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B ENFOQUE MULTIDISCIPLINAR
DE LA DISFAGIA EN LA
UNIDAD DE ICTUS

José Fernandez Ferro, Marta Guillan Rodriguez,
Natalia Barbero Bordallo, Javier Pardo Moreno
Unidad de Ictus. Servicio de Neurologia

Elictus agudo es la primera causa de muerte en la mujer y la segunda
global en Espafia; asi como la primera causa de dependencia y de demencia
en los paises desarrollados. Su prevalencia no deja de aumentar debido al
envejecimiento de la poblacidony a la disminucion de la mortalidad derivada de
los cuidados especificos de las Unidades de Ictus (Ul). La atencidn al paciente
gue sufre un ictus se inicia habitualmente en el servicio de urgencias, para
prolongarse en ocasiones semanas o0 meses hasta alcanzar el maximo grado
de recuperacion funcional posible. Ese largo proceso incluye, ademas de la
atencion neuroldgica urgente en fase aguda, una fase subaguda de ingreso
hospitalario, y una fase de rehabilitacion. En las ultimas décadas del siglo
pasado, el punto de mira investigador se centrd en los cuidados especificos de
la fase aguda en las Ul y su beneficio frente a la hospitalizacion convencional.
Los avances en los cuidados ofrecidos en la Ul resultan especialmente
importantes por su capacidad para impactar positivamente en todos los
subtipos de ictus, independientemente de la edad o la gravedad clinica.! De
hecho, en el caso de la hemorragia cerebral, los cuidados especializados
ofrecidos en las Ul son la Unica estrategia que ha demostrado mejorar el
prondstico funcional de estos pacientes. Asi, invertir en Unidades de Ictus es
siempre una estrategia util y ganadora.?*

Sinembargo, pareciera que los cuidados de Ul se han visto restringidos
al adecuado manejo de la tension arterial, la glucemia y la temperatura;
ademas del establecimiento precoz de una prevencidon secundaria efectiva,
dejando en un segundo plano otras acciones como la atencién a la disfagia y
a la terapia nutricional. A la luz de nuestra experiencia y de la nueva evidencia
cientifica plasmada en las ultimas guias de manejo del ictus agudo, creemos
gue en el abordaje protocolizado y profesionalizado de la disfagia y de la
nutricion existe una oportunidad para aumentar los beneficios de las Ul.®
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Una caracteristica comun a todas las etapas de la atencidn al ictus son
los equipos multidisciplinares. El neurdlogo vascular, referente del paciente
en la enfermedad, debe ser capaz de coordinar agilmente equipos de trabajo
transversales que cambian segun el paciente va evolucionando a lo largo del
proceso asistencial. Aunque cada paciente es uUnico, la heterogeneidad de
esta enfermedad puede hacer necesarios a neuroradidlogos intervencionistas,
neurocirujanos, intensivistas, cirujanos vasculares, cardidlogos,
otorrinolaringdlogos, rehabilitadores, endocrinos, logopedas, dietistas vy
enfermeria especializada en algun momento. El abordaje de la disfagia no
serd una excepcion.

En la Ul del Hospital Universitario Rey Juan Carlos nos hemos
planteado la nutricién y la disfagia en el ictus agudo como un asunto crucial
desde nuestros inicios como Ul en el afo 2013, desarrollando paulatinamente
estrategias de trabajo con especialistas afines que cristaliza finalmente en el
protocolo gue constituye el nucleo de esta monografia (Fig.1). Durante estos
aflos, hemos asistido a un interés creciente en la literatura internacional por
la sistematizacion del cribado de la disfagia, la observacion de sus beneficios
y la estandarizacion del cribado del estado nutricional. Hasta hace sélo unos
afos, la evidencia cientifica era demasiado heterogénea y poco consistente
para realizar recomendaciones generalizables. En los ultimos tres afios se ha
conseguido acumular una evidencia de suficiente calidad como para incluir
el cribado rutinario de disfagia en todos los pacientes con ictus agudo en
las guias de las principales sociedades cientificas interesadas. En algun caso
dedicandole una revision sistematica en exclusiva al tema.®?

Este interés se debe a que el ictus agudo es la causa mas frecuente
de disfagia orofaringea, presentdndose como uno de sus sintomas en mas
de un 1/3 de los pacientes (37-78% dependiendo de la técnica utilizada) vy
relaciondndose con un riesgo elevado de deshidrataciéon, desnutricion vy
aspiracion®m A su vez la desnutricidon se asocia con una mayor mortalidad y
un mayor riesgo de evolucidn desfavorable en los pacientes con ictus.? Las
infecciones son la complicacion mas frecuente en la fase aguda del ictus, lo
que se debe, entre otros, a un estado de inmunodepresion inducido en los
primeros dias tras el evento vascular. De entre las infecciones observadas,
la mas prevalente es la neumonia asociada al ictus de origen aspirativo (11-
35%).134 El término “neumonia asociada al ictus” (NAI) ha sido establecido
por un grupo de expertos recientemente. Bajo este término incluyen las
siguientes entidades: neumonitis no infectiva aspirativa, infeccidn respiratoria
no consolidativa de vias bajas y la neumonia aspirativa que se inicia > 48
horas desde el ingreso hasta 7 dias.® La NAI se relaciona de forma directa
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con la morbimortalidad, el prondstico a medio plazo, la institucionalizacion,
la duracion del ingreso vy los costes del mismo.'® En trabajos recientes la NAI
se relaciond con un incremento en el coste de la atencidon al ictus agudo de
un 80%, lo gque en términos absolutos supone un coste adicional por paciente
de 5.817 £ (6.637 €).” Finalmente, la disfagia orofaringea, definida como la
dificultad para la deglucién gue aparece tras la lesidon vascular, es junto con la
gravedad del ictus el principal factor de riesgo para desarrollar la neumonia
asociada al ictus.'®®

Este escenario epidemioldgico nos ha impulsado a trabajar buscando
limitar la NAI y sus efectos sobre la mortalidad y los costes econdmicos,
a través del cribado y valoracién de la disfagia y del cribado y valoraciéon
nutricional. Cada vez mas estudios destacan que el cribado nutricional
ayudara a detectar pacientes en riesgo de desnutricion y por tanto de mal
prondstico y que las intervenciones tempranas sobre la deglucidon disminuyen
el riesgo de neumonia y consiguen gue el paciente vuelva a una dieta libre de
adaptaciones antes.”#20

El gran impacto positivo de nuestro protocolo en estos ultimos
cinco afos, ha sido presentado en numerosos congresos nacionales e
internacionales con buena acogida (Reunién Anual de la Sociedad Espafiola
de Neurologia 2014 y 2017, Reunidn anual de la SERMEF 2016, Congress of
SOMEF vy Congress of UEP 2016, European Stroke Organisation Conference
2015 resultados provisionales, mayo 2018 resultados finales N=839) vy el
proyecto ha sido galardonado en la Edicion Il Premios Ad Qualitatem a
las mejores iniciativas de Calidad, Sostenibilidad e Innovacion en el Sector
Sociosanitario (Proyecto de implantacion de protocolo de evaluacion
sistematica de la disfagia y trastornos de la deglucion en la poblacién con
ictus agudo y posterior adaptacion a otras poblaciones neuroldgicas. Enero
2016. Accésit). Con mas de 900 pacientes actualmente manejados bajo el
mismo protocolo, la intervencidn se asocid con una disminucion marcada de la
tasa de NAI (28,8% vs 7,7%; p<0,0001), con una disminucion de la mortalidad
hospitalaria del 68% relacionada ampliamente con la reduccién de la NAI
La tasa de independencia a los 3 meses del ictus fue 4,8 veces mayor v la
mortalidad a los 3 meses hasta 3 veces menor en el grupo de la intervencion.
El diagnostico de disfagia multiplicaba por 30 el riesgo de neumonia y por
24 el riesgo de mortalidad hospitalaria en nuestros pacientes.?’ Creemos que
el cribado vy valoracién posterior de la disfagia no es por si solo suficiente
para justificar todos estos beneficios; pues esto implicod en todos los casos
un enfoque terapéutico activo con una adaptacion individual de la dieta en
texturas y con terapia nutricional en los casos pertinentes, con reevaluaciéon



ABORDAJE MULTIDISCIPLINAR
DE LA DISFAGIA Y TERAPIA NUTRICIONAL
ENEL ICTUS AGUDO

y supervision constante, asi como educacion al paciente y a su familia
(formacion e informacion); que consideramos parte fundamental del éxito.

El abordaje que presentamos incluye un equipo multidisciplinar
coordinado por la Unidad de Ictus (Servicio de Neurologia) y que implica
a Enfermeria de la Unidad de Ictus, Otorrinolaringologia, Endocrinologia vy
Nutriccion, Rehabilitacion y Dietética. A pesar de que en cada hospital existe
una peculiar idiosincrasia en la distribucién de equipos vy tareas, creemos que
este protocolo es facilmente reproducible y adaptable a otras situaciones.

CONCLUSIONES

e Las Unidades de Ictus proporcionan el cuidado mas efectivo para
el ictus y la intervencién con mayor beneficio.

 El abordaje de la disfagia y de la terapia nutricional en las Ul debe
ser multidisciplinar.

e La valoracién metdédica de la disfagia y el manejo individualizado
de las dietas en los pacientes con ictus agudo reduce la tasa
de neumonia aspirativa y por tanto mejora la supervivencia y el
prondstico funcional de nuestros pacientes.

« La realizacidn del cribado nutricional a todos los pacientes que
sufren un ictus permitird detectar a los pacientes desnutridos y
en riesgo de desnutricion para establecer las medidas adecuadas.

e La elaboracién de protocolos similares al que presentamos en
esta publicacién, se justifica por su capacidad de disminuir la
morbilidad asociada a la disfagia y con ello la neumonia asociada
al ictus, la desnutriciéon y la deshidratacion.
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FIG. 1. DIAGRAMA DE FLUJO PROCEDIMIENTO DISFAGIA Y NUTRICION

EN LA UNIDAD DE ICTUS HOSPITAL UNIVERSITARIO REY JUAN CARLOS
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El neurdlogo vascular es el especialista en enfermedad cerebrovascular
y el encargado del manejo del paciente en la Unidad de Ictus y posteriormente
en la planta de hospitalizacion de patologia cerebrovascular. Debe ser asi mismo
el que realice el seguimiento del paciente de forma ambulatoria en la consulta
monografica de patologia cerebrovascular. Finalmente es el coordinador del
amplio equipo multidisciplinar que requiere el tratamiento del paciente que
sufre un ictus.

Para establecer un protocolo multidisciplinar de manejo de la disfagia y
la nutricion en una Ul ademas de conocer como neurdlogos las particularidades
del paciente con ictus, debemos estudiar la relacion del ictus con las siguientes
entidades: la disfagia, la desnutricion, la nutricion enteral mediante sonda
nasogastrica (SNG), la aspiracion y finalmente la neumonia asociada al ictus
(NAI). Estas relaciones, por su complejidad, conllevan un elevado riesgo de
sesgos estadisticos que conviene tener muy presentes y gue han marcado
la generacion de evidencia cientifica en este campo. Para intentar aclarar la
relacion de causalidad o la fuerza de asociacion entre estas entidades se han
llevado a cabo revisiones sistematicas y varios estudios observacionales con
resultados heterogéneos (el origen de esta heterogeneidad puede estar en que
se mezclan pacientes con ictus agudo y no agudo, diferentes métodos para el
cribado y valoracion de disfagia y estado nutricional, criterios diferentes para
el diagnostico de neumonia vy limitados factores de riesgo en consideracion).
Se puede resumir de la siguiente forma los conceptos que si parecen
razonablemente demostrados hasta ahora:"®

1. Laprincipal causa de disfagia orofaringea es el ictus y el ictus causa disfagia
como sintoma en un alto porcentaje de casos. En pacientes ancianos la
presbidisfagia (definida como el deterioro funcional de la deglucion -sin
causa estructural que la justifique- en pacientes de edad avanzada) puede
tener una prevalencia de hasta el 70%.’

2. Ladisfagia incrementa de forma independiente el riesgo de mortalidad, de
dependencia y de neumonia en los pacientes con ictus.?®

3. La neumonia asociada al ictus tiene como factores predisponentes mas
repetidos en la literatura y confirmados en nuestra poblacion: la disfagia,
qgue forma parte de las escalas validadas de prediccion de NAI (A2DS2
score (Age, Atrial fibrillation, Dysphagia, Sex, Stroke Severity) y AIS-APS
score (acute ischemic stroke-associated pneumonia))?; la gravedad del ictus
medida por la escala NIHSS (National Institute of Health Stroke Scale)®, la edad
y el deterioro del nivel de conciencia. En trabajos que enmarcan su estudio
durante el ictus agudo (<7 dias), definen la NAIl e incluyen ictus hemorragicos,
este subtipo de ictus también es factor de riesgo independiente para NAI®
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Ademas se han descrito otros factores relacionados como comorbilidad
(EPOC, patologia cardiaca, deterioro cognitivo previo), inmovilidad vy la
nutricion por medio de SNG comparada con la dieta oral.”

La aspiracion parece ser una de las principales causas de la neumonia
asociada al ictus. La gravedad del ictus (NIHSS>10) se ha relacionado
inequivocamente con la presencia de disfagia, pero no con la presencia
de aspiracion o penetracion en las pruebas instrumentales.®©

La desnutricion es frecuente en los pacientes con ictus y asocia una
mayor morbimortalidad y dependencia. Presenta una prevalencia
extremadamente variable 6-62%, debido a las herramientas de cribado
empleadas y el momento de la valoracion."”?

La disfagia aumenta la probabilidad de desnutricion en la fase de
rehabilitacion del ictus, no queda clara su influencia dentro de los 7
primeros dias donde es mas importante la deshidratacion. La gravedad
del ictus puede confundir en la relacion entre disfagia y desnutricion.”®

Ademas de la disfagia, los factores de riesgo para la desnutricidn en
el paciente con ictus son la disminucion de la ingesta y el aumento del
gasto energético en fase aguda (que se equilibra por la disminucion
del gasto secundaria a la inmovilidad y el tono muscular). El deterioro
nutricional durante la hospitalizacion puede atribuirse también a
factores distintos de la cantidad inadecuada de calorias administradas,
los pacientes desnutridos tienen una reaccion de estrés mas alta; por lo
tanto, los pacientes con ictus agudo deben considerarse moderadamente
hipercatabodlicos pero con bajos requerimientos caldricos. La enfermedad
catabolica altera la composicion corporal rapidamente, con una reduccion
gradual de la grasa corporal y los compartimentos de la masa celular.’®*

En mayores de 65 anos el reposo en cama durante 10 dias disminuye la
sintesis proteica muscular en un 30%, lo cual resulta en una pérdida de
masa muscular (sarcopenia). Mas del 80% de los pacientes que sufren un
ictus son mayores de 65 anos.”®

La desnutricion deteriora también la funcion inmunoldgica aumentando
la tasa de complicaciones infecciosas en el paciente con ictus.””

El tratamiento reperfusor del ictus agudo acelera la resoluciéon de la
disfagia, disminuyendo el tiempo en el que se precisan dietas adaptadas.'®

En cuanto a la localizacion de la lesidon vascular, los estudios sugieren
que las lesiones en regiones frontales y en el cdrtex insular, asi como
en el troncoencéfalo son predictoras de disfagia prolongada (>14 dias)."”
Ademds en lesiones infratentoriales se ha observado mayores tasas de
penetracion en pruebas instrumentales.’®
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12. En cuanto a la gravedad y el subtipo de ictus, tanto el AIT, el ictus leve
(NIHSS<4) como el ictus hemorragico se benefician de la realizaciéon de
un cribado de disfagia y posterior valoracion si precisa.t’® Hasta 1/3 de
los ictus considerados leves presentan alteraciones en las pruebas de

cribado.?

13. Los cuidados de higiene oral forman parte de los protocolos habituales
en una Ul y han demostrado disminuir la tasa de neumonia en algunos

estudios.?®
Alteracion del Ictus
nivel de conciencia,
ausencia de reflejo
tusigeno
Disfagia
Aspiracion Desnutricién

Edad avanzada
Mala higiene oral
Tabaquismo

Deshidratacion

Anorexia
Farmacos
Depresion

Alt. gastrointestinales

~ FIG. 1. CONSECUENCIAS CLINICAS DE LA DISFAGIA EN LOS PACIENTES CON ICTUS.
BRETON I, CUERDA C., CAMBLOR M, VELASCO C, FRIAS L, HIGUERA I, CARRASCO ML, GARCIA-PERIS P.
NUTRICION EN EL PACIENTE CON ICTUS. NUTRICION HOSPITALARIA 2013, 6. ISSN 0212-1611.

El neurdlogo vascular cada vez se interes® mas por este tema,
inicialmente menos atendido en las Ul, pero la evidencia cientifica no era
suficiente para que las principales guias de las sociedades implicadas en el
ictus pudiesen emitir recomendaciones claras con respecto al cribado de
disfagia o la nutricion en la Ul (variabilidad de prevalencia, heterogeneidad en
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meétodos de cribado, sin resultados en variables de eficacia como mortalidad
y dependencia). Finalmente en 2018 se publican dos guias internacionales
de gran relevancia cientifica que subrayan como nueva recomendacion la
realizacion de un cribado de disfagia a todos los pacientes con ictus que
pueden iniciar la ingesta oral, ya que la deteccion temprana de la disfagia
identifica pacientes con mayor probabilidad de evolucion desfavorable 2024
No se obtuvieron datos suficientes, en cambio, para recomendar la
implementacién de un protocolo concreto sobre otro (en parte porque los
trabajos implementan varios protocolos a la vez y por tanto los resultados
no son atribuibles a uno s6lo).?°?" Se recomienda en ambas guias emplear
métodos de cribado y valoracion validados previamente?0?? Por otra
parte se recomienda igualmente un cribado nutricional para detectar a los
pacientes con desnutricidn o en riesgo de desnutricion. En cuanto a la terapia
nutricional parece razonable la adaptacion de texturas en los pacientes con
disfagia, la suplementacion oral en pacientes con desnutricion o en riesgo de
desnutricion; y en aquellos que no pueden realizar ingesta oral, el inicio de la
nutricion enteral precozmente (primeros 7 dias tras el ictus). Lo que no queda
claramente establecido es si los pacientes con desnutricion desde el ingreso
se benefician de la nutricion enteral de inicio temprano.?24

1. El protocolo de disfagia y nutricion de la Ul comienza con
la valoracién del neurdlogo vascular.

Basandonos en todo lo anterior, el protocolo de disfagia y nutricion de
la Ul comienza con la valoracion del neurdlogo vascular, quién decide cuando
es seguro iniciar la via oral para la ingesta de alimentos y de medicacion. Para
ello debe tener en cuenta los siguientes puntos:

1. Eltiempodeevolucidondesdeelictus (probabilidad deempeoramiento
clinico precoz, edema cerebral maximo alas 48-60 horas, tratamiento
reperfusor y sus posibles complicaciones inmediatas).

2. La gravedad del ictus (escala NIHSS).

3. La clinica (sintomatologia: destacando la orofaringea y el nivel de
conciencia).

4. Eltipo de ictus (AIT, ictus isquémico, ictus hemorrdgico).

La conveniencia de iniciar la nutricidon por via oral o por el contrario
mantener la dieta absoluta debe reevaluarse diariamente. La decision clinica
debe tomarse idealmente dentro de las primeras 72 horas, evitando prolongar
la dieta absoluta con sueroterapia, para prevenir estados de deshidratacion
y desnutricion graves que afecten al prondstico funcional a medio plazo.
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La decision dependera del balance entre los factores de riesgo asociados
a neumonia aspirativa (riesgo de disfagia entre ellos) frente al riesgo de
prolongar el ayuno. El neurologo debe tener en cuenta marcadores de riesgo
como la edad del paciente (presbidisfagia) y el sexo femenino (en nuestra
poblacion es marcador de riesgo independiente de NAI), asi como dejar
registro en la historia del tratamiento reperfusor que ha recibido el paciente,
de la situacién funcional previa, haciendo hincapié en el estado cognitivo,
realizando una anamnesis dirigida sobre tipo de dieta previa y posibilidad de
disfagia previa no identificada.

Por otra parte cada dia es mas frecuente gue nuestros pacientes
hayan realizado su Testamento Vital o Registro de Instrucciones Previas o
de Voluntades Vitales Anticipadas. En estos documentos existe un apartado
especifico para las voluntades entorno a la nutricion en caso de llegar a
determinadas situaciones clinicas descritas en el mismo. El neurdlogo a cargo
debe preguntar al paciente o a su familia por la existencia y contenido del
mismo. En los pacientes con mala situacion clinica y deterioro del nivel de
conciencia, el inicio de la nutricidn enteral es controvertido. La nutricién
enteral precoz puede reducir el riesgo de mortalidad pero a expensas de
grandes secuelas.®®

2. Cribado de disfagia.

Se realizard un cribado de disfagia orofaringea (DO) a todos los
pacientes con ictus agudo que puedan iniciar dieta via oral tras la valoracion
por el neurdlogo, especificado en el capitulo 3. Se ha definido como ictus
agudo el que se inicia en los 7 dias previos, incluido el ataque isquémico
transitorio (AIT). El neurdlogo dejard constancia en la historia clinica de su
valoracion y del plan de cribado clasificando a los pacientes en dos grupos:
los pacientes con bajo riesgo de DO (AIT o ictus leve definido por NIHSS<4
sin clinica orofaringea), el cribado lo realizard la enfermeria de la Ul; y los
pacientes con riesgo moderado o elevado de DO (ictus moderado/grave o
con clinica orofaringea), el cribado lo realizard la enfermeria especializada
en disfagia. Consideramos clinica orofaringea a los siguientes signos vy
sintomas:?6?7

)  Afectacién de pares craneales involucrados en la deglucion (ramas
sensitivas de pares craneales V, IX y X, y ramas motoras de pares
craneales V, VII, X, Xl'y XID.

b Disartria.

b Apraxia orolingual.

)  Afasia motora o sensitiva moderada-grave.
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Aqguellos que presentan un cribado de disfagia alterado (positivo para
disfagia), completaran la exploracidon mediante una valoracion de disfagia
completa y/o pruebas instrumentales para la confirmacion. Tras un test de
cribado que por definicion es muy sensible pero poco especifico, todos los
pacientes con cribado positivo para disfagia, deberian confirmarse con una
prueba instrumental (muy especifica, “patrén oro”).?° En nuestra experiencia,
la realizacion de una valoracion de disfagia completa realizada por personal
entrenado (médico rehabilitador en nuestro caso, pero también logopeda u
otorrino) puede evitar la realizacidn de estas pruebas que se reducirian a
los casos dudosos, gque no pueden colaborar en la valoracion y con mayor
probabilidad de aspiraciones silentes (ver criterios de realizacion de pruebas
instrumentales capitulo 4).

En nuestro hospital la valoracion instrumental de la disfagia depende
del servicio de otorrino, la Unidad de Disfagia (UD) estd formada por
enfermeria y otorrinolaringdlogos especializados. Esta enfermeria entrenada
en el cribado y valoraciéon de la disfagia podria depender de otros servicios
(segun la organizacion de cada hospital). Lo importante es destacar que
toda enfermera/o de la Ul debe entrenarse en el cribado de la disfagia vy
en la adaptacion de las dietas segun sus resultados, familiarizdndose con
los términos, conociendo las diferentes texturas y el método de cribado
elegido. Pero ademas de esto debe existir “un/a enfermera/o de disfagia”
gue es aquel personal sanitario formado de manera especifica en disfagia
y entrenado en una valoracion mas compleja, incluida la asistencia en las
pruebas instrumentales.

Tras el cribado el neurdlogo serd informado de los resultados, que
deben ser registrados en la historia del paciente para a continuacion prescribir
la dieta adaptada que corresponda. Es de vital importancia comprobar que
la dieta prescrita es la que se suministra desde cocina y que el paciente vy
su familia comprenden las adaptaciones realizadas y su motivo, para evitar
la falta de cumplimiento como si de un tratamiento farmacoldgico mas se
tratase.

3. Cribado nutricional.

Dentro de las primeras 72 horas de ingreso la enfermeria de la Ul
llevard a cabo el cribado nutricional (ver capitulo 3). De esta forma gquedara
registrado en la historia del paciente si existe o no riesgo de desnutricion. Este
cribado se repetird semanalmente o antes si, por ejemplo, en un paciente con
dieta adaptada en texturas, la deglucion no es eficaz. El neurdlogo en estos
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casos consultara con endocrinologia la posibilidad de realizar una valoracion
nutricional e iniciar una terapia nutricional (suplementacion oral o nutricion
enteral).

4. Seguimiento del proceso y coordinacion de equipos.

Si el neurdlogo decide desde el inicio que el paciente no puede
iniciar dieta via oral, o cuando tras el despistaje la nutricidon oral se encuentra
contraindicada (no segura), se indicard colocacion de SNG y se iniciard
nutricion enteral segun plan establecido con el servicio de endocrino vy
nutricion.??

El neurdlogo es el encargado de supervisar y coordinar el
cumplimiento del flujo normal del proceso multidisciplinar de valoracion,
tratamiento y seguimiento de la disfagia en la Ul (ver diagrama de flujo).
Esta labor del neurdlogo se facilita con la realizaciéon de una reunién semanal
agendada multidisciplinar en la gque se convoca a rehabilitacion, disfagia vy
neurologia vascular, donde se realiza una puesta en comun de la evolucion de
los pacientes de la Ul desde las diferentes perspectivas.

En el caso de que se prolongue la necesidad de SNG para nutricion
0 en los casos donde se pueda intuir precozmente la necesidad de SNG por
tiempo prolongado (gravedad de la disfagia), el neurdlogo deberd proponer
al resto del equipo la colocacion de gastrostomia/yeyunostomia percutanea
(PEG)?° (ver capitulo 6).

Todos aqguellos pacientes diagnosticados de disfagia y que, por su
evolucion, prondstico vital y funcional, el neurdlogo considere que precisen
valoracion por rehabilitacion especifica de disfagia, seran derivados a este
servicio mediante interconsulta (ver capitulo 5).

5. Registrar y codificar para la correcta evaluacion de
resultados.

Durante el ingreso el neurdlogo debe contactar con los especialistas
implicados las veces que sean necesarias, informar al paciente y a su familia
del procedimiento a seguir y el punto en el que se encuentran en cada
momento vy finalmente, en el informe clinico de alta, recogera el resumen del
proceso realizado, asi como en recomendaciones y tratamiento la dieta al
alta y las revisiones pertinentes, incluidos los visados, anexos y recetas que el
paciente necesitara para el manejo ambulatorio de su dieta.
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Ademas, cabe destacarqueenlaCIE-10 serecogentantoeldiagndstico
de disfagia en el cédigo R13 (R13.0 disfagia grave, no segura via oral; R13.11
disfagia fase oral; R13.12 disfagia orofaringea; R13.13 disfagia faringea) como
la desnutricion (E46). La neumonia de probable origen aspirativo seria el
codigo J69.0 (aun no se ha codificado la neumonia asociada al ictus). Resulta
importante incluir la disfagia y la desnutricion como diagndsticos en los
informes de alta, tanto porque es informacioén valiosa para el paciente y sus
médicos como para una correcta codificacion posterior. De la informacion
obtenida de los diagndsticos y procedimientos recogidos en nuestros
informes, codificada segun la CIE-10, se nutre el conjunto minimo basico de
datos y de aqui los GRDs (Grupos Relacionados por el Diagndstico). Los GRD
se utilizan para medir la complejidad de los hospitales, compararlos, evaluar
resultados y asignar segun esto recursos. Puesto que es la base de la gestion
interna y de los sistemas de planificacion, es fundamental que realicemos esta
tarea para obtener el reconocimiento institucional a un trabajo bien hecho. 2®

Finalmente remarcar la importancia de la recogida de datos para
poder realizar a posteriori una autoevaluacion sobre el funcionamiento
correcto del protocolo y observar posibles puntos de mejora, esta labor
forma parte también de las tareas habituales en una Ul.
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CONCLUSIONES

El neurdlogo vascular junto con el resto de especialistas
relacionados pueden elegir entre diferentes modelos de abordaje
de la disfagia y de la terapia nutricional en las Unidades de Ictus.

El neurdlogo tras su evaluacion establece cuando se puede iniciar
la dieta oral y entonces se debe realizar el cribado de disfagia a
todos los pacientes.

El neurdlogo en nuestro protocolo divide a los pacientes seguln
su riesgo a priori de disfagia en dos grupos segun los cuales se
realizara un cribado u otro.

Es importante la comunicacién e interrelacion de los diferentes
equipos y el neurélogo debe realizar un papel de nexo de union.

La disfagia, la desnutricion y la NAI deben constar como
diagndsticos principales en nuestros informes de alta de la Ul.

Los resultados del protocolo de manejo de disfagia y terapia

nutricional que se establezca deben recogerse para poder realizar
mejoras si es preciso.
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FIG. 1. DIAGRAMA DE FLUJO PROCEDIMIENTO DISFAGIA Y NUTRICION

EN LA UNIDAD DE ICTUS HOSPITAL UNIVERSITARIO REY JUAN CARLOS

29



ABORDAJE MULTIDISCIPLINAR
DE LA DISFAGIA Y TERAPIA NUTRICIONAL
ENEL ICTUS AGUDO

1. La enfermeria de la Unidad de Ictus.

La enfermeria de la Ul es un equipo de profesionales especializados en
ictus y cuidados del paciente neurocritico. Una de sus tareas fundamentales
es la identificacion del paciente en riesgo de empeoramiento clinico o
complicaciones (entrenamiento en escalas de gravedad del ictus, del nivel de
conciencia, dolor, estado animico, riesgo de Ulceras de decubito, cribado de
riesgo de disfagia y riesgo de desnutricion).

1.1. Cribado nutricional.

Las principales guias clinicas estan de acuerdo en iniciar terapia
nutricional tras sufrir un ictus, bien a través de SNG en aquellos pacientes con
disfagia grave que no permita el uso de la via oral con seguridad, bien mediante
suplementos de nutricion oral en aquellos pacientes con desnutricion o en
riesgo de desnutricion.'?

Los pacientes con un mayor riesgo de desnutricion tienen un mayor
riesgo de mortalidad a los 6 meses, se asocian a estancias hospitalarias mas
prolongadas y a mayores costes sanitarios.®

Necesitamos, por tanto, identificar qué pacientes se encuentran
en riesgo de desnutricidon o malnutricion. Esta labor de deteccidn de riesgo
lo realiza la enfermeria de la Ul mediante el cribado nutricional al ingreso del
paciente en la unidad (dentro de las primeras 72 horas del ingreso al igual que
el cribado de disfagia).

Se debe elegir unmétodo de cribado previamente validado y recomendado
en las principales guias de nutricién? como son MUST, MNA-SF y NRS 2002. En el
paciente con ictus precisaremos, en algunos casos, estimar las medidas necesarias
para realizar un IMC (Indice de Masa Corporal) para ello tenemos la antropometria
indirecta (ver capitulo 6 antropometria directa e indirecta).

) MUST (Malnutrition Universal Screening Tool)*

Diseflado por el Malnutrition Advisory Group de la Sociedad Britanica
de Nutricion Enteral y Parenteral (BAPEN) y recomendado por la ESPEN
(European Society for Clinical Nutrition and Metabolism) para el paciente
ambulante. EI ‘'MUST’ es un instrumento de cribado de cinco pasos, diseflado
para identificar a adultos malnutridos, con riesgo de desnutricion u obesos en
cualqguier nivel asistencial. Incluye ademas unas directrices de tratamiento que
pueden emplearse para desarrollar un plan de cuidados. Estd pensado para
usarse en hospitales, ambulatorios y otros medios de atencidn sanitaria y puede
ser utilizado por todos los profesionales sanitarios.
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Paso 1 + Paso 2 Paso 3

Puntuacion Puntuacion de la + Puntuacion del efecto de
del IMC pérdida de peso las enfermedades agudas
IMC kg/m? Puntuacion Pérdida de peso involuntaria El paciente estd muy
en los lltimos 3-6 meses enfermo y no ha habido, o
>20 (>30 Obesidad) =0 % Puntuacion es probable que o vaya
185 -20 -1 <5 =0 a haber, aporte nutricional
) _ 5-10 =1 durante >5 dias
<185 =2 >10 =2 2 puntos

Si no puede obtener la estatura ni el Es improbable que el efecto de las enfermedades
peso, consulte al dorso las medidas agudas tengaaplicacion fuera del hospital. Véase
alternativas y el uso de criterios subjetivos P a s 0 4 mds informacidn en el Manual explicativo ‘MUST’

Riesgo global de malnutricion

Sume las puntuaciones para calcular el riesgo global de malnutricion
0 puntos: Riesgo bajo 1 punto: Riesgo intermedio 2 0 mas puntos: Riesgo alto

Paso 5

Directrices de tratamiento

( )

w r w f -
0 1 2 0 mas
Riesgo bajo Riesgo intermedio Riesgo alto
Asistencia clinica Observacion Tratamiento”
habitual ® Documentar el aporte dietético durante o Derivar a un dietista 0 a un equipo de
o Repetir el cribado 3 dias apoyo nutricional, o aplicar las
Hospital: todas las semanas ® Si el aporte es suficiente: escaso interés normas locales
Residencias: todos los meses clinico; repetir el cribado  Fijar objetivos, mejorar y aumentar el
Comunidad: todos los afios en * Hospital: todas las semanas aporte nutricional total
grupos especiales, : ges'de’.‘g'f m,"?'m" togosglo; Meses # Controlar y revisar el plan de cuidados
p. ej., mayores de 75 afios ) omunida .‘mlnlrn.o e é A 'meses Hospital: todas las semanas
o Si el aporte es insuficiente: interés Residencias: todos los meses
clinico; seguir las normas locales, fijar Comunidad: todos los meses
objetivos, mejorar y aumentar el aporte * Savo que sea pefudical 0 1o 58 espere
nutricional total, controlar y revisar ningtin beneficio del apoyo nutricional, p. €., en
k J kperir’)dicamente el plan de cuidados J kcasn de muerte inminente. )
ﬁodas las categorias de riesgo: \
« Tratar la enfermedad subyacente y proporcionar asesoramiento Obesidad y:
sobre la eleccion de los alimentos y ayuda para comer y beber  Registrar la presencia de obesidad. En los pacientes con
cuando sea necesario. enfermedades subyacentes, normalmente es necesario
« Registrar la categoria de riesgo de malnutricion. controlarlas antes de tratar la obesidad.
 Registrar la necesidad de dietas especiales y seguir las normas
k locales. J

o Cuando se identifique a una persona de riesgo, debera repetirse la evaluacion
en los distintos &mbitos de atencion sanitaria

BAPEN En el Manual explicativo ‘MUST" se recogen més detalles y el Informe ‘MUST" contiene datos de apoyo. © BAPEN

www.bapen.org.uk

http://www.bapen.org.uk/screening-for-malnutrition/must/must-toolkit/the-must-itself/must-espanol

(ver manual de uso)
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) MNA-SF (Mini Nutritional Assessment short form)

MNA es un método de cribado disefiado para detectar la presencia
de desnutricion o riesgo de desarrollarla en pacientes ancianos en domicilio,
residencias u hospitalizados. Es una herramienta mixta porgue consta de
dos partes, la primera es un cribado y la segunda incluye preguntas sobre
aspectos neuropsicolodgicos y fisicos del anciano asi como una encuesta
dietética, por tanto constituye por si mismo una herramienta de valoracién
del estado nutricional.

Apellidos: Nombre:

Sexo: Edad: Peso, kg: Talla, cm: Fecha:

Responda al cuestionario eligiendo la opcion adecuada para cada pregunta. Sume los puntos para el resultado final.

A Ha comido menos por falta de apetito, problemas digestivos, dificultades de masticacion o deglucién en
los tltimos 3 meses?
0 = ha comido mucho menos
1 = ha comido menos
2 = ha comido igual D

B Pérdida reciente de peso (<3 meses)
0 = pérdida de peso > 3 kg
1 =no lo sabe
2 = pérdida de peso entre 1y 3 kg
3 =no ha habido pérdida de peso D

C Movilidad
0 = de la cama al sillén
1 = autonomia en el interior
2 = sale del domicilio ]

D Ha tenido una enfermedad aguda o situacion de estrés psicoldgico en los tltimos 3 meses? O
0=si 2=no

E Problemas neuropsicolégicos
0 = demencia o depresion grave
1 = demencia moderada
2 = sin problemas psicoldégicos D

F1 indice de masa corporal (IMC) = peso en kg / (talla en m)2 ||
0=IMC <19
1=19 <IMC< 21
2=21 <IMC<23
3=IMC >23 L]

S| EL INDICE DE MASA CORPORAL NO ESTA DISPONIBLE, POR FAVOR SUSTITUYA LA PREGUNTA F1 CON LA F2.
NO CONTESTE LA PREGUNTA F2 SI HA PODIDO CONTESTAR A LA F1.

F2 Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)

0 = CP<31
3=CP 231
Evaluacion del cribaje (max. 14 puntos) 00
12-14 puntos: [ ] estado nutricional normal
8-11 puntos:  [] riesgo de malnutricion
0-7 puntos: [ ] malnutricion

http://www.mna-elderly.com/forms/mini/mna_mini_spanish.pdf
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El MNA-SF es la version resumida que solo incluye la herramienta de
cribado y también esta validada en poblacion anciana.

NRS 2002 (Nutritional Risk Screening 2002)5

Es la herramienta de cribado recomendada por la ESPEN para
pacientes hospitalizados. Incluye los mismos componentes del MUST mas
una puntuacion por la gravedad de la enfermedad para reflejar el incremento
en los requerimientos nutricionales.

Table 1 Initial screening

YES | NO

Is BMI <20.57

Has the patient lost weight within the last 3 months?

Has the patient had a reduced dietary intake in the last week?

AN N =

Is the patient severely ill ? (e.g. in intensive therapy)

Yes: If the answer is 'Yes' to any question, the screening in Table 2 is performed.
No: If the answer is ‘No’ to all questions, the patient is re-screened at weekly intervals. If the patient e.g. is scheduled for a
major operation, a preventive nutritional care plan is considered to avoid the associated risk status.

Table 2 Final screening

Impaired nutritional status Severity of disease
(ffi increase in requirements)
Absent Score 0 Normal nutritional status Absent Score 0 Normal nutritional requirements
Mid Score 1 Wt loss 45% in 3 mths or Food intake Mid Score 1 Hip fracture* Chronic patients,
below 50—75% of normal requirement in in particular with acute
preceding week complications: cirrhosis*, COPD*,
Chronic hemodialysis, diabetes,
oncology
Moderate Score 2 | Wt loss 45% in 2 mths or BMI 18.5 — Moderate Score 2 Major abdominal surgery”
20.5 + impaired general condition or Stroke™ Severe pneumonia,
Food intake 25—60% of normal hematologic malignancy
requirement in preceding week
Severe Score 3 Wt loss 45% in 1 mth (415% in 3 mths) or | Severe Score 3 Head injury* Bone marrow
BMI 018.5 + impaired general condition or transplantation™ Intensive care
Food intake 0-25% of normal requirement patients (APACHE410).
in preceding week in preceding week.
Score + Score =Total score
Age i>70 years: add 1 to total score above =age-adjusted total score

Score >3: the patient is nutritionally at-risk and a nutritional care plan is initiated
Score <3: weekly rescreening of the patient. If the patient e.g. is scheduled for a major operation, a preventive nutritional
care plan is considered to avoid the associated risk status.
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La NRS 2002 es el método de cribado elegido en nuestra Ul porque
valora el riesgo nutricional en base al estado nutricional presente (actual) y
al riesgo de deterioro de ese estado segun los requerimientos metabodlicos
causados por la situacion clinica: tiene en cuenta el estrés de la enfermedad en
el entorno hospitalario. Clasifica las enfermedades en grupos segun el aumento
gue producen en los requerimientos nutricionales del paciente e incluye no sélo
el diagnostico, sino también los cuidados requeridos vy la edad. Asi un paciente
con ictus gue precisa cuidados intensivos tendrd una categoria de mayor
gravedad gue el paciente con ictus que ingresa en planta de hospitalizacion de
neurologia. Su validez predictiva ha sido documentada aplicandolo a un analisis
retrospectivo de 128 ensayos clinicos de soporte nutricional, se ha probado su
fiabilidad interobservador (enfermera/o, dietista, médica/o con una K= 0.67) y
fue facilmente reproducible. Ademas, hay que destacar que el diagndstico de
ictus fue categorizado basdndose en ensayos clinicos.>®

Tras realizar la prueba de cribado, si esta indica un riesgo de
desnutricion, se avisard al neurdlogo para considerar el inicio de terapia
nutricional y solicitar la valoracion del estado nutricional por endocrinologia.
Si el cribado es negativo y el paciente no se encuentra en riesgo se repetira
semanalmente (cribar y reevaluar).

1.2. Cribado de disfagia.

La enfermeria de la Ul realizara el cribado de disfagia en los casos
previamente indicados por el neurdlogo; bajo riesgo de DO (AIT o ictus leve
NIHSS<4 sin clinica orofaringea), siempre antes del inicio de la ingesta oral
y lo antes posible’ (<72 h, ver diagrama de flujo). Un cribado de disfagia
consiste en la identificacion de una serie de signos y sintomas que evaluan
la capacidad deglutoria del paciente y que tomados en conjunto permiten
predecir, en la mayoria de los casos, el riesgo de aspiracion. La enfermeria de
la Ul se entrena para detectar en cualquier momento del ingreso los sintomas
y signos de disfagia (supervision de ingestas, reevaluacion diaria), ya que
estos pueden variar segun la gravedad y evoluciéon del paciente:?

) Sintomas y signos de disfagia (alteraciones de seguridad y eficacia en la
deglucién):
* Respuesta de la via aérea: Tos o aclaramiento de garganta antes,
durante o postdeglucion, atragantamientos y/o regurgitacion nasal.
Disnea durante o después de las comidas.

e Cambio de voz: percepcion de una voz humeda, voz gorgoteante o
cambio en la calidad de la voz asociada con la deglucion.
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*  Sensacion de residuo oral o faringeo.

+ Dificultad para manejar las secreciones orales o la salivacion.
*  Deglucion fraccionada.

* Falta de sello labial.

. Debilidad de la tos voluntaria.

Signos de alerta a detectar por familiares y enfermeria:
¢ Vigilar nivel de conciencia durante las ingestas.

* Negativa a comer o beber.

* Rechazo a determinados alimentos.

* Miedo a comer solo.

* Picos febriles de origen desconocido.

La familia debe ser informada del riesgo de disfagia y recibir en la
medida de lo posible cierta formacion sobre los signos de alerta, ademas
pueden colaborar en el control del entorno durante las ingestas, evitando
distracciones y comprobar que la postura es correcta durante la deglucion.

Se han elaborado multiples herramientas de cribado de diferente
complejidad y todas ellas requieren un entrenamiento para conseguir los
mejores resultados. Tras revisar la literatura parece que los cribados que
incluyen sdélo cuestionarios sobre disfagia no son suficientes. Las guias de
la ESPEN recomiendan para el cribado comenzar con un test sencillo como
el test de agua (una textura/varios volimenes) y en los casos positivos para
disfagia (sintomas y signos de disfagia durante el cribado) o en aqguellos
casos negativos pero con alto riesgo de disfagia (afasia, disartria, debilidad
facial, deterioro cognitivo, alteracion del nivel de conciencia o gravedad del
ictus NIHSS>10) completar la evaluacion con test mas complejos como un
test multiconsistencia.?

En los ultimos afos numerosos estudios han demostrado la utilidad
de los protocolos multidisciplinares de cribado y valoracion de la disfagia en
la reduccion de la tasa de neumonia en pacientes con ictus.®™ La deteccidon
precoz de la disfagia (el cribado) es importante en estos estudios en la
medida que permite poner en marcha una serie de medidas que deben estar
sistematizadas (valoraciony seguimiento de la disfagia, adaptaciéon de dietas si
es preciso, tratamiento rehabilitador de la disfagia). No existe ningun test que
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nos descarte con total seguridad la presencia de disfagia, ni que disminuya,
por si solo, la prevalencia de neumonia. Es preciso establecer un arbol de
decisiones clinicas tras el cribado de disfagia que deben ser supervisadas, un
protocolo de adaptacion de las dietas y realizar un seguimiento del paciente
para ver cumplimiento y evolucion.*®

En nuestra Ul para los pacientes clasificados como riesgo bajo
de disfagia por el neurdlogo, el cribado lo realiza la enfermeria de la Ul
mediante el test de agua modificado afladiendo la pulsioximetria durante su
realizacion.

Elegimos este test de cribado porque se trata de un test sencillo,
facilmente reproducible, de bajo costo, inocuo y rapido. Es una de las
pruebas de cribado de disfagia mas utilizada y validada.'®??2 E|l objetivo de
una prueba de deteccidn es identificar a todos los pacientes en riesgo de
una determinada afeccion (verdaderos positivos) al tiempo que se reduce el
numero de pacientes que dan positivo en una prueba falsa. El test de agua
puede tener una sensibilidad menor de la requerida para un test de cribado,
varia entre un 59% al 91% segun los volumenes utilizados, (sorbos pequefos
frente a tragos largos) y segun el realizador. Las revisiones realizadas
sugieren gue quizas un test de agua por etapas con sorbos individuales de
volumenes pequefios (10-15 ml) y a continuacion sorbos consecutivos (trago
largo) con volumen grande (50 ml) puede ofrecer una buena combinacion
con mejor sensibilidad y una especificidad mayor. Esta sensibilidad aumenta
en los casos de bajo riesgo de disfagia y en pacientes con ictus sin clinica
orofaringea con mas posibilidades de no presentar aspiraciones silentes que
este test, por si solo, puede no detectar. El uso de cambios progresivos en
el volumen no ofrece una precision de deteccion suficiente. La combinacion
de la respuesta de las vias respiratorias con la respuesta de voz como signos
clinicos de aspiracidn mejora la precision diagndstica.””®

) Test de agua modificado mas pulsioximetria:

a) Previo al inicio del test pedir al paciente que tosa lo mas enérgicamente
gue pueda. La dificultad para toser espontdneamente se ha
correlacionado con un mayor riesgo de aspiracion y podria impedir la
realizacion correcta del test.

b) Con el paciente sentado (si estd en decubito, asegurar una elevacién de
la cabecera entre 45 y 90°) tomar un vaso con agua Yy ofrecer en tres
ocasiones, al menos, separadas en el tiempo, pequenos sorbos de 10 ml
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cada uno. Observar al paciente y evaluar cuidadosamente los siguientes
signos de alteracion en la seguridad de la deglucion:

—

Tiempo prolongado de ingesta.
Tos mientras traga o inmediatamente después de tragar.

Voz “humeda” o “gangosa” inmediatamente después de tragar.

INEEIEN

Disminucion de la saturacion de oxigeno postdeglucion >2 puntos
medido por pulsioximetro.

c) Si no hubo dificultad para lo anterior, ofrecer volimenes crecientes
de agua hasta los 50 ml (sorbos consecutivos) vigilando los mismos
sintomas.

Si el test es negativo para signos y sintomas de disfagia se iniciara la
dieta oral sin restricciones con reevaluacion y supervision.

Si el test es positivo para disfagia o tras empezar la dieta aparecen
sintomas o signos de disfagia, o sintomas de posible NAI (febricula en las
tardes tras laingesta), se debe adaptar una dieta o mantener en dieta absoluta
y solicitar una valoracion de disfagia completa a la enfermeria especializada.
Lo mismo se realizard si el paciente desde el principio presenta un riesgo
moderado/grave de disfagia, sospecha de aspiracion silente a pesar de test
negativo (ver diagrama de flujo).

Como todo test de tamizaje aungue consigamos una alta sensibilidad
(no deja escapar ningun caso de riesgo de disfagia), si el test es positivo
para disfagia, como segundo paso, se debera realizar una prueba altamente
especifica para reducir la cantidad de falsos positivos que el cribado detectd.
Todo ello quedara reflejado en los comentarios evolutivos de neurologia vy
enfermeria.

2. Enfermeria especializada en disfagia (UD).

En nuestro hospital, la unidad de disfagia forma parte del servicio de
otorrinolaringologia y estd compuesta por otorrinolaringdlogos y enfermeria
entrenada y especializada en disfagia. La enfermeria de la UD realizard una
valoracion completa en aquellos pacientes con riesgo moderado/grave para
disfagia orofaringea, asi como aquellos que presenten dudas tras el cribado
de la enfermeria de la Ul (ver diagrama de flujo). Es decir, aquellos pacientes
con una mayor probabilidad de aspiraciones silentes?s, riesgo de disfagia y en
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muchos de los casos mayor probabilidad de desarrollar neumonia aspirativa
(NAD), por tener predisponentes comunes.

Sabemos por la literatura que no se ha propuesto aun ningun test
de cribado de disfagia a la cabecera del paciente que por si sélo detecte de
forma altamente fiable la disfagia y el riesgo de aspiracion, consiguiendo asi
disminuir la tasa de NAI. Enlos casos de mayor riesgo es necesario un conjunto
de técnicas: anamnesis dirigida, exploracion fisica, pruebas diagndsticas que
diferencien volimenes y viscosidades y pruebas instrumentales.

El paciente serd primeramente valorado por la enfermeria de la UD
que realizard una exploraciéon protocolizada de la deglucién (anexo cap.3),
siempre que el paciente se encuentre en situacion clinica adecuada para la
realizacion de la misma.

La enfermera de disfagia comunicara los resultados de la evaluacion
al otorrinolaringdlogo asociado vy al neurdlogo de la Ul.

a) Si se descarta DO no sera preciso adaptacion de la dieta ni tratamiento,
por lo que el paciente puede continuar con su dieta previa (continuar
seguimiento habitual durante el ingreso por enfermeria de la Ul).

b) Si se confirma la presencia de DO vy es posible mantener la alimentacion
por via oral, se procedera desde la UD a:

« Adaptacion especifica de la dieta a la consistencia y volumen del
bolo mas segura vy eficaz para cada paciente segun resultados de
exploraciones realizadas.

* Informacioén por parte de la enfermera UD al resto del personal de
Enfermeria responsable del paciente de las indicaciones especificas
necesarias para mantener degluciéon segura y eficaz.

*  Educacion por parte de la enfermera UD al paciente y cuidador
principal a cerca de: adaptacion especifica de la dieta que precisa,
manejo de espesantes y consistencias, recomendaciones higiénico-
posturales necesarias para deglucion segura, ensefiar maniobras
posturales compensatoria a realizar durante las ingestas si es
necesaria y registro en formulario escuela de cuidadores.

*«  Seguimiento del paciente por parte de enfermeria UD.
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* Visita periddica al paciente y familia para comprobar eficacia vy
seguridad de la dieta adaptada.

* Reforzar educacion sanitaria en el manejo de la dieta y cuidados de
cara al alta hospitalaria. Resolver dudas.

* La enfermera responsable del paciente vigilara también si se estan
siguiendo las indicaciones dadas para la realizacion de las ingestas
asi como el control de ingesta.

c) Si se confirma DO y no es posible mantener alimentacién oral se
procedera desde la UD a:

«  Evaluacion periddica si precisa e indica el neurdlogo de la Ul.

* Gestionar y monitorizar las pruebas instrumentales cuando se
precisen.

« Alalta seguimiento ambulante por ORL en consulta especifica de UD.

NECTAR

Diptico de la unidad de disfagia entregado a pacientes y cuidadores para recordar los puntos mas importantes
sobre la disfagia de cara a los cuidados en domicilio.
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En nuestro hospital el test de cribado realizado por la enfermera de
disfagia, el Método de Exploracién Clinica Volumen-Viscosidad (MECV-V),
fue inicialmente validado frente a aspiracion en prueba instrumental
(videoendoscopia y/o videofluoroscopia de deglucién). Esta evaluacién de la
prueba en una cohorte de 100 pacientes resultd en una sensibilidad del 96.2%
y una especificidad del 90%, con un valor predictivo positivo para disfagia del
96% vy un valor predictivo negativo del 90%. La fiabilidad de la prueba fue del
94.4%, similar a la que encontramos para el test en la literatura.?+2¢

Anexo cap. 3: Valoracién enfermeria de disfagia
Los objetivos de esta valoracion son:

« Determinar si los sintomas que presenta el paciente corresponden a una
disfagia orofaringea (cribado).

*« Silaalimentacion oral es segura y eficaz (adaptacion de la dieta).

e Decidir si el paciente necesita pruebas instrumentales y se puede
beneficiar de una rehabilitacion logopédica de la deglucion.

La valoracién constara de varias partes:

1. REVISION DE LA HISTORIA CLIiNICA

1.1. Revisar la historia clinica del paciente para identificar antecedentes de
riesgo de disfagia previos (ingresos previos por neumonia o adaptaciones
de dieta previos) y durante el ingreso del paciente.

1.2. Revisar en los registros enfermeria:

- Constantes vitales.
- Valoracion general de enfermeria.
- Plan de cuidados.

- Dieta en cocina si tiene pautada alguna en el momento de la
valoracion.

- Observaciones de enfermeria.

2. VALORACION DE SINTOMAS DIRECTOS E INDIRECTOS DE DISFAGIA

Mediante revision de datos recogidos en la historia clinica del paciente
y durante la entrevista directa a pie de cama. Forma de alimentacion previa
al ingreso. Dirigir preguntas sobre sintomas vy signos de disfagia: episodios de
tos, atragantamiento y ahogo, sensacion de dificultad en algun momento del
paso del bolo, sintomas de enfermedad por reflujo esofagico.
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3. VALORACION CLINICA GENERAL

Situacion respiratoria, higiene oral, la ausencia de piezas dentarias
o protesis dentales, nivel cognitivo y de atencion del paciente, signos de
focalidad neurologica.

4. VALORACION DE LA DEGLUCION POR FASES

Seguimos fases de la deglucion explorando fuerza y funcionalidad de
los pares craneales y la musculatura orofaringea (detallado en capitulo 5).

5. REALIZACION DEL MECV-V2526

El test clinico de deglucion volumen-viscosidad presenta las siguientes
caracteristicas:

* Su realizacion estd indicada ante cualguier sintoma de alteracion la
deglucién y en pacientes vulnerables.

¢ Esun test sencillo y seguro. Se puede repetir.
« Nos ayuda a prevenir las complicaciones derivadas de la disfagia.

« Nos da informacion acerca de la viscosidad y el volumen mas adecuado
para alimentar al paciente.

¢« Selecciona a aquellos pacientes que precisan ser estudiados de forma
mMas precisa mediante pruebas instrumentales.

LOS OBJETIVOS DE LA REALIZACION DEL TEST SON:
- |dentificar de manera precoz pacientes con disfagia orofaringea (cribado).
- Detectar alteraciones de eficacia y seguridad en la deglucion.

- Seleccionar el volumen y la viscosidad del bolo mas segura para el
paciente.

MATERIAL

¢ Agua a temperatura ambiente.

« Espesante neutro.

¢ Jeringa de alimentacion (50-100 ml).

* Vasos para la preparacion de viscosidades.
*  Pulsioximetro.

« Aspirador de secreciones.
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APLICACION DEL MECV-V

Inicio
v
Bolo N°AVblumen 6mi
v 1 v
5 Deglucion } 10ml Alteramo.n de
3 segura { » la seguridad
k| A
g } 20 ml
= 3
v
g v 4} v
E i6 Alteracion de
k=3 Deglucion :
8 segura 4 5 la seguridad }
2 Y
= 4
6
®
= h 4 / v ,
= Deglucion > @ '?IteraC'O.?j d(;a
o segura { 8 a segurida
2 v
g } } Fin de exploracion
- 9

Flujo de exploracion. Clavé et al

La exploracion clinica se realiza mediante la ingesta de bolos de:

- Distintas viscosidades:
LIQUIDO, NECTAR, MIEL Y PUDDING

- Distintos volumenes:
5,10 y 20 ml para cada viscosidad.

Mientras se vigilan pardmetros de eficacia y seguridad.
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PARAMETROS DE EFICACIA

Signos que se refieren a la dificultad para mantener un adecuado estado
nutricional:

- Sello labial alterado
- Residuo oral
- Residuo faringeo

- Deglucion fraccionada

PARAMETROS DE SEGURIDAD

Signos que se refieren a la sospecha del paso del bolo a la via aérea:
1. Una disminucion de la saturacion basal de oxigeno: desaturacion = 3%.
2. Tos.

3. Cambios en la cualidad de la voz: voz hiumeda, voz débil.

DESARROLLO Y REALIZACION DEL TEST.

« Se explica al paciente el procedimiento a realizar, se mantiene colocado
pulsioximetro. Se deja preparado aspirador de secreciones por si fuese
necesario.

e Seadministra al paciente distintos bolos de agua con espesante utilizando
jeringa e introduciendo siempre el bolo en el centro de la boca.

+  Seinicia con una viscosidad media NECTAR, y a un volumen bajo (5 ml). Si
no aparecen signos de alteracién de la seguridad, se continla explorando
con 10, 20 ml de textura néctar. Si no hay ninguna alteracion se pasaria a
liquido 5-10-20 ml.

ALTERACION EN EFICACIA: Se continua explorando todas las viscosidades vy
volumenes anotando las alteraciones en eficacia que aparezcan.

ALTERACION EN LA SEGURIDAD en cualquier volumen de la textura néctar:
- Se suspende el néctar y se omite el liquido.
- Se explora una viscosidad mayor, miel y/o pudding gque es mas segura.

- En el caso de test clinico negativo se vuelve a comprobar seguridad para
el liquido administrando un vaso de agua en vaso mientras se mantiene
colocado pulsioximetro.
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Posteriormente, siempre que sea posible se realiza un estudio con soélido
valorando:

- Tiempo de fase oral.
- Masticacion y formacion del bolo.

- Los restos orales y faringeos postdeglucion, vigilando también signos de
alteracion de la seguridad.

Si el test es negativo, se descarta disfagia orofaringea.

Si el test es positivo y es posible se adaptara la dieta en funcion de sus
resultados buscando siempre mantener seguridad y eficacia en la deglucion.
En pacientes en los que no es posible realizar valoracion clinica de la deglucion
por incapacidad para colaborar (deterioro cognitivo avanzado, pacientes con
afasia, sindrome confusional, etc.) la enfermera de la UD deberd comprobar
si es posible realizar una prueba instrumental para establecer el diagndstico.

3. Nomenclatura habitual de las dietas en un hospital.
Tipos de dietas empleadas en la Ul.

Es importante que los médicos y la enfermeria conozcan bien las
dietas existentes en su hospital, es decir, sus nombres vy las caracteristicas
de cada una. Nos referimos a conocer las texturas, independientemente
del contenido nutricional de cada dieta. La dieta con modificacién de la
textura contiene alimentos de facil masticacidon en diferentes consistencias
que adaptaremos segun los test diagndsticos. Al pautarla debemos, por la
seguridad del paciente, especificar la textura adecuada tanto de los solidos
como de los liquidos, asi como el volumen de seguridad de los liquidos. Las
dietas ademas de sus texturas deben ser nutricionalmente equilibradas,
teniendo presente la disminucidon en la ingesta hidrica y de alimentos que
pueden ocurrir al cambiar las texturas, de esto se encarga el servicio de
dietética del hospital junto con el servicio de endocrinologia y nutricion.

3.1. Dietas de disfagia orofaringea:

Son las Unicas dietas que podriamos prescribir en caso de disfagia
especificando la textura de los sdélidos vy liquidos (ejemplo 1 dieta de disfagia miel-
sdlidos vy liquidos miel-; ejemplo 2 dieta de disfagia solidos miel y liquidos néctar).

) DISFAGIA: dieta triturada con adaptaciones para evitar la aspiracion
en aqguellos pacientes gque presentan disfagia. Se suprimen alimentos

44



CAPITULO |

13 |

peligrosos en paciente con disfagia, los liquidos se aportan en forma de
agua gelificada y se suministran en planta de hospitalizaciéon junto con el
espesante (deben espesarse en el momento de su toma). Los sdélidos que
componen la dieta se adaptaran a la consistencia que precise el paciente
(segun prescriba el médico miel, néctar, pudding).

DISFAGIA-FACIL MASTICACION: dieta basada en primeros platos
triturados a la consistencia adecuada a las caracteristicas del paciente,
un segundo plato con alimentos sdlidos de facil masticacion, evitando
dobles texturas o que dificulten la deglucion y postre lacteo o fruta en
forma de compota.

3.2. Dietas de facil masticacién/trituradas (problemas de mecénica
masticatoria, no problemas de deglucién):

Estas dietas no son seguras para pacientes con diagndstico de
disfagia porgue pueden incluir: platos que mezclan texturas (sopa con fideo,
galletas en café, legumbre sin triturar), alimentos secos que al morderlos se
dispersan en la boca (pan, patata), alimentos pegajosos que puede gquedar
en el paladar (platano), alimentos que al morder desprenden liquido (haranja,
sandia, meldn), alimentos con filamento, grumo, espinas o huesecillos (alguna
verdura y fruta), todos ellos a evitar en pacientes con alteraciones de
seguridad en la deglucion.

FACIL MASTICACION: dieta basada en alimentos de textura blanda de
manera que puedan ser triturados con poco esfuerzo. En este tipo de
dieta no se tiene en cuenta la digestibilidad de los alimentos. El objetivo
de esta dieta es facilitar la masticacion a aquellos pacientes que tengan
limitada la funcidon mecanica.

TURMIX: dieta basal con textura modificada, a base de alimentos liquidos
y en forma de purés. Siguiendo el patréon de la dieta basal incluye dos
platos y el postre. El primero consiste en una sopa, crema o puré y el
segundo plato triturado incluye la raciéon de proteina animal.

TURMIX DIABETICO: dieta de textura modificada, a base de alimentos
liquidos vy solidos triturados en forma de puré o crema, afadiendo como
objetivo mantener los niveles de glucemia en los rangos adecuados.

DIABETES FACIL MASTICACION: dieta cuyo objetivo es facilitar la
masticacion a aguellos pacientes que tienen alterada la funcidon mecanica
y mantener un equilibrio en las oscilaciones de la glucemia.
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3.3.

Dietas de facil tolerancia digestiva (problemas gastrointestinales, no

problemas de deglucién):

3.4.

LIQUIDA: constituye la primera fase de las dietas progresivas. Incluye
alimentos de textura liquida, faciles de absorber y que dejan una minima
cantidad de residuo. Se evitan alimentos que estimulen de manera
importante el peristaltismo (leche o zumo de naranja) o que resulten
agresivos para la mucosa digestiva por su bajo pH (zumos de frutas
citricas en general).

SEMILIQUIDA: segunda fase de las dietas progresivas. Ademas de
liquidos, incluye alimentos de textura mas compacta, tipo cremas o
pures.

SEMIBLANDA: constituye el paso intermedio entre la dieta semiliquida vy
la dieta blanda. Se introducen los segundos platos a base carne, pescado
o huevos con guarnicion evitando condimentos fuertes e irritantes para
el aparato digestivo.

BLANDA: Ultima fase de la dieta progresiva. Se incluyen alimentos de
todos los grupos, sometidos a preparaciones sencillas y con poca
condimentacion. Es una dieta de facil digestion, baja en grasa y controlada
en fibra.

PROTECCION GASTRICA/FACIL DIGESTION: dieta para evitar la
irritacion de la mucosa gastrica, disminuir el reflujo gastroesofagico vy su
sintomatologia asociada. Se procura evitar aquellos alimentos irritantes
guimicos (acidos, picantes, salados y muy condimentados), fisicos (ricos
en fibra) o los que provocan digestiones mas pesadas (alimentos crudos,
ricos en grasa).

Dietas control de factores de riesgo vascular:

BAJA EN GRASAS/COLESTEROL: dieta cuyo objetivo es normalizar
los niveles séricos de colesterol vy de LDL-c para disminuir el riesgo
cardiovascular. Dieta equilibrada cubriendo los requerimientos de macro
y micronutrientes, reduciendo el consumo de grasa total mejorando el
perfil de acidos grasos de la dieta.

DIABETES: dieta fundamentada en mantener un equilibrio en las
oscilaciones de la glucemia, evitando las hiper y/o hipoglucemias, con el
fin de disminuir los factores de riesgo metabdlicos y cardiovasculares.
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3.5. Dieta libre:

)  BASAL:dietaindicadaentodo paciente adulto hospitalizado que no tenga
patologias que conlleven a modificaciones dietéticas. Dieta equilibrada
sin restricciones concretas en cuanto a alimentos o técnicas culinarias.

El patron de la dieta basal incluye dos platos, pan y postre.

Modificacion de la nomenclatura de las dietas para mejor identificacion de sus
indicaciones:

Existe un reto en la dietética hospitalaria de unificar los criterios en la
codificacion de las dietas de disfagia, que tiene por objeto mejorar tanto la
prescripcion médica de las texturas de los liquidos y los solidos, como la elaboracion
culinaria en la consistencia indicada. La clasificacion de las dietas con modificacion
de la textura vigente en muchos centros sanitarios necesita ser revisada para
mejorar su calidad y variedad, asf como reducir riesgos para el paciente.

En nuestro centro se realizd una adaptacion de la clasificacion actual
de dietas con modificacion de la textura a la International Dysphagia Diet
Standarisation Initiative (IDDSI)?’, que gradua por un lado la textura de los
liquidosy por otro la de los sélidos, en 8 niveles de menor a mayor consistencia:

FOODS

REGULAR

SOFT & BITE-SIZED

MINCED & MOIST

SLIGHTLY THICK

THIN

Internati 1} hagia Diet
oy paia e DRINKS

- Solidos (grados 7 a 4): textura normal (IDDSI 7), blanda (IDDSI 6), picada
(IDDSI 5), triturada con mezcla de texturas o dieta turmix (IDDSI 4A) vy
triturada sin mezcla de texturas (IDDSI 4B).

- Liguidos (grados 3 a O): textura pudding (IDDSI 3), miel (IDDSI 2), néctar
(IDDSI'1) o clara (IDDSI O).
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Las diferentes texturas de los liquidos son:

Pudding (IDDSI 3). Se necesita una cuchara para administrar el alimento.

Miel (IDDSI 2). El alimento no puede beberse con pajita, pero puede beberse en
una taza.

Néctar (IDDSI 1). El alimento se puede beber con una pajita, como por ejemplo el
yogurt liquido.

FORMA DE PRESCRIBIR UNA DIETA CON MODIFICACION DE LA TEXTURA:

Indicar la textura adecuada tanto de los sélidos como de los liquidos,
asi como el volumen de seguridad de los liquidos.

SELECCIONAR LA TEXTURA DE SELECCIONAR LA TEXTURA DE
LOS SOLIDOS LOS LiQUIDOS

IDDSI 4A Facil masticacion IDDSI O (liguidos claros)

triturada: dieta turmix con mezcla de | Paciente sin disfagia a liquidos.
texturas. Paciente con problemas de
masticacion sin disfagia orofaringea.

IDDSI 4B Disfagia triturada: dieta IDDSI 3 (pudding)
triturada sin mezcla de texturas. Paciente con disfagia orofaringea.
Paciente con disfagia orofaringea.

IDDSI 5 Dieta picada. Paciente IDDSI 2 (miel)
con problemas de masticacion sin Paciente con disfagia orofaringea.
disfagia orofaringea. Los trozos no Vol: 5/10/20ml
deben ser mayores a 4 mm. Textura

jugosa.

IDDSI 6 Dieta blanda. Paciente IDDSI 1 (néctar)

con problemas de masticacion sin Paciente con disfagia orofaringea.
disfagia orofaringea. Alimentos Vol: 5/10/20ml

solidos de consistencia blanda que
deben poder partirse con un tenedor.
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CONCLUSIONES

e La enfermeria de la unidad de ictus es personal sanitario
altamente especializado en los cuidados del paciente que sufre
un ictus agudo. Como parte de estos cuidados se pueden incluir la
realizacidon del cribado nutricional y de disfagia.

« La enfermeria de la Ul en nuestra poblacidon realiza el cribado
de disfagia de los pacientes clasificados por el neurélogo como
de bajo riesgo, mediante un test de agua modificado mas
pulsioximetria. Los casos de mayor riesgo que precisan un cribado
con una prueba mas compleja, MECV-V, seran realizados por la
enfermera/o especializada en disfagia. Todas las pruebas se
realizaran a la cabecera del paciente

e Esta distribucion de tareas y el entrenamiento de un personal
especifico para la disfagia, puede adaptarse en cada Ul/hospital
segun el ratio de enfermeria del que dispongan, el nimero de
pacientes a valorar, la disponibilidad de otros profesionales
interconsultores que también pueden realizar el cribado como los
logopedas, en definitiva la idiosincrasia de cada centro.

* El cribado y posterior valoracién de la disfagia, si es preciso
con pruebas instrumentales, no sera suficiente para obtener una
disminucién de la tasa de neumonia ni de morbimortalidad en
nuestros pacientes, si posteriormente no adaptamos correctamente
las dietas a los resultados de los test diagndsticos y realizamos un
seguimiento.

« Esfundamental conocer el contenido y nomenclatura de las dietas
de nuestros hospitales para poder hacer una prescripciéon correcta
de la dieta, adaptada en textura y equilibrada nutricionalmente.
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Los criterios para la realizacion de dichas pruebas son:

e Cuando el test clinico resulta no concluyente o hay dudas sobre alguna
textura (test positivo para disfagia, reevaluaciones o aspiraciones silentes).

« Cuando el paciente no colabora en la realizacion del test clinico (ejemplo
afasia sensitiva).

* Sihay sospecha de alteracion anatdmica.

La valoracion instrumental de la disfagia la realiza el facultativo de
otorrinolaringologia de la UD (aportard su informe clinico al historial del
paciente para la toma de decision conjunta con el resto de especialistas
implicados) mediante:

1. Exploracion endoscodpica en disfagia: videoendoscopia de
deglucién (VED) o FEES (evaluacidon fibroendoscdépica de la
deglucién).

La VED es una prueba con gran capacidad para evidenciar defectos
de seguridad como puede ser la penetracion laringea en la que el bolo no
rebasa el limite horizontal de la glotis, en cuyo caso hablamos entonces
de aspiraciones laringeas. Es la prueba “patron oro” para diagnosticar
aspiraciones basales, esto es, no relacionadas con la ingesta de alimentos,
producidas por las secreciones que acaban aspirandose.'?

La aspiraciéon se valora de forma cualitativa, evidenciandose como
se producen con un sistema de medicidén, como la escala PAS (Escala
de Penetracion-Aspiracion) de Rosenbek?, que aunque descrita en la
Videofluoroscopia, es aplicable en la Videoendoscopia.

Para practicar una VED, se seguira una sistematica concreta.** Como
fase previa, hay que tener preparadas las texturas que deseemos explorar,
personalizadas a las caracteristicas del paciente. Se puede sistematizar con
el empleo de texturas pudding, miel, néctar vy liquido, a un volumen bajo (5
ml) y otro mas alto (15 ml), asi como sdélido en caso de tener capacidad para
masticar. Se coloca al paciente en posicion sentado incorporado, si bien en
ocasiones, en algunos casos de mal control postural, se puede hacer con el
paciente en la cama lo mas incorporado posible. Se explica al paciente el
procedimiento a realizar, asi como lo que le vamos a pedir que haga durante
la misma. Se determina la fosa nasal de acceso a la exploracion y se llevard a
cabo siguiendo los pasos del protocolo:
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1.1. Valoracién anatémica y fisiolégica sin alimentos:
¢ Fosas nasales. Anatomia y funcién nasal.

< Nasofaringe y Velo del paladar. Presencia de alteraciones anatomicas,
defectos de cierre y simetria en el cierre. Emision del fonema /k/.
Presencia de reflujo oronasal.

¢ Base de lengua y orofaringe: alteraciones anatédmicas o patoldgicas,
simetria o defecto de movilidad. Contractilidad del constrictor con
monosilabos con el sonido /ol/, y maniobras de Valsalva.

« Hipofaringe vy laringe: posicion “home”: Se evalla desde una perspectiva
mas distante la anatomia y funcion faringolaringea, asi como la simetria
de las estructuras y de la movilidad espontanea.

¢ Valoracién sensorial (para ello se debe evitar el empleo de anestésicos
locales): valora hipoestesia o hiperestesia. Pueden usarse FEESST
(Evaluacion fibroendoscopica de la deglucion con test sensorial), mediante
la que con pulsos de aire aislados a presidon conocida o palpacidon con
el endoscopio se valora la posible hipoestesia de ciertas zonas de la
faringolaringe.®

¢ Manejo de secreciones: posiciones “home” y “close”, con vision mas
proxima de la region del vestibulo laringeo. Se valorard la retencion de
secreciones, su localizacion y cantidad, la penetracion o aspiracion basal
de secreciones, la presencia de tos o degluciones para aclarar las mismas
y cuantas degluciones precisa. Se pueden emplear fragmentos de hielo
picado en caso de que las degluciones secas no limpien las secreciones.

« Funciones de apertura-cierre y elevacion laringea sin alimentos:
- Respiracion: se invita a hacer respiraciones forzadas.
- Fonacion: con una vocal mantenida /e/ o un glissando.

- Proteccidn aérea: se indica que aguante la respiracion suavemente
y luego de forma mas enérgica. Se le hace toser o carraspear y
degluciones en vacio.

*« Respiracion: se invita a hacer respiraciones forzadas. Fonacion: con una
vocal mantenida /e/ o un glissando. Proteccién aérea: se indica que
aguante la respiracion suavemente y luego de forma mas enérgica. Se le
hace toser o carraspear y degluciones en vacio.

« Datos de posible reflujo faringolaringeo: RSI (Reflux Symptom Index) vy
RFS (Reflux Finding Score).”?

55



ABORDAJE MULTIDISCIPLINAR
DE LA DISFAGIA'Y TERAPIA NUTRICIONAL
ENEL ICTUS AGUDO

1.2. Valoracién con alimentos:
« Texturas: solido, pudding, miel, néctar, liquido.
«  Volumenes: 5,10,15y 20 ml, pudiendo emplear variaciones individualizadas.

*  Material: Alimentos coloreados. Agua espesada coloreada.
Aplicacion: Jeringa - Cuchara - Vaso.

*  Valoracion: Defectos de eficacia.

1.3. Maniobras compensatorias: a valorar segun el caso, valorando los
mismos aspectos que en posicion neutra.

En las siguientes imagenes podemos apreciar algunas alteraciones
en videoendoscopia a la hora de probar con contraste. Se puede apreciar
como el contraste pasa primero al vestibulo laringeo y posterior aspiracion a
la region subglodtica.

2. Exploracién radioldgica en disfagia: videofluoroscopia de
deglucién (VFD).

La VFD se ha definido clasicamente como la prueba mas fiable en
la exploracion instrumental de los pacientes con disfagia. Consiste en la
valoracion del proceso de la deglucidon mediante la ingesta, por parte del
paciente, de un contraste radio-opaco con un volumen y textura conocidos.’o"
Esta exploraciéon es registrada y analizada de forma diferida para obtener
unos resultados en cuanto a las caracteristicas de la deglucion vy los diversos
problemas que se producen en el enfermo. La realizaciéon de este estudio con
registro en un sistema de soporte de video permite descomponer la deglucion
en tomas de 0,04 o 0,033 segundos de diferencia entre ellas. El equipo de
radiodiagnodstico debe ser un sistema que permita realizacion de fluoroscopia
con sistemas digitales que captan la imagen mediante una parrilla sensora
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que permite minimizar la radiacion. Por otro lado, esa tasa de exposiciones
por segundo se sincroniza con la captacion y soporte en sistema de registro
de secuencia rapida, asi se pasa de la cineradiografia a la videofluoroscopia.

Para la realizacion de la VFD, se prefiere una proyeccion lateral,
centrada a nivel subangulomandibular, en algunos casos individualizados se
emplean proyecciones anteroposterior u oblicua. Para preparar el contraste
radioldgico existen dos opciones, sulfato de bario o contrastes hidrosolubles
iodados. El bario tiene la ventaja de ser inerte y causa menos reaccion en
el individuo en caso de aspiracion. El inconveniente importante es la gran
dificultad de dilucion con espesantes para obtener las texturas deseadas.
Por ello, preferimos emplear contraste iodado, usando el Gastrografin®, que
se diluye con agua al 50% vy al que se le aflade el espesante hasta obtener
las texturas deseadas, que en general son liquido, néctar, miel, pudding y en
ocasiones sdlido. Se explica al paciente, la sistematica de la exploracion vy,
tras comprobar la lista y preguntar sobre factores de susceptibilidad ante las
radiaciones ionizantes, se protegen las zonas a no irradiar con protecciones
de barrera. Tras ello comenzamos el examen, para lo que se valora la historia
clinica y los datos de las exploraciones clinicas o endoscopias con el fin de
conocer las caracteristicas del paciente, considerando cudles son la textura y
el volumen mas seguros para empezar el estudio. Generalmente, se tiende a
empezar con una textura intermedia con volumen bajo, como puede ser una
textura miel con volumen de 5 ml. Se le administra el contraste al paciente, si es
posible con jeringa, para controlar adecuadamente el volumen, depositdndolo
en la parte anterior de la cavidad oral. Se le indica gue lo mantenga en la boca
sin tragarlo y después de unos segundos se le invita a deglutirlo, hasta que
aclara todo el bolo. Si experimenta problemas de seguridad, en forma de
aspiracion o penetracion severa, se interrumpe la exploracion en el sentido de
Nno proseguir hacia bolos menos seguros. En este caso, podriamos intentar el
uso de bolos con mayor textura, en principio mas seguros para la deglucion;
por ejemplo, con textura pudding, repitiendo el mismo procedimiento.”

Si, en cambio, no se detectan alteraciones de seguridad, se prosigue
aumentando el volumen de los bolos con texturas similares o reduciendo las
texturas hacia consistencias mas liquidas y repitiendo el procedimiento. Una
vez evaluados los liquidos con diversas texturas, obtenidas con el espesante,
se puede valorar con solidos, para lo que es posible usar galleta impregnada
con el contraste, invitando al paciente a hacer el proceso de masticacion,
preparacion oral del bolo y deglucion. En caso de que el estudio no sea
normal y se plantee tratamiento rehabilitador, pasariamos a hacer, si las
caracteristicas del paciente lo permiten, maniobras o cambios posturales
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destinados a comprobar qué estrategias terapéuticas pueden ser adecuadas
para la planificacion de tratamiento del paciente (maniobra supragldtica,
supersupraglotica, cefalica, lateralizacion, inclinacion cefalica). La grabacion
de la exploracion, asi como las caracteristicas dosimétricas de la misma,
guedanregistradas en el servidor PACS (Picture Archiving and Comunications
System) de Radiodiagndstico, accesibles en la historia clinica del paciente.?™#

En la siguiente imagen apreciamos algunas alteraciones deglutorias,
como son residuo y aspiracion.

Por tanto, la UD es la encargada de adaptar la dieta tras el estudio
clinico, indicar las pruebas instrumentales necesarias (videoendoscopia y/o
videofluoroscopia), supervisar la ingesta para valorar progresion de la dieta
y colaborar en la educacion sobre disfagia tanto del paciente como de los
cuidadores del paciente. De todo ello quedara constancia en la historia clinica
y serd consensuado con el médico responsable, paciente y cuidadores, asi
como debatido en las reuniones multidisciplinares semanales de la Ul.

La indicacion de un tipo u otro de exploracion instrumental depende
de las caracteristicas del paciente y de su posibilidad de colaboracion, pero
también se ha de considerar que la exploracion elegida de entrada suele ser la
videoendoscopia, mas accesible en la mayoria de los casos con la circunstancia
asociada de que, al no irradiar al paciente, permite repetirla en mas ocasiones.
No obstante, muchas veces necesitamos acceder a alteraciones de esfinter
esofdgico superior, o realizar valoraciones mas cuantitativas, en cuyo caso
optariamos por la videofluoroscopia.
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CONCLUSIONES

 Las pruebas instrumentales de la disfagia, videoendoscopia y/o
videofluoroscopia de deglucién, contintan siendo la prueba
“patron oro” en el diagndstico de la disfagia y de las aspiraciones
silentes.

* Estas pruebas no estan disponibles en todos los hospitales, ni en
todos los horarios (la Ul funciona 24h los 365 dias del ano), ni se
pueden realizar a la cabecera del paciente. Si se ha realizado una
valoracion completa de la disfagia por una enfermeria entrenada,
podemos limitar el uso de estas pruebas altamente especificas a
los casos dudosos, a aquellos en los que la realizacidn de los test
clinicos no es posible y para la progresiéon de la dieta en los casos
de alta sospecha de aspiracidn silente.

¢ Las pruebas instrumentales deben ser realizadas por personal
entrenado y la indicaciéon del tipo de exploracién instrumental
depende de las caracteristicas del paciente y de su posibilidad
de colaboracién. Se dara prioridad a la videoendoscopia por su
mayor accesibilidad e inocuidad.
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Cerca del 40% de los pacientes tras un ictus recupera espontaneamente
su deglucion normal pero el porcentaje restante conserva un déficit de
deglucién gue afecta su funcionamiento normal, su recuperacion y su calidad
de vida, lo gue hace fundamental realizar un diagndstico y tratamiento
precoz.

La rehabilitacion en la disfagia es coordinada por el médico
rehabilitador quien se encarga de decidir los objetivos del tratamiento vy
valorar la evolucion del paciente. Esto permite ver al paciente de una forma
global y coordinar las diferentes modalidades de tratamiento.?

Los pacientes derivados a rehabilitacion por disfagia, mediante
interconsulta de la Unidad de Ictus (Ul), serdn valorados segun el esquema
descrito en este apartado y seindicara inicio del tratamiento durante el ingreso
o diferido segun considere el rehabilitador. La decision de tratamiento, asi
como la evolucion del paciente, se comentara en la sesion multidisciplinar
semanal de la Ul, para que todo el equipo conozca los objetivos principales y
secundarios establecidos, la progresion en el tratamiento y por tanto, la dieta
a pautar y la necesidad de suplementos.

La rehabilitacion del paciente con disfagia tiene como objetivo
principal procurar una via oral seguray eficaz para la alimentacion; entrenando
al paciente, realizando adaptaciones de la dieta en tiempo y forma adecuada,
considerando al paciente no como un ente aislado, sino como una unidad
biopsicosocial y evitando asi las complicaciones de la desnutricion, la
deshidratacion y la aspiracion.

Antes de iniciar el protocolo de rehabilitacion todos los pacientes
han sido valorados por enfermeria y aguellos que presentan un cribado
de disfagia alterado (positivo para disfagia), completardn la exploracion
mediante una valoraciéon de disfagia completa y/o pruebas instrumentales
para la confirmacion diagnostica (ver criterios de realizacion de pruebas
instrumentales capitulo 4).34 Por ejemplo, en pacientes con ictus en territorio
vertebrobasilar (predominantemente afectacion troncoencefalica) sugerimos
realizar siempre valoracion mediante pruebas diagnodsticas por la alta
presencia de aspiraciones silentes.® Sin embargo, no todos los pacientes
cumplen criterios para realizar un tratamiento rehabilitador de disfagia de
forma inicial al menos.

Para la inclusion del paciente en el programa de rehabilitacion es
necesario que cumpla con los siguientes criterios:
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1. Criterios de inclusion:

Tendremos en cuenta dos tipos de factores:

) Propios del Paciente:

1.

Grado de colaboracion: el paciente tiene que estar implicado en el
tratamiento, colaborar con el programa de pautas vy ejercicios. Grado de
comprension: se necesita al menos un nivel de comprension para ordenes
sencillas. El paciente con afasia sensitiva o mixta se le valora inicialmente
mediante un test de Bedside para Afasia.® Si el paciente presenta afasia
sensitiva o mixta con un test de Bedside para Afasia menor o igual de
6 puntos se iniciard tratamiento para la afasia segun indicaciones vy
se revalorard a lo largo del ingreso o de forma ambulante para ver la
evolucion.

Sila via oral es segura en las pruebas instrumentales, se valorara la eficacia
y seguridad en una ingesta alimentaria completa con las adaptaciones de
alimento que haya precisado.

Si no se observa una via oral segura, se pautara alimentacion enteral,
la mayoria de las veces por sonda nasogastrica y, segun el grado de
colaboracion, se iniciaran pautas de ejercicios orientados a la disfagia vy
revaloracion en consulta.

Si el paciente presenta un test de Bedside con puntuacion superior a
6 puntos, o presenta un grado de comprension y repeticion adecuado,
se realizard una valoracion de la disfagia tras las pruebas instrumentales
para pautar los objetivos del tratamiento y las adaptaciones de la dieta.

Grado de atencion: el paciente debe mantener un nivel de atencion
adecuado al menos 15 minutos. Algunos autores refieren que para iniciar
una dieta oral se necesita al menos un nivel IV en la Escala Rancho de Los
Amigos del nivel de conciencia, siempre y cuando cuente con un cuidador
que vigile las pautas. Para el inicio de un tratamiento rehabilitador de
disfagia se necesita al menos un Nivel V.7

Capacidad de aprendizaje: el paciente debe tener nivel de memoria
adecuado, capacidad derepeticioneimitacion pararealizar elentrenamiento
de actividades y poder realizar las maniobras con automatismo.

Estado de animo y motivacion: El paciente debe tener motivaciéon para
continuar el tratamiento, dado que es un tratamiento activo por su parte. Si el
paciente presenta labilidad emocional o trastorno adaptativo se comentara
con su neurdlogo vy se valorara el inicio de tratamiento con antidepresivos.8°

63



ABORDAJE MULTIDISCIPLINAR
DE LA DISFAGIA Y TERAPIA NUTRICIONAL
ENEL ICTUS AGUDO

Estadoclinico estable: el paciente debetener control cefélicoy encontrarse
estable hemodindmicamente y respiratoriamente. Si el paciente no
presenta estas caracteristicas, se puede iniciar tratamiento motor o de
fisioterapia respiratoria previamente para conseguir la mejoria clinica del
paciente.

) Propios del Entorno:

1.

Paciente con escasa capacidad de recuperacion pero con apoyo familiar
o de cuidadores y traslado a domicilio, se podra aplicar pautas para el
domicilio, medidas higiénicas, estrategias para mejorar la deglucion
y modificaciones dietéticas siempre consensuando los objetivos del
tratamiento con familiares, cuidadores y paciente.

Pacientes sin apoyo familiar pero con posibilidades de una evoluciéon
favorable y un buen grado de implicacion se incluiran en tratamiento.

2. Criterios de exclusion:

Pacientes que, a pesar de tener la indicacion médica de tratamiento por
disfagia, no desean realizar tratamiento y/o carecen de apoyo familiar/
cuidadores para mantener las recomendaciones de alimentacion.

Pacientes que no cumplen criterios de inclusion (pacientes inestables
clinicamente, pacientes agresivos durante la valoracion/terapia, con bajo
nivel de conciencia).

3. Objetivos del tratamiento:

Los objetivos generales del tratamiento de rehabilitacion de la deglucion son:

Conseguir un estado adecuado de hidratacion/nutricion.
Disminuir el riesgo de aspiraciones en pacientes con dieta oral.

Conseguir la maxima funcionalidad de las estructuras orales y faringeas
de la deglucion.

Valorar las necesidades de suplementacion nutricional.

Prescribir otras vias de alimentacidon no oral si se precisa, en consenso
con el paciente y otros especialistas.

Implicar al paciente y al cuidador principal en el seguimiento de las
recomendaciones dadas.
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4. Derivacion:

Los pacientes que cumplan los criterios de inclusion son remitidos
al Servicio de Rehabilitacion para valoracion de la disfagia desde el Servicio
de hospitalizacion de Neurologia como interconsulta. Es importante separar
los procesos a valorar del paciente (valoracion motora, lenguaje, disfagia) ya
gue muchas veces los procesos son valorados en tiempos y por especialistas
diferentes. Las adaptaciones iniciales pueden ser pautadas por el equipo de
Neurologia segun el resultado de la valoracion dada.

Si el paciente ha sido dado de alta hospitalaria o va a ser dado de alta
antes de poder realizar la valoracion, se podra realizar de forma ambulatoria
en consulta con el objetivo de conseguir una progresion de dieta adecuada.

5. Valoracién en la primera consulta de rehabilitacién de la
deglucioén:

La valoracion inicial del paciente se realiza en conjunto entre el
meédico rehabilitador y la logopeda en la consulta, serdn casos excepcionales
aquellos gue deban ser valorados en la habitacion de la Ul, con el fin de
valorar el posicionamiento en silla, el grado de fatiga y evitar distracciones
del ambiente. Es recomendable que el paciente acuda acompafado por el
familiar ya que desde el primer momento se intenta implicar a ambos en el
tratamiento.

En el formulario de disfagia se deberan recoger los distintos aspectos
de la valoracion de la disfagia:

- Tiempo de evolucion del ictus.

- NIHSS al ingreso: sabemos que una puntuacion elevada en la NIHSS al
ingreso se relaciona con la presencia de disfagia.’o"

- Localizacion y tamafio de la lesion: aunque las evidencias cientificas
existentes no aclaran relaciones inequivocas entre las regiones cerebrales
con dafo isquémico vy la presencia de disfagia, sabemos que en las
lesiones hemisféricas izquierdas existe una mayor afectacion de la fase
oral, con dificultad para la coordinacion motora y apraxia y que en las
lesiones hemisféricas derechas existe mayor afectacién faringea vy
mayor incidencia de aspiracion de liguido. En otros estudios se remarca
la importancia de la afectacion del troncoencéfalo en las aspiraciones
silentes y en otros las lesiones de sustancia blanca subcortical (fibras de
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conexion). Larecuperacion postictal del acto de la deglucion esta asociada
al incremento de la representacion faringea en el hemisferio cerebral no
afectado. El factor mas importante relacionado con la recuperacion de la
deglucion es el tamano de la lesion.?®

- Tratamiento de reperfusion del ictus isquémico agudo realizado: en
algunos trabajos el tratamiento reperfusor del ictus agudo acelera la
progresion a una dieta oral completa.”

- Antecedentes de disfagia previa.
- Resultado de prueba instrumentales durante el ingreso.

- Antecedentes personales: especialmente de patologias asociadas a
disfagia (patologias respiratorias, enfermedades de motoneurona,
demencia, parkinsonismos, cancer de orofaringe) y cirugias de cuello.

- Caracteristicas de la ingesta:

1. Cambios alimentarios: en relacion a la dieta previa al ingreso vy la
dieta actual.

2. Alimentaciéon: si el paciente es capaz de comer de forma
independiente o si precisa ayuda.

3. Signos de disfagia: si el paciente o el familiar reconocen signos de
disfagia durante la ingesta: cambio de voz, regurgitacion nasal, tos o
carraspera, atragantamiento (antes/después/durante la deglucién),
sensacion de residuo oral o faringeo.

4. Tipo de dieta: requerimientos caldricos, adaptaciones de
requerimientos nutricionales segun patologias de base.

5. Pérdida de peso: durante el ingreso, tras alta hospitalaria. Tratar de
cuantificar los kilogramos de peso perdidos vy el tiempo transcurrido.

6. Cantidad de liguido al dia: el nuUmero de ingesta de vasos de agua.
Detallar si la ingesta de liquidos se realiza a través de otro tipo de
bebidas.

7. Numero de comidas que realiza al dia.

8. Tiempo gque tarda en comer: ingesta rapida, menor de 15 minutos;
ingesta adecuada entre 15-30 minutos, ingesta prolongada, mayor
de 30 minutos.

9. Entorno en el que come: si come supervisado, si hay distracciones
en el entorno como la televisidon, conversaciones.
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10. Protesis dental: si es fija o movil, si esta bien adherida.

1. Reflujo gastroesofdgico: si tiene reflujo vy si el paciente se encuentra
en tratamiento.

12. Mezcla de texturas o frutas no recomendadas de forma habitual.
13. Farmacos habituales.

14. Apoyo socio-familiar: lugar de residencia, acompafiamiento a lo
largo del dia.

15. Registro dietético de la ingesta a lo largo del dia: realizar un diario de
la ingesta de un dia habitual.

16. Peso actual.
17. Talla.

18. [ndice de masa corporal (IMC).

Todos estos datos de la historia clinica nos seran utiles en la valoracién
de la disfagia, asi como nos permitirdn realizar el cribado nutricional.
Ambos procedimientos deben realizarse en la consulta de rehabilitacion
de la deglucion, ya que nuestro seguimiento continuado del paciente hasta
la resolucion del problema permite detectar a los pacientes con riesgo de
desnutricidn o malnutricion.

Los pacientes con ictus tienen mayor riesgo de desnutricion vy
deshidratacion principalmente por la disfagia, alteracidn de la conciencia,
déficits de percepcion y disfuncion cognitiva. Ademas, el ingreso hospitalario
prolongado suele conllevar un periodo de reposo e inactividad que asociado
al déficit motor favorece la sarcopenia por disminucién de la sintesis proteica
y aumento de los requerimientos nutricionales. Se ha documentado que la
pérdida de masa y de la funcion muscular estd asociada con la alteracion
de la funcion deglutoria (presbidisfagia) en adultos de edad avanzada. El
tratamiento de rehabilitacion debe combinarse con una adecuada nutricidon
para facilitar la recuperacidn muscular.’>"”

La terapia nutricional con suplementos nutricionales orales
enriguecidos con nutrientes como la vitamina D, proteinas, aminoacidos
esenciales o sus metabolitos como el B-hidroxi-B-metilbutirato (HMB) han
mostrado resultados positivos en el mantenimiento de la masa vy funcion del
musculo corporal, lo que podria favorecer una mejor funcion de los musculos
deglutorios en nuestros pacientes con ictus y disfagia.’®?
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6. Exploracidn clinica (valoracién de la disfagia):

A) GENERAL:

Hay evidencia de la relacion existente entre la presencia de disfagia

y otros factores presentes en el paciente como son: la alteracion en el
control motor, alteraciones sensitivas y el nivel de consciencia, sefialado
como el factor principal. Se debe valorar ademas la presencia de afasia,
déficit de atencidn, afectacion de pares craneales, negligencia. Es importante
observar el control postural cefalico, de tronco vy la necesidad de sujeciones;
ya que la postura del paciente puede influir en recorrido del bolo durante la
deglucion.

B) FASE ORAL:

1.

Orto/retrognatismo: las alteraciones mandibulares pueden causar
déficits propulsivos no asociados a la patologia neuroldgica.

ATM (articulacion temporomandibular): apertura-cierre, diducciones
derecha-izquierda, ante-retropulsion. Las disfunciones de la ATM
pueden provocar aumento de fase oral o dificultad en el manejo de
ciertos alimentos.

Valoracion estructural paladar, encias, labios, lengua: higiene, presencia de
candidiasis oral, Ulceras, lengua saburral, presencia de lesiones costrosas
en paladar y lengua.

Piezas dentarias y oclusion: valorar presencia de molares.
Sensibilidad mucosa oral.

Salivacion: hipersialorrea, sequedad de mucosas, salivacion normal con
mucosa oral hidratada.

Aparato bucofonador: valorar fuerza de sellado del orbicular de los labios,
bucinador, maseteros. Coordinacion y amplitud de los movimientos
linguales derecha-izquierda vy arriba-abajo, barrido lingual, capacidad
de realizacion de praxias orolinguales, fuerza de la musculatura lingual
contrarresistencia.

Control del bolo: capacidad de dirigirlo de un lado al otro.
Emision de fonemas D, T, R: presencia de disartria.

Emision del fonema K: permite valorar la movilidad lingual posterior vy la
capacidad de realizar el sello palatogloso.
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Fuerza de propulsion con degluciones en seco y durante el test de
volumen viscosidad.

Reflejos palatal y nauseoso: si estan presentes o ausentes.

Tipper/Dipper: La posicion del bolo al inicio de la fase oral influye en la
fuerza de propulsion del bolo. Hablamos de un patrdn Tipper, cuando se
coloca el bolo supralingual y se inicia con la punta de la lengua contra los
incisivos. Es el patron mas comun y se halla en un 95% de los pacientes.
En el patron Dipper se coloca una parte del bolo inicialmente debajo de
la parte anterior de la lengua. Esto requiere que la lengua deslice debajo
del bolo para poder propulsarlo.?

Respiracion-deglucion: capacidad de mantener apnea, coordinacion
respiratoria.

Disparo deglutorio: se coloca el dedo indice debajo de la mandibula, el
medio en el hueso hioides vy el anular y mefique en la parte superior e
inferior respectivamente del cartilago tiroides valorando la movilidad,
fuerza y latencia en la realizacion desde el inicio de la orden. También
se debe observar la respuesta del disparo deglutorio durante el test de
volumen viscosidad. El retraso en el disparo deglutorio es la afectacion
mas comun tras un ictus.?®

C) FASE FARINGEA:

1.

Ascenso velo del paladar: se valora mediante la emision de la vocal A
observando si es simétrico o asimétrico o se encuentra disminuido.

Sello palatofaringeo: capacidad de elevar el paladar y evitar el reflujo
nasal. Valorar si hay posibilidad de respiracion nasal.
Cierre gldtico.

Musculatura suprahioidea: funcionante, debilidad. Capacidad de iniciar el
arrastre del bolo hacia la pared posterior de la faringe.

Movilidad hiolaringea: disminucion de la movilidad lateral.

Ascenso y descenso laringeo: ascenso y descenso de la laringe en
degluciones en seco, fonacion. Valorar fuerza.

Cricotiroideo: valorar coaptacion de cuerdas vocales.
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D) VALORACION DE LA FONACION:

1.

Caracteristicas de la voz: normal, soplada, humeda.

2. Volumen: afonia, hipofonia, normal.

3. Eficacia fono-respiratoria: mala coordinacion fono respiratoria.

4. Tiempo fonatorio: normal, disminuido, agotamiento de aire residual.
E) TOS:

Capacidad efectiva de tos, presencia de carraspeo, fuerza del golpe de tos.

G) VENTILACION:

1.

Patrdn respiratorio: costal, abdomino-diafragmatico o costo-abdomino-
diafragmatico.

Respiracion: oral/nasal.
Frecuencia respiratoria.

Tiempo de apnea: capacidad de poder realizar apnea. Para poder realizar
una deglucion normal se requiere un cierre de la via aérea y tiempo de
apnea seguido de una espiracion. Pacientes con patologias respiratorias
asociadas, infecciones respiratorias con presencia de tiempos de apnea
disminuidos o mala coordinacion respiratoria llevan per sé un mayor
riesgo de aspiracion.

Valoracion de la disnea: observar si hay disnea en reposo, a leves o
moderados esfuerzos.

Auscultacion pulmonar: presencia de secreciones, crepitantes, sibilantes.

Tragueotomia: la presencia de tragueotomia se relaciona con un peor
pronostico en la recuperacion de la disfagia.®*

Orificio de estoma: si/no.

Son caracteristicas clinicas que se asocian a la presencia de disfagia la

alteracion del reflejo nauseoso, trastorno de la tos voluntaria, disfonia, déficit
en el sellado labial 526

) Método de Exploracién Clinica Volumen-Viscosidad MECV-V

Se realizara valoracion del test de volumen viscosidad con auscultacion

cervicaly pulsioximetria para completar la mayor cantidad de informacion posible.
Ademas, se valorara la ingesta con vaso, alimentos solidos (textura compacta)
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y mezcla de texturas. El desarrollo del test ha sido explicado en el capitulo 3
y ademas de permitir realizar la adaptacion de dieta nos permite en conjunto
con los resultados de las pruebas instrumentales clasificar los pacientes en tres
grupos en funcion de la alteracion en la eficacia y seguridad de la deglucion:

e Pacientes con alteracion de la eficacia, pero seguridad conservada: Se le
permite dieta libre a todo paciente que presente un grado adecuado de
atencion, que comprenda los signos de alarma y pueda cumplir las pautas
de modificacion del entorno. Si el paciente no presenta un buen nivel de
atencion o presenta impulsividad, aumentando el riesgo de aspiracion, se
le realizaran adaptaciones a la dieta.

e Pacientes con alteracion moderada de la eficacia y seguridad: Adaptacion
de dieta en cuanto a viscosidad y volumen. Se inicia tratamiento con
técnicas posturales y rehabilitadoras.

e Pacientes con alteracion muy grave de la eficacia y seguridad. Se
contraindica la alimentacion por via oral y se utiliza via enteral: sonda
nasogastrica. Se inician tratamientos con técnicas rehabilitadoras. Se ha
visto que la presencia o no de SNG no se relaciona negativamente con la
evolucidén en la rehabilitacion de la disfagia.?’?®

En aquellos pacientes que no toleren la SNG o presenten factores
prondsticos que conlleven una lenta recuperacion como: infarto en tronco
encefélico, infartos multiples, lesion hemisférica extensa, depresion de la
conciencia; se debe valorar la indicacion de colocacion de gastrostomia
precoz para mantenimiento de la nutricidon enteral (ver capitulo 6).

7. Planificacion del tratamiento:

Unavezrealizadala valoracion del paciente y recogida en el formulario,
el facultativo prescribira el tratamiento. Se indicara el objetivo principal y los
especificos, la maniobra segun la fase de la deglucidn afectada, nimero de
sesiones vy los comentarios que considere importantes para el tratamiento. Se
realiza un plan de ejercicios que el paciente pueda realizar en domicilio o en
hospitalizacion.

En la primera consulta de deglucion, si el paciente precisa
adaptaciones en la dieta oral, se reflejard en la historia el volumen vy la
consistencia recomendada, se entregara al paciente y/o al cuidador, pautas
de higiene basica para la ingesta (anexo 5.1) y una lista a modo explicativo de
alimentos permitidos y no recomendados.
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El médico prescriptor del tratamiento debera realizar la receta del
espesante y el anexo para inspeccion.

Si el paciente precisa una dieta adaptada se deben dar
recomendaciones para el manejo de sus farmacos habituales. Se aconseja
utilizar farmacos que puedan ser triturados o utilizados en suspension y evitar
aquellos que no pueden ser manipulados, ni sus capsulas abiertas o que vean
alterada su farmacocinética. Recordar que no se pueden manipular farmacos
de liberacion prolongada ni de administracion sublingual (ver capitulo 6).

8. Tratamiento de rehabilitacion:

El tratamiento se realiza de forma individual en la consulta de
logopedia. Se realiza un registro diario de la asistencia del paciente. Dentro
del tratamiento de rehabilitacion se trabajan distintos aspectos segun la fase
de la deglucion afectada.

) Maniobras compensatorias:

Las maniobras posturales tienen la capacidad de redireccionar el bolo
alimenticio sin necesidad de grandes esfuerzos de atencion por parte del paciente
y al mismo tiempo proteger la via aérea. Tienen un nivel de recomendacion B y
previenen un 20-25% las aspiraciones.? Las mas utilizadas son:

- Flexién anterior de cabeza: maniobra postural mas utilizada en pacientes
con disfagia tras Ictus. Aumenta el espacio vallecular, ayuda a basculacion
de la epiglotis para proteger la via aérea y favorece el desencadenamiento
del reflejo deglutorio.

- Rotacién de cabeza hacia el lado afecto: utilizada en pacientes con
alteracion unilateral de laringe. Tiene como objetivo favorecer el paso del
alimento por el lado sano y aumentar el cierre de cuerdas vocales para
proteger asi la via aérea.

- Inclinacidn de cabeza hacia el lado sano: indicada en pacientes con
alteracion unilateral en faringe. El objetivo principal es dirigir el alimento
hacia el lado sano vy, con ayuda de la gravedad favorecer su paso rapido
hacia esofago.

) Maniobras deglutorias:

El adiestramiento del paciente en estas técnicas cambia la fisiologia
de la deglucion de forma consciente con el objetivo de aumentar la proteccion
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de la via aérea vy facilitar el paso del bolo alimenticio hacia el esdfago. Deben
ser aprendidas y automatizadas por lo que es fundamental tener en cuenta el
nivel de conciencia del paciente, su colaboracion y su estado cognitivo.

- Deglucion forzada: se le pide al paciente que trague realizando fuerza
con la lengua y la garganta. Esta maniobra favorece la propulsion del
bolo alimenticio y aumenta la contraccién faringea. Reduce la presencia
de residuo en vallécula. Aumenta el movimiento posterior de la base de
la lengua.

- Deglucion supraglotica: solicitar al paciente que coja aire, realice una
apnea voluntaria antes y durante la deglucion e, inmediatamente después
de tragar, tosa con fuerza. La maniobra busca aumentar el cierre glotico
antes y durante la deglucion y eliminar posibles residuos faringeos o en
glotis tras la deglucion.

- Deglucion supersupragldtica: solicitar al paciente que coja aire, realice
una apnea, inmediatamente después, tragar con fuerza y toser. El
objetivo es aumentar el cierre maximo de la via aérea potenciando el
movimiento anterior de los aritenoides. Aumenta la retraccién de la
base de la lengua.

- Maniobra de Masako: aumenta la contraccion faringea durante la
deglucion. Se indica al paciente que trague con la lengua entre los dientes.

- Maniobra de Mendelsohn: hacer consciente al paciente de la elevacion
laringea durante la deglucién, y solicitarle que mantenga dicha elevacion
unos segundos cuando realice la deglucidn. Esto aumenta la elevacion
laringea y favorece el disparo deglutorio y aumenta el tiempo de apertura
del esfinter esofagico superior (EES).

Ejercicios de facilitacion neuromuscular:

Praxias orolinguofaciales como ejercicios con labios, movilidad
lingual, velo del paladar, masticacién y cierre laringeo.

Técnicas de estimulacion sensitiva o de Incremento sensorial:

Las técnicas de incremento sensorial ayudan a pacientes con apraxia
deglutoria y/o alteraciones de la sensibilidad oral y faringea, a poner en alerta
al sistema nervioso central, aumentando la conciencia sensorial y a despertar
reacciones y movimientos bucales. Para esto se realiza:

1. Modificaciones del volumen, temperatura y sabor de los alimentos.
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2. Presidoneneldorso delalengua con la cuchara al introducir los alimentos
en boca.

3. Estimulacion los pilares faringeos, paladar, lengua y encias a través de
sabores acidos como la lima o el limdén y aplicacion de frio que hacen
desencadenar el reflejo deglutorio.

4. Estimulacion visual, olfativa y auditiva de los alimentos durante la
comida.

Ejercicios para mejorar de manera directa e indirecta la fase faringea de
la deglucién:

Estos ejercicios tienen como objetivo aumentar y/o facilitar el
movimiento de anteriorizacion y elevacion laringea y un adecuado cierre
glotico como, por ejemplo: cambios melddicos combinando sonidos agudos
y graves, protrusion y retrusidon lingual exagerada, ataque vocal brusco,
fonacién inspirada y/o ejercicios de fonacidén con empuje.

Ejercicios de entrenamiento de fuerza:

Los ejercicios de entrenamiento de fuerza para los musculos
estriados alteran de forma permanente la fisiologia normal de la deglucién
causando efectos positivos sobre la debilidad muscular o sarcopenia propia
del paciente anciano que sufre una enfermedad cerebrovascular.?®

El entrenamiento de resistencia del musculo aumenta la fuerza,
coordinacion y el trofismo. Los principios de la fisiologia del ejercicio
han sido fundamentales en la investigacion y diseflo de protocolos de
tratamiento de fortalecimiento para trastornos deglutorios. Exitosos
programas de entrenamiento se basan en los principios del ejercicio de
sobrecarga, progresion, intensidad, adaptacion, reversibilidad, especificidad
y recuperacion.®

Los ejercicios motores orales fortalecen la musculatura orbicular del
labio vy la lengua para ayudar a controlar el babeo, la formacion de bolo y su
propulsion hacia la faringe. Para ejercitar de forma directa la musculatura
suprahioidea se realiza el ejercicio de Shaker, el cual consiste en la elevacion
de cabeza, sin elevacion de hombros, en posicion supina. La gravedad hace de
contrarresistencia. También puede realizarse de forma isométrica, realizando
elevacién de cabeza de manera sostenida, o de forma isocinética, realizando
elevaciones cortas y repetidas.
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La desnutricion afecta especialmente la funcion de los musculos
deglutorios porque son fibras de tipo 2.3° Esto estd en sintonia con el manejo
actual que combina la nutricién vy la rehabilitacion para la recuperacion de los
pacientes pluripatolégicos.

Electroestimulacién neuromuscular:

La evidencia de la electroestimulacion en pacientes con disfagia es
poca, aungue es a favor de la misma y siempre se recomienda acompafada
de las terapias tradicionales. Este tipo de terapia consiste en corrientes
eléctricas enviadas a los musculos suprahioideos con el objetivo de mejorar
la fuerza y producir estimulos sensoriales durante la deglucion para mejorar
la propiocepcion. Para ello se colocan electrodos en base de lengua o en
musculos suprahioideos.®?

Fisioterapia respiratoria:

La desnutricion puede exacerbar la atrofia y la disfuncidn de la
musculatura de las extremidades y respiratoria aumentando el riesgo
de neumonias aspirativas, por lo cual insistimos nuevamente en la terapia
combinada de nutricidon y rehabilitacion.®©

Si el paciente presenta alteraciones respiratorias, mal manejo de
secreciones, tos ineficaz, mala coordinacion respiratoria; se inicia de forma
conjunta el tratamiento con fisioterapia respiratoria o incluso previamente
al tratamiento de disfagia con el objetivo de mejorar capacidad inspiratoria,
el drenaje de secreciones, coordinacion respiratoria, patron ventilatorio,
capacidad de tos. Se puede pautar:

El inspirometro incentivador para aumentar la capacidad inspiratoria.
- La espiracion lenta y prolongada que favorece el manejo de secreciones.

- Los ejercicios de control de la apnea son importantes para que el paciente
pueda realizar una apnea voluntaria antes y durante la deglucion.

- La realizacion de ejercicios de ventilacion dirigida nasal, costal vy
diafragmatica que buscan automatizar una correcta coordinacion
respiracion-deglucién y fonorrespiratoria.

- Ejercicios de inspiracion-apnea-espiracion forzada, potencian y aumentan
la capacidad de realizar tos voluntaria y eficaz.
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9. Solicitud de consultas y de pruebas complementarias:

La solicitud de la revision de tratamiento del paciente en consulta,
la realizard la logopeda responsable segun las indicaciones recibidas. El
promedio de sesiones es de 6-8 antes de la revisidon, pero si el paciente
evoluciona de forma rapida y favorable y precisa una revision para inicio de
dieta o progresioén se podra solicitar adelantarla.

La revision la realizara el médico rehabilitador mediante una nueva
valoracion general y el test de volumen viscosidad con el objetivo de iniciar o
progresar las adaptaciones de la dieta, valorar la retirada de nutricion enteral
o la necesidad de mantenerla e incluso valorar la colocacidn de gastrostomia.

En esta consulta se revisa el registro dietético e hidrico, la pérdida
de peso durante el proceso, IMC; datos gue estan presentes en todos los
registros de cribado nutricional, y se refuerza la vigilancia de signos de alarma
asegurando asi una progresion adecuada.

Si en el cribado nutricional se encuentran datos de riesgo de
desnutricion o desnutricion; se solicita el analisis sanguineo acordado con
endocrinologia y se deriva al servicio de Endocrinologia y Nutricion para
su valoracion nutricional completa, tratamiento y seguimiento. A la espera
de esta consulta si fuese preciso se iniciarian los suplementos nutricionales
necesarios, que a posteriori pueden ser modificados por el endocrino.

La solicitud de cualquier otra prueba complementaria o revisiones
por otros especialistas la realizard el médico rehabilitador en funcion de su
criterio y siguiendo las recomendaciones y guias de buena practica clinica.

10. Fin de tratamiento y alta:

La finalizacion del tratamiento y alta del proceso puede realizarse
en funcidn de los siguientes supuestos: alta por mejoria o estabilizacion, alta
voluntaria del paciente, alta por inasistencia, alta por traslado a otro centro
hospitalario.

El objetivo final ideal es que el paciente no precise adaptaciones
en dietas o liquidos, pero a veces tras multiples sesiones de tratamiento no
se consigue progresar la consistencia de la misma por riesgo de neumonia,
deshidratacion, desnutricion o por rechazo del alimento.
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Se puede pactar con el cuidador y paciente si hay rechazo a los
liquidos espesados, la ingesta de agua libre fuera de las comidas siempre
y cuando el paciente tenga buena higiene oral vy lo realice con la maniobra
recomendada.*®

En todos los casos se debe dejar registrado el episodio y cerrada la
historia con el motivo del alta.

CONCLUSIONES

e La disfagia en el paciente neurolégico causa una discapacidad
funcional que afecta a sus relaciones sociales.

* El enfoque terapéutico de la disfagia es muy amplio; va desde la
valoracion general del paciente y el entorno, consejos y pautas
a cuidadores y pacientes, ejercicios, maniobras deglutorias y
control nutricional aconsejando la valoracién por un equipo
multidisciplinar.

e La participacion del médico rehabilitador en el equipo es
fundamental ya que aporta una vision global del paciente, es
valorador de la discapacidad y participa en la recuperacion
funcional. Ademas, velar por el estado nutricional del paciente es
una nueva funcién que debemos asumir.

« La evidencia que apoya el uso de la terapia de rehabilitacion de la
disfagia en el ictus es limitada. Pero son terapias de bajo coste que
reducen el riesgo de aspiracién y desnutricion y aceleran de forma
segura la reintroduccion de la alimentacién por via oral.
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Anexo cap. 5: Pautas de cuidado en la ingesta para paciente
y familiar

o

El paciente debe comer y beber siempre que se pueda sentado en silla,
evitando comer en cama, lo mas recto posible, tratando de mantener
alineado el tronco vy la cabeza, apoyando los pies en el suelo.

Es aconsejable mantener al paciente sentado durante al menos 30-45
minutos después de la ingesta para evitar reflujo y aspiraciones.

Se aconseja gue el paciente se encuentre concentrado en la ingesta
evitando distracciones como la television encendida, charlas de varias
personas, etc.

Si el paciente se encuentra somnoliento, fatigado, agitado se debe
evitar la ingesta de alimentos y bebidas hasta que no mejore el grado de
atencion ya que estas situaciones aumentan el riesgo de aspiraciones.

El alimento debe ser homogéneo, en la consistencia pautada por su
meédico.

Debe usar la cuchara segun lo que se le ha indicado en la consulta de
valoracion (cuchara de café, postre o sopera) para controlar el volumen
a ingerir.

La duracion de las comidas no debe ser superior a 30-40 minutos, ya que
aparece fatiga en el paciente y en la musculatura.

Tampoco debe realizarse una ingesta muy acelerada. Inspeccione la boca
para asegurarse de que no quedan residuos sélidos ni liquidos en boca,
antes de volver a introducir mas alimento. El paciente debe formar un
bolo de forma adecuada y aclarar el residuo que le quede en garganta
antes de proseguir con el proximo bocado.

Elcuidador/personal de enfermeria, debe mostrarse tranquilo, anticipando
con palabras lo que le esta dando de comer y mostrandoselo o danddselo
a oler para iniciar la fase preparatoria

Los alimentos deben ser frios o calientes, evitando temperatura ambiente,
ya que favorece la deglucién vy la percepciéon de alimento en boca.

Si es posible, dejar que el paciente sea independiente en las comidas, pero
siempre bajo supervision. En caso de ser dependiente, el cuidador/personal
de enfermeria, debe sentarse enfrente o a un lado del paciente, respetando
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la altura o colocarse mas bajo del paciente para favorecer que el paciente
lleve el mentdn al pecho. Evitar favorecer las posturas de hiperextension
de cuello.

En caso de gque el paciente presente hemiparalisis o hemiparesia facial, se
aconseja administrar el alimento por el lado sano.

El liquido debe ser espesado a la viscosidad indicada (néctar, miel o
pudding).

El paciente debe ingerir durante al dia, al menos, 1L de agua espesada a
la viscosidad indicada evitando deshidratacion y fomentando con ello la
produccion de saliva gue evite infecciones bacterianas en la cavidad oral
y favorezca la preparacion del bolo alimenticio.

Debe beber siempre en vaso (o cuchara si se le indica). No beber nunca
en botella ni con pajita.

En caso de apreciar carraspeo durante la ingesta, animar al paciente a
toser para favorecer eliminar restos de alimentos en la via aérea.

Realizar una buena higiene oral antes y después de las comidas, evitando
con ello posibles aspiraciones por restos orales.
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La incidencia de desnutricion en el accidente cerebrovascular agudo
es elevada. Al ingreso puede ser de un 10 a un 60% dependiendo del método
de evaluacion y la serie publicada, tras la primera semana en torno a un 26% y
después de la segunda semana hasta un 35%."3

Los factores causales o agravantes de la desnutricion son aguellos
que o bien dificultan la ingesta o bien aumentan el gasto energético. El estrés
metabolico presente en el ictus agudo provoca un estado de hipercatabolismo.
Ladisminucion delaingesta es la causa principal de desnutricion en los pacientes
conictus y estd originada en gran medida por la disfagia orofaringea. La disfagia
provoca una alteracion de la eficacia y/o la seguridad de la deglucion, gque da
lugar a un mayor riesgo no solo de aspiracion y neumonia, sino también de
desnutricion y deshidratacion. Otras causas de disminucion de la ingesta son: la
paralisis/paresia que dificulta la postura adecuada para la ingesta, el deterioro
cognitivo, el bajo nivel de conciencia, la depresion, las alteraciones del gusto
y el olfato o los efectos adversos de los farmacos, que pueden producir entre
otros, xerostomia, retraso de vaciamiento gastrico o disgeusia.*

La desnutricion previa al ingreso, asi como la precipitada durante el
ingreso, es un factor de mal prondstico que aumenta la estancia media, las
complicaciones infecciosas, las Ulceras por decubito y las caidas. El estado
nutricional al alta hospitalaria es un factor predictivo de recuperacion funcional
y mortalidad.>® Una cuestion todavia no aclarada es si la desnutricion por si
misma empeora la evolucién del ictus, dado que puede ser un factor implicado
en la isquemia cerebral a través de las vias metabdlicas de estrés oxidativo, en
las que participan diferentes mediadores inflamatorios y micronutrientes.”

Es necesario detectar la desnutricion en el paciente con ictus agudo,
ya que la terapia nutricional precoz permite mantener y mejorar el estado
nutricional, favorecer la recuperacion funcional, reducir las complicaciones
y la mortalidad.8® Por ende, “terapia”’ supone un término mas completo que
“soporte” nutricional para referirnos a todos estos beneficios implicitos.

Pueden plantearse conflictos éticos respecto al grado de intervencion en
aguellos casos en que el estado del paciente es grave, presenta una comorbilidad
importante o una enfermedad neurodegenerativa avanzada de base.

1. Cribado nutricional intrahospitalario:

El primer paso para detectar desnutricion es la realizacion del cribado
nutricional universal a todos los pacientes con ictus.
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Las herramientas de cribado nutricional permiten identificar a los
pacientes en riesgo de desnutricion. Son procesos simples, facilmente
reproducibles, sensibles, que asocian un plan de actuacion ulterior y que
pueden ser realizados por cualquier personal debidamente entrenado.

Los distintos métodos de cribado tienen en comun que valoran el
peso y/o IMC, la pérdida de peso involuntaria, la reduccion de la ingesta
considerable y mantenida y la presencia de una enfermedad intercurrente o
cambio en el estado de salud proximo al momento de realizacion del cribado.

(Select appropriate category with a checkmark, or enter numerical value where indicated by “#.”)

TABLE |
Features of subjective global assessment (SGA)

A. History
1. Weight change
Overall loss in past 6 months: amount = # kg; % loss = #
Change in past 2 weeks: increase,
no change,
decrease.
2. Dietary intake change (relative to normal)
No change,
Change duration = # weeks
type: suboptimal liquid diet, full liquid diet

hypocaloric liquids, starvation.
3. Gastrointestinal symptoms (that persisted for >2 weeks)
none, nausea, vomiting, diarrhea, anorexia.
4. Functional capacity
No dysfunction (e.g., full capacity),

Dysfunction duration = # weeks.
type: working suboptimally,
ambulatory,
bedridden.

5. Disease and its relation to nutritional requirements
Primary diagnosis (specify)

Metabolic demand (stress) : no stress, low stress,

moderate stress, high stress.
B. Physical (for each trait specify: 0 = normal, 1+ = mild, 2+ = moderate, 3+ = severe).

# loss of subcutaneous fat (triceps, chest)

# muscle wasting (quadriceps, deltoids)

# ankle edema

# sacral edema

# ascites

C. SGA rating (select one)

A = Well nourished
B = Moderately (or suspected of being) malnourished
C = Severely malnourished

FIG. 1. VALORACION GLOBAL SUBJETIVA. Fuente bibliografica: Detsky, A.S. McLaughlin, J.R. Baker, J.P.

Johnston, N. et al. What is subjective global assessment of nutrition status? American Society for Parenteral
and Enteral Nutrition (A.S.P.E.N). Journal of Parenteral and Enteral Nutrition 1987;11:9.
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ALERTA DE DESNUTRICION Y EVALUACION DEL co NUT
RIESGO NUTRICIONAL (CONUT- ADULTOS) CONTROLNUTRIGIONAL
PARAMETRO NORMAL LEVE MODERADA GRAVE
Albimina >3,50 3,00-3.49 2.50-2.99 <250
g/dl ©0) @) ©6)
Colesterol > 180 140179 100-139 <100
mg/dl ©) M @ ©)
Linfocitos > 1600 1200-1599 800-1199 <800
mm® 0 M @ ©
Rango total 0-1 2-4 5-8 9-12
denLERTA Sin ALERTA 0 Baja Moderada ALTA
RIESE‘(‘]sléUzTRIc. BAJO Medio Alto riesgo

FIG. 2. CONUT. Fuente bibliografica: José Ignacio de Ulibarri Pérez, Guillermo Fernandez, Francisco

Rodriguez Salvanés y Ana Maria Diaz Lopez. Cribado nutricional; control de la desnutricion clinica con
parametros analiticos. Nutr Hosp. 2014;29(4):797-811.

Enlos pacientes con ictus es habitual recurrir a la estimacion indirecta
del peso vy la talla a través de mediciones de longitud cubital, altura talon-
rodilla y circunferencia braquial.

Se recomienda realizar el cribado nutricional al ingreso (dentro de
las primeras 48 horas) con un método de cribado validado, el cual se debe
repetir peridodicamente durante el ingreso, preferiblemente con una frecuencia
semanal. Asi mismo, se recomienda realizar cribado nutricional y registro de
la ingesta dietética durante el tratamiento rehabilitador posterior.

Algunas de las escalas de cribado nutricional mas utilizadas son
MUST, NRS 2002, MNA-SF°, |las cuales han sido comentadas en el capitulo 3,
v la Valoracién Global Subjetiva (VGS), esta Ultima validada también como
método de valoracion nutricional. CONUT" es una escala que solo aplica
parametros analiticos.

2. Valoracion nutricional:
2.1. Los objetivos principales de la valoraciéon nutricional son:

* Detectar a los pacientes desnutridos y aquellos que se pueden beneficiar
de una intervencion nutricional.

* Diagnosticar el tipo y grado de desnutricion, asi como las circunstancias
agravantes de la misma.

*  Monitorizar la eficacia de la terapia nutricional.
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2.2. El paciente que presenta uno o mas de los siguientes criterios presenta

un riesgo de desnutricion severa®:

Pérdida >10% del peso en =6 meses ¢ >7,5% en =3 meses 6 >5% en <1 mes
6 >2% en <1 semana.

IMC <18,5 kg/m2 o peso <60% del peso ideal.

Albumina <3 g/dl, habiendo excluido inflamacion sistémica y causas
hepaticas o renales de hipoalbuminemia.

VGS grado C.

2.3. La valoracién nutricional completa debe ser realizada por personal
experto en Nutricién Clinica. A través de ella se estudian variables clinicas,
dietéticas, antropométricas, bioquimicas y de capacidad funcional y se llega a
un diagnodstico nutricional, que se encuentra recogido dentro de los codigos
diagnodsticos de la OMS, el CIE o el consenso SENPE-SEDOM. Finalmente,
permite calcular los requerimientos nutricionales diarios para iniciar una
correcta intervencion nutricional.

2.3.1. Variables clinicas: antecedentes personales, historia ponderal,
exploracion fisica.

En la exploracion fisica se debe prestar especial atencion a los signos de
deshidratacion o edema, desnutricion, atrofia muscular o a la existencia
de Ulceras por presion. Se deben valorar sistematicamente la tension
arterial, frecuencia cardiaca, balance hidrico y glucemia capilar, dado que
el equilibrio hidroelectrolitico y el control glucémico son factores con
impacto en la morbi-mortalidad de los pacientes con ictus.

2.3.2. Variables dietéticas: historia dietética y registro de la ingesta.
Existen varios métodos para estimar la ingesta dietética. Recomendamos
el recordatorio de 24 horas (retrospectivo), el diario dietético de 3-7 dias
(prospectivo) vy el registro por porcentajes o cuartiles realizado por el
propio personal de enfermeria-auxiliar.

2.3.3. Variables antropométricas y de composiciéon corporal: las
variables antropométricas mas habituales son el peso, talla, IMC, los
pliegues subcutaneos (tricipital, bicipital, subescapular, suprailiaco) y las
circunferencias (braquial, area muscular del brazo, circunferencia muscular
delbrazo).” Realizamos antropometria directa en los pacientes que pueden
colaborar o una estimacioén indirecta en aquellos pacientes encamados o
con déficits neuroldgicos que les imposibilitan la colaboracion.
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Férmula para el calculo de la talla estimada (T) en cm segun la altura
talén-rodilla:

MUJER DE 19 - 59 ANOS: T= (AR x 1.86) - (A x 0.05) + 70.25

MUJER DE 60 - 80 ANOS: T= (AR x 1.91) - (A x 0.17) + 75

VARON DE 19 - 59 ANOS: T= (AR x 1.88) + 71.85

VARON DE 60 - 80 ANOS: T= (AR x 2.08) + 59.01

AR: altura taldn-rodilla

A: edad

Férmula para el calculo de peso (P) en kg estimado segtn sexo,
edad, circunferencia del brazo y altura talén-rodilla:

MUJER DE 19 - 59 ANOS: P= (AR x 1.01) + (CB x 2.81) - 66.04
MUJER DE 60 - 80 ANOS: P= (AR x 1.09) + (CB x 2.68) - 65.5]
VARON DE 19 - 59 ANOS: P= (AR x 119) + (CB x 3.21) - 86.82
VARON DE 60 - 80 ANOS: P= (AR x 1.10) + (CB x 3.07) - 75.81

AR = altura rodilla

A = edad

CB = circunferencia braquial

Los principales métodos de calculo de la composicion corporal son la
bioimpedanciometria eléctrica, la absorciometria de rayos X de energia
dual o DEXA vy el TC/RMN a nivel lumbar L3. Los dos Ultimos precisan de
un software especifico para su aplicacion.

2.3.4. Variables bioquimicas: proteinas del compartimento proteico
visceral (albumina, prealbumina), recuento de linfocitos, colesterol total,
hemoglobina, hematocrito, funcion renal y hepatica. Medir peridodicamente
los niveles de oligoelementos y vitaminas hidro vy liposolubles.

La albumina deja de ser un indicador fiable del estado nutricional
en el ictus agudo para constituir un marcador de gravedad clinica. La
hipoalbuminemia al ingreso no supone un factor de mal prondstico
relevante, a diferencia de la gravedad gue implica su descenso durante
el ingreso, el cual se produce probablemente a consecuencia de una
situacion de estrés metabodlico en la que prima la sintesis de otras
proteinas distintas a la albumina. Por otro lado, los niveles de albumina
normales no descartan la desnutricion, dado que puede tratarse de una
desnutricion exclusivamente caldrica.
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Variables bioquimicas generales en valoracién nutricional:

- Albumina (g/dl) - VSG
>3,6 normal - Sodio
2,8-3,5 déficit leve
2,1-2,7 déficit moderado
<2,1 déficit grave

- Potasio

- Calcio corregido

- Prealbtmina (mg/dl) - Fosforo
>18 normal - Magnesio
15-18 déficit leve - Filtrado glomerular CKD-
10-15 déficit moderado EPI (ml/min/1,73 m?)
<10 déficit grave - pH
- Proteinas totales - p0,
- Proteina fijadora de retinol - pCO,
- Colesterol total (mg/dD): - HCOq
>180 normal -EB
140-179 déficit leve - Acido urico

100-130 déficit moderado
<100 déficit grave

- Linfocitos (céls/mm?3)
>2.000 normal

- Triglicéridos
- Bilirrubina total
- Bilirrubina directa

1200-2000 déficit leve - Bilirrubina indirecta
800-1.200 déficit moderado - GOT
<800 déficit grave - GPT
- Hemoglobina - GGT
- Hematocrito -FA
- Creatinina - Tiempo de protrombina
- Urea - Sodio en orina
- Proteina C reactiva (PCR) - Potasio en orina

Variables bioquimicas especificas en valoracién nutricional:

- Acido fdlico - TSH

- Vitamina B12 - Hemoglobina glicosilada
- 25-dihidroxi-vitamina D (HbAIC)

- Parathormona intacta - Zinc

- Vitaminas Ay E - Cobre

- Ferritina, sideremia,
transferrina
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2.3.5. Variables funcionales: se recomienda valorar la capacidad funcional
basal del paciente mediante escalas validadas como Barthel, FIM o
Karnofsky. A lo largo del seguimiento se valorara periddicamente el grado
de discapacidad.

3. Indicacidén de terapia nutricional y momento de inicio:
3.1. El soporte nutricional esta indicado en:'3*

¢« Paciente normonutrido con prevision de ayuno o ingesta insuficiente >7
dias.

* Paciente desnutrido con prevision ayuno o ingesta insuficiente >5 dias.

* Enlos casos de disfagia grave se asume que el ayuno va a ser prolongado.
Las Guias Clinicas ESPEN, NICE y Heart and Stroke Fundation (Canada)
recogen las principales recomendaciones de soporte nutricional en el
paciente con ictus.®”®

3.2. El de inicio del soporte nutricional debe ser precoz (durante las
primeras 48-72 h), cuando el paciente se encuentre hemodindmicamente
estable.

4. Via de acceso:

4.1. Paciente sin contraindicacién de la via oral y normonutrido: dieta oral
adaptada, con asesoramiento dietético por la enfermera o dietista tanto en la
adaptacion de la textura como en las recomendaciones de aporte caldrico y
distribucion de macronutrientes. Cribado nutricional periodico.

4.2, Paciente sin contraindicacién de la via oral y con desnutricidn: dieta oral
adaptada, con suplemento nutricional oral (SNO). En caso de que el paciente
no alcance los requerimientos por via oral, estd indicada la nutricion enteral
(NE) complementaria.

4.3. Paciente con disfagia que contraindica la via oral: NE total. La NE se
recomienda cuando la via oral no es posible, segura o suficiente.

La presencia de una sonda para nutricion no dificulta la rehabilitacion
de la disfagia para progresar en la ingesta oral.

La nutricion parenteral (NP) solo se recomienda si la NE no es posible,
esta contraindicada o como NP complementaria.’>®
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Nutrition assessment

Diffuse peritonitis,
N intestinal obstruction,
Yes - Functional Gl trac‘\ No intractable vomiting, ileus,
intractable diarrhea,
gastrointestinal ischemia

Enteral nutrition Parenteral nutrition
Long-term Short-term
Gastrostomy Nasogastric
Jejunostomy Nasoduodenal
Nesojejunal Short-term Long-term or fluid restriction
Gl Function

Peripheral PN Central PN

/

Gl Function returns

Normal Compromised

Standard nutrients Speciality formulas

)J‘N;trient Tolerance

Adequate
progress to PN Supplementation progress to more
oral feedings comprex diet and oral

feedings as tolerated

Progress to total
enteral feedings

FIG. 3. ViAS DE ACCESO DE NUTRICION ARTIFICIAL. Extraido de ASPEN Clinical pathways and Clinical

Pathways and Algorithms for Delivery of Parenteral and Enteral Nutrition Support in Adults. A.S.P.E.N.,
Silver Spring, MD, 1998, p 5.

Las vias de acceso enteral son:

4.3.1. NE a estéomago:

4.3.1.a. Sonda nasogastrica (SNG): comprobar la colocacion mediante
radiografia de torax antes de iniciar la NE.

En caso de arrancamiento reiterado de la SNG, estad indicado colocar
un bucle nasal de sujecion. Si este no se tolera o no esta disponible
y el paciente va a recibir NE durante un periodo estimado >14 dias,
valorar la gastrostomia.

4.3.1.b. Gastrostomia percutdnea (endoscopica -PEG- o radioldgica
-PRG-). se considera a partir de 4 semanas si se prevé que la disfagia
va a persistir durante un periodo superior a 8 semanas. En el estudio
FOOD?, los pacientes que utilizaron gastrostomia precoz desde las
primeras 1-2 semanas, presentaron una mayor tasa de mortalidad vy
complicaciones que los que utilizaron SNG, por lo gue es recomendable
plantear la colocacion de gastrostomia pasadas 4 semanas.

La gastrostomia se puede empezar a utilizar 4 horas después
de su colocacion. Existen estudios en los que el inicio de la NE
por gastrostomia de forma mas precoz (<4 horas después de su
colocacion) no se relaciona con un aumento de complicaciones.
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4.3.2. NE postpildrica a intestino delgado (duodeno o yeyuno):

La NE postpildrica reduce el residuo gastrico y el riesgo de aspiracion.
Se administra a través de una sonda nasoduodenal o nasoyeyunal.
En la NE a intestino delgado se recomienda utilizar una férmula
oligomérica en pauta continua.

Valorar la NE a intestino delgado en pacientes con alto riesgo de
aspiracion, sin olvidar otros factores menos ventajosos de una pauta
de NE continua como la dificultad para coordinarse con las sesiones
de rehabilitacion y las movilizaciones del paciente. La historia
previa de aspiracion, reflujo gastroesofagico, gastroparesia, retraso
del vaciamiento gastrico (en ocasiones iatrogénico por farmacos
enlentecedores del transito intestinal) y el deterioro grave del nivel
de conciencia con alteracion del reflejo tusigeno, son factores que
aumentan el riesgo de aspiracion.”

Tipos de sonda nasoenteral segtin el método de colocacién:

Sonda colocada por el radidlogo intervencionista o endoscopista.
No requiere la comprobacién de su colocacion mediante Rx a no
ser que exista una complicacion que lo requiera.

Sondaconvencional de paso espontdneo ayeyuno por peristaltismo
(Bengmark®): se coloca como una SNG y se estimula su progresion
mediante la administracion de procinéticos. En desuso.

Tipos de sonda nasoenteral segtin el nimero de luces:

De una luz para administracion de nutricion.

De dos luces, una enteral para administracion de nutricion y otra
gastrica para aspirado/descompresion. Indicada principalmente
en el paciente critico. Para la manipulacion de este tipo de sondas
recomendamos que el personal de enfermeria esté debidamente
entrenado y que se apliguen protocolos de seguridad en la
identificacion de las distintas luces, con la finalidad de evitar
errores en la administracion de la NE.
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5. Nutricidn enteral: contraindicaciones

En esos casos se valorara la NP total.

ABSOLUTAS RELATIVAS
Patologias digestivas: Patologias digestivas (valorar NE con fines troficos):
. Obstruccion intestinal . fleo paralitico

. Isquemia mesentérica . Hemorragia digestiva

. Peritonitis aguda . Malabsorcion severa
. Fistulas digestivas de alto débito
. Sepsis

. Vomitos incoercibles

Inestabilidad hemodinamica | Intolerancia a la nutricion

6. Calculo de requerimientos nutricionales e hidroelectroliticos:
6.1. Gasto energético:

6.1.a. Estimacion por peso:

- Paciente con normopeso (IMC =18,5 y <25 kg/m?2): 30-35 kcal/kg/dia.

- Paciente con sobrepeso u obesidad (IMC =225 y <40 kg/m2):
20-25 kcal/kg/dia. Utilizar el peso ajustado.

- Paciente con obesidad morbida (=40 kg/m?2): 12-15 kcal/kg/dia.

6.1.b. Férmula predictiva de Harris-Benedict:

) Gasto energético basal (GEB) en Kcal:

Hombres: | GEB= 66,47 + (13,75 x peso en kg) + (5 x talla en cm) - (6,75 x edad)

Mujeres: GEB= 6651+ (9,56 x peso en kg) + (1,85 x talla en cm) - (4,68 x edad)

) Gasto energético total (GET) en Kcal = GEB x factor de actividad
x factor de estrés

Factor de actividad:

Malnutricion 0,7 (al inicio) | Infeccidn moderada 1,2

Cancer 0,9-1,3 Sepsis 1,4-1,6
Cirugia menor 11-1,2 Politraumatismo 1,4-1,5
Cirugia mayor 1,2-1,3 Quemaduras 1,5-2,0
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Factor de estrés:

En multiplos de metabolismo basal

Reposo | Movimien- | Deambu- | Actividad | Actividad | Actividad
total en |tos en cama | lacion en ligera | moderada | intensa
cama o silla casa
Hombres 1 1.2 13 1,55 1,78 2,1
Mujeres 1 1.2 1,3 1,56 1,64 1,82

6.2. Requerimientos proteicos:

En términos generales se recomienda un aporte proteico de 1 a
1,5 g/kg/dia (utilizar el peso real si el IMC <25 vy el peso ajustado o ideal si
el IMC >25). No obstante, el aporte debe individualizarse en cada paciente
segun su patologia de base, grado de desnutricion y pronodstico.

6.3. Requerimientos hidricos:

Aproximadamente 30-40 ml/kg/dia, segun el estado de volemia vy el
balance hidrico:
«  Paciente bien hidratado: 30 ml/kg/dia.
«  Paciente deshidratado: 35-40 ml/kg/dia.
«  Paciente sobrehidratado (edematoso): 25 ml/kg/dia.

Se ha observado una ingesta hidrica oral inadecuada en los pacientes
conictus. La deshidratacion puede empeorar el prondstico, ya que origina un
descenso de la presion arterial, un aumento del hematocrito y de la viscosidad
sanguinea.

La pauta de prescripcion de NE debe siempre asociar una pauta de
agua, especificando tanto el volumen total diario como su distribucion a lo
largo del dia y la forma de administracion.

Para el calculo del volumen de liguidos es recomendable conocer el
contenido de agua aproximado de cada formula de nutricion en funcion de su
densidad caldrica:

- Formula isocaldrica (1 kcal/ml): 86% de agua.
- Formula hipercaldrica 1,5 kca/ml: 77% de agua.

- Formula hipercaldrica 2 kcal/ml: 70% de agua.
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6.4. Requerimientos electroliticos:

En términos generales, a individualizar: Potasio: 1-2 mEqg/kg/dia. Sodio: 1-2
mEag/kg/dia.

7. Tipo de férmula de NE:

1. ¢Funcion gastrointestinal?

Conservada

2. ¢{Necesidades de proteinas?

Malabsorcion, intestino corto )-1

Polimérica

Normoproteica Hiperproteica
¢Ascitis, edemas, ICC? 3. ¢{Necesidades de volumen?

L

FIG. 5. FORMULAS DE NUTRICION ENTERAL. Extraido de I. Bretdn, C. Cuerda, M. Camblor, C. Velasco,
L. Frias, |. Higuera, M. L. Carrasco y P. Garcia-Peris. Nutricion en el paciente con ictus. Nutr Hosp
Suplementos 2013;6(1):39-48.

e Lafdérmula a estdmago mas segura de inicio es polimérica normocaldrica
normoproteica sin fibra. En caso de NE a intestino delgado se precisa de
una férmula oligomérica en infusién continua con bomba.

* Considerar formulas hipercaldricas si es necesaria la restriccion hidrica.

e Considerar formulas hiperproteicas si el paciente presenta una
desnutricion proteica. La NE con formula hiperproteica puede reducir el
riesgo de hipoalbuminemia.

e Considerar formulas especificas para diabetes en pacientes con
diabetes mellitus o hiperglucemia de estrés para prevenir o tratar la
descompensacion hiperglucémica.

95



ABORDAJE MULTIDISCIPLINAR
DE LA DISFAGIA Y TERAPIA NUTRICIONAL
ENEL ICTUS AGUDO

. Fibra:

- Serecomienda utilizar una formula sin fibra las primeras 24 horas y si se
tolera adecuadamente, pasar a una féormula de mantenimiento con fibra.

- El aporte de fibra es mas importante en la fase cronica, para la cual
se recomienda una férmula con contenido mixto de fibra soluble e
insoluble.

- La fibra soluble esta indicada en caso de diarrea y/o paciente critico
con disfuncion gastrointestinal.

- La fibra insoluble estd indicada en caso de estrefiimiento y en
pacientes con NE a largo plazo.

8. Pauta de administracion de NE:

Se recomienda probar tolerancia con agua previamente e iniciar
la administracion de NE continua por bomba, para posteriormente pasar a
bolos seguln la evolucion.

Describimos las fases de la NE vy las pautas generales:

12 FASE (24-48 horas): NE CONTINUA SIN AYUNO NOCTURNO.

Ventajas: menor riesgo de distension gastrica, reflujo gastroesofagico,
hiperglucemia, nduseas y vomitos. No se ha demostrado la reduccién del
riesgo de neumonia aspirativa.

22 FASE (24-48 horas): TRANSICION. NE CONTINUA CON AYUNO
NOCTURNO.

Mas fisioldgico que la continua sin descanso. Descanso nocturno de
6-8 horas.

Indicada en pacientes que requieren mayores volumenes de nutricion
enteral o como paso previo a la pauta en bolos, aungue no siempre es
necesaria antes de pasar a bolos.

32 FASE: INTERMITENTE EN BOLOS.

Es la mas fisiologica porque respeta los horarios de ingesta y ayuno.
Requiere un vaciado gastrico normal.
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Problemas por los que no se indica de entrada: se puede asociar con
mayor distension gastrica, reflujo gastroesofdgico, hiperglucemia, nauseas vy
vomitos que la pauta continua.

¢« Con jeringa. Tomas de 200-400 ml de NE. Velocidad maxima de infusion
20 ml/min.

¢ Por gravedad. Permite tomas de mayor volumen en un mayor periodo

de tiempo.

¢ Por bomba. Permite volumenes grandes y formulas densas.

9. Precauciones en la administracion de NE:
9.1. Almacenamiento:

¢ La férmula de NE se debe almacenar en lugar limpio, seco y fresco,
evitando fuentes directas de luz y calor (luz solar o artificial, calefaccion).

« No debe almacenarse a temperatura superior a 30,5 °C.

¢ Una vez abierta la formula, a temperatura ambiente se debe consumir en
un periodo maximo de 12 horas. Si no se va a consumir en las siguientes 12
horas, el volumen sobrante debe refrigerarse hasta un maximo de 24 horas.
Previamente se tapara y marcara con fecha y hora en que fue abierto.

9.2. Manipulacion:
* Lavarse las manos con agua y jabdn antes de abrir la formula.
« Usar guantes desechables para la administraciéon de NE.

* Reducir al minimo el numero de veces gue se manipulan la nutricion vy
el sistema de alimentacion, para disminuir el riesgo de contaminacion
bacteriana.

« No afadir agua ni otras sustancias, ya gque aumenta el riesgo de
contaminacion.

¢ Serecomienda administrar la nutricion en un lugar tranquilo y limpio.

« Después de cada toma de alimentacion con jeringa, lavar con agua vy
jabdn la jeringa. Desecharla cada 24-48 horas en el medio hospitalario y
como maximo cada semana en el domicilio.

« Después de cada toma con linea de administracion o sistema, lavar con
agua y jabon la linea de administracion y aclarar. Desecharla cada 24
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horas en el medio hospitalario y como maximo cada dos o tres dias en el
domicilio.

Se desaconseja el uso de formulas decantadas a un contenedor por el
mayor riesgo de contaminacion. En caso de utilizarse, permaneceran
colgadas un maximo de 12 horas. Lavar el contenedor después de cada
uso y cambiarse cada 24 horas en el medio hospitalario y cada dos o tres
dias en el domicilio.

. Preparacién:

La alimentacion por sonda solo debe ser a base de formulas de NE, se
desaconseja administrar purés-turmix caseros.

Comprobar la fecha de caducidad. No usar productos caducados.

Comprobar que el contenido del frasco reuna las condiciones propias de
la mezcla (color, olor, homogeneidad) y que el envase esté perfectamente
sellado y etiquetado. Desechar cualquier envase gue no esté cerrado
herméticamente.

La nutricion debe estar a temperatura ambiente. Atemperar la formula
antes de administrarla. No calentarla y si estd en la nevera, sacarla una
hora antes de su administracion.

Agitar el producto antes de usarlo.

. Cuidados de la sonda:

Sefalar la longitud de la sonda y comprobar diariamente que no se haya
movido.

Verificar la correcta colocacion de la sonda antes de iniciar la NE.

Girar y movilizar periddicamente la sonda para evitar ulceraciones por
decubito del extremo distal.

Lavar la sonda con al menos 30-50 ml de agua cada 6 horas para evitar
obstrucciones.

Lavar la sonda con 30-50 ml de agua antes y después de administrar
medicacion y nutricion.

Revisar la forma de administracion de cada farmaco por SNG segun su
ficha técnica vy si puede o no ser administrada simultaneamente con
la NE. Se recomienda de forma general no mezclar los medicamentos
con la nutricion ni mezclar distintos medicamentos en la misma
jeringa.
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Es posible administrar ciertos medicamentos a través de la sonda
mediante una jeringa. Siempre gue sea posible, se pautardn medicamentos
liquidos y evitaran los comprimidos de liberacion retardada, por su riesgo de
obstruir la sonda. Si es seguro moler un medicamente sdlido y mezclarlo con
agua, molerlo hasta obtener un polvo fino y disolverlo en 10-20 ml de agua
para administrarlo por la sonda.

9.5. Medicamentos por sonda:

Revisar la forma de administracion de cada farmaco por SNG segun
su ficha técnica y si puede o no ser administrada simultdneamente con la
NE. Se recomienda de forma general no mezclar los medicamentos con la
nutricion ni mezclar distintos medicamentos en la misma jeringa.

Es posible administrar ciertos medicamentos a través de la sonda
mediante una jeringa. Siempre gue sea posible, se pautaran medicamentos
liguidos y evitaran los comprimidos de liberacion retardada, por su riesgo de
obstruir la sonda. Si es seguro moler un medicamente solido y mezclarlo con
agua, molerlo hasta obtener un polvo fino y disolverlo en 10-20 ml de agua
para administrarlo por la sonda.

9.6. Posicion del paciente y prevencion de aspiracion:

* Paciente semi-incorporado con el respaldo elevado en una inclinaciéon
30 a 90° durante la administracion de NE y al menos 1 hora después de
haber terminado.

* Si la nutricidon se administra de forma continua, mantener al paciente
siempre semi-incorporado. En caso de que no se pueda, suspender la NE
y consultar con el médico.

* Enlaalimentacion por gravedad o bomba, mantener la bolsa colgada 60
cm por encima de la cabeza.

* Evaluar el riesgo de aspiracion en el paciente con ictus que recibe NE.
Se puede realizar mediante medicion del residuo gastrico, aungue en la
actualidad existen controversias que ponen en duda la utilidad clinica de
la medicion del residuo gastrico.

) Procedimiento de mediciéon del residuo gastrico

Aspirar el residuo gastrico en cada turno de enfermeria (cada 8
horas). 2 metddos: conexion de la sonda a bolsa de drenaje (sonda fina) o
aspiracion mediante jeringa (sonda gruesa).
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¢ Residuo <200 ml: comenzar la NE.

¢ Residuo >200 ml (>250 ml en el paciente critico): suspender la NE durante
1 hora y comprobar de nuevo el residuo. Si ha disminuido, administrar la
NE al 50% del ritmo y adoptar medidas preventivas de aspiracion. Si no
ha disminuido, suspender la NE durante 6 horas (dejar conectada sonda
a bolsa) y reevaluar.

) Aplicar medidas preventivas de aspiracion si existe alto riesgo:

Factores de riesgo: hipertension intracraneal, historia previa de aspiracion,
reflujo gastroesofagico, gastroparesia, retraso del vaciamiento gastrico vy
deterioro grave del nivel de conciencia con alteracion del reflejo tusigeno.

Medidas:

* Pauta de administracion continua.

«  Formula menos densa y con menor aporte de grasa.
*«  Valorar sonda postpildrica con formula oligomérica.

« Evitar farmacos enlentecedores del vaciamiento gastrico y valorar
procinéticos (domperidona 10-20 mg/6-8h, metoclopramida 10 mg/6-8h,
eritromicina 250 mg/6-8h).

Los principales farmacos gue disminuyen la motilidad intestinal son:
- Opioides y opiaceos.

- Loperamida.

- Somatostatina y octredtide.

- Ondansetron.

- Anticolinérgicos.

9.7. Control glucémico:

La hiperglucemia puede aumentar la morbimortalidad de los pacientes con
ictus vy dificultar su recuperacion funcional. Mantener un adecuado control
glucémico entre 140 y 180 mg/dl, evitando la hipoglucemia yatrogénica.
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10. Complicaciones de la NE mas frecuentes:

10.1. Mecanicas de la sonda:
- Obstruccion
- Traslocacion
- Error de colocacion
- Erosion nasofaringea
- Extraccion por manipulacion del paciente

10.2. Metabdlicas:
- Broncoaspiracion
- Infeccion
- Deshidratacion
- Diarrea
- Vomitos
- Hiperglucemia
- Sindrome de realimentacion

11. Resumen del procedimiento en Neurologia para el paciente
con ictus agudo que inicia NE:

Hemos elaborado a disposicion del neurdlogo de guardia un
procedimiento de inicio de NE con el objeto de que el paciente pueda
beneficiarse del inicio precoz de la NE sin esperar a la valoraciéon por el
Servicio de Endocrinologia y Nutricion.

1°. Cribado nutricional y antropometria basica (directa o indirecta) al ingreso.

2°. Colocacién de sonda nasogastrica en las primeras 48-72 h para nutricion enteral,
gue sera la via de eleccion salvo contraindicaciones. Comprobacion radioldgica de
la colocacidon mediante radiografia de torax postero-anterior urgente.

Considerar la colocacion de sonda nasoduodenal o nasoyeyunal en
pacientes con elevado riesgo de broncoaspiracion, recordando que en tal
caso la formula de NE debe ser oligomeérica y en infusion continua con bomba.

3°. Pauta de inicio de sueroterapia y NE por SNG:

- Calculo de requerimientos energéticos diarios, bien por estimacién segun
peso e IMC o bien por formula de Harris-Benedict. Ejemplo: para un
paciente con IMC 23 y peso 65 kg = 1.950 kcal/dia.
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Calculo del volumen hidrico total diario incluyendo NE y sueroterapia.
Ejemplo: para un peso de 60 kg en paciente normohidratado = 1800 ml/dia.

Comenzar con una férmula polimérica normocaldrica normoproteica sin
fibra. Recordar que en la formula normocaldrica, 1 ml de NE contiene 1 kcal
de energia (densidad calodrica). Una vez confirmada la correcta tolerancia
en 24-48 horas, pasar a una NE de mantenimiento con fibra y valorar una
formula hiperproteica.

Pauta de administracion de NE continua enlbbomba, sin descanso nocturno.

4°- Progresion:

Dia 1°:

NUTRICION enteral por SNG normocaldrica normoproteica sin fibra: 500
cc en 24 h. Velocidad de la bomba a 20 mi/h.

Valorar, si hay una adecuada tolerancia a la NE, el aumentar la velocidad al
cabo de 8-12 horas a 40 ml/h, en cuyo caso pasaria a la pauta del dia 2°.

AGUA por SNG: lavado de sonda con 30 ml de agua cada 6 horas (total
120 ml en 24 h).

SUEROTERAPIA con suero glucosalino 0,9%5% hasta completar el aporte
hidrico diario calculado, afadiendo CLK en los sueros calculado segun el
peso, funcidn renal y kalemia.

Ejemplo: para un volumen total diario estimado de 2000 ml, corresponden
500 NE (que aportan 430 ml de agua en una formula isocaldrica) y 1500
ml de suero glucosalino 0,9%5% en 24 h con CLK.

Dia 2

NUTRICION enteral por SNG 1000 cc en 24 h. Velocidad de la bomba a
40 ml/h.

Valorar, si hay una adecuada tolerancia, el aumentar la velocidad al cabo
de 8-12 horas a 60 ml/h, reajustando en tal caso el agua por SNG vy la
sueroterapia en funcion del aporte hidrico diario calculado.

AGUA por SNG: lavado de sonda con al menos 50 ml de agua cada
6 horas (total 200 ml en 24 h), pudiendo incrementar la frecuencia y
volumen de los bolos segun la tolerancia y el calculo del aporte hidrico
diario. Se recomienda dividir el volumen de agua total diario en 4-6 tomas
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(pauta cada 6-4 horas).

- SUEROTERAPIA con suero glucosalino 0,9%5% hasta completar el aporte
hidrico diario calculado, afadiendo CLK.

Ejemplo: para un volumen total diario estimado de 2200 ml, le
corresponden 1000 ml de NE, 200 ml de agua por SNG y 1000 ml de
suero glucosalino 0,9%5% en 24 h con CLK.

Dia 3° en adelante: pauta completa de NE y agua por sonda con suspension
de los sueros, ajustada por el Servicio de Endocrinologia y Nutricion.

Reevaluacion del estado nutricional con frecuencia semanal durante el
ingreso.

12. Reinicio de la alimentacion oral:

- Se estima que a los tres meses la disfagia solo persiste en el 30% de los
pacientes con ictus que la presentaban al ingreso. Los factores que se
asocian con un peor prondstico son: la edad >80 afos, el deterioro del nivel
de conciencia, la causa cardiogénica y la gravedad del ictus valorada por la
escala NIHSS. En el momento en que el paciente esté clinicamente estable
y haya recuperado una capacidad deglutoria segura, puede iniciarse la
transicion hacia la alimentacion oral.

- Lasonda nasogastrica no empeora por si misma la capacidad deglutoria en
los pacientes con disfagia, por lo que es posible evaluar la tolerancia oral sin
necesidad de retirarla.

) Pauta recomendada de transicién a via oral:
1°) Pasar la NE a intermitente en bolos si previamente era continua.

2°) Durante 3-7 dias: bolos de estimulacion con dieta oral adaptada
a la textura correspondiente antes de administrar los bolos de NE
por sonda. Ir reduciendo vy sustituyendo los bolos por sonda por las
tomas por via oral. Monitorizar la tolerancia, el estado de nutricion e
hidratacion..

3°) No suspender la NE ni retirar la sonda de alimentacion hasta
comprobar que el paciente es capaz de ingerir el 75% de sus
requerimientos por via oral durante 3 dias seguidos.
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13. Suplementos nutricionales orales (SNO):

La utilizacion de SNO hiperproteicos en los pacientes con ictus puede
favorecer su recuperacion por un efecto directo a nivel cerebral y también puede
mejorar la fuerza muscular valorada por dinamometria y la calidad de vida.

No se recomienda utilizar los SNO de manera sistematica, sino que
estdn indicados en aquellos pacientes que con la dieta oral no alcancen los
requerimientos nutricionales y en pacientes con desnutricion. Para decidir la
formula mas indicada se debe individualizar, teniendo en cuenta el estado
nutricional, la patologia de base vy los procesos intercurrentes.

Estudios recientes en pacientes pluripatoldgicos, los cuales suponen
un porcentaje elevado dentro de los pacientes conictus, confirman el beneficio
clinico del SNO en términos de reduccion de pérdida de peso, complicaciones,
tasas de reingreso y mejora del estado funcional y las Ulceras por presion,
preferiblemente si se inicia de forma precoz y se mantiene durante el tiempo
preciso, si es necesario después del alta hospitalaria.”®
« Farmaconutrientes:

Existe un posible efecto neuroprotector, antinflamatorio vy
neurorregenerador con el aumento del consumo de acidos grados
omega-3. Pero actualmente la evidencia cientifica no es suficiente como
para recomendar la utilizacion rutinaria de acidos grados omega-3, asi
como de otros inmunonutrientes o antioxidantes, durante el soporte
nutricional del ictus agudo.

«  Objetivos de la suplementacion oral:

- Aumentar la ingesta sin interferir en la ingesta oral y permitiendo que
se reanude una dieta normal.

- Mejorar los parédmetros nutricionales, la capacidad funcional y la
calidad de vida.

- Disminuir la morbimortalidad.

- Conseguir una buena aceptacion por parte del paciente para asegurar
la adherencia al tratamiento tanto a corto como a largo plazo.
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Practice 2010; 25(4):403-414.

14. Monitorizacion de la eficacia de la terapia nutricional:

Toda intervencion nutricional debe ser monitorizada periddicamente
para valorar los efectos en el estado nutricional del paciente, la tolerancia
y las complicaciones. Recomendamos durante el ingreso hospitalario un
seguimiento cada 24-48 h en el paciente inestable o al inicio del soporte
nutricional y cada 72 h o semanal en el paciente estable. En la reevaluacion
semanal se debe realizar una valoracion nutricional completa incluyendo
parametros clinicos, dietéticos, antropomeétricos, bioguimicos y funcionales.

15. Nutricion enteral o suplemento oral al alta:

El paciente que precisa continuar con NE al alta hospitalaria debe
recibir la educacién necesaria por parte de personal experto del Servicio de
Endocrinologia y Nutricion y un informe clinico detallado con la pauta de NE
y agua, gue incluya:
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) Nutricién enteral:

Dispositivo de nutricién enteral:

Fecha colocacion sonda u ostomia

Fecha de ultimo recambio

Fecha prevista de préoximo recambio

Nutricién enteral (NE):

Producto (nombre comercial completo)

Presentacion: pack/botella

Sabor

Volumen total diario de NE (ml)

Técnica administracion: Jeringa/Gravedad/Bomba

Pauta de administracion: Continua/Intermitente/Bolos

Para pauta en bolos, indicar:
- numero:
- horario:
- volumen (ml):
- tiempo (min):

Para pauta en bomba, indicar:
- n° horas al dia:
- velocidad (ml/min):
- descanso nocturno:

Agua:

Agua total diaria (ml)

Tomas diarias:
- nimero:
- horario:
- volumen (ml)
- tiempo (min)

) Suplemento nutricional oral:

- Producto (nombre comercial completo)
- Densidad caldrica (kcal/ml)

- Textura (néctar/miel/pudding)

- Pauta de administracion
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¢ La desnutriciéon es un factor de mal prondstico en el ictus, que
aumenta la estancia media, las complicaciones infecciosas, las
ulceras por decubito y las caidas.

* Es necesario detectar la desnutricién, ya que la terapia nutricional
precoz permite mantener y mejorar el estado nutricional,
favorecer la recuperacidon funcional, reducir las complicaciones y
la mortalidad.

e Serecomienda realizar cribado nutricional al ingreso dentro de las
primeras 72 horas, con un método de cribado validado, el cual se
debe repetir periddicamente durante el ingreso, preferiblemente
con una frecuencia semanal. En los pacientes con ictus es habitual
recurrir a la estimacion indirecta del peso y la talla a través de
mediciones de longitud cubital, altura talén-rodilla y circunferencia
braquial.

e La valoracién nutricional estudia variables clinicas, dietéticas,
antropométricas, bioquimicas y de capacidad funcional y permite
calcular los requerimientos nutricionales diarios para iniciar una
correcta intervencién nutricional.

e Laalbuminano es unindicador fiable del estado nutricional en el ictus
agudo, sin embargo, constituye un marcador de gravedad clinica.

* Elinicio de la intervencién nutricional debe ser precoz durante las
primeras 48-72 horas.

« La NE se recomienda cuando la via oral no es posible, segura o
suficiente. La NP solo se recomienda si la NE no es posible, esta
contraindicada o como NP complementaria.

e La presencia de una sonda de NE no dificulta la rehabilitacién de
la disfagia para progresar en la ingesta oral.

e Considerar la gastrostomia percutanea a partir de 4 semanas si se
prevé que la disfagia va a persistir durante un periodo superior a
8 semanas.

e Iniciar la administracion de NE continua por bomba, para
posteriormente pasar a bolos segun la evolucién.
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CONCLUSIONES

e La férmula de NE a estdmago mas segura al inicio es polimérica
normocaldrica, normoproteica sin fibra. . En caso de NE a intestino
delgado se precisa de una férmula oligomérica en infusién continua
con bomba. Considerar féormulas hipercaldricas si es necesaria la
restriccion hidrica. Considerar férmulas hiperproteicas si existe
desnutricion proteica. Considerar férmulas especificas para
diabetes en pacientes con diabetes mellitus o hiperglucemia de
estrés. Se recomienda comenzar con una férmula sin fibra y si se
tolera adecuadamente, pasar a una férmula de mantenimiento con
fibra soluble e insoluble.

¢ Se recomienda utilizar SNO en pacientes que con la dieta oral no
alcancen los requerimientos nutricionales o desnutridos.

¢ Laintervencién nutricional debe ser monitorizada periédicamente
para valorar los efectos en el estado nutricional del paciente,
la tolerancia y las complicaciones. Recomendamos durante el
ingreso hospitalario un seguimiento cada 24-48 h al inicio o en el
paciente inestable y cada 72 h o semanal en el paciente estable.
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