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RESUMEN

Se realiza revision descriptiva para una actualizacién sobre conceptos utiles en el
tratamiento nutricional de pacientes con disfagia. Los fines de la terapia nutricional son
mantener una nutricién e hidratacion adecuadas, y a la vez garantizar la seguridad de
la ingesta oral para prevenir el fenébmeno de la broncoaspiracién. La modificacién de la
textura y consistencia de los alimentos acorde a la naturaleza del trastorno de base
ayudaria a mejorar y hacer mas segura la deglucion. El valor nutricional de toda dieta
modificada en consistencia y textura debe ser cuidadosamente monitorizado. La
alimentacion basica adaptada es una opcién a la alimentaciéon basica tradicional y
persigue facilitar la deglucién y en consecuencia, prevenir la desnutricion. El trabajo
tiene como objetivo resaltar los aspectos relevantes conocidos, poco conocidos y los
controvertidos sobre la terapia nutricional en el paciente con disfagia organica y
funcional. El Licenciado en Nutricién y Dietética constituye un eje fundamental en el
equipo de atencidon de salud, sus funciones son de comunicador, asesor y educador.

Palabras clave: disfagia; desnutricidon; alimentacion basica adaptada; nutricion
enteral.



ABSTRACT

A descriptive review was carried out for an update about the useful concepts regarding
the nutritional treatment of patients with dysphagia. The ends of nutritional therapy
are to maintain adequate nutrition and hydration, and at the same time to ensure the
safety of oral intake to prevent the phenomenon of bronchoaspiration. Modifying the
texture and consistency of food according to the nature of the underlying disorder
would help improve and make swallowing safer. The nutritional value of any modified
diet in consistency and texture should be carefully monitored. Adapted basic food is an
option to traditional basic food and seeks to facilitate swallowing and, consequently,
prevent malnutrition. The objective of this work is to highlight the relevant known,
scarcely known and controversial aspects about nutritional therapy in patients with
organic and functional dysphagia. The Bachelor of Nutrition and Dietetics is a
fundamental person in the health care team, its functions are acting as a
communicator, adviser and educator.

Keywords: dysphagia; malnutrition; adapted basic food; enteral nutrition.

INTRODUCCION

La degluciéon forma parte de las etapas del fendmeno alimentario de naturaleza
mecanica. Es un proceso particularmente complejo por los diferentes eventos que lo
caracterizan, la diversidad de musculos lisos y estriados presentes y por el nimero de
nervios craneales que en ella participan.!

Una deglucion normal supone la accion coordinada de un 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 progresion del bolo alimenticio,
trasportandolo desde la boca al eséfago, y se cierran tras su paso para impedir falsas
rutas y proteger la via aérea. El objetivo de la deglucidon es la nutricion del individuo,
pero en ella deben considerarse dos elementos: primero su eficacia, que es la
posibilidad de ingerir la totalidad de la energia, proteinas y minerales aportados por la
dieta, asi como el agua necesaria para mantener una adecuada hidratacion; y
segundo, la seguridad de la deglucién, que es la posibilidad de ingerir agua y
nutrimentos necesarios sin que se produzcan complicaciones respiratorias.?



DESARROLLO
Concepto de disfagia

El término disfagia proviene de dos palabras griegas, dys (dificultad) y phagia (comer).
Se expresa como una sensacion de dificultad para deglutir los alimentos liquidos,
solidos o ambos desde la cavidad bucal hasta el estbmago. Este sintoma puede ser un
proceso agudo —que se desarrolla en un momento determinado de la vida—, o
progresivo —que vaya manifestandose lenta y progresivamente—, lo cual hace que su
deteccidon y diagndstico sean mas dificiles. La deglucidn fisiolégica normal, consiste en
cuatro fases: preoral, oral, faringea y esofégica. La disfagia puede ser consecuencia de
la disfuncién de una o mas de estas fases.3

La identificacion temprana de este sintoma y la necesidad de organizar procedimientos
que beneficien la atenciéon del paciente con algun trastorno en la deglucién son el paso
inicial para trabajar en el fortalecimiento de un diagndstico oportuno y eficaz, ademas
de planificar los cuidados, por lo que se hace imprescindible investigar la existencia de
signos clinicos de sospecha de disfagia, como: negacion o rechazo a comer ciertos
alimentos, tos con la ingesta, necesidad de fragmentar el bolo o de tragarlo en varios
intentos, voz "humeda", odinofagia y otros. Una vez detectados, se debe confirmar la
presencia de disfagia y su gravedad mediante algin método diagndéstico instrumental
y/o clinico. La videofluoroscopia, es considerada en muchas literaturas como el método
de diagnéstico instrumental de referencia, pero los métodos de diagnéstico clinico son
los mas utilizados en muchos entornos con dicho fin. Entre ellos, destaca el método de
exploracién clinica volumen- viscosidad (MECV-V), el cual permite establecer el
diagndstico y al mismo tiempo, orientar la adaptacién dietética necesaria para evitar
complicaciones. Este método valora la presencia de signos de riesgo para tres
viscosidades distintas (agua, néctar y pudin) y a tres volimenes diferentes (bajo,
medio y alto), con el objetivo de detectar signos de compromiso tanto de la seguridad,
como de la eficacia de la deglucion.*®

La disfagia no es una enfermedad en si, sino un sintoma presente en diversas
enfermedades. Puede estar causada por enfermedades neurogénicas, estructurales o
respiratorias.

La prevalencia de disfagia se ha incrementado como consecuencia del desarrollo de
tratamientos agresivos en enfermedades como los canceres del tracto digestivo
superior y de cabeza y cuello, que traen como secuela alteraciones de la capacidad
para alimentarse, pero, sobre todo, debido al aumento de la longevidad (por ser los
ancianos la poblacién que mas la padece) —pues en esta etapa de la vida existe una
mayor incidencia de enfermedades que la causan—, y a las consecuencias de los
cambios asociados al proceso de envejecimiento.®

La prevalencia de este problema en pacientes hospitalizados implica un mayor riesgo
de desnutricidn, aspiracion e infecciones pulmonares con el consecuente peligro para el
paciente y el aumento de dias de ingreso hospitalario, empeorando claramente la
calidad de vida.”



Tipos de disfagia

Disfagia orofaringea. También denominada disfagia paralitica. Incluye las alteraciones
de la deglucion de localizacién oral, faringea, laringea y del esfinter esofagico superior
y supone casi el 80% de las disfagias diagnosticadas.?Los sintomas son el resultado de
la incapacidad de paso del bolo alimenticio a través del esfinter esofagico superior al
eso6fago. Existe mayormente, una dificultad para deglutir los alimentos liquidos. La
disfagia orofaringea es mas comun en los pacientes de edad avanzada. La enfermedad
cerebrovascular es la causa principal.® Los sintomas suelen ser salivacion excesiva,
lentitud para iniciar deglucién, tos, vuelta del alimento a la nariz, cambios en el habla y
es mas habitual que tengan problemas para ingerir liquidos.

Disfagia esofagica . Se refiere a las alteraciones en el es6fago superior, el cuerpo
esoféagico, el esfinter inferior y el cardias, generalmente producida por causas
mecanicas, y supone el 20 % de las disfagias que se diagnostican.? Se debe a
trastornos obstructivos, motores o sensitivos.

La acalasia y la esclerodermia son las causas mas comunes de alteraciones en la
motilidad que producen disfagia. El carcinoma es la causa mas frecuente de disfagia
obstructiva.® Otras causas son la ingestién de quimicos irritantes con la estenosis
cicatrizal asociada. En estos casos suele ser mas habitual que se presenten problemas
para ingerir sélidos.

Segun el tipo de disfagia y su causa, se puede tener dificultad para tragar sélidos,
liguidos o ambos. En la mayoria de casos el tratamiento debe ser personalizado y
tratarse desde un d&mbito multidisciplinario.

Complicaciones

Las complicaciones de la disfagia incluyen, desnutricién por inanicién de diverso grado
con incremento de la duracion de la estadia hospitalaria. Cerca de la mitad de estos
pacientes experimentan un aumento de la morbilidad y mortalidad, bien porque
fallecen, o sufren trastornos del medio interno (alteraciones hidroelectroliticas),
desnutricion marasmaéatica o mixta grave, neumonia aspirativa, y reingresos frecuentes.
Estas complicaciones y los sintomas que afectan al paciente durante las comidas,
modifican negativamente su calidad de vida. Cerca del 40 % se recupera
espontaneamente y los restantes conservan un déficit de deglucion que afecta su
funcionamiento y su recuperacion.*®

El impacto de la disfagia sobre el estado nutricional es profundo. Cuando la capacidad
para la deglucion se altera, lograr la ingestion de la dieta adecuada es un reto. Los
pacientes con disfagia reducen las porciones de los alimentos y la variedad de ellos
debido a los sintomas, esto hace que disminuya el aporte energético de las comidas
domésticas, en un intento de facilitar la degluciéon. En algunas enfermedades se suman
a estos sintomas el aumento del gasto energético de reposo, como en el cancer y en
enfermedades neuroldgicas pero este aumento de necesidades energéticas suele ser
compensado por la importante disminucion de la masa muscular y de la actividad
fisica. La desnutricidon en estos pacientes se caracteriza por ser de tipo energética, con
disminucién del peso corporal, a expensas de la grasa subcutanea y de la masa
muscular. El grado de desnutricion dependera de la intensidad del trastorno
deglutorio.®



La disfagia produce en el paciente una incomodidad importante ante los alimentos, con
un cierto temor a comer y beber. Por ello, es frecuente que rechacen los alimentos,
disminuyan el tiempo de la comidas y reduzcan la ingesta dietética hasta alcanzar un
estado de anorexia. Se ha demostrado que la presencia de disfagia en enfermos
hospitalizados aumenta el riesgo de padecer desnutricion.® Ferrero Lépez M y
colaboradores, en un estudio relacionado con la mortalidad en pacientes con disfagia
demostraron que, los datos referidos por los pacientes al ingreso pueden ayudar a
definir de forma adecuada y precoz los objetivos asistenciales, priorizando una ingesta
segura en los casos con mayor riesgo de fallecer, y en aquellos con bajo riesgo, la
dieta intentara mejorar o mantener el estado nutricional y se pautara, si procede una
terapia nutricional.®

La presencia de disfagia en los adultos mayores es un factor determinante del estado
nutricional. En estos pacientes los efectos son mas relevantes debido a la ya
disminuida masa muscular relacionada con la sarcopenia. Algunos estudios estiman la
prevalencia de desnutricion asociada a la disfagia en esta etapa de la vida. Takeuchi y
colaboradores describen en un estudio realizado en 2012 en una poblacion mayor de
65 afios un 24,6% de desnutricidén, 67,4 % en riesgo de desnutricién y 8,0 % bien
nutridos, relacionando la disfagia a un mayor riesgo de desnutricién en etapas
avanzadas de la vida.'® De Luis DA y colaboradores mostraron que la utilizacién de
productos nutricionales modificados en textura y listos para su uso en adultos mayores
produjo un incremento de la ingesta en esos pacientes con mejoria en indicadores
antropométricos, bioquimicos y en la calidad de vida.’

La desnutricién esta asociada a otros riesgos graves para la salud ya que se asocia a la
aparicion de infecciones por alteracion de la respuesta inmune, incrementa la
susceptibilidad a las infecciones, dificulta la cicatrizacion de heridas, induce la debilidad
y alteracion de la conciencia con aumento de la probabilidad de broncoaspiracion y
deterioro de la funcion fisica y mental.

Las consecuencias de la desnutricién sobre el sistema inmune, funcién muscular y
tracto gastrointestinal son de suma importancia por el papel que juegan estos
subsistemas en la aparicién de complicaciones y evolucion clinica.'*Todos estos
factores influyen sobre la prolongacion de la estadia hospitalaria, convalecencia y
costos en salud.®!! La deteccion de la disfagia y su tratamiento son fundamentales
para prevenir la desnutricion.

La disfagia puede producir deshidratacion, por lo que el estado de hidratacion debe ser
monitoreado con frecuencia. Esta se produce por un aporte hidrico diario insuficiente
debido al miedo a atragantarse, toser o no ser capaces de deglutir. El riesgo aumenta
cuando se afladen pérdidas extraordinarias insensibles o concurrentes de agua por
fiebre, vomitos, diarrea o tratamiento con diuréticos. Una deshidratacion intensa
(pérdida de mas del 10 % del agua corporal total) origina hemoconcentracion,
insuficiencia renal y sintomas neuroldgicos debido a los trastornos electroliticos;
disminuye la secrecion salival, lo que favorece la proliferaciéon de gérmenes patdogenos
en la cavidad oral y la aparicién de neumonia por aspiracion; dificulta la preparacion
del bolo alimenticio por la falta de salivacion; contribuye a la aparicion de gingivitis,
fisuras anales y hemorroides debido al estrefiimiento, ademas de infecciones urinarias
por falta de dilucién de las sustancias de desecho de la orina.®%'? Se debe vigilar la
ingesta de agua en estos pacientes, pues el mecanismo de la sed puede estar
disminuido o puede existir un rechazo a tomar agua por las molestias que produce.



La disfagia puede provocar que la ingesta de alimentos (solidos y/o liquidos) no siga el
curso del aparato digestivo por la falta de reflejo deglutorio y termine en las vias
respiratorias, lo que provoca aspiracion bronquial y neumonia.3

El desarrollo de neumonia por aspiracion requiere el paso a las vias respiratorias de
material orofaringeo colonizado por microorganismos patégenos, en cantidad suficiente
para desarrollar infeccién pulmonar.

La presencia de estos gérmenes en el material aspirado, su cantidad y la alteracion de
las defensas mecanicas respiratorias y de la inmunidad celular y humoral son
condiciones necesarias para que se produzca neumonia aspirativa. Esto hace que los
pacientes con disfagia orofaringea por enfermedades neurodegenerativas o
musculares, ictus, traumatismo craneoencefalico, cancer de cabeza y cuello, y los
ancianos, presenten un riesgo aumentado de neumonia aspirativa, que se incrementa
aun mas cuando existe desnutricion. La existencia de infeccidon oral como caries,
gingivitis o periodontitis y la deficiente higiene bucal, son factores que favorecen la
colonizacion de gérmenes patégenos, especialmente Enterobacterias, Pseudomona
aeruginosa y Estafilococo aureus en las secreciones orofaringeas que, de producirse
aspiracion, pueden llegar a colonizar el arbol traqueobronquial y los pulmones.®

Consecuencias de la disfagia sobre la calidad de vida

La imposibilidad para realizar una ingesta normal y la presencia constante de sintomas
que producen molestias y dolor, hacen ineficaz la alimentacién de estos pacientes vy,
con ello, que se afecte la calidad de vida. El tiempo dedicado a las comidas aumenta y
las alteraciones durante este acto impiden la compafiia de familiares y amigos. Este
proceso provoca disminucién de la motivacion para comer, depresién, y a la larga,
reduccion del apetito. La desnutricion resultante es otra causa de disminucion de la
calidad de vida, ya que ocasiona astenia, debilidad muscular, apatia y estado
emocional depresivo.

En muchas ocasiones la disfagia se acompafia de otros sintomas propios de la
enfermedad que la produce, como disminucién de la capacidad funcional y aumento de
la dependencia en las enfermedades neuroldgicas; alteraciones del gusto y del olfato y
xerostomia en el cancer de cabeza y cuello.

Garcia Peris y colaboradores, en un estudio retrospectivo en 87 pacientes tratados con
operaciones por cancer de cabeza y cuello observaron que la calidad de vida era
significativamente peor en los pacientes con disfagia, siendo la responsable de este
deterioro en el 51,7 % de los pacientes. La calidad de vida era peor también en
aquellos que habian recibido tratamiento coadyuvante con radioterapia o
quimioterapia.'®

Nguyen NP estudio la calidad de vida de 73 pacientes con cancer de cabeza y cuello
que sufrian disfagia postratamiento radioterapico asociado o0 no a quimioterapia o
intervencién quirdrgica, en comparacién con pacientes con la misma enfermedad pero
sin disfagia, y observé que el grado de disfagia se correlacion6 directamente con el
deterioro de la calidad de vida y el nivel de ansiedad y depresion. Las variables en
orden decreciente que mas afectaron la calidad de vida fueron: las dificultades para
deglutir, hablar, disfrutar del ocio, la alteracion de la imagen corporal, la dificultad para
la ingesta, la discapacidad del hombro y el dolor.** Otro estudio realizado en pacientes
hospitalizados o institucionalizados llevado a cabo en cuatro paises europeos concluy6o



que pese a que la mayoria de los pacientes consideraban las comidas como una
experiencia para disfrutar, solo cerca de la mitad de ellos lo hacian, el resto
experimentaba panico y ansiedad y la menor parte de ellos evitaban comer en
compariia debido a la disfagia.®®

TRATAMIENTO NUTRICIONAL

El tratamiento nutricional en la disfagia tiene como objetivo mantener —o recuperar—
un estado nutricional adecuado. Los bajos ingresos energéticos e hidricos
acompafados de las complicaciones, entre ellas la desnutricion, requieren para su
solucidn la instauracion de modificaciones dietéticas o terapia nutricional. El plan de
tratamiento siempre requiere realizar una valoracion nutricional previa y de
seguimiento. Las necesidades nutricionales de los pacientes con disfagia no difieren de
las que presentan las personas de su misma edad y sexo, a menos que exista
desnutricién y enfermedades o condiciones clinicas que produzcan aumento del gasto
energético o hipercatabolismo.%:1®

El grado de dificultad para alimentarse suele variar entre estos pacientes, por tanto, se
debe realizar una valoracion del estado nutricional de cada uno y de su capacidad para
deglutir para minimizar el riesgo de atragantamiento y aspiracion.

La posibilidad de conservar la via oral es primordial. Se debe adecuar la alimentacion a
las necesidades de cada paciente, esto incluye la realizacion de una alimentacion de
forma sucesiva, modificando la textura y consistencia de los menus. Es necesario tener
en cuenta que deben ser evitados algunos alimentos porque pueden causar
atragantamiento: alimentos fibrosos, pieles de frutas y verduras, frutos secos y granos
duros, cereales que no pueden ser ablandados y mezclados con leche, alimentos
crujientes, o alimentos de textura dura.®

Las personas mayores con disfagia tienen problemas para llevar a cabo un acto tan
sencillo y saludable como tomar un vaso de agua. Un estudio llevado a cabo en
residencias espafiolas demostré que la prevalencia de disfagia y dificultades para la
alimentacién es muy elevada en estas casas.!” En algunas instituciones de salud a los
pacientes con problemas de la deglucion se les prescribe una dieta modificada en
textura establecida por el cédigo de dietas del centro con la presuncion de que esa
indicacion mejorara la ingesta. La evidencia cientifica ha demostrado que no es asi;
varios estudios realizados en ancianos concuerdan en que, en estos pacientes que no
reciben asesoramiento nutricional existe una disminucién en la ingesta energética,
proteica y de liquidos, lo que contribuye a empeorar el estado de salud del

anciano,® por lo que es necesario que estos pacientes reciban valoracion y
asesoramiento nutricional por personal cualificado para un adecuado aporte de energia
y nutrientes.’>'7 Lo antes expuesto ha llevado a la realizacion de estudios de
intervencién en este campo que demuestran que al personalizar la textura de la dieta,
su aporte en energia y macronutrientes no muestra diferencias con las dietas de los
pacientes que no precisan modificacion de la textura, incluso, se ha demostrado que
estas dietas personalizadas modificadas en textura garantizan mejores resultados
respecto al peso, la ingesta y las variables bioquimicas, lo que se traduce en un mejor
estado nutricional de los ancianos.”+16



Se puede concluir que un adecuado tratamiento nutricional desempefia un papel muy
importante en la prevencidon de complicaciones, ademas de promover una buena
recuperacion. Para planificar el tratamiento nutricional se debe trabajar con un equipo
multidisciplinario compuesto por médicos, enfermeras, nutricionistas, rehabilitadores y
logopedas que, en conjunto, podran planificar las necesidades clinicas para el cuidado
del paciente.

Desde el punto de vista nutricional la dieta de los pacientes con dificultad para deglutir
los alimentos debe cumplir con los principios de una alimentacion saludable que son:

- Triturada. Los alimentos en forma de puré y los liquidos espesados facilitan la
deglucién y ayudan a mantener un buen estado de salud.

- Completa. Tiene que aportar todos los nutrientes (hidratos de carbono, proteinas,
grasas, vitaminas, minerales, fibra y agua) para mantener un adecuado estado
nutricional.

- Suficiente. Debe aportar las cantidades adecuadas de cada nutriente para cubrir las
necesidades individuales.

- Variada. Para evitar carencias, ha de incluir todos los grupos de alimentos. También
hay que evitar el aburrimiento y la monotonia.

- Segura. La textura ha de ser homogénea, sin grumos ni dobles texturas, para facilitar
la deglucién y prevenir atragantamientos.

- Agradable. Con buen sabor, color, olor y teniendo en cuenta los gustos personales de
cada uno.

- Higiénica. Es importante seguir normas de higiene e inocuidad basicas para la
preparacion y conservacion de alimentos.

Los alimentos soélidos pueden triturarse o ablandarse y los liquidos, espesarse. Los
alimentos soélidos y los liquidos se dividen en distintos grupos seguin sus caracteristicas
fisicas.

Alimentos sélidos

- Alimentos sdélidos homogéneos como el platano, el puré de papas, platanos, boniato o
malanga.

- Alimentos con textura particular como las hamburguesas, albéndigas, galletas,
huevos revueltos.

- Alimentos multitextura como espagueti con carne, guisos de verduras...
- Alimentos crujientes como galletas, cereales para el desayuno.

Alimentos liquidos



- Ligeros o finos: liquidos de baja densidad como el agua, zumo de frutas naturales
(naranja, pifia, fruta bomba), caldos.

- Gruesos: liquidos de densidad media como los néctares de frutas, leche.

- Espesos: aquellos que se pueden tomar con cuchara por su alta densidad como:
yogur, natillas, pudin.3

MODIFICACIONES DIETETICAS

Con ellas se persigue aumentar la eficacia y la seguridad de la deglucion vy,
secundariamente, mejorar la calidad de vida, aspecto en el que, como se ha expuesto,
todos los factores relacionados con la alimentacién desempefian un importante

papel. Las modificaciones se realizan mediante la introduccion de cambios en la textura
de los alimentos y el volumen de los bocados, lo que facilita su manipulaciéon oral y el
transito orofaringeo. Con estas medidas se intenta minimizar las posibilidades de
aspiracion y viabilizar el transito orofaringeo, para de esta forma aumentar el aporte
de agua, energia y nutrientes hasta cubrir las necesidades de los enfermos.*®

ALIMENTACION BASICA ADAPTADA (ABA)

La alimentacion basica adaptada (ABA), o alimentacién con productos de textura
modificada es lo que hoy se conoce como alternativa a la alimentacion tradicional. Es
el plan de terapia nutricional y dietético disefiado para diferentes condiciones clinicas
que permite, ademas de nutrir, conservar el placer de comer y facilitar su preparacion
en personas que tienen dificultades para hacerlo.

En la disfagia para solidos es necesario realizar una dieta triturada de consistencia mas
o0 menos fina y en los casos que la disfagia sea para liquidos, estos se deben espesar
con productos artificiales o caseros (gelatina, féculas, papillas de cereales, puré de
papa liofilizado). El espesante debe afadirse en pequefias cantidades, esperar al
menos 5-10 min para evaluar la consistencia alcanzada, e incrementarse
progresivamente hasta conseguir la textura buscada. Esta textura puede variar desde
consistencia néctar hasta pudin. Los pacientes con disfagia toleran mejor la ingesta de
liquidos espesos o con viscosidad aumentada (el producto deja una capa en un vaso
vacio, por ejemplo: leche entera, liquidos cremosos) que los liquidos finos (agua, té,
café, bebidas alcohdlicas). Estas texturas son fundamentalmente tres:

- Textura néctar: los liquidos pueden beberse en una taza o con ayuda de una pajita.
- Textura miel: los liquidos se pueden beber en una taza, pero no con una pajita.

- Textura pudin: se deben ingerir con una cuchara.®



Este patron de alimentacion puede ser una preparacion a partir de la alimentacion
tradicional. Se entiende entonces como un "paso intermedio"” entre la nutricion artificial
y la alimentacion convencional, o puede ser con productos comerciales
nutricionalmente completos que se agrupan segun los requerimientos de cada persona,
en:

- Enriquecedores de la dieta.
- Modificadores de la textura de los alimentos.

Estos productos tienen la ventaja de ser equilibrados en cuanto a su composiciéon
nutricional, higiénicamente correctos y de preparacion muy facil.®

Existen en el mercado numerosos productos nutricionales modificados de textura que
pueden ser reconstituidos con la textura elegida o incluso pueden estar ya preparados
para su consumo directo, estos productos intentan alcanzar una 6ptima nutricion y
calidad de vida en pacientes con requerimientos nutricionales orales especiales.

Objetivos de la terapia nutricional con ABA

La alimentacion basica adaptada personaliza la dieta de estos pacientes por los riesgos
de atragantamiento o aspiracion en la deglucién, con el objetivo de prevenir una
desnutricion (cuadro 1).

Cuadro 1. Alimentos que inducen alto riesgo de broncoaspiracion

Tipo de alimento Ejemplos

Fibrosos o con hebras Pina, apio, hojas duras de lechuga
Alimentos con partes duras Carnes con huesos, tendones, cartilagos

0 punzantes vy pescados con espinas

Pieles de frutas vy legumbres Uwvas, legumbres con el tegumento exterior
Alimentos de distintas Leche con cereales de desayuno
consistencias Sopa con pasta, verduras, o trozos de carne
Alimentos crujlentes, secos Pan tostado, galletas tipo Maria, corteza

0 que se desmenuzan de pan

Alimentos pegajosos Caramelos masticables

Alimentos duros Frutos secos, pan de cereales

A corto plazo:

- Cubrir las necesidades nutricionales con una menor cantidad de alimento ingerido.
- Evitar la deshidratacion.

- Mantener una forma tradicional de alimentacién: "cuchara y plato”.

- Llevar un control exacto de la nutricidon al conocer la composicion de cada uno de los
productos.



A largo plazo:

- La recuperacion del estado nutricional en el menor tiempo posible, para volver a la

alimentacion basica tradicional.

- La recuperaciéon del peso adecuado para prevenir enfermedades asociadas a la

desnutricion.

CARACTERISTICAS DE LA DIETA EN PACIENTES CON DISFAGIA

Los pacientes con disfagia deben recibir dietas con modificacion de la textura de una
manera gradual (Fig.), la transicidon por cada una de estas fases incluye alimentos
aconsejados y desaconsejados se muestra en el cuadro 2.315
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Cuadro 2. Alimentos aconsejados y desaconsejados en las etapas

Fase

Fase 1

Purés licuados o finos, con
una consistencia
homogeénea.

Mo mantienen su forma
después de servir.

Fase 2

Purés consistentes y
homogéneos de alimentos
suaves, cuya textura se
mantenga después de
servir y no se disgreguen
en solido y liquido

Fase 3

Alimentos picados con una
textura constante que
requieran cierta
masticacion.

Fase 4

Alimentos picados con
cualquier tipo de textura,

que requieran masticacion.

Fase 5

Dieta normal, estandar.

de transicion de la dieta

Alimentos aconsejados Alimentos

desaconsejados

Los liquidos claros
incluida el agua).

Todos los alimentos en forma
de puré, papilla de cereales
calientes totalmente
homogénea, cremas, yogur
homogéneo y pudin.

Se pueden afiadir agentes
espesantes para modificar la
textura y espesar los liguidos

Todos los alimentos que en
su estado original sean
suaves como carnes tiernas
finamente picadas, pescados
y huevo con una preparacion
espesa, (quesos suaves,
pasta, verdura tierna cocida,
platano maduro cortado,
panes y pasteles esponjosos.

El agua (solo estan
permitidos los liquidos
gruesos).

Si es necesario pueden
afiadirse agentes espesantes,

Pueden utilizarse liquidos
segun tolerancia.

Todos los alimentos de las
etapas anteriores mas
huevos, carnes tiernas con
salsa espesa, pescados
suaves, todas las verduras
tiernas y frutas en conserva.

Todos los liquidos son
tolerados.

Alimentos que puedan
plantear un peligro
COMO panes secos,
carnes fuertes,
manzanas, arroz, maiz.

Todos los alimentos de las
etapas anteriores con
texturas esponjosas junto
con liguidos, como sopa de
verduras.

Todos los alimentos.,

La velocidad de transicion entre estas fases es muy variable, dependiendo de cada
paciente y de su enfermedad de base. El tratamiento nutricional del paciente con

disfagia ha de ser siempre individualizado y adaptado a sus necesidades energéticas y

nutricionales, segun el tipo y grado de disfagia.



Es importante que el aporte de alimentos en estas dietas sea de alta densidad de
nutrientes para permitir cubrir las necesidades nutricionales en menos volumen, por
ello se recomienda enriquecer los alimentos con aceites, mantequilla, leche en polvo o
crema de leche, queso (rallado, en porciones, fresco o cremoso), huevos, harina de
cereales, mayonesa, azucar, miel o mermelada. Se recomienda cuidar al maximo su
presentacion, incluso con texturas tipo puré, para estimular el apetito y mejorar la
ingesta. En caso de no cubrir las recomendaciones nutricionales con la ingesta de
alimentos convencionales se sugiere el uso de suplementos dietéticos energéticos en la
textura mejor aceptada por el paciente.?

Funciones del nutricionista en este tipo de alimentacion

- Aconsejar qué alimentos son mas faciles de deglutir, cobmo prepararlos para que
resulten sabrosos y como mantener una dieta equilibrada.

- Cerciorarse de que el paciente cubra sus necesidades energéticas y nutrimentales.
- Aconsejar sobre los alimentos que deban evitarse segun el grado de disfagia.

- Aconsejar cudles son los mejores productos espesantes para hacer que los liquidos
sean mas féaciles de deglutir.

- En casos de disfagia o desnutricion graves, el nutricionista debera recomendar la
terapia nutricional adicional a través de dieta ABA o nutricidn artificial, previa
valoracién del paciente y previendo su control y evaluacién ulterior.

- Llevar un control de la ingesta y evolucién nutricional de los pacientes.
Recomendaciones nutricionales generales y especificas

- En la medida de lo posible, se debera tratar inicialmente la causa del trastorno. Las
alternativas nutricionales son muy importantes y deben adaptarse a la naturaleza del
desorden de la deglucion.

- Asegurar la consistencia adecuada de la dieta.
-La alimentacion debe realizarse en un ambiente tranquilo y sin prisas para poder
masticar bien los alimentos, y sin factores de distraccion (como la television,

videojuegos, u ordenadores).

-Posicidn correcta: sentado a 90°, espalda ligeramente hacia delante y los pies tocando
el suelo.

- Supervisar los movimientos de la deglucién y controlar que no se acumule el alimento
en la boca.

- Estar atento a la voz del paciente (riesgo de depdsito alimentario en las cuerdas
vocales).

- No utilizar un liquido para limpiar la cavidad bucal hasta que no haya sido deglutido
todo el alimento.



- Satisfacer las necesidades nutricionales del paciente a través de una ingesta
adecuada.

- Asegurar una correcta hidratacion. Tomar de 1, 5 a 2 litros de agua al dia.
- Disminuir el riesgo de aspiracion.

- Facilitar la deglucién con alternativas dietéticas adecuadas a su capacidad de
masticacion y deglucion.

- Ablandar los alimentos sélidos afiadiendo liquidos (leche, caldo, salsas) para
conseguir texturas suaves.

- Triturar y pasar por un colador los alimentos para obtener texturas uniformes. Evitar
grumos, espinas o huesecillos. Los restos que queden en el colador se pueden volver a
triturar y filtrar.

- Si el paciente come poco, enriquecer los platos utilizando leche, quesos, nata fresca,
mayonesa, aceite, azlcar, huevos, para garantizar que se cubran las necesidades
nutricionales.

- No incluir diferentes consistencias en el mismo plato.

- Proporcionar alimentos de consistencia adecuada que puedan ser masticados y
deglutidos con seguridad.

- Evitar alimentos con dobles texturas (sopa de fideos) o que se disgreguen en la boca
(arroz).

- Evitar liqguidos poco densos si existe riesgo de aspiracion.
- Elegir alimentos que formen un bolo compacto en la boca.

- Utilizar nutricidn enteral suplementaria o como unica fuente de aporte nutricional si el
paciente no puede cubrir por via oral sus necesidades nutricionales.

- Repartir la ingesta entre 5 y 6 comidas diarias, fraccionadas cada 4 horas.

- Evitar los alimentos secos que puedan irritar la cavidad oral como el pan tostado,
galletas, papas fritas.

- Evitar los alimentos pegajosos como el pan de molde.
- Evitar los condimentos fuertes, muy salados y los sabores acidos.
- Variar la alimentacidén para asegurar un correcto aporte de vitaminas y minerales.

Estas recomendaciones deben formar parte del plan educativo dirigido a los pacientes,
familiares y cuidadores, y miembros de los equipos asistenciales de salud, tanto para
los enfermos hospitalizados, institucionalizados como para los del entorno comunitario



(Atencion primaria). Obviamente, deben ser ofrecidas preferiblemente de forma escrita
en el Plan de Egreso como recomendaciones al alta.

NUTRICION ENTERAL

La alimentacion oral debe mantenerse siempre que sea posible por sus implicaciones
sociales y el impacto psicoldgico que supone tanto para el paciente como para sus
familiares. Sin embargo, cuando existe desnutricion o alteracion de la deglucion que
impide que el paciente reciba, exclusivamente con alimentacién tradicional, el aporte
energético y de nutrientes que precisa, la utilizacion de nutriciéon artificial puede llegar
a ser beneficiosa y debe considerarse cuando, a pesar de seguir las modificaciones
dietéticas y haber introducido los suplementos nutricionales, el paciente continlda
aspirando alimentos, o cuando se evidencia un enlentecimiento importante de la
deglucion.*82

Existen dos criterios importantes para la colocacién de una sonda de alimentacion: la
proteccion de las vias respiratorias; o la incapacidad para satisfacer una adecuada
nutricion por via oral. La colocacion de sondas de alimentacion es frecuente en
pacientes que han sobrevivido a un accidente cerebrovascular y en aquellos que
reciben tratamiento para el cancer de cabeza y cuello por el alto riesgo de disfagia y
déficit nutricionales. Sin embargo, diferentes elementos clinicos influyen en la decision
de colocar un acceso de alimentacion enteral, asi como el momento y la forma en que
se puede reiniciar la alimentacién oral.®

La via de acceso para la nutricion enteral puede ser electiva a través de diferentes
sistemas, ya sean sondas nasogastricas (SNG) o nasoentéricas (SNE) u ostomias, en
dependencia del tiempo por el cual se mantenga esta via. En el caso de las sondas
nasales se recomienda su uso cuando se prevé que la necesidad de aporte por esta via
no va a tener mas de 4 a 6 semanas de duraciéon y en el caso de la sonda nasogastrica
(acceso prepilérico), si no hay riesgo de broncoaspiraciéon (reflujo gastroesofagico o
vomito). Las SNG tienen la ventaja de ofrecer mayor seguridad en la administracion de
farmacos que otras vias, y el inconveniente de que puede facilitar el reflujo
gastroesofagico y por tanto, aumentar el riesgo de broncoaspiracién, a diferencia de
las sondas nasoentéricas (accesos enterales pospildricos), que se indican cuando existe
alto riesgo de broncoaspiracioén, y tienen probabilidad de migrar con la tos o los
movimientos. La gastrostomia endoscépica percutanea (PEG) es la técnica de eleccién,
porque es rapida, segura y poco invasiva. En pacientes con posibilidad de
rehabilitacién (posaccidente cerebrovascular, traumatismos craneoencefalicos, lesiones
raquimedulares, posoperatorio oncolégico de cabeza y cuello, y otras condiciones), la
sonda de gastrostomia permite la realizacion de los ejercicios con mayor eficacia que la
SNG, y puede ser retirada cuando el paciente recupera una deglucion segura y eficaz.
Ademas, la SNG supone un cuerpo extrafio constante en el seno piriforme y el esfinter
esofagico superior que contribuye a desensibilizar la zona a los estimulos deglutorios,
tanto de las propias secreciones como del alimento.?

Resulta dificil decidir por cuanto tiempo un paciente requerira o se beneficiara de la
alimentacion por sonda. El seguimiento y reevaluacion de estos pacientes es
fundamental para identificar cambios positivos o negativos en la deglucion, el
momento que puede permitir la transicion de la nutriciéon por sonda a la alimentacion
oral.



Cuando el paciente recibe nutricion enteral por sonda debemos tener en cuenta las
medidas necesarias para prevenir la regurgitacion y el retraso del vaciamiento gastrico
que pueden conducir a broncoaspiracion, especialmente en pacientes encamados y con
disminucién del nivel de conciencia. Estas medidas incluyen la posiciéon semisentado, el
control del residuo gastrico y la infusién a bajo flujo, y si es necesario el uso de
procinéticos.®

El apoyo nutricional enteral es un componente esencial en la rehabilitacion de
pacientes con dificultades graves para tragar y se utilizara como suplemento a la dieta
si el paciente no puede cubrir sus necesidades nutricionales con las modificaciones
dietéticas realizadas, utilizdndolo como Unica via para nutrir cuando el paciente no sea
capaz o no pueda ingerir los alimentos por la via tradicional. Sin embargo, a medida
que estas dificultades mejoran, los pacientes pueden recuperar su capacidad para
recibir una alimentacién oral.%:3.1°

La disfagia debe ser diagnosticada lo antes posible, y segiin su mecanismo de
produccion, ser valorada por los especialistas correspondientes para poner en marcha
técnicas de deglucion seguras y estrategias dietéticas adecuadas. La frecuencia de
disfagia en pacientes hospitalizados implica un mayor riesgo de complicaciones y
empeora la calidad de vida.

La deteccién temprana y el tratamiento de la disfagia son imprescindibles para
prevenir la desnutricion?®-2, Los objetivos de la terapia nutricional de la disfagia son
mantener una nutricién e hidratacion adecuadas, a la vez garantizar la seguridad de la
ingesta oral para prevenir el fendmeno de la broncoaspiracion. La intervencion
diagnostica y terapéutica del paciente debe ser realizada por un equipo
multidisciplinario para optimizar los resultados exitosos.

La modificacién de la textura y consistencia de los alimentos acorde a la naturaleza del
trastorno de base ayudaria a mejorar y hacer mas segura la deglucién. El valor
nutricional de toda dieta modificada en consistencia y textura debe ser
cuidadosamente monitorizado.

La alimentacidon basica adaptada es una opcion a la alimentacién tradicional y tiene
como objetivo facilitar la deglucidon y en consecuencia, prevenir la desnutricion. Los
pacientes incapaces de cubrir sus necesidades nutricionales de forma segura por via
oral deberian utilizar suplementos enterales o, esquemas de nutricién enteral. En
pacientes con nutricion enteral, la ingesta oral se rehabilitara una vez se considere que
es segura para el paciente y segun los protocolos establecidos.??

El licenciado en Nutricién y Dietética constituye un eje fundamental en el equipo de
atencion de salud, sus funciones son de comunicador, asesor y educador a todos los
actores que participan en los escenarios de atencion, que incluyen al propio paciente,
su familia y los cuidadores.
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