viscosidad media y un volumen bajo para proteger al paciente y la exploracién
progresa mediante la administracion de bolos de creciente dificultad hasta que
el paciente presenta signos de aspiracion. Si el paciente presenta desaturacion
de oxigeno o signos clinicos de alteracién de la seguridad, se interrumpe la serie
y se pasa a una serie de viscosidad superior [18, 23].Dependiendo de los signos
clinicos que presente el sujeto se evaluara la consistencia y volumen pertinente

a sugerir para su dieta domiciliaria.
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Cronograma de actividades (Propuesta)

Describe el plan de trabajo a seguir de acuerdo al tiempo establecido en
el proyecto de investigacion, especificando los procedimientos o
maniobras a realizar con los sujetos de investigacion. (Presentarlo de

preferencia en forma de tabla).

Mes* 1

Semana 1 2 3 4

Dia 1 2 3 4 5 6 7 1 2 3 4 5 6 7 1 2 3 4 5 6 7 1 2 3|4 5 6 7

Actividad

*Duracién de 6 meses

Aspectos éticos y de bioseguridad (Propuesta)

El estudio es desarrollado conforme a la Ley General de Salud [69], el
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para
la Salud [73], los lineamientos para cumplir las buenas practicas clinicas
en la investigacion para la salud [74], GuidelineforGoodClinicalPractice
E6 [75] vy Clinical safety data managementdefinitions and
standardsforexpeditedreporting[76].El comité de ética del Hospital
General de México, Dr. Eduardo Liceaga salvaguarda los derechos, la
seguridad y el bienestar de todos los sujetos que ingresen al estudio
[72, 73].
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Relevancia y expectativas (Propuesta)
Con los datos arrojados a partir del estudio se pretende realizar una
publicacion en una revista cientifica, presentarse en un congreso

internacionaly continuar con la linea de investigacion.

Los siguientes rubros se ponen como parte de la descripcion de lo que
debe llevar el protocolo que propondremos pero no incluye propuestas
concretas por ahora hasta que no se complenten los rubros de variables

y criterios.

Recursos disponibles

Son los recursos humanos, materiales y financieros que se tienen para
desarrollar el protocolo de investigacion. Se deben especificar las
funciones o actividades de cada uno de los investigadores que participan

en el proyecto, de acuerdo con el cronograma.

Recursos a solicitar
Son los recursos materiales que faltan para realizar la investigacion, se
deben solicitar incluyendo Ila descripcion completa y el numero de

unidades de los insumos a solicitar.

Anexos
Documentos o formatos elaborados previamente, que se utilizan para
realizar el protocolo de investigacion: carta de consentimiento

informado, hoja de recoleccién de datos, encuestas, cuestionarios, etc.

Referencias
Ordenar las citas bibliograficas, conforme al estilo Oxford: Autor del
articulo, titulo del articulo. Nombre abreviado de la revista, afo,

volumen, niumero y paginas
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

El disefio de un protocolo clinico implica entre otras cosas, el desarrollo
de un procedimiento de busqueda de informacidon que sea exhaustivo
pero a su vez, flexible, reproducible y validable. Hacer un registro de las
estrategias de busqueda desarrolladas, sefalar en qué recurso se
realizaron estas busquedas, el numero de resultados obtenidos y
cuantos de éstos se utilizaron en la elaboracién de la guia de practica
clinica en cuestiéon, permite la integracion del marco tedrico de base, el
cual sera muy util cuando se envie la propuesta de investigacion al
comité ético, al comité de investigaciobn o en su caso, a una entidad
financiadora. Es asi como la sistematizacion de la informacion que se ha
obtenido para este trabajo de actualizacion, facilita la recuperacién de
los conocimientos recopilados en las diferentes etapas del protocolo de
investigacion y a su vez, sirve para tener disponible la mayor cantidad
de documentos con informacién relevante y seleccionada de cada una de
las publicaciones de donde se derivaron todas y cada una de las

evidencias utilizadas en la elaboracion de la guia de préctica clinica.

El tema de investigacion en este trabajo de actualizacion tiene que ver
con la estrategia compensatoria para pacientes con disfagia, que
consiste en establecer las caracteristicas de consistencia y el volumen
del bolo alimenticio sugeridos en la dieta, es decir, que se ha tratado de
modificar la textura de alimentos y liquidos administrados a los
pacientes. A lo largo de la revision se ha hecho énfasis en lo importante
de la modificacion de la consistencia de los alimentos y de los liquidos
para asegurar que los pacientes con disfagia orofaringea tengan
nutricion e hidratacion adecuada, sin que presenten aspiraciones,
buscando proporcionarles una alimentacion similar a una alimentaciéon
normal. La informacion recopilada destaca que los cambios de volumen
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y viscosidad del bolo alimenticio constituyen un tratamiento muy
valioso, ya que se trata de un método cuyo efecto terapéutico sobre los
signos de eficacia y seguridad es muy notable, fundamentalmente en
pacientes neurologicos y adultos mayores. La prevalencia de
penetraciones y aspiraciones, actualmente, es muy alta, pues sobrepasa
el 20% en pacientes neurolégicos y ancianos, con liquidos (20 mPa-s) y
con alimentos tipo néctar (300 mPa-s) y pudding (4000 mPa:s), pero se
reduce significativamente con los incrementos de viscosidad sugeridos.
El efecto terapéutico sobre la prevalencia de aspiraciones de bolos
liguidos, se reduce significativamente (10.5%) y en los de viscosidad
tipo pudding (5.3%), siendo este efecto de gran eficacia, ya que la
aplicacion del tratamiento no fatiga, no requiere integridad cognitiva y
no conlleva ningun aprendizaje, quedando la parte practica de la
estrategia a cargo del cuidador. Al examinar la literatura se ha
encontrado que diversos paises han desarrollado guias de adaptacion de
los alimentos a las viscosidades y texturas mas adecuadas en funciéon de
la severidad de la disfagia y del estado nutricional del paciente. Sin
embargo, en México no existen productos comerciales para el
tratamiento de pacientes con disfagia orofaringea, por ello consideramos
pertinente desarrollar una metodologia que garantice la seguridad y
eficacia de las bebidas y alimentos para ser prescritos por el médico,
con el fin de devolver al paciente el placer por beber y comer algunos
alimentos, disminuyendo costos Yy reincidencias hospitalarias. La
propuesta requiere determinar cuidadosamente los enfoques del
tratamiento, asi como las técnicas y metodologia que deberan utilizarse,
tomando como base la informacion que se ha recopilado sobre el nivel
de textura, los productos que pueden elaborarse, incluyendo volumen,
costos y disponibilidad, para poder cumplir con los requerimientos

nutricionales, energéticos y de hidratacion definidos por el médico,
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ademas de tratar que los productos tengan una mayor aceptacion por

parte de los pacientes.
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