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Presentacion

La disfagia es la alteracion o dificultad en el proceso de la deglucién. Es un sintoma
que aparece con frecuencia en personas que han sufrido dafio cerebral.

Las personas que padecen disfagia pueden tener alterada la eficacia de la deglucion
Y, por lo tanto, la capacidad para alimentarse e hidratarse de manera 6ptima,
pudiendo aparecer cuadros de desnutriciéon y deshidratacién. En ocasiones pueden
existir alteraciones en la seguridad de la deglucion, con peligro de que se produzcan
complicaciones respiratorias graves.

El abordaje de este sintoma requiere actuaciones que abarcan un diagndstico y una
intervencion terapéutica correctos, que incluyan recomendaciones nutricionales y
tratamiento o reeducacion de la deglucion.

Actualmente, en el Ceadac podemos abordar ambos aspectos y, tras la valoraciéon y
el estudio del paciente, indicar pautas de actuaciéon alos afectados y sus cuidadores.
Con el apoyo de una nutricionista, elaboramos el catalogo de dietas del Ceadac, que
incluye dos tipos de dietas adaptadas a pacientes con disfagia.

Atendiendo a la demanda directa de los familiares, tanto de informacion acerca del
sintoma como sobre aspectos practicos de la alimentacion, hemos elaborado esta
Guia de nutricién para personas con disfagia.

En esta guia se reunen conceptos clinicos sencillos sobre este sintoma y aspectos
nutricionales basicos para estructurar una dieta, incluyendo recomendaciones
practicas sobre consistencias y texturas, pautas durante la alimentacion, alimentos
recomendados o que se deben evitar, ajuste de calorias y nutrientes y variedad en
la alimentacién para que sea aceptada por el paciente.

En definitiva, intentamos dar a conocer algunas pautas de actuacion que deberan
ser adaptadas de manera individual y especifica por el equipo de rehabilitacion.
Ademas, tratamos de aportar informacién practica para elaborar una dieta
ajustada en nutrientes, variada, apetecible, asequible, con productos de mercado y,
en aquellos casos mas graves, sobre el uso correcto de alimentaciéon adaptada con
productos farmacéuticos.

Los autores.
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Parte 1. Aproximacion a la Disfagia

1. Aspectos basicos sobre disfagia en dano cerebral
M. % Pilar Casado Romo v Antonio Gomez Blanco

DEGLUCION Y DISFAGIA

Ladeglucion es el proceso de transporte por el que los alimentos y los liquidos pasan desde laboca
hasta el estdmago. Es un proceso fundamental, que requiere la integridad fisica y funcional de las
estructuras anatémicas implicadas. A la vez, es un acto complejo, porque supone larealizacién de
una serie de secuencias motoras tanto voluntarias como involuntarias que, en tltima instancia,
estan bajo el control del sistema nervioso central.

Comunmente, podemos decir que disfagia es la «dificultad para tragar». Es un término que
describe un sintoma, que puede estar ocasionado por alteraciones estructurales que dificultan
el transporte del bolo, o bien por alteraciones funcionales que pueden afectar a la formaciéon
y manejo del bolo en la boca, a la secuencia del reflejo deglutorio y a la apertura del esfinter
esofagico superior.

TIPOS DE DISFAGIA. ETIOLOGIA

Ensimisma,ladisfagianoesunaenfermedad,sinounsintomaocasionado porotrasenfermedades.
La disfagia orofaringea aparece cuando las dificultades se originan entre la boca y el esfinter
esofagico superior. Puede ser valorada y es susceptible de tratamiento por el equipo de
rehabilitacion.

Centrandonos en la disfagia orofaringea, consideramos dos grandes grupos de causas: aquellas
enfermedades que ocasionan alteraciones en la anatomia de los 6rganos o disfagia estructural y
las que producen déficits neurologicos o neuromusculares, siendo este grupo el mas numeroso
(80 %) y refiriéndonos a este tipo como disfagia neurogena (tabla I.1.1).

Esimportante aclarar el origen para establecer el pronosticoy el plan de tratamiento. En el Ceadac
tratamos solo las alteraciones producidas por dafo cerebral adquirido. Por tanto, el objetivo de
esta guia es proporcionar informacion sobre las alteraciones de la degluciéon originadas por una
causa neurologica en adultos, de instauracién brusca y curso no progresivo.



DISFAGIA OROFARINGEA

DISFAGIA NEUROGENA DISFAGIA ESTRUCTURAL
- DANO CEREBRAL ADQUIRIDO: - Tumores y neoplasias de cabeza y cuello y secuelas
« ACV, TCE. de los tratamientos aplicados (cirugia de reseccion,
« Lesiones posquirurgicas SNC. radioterapia, etc.).
 Anoxia cerebral. - Malformaciones congénitas craneofaciales.
« Infecciones SNC y otras encefalopatias. - Estenosis por ingesta de causticos.
- Enfermedades neurodegenerativas - Traumatismos craneofaciales.
(demencias, enf. de Parkinson, esclerosis multiple, - Estenosis por osteofitosis columna vertebral cervical.

esclerosis lateral amiotrofica).

- Disfagia en el anciano.

- Enfermedades neuromusculares
(distrofias, miastenia gravis y otras).

- Paralisis cerebral infantil.

- Enfermedades del esfinter esofagico superior
(disfuncion cricofaringea).

- Otras: infecciones sistémicas, enfermedades
del tejido conectivo...

DISFAGIA ESOFAGICA

Estudio y tratamiento especifico por el gastroenterdlogo.

(TablaI.1.1)
ACV: accidente cerebro vascular - TCE: traumatismo craneoencefalico - SNC: sistema nervioso central

FISIOLOGIA Y FASES DE LA DEGLUCION

El conocimiento del mecanismo normal de la deglucion es basico para interpretar los signos y
hallazgos clinicos, valorar la realizacion y los resultados de la exploracion fisica y de las pruebas
complementarias y definir las dificultades de cada paciente. Asimismo, permite establecer los
objetivos y las intervenciones terapéuticas mas utiles.

La deglucion normal consta de tres fases consecutivas y precisa integridad de las vias sensitivas
y motoras, de la corteza cerebral y del cerebelo.

Fase oral

Se realiza bajo control voluntario.
Consta a su vez de:

a) Fase oral preparatoria (fig. I.1.1):
« Cierre labial, masticacion y preparacion del bolo.
« Se mezcla con la saliva y es empujado hacia atras.
« La base de la lengua contacta con el paladar blando y evita el paso prematuro del bolo.
« Se puede respirar por la nariz.

b) Fase oral de transporte (fig. 1.1.2):
« El bolo alcanza la parte mas posterior de la cavidad oral.
« La lengua y el velo del paladar se separan y permiten el paso del bolo a la faringe.

Labios, glandulas salivales, receptores sensitivos mucosa oral, musculatura
| UEINOERIN] IR O orofacial y masticatoria, lengua, musculatura del paladar blando (musculos
palatogloso y palatofaringeo).




Fase faringea

Se produce el disparo del reflejo deglutorio y el transporte del bolo hacia el esfinter esofagico
superior. Esta fase es involuntaria (fig. 1.1.3).

Los acontecimientos se suceden rapidamente y la secuencia ocurre en menos de un segundo:
« Asciende el paladar blando y se cierra el paso de aire desde la nariz. Se produce una apnea.
« Apertura del sello palatogloso, ascenso laringeo, descenso de la epiglotis, aproximacion de
las cuerdas vocales y cierre glotico.
» El esfinter esofagico se mantiene abierto.

. . Musculos del suelo de la boca, hueso hioides, cartilagos y musculos laringeos,
Elementos implicados: o . . . . ;
receptores sensitivos mucosa, constrictores faringeos, musculo cricofaringeo.

Fase esofagica

Una vez alcanzada la parte superior del es6fago, el bolo cae y es desplazado hasta el estémago
gracias a la gravedad y a los movimientos peristalticos del eso6fago.

| NGO T O Integridad anatomica del esofago y esfinteres

(Figural.1.1)
(Figural.1.2)
(Figural.1.3)

COMPLICACIONES DE LA DISFAGIA OROFARINGEA

La disfagia es un sintoma de alta prevalencia entre los pacientes con dano cerebral adquirido.
En ocasiones, puede pasar desapercibida o se minimiza su alcance debido a la magnitud de
otros déficits. Sin embargo, la aparicion de complicaciones secundarias empeora el prondstico
(aumentando la morbimortalidad), interfiere en la recuperaciéon funcional y supone un impacto
negativo sobre la calidad de vida de estas personas.

La deteccion del problema es el primer paso para un diagndstico correcto. La instauracion de
medidas terapéuticas con caracter precoz puede evitar la aparicion de estas complicaciones
(tabla I.1.2).

COMPLICACIONES DE LA DISFAGIA

ALTERACIONES DE LA EFICACIA ALTERACIONES DE LA SEGURIDAD
Aquellas que ocasionan una pérdida de la capacidad Aquellas que ocasionan una pérdida de la capacidad
para alimentarse y mantener un nivel 6ptimo de de realizar la ingesta sin peligro de que ocurra paso de
nutricién e hidratacion. alimento al sistema respiratorio.
\/ V
OBSTRUCCION BRUSCA
DESNUTRICION Y DESHIDRATACION ATRAGANTAMIENTO
ASPIRACION Y NEUMONIA

(Tabla I1.1.2)



SIGNOS Y SINTOMAS DE SOSPECHA

« Tos o atragantamiento al comer, o « Deglucion fraccionada. Tragar la comida en
inmediatamente después, con todas o con alguna  pequeias cantidades, poco a poco.
consistencia (liquidos). « Sensacion de retencion de alimento en la faringe y
« Cambios en la voz (voz hiumeda o mojada). necesidad de hacer varias degluciones. Carraspeo.
Disfonia. « Empleo de excesivo tiempo para comer.
 Babeo, dificultad para el control de la saliva. « Pérdida de peso progresiva. Signos de
« Dificultad para la formacion del bolo y el manejo desnutricion y deshidratacion.
de la comida en la boca. « Picos febriles de etiologia no filiada.
 Residuos en la boca posdeglucion. « Infecciones respiratorias de repeticion.

ENFOQUE MULTIDISCIPLINAR

La deteccién precoz de los sintomas, la valoracion individual de los pacientes, la realizacion de
pruebas complementarias, el planteamiento de las intervenciones terapéuticas (incluyendo la
instauracion de medios alternativos a la deglucion por via oral) y la monitorizacion de resultados
requieren la colaboracion de varios profesionales.

La implicacion del paciente y de sus cuidadores es basica para obtener resultados satisfactorios.

El abordaje multidisciplinar permite optimizar los recursos y los conocimientos de los diferentes
profesionales y trabajar de manera continua en la consecucion de los objetivos del programa
de rehabilitacion, que, en ultima instancia, seran alcanzar un adecuado estado de nutricion e
hidratacion y evitar las complicaciones respiratorias.

Rehabilitador
Otorrinolaringologo

e Neurologo
e Internista

o>

Nutricionista
Logopeda
Terapeuta Ocupacional

e Enfermeria
e Auxiliares Clinica

(Figural.1.4)

2. Métodos diagnosticos y valoracion
M. % Pilar Casado Romo v Antonio Gomez Blanco

El objetivo de la valoracion diagnoéstica de la disfagia orofaringea es evaluar las dos caracteristicas
que definen la deglucion:
a) Eficacia de la deglucion: capacidad del paciente para ingerir los alimentos y el agua que
necesita para estar bien nutrido e hidratado.
b) Seguridad de la deglucion: capacidad del paciente para ingerir el agua y los alimentos sin
que se produzcan complicaciones respiratorias.

Para evaluar estas dos caracteristicas de la deglucion, los profesionales disponemos de:
a) Los métodos clinicos, la historia clinica especifica y la exploracion fisica de las estructuras
y la funcion de los 6rganos implicados en la deglucién y mediante el método volumen-
viscosidad, que le realizara su médico rehabilitador en el CEADAC.
b) La exploracion de la deglucion mediante pruebas complementarias especificas, como la
videofluoroscopia, la fibrolaringoscopia y la manometria faringoesofagica. Actualmente
son realizables solo en algunos de los hospitales de referencia.



METODOS CLINICOS

Los objetivos de los profesionales al realizar los métodos clinicos van a ser los siguientes:
 Determinar si existen sintomas que correspondan a una disfagia orofaringea.
« Identificar los riesgos de las posibles complicaciones nutricionales y respiratorias de la disfagia.
« Decidir si el paciente va a requerir exploraciones complementarias.

La historia clinica
El médico rehabilitador realizara una historia clinica pormenorizada de su problema neuroléogico,

donde recogera todos los sintomas que puedan relacionarse con
un problema de deglucion. Va a obtener la informacion necesaria | " e oo o
ﬁlndamentalmente de dOS ﬁ_lentes: sobre las opciones de tratamiento pars sus sintomas.

« De los informes médicos aportados correspondientes al
periodo de hospitalizacion.

« De la entrevista personal con el paciente y sus familiares/ ,
cuidadores. : g

El médico le preguntara sobre las caracteristicas de la dieta que
esta ingiriendo actualmente, sobre los habitos alimentarios
y sobre los sintomas digestivos o respiratorios que pueden
presentarse durante la ingesta.

En ocasiones, pueden utilizarse cuestionarios como el EAT
10 (Eating Assessment Tool) (figura 1.2.1). Es un cuestionario
sencillo, que consta de diez preguntas, puede ser realizado por

el propio paciente o cuidador y es de rapida cumplimentacion i

(entre dos y cuatro minutos). Se considera una buena | . wcuuem o o s
herramienta de cribado y va a dar informacion al médico para T : '
identificar a aquellos pacientes que presentan clinica de posible

disfagia y que deben ser evaluados méas exhaustivamente. T T T ey

OBIETIVD: EI EAT-10 e ayuda a conccer s ddicultad para tragar. Pusde ser impariante que hable con su médica

A INSTRUCCIONES: Responda cads preguena escrisienss en el recuadro o nimer de puntes. Hasta gué
[ cib as?

4= 3 un problema seria

£] Cutnde trage, s comida 1 pags en mi gargants
@ = mingim probiema
1

1
3
4= 3 un problema seria

9] Toso cuanda coma

= £ un problema serio

]
Aesun
) Tragae séilidies me vupone un eluerre extrs 0= mingis problsma
0= i 1
1 1
Fl 3
1 4 = 3 un problema seria
4 = o5 un problema serio

100 Tragas es esmesante
5) Tragas pastillas me sugone un esfuens extra 0= pingim problema
0 = ningiin problema 1
1 F
2
1 4= £2 un problema serio
= g3 un problema serio

B. PUNTUACION: Sume o ndmera S puntos v escriba la puntiacidn total en los recuadeos. Pustuscide total

La exploracion clinica

Sumeédico va a desarrollar dicha exploracion clinica con el objetivo de recabar informacion sobre
los déficits existentes, sobre el funcionamiento de los procesos neuromusculares de la deglucion
y en qué grado estos pueden ser modificables. Para ello, se valoraran los siguientes aspectos.

Observacion de la cara, los gestos faciales, el cuello, la postura y la posicion de la cabeza. La
posturaideal parala deglucion es sentado con la espalda rectay la cabeza erguida y centrada
con el tronco. Se le explorara la cicatriz cervical de la traqueostomia para asegurarse de que
no existan adherencias que limiten la movilidad de la laringe.

Valoracion del estado cognitivo, para poder planificar en un futuro las pautas de tratamiento
mas adecuadas en funcion de su colaboracion activa y comprension.

Exploracion neurologica de los pares craneales, sobre todo los pares craneales bajos. Se le
valorara la simetria de los labios y la cara, la protrusion, la movilidad y la fuerza de la lengua, la
simetria de la ivula y el paladar, la sensibilidad oral y orofaringea, la capacidad de manejo de las
secreciones y la capacidad de toser voluntariamente. Se le provocara el reflejo de la tos, el reflejo
nauseoso y el reflejo deglutorio, y, si es necesario, se le pediran movimientos voluntarios de la
boca, la lengua o la cara (praxias bucolinguofaciales) verbalmente o por imitacion.

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

En ocasiones, también se realiza una exploracion de la deglucion por fases. Esta exploracion
serealiza sin comiday pretendelocalizar alteraciones enlos movimientosy las sensibilidades
de las estructuras que participan en cada fase del proceso deglutorio (fase oral preparatoria,
fase oral de transporte y fase faringea). Hay otras pruebas clinicas para la valoracion de la
deglucion, como la del agua, pero la que se utiliza en el Ceadac de forma protocolizada es el
MECV-V (método de exploracién clinica volumen-viscosidad).

(Figura 1.2.1. EAT-10)



El método de exploracion clinica volumen-viscosidad (MECV-V)

;Cuando se aplicara el MECV-V?

Cuando su meédico rehabilitador sospeche problemas en la deglucion tras la realizacion de la
historia y la exploracion clinica o los profesionales del centro observen signos de disfagia durante las
comidas. Se puede utilizar en cualquier momento de la evolucion del dafio cerebral y en ocasiones
se realiza varias veces en el mismo paciente para ir evaluando la evolucion de la disfagia.

;Qué objetivos tiene la realizacion del MECV-V?
1. Detectar disfunciones de la eficacia de la deglucion como:

a. Incapacidad para mantener el bolo en la boca.

b. Existencia de residuos orales.

c. Presencia de residuos en faringe.

d. Incapacidad para tragar el bolo en una unica deglucion.

2. Localizar disfunciones de la seguridad de la deglucion. Revela signos de aspiracion o paso
de parte del bolo a la via aérea. Detecta tanto aspiraciones clinicas (tos, cambios de voz,
carraspeos...) como aspiraciones silentes (aspiraciones que no cursan con tos y son dificiles

de descubrir).

3.8eleccionar el volumen y la viscosidad del bolo méas seguros y eficaces para laingesta de fluidos.

sEn qué consiste el MECV-V?

Es un método sencillo y seguro. Consiste en utilizar bolos alimentarios de tres viscosidades
diferentes (néctar, liquido y pudding) y tres volumenes crecientes (5, 10 y 20 ml). Se evaluan
los signos de disfagia en la deglucion en un orden progresivo de dificultad. Todo ello, bajo la
monitorizacion de la saturacion periférica de oxigeno mediante un pulsioximetro para detectar las
posibles aspiraciones silentes y aportar mas seguridad a la prueba.

Ademas de ofrecer informacion sobre cudl es el volumen y la consistencia que maneja el paciente
con mas seguridad, permite establecer una dieta segura. También ayuda a su médico a seleccionar
los pacientes que deben ser estudiados a través de pruebas complementarias especificas, como la
videofluoroscopia.

(Figural.2.2)



EXPLORACION INSTRUMENTAL CON PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Con los métodos clinicos mencionados anteriormente, su médico puede tener una hipoétesis de
cual es el problema y de como puede comenzar a tratarlo.

En otras ocasiones, los métodos clinicos no son suficientes para llegar a una valoracion completa
del problema y los profesionales sanitarios pueden plantearse dudas que necesitan resolver:
;hasta qué punto es segura la alimentacion via oral?, ;cudl es el tipo de tratamiento rehabilitador
mas adecuado para minimizar el problema?, ;esta siendo efectivo el tratamiento rehabilitador?,
;esta evolucionando el problema de deglucion?, jesta siendo seguro el tratamiento dietético?,
;existen alteraciones funcionales en la laringe o en la entrada del es6fago?, etc. Para resolver
estas cuestiones, su médico recomendara la prueba complementaria mas indicada en el centro
hospitalario de referencia.

En la actualidad, las pruebas complementarias mas utilizadas para estudiar funcionalmente la
deglucion son tres: la videofluoroscopia, la fibrolaringoscopia y la manometria faringoesofagica.:

La videofluoroscopia

Es una técnica radiolégica y dinamica que consiste en obtener una secuencia de imagenes
de la deglucion de diferentes volumenes y viscosidades de un bolo formado por un contraste
hidrosoluble y radiopaco.

La secuencia de administracion es muy parecida a la que se realiza en el MECV-V, con la diferencia
de que se observa in vivo y puede ser grabado todo el proceso de la deglucion (figura 1.2.3).

Se puede evaluar la masticacion, la preparacion del bolo, los sellos palatogloso y palatofaringeos, la
cantidad de degluciones necesarias para eliminar todos los residuos, la apertura de la parte superior
del esofago, la presencia de aspiraciones o penetraciones en via aérea; se pueden medir los tiempos
deglutorios, y se puede evaluar la eficacia del tratamiento rehabilitador.

Actualmente, se considera que es la técnica de referencia para el estudio de la disfagia orofaringea.

00:00:11:23*

(Figura L.2.3. Imagen obtenida
de una videofluoroscopia)
(Figura L.2.4. Imagen por
fibrolaringoscopia de una

laringe normal)

La fibrolaringoscopia

Esuna pruebadiagndstica que se realiza introduciendo a través de las fosas nasales un fibroscopio
flexible conectado a una fuente de luz y a un aparato de video que graba la secuencia de imagenes
de la deglucion (figura 1.2.4.)

En primer lugar, se realiza una exploracion sin alimento para valorar la sensibilidad laringea, el
manejo de secreciones y la movilidad de las cuerdas vocales.
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Al realizarla después con alimento, se utilizan distintas viscosidades (néctar, pudding y liquido)
teflidas con colorante alimentario, a distintos volumenes; ademas, se aflade un alimento solido
(galleta). Se puede valorar la existencia de penetraciones, aspiraciones silentes y predeglutorias,
asi como los residuos en las paredes de la faringe y laringe que puedan desencadenar aspiraciones
después de la deglucion.

Esta técnica también puede utilizarse para demostrar la efectividad de las maniobras deglutorias
aconsejadas en el tratamiento rehabilitador.

S8in embargo, la fibrolaringoscopia no aporta informacion sobre el manejo del bolo en fase oral ni
sobre el adecuado funcionamiento del disparo deglutorio.

La manometria faringoesofagica

Es una técnica que se indica cuando en alguna de las exploraciones complementarias anteriores
se sospechan u objetivan alteraciones en la entrada del bolo alimenticio en la parte superior del
esofago. Con esta prueba se estudia la capacidad de relajacion del esfinter esofagico superior (EES).

CONCLUSIONES

El adecuado estudio de la deglucion por parte de los profesionales va a permitir prolongar la
alimentacion por via oral, evitar complicaciones nutricionales y complicaciones respiratorias
que pueden provocar incluso la muerte, ofrecer la maxima capacidad de recuperacion y adoptar
alternativas a la via de alimentacion oral (si fuese necesario).

3. Otras vias de alimentacion
Susana Pajares Garcia, Laura Barroso Perez vy Carlos Gonzdlez Alted

La nutricion enteral (NE) se emplea en aquellos casos en los que, siendo el aparato digestivo
funcionante, la via oral de alimentacion no es posible o no proporciona un aporte nutricional
adecuado. Consiste en el aporte de agua o nutrientes (utilizando preparados comerciales con una
férmula definida) por via digestiva (directamente al estdmago o al intestino delgado). Se puede
realizar a través de diferentes sistemas, ya sean sondas nasales o nasoentéricas (SNG, SNE) u
ostomias (gastrostomia endoscopica percutanea o PEG).

En el caso de la sonda nasogastrica (SNG), se accede por una fosa nasal, quedando situado el
extremo distal en el estomago (en la SNE, el extremo distal se localiza en el intestino delgado). La
PEG se implanta mediante radioscopia o cirugia.

La SNG debe emplearse en pacientes con alteraciéon en la deglucién en la fase aguda de
recuperacion y que no puedan alcanzar sus necesidades nutricionales por via oral (50 % del total
de nutrientes al dia). Su uso se recomienda cuando se prevé que la necesidad de aporte por esta
via no va a tener mas de cuatro a seis semanas de duracién y no hay reflujo gastroesofagico.

se implanta cuando existe la necesidad de nutricion enteral prolongada (mas de cuatro o seis
semanas) y no hay contraindicaciones tales como patologias primarias gastricas, alteraciones
del vaciamiento gastroduodenal, reflujo gastroesofagico importante, carcinoma gastrico,
coagulopatias y ausencia de reflejo nauseoso, entre otras.



Ventajas de la gastrostomia frente a las sondas nasogastricas

Las sondas de PEG permiten la nutricién enteral a largo plazo. Posibilitan la nutricion enteral
domiciliaria porque es mas sencilla en su manejo. A su vez, es menor el riesgo de malposicion,
extraccion accidental, lesiones (escaras en la zona nasal, tulceras faringeas, esofagitis,
regurgitacion) u obstruccion de la sonda. Tienen mejor aceptacion por parte del paciente porque
presentan menos problemas estéticos.

El beneficio nutricional es mayor con la PEG en comparacion con la sonda nasogastrica.

Complicaciones

La complicacién mas grave es el riesgo de broncoaspiracion o paso de secreciones orofaringeas,
jugo gastrico o la propia nutricion enteral al aparato respiratorio. Puede ocasionar infecciones
respiratorias de mayor o menor importancia en funcion de la cantidad.

El riesgo de posicionamiento incorrecto ocurre en ambos casos, pero es mas frecuente en la SNG,
porque puede desplazarse a la via respiratoria. Para evitarlo, se deben realizar maniobras de
comprobacioén tras su colocacion. Debe fijarse la SNG a las alas de la nariz y la PEG a la pared
abdominal, y revisarse periéodicamente.

Estos tipos de sonda tienen riesgo de lesiones en la puerta de entrada (nariz y pared abdominal).
Como ya se ha mencionado anteriormente, ambas tienen riesgo de obstruccion (siendo mas
acusado en la SNG), que se puede prevenir realizando lavados de la sonda tras la administracién
de la nutriciéon o la medicacion.

En ambos casos pueden aparecer complicaciones digestivas, siendo las mas frecuentes las
relacionadas con alteraciones del ritmo intestinal, es decir, diarrea y estrefiimiento.

Meétodos de administracion
La nutricion enteral se puede administrar de forma continua o mediante bolos.

Es mas fisiologico administrarla de forma intermitente, pero, en cualquier caso, dependera de
que el vaciado gastrico y la funcion digestiva sean adecuados.

Control médico de pacientes con nutricion enteral

Los pacientes con nutricion enteral precisan controles peridodicos en relacién con el estado
general, la ingesta real, la tolerancia digestiva, el balance hidrico, la presencia de complicaciones
asociadas, el peso corporal, el estado de la sonda o la ostomia. A largo plazo, conviene realizar
analiticas periddicas.

La presencia de SNG o PEG no excluye una alimentacion oral terapéutica. La alimentacion oral
podra aumentar a medida que mejore la situacion deglutoria del paciente. Cuando las necesidades
nutricionales se completen con la alimentacién oral y esta se realice de forma segura para el
paciente, se puede retirar la sonda.






Parte I1. La Nutricion en la Disfagia

1. Adaptacion de la alimentacion y manejo de los
trastornos de la deglucion en pacientes con dano
cerebral adquirido

Carlos Gonzalez Alted

Un aspecto fundamental en el manejo de la disfagia en personas que han sufrido dafo cerebral
es el relativo al soporte nutricional. En este sentido, hay dos objetivos fundamentales: buscar la
seguridad (minimizar el riesgo de que se produzcan complicaciones respiratorias) y la eficacia
(mantener un nivel 6ptimo de nutricion e hidratacion).

Las cuestiones que hay que plantearse tras la valoracion, y establecido el diagnostico de disfagia, son:
1. La gravedad de la alteracion.
2. La via de alimentacion: oral, no oral o mixta.
3. Las intervenciones terapéuticas relacionadas con la nutricion.

La gravedad de la disfagia puede oscilar desde una dificultad leve con alguna consistencia hasta
una total imposibilidad para la deglucion.

Se tienen en cuenta varios criterios (clinicos y radiolégicos) para establecer la via de alimentacion
mas adecuada. Por ejemplo, si el resultado de la exploracion determina la realizacién de una
videofluoroscopia, y esta demuestra una disfuncion faringea grave con aspiracion importante
o deglucién ineficaz grave, estaria recomendada la alimentacion por via no oral. Otro factor
que puede impedir la alimentacion por via oral es el estado de vigilia o conciencia: niveles bajos
contraindican la via oral.

Segun la gravedad, se recomendaran adaptaciones tanto para el alimento solido (modificacién de
volumen, consistencia, textura) como para los liquidos (espesantes, agua gelificada).

Si se determina que el paciente no puede mantener una nutricion e hidratacion adecuadas
y seguras por via oral, sera preciso instaurar una via alternativa: sonda nasogastrica (SNG) o
gastrostomia endoscopica percutanea (PEG). Por ejemplo, se podran utilizar estas ultimas solo
para los liquidos y la medicacion.

La mejor recomendacion que puede realizarse en el manejo de la disfagia orofaringea se refiere
ala modificacion de la dieta. Con esta intervencion, los estudios demuestran una reduccion en el
riesgo de penetracion en la via aérea y de neumonia por aspiracion.



Se pueden realizar unas recomendaciones generales respecto a los alimentos que se deben
emplear en caso de disfagia:

« En lo relativo a la textura, es importante que el alimento sea homogéneo, evitar grumos,
espinas y que sea jugoso y de facil masticacion.

+ Rehuir dobles texturas con mezclas de liquido y sélido.

+ Incluirlamaxima variacion de alimentos paraevitarlarutinay procurar que las condiciones
organolépticas sean atractivas.

Dentro de las costumbres y habitos individuales, es importante informar sobre los beneficios
de seguir la dieta y, para facilitar el cumplimiento, llegar a un acuerdo sobre los cambios con el
paciente y su familia.

mezclas de liquido y sélido (sopas con pasta, verduras, carne o

Dobles texturas pescado, cereales con leche o muesli, yogures con trozos).

AN DN OLR IERIIRULY bolleria, chocolate, miel, caramelos masticables, platano, pan

que se dispersan por la boca: guisantes, arroz, legumbres ente

Alimentos resbaladizos ras (lentejas, garbanzos), pasta.

Alimentos que desprenden agua

melon, sandia, naranja, pera de agua.
al morderse 5

Alimentos que pueden fundirse

)y ;. helados o gelatinas de baja estabilidad.
de solido a liquido en la boca 8 :

A S OB IR pifia, lechuga, apio, esparragos.

AN IDONEC I BDTE Y grumos, huesecitos, tendones y cartilagos; pescados con espina.

frutas y vegetales que incluyen piel o semillas (mandarina,

Alimentos con pieles o semillas uvas, tomate, guisante, s0ja).

AN 1 TG RN RAEONE] tostadas y biscotes, galletas, patatas tipo chips y productos
TR N v R (B ERIEN similares, queso seco, pan.

LA IIRRUNRAIS QN pan de cereales, frutos secos.

(Figura I1.1.1. Alimentos con texturas dificiles o de riesgo)

Respecto a los liquidos, puede ser necesario emplear espesantes comerciales o gelatinas.

A partir de los conceptos que hemos comentado anteriormente, y siguiendo las recomendaciones
de la ADA & PmR, The National Dysphagia Diet y Standarization for Optimal Care (NDD), hemos
disenado diferentes tipos de dieta para la alimentacion de los usuarios en el Ceadac, tres de ellas
especificas para pacientes con disfagia.

En la hoja de
cuidados de cada

paciente existe un Merwaarimacosrownocdes ]
apartado especifico Alergias Alimentlcias:|nu conocidas |
(alimentacién) en el Otras Alergias: Tipo de Alergia|
que se establecen lasi
pautas individuales m-hgla: Tipo de disfagia:

(figuras I1.1.1, IL.1.2 y Tipo de dieta: Textura alimentos Sélidos: | TURMX v| via alimentos Sélidos: @
I1.1.3). Consistencia Liquidos: ¥ia Administracién Liquidos

Control Yolumen Liquidos : Control Registro Ingesta Liquidos: Aporte Suplementario Liquidos:

Observaciones alimentacion: | Solidos turmix. Liquidos con espesante (PUDING) volumenes pequefios [ cucharnta cafe)

Alergia

(Tabla I1.1.1. Alimentos con

texturas dificiles o de riesgo)

Control Esfinteres




Tipos de dietas en Ceadac

1. Dieta basal. Normal. Cuando no existen problemas en la deglucion, incluyendo todas las
texturas y consistencias.

2. Dieta blanda o de facil masticacion. Con relacion a problemas masticatorios, pero sin sin
tomas de disfagia. Posible como dieta de transicion a la dieta normal.

3. Dieta de disfagia para la reeducacion de la deglucion. Evita alimentos de riesgo y no admi
te dobles texturas. Permite formar facilmente el bolo. Exigencia para masticacion: ningu
na o ligera/suave.

4. Dieta de disfagia para la reeducacion de la deglucién avanzada. Evita alimentos con liqui
dos tanto solos como formando parte de dobles texturas. Exigencia para masticacion: alta.

5. Dieta turmix (producto comercial). Purés comerciales de consistencia uniforme, homogé
nea, saborizados y que retnen los requerimientos nutricionales completos o enriquecidos.

ia: | No procede Tipo de dieta: [ Elj)a una opcion ~| Consistenc
~| Consistencia de alimentos sélidos: | Elija una opcion Via alim Viscosidad liquidos: E||Ja una GpCiUﬂ Via Admil
cion V| Via Administracion Liquid 3]} Elia una opcion | I .
Control Volumen Lig i
ﬂ Control Registro Ingesta Liquidos: @ HORMAL s
NO PROCEDE . NORMAL
a: Merienda: | No ~¥| M ] W
R NECTAR
DISFAGIA (reeducacion deglucidn) Observaciones alim¢ —
ecuenciat Control I BLANDA (Facil Masticacidn) .
Control del Peso: I: cia: | Elija u
DISFAGIA (dables texturas) PUDDING
| I I
(FiguraIL1.2) (FiguraIL1.1.3)

Adaptacion de los liquidos

Para modificar la viscosidad de los liquidos utilizamos un espesante comercial. Es util seguir
las instrucciones del fabricante, pero en la practica diaria es importante que el paciente y sus
cuidadores sepan identificar las caracteristicas de cada viscosidad y el comportamiento del
espesante sobre diferentes alimentos (figura I1.1.3).

1. Textura néctar. Puede beberse en vaso; al caer forma un hilo fino.

2. Textura miel. Se puede beber o tomar con cuchara; al caer forma gotas gruesas, no mantie
ne su forma.

3. Textura pudding. Solo puede tomarse con cuchara; al caer mantiene su forma.

Conclusiones

Debemos conocer e incluir en los protocolos de atencion a los pacientes con disfagia, los aspectos
dietéticos y nutricionales.



2. Dietética aplicada a la disfagia: reeducacion de
la deglucion
Rosa M?® Davila Acedo

Como se menciona al inicio de la presente guia, son escasas las publicaciones que aportan
informacion nutricional practica sobre la disfagia en dafio cerebral adquirido. Por este motivo,
se convierte en nuestro principal reto el conseguir que el lector que desconozca el campo de la
nutricion sea perfectamente capaz de confeccionar los menus del dia a dia para una persona
que requiera una reeducacion de la deglucion. Este peculiar usuario es aquel que ha progresado
de manera favorable en su trastorno deglutorio diagnosticado y puede subir un escalon mas en
su alimentacion; es decir, puede tener una alimentacion mas alla de los tan dificultosamente
aceptados purés.

En definitiva, en este bloque dedicado a la dietética y nutricion vamos a proporcionar todas las
herramientas necesarias para el disefo y la planificacion de dietas en funcion del tipoy grado de disfagia.

TIPOS DE DIETAS EN FUNCION DEL TIPO Y GRADO DE DISFAGIA

En Ceadac hemos elaborado tres modalidades de dietas para los usuarios con trastornos en la
deglucion en funcion del tipo y grado de la disfagia. En realidad, son tres variedades de texturas
que le dan nombre a las tres modalidades de dietas:

1. Turmix. Es la dieta de eleccién para los usuarios que presentan la disfagia en fase oral o
faringea de mayor gravedad. Se fundamenta en cremas y purés, pues solo admite la textura
triturada. En Ceadac ofrecemos este tipo de dieta en forma de preparados comerciales.
El motivo no es otro que tener la garantia de que en el volumen ingerido encontramos los
nutrientes requeridos para la obtencion de una dieta equilibrada.

De esta primera modalidad simplemente hacemos mencion, pues existe amplia bibliografia al
respecto.

2. Dieta para la reeducacion de la deglucion. Este tipo de dieta constituye una
transicion desde la dieta para la disfagia con mayor gravedad (con textura exclusivamente
triturada) hacia la dieta para la disfagia leve (reeducacion de la deglucion avanzada) o bien a
la dieta destinada a usuarios sin trastorno deglutorio (con textura normal). Para facilitar su
comprension, podriamos decir que la dieta de reeducacion de la deglucion se asemeja a una
dieta de textura semisolida en la que estan permitidos los alimentos con textura cercana a la
normal y absolutamente prohibidos una serie de alimentos y consistencias considerados de
alta peligrosidad (véase la tabla 1.1.1).

;A qué tipo de usuarios esta destinada esta segunda modalidad de dieta de disfagia? Para que
el equipo médico decida pautar a un usuario la dieta de reeducacion de la deglucion, este debe
cumplir dos requisitos sine qua non:

- Presentar una disfagia en fase oral o faringea leve o moderada.

- Tener denticion y capacidad de masticacion adecuada para los alimentos que se incluyen. En
este nivel se prevé que se puede hacer frente, con seguridad, a porciones de comida de hasta
2,54 cm y manejar de manera adecuada el bolo alimenticio en la boca.

3. Dieta para la reeducacion de la deglucion avanzada. Con este tercer tipo de dieta
para la disfagia subimos un escalén mas en esta segunda edicion de nuestra guia de nutricion.
Esta dirigida a usuarios con disfagia, en fase oral o faringea, leve y exclusivamente a la
consistencia liquida. La podriamos considerar una transicion desde la textura de reeducacion
de la deglucion hacia la textura normal evitando los liquidos, tanto solos como formando parte
de dobles texturas.



3. Dieta de disfagia (reeducacion de la deglucion
Elaboracion. Recomendaciones nutricionales.
Ejemplos de menus semanales.

Rosa M?® Davila Acedo

PASOS QUE SE DEBEN SEGUIR EN LA ELABORACION DE UNA DIETA PARA LA
REEDUCACION DE LA DEGLUCION.

a) Esta dieta tendra como requisito indispensable el ser individualizada. Por lo
tanto, el primer paso a la hora de disefnarla sera la evaluacion de los siguientes parametros:
« Tipo y grado de disfagia.
« Tolerancia individual a cada textura alimentaria.
» Habitos alimentarios.
 Necesidades energéticas y nutricionales en funcion de la edad, el sexo y la actividad fisica.

b) ;QUE alimentos elegiremos y cudles descartaremos? El siguiente paso en la
planificacion de nuestros menus consistira en conocer cuales seran los alimentos que
podran formar parte de nuestros platos. Para ayudarles en este cometido, hemos elaborado
una tabla titulada «Alimentos con texturas dificiles o de riesgo» (tabla I.1.1), donde podran
informarse, ante todo, acerca de los alimentos y las texturas que deben descartar (alimentos
pegajosos, con pieles o semillas, resbaladizos, fibrosos, crujientes, dobles texturas, aquellos
que desprenden agua al morderse, etc.).

¢) ;COMO incluiremos los alimentos en nuestros platos? ;Qué consistencia

deberan tener? Esimportante que sean conocedores de la adaptacién de consistencias y
texturas de los grupos de alimentos segun cada situacion individual, segin indicamos en la
tabla I1.3.1. Tengan siempre en cuenta que es una tabla orientativa que hemos elaborado tras
la comprobacion de tolerancias a texturas alimentarias en nuestros usuarios. Ante cualquier
duda, se recomienda consultar al equipo de rehabilitacion.

d) ;CUANTO? ;Qué cantidades introduciremos de cada grupo de alimentos para

la confeccion de una dieta equilibrada? Con la informacién aportada en los tres pasos
anteriores del proceso de elaboracion de nuestra dieta, tenemos la informacion suficiente
para saber los ingredientes que compondran nuestros menus. Ya solo nos quedaria saber
las cantidades que debemos incluir de cada grupo de alimentos para garantizar una dieta
equilibrada con la que satisfacer las necesidades individuales en energia y nutrientes. Les
ofrecemos esta informacion ilustrada en la tabla 3.2. Es importante tener en cuenta que
las necesidades de cada nutriente son cuantitativamente muy diferentes. Asi, los hidratos
de carbono, las grasas y las proteinas, que son los tinicos nutrientes que nos proporcionan
energia, deben consumirse diariamente en cantidades de varios gramos, ocupando un
porcentaje de kilocalorias en la dieta de 55-60 % (hidratos de carbono), 25-30 % (grasas)
y 10-15% (proteinas). A estos tres nutrientes se les denomina macronutrientes. El resto
(vitaminas y minerales) se necesitan en cantidades mucho menores, y por ello reciben el
nombre de micronutrientes. Por ejemplo, inicamente necesitariamos unos miligramos al
dia (60 mg/dia) de vitamina C, y aun cantidades inferiores, del orden de microgramos, de
otras vitaminas como B12 o vitamina D (10 yg/dia). Sin embargo, todos los nutrientes son
igualmente importantes y tanto la falta como el consumo excesivo de cualquiera de ellos
pueden dar lugar a patologias diversas.



Grupos de Alimentos No Permitidos

Cereales y derivados

(pan, cereales de desayuno, e En forma de cremas, purés o papillas.

bolleria, pasta, arroz)

Legumbres
Huevos

Pescados

Carnes y productos
carnicos

Verduras y hortalizas
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Frutas

Productos lacteos

Bebidas

Otros

« En forma de cremas y purés.

« En forma de tortilla, revueltos, fritos o
cocidos (bien sin la yema o bien con ella y
acompanada de salsas homogéneas).

« Cocidos-rellenos (con atin o jamén York y
yema troceada) si, y solo si, estd acompafnado
de salsas tipo mayonesa o tomate.

« Sin espinas, preferiblemente cocidos 0 acom-
pafiados de salsas tipo mayonesa.
Ejemplos: emperador, salmén, merluza, mero. ..

o Admitidas las consistencias y preparaciones
que se citan a continuacién, siempre y cuando
estén tiernas jugosas y preferiblemente acom-
panadas de salsas (espesas y homogéneas):

- Carne picada.

- Hamburguesas.

- Albéndigas.

- Salchichas de textura homogénea.

- Pastel de carne.

- Jamoén cocido (jamén York), lacén,

fiambre de pavo.

o Verduras y hortalizas cocidas:

espinaca, acelga, coliflor, brécol, col de Bruse-
las, champifidn, seta.

« Tomate: crudo entero (sin piel y con el gra-

do de madurez que le proporcione consisten-
cia blanda) o triturado y tamizado.

« Patata: cocida, frita (no crujiente), aplastada.
o Preparados en forma de cremas y purés.

o Trituradas (consistencia homogénea y
adaptada a cada situacion particular).
« Las citadas a continuacion, siempre que
tengan el grado de madurez suficiente para
aportarle una consistencia blanda:

- Melocoton.

- Nectarina.
» Cocidas, asadas o en almibar (excepto ma-
cedonias a base de frutas con tamafo similar
al guisante o maiz, y siempre con la precau-
cion de retirar el almibar residual, de modo
que no quede ningun resto liquido).

« Yogures, con textura homogénea (sin trozos
de frutas).

» Natillas, con consistencia no liquida.

» Flanes, con la precaucion de retirar cual-
quier liquido residual.

» Quesos con textura blanda (queso fresco
tipo Burgos, quesos semicurados).

« Bebidas espesadas con consistencia néctar,
miel o pudding, segin tolerancia individual.

« Pan tostado, pan de barra y pan de molde.
o Cereales de desayuno y bolleria en general
(magdalenas, bizcochos...).

« Pasta: fideos, macarrones, espaguetis, tallarines.

e Arroz.

« No se permite ninguna legumbre en su forma
original; solo se permite su consumo en la forma
descrita en la seccion «permitidos».

« Yema del huevo cocido, excepto en la forma
descrita en el apartado «permitidos».

« Pescados con espinas, pieles o consistencia seca.
Ejemplos: sardinas, boquerones, anchoas, truchas. ..

o No estd permitida ninguna carne de las que se
citan a continuacion en su presentacion entera
(bistec, pechuga, muslo, etc.):

- Carnes rojas (ternera, cerdo, cordero...).

- Ave (pollo, pavo...).

- Caza (conejo, liebre...).

« Verduras y hortalizas crudas, excepto el tomate
en la forma descrita en la seccion «permitidos».
« No se permiten las verduras y hortalizas coci-
das que se citan a continuacion: maiz, guisante,
judia verde, apio, puerro, esparrago, alcachofa.

« Pifia (permitida en almibar).
« Platano.

e Uva.

« Naranja.

o Kiwi.

o Fresa.

e Manzana y pera.

o Melé6n y sandia.

« Frutos secos.

« Los no incluidos en apartado «permitidos».

« Las no incluidas en apartado «permitidos».

« Helados.

(Tabla I1.3.1. Alimentos y texturas recomendados en la reeducacion de la deglucion)



(Tabla I1.3.2. Raciones alimentarias recomendadas en una dieta equilibrada )

Grupos de Alimentos Raciones

Farinaceos

(pan, pasta, arroz, patatas, legumbres)
Este grupo es buena fuente de hidratos de
carbono, hierro, vitamina B1 y fibra.

Frutas y verduras
Grupo rico en agua, fibra, vitaminas y mine-
rales.

Leche y derivados

Este grupo constituye la mejor fuente alimen-
taria de calcio, vitaminas A, B2 y D, ademas
de proteinas de alta calidad, grasas e hidratos
de carbono.

Carnes y aves
Este grupo es rico en proteinas, grasa, hierro
y vitaminas A, D y E.

Pescados

Este grupo es rico en proteinas, grasa (azules)
de alto valor biologico (omega 3), vitaminas
del grupo B (B1, B2, B3, B12), las liposolubles
Ay Dy ciertos minerales (fésforo, potasio,
sodio, calcio, magnesio, hierro y yodo).

Huevos

Fuente de proteinas de alto valor bioldgico
(contiene todos los aminodacidos esenciales),
grasas (colesterol), vitaminas y minerales.

Grasas y aceites

Los aceites vegetales son fuente importante
de energia (9 kcal/g). Proporcionan acidos
grasos esenciales (oleico) y vitaminas (E).

Agua

o Pan: 2-3/dia.
o Pasta: 1-2/semana.
e Arroz: 1-2/semana.
o Legumbres:

1-2/ semana.
« Patatas: 2-4/semana.

o 5 piezas/dia:
- 3 de fruta
(una en forma de citrico).
- 2 de verdura
(una en crudo y una cocida).

e Menores 11 anos: 2-3/dia.
« Adolescentes: 3-4/dia.

« Embarazo y lactancia: 3-4/dia.

e > 65 afios: 2-3/dia.

e 3-4/semana.

e 4-5/semana.

¢ 3-4/semana.

Cantidad/Racion

*40-80 g.

* 40-60 g (en crudo).
50-100 g (en crudo).
50-100 g (en crudo).
¢ 180 g (en crudo).

o (patata mediana).

«120-220 g.
« 150-200 g.

« 1 taza de leche.
« 2 yogures.
« 40-50 g queso.

«80-100 g,

« 150 g.

« Unidad (60 g).

«30-50 g/dia.
«3-5 cucharadas aceite vegetal.

e 1,5-2 l/d1a.




EJEMPLO DE DIETA PARA DISFAGIA (REEDUCACION DE LA DEGLUCION)

(en el ANEXO III ofrecemos mas ejemplos de menus semanales)

A continuacion, mostramos un ejemplo de menu semanal para usuarios con disfagia (reeducacion
de la deglucion).

DESAYUNOS. Elegir entre las tres siguientes opciones:

A. Albaricoque (pelado) o melocotoén (pelado) o manzana asada (pelada).
Leche con cacao o café (textura adaptada mediante la adicion de espesantes en funcion de
cada situacion particular).
Papilla de cereales (250 ml).

B. Fruta (manzana, pera, pifla o melocotén) en almibar (retirar el liquido residual).
Leche con cacao o café (textura adaptada mediante la adicion de espesantes en funcion de
cada situacion particular).
Papilla de cereales (250 ml).

C. Fruta fresca triturada.
Leche con cacao o café (textura adaptada mediante la adicion de espesantes en funcion de
cada situacion particular).
Papilla de cereales (250 ml).

MEDIAS MANANAS Y MERIENDAS. Fruta en cualquiera de sus variedades permitidas
(véase cuadro de «Alimentos y texturas recomendados») y derivado o postre lacteo: yogurt,
natillas, flan (con la precaucién de retirar cualquier liquido residual).

- Comidas enas

o Puré de garbanzos con espinacas o Puré de calabacin
LUNES » Hamburguesa de ave con kétchup o Jamoén York y queso semicurado

« Yogurt desnatado. « Manzana asada (pelada)

« Patatas a la riojana (sin chorizo ni guisos visibles) o Verdura (excepto: guisantes, maiz, judias

» Mero en salsa* verde (textura homogénea, consis- verdes) salteada
MARTES . . . . 7 .

tencia papilla) « Salchichas tipo Francfort con tomate frito

« Fruta fresca triturada « Yogurt desnatado

o Puré de arroz o Coles de Bruselas rehogadas
MIERCOLES o Huevo frito con salsa de tomate o Pescado hervido con mayonesa light

» Yogurt desnatado « Pifia en su jugo (retirar liquido residual)

« Vichyssoise « Ensalada de tomate (pelado) y queso fresco
JUEVES o Albéndigas a la madrilefia (sin guisantes) o Lacon a la gallega

o Pera en su jugo (retirar liquido residual) « Yogurt desnatado

« Salmorejo (sin jamon ni huevo troceado) « Ensalada de coliflor y tomate (pelado)
VIERNES « Tortilla de patatas o Salmoén a la plancha

o Albaricoque (pelado) « Yogurt

Consultar cuadro de «Alimentos y texturas recomendados en la reeducacion de la deglucion».

Informacién nutricional media: energia: 1.300 kcal, proteinas: 42 g, carbohidratos: 120 g, lipidos: 30 g.

(Tabla IL.4.2. Alimentos y texturas recomendados)



4. Dieta de disfagia (reeducacion de la deglucion
avanzada). Ejemplos de menus semanales.

Rosa M?® Davila Acedo

Recordemos que, cuando anteriormente describiamos las dietas en funcion del tipo y grado
de disfagia, menciondbamos que la dieta para la reeducacion de la deglucidon avanzada estaba
dirigida a usuarios con disfagia, en fase oral o faringea, leve y exclusivamente a liquidos, tanto
solos como formando parte de dobles texturas.

En el epigrafe anterior hemos visto, paso a paso, el proceso de elaboracion de una dieta de
disfagia. Para planificar los menus de la dieta que ahora nos compete (reeducacion de la deglucion
avanzada) debemos seguir, a grandes rasgos, los mismos pasos, pero seleccionando aquellos
alimentos, consistencias y texturas que se adecten a este nivel superior de disfagia en el que el
leve trastorno deglutorio tiene a la consistencia liquida como unico protagonista.

Para ayudar en este cometido, proporcionamos dos tablas: «Alimentos y consistencias que se
deben evitar» y «Alimentos y texturas recomendados», donde encontraran las recomendaciones
de consumo para cada grupo de alimentos. Como siempre, recordamos que son tablas orientativas
y que, por lo tanto, deben adaptarse a cada situacion particular.

Bebidas (con consistencia sin modificar mediante la adicion de espesantes).

Alimentos sdlidos que se transformen en liquidos a temperatura ambiente
(helados, mantequilla, etc.).

Alimentos solidos que desprendan liquidos al morderse (sandia, melén, naranja, etc.).

Alimentos so6lidos que desprendan liquidos al morderse (sandia, melén, naranja, etc.).

(Tabla I14.1. Alimentos y texturas que se deben evitar)



Grupos De Alimentos Recomendados Evitar

CEREALES Y DERIVADOS
(pan, cereales desayuno, pasta, arroz)

« Pan.

« Pasta.

o Arroces.

« Papillas de cereales.

LEGUMBRES

Todas las preparaciones en forma

escurrida o con caldo con textura

(lentejas, garbanzos, alubias...)

HUEVOS

CARNES Y PRODUCTOS CARNICOS

adaptada («miel»).

VERDURAS Y HORTALIZAS
FRUTAS Todas, excep‘Fo las descritas en el
apartado «evitar».
Yogur (sin liquido residual).
PRODUCTOS LACTEOS Natillas (consistencia miel).

(yogures, natillas, flanes, quesos...)

Solo se permiten con consistencia

BEBIDAS

de la tolerancia individual.

(Tabla IL.4.2. Alimentos y texturas recomendados)

« Cereales con leche (doble textura)

« Sandia.
 Melon.

« Naranja.

o Pera de agua.
e Uva.

Leche sin consistencia adaptada
con espesantes en funcion de la
tolerancia individual.

adaptada con espesantes en funcion

EJEMPLO DE DIETA DE DISFAGIA (REEDUCACION DE LA DEGLUCION AVANZADA)

DESAYUNO

«Fruta (consultar tabla «Alimentos y texturas recomendados»).
«Cacao o café con leche (consistencia modificada con adicion de espesantes en funcion de

la tolerancia individual).
«Papilla de cereales.

- Comidas Cenas

« Ensalada mixta (sin huevo)
e Arroz a la cubana
o Pan y fruta*

LUNES

« Patatas a la marinera (escurridas o caldo consis-

tencia homogénea «miel»)
« Alitas de pollo
« Pan y yogurt

MARTES

« Ensalada de la huerta

MIERCOLES > ‘
homogénea «miel»)

« Pan y yogurt

» Lentejas guisadas (escurridas o caldo consistencia

« Salmorejo (sin huevo ni jamon troceados)

JUEVES o Chuletas de cerdo

o Pan y fruta*

« Ensalada de lechuga
o Macarrones a la carbonara
« Pan y yogurt

VIERNES

o Puré de zanahorias
« Merluza plancha con ensalada
e Pan y yogurt

« Ensalada de tomate y queso fresco con
orégano

e Lacdn al horno con pimientos asados

o Pan y fruta*

o Verduras cocidas rehogadas
« Sandwich mixto
o Fruta*

« Guisantes con jamén
o Pescadilla hervida con mayonesa

« Pan y yogurt
o Puré de puerros

» Tortilla de queso con ensalada
o Pan y fruta*

Informacién nutricional media: energia: 1.500 kcal, proteinas: 40 g, carbohidratos: 120 g, lipidos: 50 g.

* Solo frutas permitidas segun «Listado alimentos y texturas recomendados en la disfagia (reeducacién avanzada).
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Anexos

ANEXO I: Recomendaciones generales.
Carlos Gonzdlez Alted v Elena Panizo Velasco

En esta lista se detallan algunas recomendaciones generales que se deben seguir durante la
alimentacion e ingesta de liquidos.

Para adaptarlas a cada caso particular, siga las recomendaciones individuales del equipo de
rehabilitacion.

«Procurar un ambiente relajado, sin distracciones y sin prisa.

+Seguir las recomendaciones del equipo de rehabilitacion sobre textura de los alimentos,
adaptacion de la consistencia de los liquidos, alimentos peligrosos o que se deben evitar y
adaptacion de la medicacion.

*Realizar la higiene oral y dental después de cada comida siguiendo las recomendaciones
individuales para cada caso.

«Permanecer sentado o de pie tras la ingesta (no tumbado), al menos 30 minutos después de
comer.

+No utilizar pajitas ni jeringas. Utilizar el tenedor o la cuchara, siguiendo las recomendaciones
particulares respecto a tamafo del cubierto (sopero, cadete, postre), carga de alimento,
tamafno de cada trozo y adaptaciones para facilitar la autoalimentacion (p. ej.: reborde de 3
plato, cubiertos con mango engrosado, vasos con asa o con boquilla especial). g

+No hablar mientras se come. En ocasiones, es conveniente evitar comidas con mucha gente.
En estos casos, es mejor dar la comida antes de la reunion.

+No dar de comer ni de beber si esta adormilado o agitado. Si esto ocurre, es mejor retirar la
comida y esperar otro momento mas idoneo.

«Evitarlahiperextension de cabeza. Si hay dificultad para controlarla postura, debera utilizarse
un sistema de posicionamiento especifico.

«Esperar a que la boca esté limpia y sin residuos antes de la siguiente cucharada.

+En ocasiones se recomiendan ciertas posturas o maniobras deglutorias que deben realizarse
durante todas las comidas y cada vez que se ingieran liquidos.

+En general, no sobrepasar los 30-40 minutos de duracion de la comida.

+El menu debe ser variado. Los alimentos deben tener la temperatura adecuada y cuidar la
presentacion.

+Cuidar la postura. La espalda debe estar correctamente alineada y apoyada sobre el respaldo
de la silla. La cabeza, ligeramente en flexion para tragar.

«Comer sentado fuera de la cama. Las personas que se alimenten a través de una gastrostomia

o PEG también deben recibir la alimentacion sentados, o, al menos, incorporados en la cama.



ANEXO II: Objetivos y principios del tratamiento

rehabilitador.
Elena Panizo Velasco

Técnicas compensatorias: reducen los sintomas y los riesgos, pero no cambian la fisiologia

Cambios posturales

o La flexion de la cabeza
hacia delante cierra la via
aérea.

« La inclinacién de la cabeza
hacia el lado sano dirige la
caida del bolo por gravedad
hacia la parte de la faringe
de mayor control y fuerza
muscular.

« El giro hacia el lado
afectado facilita el cierre de
las cuerdas vocales y reduce
los riesgos de aspiracion.

Modificacion volumen

o Cuidar la presentacion del
bolo: estimula el apetito y
favorece la ingesta, incluso
en purés.

o Aumentar el numero

de tomas/dia con menor
cantidad en caso de fatiga
muscular.

» Enriquecer con nutrientes
caldricos (leche en polvo,
queso fresco, harina de
cereales...) o completar
con suplementos dietéticos
(preparados comerciales).

Modificacion
y presentacion del bolo | consistencia alimentaria

« SOLIDOS. Preparar

los alimentos para

una éptima deglucion:
triturados, blandos o

de facil masticacidn, en
trozos pequenos o con un
tamano adecuado del bolo,
seguin recomendaciones
individuales.

« LIQUIDOS. Mediante
utilizacion de espesantes,
segtn recomendaciones
individuales.

Incremento sensorial

» Modificar la temperatura
con alimentos frios o
calientes.

« Emplear sabores fuertes
para estimular el reflejo
deglutorio.

o Ofrecer gran variedad de
sabores empleando distintas
salsas o especias.

o Ejercer presion con la
cuchara sobre la lengua.

Técnicas de tratamiento: modifican la fisiologia y mejoran el funcionamiento de la deglucién

Ejercicios Especificos Técnicas de Facilitacion

Maniobras Deglutorias

e M. de MENDELSSOHN. Facilita el
paso del bolo. Pedir al paciente que
mantenga y sostenga la elevacion
laringea al tragar.

« M. SUPRAGLOTICA. Elimina
residuos para evitar penetraciones
laringeas. Aguantar la respiracion,
tragar y toser con fuerza.

« M. SUPER-SUPRAGLOTICA. Evita
residuos y empuja el bolo. Aguantar
respiracion con esfuerzo muscular,
tragar y toser con fuerza.

o M. FORZADA. Aumenta el
movimiento posterior de lalengua y
reduce el residuo en la vallécula. Tragar
ejerciendo fuerza con la musculatura.

o M. MASAKO. Ayuda a la retraccion
de la lengua y adelanta la pared
faringea posterior. Tragar con la lengua
entre los dientes notando un tiron en
el cuello.

« Ejercicios para la estabilidad de
cabeza y cuello. Inclinaciones, giros y
contrarresistencias.

« Ejercicios de praxias orofaciales:
faciales, linguales y mandibulares.
Sonrisa, besos, contraccion de mejillas,
movimientos elevacion, descenso y
laterales de lengua y mandibulas.

« Ejercicios para la movilidad del velo
del paladar. Bostezos, variaciones del
tono de voz, etc.

« Ejercicios de respiracién y soplo.
Respiracion diafragmatica, apneas,
fonemas fricativos /s/, /f/, etc.

« Ejercicios de Shaker para facilitar el
paso del bolo y prolongar la apertura
del EES. Tumbado en decubito
supino (boca arriba), elevar la cabeza
mirandose los pies.

Destinadas a potenciar la
funcionalidad de la musculatura
afectada.

Basados en ejercicios de estimulacion,
estiramientos, manipulacién y
resistencia.

o« APERTURA BUCAL. Estiramientos y
movilizaciones pasivas de los musculos
masticatorios.

o CIERRE LABIAL. Se trabajan por
separado cada orbicular, mediante
pincelado y presion.

« MOVILIDAD LINGUAL.
Movilizaciones pasivas, cocontracciones,
tapping, isométricos, etc.

« PROPULSION DEL BOLO. Presiones
en dorso de la lengua.

o CIERRE PALATOGLOSO. Succion,
presion contrapaladar, articulacion /k/.

« RETRASO O AUSENCIA DEL
REFLEJO DEGLUTORIO. Aplicar frio
en paladar blando, sabores acidos, etc.



Pautas a cuidadores y familiares:

Destacar
la importancia de

Las instrucciones a los
familiares/cuidadores
deben incluir

o Animar al paciente, familiares y cuidadores a participar en la intervencion.

« El paciente, los familiares o los cuidadores deben conocer las dificultades de deglucion
que presenta y las estrategias de rehabilitacion.

o Los objetivos e intervenciones deben estar adaptadas a las caracteristicas individuales de
cada paciente y a sus posibilidades de recuperacion.

o Los alimentos de alto riesgo.

o La consistencia de los liquidos y la textura de los sdlidos.

o Las pautas de control del entorno.

« Las estrategias compensatorias.

o La posicion del paciente y del cuidador durante la alimentacion.



ANEXO III: Ejemplos de menis semanales.

Reeducacion de la deglucion.

Rosa M?® Davila Acedo
| comidas | cemas |

LUNES

MARTES

MIERCOLES

JUEVES

VIERNES

« Brécol rehogado
« Albondigas con salsa de tomate
o Manzana asada (pelada)

« Ensalada de coliflor y tomate (pelado)
o Merluza a la plancha con mayonesa light
« Natillas

« Ensalada de patata, tomate (pelado) y atun
« Hamburguesa de ave con kétchup
» Melocotdn en almibar (retirar almibar)

o Crema de verduras
» Huevos rellenos con mayonesa light
« Pera en su jugo (retirar liquido residual)

o Puré de macarrones
» Gallo a la plancha con champifiones
« Yogurt desnatado

 Puré de calabacin

« Tortilla francesa con tomate natural
(pelado)

« Yogurt desnatado

« Vichysoisse
» Empanadillas
« Pifia en su jugo (retirar liquido residual)

« Salmorejo (sin jamon ni huevo troceado)

o Pescado al caldo corto (sin guisos visibles,
salsa homogénea consistencia papilla)

« Yogurt desnatado

« Ensalada de tomate (pelado)
« Salchichas frescas al vino con puré de patata
« Yogurt desnatado

o Puré de zanahorias
e Lacdn al horno
o Albaricoque (pelado)

- Comidas Cenas

LUNES

MARTES

MIERCOLES

JUEVES

VIERNES

« Salmorejo (sin huevo ni jamoén)
» Hamburguesa con kétchup
« Melocotdn en almibar (retirar almibar)

o Puré de lentejas con verduras
« Emperador a la plancha
« Yogurt desnatado

« Patatas guisadas (sin guisos visibles ni liquido

residual)
« Huevos rellenos de atin y mayonesa
o Puré de frutas frescas

« Coliflor rehogada con jamén York
o Crema de arroz
« Pina en su jugo (retirar liquido residual)

o Puré de macarrones
o Salmoén a la plancha con champinones
« Pera en su jugo (retirar liquido residual)

» Crema de puerros
« Tortilla de jamén York
o Yogurt desnatado

o Verduras rehogadas (excepto guisantes,
maiz, judias verdes)

« Croquetas de jamon (consistencia homo-
génea)

o Pera en almibar (retirar almibar)

« Ensalada de tomate (pelado) y queso
fresco

e Mero a la plancha

« Yogurt desnatado

o Puré de zanahorias
« Fiambre de pavo y queso semicurado (100 g)
« Natillas (consistencia papilla)

o Puré de calabacin

o Pescado hervido con ensalada de patata y
tomate natural (pelado)

« Yogurt desnatado



EJEMPLOS DE MENUS SEMANALES DE DISFAGIA (REEDUCACION DE LA
DEGLUCION AVANZADA)

Comidas Cenas

LUNES

MARTES

MIERCOLES

JUEVES

VIERNES

« Ensalada mixta (sin huevo)
« Huevo frito con patatas
o Pan y fruta*

« Patatas a la marinera (escurridas o caldo textura
«miel»)

« Alitas de pollo

« Pan y yogurt

« Judias blancas estofadas (escurridas o caldo tex-
tura «miel»)

« Gallo con ensalada

« Pan y yogurt

« Salmorejo (sin huevo ni jamon troceados)
o Chuletitas de cordero
o Pan y fruta*

« Ensalada de la huerta
o Macarrones a la carbonara
« Pan y yogurt

« Guisantes con jamén
« Pescadilla hervida con ensalada
e Pan y yogurt

o Puré de puerros
« Tortilla de queso con ensalada
o Pan y fruta*

o Verduras cocidas rehogadas
« Sandwich mixto
o Fruta*

o Puré de zanahorias
o Merluza plancha con ensalada

« Pan y yogurt
o Puré de calabacin

o Lacén al horno con pimientos asados
o Pan y fruta*

Informacién nutricional media: energia: 1.500 kcal, proteinas: 40 g, carbohidratos: 120 g, lipidos: 50 g.

* Solo frutas permitidas segun el «Listado alimentos permitidos y prohibidos disfagia (reeducacion de la degluciéon avanzada).

Comidas Cenas

LUNES

MARTES

MIERCOLES

JUEVES

VIERNES

» Cocido madrileno (servir escurrido)
o Pan y fruta*

» Menestra de verduras
o Salmon a la naranja (retirar liquido residual)
« Pan y yogurt

+ Ensalada campera
« Ragu de ternera
o Pan y fruta*

« Ensalada mixta
o Paella
o Pan y fruta*

« Salmorejo
o Merluza a la andaluza
« Pan y yogurt

« Ensalada de tomate
« Pescado al caldo corto
(salsa homogénea, textura miel)
« Pan y yogurt 35

« Vichyssoise de puerros
» Montadito de atin con pimientos
o Fruta*

o Puré de calabacin
o Pizza de jamén York y queso
« Pan y yogurt

o Puré de zanahorias

o Pechuga de pavo a la plancha con ensalada

» Pany yogurt

« Ensalada de lechuga

« Salchichas al vino (sin liquido residual)
con puré de patatas

« Pan y yogurt

Informacién nutricional media: energia: 1.500 kcal, proteinas: 40 g, carbohidratos: 120 g, lipidos: 50 g.

* Solo frutas permitidas segun el «Listado alimentos permitidos y prohibidos disfagia (reeducacion de la deglucion avanzada).



ANEXO IV: Pauta de actuacion en Ceadac.

Carlos Gonzalez Alted

Anamnesis + recogida de datos + valoracion clinica y funcional

SI Disfagia

Dieta basal

Minima ligera ||Moderada-severa

e Tratamiento
de logopedia
e Reevaluacion

e Test de screening

e Modificaciones de textura dieta
y consistencia de liquidos
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