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RESUMEN

La disfagia es la alteracion de la sequridad y eficacia del proceso deglutorio que dificulta el correcto paso del
alimento/saliva desde la boca hacia el estdmago, lo que aumenta la probabilidad de desnutricidn, deshidratacion
y aspiracion pulmonar con un consiguiente empeoramiento del prondstico’. Los cambios en el acto de tragar
relacionados con la edad se llaman presbifagia®, un cuadro altamente prevalente afectando entre 13-30%
de las personas mayores autovalentes, e incrementando considerablemente, en contexto de hospitalizacion, al
30-47% por causas adicionales’: mecdnicas, neuroldgicas o iatrogénicas, que potencian las complicaciones o
desestabilizan el equilibrio deglutorio.

Recientemente la disfagia se considera un sindrome geridtrico%, lo que conlleva desafios para el equipo
multidisciplinario respecto de prevenir y disminuir efectos adversos®. El conflicto principal, es que para el
equipo hospitalario resulta un desaffo detectar a personas mayores con riesgo aspirativo, por lo que no son
identificados a tiempo®®. El objetivo de este articulo es exponer un esquema multidisciplinario de deteccidn
de riesgo aspirativo en contexto de hospitalizacion de la “Unidad Especializada de Cuidado en persona Mayor”
(UCAM) de Clinica Las Condes, para lo cual, primero se revisa literatura asociada a disfagia, clasificacidn
reciente, consecuencias, métodos de evaluacion recomendados y condiciones especificas, asociadas a riesgo
aspirativo y sequndo, se definen dos vias junto con Geriatria, Enfermeria y Nutricion: 1) Se definen criterios de
derivacidn fonoaudioldgica oportunos para evaluacion clinica de la deglucidn, y 2) Método precoz de pesquizaje
yevaluacion multidisciplinario de disfagia orofaringea y riesgo aspiratorio.

SUMMARY

Dysphagia is the alteration of the safety and efficacy of the swallowing process that prevents the correct transit of
food/saliva from the mouth to the stomach, which increases malnutrition, dehydration and pulmonary aspiration
and patients bad prognosis’. The changes in the act of swallowing related to age are called presbyophagy®. A highly
prevalent affect of self-worthy elderly people (between 13-30%),and increasing considerably in hospitalization context
(30-47%) for additional causes’: mechanical, neurological or iatrogenic, which increases complications or destabilizes
swallowing balance. Recently dysphagia it is considered a geriatric syndrome®, that challenges the multidisciplinary
team regarding prevention and reduction of adverse effects related to hospitalization units of elderly people®. One of
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INTRODUCCION

Para comprender el rol del equipo hospitalario en la preven-
cién de aspiracion pulmonar y disminucién de neumonia en
personas mayores, se presentard una revision de literatura
respecto del concepto de disfagia, sus clasificaciones, los
cambios deglutorios asociados a la edad y las condiciones del
contexto hospitalario y personal que desequilibran el sistema
deglutorio aumentando el riesgo aspirativo.

También, se presenta una propuesta multidisciplinaria de
deteccién temprana de los trastornos de la deglucién con deri-
vacion directa a fonoaudiologfa y una segunda via de tamizaje
con la participacién del equipo hospitalario no experto.

CONCEPTO Y CLASIFICACION DE DISFAGIA

Cualquier alteracion en el proceso de deglucién puede defi-
nirse como disfagia’. Las personas con deficiencias anatémicas
o fisiolégicas en la cavidad oral, faringe, laringe y esofago
pueden mostrar signos y sintomas de disfagia, la que contri-
buye a cambios negativos en el estado de salud, en particular,
un mayor riesgo de desnutricion y complicaciones respiratorias
,mayormente aspiracién pulmonar?.

the main tasks of the healthcare team is the early detection of elderly people with aspiration risk. The objective of this
article is present a multidisciplinary protocol of EP with dysphagia in the context of hospitalization in the “Specialized
care unit for the elderly” (SCUE) of Clinica Las Condes. Initially, literature associated with oropharyngeal dysphagia (OD),
recent classification, consequences, recommended evaluation methods and specific conditions associated with were
reviewed. Accordingly, two routes are defined with SCUEteam, Speech language pathologist, Geriatrics, Nursing and
Nutrition. 1) opportune referral criteria of Speech language pathologist for clinical swallowing evaluation and 2) Early
multidisciplinary screening and evaluation method of OD and aspiration risk.

Esta clasificada como una condicién digestiva en la Clasifica-
cion Internacional de Enfermedades (CIE) promovida por World
Health**, las organizaciones ICD-9 (787.2) y ICD-10 (R13).

Para comprender los trastornos de la deglucién, se describen
los tipos de clasificaciones en la tabla 1.

PREVALENCIA DISFAGIA OROFARINGEA (DO) Y
ASPIRACION PULMONAR

Prevalencia en persona mayor autovalente

En la DO es reportada entre un 13-30% e incrementa con
la edad, afectando a 13% de personas mayores de 65 anos;
16% en el grupo entre 70-79 anos y 33% en mayores a 80
anos’.

Prevalencia en persona mayor hospitalizada

Lla DO en PM hospitalizada, es altamente prevalente con
reportes entre 30-47%%’. La incidencia anual de neumonia
varia en cada centro, pero estudios informan que es mayor en
PM con DO (40%) en comparaciéon a los que no la presentan
(21,8%)’y que es un factor de riesgo significativo para los rein-
gresos hospitalarios en pacientes de 65 anos o mas®.

Tabla 1. Clasificacion de tipos de disfagia

Clasificacion Subtipo Descripcion

Segun causa

Disfagia Neurogénica
(DN)

Disfagia Mecanica (DM)

Disfagia latrogénica (D)

Originada por alteraciéon neurologica como por ejemplo Accidente Cerebrovascular,
Traumatismo Encéfalo Craneano, tumores Sistema nervioso central, entre otras?.

Es causada por defecto o alteraciones anatomicas tales como tumores de via aérea,
diverticulo de Zenker o estenosis?>.

Producida por algun efecto colateral de algun procedimiento o intervencion como
Traqueostomia, intubacion orotraqueal, ventilacion mecanica, radiacion, sedacion,
medicamentos neurolépticos o antidepresivos, entre otras?4.

Segun etapa
de la deglucion
afectada

Disfagia Orofaringea (DO)

Disfagia Esofagica (DE)

Afecta etapas preoral, oral y faringea, e implica una dificultad real o percibida para
formar o mover un bolo de manera segura desde la cavidad oral hasta la apertura del
esfinter cricofaringeo?®.

Afecta la etapa esofagica, que inicia cuando se abre el esfinter esofagico superior
(cricofaringeo) para transportar el contenido alimenticio desde esofago con
movimientos peristalticos hasta el estdmago?3.

Segun cambios
fisiologicos
propios la edad

Presbifagia (PF)

Afectan en mayor o menor medida todas las fases de la deglucion por modificaciones
producto de los procesos fisioldgicos propios del envejecimiento. Existen cambios
en eficacia de la deglucion pero la seguridad no se ve comprometida inicialmente®.

Implican una disminucidon natural de la reserva funcional, que pueden o no estar
asociados a deterioro funcional, fragilidad, sarcopenia, otras condiciones geriatricas
u otros cambios anatomicos, fisiologicos, psicolégicos y funcionales del proceso
deglutorio®®.
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Incluso en PM que no tienen dificultades en la deglucion, ciertas
condiciones propias del envejecimiento aumentan la preva-
lencia de aspiracion pulmonar en la hospitalizacion’e.

La DO estd mas asociada con la edad, la capacidad funcional, la
fragilidad, la polimedicacién y la multimorbilidad®. La DO es mds
prevalente en pacientes ancianos hospitalizados con deterioro
cognitivo o funcional’.

El sindrome de fragilidad se ha asociado a mayor prevalencia
(47%) en ancianos con DO entre las PM hospitalizados®.

La sarcopenia o pérdida de masa muscular de los musculos
esqueléticos generalizados y los musculos de la deglucion estan
asociados a DO por la edad®.

Estudios Chilenos

No existen actualmente datos de prevalencia o incidencia de DO
en el adulto mayor en Chile, sin embargo, segun los datos del
dltimo censo 2017, la poblacién en Chile alcanzaalas 17.574.003,
siendo el 51% muijeres y 48,9% hombres'®. Por otro lado, segun la
encuesta CASEN 2017, las personas mayores de 60 anos chilenas
representan el 19,3% de la poblacidn, equivalente a 3.439.599.

Si consideramos los datos generales de DO revisados entre sujetos
de 60 a 80 afios, con valores entre 13-33%’, podriamos consi-
derar una estimacion actual entre 447.147 y 1.135.067 adultos
mayores chilenos con DO.

CONSECUENCIAS EN PERSONAS MAYORES CON
DISFAGIA OROFARINGEA

Las dos consecuencias mas fuertemente demostradas son:
complicaciones respiratorias y efectos nutricionales'.

- Las complicaciones respiratorias causadas por la pérdida de
seguridad de la deglucién. Es importante distinguir entre la aspi-
racion pulmonar, que implica el paso del contenido alimenticio
por debajo del nivel de las cuerdas vocales hasta el pulmoén vy la
llamada neumonia aspirativa, infeccién pulmonar con evidencia
radiologica de condensacion generalmente en el [6bulo superior
derecho. Diferentes revisiones de literatura indican que la DO
tiene mal prondstico para las PM con neumonia, se asocian con
una mayor mortalidad a corto y largo plazo, aumento de estada
hospitalaria y desnutricion®”'2,

- La desnutricién y deshidratacién, es causada por la pérdida
de la eficacia de la deglucién®. Esta se asocia con un aumento
de la mortalidad, la duracién de la estancia hospitalaria con un
consecuente incremento de costos, restricciones para rehabilitar
y mal estado funcional >3, Cuando la ingesta oral no es posible,
existen vias de alimentacion alternativas, ya sea sondas nasoente-
rales o vias parenterales’.

Por otro lado, existen consecuencias psicolégicas frecuentes,
tales como, ansiedad, miedo a la alimentacién, vergiienza y frus-

tracion, con mayor riesgo de desarrollar depresion e impactar la
calidad de vida.

Finalmente, la DO puede resultar en efectos secundarios, tales
como, reducir estamina, mayor probabilidad de Ulceras por
presion, reduccién de la recuperacion fisica y reduccién de la
cicatrizacién de heridas’®.

DEFINICION DE PRESBIFAGIA EN LA PERSONA MAYOR
Los cambios relacionados con la edad en el acto de tragar se
resumen bajo el término presbifagia.

Actualmente, consensos internacionales>¢ coinciden en consi-
derarla como sindrome geriatrico, ya que cumple con la defini-
cién de éste: Es altamente prevalente, su causa es multifactorial,
estd asociada a comorbilidades multiples, pronéstico desfavo-
rable; y necesita un enfoque multidimensional para ser tratada.

La Sociedad Europea de Disfagia describe que la presbifagia
presenta cambios en la eficacia de la deglucion, pero la sequ-
ridad no se ve comprometida'?, sin embargo, en PM la diferencia
entre deglucion fisioldgica o patoldgica es dificil de establecer
y @ medida que avanza la edad, se mezclan otros factores de
riesgo se puede comprometer también la seguridad® '

Existe también la llamada disfagia sarcopénica, caracterizada
por pérdida de masa y fuerza muscular de los musculos deglu-
torios con alteraciones en todas las etapas de la deglucion.
Si bien no estd aceptada internacionalmente, tiene criterios
diagnésticos establecidos: presencia de disfagia; presencia de
sarcopenia generalizada; imagenologia consistente con pérdida
de masa muscular deglutoria; exclusién de otras causas de
disfagia. La principal causa de disfagia es la sarcopenia®.

PRESBIFAGIA Y CAMBIOS DEGLUTORIOS ASOCIADOS
AL ENVEJECIMIENTO

El proceso natural de envejecimiento facilita los cambios fisio-
l6gicos en la funcién de la deglucién, produce cambios en la
anatomia de cabeza y el cuello, asi como en mecanismos neuro-
nales y musculares, con consiguiente pérdida de reserva funcional
que puede afectar la deglucién'’. También, hay factores que preci-
pitan dificultades en la alimentacion'.

Factores fisiologicos

La reduccion en la masa muscular y la elasticidad del tejido
conectivo dan como resultado la pérdida de fuerza y el rango de
movimiento?. Estos cambios pueden afectar negativamente el
transito efectivo y eficiente del bolo por el tracto aerodigestivo
superior?'. Con el tiempo, estos cambios sutiles pero acumula-
tivos pueden contribuir a una mayor frecuencia de penetracion
de alimento/liquido en la via respiratoria y mayor residuo oral o
faringeo posterior a la deglucién'. Existe una disminucion de la
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sensibilidad y alteraciones de receptores orales. Si hay presencia
de sarcopenia en los musculos masticatorios, y grupos de la
musculatura esquelética habra una pérdida de masa y fuerza
muscular especialmente en el musculo intrinseco de la lengua y
genihiodeo, también, los musculos de la mimica, masticatorios,
suprahioideos, infrahioideos, palatinos, faringeos y esofagicos.
Una vez que ocurre atrofia lingual, hay desarrollo de malnutri-
cién secundaria, lo que perpetua el cuadro. Esto es debido a que
los musculos deglutorios estan conformados mayoritariamente
por fibras musculares tipo Il, afectadas en mayor medida por la
malnutricién y la sarcopenia comparadas con las fibras tipo I°.

Factores neurolégicos

Cambios neurolégicos propios del envejecimiento producen
diferencias en el proceso deglutorio. Las lesiones periventricu-
lares de la materia blanca y la atrofia cerebral se asocian gene-
ralmente con una mayor duracién de la deglucion, dificultad
en el inicio y un tiempo de respuesta prolongado, con mayor
afectacion de las etapas voluntarias o cognitivas'’. También,
existe un deterioro sensorial y un retraso en la conduccién de
la sinapsis en las entradas aferentes al sistema nervioso central
lo que produce respuestas reflejas mas enlentecidas y débiles®
(Tabla 2).

Tabla 2. Funcién deglutoria afectada en cada etapa de la degluciéon y la cambios fisiolégicos asociados a las
personas mayores por causa del envejecimiento

Etapa Funcién deglutoria afectada en PM

Cambios Fisiologicos

Existe una alteracion en la percepcion del gusto, la temperatura Los umbrales de discriminacion sensorial en la cavidad

y la sensacion tactil en muchos adultos mayores?.
Sequedad oral.

oraly la laringofaringe aumentan con la edad®.

|

§ Existe dificultad en formacion cohesiva del bolo y en la Hay una interrupcion de los circuitos de

o activacion de la fase voluntaria con la respuesta oportuna de la  retroalimentacién sensorial-cortical-motor®.

& secuencia masticatoria®.

o
La pérdida de fuerza orolingual produce dificultades en La reduccidn de masa muscular y elasticidad del tejido
trituracion, por lo que la preparacion oral de los alimentos conectivo orolingual producen pérdida de fuerza® y el
requiere mas tiempo?2 rango de movimiento®.
Se reduce la presion lingual y, por lo tanto, disminuye la Se asocia a la disminucion de la fuerza muscular, la
velocidad de transito del bolo?'?. La fase oral entonces es de densidad y sensibilidad del receptor sensorial??4.
mayor tiempo.

3:' Aunque las personas mayores logran alcanzar las presiones Las personas mayores sanas demuestran una

8 necesarias para deglutir (a pesar de una reduccion en la fuerza  presion isométrica (es decir, estatica) de la lengua
maxima de la lengua), son mas lentas?®. significativamente reducida en comparacion con sus
El material transita mas lentamente en la cavidad oral, hacia la homologos mas jovenes, sin embargo, la presion
faringe'’24, maxima lingual durante la deglucién (dindmica)

permanece normal en magnitud?+2s.

Hay un retardo en el inicio de la fase faringea. Atribuida al deterioro de la sensibilidad, una disminucion
Activacion retardada del reflejo de deglucion®. en el numero de neuronas en el cerebro y un retraso en
Las respuestas faringolaringeas, como la union glosopalatal, el la conduccion de la sinapsis en las entradas aferentes al
cierre velofaringeo, y el cierre del vestibulo laringeo se retrasa sistema nervioso central'®.,

< significativamente® %.

z El cierre laringeo es mas lento y no alcanza a realizarse durante  Los eventos orales voluntarios se “desacoplan” de la

g:ﬁ la deglucion, con su consiguiente penetracion y aumento de respuesta faringea del tronco cerebral?®®.

w residuos faringeos?.
La penetracion del bolo en cuerdas vocales ocurre con mayor En condiciones de perturbaciones del sistema, las
frecuencia, en un nivel mas profundo y mas grave y fallan los PM tienen menos posibilidades de compensar, por la
mecanismos de tos?®. reduccion de la reserva relacionada con la edad®®.
Se puede observar estasis intraesofagica (retencién de bolo), Provocado por la disminucion de la motilidad
con potencial riesgo de fluir hacia la traquea o provocar reflujo  esofagica®.
faringoesofagico? 28

(<.) Potenciado por una desincronizacion la apertura del

5] esfinter esofagico superior?.

<

Lo" Aumenta el riesgo de esofagitis!®22, Potenciada por la disminucion de saliva, que en

a condiciones normales protege al eséfago de la

inflamacion en presencia de reflujo acido (ya que el
bicarbonato en la saliva sirve como un mecanismo
neutralizador)?.
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Otros factores precipitantes

Existen cambios que aumentan la susceptibilidad a la presbifagia
y puede actuar como un factor precipitante. Se describen como
tal, reduccién de la produccion de saliva, con alteraciones en su
densidad y viscosidad (menos humedad oral) con el deterioro de
etapas preparatorias y oral'>'8, disminucién del estado dental, de
la sensibilidad oral y faringea, reduccién de la funcién olfativa y
gustativa (sabor), y de la capacidad compensatoria deglutoria.
En la figura 1 se resumen los factores asociados a presbifagia en
personas mayores.

CONDICIONES ASOCIADAS CON DISFAGIA
OROFARINGEA Y RIESGO DE ASPIRACION PULMONAR
EN PERSONA MAYOR HOSPITALIZADA

Bajo la perspectiva de la American Speech-Language-
Hearing Association (ASHA)? la presbifagia puede exponer a las PM
a mayor riesgo de desarrollar neumonia pulmonar. Sin embargo, la
evidencia sugiere gue los efectos secundarios de otras enfermedades
son los responsables de interrumpir la ingesta normal de alimentos
vy liquidos. Existe evidencia de que la DO y aspiraciéon pumonar estan
asociados a mayor riesgo de neumonia aspirativa, por lo tanto, es
importante considerar, la patologia de base subyacente, el motivo
de ingreso, y condiciones asociadas a la DO% 8 (Tabla 3).

EVALUACION Y DIAGNOSTICO DE DISFAGIA
OROFARINGEA EN PERSONA MAYOR HOSPITALIZADA
La identificacion temprana de DO evita resultados adversos de
salud, sin embargo, no hay consenso universal sobre la mejor
herramienta de screening o evaluacién clinica de la deglucién para
identificacién y reduccion de aspiracién asociada a DO®343¢; mas
bien, los objetivos y planes son individualizados para ajustarse a
escenarios clinicos con un esfuerzo del equipo multidisciplinario?’.

La escalada elegida por el equipo segun las recomendaciones
Son12—29:

a. Evaluacién de screening o tamizaje: Detectan riesgo de aspi-
racion pulmonar asociada a DO y pueden reducir la necesidad
de evaluacion clinica de la deglucién o instrumentales? 34,

b. Evaluacioén clinica de la deglucién: Se realiza por fonoaudiologia,
para establecer el diagnéstico clinico, considerando si es segura, es
dedir, si esta ingesta no produce aspiracién pulmonar o complica-
ciones respiratorias®®'?, y si es eficaz, es decir, si la persona mayor
es capaz de tener una 6ptima hidratacién y nutricién.

c. Evaluacién instrumental: Son métodos objetivos, pero a la vez
mas costosos, como la videofluoroscopia o la evaluacion fibros-
copica de deglucion, entre otros*+3,

Figura 1. Factores asociados a presbifagia en personas mayores*®

: A
Estado dental \l/ g

=
Salivaxy |

Elasticidad de tejidos ¥

Nota: \l/ Indica una funcioén disminuida. Autorizado por Wirth R, Dziewas R, Beck AM.
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Tabla 3. Condiciones asociadas a personas mayores hospitalizadas que aumentan el riesgo de aspiraciéon pulmonar

por disfagia orofaringea

Condicion

Subtipo

Descripcion

Compromiso
Neurolégico

Demencia
(D)

E.Parkinson

Accidente cerebro
vascular (ACV)

Revisiones sistematicas de disfagia orofaringea (DO) en demencia® concluyen que la prevalencia varia de
acuerdo al tipo de cuadro entre 13 a 57%. Por ejemplo, en enfermedad de Alzheimer se observa en las primeras
etapas, mientras que en demencia frontotemporal en las ultimas. Asi mismo, las enfermedades progresivas con
parkinsonismo (degenercion corticobasal, paralisis supranuclear progresiva, entre otras) tienden a presentar
disfagia y disartria en etapas medias de la enfermedad.

Se presentan con cambios conductuales de alimentacion o alteracion de deglucion, o ambas®. Estas dificultades
pueden estar relacionadas con el deterioro cognitivo, déficits motores como debilidad o apraxia, pérdida de
apetito o saciedad (debido a los cambios en la funcidn limbica o hipotaldmica), y/o evitacion de alimentos, o DO
per se, dada por la dificultad en la etapa oral o faringea. Como resultado, los pacientes con demencia pueden
experimentar pérdida de peso y una mayor dependencia para la alimentacion°>.

En enfermedad de Parkinson existe entre el 52-82% de asociacion Disfagia Neurogénica (DN) y hay registros de
aspiracion en el 50% de los pacientes con DN®. La latencia promedio desde los primeros sintomas de E. Parkinson
hasta la disfagia severa es de 130 meses. Los predictores mas Utiles de disfagia relevante en la E. Parkinson son el
babeo, pérdida de peso o indice de masa corporal y demencia asociada.

Los hallazgos en E. Parkinson con DN, describen alteraciones en la etapa oral con movimientos repetitivos de la
lengua o signo de rolling, mayor residuo oral, escape posterior prematuro y deglucion gradual. En la etapa faringea
existen residuos en valleculas y senos piriformes, déficit somatosensorial, reduccion de degluciones espontaneas
(48 frente a 71 por hora). Finalmente en la etapa esofagica, podemos encontrar hipomotilidad, espasmos y
contracciones multiples®.

Es la segunda causa mas comun de muerte y discapacidad en adultos en todo el mundo®; La DO es una secuela
comun (27% y 64%) con reportes de Neumonia de 35% segun los subtipos'*33 y puede llevar a resultados de salud
adversos que van desde la hospitalizacion hasta la muerte®334.

Existe asociacion positiva entre DO y la neumonia aspiratoria en PM con ACV de: region insular o frontal izquierda
(apraxia deglutoria), Hemisferio derecho (control cortical de fases voluntarias), tronco cerebral (nucleos tracto
solitario y ambiguo), lesiones cerebelosas y lesiones bihemisfericas (por dafio funcional):*.

Las alteraciones pueden comprometer todas las etapas de la deglucion. Pueden haber tanto alteraciones cognitivas
como apraxias con dificultad en el inicio de la deglucién, o alteraciones neuromusculares con reduccion de
la motilidad orolingual, ausencia o enlentecimiento del reflejo faringeo, disminucion de elevacion laringea y
reduccion de la sensibilidad con la abolicion del reflejo de tos' .

Estado de
concienciay
confusion

Somnolencia,
estupor, sedacion
y/o agitacion

Delirium o estado
confusional agudo

Cualquier alteracion del estado de alerta disminuye el control de las etapas voluntarias de la deglucion a la vez de
producir actos hiporesponsivas de los reflejos involucrados’2.

Por cualquier causa, ya sea iniciado subitamente, inducido por medicamentos u otras intervenciones médicas, el
estado de variabilidad atencional, desorientacion y confusion producen una alteracion transitoria de la deglucion'®.
Las etapas voluntarias de la deglucion, pre oral y oral se afectan mayormente, con dificultad para iniciar el acto
deglutorio, formar el bolo cohesivo, realizar el movimiento anteroposterior de la lengua y dar inicio a la etapa
faringea. También, la falta de seguimiento de instrucciones y el desorden conductual predisponen al adulto mayor
fragil con proteccion limite de via aérea para desarrollar aspiracion franca®®.

Causas
latrogénicas

Intubacion
orotraqueal,
traqueostomia
sondas de
alimentacion.
Tiempo
prolongados
ventilacion
mecanica.

Pueden producir alteraciones mecanicas o funcionales en la deglucion, aumentar su tiempo hospitalario con mayor
posibilidad de desarrollar polineuropatia del paciente critico y alterar el proceso deglutorio? 213,

Se reduce la sensibilidad laringea, con alteracion del mecanismo de la tos, menor presion subglética y en algunos
casos alteraciones anatémicas a nivel laringeotraqueal, como paresia de cuerdas vocales, estenosis, fistulas, entre
otros, lo que incrementa el riesgo de aspiracion pulmonar?. En el caso de traguestomia e intubacion, restriccion
mecanica de la laringe.

Causas
oncoldgicas

Tumores
cerebrales.

Enfermedad de
cabezay cuello

Los tumores o lesiones de cabeza y cuello, carcinoma, infecciones complejas, afecciones tiroideas y diabetes se
asocian con disfagia a mayor edad'®. Ademas, algunas cirugias de médula espinal, intervenciones que afecte el
nervio laringeo recurrente pueden provocar disfagia orofaringea, ya que pueden dafiar directamente la anatomia o
funcion de los mecanismos deglutorios®. Los tumores de sistema nervioso central, especialmente a nivel de Bulbo
raquideo o bihemisféricos se asocian a disfagia orofaringea, ya que ahi estan los centros reflejos de la deglucion.
Regimenes de quimioterapia y radioterapia pueden causar lesiones orofaringea, xerostomia, mucositis, debilidad
muscular, entre otros?:.

Sindromes
Geriatricos

Adicionalmente las hospitalizaciones prolongadas y el consiguiente periodo de inmovilidad y posible ayuno
aceleran la atrofia muscular por desuso, lo que aumenta la sarcopenia, fragilidad y altera la capacidad funcional y
por consiguiente potencian las alteraciones deglutorias al disminuirse la reserva funcional®®.

55



56

[REV. MED. CLIN. CONDES - 2020; 31(1) 50-64]

De acuerdo a la revision anterior, el equipo de la Unidad espe-

convenido la utilizaciéon de instrumentos sistematicos en la esca-

cializada de persona mayor, compuesta por fonoaudiélogos, lada de pesquizaje, que se presentan en la tabla 4.
geriatras, enfermeras, nutricionistas y médicos familiares ha

Tabla 4. Descripcion de método de evaluacion de disfagia orofaringea y consenso interno a utilizar en unidad

especializada de pacientes mayores

Tipo

Item

Descripcion

Pruebas
screening

¢Quién lo
realiza?

Método

Consenso
equipo

Profesional no experto. Enfermera, Nutricionista u otros profesionales de la salud con sospecha clinica
capacitados34 3.

Cuestionarios: Algunas alternativas, son los cuestionarios que se basan en los sintomas de riesgo de disfagia
orofaringea (DO) autoinformados. Una de las mas utilizados segun consenso de autores®>3* y traducida al
castellano es el Eating Assessment Tool 10 (EAT-10)¥.Es un instrumento analdgico verbal y unidimensional para el
despistaje de la disfagia, cuyos resultados sugieren puntaje de corte > 3 sugerente de disfagia (sensibilidad 89% y
especificidad 82%).Cabe mencionar que la utilizacion del EAT-10 fue implementada en Clinica Las Condes en el
2015 considerando los valores de dicha validacion al Castellano. En Chile, se publico la validacion local a fines del
2018, sin embargo, se mantendran los valores iniciales para homogeneizar nuestra recogida de datos.

Pruebas clinicas: Existe evidencia de nivel 2 de que la introduccion del cribado de deglucion puede reducir la
incidencia de neumonia®. Revisiones de literatura®, coinciden en recomendar el Toronto Bedside Swallowing
Screening Test (TOR-BSST) desarrollado por Martino, el test de volumen-viscosidad (V-VST) desarrollado por
Clavé y el 3-oz water swallow Test (WST) de Burke. No existe hasta el momento consenso internacional para
recomendar una sobre otra®3°.

En el proceso de screening el equipo ha optado por WST?¢, que originalmente consideraba dar 90ml de agua al
paciente. Fue elegida ya que, su outcome fue aspiracion (no DO a diferencia de TOR-BSST), requiere materiales de
rdpida disposicion, es de breve duracion, el equipo esta familiarizado con aquel test y tiene indices de sensibilidad
de 97%, y especificidad de 49%. Hay muchas variaciones del WST, pero la recomendacion en PM es administrar
60 m!?. Cuando hay al menos uno de los siguientes signos: escape de liquido por boca, Tos, carraspera, estridor
respiratorio o baja en saturacion de oxigeno mayor a 3%, la prueba se considera positiva®3e.

Evaluacion
clinicade la
deglucion

¢<Quién lo
realiza?

Método

Consenso
equipo

El Fonoaudidlogo® 2*:°.

La ASHA y otras revisiones® 12 2° reconocen ausencia de consenso respecto de algun instrumento clinico
recomendado para PM, pero sugiere basarse en un historial cuidadoso, diferenciando la presbifagia de la DO y
esofagica, identificando la causa subyacente, determinando el grado de riesgo de aspiracion pulmonar, aspiracion
silenciosa, definiendo las capacidades y deficiencias del paciente, y el grado en que las deficiencias pueden
mejorarse con la terapia®.

Se evaluard clinicamente los antecedentes aportados por el equipo, sindromes o factores de riesgo asociados,
estado nutricional, preferencias del paciente y la familia®>*.

Evaluacion indirecta: que considera el estado general del paciente, vigilia, capacidad para seguir instrucciones
simples, grado de cooperacion, higiene y salud oral, examen orofacial, funcionamiento de pares craneales que
intervienen en la deglucion, presencia de retencion de saliva o secreciones en cavidad oral o faringea, signologia
de posible aspiracion y monitoreo de pardmetros hemodinamicos al evaluar la deglucion de saliva®**3°,
Evaluacion Directa: Si el paciente tiene deglucion voluntaria, logra carraspeo y esta vigil se procede a evaluar
con consistencias semisolidas, liquidas y solidas (en ese orden) y valorar las etapas preparatoria, oral y faringea,
la presencia de reflejo de deglucion, tiempo de desencadenamiento, elevacion laringea, tolerancia a volumenes
y capacidad de tomar medicamentos en el régimen real de la PM, seguin lo recomendado especialmente en PM
con deterioro cognitivo®4.

Evaluacion
instrumental

¢<Quién lo
realiza?

Método

Consenso
equipo

Otorrinolaringologo (ORL)*, Radiélogo™.

Evaluacion fibroscopica de deglucion (FEES) por ORL es la mas frecuente, por ser portétil y permitir evaluar al
paciente al lado de la cama. Es segura, objetiva y bien tolerada. Usa un nasofibroscopio introducido por las narinas
y situada en la entrada del vestibulo y colorante azul para tefiir las consistencias a evaluar y evaluar la etapa
preparatoria, oral y faringea. La ventaja es que permite ver dafio estructural o mecanico y evaluar sensibilidad
durante la deglucion®.

La Videofluoroscopia (VFC) es realizada por el radidlogo. Es una evaluacion dindmica, objetiva y no invasiva que
utiliza un medio de contraste (sulfato de bario) para ver todas las etapas de la deglucion mediante radiacion. Se
puede hacer en posicion lateral y anteroposterior.

La evaluacion de disfagia de deglucion es requerida cuando clinicamente hay sospecha de aspiracion silente, dafio
estructural o mecanico faringo.laringeo, por alteraciones sensibilidad o mecanismo de proteccion de via aérea,
por lenta recuperacion de DO, signos clinicos inconsistentes con evolucion, baja seguridad de via respiratoria y
objetivar manejo de secreciones. Es una evaluacion invasiva y mas costosa, pero segura, bien tolerada y util para
el diagnostico y tratamiento de la DO &4,

La videofluroscopia es solicitada principalmente por sospechas de disfuncion cricofaringea, compromiso en etapa
esofagica o en casos mas complejos para evaluacion dindamica de todo el proceso deglutorio, siempre y cuando
el paciente pueda trasladarse.

En ambos casos no se indicara cuando el paciente esté medicamente inestable para tolerar el procedimiento,
cuando no pueda participar (por ejemplo, dificultades cognitivas, nivel inapropiado de alerta) y/o cuando el juicio
clinico indica que la evaluacion instrumental no cambiaria el manejo clinico del paciente*.
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d. Evaluacién geriatrica en persona mayor hospitalizada.
Debido a la complejidad de las condiciones de las personas
mayores, se recomienda una evaluacion geriatrica integral (VG):
un proceso de diagndstico multidimensional e interdisciplinario
para determinar la capacidad médica, psicolégica y funcional de
una persona mayor para desarrollar un plan coordinado e inte-
grado de tratamiento y sequimiento a largo plazo“?. La valoracion
geridtrica integral en pacientes mayores hospitalizados, tiene
efectos positivos en la reducciéon de la mortalidad o la tasa de
institucionalizacién y la mejora de la funcion fisica®2.

Pesquizaje, evaluacién y diagnéstico multidisciplinario
de DO en PM hospitalizada

La evaluacion del riesgo de aspiracion pulmonar, debe ser
multidisciplinario, que debe incluir al menos médico geriatra,
enfermeras, fonoaudidlogos, apoyo de evaluacién instrumental
cuando sea necesario y nutricionistas. También se pueden
considerar otros profesionales segun sea el caso®. La familia y
el paciente deben ser incorporadas en la toma de decisiones*.

Los objetivos del equipo multidisciplinario para manejar a la PM

con DO incluyen®:

- Identificar tempranamente a la persona mayor con DO.

- Diagnosticar cualquier etiologia médica o quirdrgica para la

DO que pueda responder a un tratamiento especifico.

Caracterizar eventos biomecdnicos especificos responsables

de DO.

- Disefar un conjunto de estrategias terapéuticas para propor-
cionar a los pacientes una deglucién segura y eficaz via oral, u
opcion de via alternativa de alimentacion®®.

Para equipos de salud, es un desafio reconocer a PM con riesgo

de aspiracion pulmonar, por lo que, se han planteado dos vias de

pesquizaje:

« Enla primera, se realiza una evaluacién clinica de deglucion por
fonoaudidlogo derivada por geriatra o médico a cargo, guiados
por los correspondientes criterios de derivacién consensuados
por el equipo basado en la literatura. También es vélido derivar
si los anteriores estdn ausentes, pero existe sospecha clinica. Al
realizar la evaluacion clinica de deglucién y compartir informa-
cién con equipo multidisciplinario, paciente y familia se procede
a recomendar alimentos, liquidos y/o medicamentos (Figura 2).

Figura 2. Criterios de derivacion directa a fonoaudiologia para evaluacion clinica de la deglucién en
unidad de hospitalizacion especializada de pacientes mayores

DERIVACION A EVALUACION

FONOAUDIOLOGICA

Deterioro capacidad funcional
fragilidad, sarcopenia

T

Derivacion por |
criterio o sospecha |
clinica

Derivacion sistematica
]

Pacientes con
traqueostomia o
recién extubados.

Pacientes

con cuadros
neurolégicos

Pacientes con

antecedentes

Alteracion estado
de concienciay

Pacientes con

cirugia de
cabezay cuello

sedacion

AfCV ctielrgchg / (ljnsulaf Trastorno
-frontal izquierdo deglucion

—— / tronco cerebral/ previo
Bihemisférico

Neumonia Delirium o Sin
actual o Sindrome Vigilia
reciente confusional agudo funcional

Enfermedad
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Degenerativa

E. Parkinson

—— Cirugia Tumor SNC

Nota: La derivacion sistematica significa que siempre deben ser derivados a evaluacion clinica de la deglucion; y la derivacidn por criterio o sospecha

clinica, dependera de cada médico y antecedentes.
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» La segunda via es para pacientes sin factores de riesgos/
sintomas claros de DO y riesgo de aspiracion pulmonar,
que deben ser pesquisados por el equipo de salud cuando
estdn hospitalizados. Se debe seguir el esquema elabo-
rado, pero también se considera valida la sospecha clinica
de cualquier integrante al reconocer signos clinicos
propios de DO, estar en presencia de sindromes geria-
tricos de riesgo o notar cambios en la condicién clinica del
paciente' En este caso se informa a enfermeria para que
repita el Water swallow test.

En el algoritmo de la figura 3, se muestra el flujograma desde

el ingreso del paciente a la unidad, su escalada para pesquizaje

precoz de disfagia de parte del equipo hospitalario hasta la defini-
cién de la via de alimentacion.

DECISION DE ViA DE ALIMENTACION
La decision de iniciar la alimentacién alternativa es éticamente
compleja, especialmente en pacientes con compromiso cogni-

tivo, ya que hace reflexionar sobre la vida en la demencia avan-
zada, y si debe prolongarse artificialmente o bien, dejarla seguir
el transcurso natural del fin de vida®'-“2.

Existe una tendencia a pensar que en PM la alimentacidon
enteral se puede recomendar cuando la DO es transitoria y
de buen pronéstico*. El mayor conflicto surge en los cuadros
progresivos, en los que no existe evidencia clara respecto si
la sonda de alimentacion proporciona beneficios en términos
de supervivencia, riesgo de mortalidad, calidad de vida, para-
metros nutricionales y fisicos en las personas con demencia®.
Diferentes discusiones de expertos intentan tomar posicion del
tema, pero la evidencia es insuficiente para llegar a consensos
(Tabla 5).

La decisién deberfa ser tomada de manera multidisciplinaria
caso a caso, segun los antecedentes médicos, prondstico de
enfermedad de base, la evaluacién de riesgo de DO y aspiracién
pulmonar, el estado nutricional, las preferencias del paciente y
la familia®+*.

Tabla 5. Resumen de conclusiones y/o consensos de diferentes grupos respecto a la decision de via de
alimentacion en demencia

Conclusion

Referencia

Respecto de vias enterales de alimentacion en Demencia avanzada, no se encontraron pruebas concluyentes
de que la alimentacion enteral por sonda proporcione algun beneficio en términos de tiempo de supervivencia,
riesgo de mortalidad, calidad de vida, parametros nutricionales, funcionamiento fisico y mejoria o reduccion de
la incidencia de ulceras por presion. Tampoco encontraron evaluaciones sobre el efecto en la calidad de vida,
la funcionalidad fisica o los sintomas conductuales o psiquidtricos de la demencia. Hubo poca informacion

sobre los eventos adversos para estos procedimientos invasivos*.

En contexto de demencia aconsejan que la alimentacién enteral solo se debe considerar cuando la disfagia es
transitoria y no se debe usar generalmente con personas con demencia grave*.

NICE recomienda que la alimentacién por sonda no se use normalmente para personas que viven con
demencia severa. Se puede evaluar si los problemas de deglucion son tratables. Esta evaluacion ayudara al
profesional de salud a explicar los posibles beneficios y desventajas de la alimentacion por sonda y las ayudas

alternativas.

Aunque algunos investigadores sugieren que la gastrostomia endoscépica percutdnea se debe considerar en
personas con demencia moderada — severa cuando hay desnutricion y aspiracion, existe el consenso de que
laingesta oral modificada, debe ser el objetivo principal del tratamiento para personas mayores con problemas

de alimentacion oral®.

El uso de tubos de gastrostomia endoscopica percutdnea en la demencia avanzada no mostré beneficios con
respecto a la supervivencia, la mejoria en la calidad de vida o la reduccion de la neumonia por aspiracion®.

Se recomienda la “Alimentacion por comodidad Unicamente” (o por confort), como opcién valida cuando la
ingesta oral no es suficiente para mantener la vida, y la persona no desea prolongar la vida con hidratacion
artificial. Las investigaciones al final de la vida sugieren que a medida que los residentes comen y beben menos,

no sufren hambre ni sed“®.

The Cochrane Collaboration.
Published by John
Wiley&Sons, Ltd.
Review, 2010%.

National Institute for Health and
Care Excellence (NICE).
London, 2018%.

Royal College of Physicians,
British Society of
Gastroenterology.
London: 2010%.

Archives of Gerontology and
Geriatrics
Kannayiram Et al.
2013

Registered Nurses'Asociation of
Ontario. RNAO. Best Practice
Guideline, 2011%.
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Figura 3. Algoritmo multidisciplinario de prevencién de aspiracion pulmonar en pacientes mayores a 65
afos, sin factores de riesgo/sintomas claros de DO
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* EAT-10: Eating Assessment Tool 10.
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En el consenso interno de Clinica Las Condes, la ingesta oral modi-
ficada es la preferencia en PM con dificultades en la alimentacion
oral, sin embargo, cuando no es posible ;Qué sucede si el paciente
se niega al tratamiento? Hay dos dilemas éticos importantes en el
paciente que puede, pero se niega a comer, y el otro, el paciente
que estd en riesgo pero insiste en comer una dieta no modificada.
El equipo debe recordar dos aspectos fundamentales, primero,
que debemos informar y explicar las medidas terapéuticas que
le permitan disminuir efectos adversos para que eventualmente
se adhiera, y segundo, que el paciente tiene derecho a rechazar
el tratamiento, para lo cual se debe tener claro la capacidad del
paciente para tomar decisiones®** Finalmente, la alimentacién por
confort* es una alternativa siempre y cuando sea debidamente
evaluado por el equipo para dar recomendaciones dirigidas.

TRATAMIENTO DE LA PM CON DISFAGIA OROFARINGEA
Durante la hospitalizacién hay que considerar el compo-
nente multifactorial de la DO, las comorbilidades presentes y
el enfoque multidimensional para ser tratada®. El objetivo del
tratamiento de la PM con DO tiene por objetivo reducir el riesgo
de aspiracion pulmonar, restablecer la eficacia y seguridad del
proceso deglutorio (cuando es posible), mantener el estado
nutricional, minimizar el impacto en la calidad de vida y educar
al paciente y familiar®8. Para lo anterior, el fonoaudidlogo utiliza
un conjunto de medidas con el equipo de rehabilitacion.

a. Reducir el riesgo de aspiracion

El manejo fonoaudidlogico en la PM hospitalizada considera

fuertemente el concepto de intervenciones Minimo-Masivas

(IMM) gue tienen como objetivo tratar con medidas simples y

econémicas la alta prevalencia de DO en PM“. Estas son apro-

ximaciones terapéuticas basadas en la evidencia y proponen un

abordaje precoz con las siguientes recomendaciones:

« Evaluacién de la DO con una herramienta clinica y la posterior
adaptacion de liquidos y texturas para mejorar la seguridad.

« Mejorar el estado nutricional de los pacientes a través de la
triple adaptacion dietética propuesta por la AMDA The Society
for Post-Acute and Long-Term Care Medicine.

« Evaluaciény tratamiento de la salud e higiene oral para impedir
la colonizacién de agentes patégenos en la cavidad oral.

b. Restablecer la seguridad y eficacia del proceso deglutorio
El fonoaudidlogo junto a la evaluacién instrumental (cuando sea
necesario) integra la experiencia clinica individual con la mejor
evidencia externa disponible®*®3® para utilizar tratamientos
especificos. Aun faltan datos para determinar la efectividad de
éstos*®. Se sabe que los tratamientos tradicionales para la DO
son costo-efectivos, logran disminuir la frecuencia de neumonia
aspiratoria y el tratamiento varia segin cada centro®.

Cuando la DO es severa se utiliza régimen cero via oral, inicial-
mente con intervencion del fonoaudiélogo, para reactivar el

proceso deglutorio, en la medida de lo posible. Se realiza esti-
mulacion, no nutritiva con minimo sabor, incremento sensorial
y facilitaciones para estimular los mecanismos neuromuscu-
lares y deglutorios, posteriormente ingesta terapéutica (sélo por
fonoaudiologia) aumentando progresivamente los volimenes/
consistencias y, finalmente cuando ya es seguro y eficaz, el entre-
namiento a entorno para asistir/supervisar la alimentacién hasta
lograr independencia?**,

Segun el tipo de colaboracion y objetivo, se utilizan diferentes
estrategias terapéuticas®.

Maniobras deglutorias: Requieren colaboracion del paciente
y son utilizadas para reestablecer alteraciones biomecanica y
fisiologia deglutoria>®.

Técnicas compensatorias: Incluyen modificacion en volumen
y viscosidad de los alimentos y cambios posturales que tienen
potencialidad de cambiar momentdneamente las dimensiones de
la faringe, cambiar la direccién del bolo y reducir penetracién a la
via aérea. Son faciles de realizar y no generan fatiga en el paciente.

Técnicas de facilitacion**°: Producen cambios transitorios en el
circuito deglutorio que favorecen el proceso deglutorio. No son
duraderos. Estas seran utilizadas en PM segun patologia de base,
pronostico y fisiopatologia deglutoria (Tabla 6).

c. Mantener estado nutricional

El fonoaudidlogo trabaja estrechamente con nutricionistas, ajus-
tandose a las preferencias del paciente, con modificaciones de
volumen y viscosidad de alimentos, controles de ingesta calérico
proteicos diarios por parte de nutricionistas, progresion en consis-
tencias evaluadas por fonoaudidlogo y en ocasiones algunas estra-
tegias avaladas por guias internacionales, como “Protocolo de agua
libre”°, que producen una mejor ingesta de liquidos (@umento del
10% de los requerimientos) mejoras en calidad de vida, sin aumento
de efectos adversos (@spiracion o neumonia) con el uso juicioso del
protocolo junto con estricta higiene oral. Este protocolo permite que
las PM con DO especialmente seleccionadas, a las que normalmente
se le recomiende solo liquidos espesados, también tengan acceso
al agua no espesada. El agua es lo Unico permitido; por ser el fluido
mas seguro (ph neutro) en caso de aspiracién, otros como café, té,
jugo estan prohibidos. No se permite el agua en las comidas o para
medicamentos orales. La higiene oral es requisito clave®.

d. Minimizar el impacto en la calidad de vida y educar al
paciente y familiar® 8,

Adaptaciones instrumentales

El fonoaudidlogo trabaja con terapia ocupacional para lograr la
mayor satisfaccion e independencia funcional. La eliminacién de
distractores, adaptaciones ambientales y las ayudas técnicas para
comer y beber ayudan a dirigir y controlar el bolo de alimento o
liquidos y a mantener las compensaciones durante la alimen-




[Manejo hospitalario de la persona mayor con disfagia -Macarena Venegas y col.]

Tabla 6. Estrategias de tratamiento de la deglucion de PM con disfunciéon orofaringea

Subtipo

Descripcion

Maniobras deglutorias

Maniobra supraglotica y
super supraglotica
Deglucion con
esfuerzo

Maniobra de
Mendelsohn

Maniobra de Masako

Programa de ejercicios
y entrenamiento

funcional

Tiene como objetivo el cierre de las cuerdas vocales antes y durante la deglucidn para proteger la via aérea?.

Esta maniobra pretende mejorar la fuerza de propulsion del bolo durante la deglucion y aumentar la fuerza de

contraccion de la musculatura deglutoria 2.

Mejora la elevacion laringea y el tiempo de elevacion, ademas permite una mayor apertura del esfinter esofagico
superior?.

Es realizada para compensar la reduccion del contacto de la base de la lengua con la pared posterior de la
faringe®.

Mejora la fuerza, rango de movimiento y velocidad de las estructuras orales y faringeas implicadas en la deglucion
con el objetivo de mejorar la fisiologia deglutoria conllevando a un aumento en la sensibilidad faringolaringea
y tonicidad?> .

Los ejercicios linguales progresivos (8 semanas) mejoraron las presiones isométricas y el volumen de la lengua,
sugiriendo que este enfoque ayudaria a prevenir la disfuncion orofaringea (DO) debido a la sarcopenia (evidencia
cientifica nivel B)*°.

Ejercicios para mejorar la funcion labial, lo que mejora la formacion y homogeneidad del bolo en la cavidad oral
producen mejoras en la etapa oral*.

Otras técnicas adicionales de rehabilitacion de la deglucion, como el entrenamiento de la fuerza muscular
espiratoria, aumenta la fuerza de los musculos suprahiodeos, mejora la presion espiratoria y, por lo tanto, la

proteccion de la via aérea (speech).

Técnicas compensatorias

Postura

Chin Down

Extension de cabeza

Rotacion de cabeza

Doble deglucion

Cambios en el volumen

y la viscosidad

Se recomienda que la PM se alimente en posicion 90° y realizar reposo posterior a la ingesta al menos entre
45-90° por 30 minutos:.

Se utiliza cuando hay retraso en el reflejo deglutorio, escape posterior precoz, entre otros. Acorta la distancia
entre el hiodes y la laringe, favoreciendo el cierre de la via aérea.

No es adecuada para todos los pacientes. La flexion extrema puede hacer que las vias respiratorias sean
propensas al colapso, y esta contraindicada para PM con constrictores faringeos débiles. La técnica afloja los
constrictores y aumenta el riesgo de aspiracion en esta poblacion®.

Se utiliza por mal transito oral y/o propulsion lingual, pero con indemnidad en la fase faringea. Favorece el paso
del bolo hacia la faringe por gravedad®.

Se utiliza en debilidad unilateral. Se rota la cabeza hacia el lado enfermo. Direcciona el alimento por la musculatura
sana, produce un peristaltismo y presion negativa eficiente con reduccion de residuos faringeos?.

Se utiliza para reduccion los residuos post deglucion en cavidad oral y faringea. Se solicita una segunda deglucion

previo a una nueva inspiracion?.

El uso de espesantes es una técnica comunmente usada, disminuyendo la frecuencia de penetracion laringea y
aspiracion a via aérea. A mayor viscosidad es mas segura la deglucion y disminuye el riesgo de aspiracion, pero
también disminuye el agrado y el confort con éstos alimentos®.

El conflicto es el bajo confort y agrado por el cambio de sabor y viscosidad que generan, provocando que la
tolerancia al uso de espesantes varie entre el 48% y 56%".

Existe una falta de consenso. En este contexto The Society for Post Acute and Long Term Care Medicine (AMDA)
ha propuesto una triple adaptacion dietética que determina las texturas y espesor de los alimentos, contenido

proteico/calorico y las propiedades organolépticas de los alimentos®.
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Técnicas de facilitacion

Aumento del input

Se utilizan en momento previo a la ingesta deglutoria, para mejorar la latencia del disparo del reflejo deglutorio
utilizando la estimulacion de aferencias deglutorias? *°.
Las estrategia para aumento delinput sensorial son la estimulacion térmica de la lenguay de los pilares anteriores

sensorial de la faringe, el uso de sabores acidos y temperaturas frias®, estimulacion del gusto con combinacion de sabores
acido, amargo, dulce o salado, estimulacion tactil en zonas intra y extra oral con masajes y toque con los dedos,
estimulacion de la salivacion a través de los olores y la vision.
Nuevos recursos
Farmacos

Electroestimulacion

funcional

Taping

Se utilizan cuando se requiere aumento de input sensorial de la via aferente deglutoria®.

Presentan evidencia cuestionable®. Estan basados en la estimulacion periférica como la electroestimulacion
neuromuscular®# y la estimulacion quimica o farmacoldgica a través de la Capsaicina o Piperina que actuan
como moléculas agonistas del receptor de membrana TRPV1 permitiendo un aumento en la estimulacion
sensorial de la via aferente deglutoria®?.

El taping ademas logra la estimulacion del tegumento especifico con respectiva activacion de la corteza
sensorial y aumento de propiocepcion®.

Apoyo médico

Se utiliza cuando hay alteracion del esfinter esofdgico superior (en ocasiones se resecciona el musculo

Toxina Botulinica cricofaringeo)®.

Manejo de sialorrea o de paciente hipersecretor.

tacion; algunas opciones son las tazas modificadas con escota-
dura, bombillas que evitan la elevacién de cabeza, cucharas de
menor tamano (de te) o individuales especiales que llamen la
atencién del paciente, entre otros'®. Estas estrategias deben ser
implementadas entre el equipo, paciente y familia™.

Ejercicio fisico y recuperacién motora

En periodos largos de hospitalizacion, para prevenir la pérdida de
masa muscular y posible disfagia sarcopénica, se debe incluir una
combinacién de entrenamiento deglutorio, nutricién y de recu-
peracién motora que repercute directamente en la musculatura
deglutoria'®. El apoyo con el kinesiélogo es fundamental, ya que
el papel del ejercicio fisico es recomendado no Unicamente por
el incremento de la masa muscular, sino también porque genera
una reduccion de la inflamacion e infiltracion muscular grasa, e
incrementa la presencia de células satélites musculares®.

Educacion

Luego de incorporar todos los ajustes, el paciente, familia y
cuidador debe recibir todas las recomendaciones de alimen-
tacién segura, adaptaciones instrumentales, objetivos nutricio-
nales e higiene oral. Junto con ello alertar sobre los signos de
neumonia aspirativa y adaptaciones en el hogar®2%3°,

CONCLUSION
El articulo trata de informar respecto a la DO en PM vy las condi-
ciones que potencian el riesgo aspirativo en la hospitalizacion,

tales como compromiso neurolégico, estado de conciencia
y confusién, causas iatrogénicas (tubo endotraqueal, sonda
enteral, traquestomia, ventilacién mecanica), causas oncoldgicas
y algunas sindromes geriatricos asociados a DO como fragilidad,
sarcopenia, multimorbilidad y polimedacién, lo que le permite
al profesional no experto en deglucién, tener mayores herra-
mientas para la deteccién precoz de riesgo aspirativo.

Se expone el consenso interno de pesquizaje de riesgo aspira-
tivo en PM con el objetivo de disminuir efectos adversos y se
incorpora al equipo de salud mediante dos vias:

1) A cargo del médico y/o enfermera que deben conocer los
criterios de derivacion a fonoaudiologia para evaluacion clinica
de la deglucion.

2) Un método de tamizaje multidisciplinario cuando no hay signos
claros de riesgo (aplicado a todos los pacientes de la unidad), el
cual, incluye la escalada recomendada®'>*° combinando pruebas
de tamizajes con cuestionarios aplicados sistematicamente por
nutricionista, seguido de evaluacién de screening realizados por
nutricionista y enfermera, evaluacién clinica de la deglucién por
fonoaudidlogo y por ORL o radiélogo en conjunto con la valora-
cién geriatrico integral aplicada por geriatra.

Esto permite involucrar al equipo en la prevencién y toma de
decisiones compartida en la cual, los profesionales comunican
resultados de la valoracién clinica, opciones de tratamiento y
los pacientes informan sobre sus preferencias.
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