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1) Introduccion

a) Justificacion:

En la Argentina no existen guias o recomendaciones para la evaluacion,
diagnéstico y tratamiento de la disfagia y los trastornos nutricionales en los
pacientes con Accidentes Cerebrovasculares (ACV). La valoracion de estos
aspectos dentro de las primeras 24 horas de internacion es un criterio de
calidad de atencion. El diagnéstico y tratamiento temprano de la disfagia y los
trastornos

nutricionales se asocio a disminucién de complicaciones clinicas, reduccion de
la discapacidad, mortalidad y costos de internacion y rehabilitacion.(1)(2). Esto
beneficio se observé en todos los estadios agudo, subagudo y crénico del ACV.
La presencia de disfagia en los pacientes con ACV es variable dependiendo del
método utilizado para su rastreo pudiendo llegar a estar presente hasta en un

65 % de los pacientes cuando se utilizan pruebas instrumentales. (3)

b) Revisioén del tema:

El ACV en un 85 % es de causa isquémica y 15 % hemorragico. Este ultimo en
un 10 % es por sangrado intracerebral y el 5 % restante por hemorragia
subaracnoidea o intraventricular. En la Argentina existe un solo estudio de
prevalencia que reporta una tasa de 868/100.000 habitantes y cuando se ajusta
por edad a la poblacion mundial es de 473/100.000 habitantes.(4) Mas
recientemente se realizo un estudio de incidencia en la ciudad de Tandil en la
provincia de Buenos Aires que evidencié una incidencia de todo tipo de ACV de
76,5 /100.000 personas. (5)

La incidencia reportada en este estudio es menor en comparacion con otros
paises de América Latina. En Argentina el ACV constituye la segunda o tercer
causa de muerte en funcion de la region y el grupo etario considerado, segun
datos aportados por el Ministerio de Salud de la Nacién en el informe
correspondiente al afio 2016. (6)

En el ACV se establecen 3 etapas de evaluacion la primera es la hiperaguda
gue comprende las primeras 6 horas del ACV, en la cual los objetivos son
estabilizar al paciente, establecer el subtipo de evento (isquémico o
hemorragico) y determinar en el caso de los infartos los criterios de
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recanalizacion. La segunda etapa incluye evaluar las alimentacion y nutricion
del paciente, completar los estudios para determinar el mecanismo
fisiopatolégico e implementar el tratamiento de prevencion secundaria y
planificar la rehabilitacién. La tercera etapa subaguda a crénica los objetivos
estdn centrados en la rehabilitacion de los distintos tipos de discapacidad
(lenguaje, deglucidon y motora) y en ella es importante mantener una nutricion
adecuada para que el paciente pueda responder a la rehabilitacion.

En el ACV agudo, la prevalencia de disfagia reportada es del 50 % por
interrogatorio y pruebas no instrumentales. (7) La mayoria de estos pacientes
recuperan la funcion de la deglucién en el plazo de 7 dias, y solamente 11 a
13% siguen presentando disfagia a los 6 meses. (8) (9)

Un estudio inform6 que el 80% de los pacientes con disfagia prolongada
requieren métodos alternativos de alimentacién por via enteral. (10)

La edad y la localizacion del ACV en la region insular, cépsula interna,
protuberancia y bulbo se asociaron a un mayor riesgo de disfagia. (11) La
complicacion mas temida de la disfagia es la neumonia por aspiracion. La
disfagia identificada durante el examen clinico en la cabecera del paciente se
asocié con un aumento del 17% en la incidencia de infeccion respiratoria, en
comparacion con aquellos que no presentaron disfagia (33% vs 16%
respectivamente).(12) Un estudio informé que el 49% de los ACV ingresados
en una unidad de rehabilitacion estaban desnutridos y que esto se asociaba
con disfagia. (13). La disfagia puede afectar adversamente la calidad de vida.
Solo el 45% de los pacientes con disfagia se sienten comodos con la
alimentacion y el 41% de los pacientes con disfagia experimentan ansiedad o
panico durante la alimentacién. Mas de un tercio de los pacientes evitan comer
con otros debido a la disfagia. (14) La disfagia suele coexistir con la
desnutricién y deshidratacion después del ACV. Sin embargo, mas de un tercio
de los pacientes con ACV pueden estar desnutridos y / o deshidratados al
ingreso al hospital por comorbilidades previas. Los pacientes que persisten por
mas de 7 dias con disfagia importante tienen mayor riesgo de desnutricion. (15)
La prevalencia de desnutricion en los pacientes con ACV oscila del 6 al 62 % y
muy pocos estudios utilizaron una evaluacion previamente validada (16). Los
pacientes con riesgo alto de desnutricion presentan mayor riesgo de muerte,

prolongacion de la internacion y aumento de los costos hospitalarios. (1)
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La deglucion es definida como la actividad de transportar sustancias sélidas,
liguidas y saliva desde la boca hacia el estdbmago. EI mecanismo de la
deglucion se divide en 4 etapas: oral preparatoria, oral propiamente dicha,
faringea y esofdgica. Cuando en alguna de estas etapas se pierde la
coordinacion, el sincronismo y la eficacia se presenta la disfagia. (17)
La disfagia puede clasificarse segun la etapa afectada:
e Disfagia oral preparatoria que se caracteriza por la dificultad de tomar
alimentos y poder formar un bolo.
e Disfagia de fase oral la dificultad se presenta en poder contralar el bolo
alimenticio y lograr la propulsién del mismo.
e Disfagia de fase faringea la dificultad esta en lograr el vaciamiento
faringeo.
e Disfagia de fase esofagica se caracteriza por la disminucion del

peristaltismo esofagico.

Se define como aspiracion al ingreso del material orofaringeo por debajo del
plano gldtico. Cuando el material queda por encima de las cuerdas vocales
(espacio supraglético) se denomina penetracion. Existen diversos grados de
severidad de la disfagia se acuerdo a la escala DOSS (Dysphagia Outcome
and Severity Scale).(18):

Nivel 1: Alimentacion por boca no segura, toda hidratacion o nutricion debe ser
recibida por medios no orales. []

Nivel 2: Alimentacion por boca no segura, sin embargo puede recibir ciertas
consistencias solo con supervision terapéutica. Método alternativo de
alimentacion requerido. [

Nivel 3: Método de alimentacidén alternativo es requerido debido a la ingesta de
menos del 50% por boca o la alimentacién es segura solo con supervision,
estrategias compensatorias y alta restriccion de consistencias. [

Nivel 4: Deglucién es segura, necesita algunas estrategias compensatorias y
restriccion de algunas consistencias (Alimentacion supervisada).

Nivel 5: Deglucién es segura, requiere minimas estrategias compensatorias y
minimas restricciones de consistencias. Toda la nutricién e hidratacion es por

boca.

Pag. 4




Nivel 6: Degluciébn es segura, pudiendo requerir ayudas ocasionales. El
paciente es capaz de manejar sus propias dificultades cuando estas puedan
ocurrir. Puede necesitar evitar alimentos especificos (granos) o necesitar mas
tiempo. [

Nivel 7: La alimentacion independiente no esta limitada por el mecanismo

deglutorio. La deglucién es segura y eficiente para todas las consistencias.

Exploracion de la disfagia

La sospecha de disfagia debe plantearse en pacientes que refieren sintomas
aparentemente diversos: muy probablemente, el paciente que tose o se
atraganta al comer esta teniendo una aspiracion. La voz humeda es indicativa
de secreciones en la glotis, con probable penetracion y aspiracion de las
mismas. Otros pacientes refieren dificultades para hacer progresar el bolo por
la faringe, o sensacion de residuos en la garganta, con necesidad de realizar
varias degluciones. Todos ellos son sintomas de hipomotilidad faringea. Las
degluciones fraccionadas, la pérdida de peso progresiva, la necesidad de
alargar el tiempo de las comidas o evitar determinados alimentos son sintomas
de alteracion en la eficacia de la deglucion y de una posible desnutricion. Las
infecciones respiratorias repetidas, aunque el paciente no refiera tos al comer,
hacen pensar en una disfagia neurégena, ya que en los enfermos neurologicos
hasta el 40% de las aspiraciones son silentes (19) (20).

La utilizacién de los predictores clinicos descriptos por Daniels son de utilidad
para detectar la poblacion de mayor riesgo (21-22).

Estos criterios incluyen la presencia disfonia, disartria, reflejos deglutorio y
tusigeno anormal, tos al deglutir y voz himeda. La presencia de tres o mas de
estos signos predice un riesgo de 78 % de presentar broncoaspiracion.

La evaluacion de la deglucion debe ser realizada por un profesional entrenado
en el manejo de la disfagia, observando el nivel de conciencia, el control de las
secreciones orales, el control postural cefalico y del tronco y la higiene oral. La
evidencia cientifica disponible recomienda la realizaciébn de una exploracién
clinica a pie de cama que incluya: una historia médica, con datos sobre
neumonias previas, procesos de aspiracion, picos febriles, antecedentes de

intubacién o traqueotomia. — Estudio del nivel funcional motor, fatigabilidad y
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control postural. — Funcibn motora oral y faringea, exploracion de la
sensibilidad orofaringea, de los reflejos velopalatino y deglutorio y de la
presencia de tos voluntaria. Se valorard ademas la presencia de disartria y
paralisis facial. (23) (24)

Posteriormente se procedera a un test con texturas, en el que se observe la
presencia de apraxia de la deglucién, residuos orales, tos o carraspeo al tragar,
elevacion laringea reducida, voz humeda o degluciones mdltiples para un
mismo bolo. El test del agua es una de las pruebas mas utilizada en las
unidades de hospitalizacidén. Para su aplicacion, se debe preparar un aspirador
de secreciones, para lo cual el paciente debe estar incorporado y con un
babero colocado. Se debe higienizar previamente la cavidad bucal. Con una
jeringa de alimentacion se le administran 10 mL. de agua y se observa si hay
babeo, el numero de degluciones, si hay tos y si hay disfonia. Se repite cuatro
veces en total con el mismo volumen de agua (10 mL.) y se acaba con la
administracion de 50 ml. La prueba es positiva si se presenta cualquier
sintoma: babeo, tos o disfonia, y negativa si no se presenta ningan sintoma. El
test del agua se realiza con volimenes grandes y viscosidad baja (agua) y sélo
tiene la tos como Unico signo de deteccion de una aspiracion. A veces se
complementa con la deteccion de cambios de voz, pero en pacientes con una
alteracién en el reflejo de tos y/o poca sensibilidad faringea (40% de pacientes
con ACV), no seré posible detectar la existencia de las aspiraciones silentes y/o
penetraciones. La exploracion se puede completar con la medicién de la
saturacion de oxigeno durante la exploracién, considerando que una
desaturacion de un 2% es un signo de aspiracion, y si el paciente desatura
hasta un 5% ello justifica la suspension de la exploracion. (25)

El test de volumen viscosidad es un método clinico que permite identificar
precozmente a los pacientes con disfagia orofaringea, por tanto con riesgo de
presentar alteraciones de la eficacia y seguridad de la deglucion. Este test se
basa en el hecho de que en los pacientes con disfagia neurégena la
disminucién del volumen del bolo y el aumento de la viscosidad mejoran la
seguridad de la deglucion. Con alimentos viscosos se aumenta la resistencia al
paso del bolo y el tiempo de transito por la faringe, a la vez que aumenta el
tiempo de apertura del esfinter cricofaringeo. Por este motivo, en pacientes con

disfagia neur6gena o asociada a la edad, o con deglucién retardada, la
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prevalencia de penetraciones y aspiraciones es maxima con los liquidos claros,
y disminuye con la textura néctar y pudding. (26)

Este método utiliza bolos de tres viscosidades y tres voliumenes diferentes.
(Figura 1)

Figura 1 Test Volumen / viscocidad
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Los signos clinicos que detecta el test de volumen viscosidad son: a)
inadecuado sello labial, es decir la incapacidad de mantener el bolo dentro de
la boca, b) existencia de residuos orales en la lengua, debajo de ella 'y en las
encias, una vez acabada la deglucién, c¢) deglucion fraccionada, necesidad de
realizar varias degluciones para un mismo bolo y d) sospecha de presencia de
particulas del bolo en la faringe, que dejan sensacion de tener residuos en la
garganta. Si durante la exploracién el paciente presenta un signo de alteracién

de la eficacia, la prueba para ese volumen y esa viscosidad se considerara
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positiva, por lo que el paciente no sera capaz de alimentarse y mantener un
adecuado estado nutricional y una adecuada hidratacion con esa viscosidad y
ese volumen. Una vez realizada las pruebas clinicas iniciales durante las
primeras horas de internacion, se puede adaptar la alimentacion a la
consistencia que resulté segura y realizar una exploraciéon mas detallada con
pruebas instrumentales.

Las pruebas disponibles son: el fiberoptic endoscopic evaluation swallowing
(FEES) y la videodeglucion. El término FEES se introdujo en 1988 en trabajos
gue proponian la utilizacién del fibroscopio flexible para la exploracion de la
deglucién orofaringea. La primera descripcion de la técnica ha sido ampliada y
modificada posteriormente por varios autores, y se admiten algunas variaciones
segun el tipo de pacientes que se vayan a estudiar. Actualmente se utiliza un
fibroscopio flexible conectado a una fuente de luz, y un aparato de video para
grabar la secuencia de imagenes de la deglucién. Debemos disponer de
alimentos solidos, y texturas pudding, néctar y liquida, tefiidos con colorante
alimentario, para explorar las diferentes texturas y volumenes. (27) El
procedimiento descrito por Langmore, surge como alternativa a la exploracion
clasica con bario, y consiste en la introduccién de un fibroscopio flexible a
través de la fosa nasal hasta el cavum, con lo que se obtiene una vision directa
de la faringo-laringe. EIl protocolo de la exploracion debe incluir una valoracion
de la competencia del sello velofaringeo, de la simetria del movimiento velar y
de un posible reflujo nasal. El explorador debe situar después el fibroscopio a la
altura de la uvula, lo que permite explorar visualmente la configuracion de la
hipofaringe, la simetria de la base lingual, la forma de la epiglotis, la morfologia
de los senos piriformes y el aspecto y la simetria de la laringe, tanto en
inspiracion como en fonacién, asi como las anomalias morfolégicas y
funcionales. Una parte fundamental de la FEES es la exploracion de las
degluciones “secas”, sin alimento, que permite valorar la localizacion de las
secreciones y la capacidad del paciente para liberarlas. La exploracion de la
deglucion con alimento se realiza con volumenes crecientes (3, 5, 10, 15y 20
cc.) y en texturas pudding, néctar, liquida y sélida (galleta), valorando el paso
del alimento a la hipofaringe, la penetracion y la aspiracion, tanto sintomatica
como silente, asi como la capacidad del paciente para liberar los residuos de la
via respiratoria.(28) Ademas, durante la exploracibn podemos introducir
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cambios en la postura cervical 0 maniobras de compensacion para valorar su
eficacia en la reduccion de los signos de disfagia y ver la aduccion de los
repliegues vocales.

Los trabajos que valoran su eficacia como método diagndstico lo hacen
comparandola con la videodeglucion, valorando el riesgo de aspiracion y la
neumonia como datos principales, aunque es sabido que el riesgo de
neumonia depende de mudltiples factores, la cantidad de material aspirado, la
carga bacteriana, la pluripatologia, la plurifarmacologia, etc.

El primer trabajo que estudio la validez y la utilidad de la FEES para estudiar la
disfagia orofaringea se publico en 1991: valoro la sensibilidad y la especificidad
de la exploracién, comparandola con la videodeglucion, y concluyd que la
FEES es un procedimiento de alta especificidad y sensibilidad. Detect6 la
mayoria de los sintomas de disfagia en la fase faringea, y tiene ventajas con
respecto a la videodeglucion, como el hecho de realizarse en la cabecera del
enfermo, ser de bajo costo, no irradiar y poder repetirse las veces que se
precise, siendo, por tanto, un método valido para evaluar la disfagia
orofaringea. El estudio se realiz6 con un escaso numero de pacientes y
muchas guias no consideran la evaluaciéon endoscopica. (29) La FEES esta
especialmente indicada en pacientes con hemiparesia y hemihipoestesia
faringolaringea de origen quirargico o neurolégico. En la exploracion
anatomico-funcional lo més probable es que encontrdramos un cierre glotico
incompetente en la fonacién y en la tos, con probable paralisis cordal del lado
comprometido, secreciones abundantes en el seno piriforme afectado y quiza
incluso en la glotis, hipoestesia faringolaringea de ese lado y, segun la
etiologia, podria presentar hemiparesia del velo palatino con reflejo nauseoso
enlentecido ipsilateral, y posible afectacion de la base lingual con dificultad en
el retroceso lingual o incluso hipomovilidad de esa hemilengua. Es un método
util para detectar aspiracion silente de la saliva y mal manejo de secreciones en
pacientes con deterioro del estado de conciencia o escaso nivel de
colaboracion. (30) La videofluoroscopia se desarroll6 inicialmente a partir de la
prueba de bario para estudio esofagico, y fue modificada para estudiar la
deglucién por Logemann en 1983. A partir de entonces se ha considerado la
prueba de referencia para el diagnostico de la disfagia orofaringea, y por medio
de ella se ha estudiado la fisiologia de la deglucion en los ultimos 20 afios. La
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videofloroscopia es una técnica radiolégica dinamica que consiste en la
obtencion de una secuencia en perfil lateral y anteroposterior de la ingesta de
diferentes volimenes y viscosidades (liquido, néctar y pudding). Actualmente
se considera esta técnica el patron de oro del estudio de la disfagia
orofaringea. Los objetivos de la videodeglucién son evaluar la seguridad y la
eficacia de la deglucion, caracterizar las alteraciones de la deglucion en
términos de signos videofluoroscépicos, evaluar la eficacia de los tratamientos
y cuantificar el reflejo deglutorio. Los principales signos videofluoroscopicos de
la eficacia de la fase faringea son el residuo hipofaringeo y las alteraciones de
apertura del esfinter esofagico superior. Un residuo hipofaringeo simétrico en
ambos senos piriformes Se debe de realizar en cualquier etapa del paciente con
ACV contraccién faringea débil, muy frecuente en los pacientes con
enfermedades neurodegenerativas, y predispone a la aspiracién postdeglutoria.
(31) Los pacientes con ACV pueden presentar un residuo unilateral como
consecuencia de una paralisis faringea unilateral. Los signos
videofluoroscoépicos de la seguridad de la fase faringea son la lentitud o la
incoordinacion del patron motor deglutorio faringeo y las penetraciones y/o
aspiraciones. La posibilidad de digitalizacion y andlisis cuantitativo de las
imagenes de la videofluoroscopia permite en la actualidad una medida precisa
del patrén motor orofaringeo en los pacientes con disfagia. Los pacientes con
enfermedades neurolégicas, neurodegenerativas y los ancianos fragiles
comparten un deterioro de la respuesta motora orofaringea (reflejo deglutorio)
muy similar caracterizado por una respuesta motora muy lenta (>806 ms) con
un severo retardo en el tiempo de cierre del vestibulo laringeo (>245 ms) y una
gran debilidad en las fuerzas de propulsion del bolo (< de 0,20 mL). (32)

La atencién nutricional comienza con la evaluacion del estado nutricional. Esto
permite reducir el impacto negativo que la desnutricion tiene sobre la aparicion
de las complicaciones, la hospitalizacidén prolongada, los resultados funcionales
y la mortalidad. (33) (34)(16) (35) Si bien, existen numerosas herramientas de
tamizaje nutricional, no se ha desarrollado ninguna especifica para pacientes
con ACV; si es claro que como en todo paciente la evaluacion se debe de
realizar en las primeras 48 hs y volver a evaluarlo a la semana. Los resultados
de este tamizaje sirven para tomar acciones: Interconsulta con Nutricionista,

ampliar la evaluacién nutricional, registro de ingesta e hidratacién. En un
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estudio el 57% de los pacientes perdieron peso entre la semana 1 y los 6
meses post stroke, y el 22% estaban desnutridos a los 6 meses post stroke.
(36) (37) (38)

La seleccion de la herramienta proviene de su validacion en el entorno donde
se aplica asi como la disponibilidad de obtener los datos requeridos para la
utilizacién de la misma. La evidencia apoya la necesidad de combinar los
resultados de estos parametros para proporcionar una evaluacion precisa del
estado nutricional en curso en lugar de confiar en cualquier medida Unica. (39)
(16) Dentro de las herramientas de valoracion nutricional se pueden

mencionar:

v MST (Malnutrtion Screening Tool) (40) tiene como ventaja sobre otros
métodos de cribado utilizados en nutricibn que no requiere la
realizacion de ningun célculo; es rapido y facil de llevar a cabo, y
ademas puede ser completado por el propio paciente, un familiar o
cuidador, o el personal de salud. Esta herramienta es util y aplicable
a la poblacién adulta hospitalizada, es simple, rapida, vélida vy
confiable. Segun la clasificacion, se establecen pautas de accion
(paciente “en riesgo” valoracion nutricional mas detallada con
EVALUACION GLOBAL SUBJETIVA).

v MNA (Mini Nutrition Assessment) (41) ha sido validada en poblacion
adulta mayor ya sea hospitalizada, institucionalizada o ambulatoria. El
MNA es una herramienta sensible y especifica, recomendada por la
Sociedad Europea de Nutricion Enteral y Parenteral (E.S.P.E.N.) para
ser utilizada en pacientes mayores de 65 afos. No puede ser
autoadministrado. Debe ser llevado a cabo por profesionales de la
salud (médico, enfermero, nutricionista) y se encuentra disponible en
varios idiomas. Se sugiere su realizacion en la admision del paciente
y en forma regular. Puede ser utilizado en un proceso de seleccion
de dos fases en el que las personas identificadas como “en riesgo” con
esta herramienta, recibirdn una evaluacién adicional para confirmar
el diagnostico y las intervenciones del plan.

MUST (Malnutrition Universal Screening Tool) (42) es util y aplicable

a la poblacién adulta hospitalizada y ambulatoria. Recomendada por
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E.S.P.E.N. en pacientes de la comunidad. Se sugiere que sea
administrada en la evaluacion inicial y en forma regular. Puede ser
administrada por todo el personal de salud. Incluye los estados de
desnutricion y de obesidad, y plan de accién segun clasificacion. En
pacientes hospitalizados predice el tiempo de internacion, el destino al
alta y la mortalidad (corregida por la edad). En los pacientes de la
comunidad, predice la tasa de readmisién hospitalaria y las visitas al
médico general. Un posible impedimento a la hora de aplicar el MUST
es que éste requiere del célculo de IMC o de medidas alternativas que
muchas veces no se pueden obtener.

NRS 2002 (Nutritional Risk Screening) (43), es recomendado por la
Sociedad Europea de Nutricion Enteral y Parenteral (ESPEN) para
pacientes hospitalizados. Es un método sensible y especifico. Permite
identificar el riesgo nutricional, clasificar dicho riesgo y aplicar la
intervencion oportuna. Debe ser administrada por profesionales de la
salud al ingreso del paciente al hospital. En la préactica asistencial su
uso resulta dificil ante la falta de personal, medios y tiempo que
requiere su realizacion. Se tiene en cuenta la severidad de la enfermedad
y la presencia de comorbilidades previas a la internacion, las que
impactarian en el estado nutricional.

SNAQ (Short Nutritional Assessment Questionnaire)(44) es una
herramienta valida, reproducible, répida, de bajo costo, y aplicable
tanto a la poblacion adulta hospitalizada como ambulatoria, se sugiere
gue sea administrada por el personal de la salud y clasifica el nivel de
riesgo nutricional.

VGS (Valoracion Global Subjetiva) (45): tiene en cuenta la Evolucion del
peso. Se debe obtener informacion sobre este punto a través de una
serie de preguntas sobre el peso del paciente en los ultimos 6 meses y
si este sufri6 modificaciones. Cualquier cambio en el peso se expresa
como la pérdida de peso actual y porcentaje de perdida. Una pérdida
menor del 5% se considera una variacion normal; si esta se encuentra
entre el 5y 10% se considera potencialmente significativa y si la pérdida
es mayor al 10% se define como significativa. El patron de pérdida de

peso (variacion del mismo en las Ultimas dos semanas) también es
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importante de evaluar ya que es importante para la clasificacion final, ya
que si en este periodo el peso se estabiliza o hay recuperacion de
alguna magnitud, el estado nutricional del paciente debe considerarse
como mas cercano a lo normal que si la perdida ha sido continua.
Cambios en la ingesta de alimentos: Debe evaluarse si hubo alguna
modificacion en la ingesta del paciente en relacién a la habitual. Si la
evolucion de este item resulta anormal, se debe distinguir el grado y la
duracién de esta anormalidad. SINTOMAS GASTROINTESTINALES: Se
debe investigar la presencia de sintomas de importancia significativa.
Para ser considerados significativos, estos deben haber estado
presentes durante al menos 2 semanas. CAPACIDAD FUNCIONAL: Se
debe evaluar en relacion a su nivel de actividad habitual y lo normal para
ese paciente especifico. PATOLOGIA Y SU RELACION CON LOS
REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES: Se debe obtener de la historia
clinica del paciente y evaluar en base a la informacion obtenida. Tener
en cuenta también las situaciones de estrés agudo como infeccion,
fiebre, etc... EXAMEN FISICO: La pérdida de grasa subcutanea se
evalla en la regién del triceps y en la linea axilar media a nivel de las
costillas inferiores mediante observacién y palpacién. La atrofia muscular
se busca en la region temporal, deltoidea y en el muslo (cuadriceps)
evaluando la pérdida de masa y tono muscular mediante palpacion.

La presencia de estructuras 0seas predominantes y areas chatas son signos

sugestivos de atrofia muscular.

La presencia de edemas o ascitis se evalla mediante la observacion y debe

ser considerada solo si se relaciona a un déficit nutricional (teniendo en cuenta

que, si el paciente padece una enfermedad renal o cardiacos puede presentar

estos signos a causa de las mismas).

Cada uno de estos elementos se clasifica en: Normal (0), Leve (+1), Moderada
(+2), Severa (+3).
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Determinacion del estado nutricional:

Con los datos obtenidos en la VSG se categoriza al paciente en:
A= Bien nutrido

B= Sospecha de desnutricion, desnutricion moderada.

C= Desnutricion severa

Los parametros de laboratorio como la albumina y la prealbamina, en la etapa
aguda, no se deberian de tomar en consideracion para realizar la valoracion
nutricional. Los niveles séricos de estas proteinas no se modifican en respuesta
a la ingesta de nutrientes. Estas proteinas son reflejo de la severidad de la
respuesta inflamatoria mas que del estado nutricional. (46) (47) (48)

La hidratacion y la nutricibn adecuadas son una preocupacion importante
después del ACV y deben ser monitoreados en todos los pacientes con ACV
con malnutricién, desnutricion y / o problemas de deglucion (33). La evidencia
actual sugiere que la supervivencia del paciente con accidente cerebrovascular
mejora con el inicio precoz de la alimentacion, independientemente que sea
con sonda nasogastrica (SNG) o gastrostomia percutanea (PEG). La SNG
precoz es frecuentemente considerada el primer paso mas apropiado, menos

invasivo, y rapidamente reversible cuando se compara con la PEG. (49) (50)

La industria alimentaria y farmacéutica ha desarrollado una amplia gama de
productos disefiados para garantizar una textura homogénea y una viscosidad
gue permitan lograr una correcta hidratacién y contribuir al mantenimiento de
un adecuado estado nutricional del paciente con disfagia, sin comprometer su
seguridad. Los principales compuestos empleados en la fabricacion de estos

productos el almidon y las gomas.

Los espesantes disponibles comercialmente se afiaden a los liquidos para
lograr la consistencia recomendada en funcion de las necesidades del
paciente. La viscosidad medida y la textura percibida dependen del tipo de

espesante y del liquido base.
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Los pacientes que no logran mantener un estado adecuado de hidratacion
mediante la modificacion de la dieta pueden requerir hidrataciéon por algun

método alternativo.

Los liquidos espesados pueden ser necesarios en cualquier etapa o nivel de la
dieta ya que, con frecuencia, el problema mas serio en los pacientes con
disfagia lo plantean los liquidos libres (como el agua) que al fluir rapidamente

no proporcionan suficiente tiempo para el cierre y proteccion de la via aérea.

La evidencia cientifica muestra un beneficio asociado con la utilizacién de
liquidos espesados, en términos de reduccion de la penetracién y la aspiracion,
pero este beneficio trae consigo un riesgo de aspiracion con consistencias mas

espesas, al quedar residuos en la faringe post-deglucion. (51) (52)

La dependencia de otras personas para la alimentacion es una situacion
frecuente en los pacientes que padecen disfagia luego de un ACV. En la
practica clinica, en ocasiones, las indicaciones realizadas por el equipo tratante
en relacion a las pautas de alimentacion, no son adecuadamente interpretadas

por cuidadores o familiares.

Se identifican frecuentemente dificultades en la planificacion y la preparacion

de las comidas en relacion a su variedad, textura y consistencia. (53)

Ademés de garantizarse la adecuada cobertura de los requerimientos
nutricionales, es importante considerar que los pacientes con disfagia pueden
tener una ingesta reducida de liquidos. Factores que contribuyen a las
dificultades en la hidratacién son la edad avanzada, la discapacidad fisica, el
deterioro cognitivo, la dependencia de otras personas Yy la baja aceptacion de

los liguidos espesados. (54)

La administracion sistematica de suplementos orales no ha demostrado aportar
beneficios (estudio FOOD 1), por lo que éstos deben reservarse para aquellos
pacientes desnutridos al ingreso o para aquellos cuyo estado nutricional se

deteriora durante la evolucion. (55)

2) Objetivos del Consenso.
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Mejorar la evaluacién inicial de los trastornos deglutorios en pacientes
con ACV.

Realizar un algoritmo para el diagnoéstico inicial (interrogatorio y pruebas
al lado de la cama del paciente) y técnica avanzadas (videofluoroscopia
de la deglucién y FEEST) de los trastornos deglutorios en los pacientes
con ACV.

Establecer criterios de rehabilitacion en todas las etapas de evolucion
del ACV.

Mejorar la evaluacion inicial del estado nutricional.

Brindar herramientas para la valoracion inicial (pruebas de rastreo) del
estado nutricional en los pacientes con ACV.

Establecer un algoritmo diagndstico avanzado para el seguimiento de los
trastornos nutricionales en los pacientes con ACV en todas las etapas de
seguimiento.

Establecer estrategias de soporte nutricional.

3) Usuarios.

Médicos Clinicos

Médicos Intensivistas

Médicos Neurologos

Médicos fisiatras

Fonoaudidlogos

Kinesiblogos

Enfermeros

Nutricionistas

4) Poblacion diana

Pacientes de > de 18 afios.
ACV isquémico o hemorragico.
Durante el periodo agudo, rehabilitacion internado en centro ambulatorio y

seguimiento crénico.

5) Metodologia

Pag. 16




17

Los consensos formales son técnicas de obtencién de informacién, basadas en
la consulta a expertos de un area, con el fin de obtener la opinidbn mas confiable
del grupo consultado. Se consideran un método estructurado para facilitar la

comunicacién en un grupo de individuos.

Entre estos, el método Delphi se caracteriza por ser un proceso iterativo, en
donde los participantes emiten su opinién en varias oportunidades y tienen la
ocasion de reflexionar entre una y otra vez acerca de sus opiniones y las de los
otros expertos. Para estas consultas se utiliza un cuestionario estructurado.
Otra caracteristica es que las respuestas son andnimas, lo que facilita evitar
sesgos por prestigio o liderazgo de algunos miembros del grupo. Las
devoluciones que se reciben del panel son analizadas de manera controlada,

asegurandose de que se incluyan todas las opiniones.

Es una técnica especialmente util en situaciones de incertidumbre y en las que
resulta apropiado basarse en el juicio experto, con la ventaja de superar el
riesgo de sesgo individual o subjetivo en gran medida. (56) (57)

Estrategia de Consenso y Planificacion

Una vez definidas las preguntas clinicas a responder, se solicita a los expertos
tematicos realizar una busqueda bibliografica no sistematica destinada a
recolectar informacion pertinente. Luego, de manera ciega e independiente,
emiten sus juicios, justificaciones de los mismos y aportes bibliograficos
correspondientes. Este material es remitido al equipo metodolégico, que lo

sintetiza en forma de recomendaciones Yy justificaciones preliminares.

Dichos enunciados preliminares son ofrecidos a los expertos (manteniéndose el
ciego en cuanto a la procedencia de los aportes) para su andlisis previo a la

reunion presencial de Consenso.

En la instancia presencial se planifica el proceso de elaboracién de las

recomendaciones definitivas de la siguiente manera:

A todos los expertos tematicos se les presentan planillas con los enunciados de
las recomendaciones preliminares, solicitandoles emitir su evaluacion de
manera independiente y ciega sobre cada una de las mismas. Se les solicita

para esto utilizar una escala dicotbmica Si/No y completar el apartado de
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observaciones para la justificacion de los desacuerdos o propuestas de

introduccion de modificaciones.

En esta primera instancia se consideran consensuadas las recomendaciones
gue alcancen un 100% de acuerdo, (es decir aquellas en que todos los
panelistas estén de acuerdo con el total del contenido de la recomendacion y

no consideren necesario efectuar ningln cambio).

El equipo metodoldgico realiza el procesamiento estadistico de la informacién
recogida. Las recomendaciones que tengan al menos 1 voto negativo, pasan a
una segunda instancia de consenso. Las recomendaciones sin ningun voto

positivo son eliminadas.

En la segunda instancia, los coordinadores leen a viva voz el texto de las
recomendaciones no consensuadas y las objeciones o modificaciones
propuestas por los panelistas, de manera anénima. El panel debate las mismas
considerando los juicios y los aportes bibliograficos con la coordinacion del

equipo metodoldgico.
Luego de este intercambio se plantean cinco escenarios posibles:

a) Aprobaciéon del texto original con acuerdo del 100% de los miembros
mediante votacion a mano alzada.

b) Incorporacion de modificaciones con posterior votacion a mano alzada y
acuerdo del 100% de los miembros.

c) Re elaboracion de la recomendacion y redaccion del enunciado de
manera conjunta por parte del panel, posterior votacion y acuerdo del
100%.

d) Eliminaciéon de la recomendacién por votaciéon y acuerdo del 100% de
los miembros.

e) Falta de acuerdo del 100% de los participantes.

En caso de no alcanzarse un acuerdo del 100%, se procede a una nueva
votacion anonima e independiente de todos los miembros del panel,
considerandose consensuadas las recomendaciones que alcanzaran el 75% de

votos positivos.
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En los casos que requirieren una tercera vuelta de votacién por no haber
alcanzado 75% de los votos, se define el consenso con un 51% de votos a

favor.

Flujograma del resultado del proceso de consenso:

Discusion de los puntos de disenso de las
' 45 restantes

6) Recomendaciones emitidas por el Panel de Expertos:
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Recomendaciones sobre el proceso de diagndstico de la Disfagia:

1) Se sugiere adaptar la evaluacion al grado de severidad del estado
clinico del paciente y el periodo evolutivo de su enfermedad.

2) Se sugiere que la evaluacion deglutoria se realice en forma

interdisciplinaria por profesionales entrenados.
3) Se sugiere que la evaluacion deglutoria se realice primeramente en

forma clinica para luego complementarse con pruebas diagnosticas

instrumentales en caso de ser necesario.
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4) En los pacientes con ACV en periodo subagudo y crénico, se sugiere
considerar como predictores clinicos de disfagia a la disfonia, la
disartria, el reflejo de arcada anormal, la tos voluntaria anormal y la tos

después de deglutir.

La evaluacion de la presencia de disfagia mediante pruebas clinicas, si bien
tienen un valor predictivo y no de diagndstico definitivo, al ser econémicas y
sencillas, permiten detectar gran cantidad de pacientes en riesgo de aspiracion,
con un namero aceptable de resultados falsos positivos. (a)

5) En todos los pacientes con ACV en periodo agudo, se sugiere realizar el
screening para disfagia a fin de identificar la misma antes de ofrecerles
alimentos, bebidas y/o medicamentos por via oral.

6) En los pacientes con ACV en periodo agudo, se sugiere realizar la
evaluacion de disfagia mediante la escala de Daniels (predictores de
riesgo de aspiracion).

7) En los pacientes con ACV en periodo agudo, que presenten entre 2 y 4
predictores de riesgo, se sugiere realizacion de FEES. Si esta
evaluacion instrumental no estuviera disponible, se sugiere realizar la
prueba de volumen/viscosidad.

8) En los pacientes con ACV en periodo agudo que presentan 2 0 mas
predictores de riesgo se sugiere iniciar alimentacion enteral.

9) En los pacientes con ACV en periodo agudo, en caso de presentar
afasia, se sugiere utilizar la auscultacion laringea para corroborar la
retencion de saliva a nivel de los senos piriformes.

10)Se sugiere que en pacientes con ACV en periodo subagudo y crénico
gue tengan predictores de riesgo en las pruebas clinicas y no presenten
alteracion de su estado de conciencia, la evaluacion instrumental inicial
se realice a través de FEES y Videofluoroscopia de la deglucién. Esta
recomendacion aplica en pacientes sin diagnostico previo de disfagia o
con seguimiento inadecuado.

11)En los pacientes con alteracion del estado de conciencia se sugiere no

realizar evaluacion instrumental.
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Es importante considerar que para realizar FEES el paciente debe tener
elevada la cabecera de la cama y que de acuerdo a la presencia y/o
severidad de compromiso del estado de conciencia, presencia o no de
apraxia, nivel de compresion y/o expresion tal vez sélo pueda realizarse
la evaluacion de deglucion espontanea y presencia y manejo de
secreciones. La deglucién voluntaria solo puede valorarse si el paciente

es capaz de responder a consignas simples como por ejemplo “trague’.

Recomendaciones sobre la eleccién de la via de alimentaciéon

12)La via de alimentacion mas segura y efectiva dependera de la
evaluacion clinica e instrumental de cada paciente, del grado de disfagia

y del momento evolutivo de la enfermedad.

13)En pacientes con ACV en estadio agudo que presenten contraindicacion
para la ingesta oral o reciban insuficiente aporte nutricional por dicha via,

se sugiere alimentacién enteral.

14)En pacientes con ACV en estadio agudo con tracto gastrointestinal
funcionante y accesible, se sugiere el inicio precoz (24-48 hs.) de la

alimentacion enteral a estbmago.

La evidencia sugiere que la supervivencia del paciente con accidente
cerebrovascular seguramente mejora con el inicio precoz de la alimentacion. La
SNG es frecuentemente considerada el primer paso por ser sencilla su
colocacién desde el punto de vista técnico, poco invasivo y rapidamente

reversible cuando se compara con la PEG o la sonda nasoyeyunal.

15)En pacientes con ACV en estadio agudo con alto riesgo de aspiracion,
se recomienda la alimentacion post-pilérica (duodenal o yeyunal), a
infusion continua.

16)Se sugiere iniciar la transicion hacia la alimentacion oral en pacientes
clinicamente estables, alertas y que hayan recuperado la capacidad

deglutoria segura.

Pag. 21




22

17)Se sugiere la colocacion de set de gastrostomia para la alimentacion de
los pacientes con ACV gque presentan disfagia severa o sean incapaces
de recibir aporte nutricional e hidrico adecuado luego de cuatro

semanas.

18)En pacientes con ACV en estadio subagudo o cronico que concurren a
la consulta con SNG o Gastrostomia, se sugiere continuar con la misma
via de alimentacion hasta completar la reevaluacién deglutoria y

nutricional.

Recomendaciones sobre la evaluacién y seguimiento del estado nutricional

19)Se sugiere realizar la evaluacion nutricional dentro de las 24-48 hs de
producido el ACV.

20)Se sugiere que se realicen pruebas de deteccion de riesgo de

desnutricion en el momento de la admision y al menos semanalmente.

La pérdida de peso y deterioro del estado nutricional presenta una frecuencia
elevada en los pacientes que han sufrido un ACV. En un estudio el 57% de las
personas perdieron peso entre la primera semana y los 6 meses posteriores al
ACV, en tanto el 22% estaban desnutridos a los 6 meses. (37)

Los resultados de la evaluacion nutricional permiten tomar cursos de accion
definidos tales como la interconsulta con el especialista en nutricion, la
profundizacién de la evaluacion con estudios complementarios de ser
necesario, efectuar registros de ingesta e hidratacion, etc.

Las intervenciones nutricionales precoces pueden reducir el impacto negativo
gue la desnutricion tiene sobre la aparicion de complicaciones, hospitalizacion

prolongada, resultados funcionales y mortalidad.

21)Se sugiere considerar como factores de riesgo de desnutricion en la
primera semana: Desnutricion previa, Disfagia, Aumento de cortisol libre

en orina, Severidad del ACV, Pacientes dependientes de terceros, Niveles
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bajos de pre albumina, Alteracion del metabolismo de la glucosa, Pérdida

de peso no intencional.

22)Se sugiere el uso de las herramientas Malnutrition Universal Screening
Tool (MUST) o Nutritional Risk Screening 2002 (NRS) para el screening

nutricional en pacientes hospitalizados.

23)Se sugiere la identificacion de dos o méas de las siguientes seis
caracteristicas para el diagndéstico de desnutricion en el paciente en
estadio Agudo:
o Ingesta caldrica insuficiente
o Pérdida de peso
o Pérdida de masa muscular o
o Pérdida de grasa subcutanea
o Retencion de fluidos localizada o generalizada
o Disminucion del estado funcional medido por fuerza de agarre
(dinamometria).
Se sugiere no utilizar el dosaje de proteinas séricas como albumina y

prealbumina para definir el estado nutricional.

24)En pacientes en estadio Subagudo y Crénico se sugiere la evaluacion
formal del estado nutricional mediante herramientas tales como MUST,
SNAQ 65 u otra herramienta formal de uso habitual en el contexto local.

25)Se sugiere, en estadio Subagudo y Crénico, utilizar la herramienta
MUST, acompafiada de dosaje de parametros bioquimicos de
laboratorio que permitan adecuar el aporte de macro y micronutrientes a
las necesidades nutricionales de los pacientes y su condicion clinica
particular.

26)En pacientes en estadio Subagudo o Crénico que no presentan deterioro
cognitivo se sugiere realizar la valoracion de la ingesta oral mediante:
recordatorio de 24 horas, cuestionarios de frecuencia o diarios dietéticos
de 7 dias. Asimismo, el estado de hidratacion debe ser monitoreado

regularmente.
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27)En pacientes institucionalizados o con deterioro cognitivo importante se
sugiere para valorar la ingesta oral, la utilizacion de protocolos para
registrar la ingesta de alimentos y de liquidos que debe documentarse

un minimo de 3 dias, aunque lo ideal es el registro semanal.

28)Se sugiere la educacion de familiares y personas que asisten al paciente
en cuanto a la deteccion de cambios del estado de alerta o0 en la

conducta o actitud alimentaria.

Recomendaciones sobre la adecuacion de la alimentacion segun el grado

de disfagia

29)Se sugiere que al indicar una alimentacion con modificacién de la
consistencia en el paciente con accidente cerebrovascular, esto se
comunique claramente al personal de enfermeria, al paciente y a la

familia y cuidador.

30) Segun el estado funcional del paciente, se sugiere utilizar escalas
validadas para indicar el grado de severidad de la disfagia, tales como:

escala DOSS, escala FILS, escala FOIS y escala de Daniels.

31)Se sugiere adecuar la alimentacion a la severidad de su disfagia , segun
la siguiente escala:

o Nivel 1. En pacientes que presentan disfagia moderada, con
alteracién de la fase oral y disminucién de la capacidad para
proteger la via respiratoria: alimentacion de consistencia
semisélida o de puré homogéneo, cohesivo y sin grumos, que no
requiere masticacion. Si necesita medicamentos liquidos o
triturados, pueden ser mezclados con puré de frutas. En general,
en estos pacientes todos los liquidos requieren ser espesados.

o Nivel 2. En pacientes con disfagia orofaringea de leve a
moderada: alimentos blandos y humedos. Requiere un minimo de
masticacion. En general estos pacientes no pueden ingerir

liquidos libres sin riesgo.
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o Nivel 3: En pacientes con disfagia orofaringea leve: los alimentos
todavia deben estar hUumedos y en pequefios trozos para facilitar
su masticacion y deglucién. Liquidos y medicacion acorde a la
tolerancia.

o Nivel 4: En pacientes que han recuperado la capacidad de
alimentarse con seguridad con la mayoria de las consistencias: se
omitiran sélo los alimentos de alto riesgo. Liquidos y medicacion

acorde a la tolerancia.

32)Se sugiere considerar de alto riesgo para los pacientes con cualquier

grado de disfagia a los alimentos que presentan diferentes consistencias
(sopas, leche con cereales), los pegajosos (miel, caramelos
masticables), fibrosos (apio, anand, verduras de hoja cruda) con semillas
0 espinas (uvas, kiwi, tomate, pescado), secos y duros (frutos secos,
pan tostado, galletas secas), esféricos (arvejas, lentejas, arroz). Estos
alimentos so6lo se introduciran en la dieta cuando se haya confirmado la

normalizacion de la funcién deglutoria.

33)Se sugiere que en cualquiera de las etapas de progresion de la dieta se
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verifigue que el paciente se encuentre alerta, con capacidad de
responder a Ordenes sencillas y sea supervisado durante la
alimentacion.

Para el proceso de alimentacion se sugiere:

o Mantener al paciente sentado con la espalda en contacto con el
respaldo de la silla y los pies apoyados en el suelo con el tronco
lo mas cercano posible a los 90 grados. Si la persona esta en
cama, se debe elevar la cabecera a 60 grados, con la cabeza
ligeramente flexionada durante la deglucion, evitando Ila
hiperextension del cuello.

o Evitar distracciones al paciente durante la comida.

o Asegurar la fijacion de la protesis dental antes de la ingesta,
anticipar con palabras lo que va a comer y mostrar el contenido.

o Ofrecer informacion sobre el alimento, incluso acercandole el

plato para favorecer el olfato. Asegurarse que la boca esta vacia




26

antes de introducir otra cucharada, al volumen admitido en cada
caso en particular.

o Seguir rutinas fijas en cuanto a horario, lugar y utensilios.

o Luego de la ingesta, mantenerse erguido o sentado durante al
menos 30 minutos, a fin de minimizar el riesgo de aspiracion o

reflujo.

34)Se recomienda mantener una correcta higiene bucal para minimizar el
riesgo de infecciones respiratorias en caso de aspiracion, ya sea que el

paciente esté recibiendo o no alimentos por via oral.

35)Se sugiere que las dietas modificadas contengan suficientes nutrientes,

sean atractivas a la vista y permitan al paciente tener distintas opciones.

Las modificaciones en la dieta se realizaran en base a los resultados
obtenidos en las evaluaciones clinicas e instrumentales y los héabitos
alimentarios de cada paciente.

Al modificarse la textura y consistencia, los alimentos pierden atractivo en el

paciente provocando una disminucion de la ingesta oral.

Recomendaciones sobre el cambio de la via de alimentacion

36)Se sugiere considerar iniciar la transicion hacia la alimentacion por via
oral cuando el FEES (durante el periodo agudo) o la Videofluoroscopia
(durante el periodo subagudo y crénico) informen que el paciente puede

recibir alimentos semisélidos de manera segura.

Con respecto a este punto, se encuentra en desarrollo un estudio de Revision
Sistematica del grupo Cochrane. Existe la posibilidad de que la recomendacién
sobre los estudios instrumentales pertinentes sufra modificaciones si la
evaluacion del conjunto de evidencia al respecto de manera sistematica asi lo

indicara. (citar el protocolo)
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37)Se sugiere comenzar con consistencia semisolida, homogénea e
hidratada, e ir progresando a medida que se va optimizando la funcion

deglutoria sin riesgo de aspiracion.

38)Se sugiere asegurar la hidratacion adecuada del paciente ya sea
mediante la via enteral o parenteral. En caso de utilizar la via oral,

emplear liquidos espesados.

La elevada velocidad de pasaje de los liquidos desde la cavidad oral hasta la
faringe no permite al paciente para movilizar las valvulas a tiempo para evitar
gue el liquido llegue a las vias respiratorias. Es importante considerar que las
causas principales de aspiracion en los pacientes con disfuncion deglutoria de
causa neurolégica son la alteracién en la formacién y propulsién del bolo
alimenticio, el retardo en iniciar la fase faringea, o la disminucién de la

elevacion laringea.

39)Se sugiere que el paciente continie con SNG o PEG mientras se realiza

la transicion a la alimentacion por via oral.

40)En los pacientes que se encuentran en periodo de transicion desde la
via enteral a la via oral, se sugiere administrar la alimentacion enteral de

manera ciclica nocturna.

41)Se sugiere reducir progresivamente el aporte enteral (por sonda o PEG)
a medida que aumenta el volumen recibido por via oral, siempre con
previa documentacion de que la ingesta oral es adecuada. Cuando el
paciente ingiere alrededor del 50% de sus requerimientos, se pueden
agregar, de ser necesarios, suplementos via oral en la consistencia

adecuada al trastorno deglutorio.
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42)Se sugiere que sea suspendida la alimentacién por sonda, una vez que
el paciente sea capaz de recibir 75% o0 mas de sus requerimientos

nutricionales por via oral durante 3 dias.

43)Se sugiere que en los pacientes con estado cognitivo fluctuante, la
alimentacion por via oral solo se realice cuando su patrén de alerta es
maximo. Por lo tanto, en estos casos, el retorno a la ingesta oral puede

implicar s6lo 1 o 2 comidas al dia.

44)Se sugiere retirar la SNG o PEG cuando se haya documentado que el
paciente puede recibir sus requerimientos nutricionales e hidricos por via

oral en forma segura y eficaz.

45)Se sugiere no administrar suplementos orales a los pacientes que han

sufrido un ACV sin una evaluacién nutricional previa.

46) Se sugiere no modificar la ruta de alimentacién hacia la via oral, cuando:
o No se recupera la funcion deglutoria.
o No se logra que la ingesta por via oral cubra los requerimientos
nutricionales y de hidratacion.

o Persisten alteraciones de conciencia.

Recomendaciones sobre la rehabilitacion deglutoria

47)Se sugiere iniciar el proceso de rehabilitacion deglutoria desde el
momento del diagnostico de disfagia, mediante las técnicas de

rehabilitacion que la condicién clinica del paciente permita.

El abordaje precoz permite una disminucion en la ocurrencia de

complicaciones respiratorias y nutricionales.

48)Se sugiere que la rehabilitacién deglutoria incluya tanto ejercicios para
restaurar las funciones alteradas, como técnicas compensatorias y

modificaciones en la dieta. (ex 57) Las técnicas compensatorias y de
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rehabilitacibn se encuentran descritas previamente, en el apartado

acerca de opciones terapéuticas.

49)Se sugiere considerar como condiciones para iniciar el proceso de
rehabilitacion con alimentos:
o Estabilidad clinica.
o Capacidad de activar las praxias deglutorias.
o Estado alerta.
o Posibilidad de mantener una postura en angulo cercano a 90
grados.
50)Se sugiere considerar como condiciones para iniciar el proceso de
rehabilitacion sin alimentos, la ausencia de:
o Estabilidad clinica.
o Capacidad de activar las praxias deglutorias.
o Adecuado estado de conciencia.
o Posibilidad de mantener una postura en angulo cercano a 90

grados.

El objetivo principal de la rehabilitacién sera lograr establecer una alimentacion
oral segura y eficaz manteniendo el nivel 6ptimo de hidratacion y nutricion sin
riesgo para la salud respiratoria. Para esto las técnicas apuntan a la
recuperacibn o compensacion del patron deglutorio, asegurando su
coordinacion con la respiracion.

En este sentido es que resultan utiles las estrategias para mejorar la movilidad
de las estructuras orales y faringeas, organizar patrones de movimientos y
aumentar la velocidad de disparo del reflejo faringeo. Esto permitird que el
paciente logre movilizar de forma voluntaria las diferentes estructuras,
organizando los patrones de movimiento para la deglucion. La ejercitacion de
praxias neuromusculares buscando incrementar la amplitud de movimiento,
resistencia y fuerza de propulsion; tiene como objetivo mejorar tanto la
fisiologia de la deglucibn como el tono, sensibilidad y motricidad de las

estructuras orolinguales y musculatura suprahioidea.
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Recomendaciones sobre la pesquisa de aspiracion silente

51)En el paciente en periodo agudo, se sugiere que la pesquisa se realice a
través de FEES.

52)En el paciente en estadio subagudo o cronico, se sugiere evaluar la
presencia de aspiracion silente de manera instrumental mediante

Videofluoroscopia o FEES.

Si bien la evaluacién del paciente en estadio subagudo o crénico debe ser
instrumental, la herramienta de eleccion dependerd de la disponibilidad y

experiencia del centro asistencial.
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