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PRESENTACION DEL CASO

Resumen

La disfagia es sintoma comun en varias enfermedades neuroldgicas, en afectados por eventos cerebrovas-
culares 0 como consecuencia de traumas craneoencefalicos. Otro grupo importante que desarrolla trastornos
de la deglucion son aquellos adultos mayores con pérdida progresiva de las funciones cognitivas como es el
caso de pacientes con demencia tipo Alzheimer, en donde la enfermedad se acompafia de complicaciones
respiratorias que son potencialmente evitables, si la disfagia es reconocida precozmente y se trata adecua-
damente.

Palabras clave
Disfagia, enfermedad de Alzheimer, trastorno de la deglucion, eséfago.

Abstract

Dysphagia is a common symptom in many neurological diseases, particularly occurring after a stroke or
head trauma. Another important group of patients who develop swallowing dysfunctions are older adults with
progressive loss of cognitive functions such as patients with Alzheimer's disease. This type of disease is
accompanied by difficulty swallowing that has been associated with increased mortality due to respiratory
complications that are potentially preventable if dysphagia is recognized early so that appropriate strategies
for treatment can be used.
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taba durante los episodios de deglucion se realiza estudio de
cinedeglucion el cual mostré retencion del bario en la hipo-

Mujer de 80 afios de edad con cuadro clinico progresivo de
pérdida de la memoria de 4 anos de evolucién. Disminucion
de la capacidad de autocuidado 2 afios posteriores al inicio de
pérdida de la memoria; ademas de disminucion en la ingesta
de alimentos que fue progresiva para s6lidos y posteriormente
para los liquidos. La paciente pierde progresivamente peso
ademds de masa corporal con atrofia muscular. El cuadro un
afio después evoluciona con franca disfagia, tos y regurgita-
cién nasal. Debido a estas alteraciones que la paciente presen-

faringe y broncoaspiracién de medio de contraste (figura 1).
Para garantizar adecuada nutricién de la paciente ademads

de diminuir el riesgo de broncoaspiracién crénica se realiza

gastrostomia endoscopica sin complicaciones.

DISCUSION

El incremento de la expectativa de vida en la poblacién
mundial ha generado una creciente aparicién de patologias
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Figura 1. Cinedeglucién en paciente con EA, retencién del medio de contraste en la faringe, ausencia de paso al eséfago y aspiracion.

asociadas a este fenémeno demografico, asi como el cre-
ciente aumento de los costos a los sistemas de salud y la
necesidad de desarrollar estrategias para afrontar y conte-
ner las complicaciones que se derivan de esta longevidad y
poder ajustar los manejos de las mismas a la poblacién que
las requiere.

El fenémeno del envejecimiento humano va de la mano
con el desarrollo de patologias neuroldgicas, que tienen
impacto no solo para el paciente sino para sus familias ya
que deben hacer ajustes en los cuidados basicos, segun la
severidad de la afeccion y la repercusion que esta tenga en
los individuos (1).

Es por esta razén que cada dia tiene una mayor impor-
tancia la asociacion de enfermedades neuroldgicas degene-
rativas como la enfermedad de Alzheimer, con patologias
gastrointestinales en especial en cuanto al funcionamiento
del tracto digestivo superior como es el caso de los trastor-
nos de la deglucion y de la motilidad que sin un diagnéstico
oportuno y un manejo adecuado, aumentan grandemente
la morbimortalidad de los pacientes.

En USA se calcula que 4,5 millones de norteamerica-
nos presentan esta enfermedad, de los cuales 200.000 son
menores de 65 anos de edad y se proyecta que la genera-
cion actual aportard 10 millones mas de adultos con este
padecimiento. La prevalencia actual es de 11 millones de
personas, la cual se incrementara a 16 millones en los proxi-
mos 20 afos, y generara 17,4 millones de horas laborales
con costos de 200.000 millones de délares a los hogares de
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cuidado crénico. Ademds se debe tener en cuenta que uno
de cada siete ancianos de ese pais no cuenta con ningtn
tipo de cuidador (2).

En Colombia, las enfermedades demenciales tienen una
prevalencia de 1,8% en personas mayores de 65 afos y de
3,4% en los mayores de 75 afios. Resultados mostrados en
estudio EPINEURO refieren que la mayor prevalencia se
establece en las regiones suroccidental y oriental del pais
con 2,2%y 1,9%, los cuales estan sensiblemente por debajo
de los reportados por paises en la misma regién en donde
Brasil tiene la mayor prevalencia con el 11% (3).

La expectativa de vida para el 2030 tendrd un incremento
aproximado de 30%, con una prevalencia calculada en la
aparicion de trastornos de la deglucién en los ancianos de
7% a22% el cual se incrementara hasta en 40%-50% en los
ancianos que residen en hogares de cuidado crénico (1).

Adicionalmente, se ha descrito que los ancianos reclui-
dos en hogares de cuidado crénico tienen una incidencia
de hasta 45% en la presentacion de trastornos deglutorios,
los cuales incrementan a medida de los cambios sensoriales
y motores funcionales empeoran y sumados a los produci-
dos por su neuropatologia de base (1).

La evaluacién fisioldgica del tracto aerodigestivo en el
punto de conjuncidén anatémico ubicado en la boca y la
faringe tienen un importante papel en la coordinacién de la
funcionalidad de cada uno de sus componentes en cuanto
a la respiracioén y la deglucion para su eficacia y seguridad
(4). La aparicién de tos es un indicador importante de
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potenciales cuadros de broncoaspiracién (S). Es impor-
tante saber que los movimientos bésicos involucrados en
la deglucién son un mosaico que incluye las cuatro fases: la
oral preparatoria, oral, faringea, esofdgica, las cuales permi-
ten que el bolo se mezcle con la saliva, sea masticado, y con
los movimientos para su desplazamiento hacia la faringe
donde segtn su consistencia, tamafio y hasta su sabor
hacen que se dicte la duracién de la fase oral y la prepara-
cion para la fase siguiente donde se evidencia que en la fase
faringe haya interrupcién de la respiracién para asi permitir
el paso del bolo alimenticio hacia la faringe y posterior-
mente maltiples eventos biomecdnicos hacen sello en la via
aérea y permiten el paso del bolo a la faringe por medio de
la actividad del musculo constrictor de la faringe y movido
a través de esta por ondas de presion secuencial y al paso
de este al eséfago inmediatamente se reincorpora la respi-
racion, y el desplazamiento hacia el estomago es dado por
los movimientos peristalticos de los musculos circulares y
longitudinales esofégicos (1).

Los anteriores eventos descritos estén comandados por
una compleja interaccién entre componentes sicoldgicos,
motores y sensoriales que involucran los pares craneales
V- VII - IX - X - XI - XII, la corteza cerebral, el cerebelo
y el tronco cerebral. Estas acciones neurofisioldgicas estin
integramente ligadas a las fases macro de la deglucion en
donde las actividades corticales y del tronco cerebral estin
integradas en la fase oral; estas alteraciones deglutorias se
enmarcan en el termino “presbifagia’, la cual no se asocia
frecuentemente con la aparicién de disfagia orofaringea,
pero si en el uso de firmacos que comprometan funcionali-
dad del sistema nervioso central (4).

Por lo tanto, estas alteraciones estructurales pueden
impedir la progresion del bolo alimenticio. La misma alte-
racion en los ancianos es la que compromete las regiones
cerebrales como son la corteza promotora lateral, la insula,
la corteza temporo parietal, la amigdala y el cerebelo. Esto
explica que los pacientes que tienen compromiso en estas
dreas ya sea por componentes vasculares, degenerativos,
metabolicos o traumdticos van a desarrollar disfagia que se
presenta entre 30%-50% de los adultos mayores que sufren
estas afecciones estructurales; que a su vez también se pre-
sentan al encontrarse alteraciones a nivel de los cordones a
nivel C1-C2 (5).

Se conoce que los movimientos deglutorios tienen ran-
gos de duracién como los de los musculos submentonia-
nos que tienen reacciéon de < 740 milisegundos (ms), el
cierre réapido del vestibulo laringeo < 160 ms, la apertura
rapida del esfinter esofdgico superior < 220 ms; lo que en
los pacientes con alteraciones en las diferente areas del
sistema nervioso central antes mencionadas se traduce en
disfagia neurogénica que genera retardo en la respuesta del

musculo submentoniano, mayor duracién de la respuesta
de la deglucién orofaringea (OSR) por sus siglas en inglés
y demora la fase de reconfiguracion orofaringea entre la via
respiratoria y la via digestiva. Con evidencia en los estudios
de pacientes con disfagia de la prolongacién de los tiempos
del cierre répido del vestibulo de la laringe (LVC) y de la
apertura rapida del esfinter esofigico superior (UESO),
pueden llegar a duplicar esta duracion, que en los sujetos
sanos ocasiona deglucién insegura y en los pacientes ancia-
nos con desérdenes neuroldgicos broncoaspiracion (5).

Mediante la técnica de video fluoroscopia se valora la
duracién fisiolégica de los tiempos de cierre en un adulto
mayor normal y el retardo de tiempos que se evidencia en
los pacientes que presentan alteraciones degenerativas a
nivel de sistema nervioso central durante la ingesta de ali-
mentos especialmente los liquidos (6).

Todas estos trastornos que aumentan los tiempos de
respuesta son condicionadas por la disminucién en las sen-
saciones, numero de neuronas y retardo en la conduccién
aferente que estan altamente asociadas a las enfermedades
degenerativas del sistema nervioso central, esto genera una
velocidad mds lenta en el transporte del bolo alimentario
de alrededor de < 10 cm/segundo (7).

A pesar de las alteraciones y los cambios a nivel anaté-
mico, fisioldgico y funcional que pueden ocurrir con el
paso del tiempo en los humanos, el primer compromiso
funcional en los adultos mayores sanos es la denominada
presbifagia, que son cambios “fisiolégicos” ajustados a la
edad del paciente y que no ponen en riesgo la seguridad de
la via aérea y tampoco aumento de aspiracién (8).

Estos cambios durante el transcurso de la vida se ven de
forma marcada en los ancianos, no solo por las alteracio-
nes estructurales cerebrales sino también como respuesta
a cambios degenerativos de las estructuras anatémicas de
la cavidad oral, faringe y laringe, como son la disminucién
del drea de los musculos masticatorios, la atrofia lingual, la
infiltracion grasa y la disminucion del didmetro de las fibras
musculares linguales, atrofia del musculo tiroaritenoideo,
las ondas de contraccién mas lentas de los musculos cons-
trictores faringeos y disminucién del tono del esfinter esofd-
gico superior. Una de las alteraciones menos estudiadas son
las relacionadas con la percepcién donde hay disminucién
del reconocimiento tactil de labios y lengua; disminucién
de la percepcién de viscosidad, pobre esterognosia oral,
reduccién en la percepcién del gusto (9). A su vez, otras
situaciones asociadas que desarrollan alteracion en la sensi-
bilidad de los ancianos esla ausencia de piezas dentales que
pueden ser tan severas como en los casos de anodoncia, el
reemplazo de estas por protesis dentales que incrementan
los problemas deglutorios presentes y aumentan la pérdida
de sensibilidad en la cavidad oral.
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LA TOS COMO MARCADOR DE BRONCOASPIRACION

La aspiracion se puede presentar antes, durante o después
de la deglucidn, sin que esté necesariamente asociada a epi-
sodios de tos. La aspiracién silenciosa (sin tos) en algunos
pacientes tiene un riesgo cuatro veces mayor de presentar
neumonia, y para quienes tienen un mayor deterioro oro-
faringeo se eleva hasta diez veces (9, 10), siendo factores
independientes de riesgo ser hombre y mayor de 65 afios
para presentar broncoaspiracion silente. La tos refleja es
la respuesta a la presencia de contenidos liquidos o soli-
dos a nivel de la laringe como protector traqueobronquial.
Mientras que el desarrollo de tos voluntaria no esta en rela-
cién con los episodios de comida o bebida con una sensi-
bilidad 55%-70% y especificidad 45%-68%, mientras que
la sensibilidad y especificidad de la presencia de tos reflejo
como marcador para aspiracion es de 50%-86% de sensi-
bilidad y 50%-91% de especificidad (), lo que genera que
sea en primer punto de enfoque para los trastornos deglu-
torios en el anciano tanto los producidos por deterioro
neurolégico, por firmacos o condiciones asociadas (11).
Dentro de este enfoque inicial se deben asociar estudios
radioldgicos de torax para definir si hay compromiso paren-
quimatoso pulmonar, que es una de las recomendaciones
importantes dadas para los pacientes en que se sospeche
aspiracion silente (5).

IDENTIFICANDO LA DISFAGIA'Y SUS RIESGOS

La neumonia adquirida en la comunidad es una de las
mayores causas de morbimortalidad en los ancianos; este
riesgo se incrementa en las personas que superan los 60
anos de edad y es cinco veces mds alto en los mayores de
75 anos. Siendo un factor de riesgo asociado la internacién
en hogares de cuidado crénico en los cuales llega a ser de
33 de cada 1.000 recluidos comparado con 1,14 por cada
1.000 ancianos que tienen como cuidadores a sus familia-
res (12). Mientras que el volumen de aspiracion es uno de
los factores de riesgo para el desarrollo de neumonia exis-
ten otros factores que se asocian, asi como indicadores que
el paciente estd presentando disfagia y predisponen al desa-
rrollo de neumopatia aspirativa (tabla 1).

La colonizacién bacteriana en la faringe que sucede
por los trastornos deglutorios es fundamental en el desa-
rrollo de infeccién pulmonar en el anciano; los gérmenes
Staphylococcus aureus, Klebsiella pneumoniae y Escherichia
coli, son los mas implicados y a esto se suma al poco acla-
ramiento de saliva y en algunos casos la higiene bucal defi-
ciente en este grupo de pacientes (13). Los cambios de la
inmunidad pulmonar y los mecanismos de defensa locales
como el escaso aclaramiento mucociliar, elasticidad pulmo-
nar, fuerza muscular y disminucidn de la capacidad residual
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funcional que se han descrito en los ancianos aumentan
significativamente el riesgo de infeccion respiratoria (12).

Tabla 1. Signos sugestivos de disfagia en el anciano.

Manejo dificil de secreciones

Babeo de secreciones o alimentos

Retraso en desencadenar la deglucion

Tos antes durante o después de deglutir

Reduccion o ausencia de la elevacion laringea en la deglucion
Salida de alimento por nariz

Disminucion del ritmo de la ingesta

Acumulacion de alimento en la boca

Postura inusual de la cabeza y el cuello al comer

Disminucion de la sensibilidad oral o faringea

CAMBIOS DEMENCIALES E INICIO DE LA DISFAGIA

Los pacientes con cambios demenciales son mas depen-
dientes de cuidados médicos, lo que hace que con estas
condiciones presenten mayor riesgo de enfermedades y
morbimortalidad que los adultos que se alimentan solos;
este riesgo es directamente proporcional a la severidad del
compromiso neurolégico, mayor grado de dependencia de
alimentacién en donde las adecuadas técnicas de nutricién
en los pacientes con enfermedad de Alzheimer (EA) dismi-
nuyen la probabilidad de aspiracién asi como la pérdida de
peso o alteraciones hidroelectroliticas.

Los primeros cambios a tener en cuenta en la EA es la
anosmia, asi como el cambio por el gusto de los alimentos
que usualmente consume el paciente (1, 14), que poste-
riormente en las fases iniciales de la enfermedad se traduce
en la disminucién de los movimientos de la lengua, que se
suman al olvido de los pacientes por consumir los alimen-
tos o la sensacion y el “recuerdo” de haberlos consumido
anteriormente sin haberlo ejecutado, lo que representa el
inicio de las aparicion de deshidratacion, pérdida de peso,
ademds de un mayor consumo energético por la hiperqui-
nesia que presentan en las fases iniciales de la enfermedad
(1-14).

ESTUDIOS NEURONALES

Los cambios iniciales en los pacientes con Alzheimer y dis-
fagia carecen de representacion en los estudios fisiologicos
corticales, como sucede en otras alteraciones neurolégi-
cas (por ejemplo, posterior a un evento cerebrovascular)
en los cuales se observa disminucion en la utilizacién de
oxigeno y de glucosa por determinadas zonas del encéfalo.
Tampoco se observa que aumente la activacién neuronal
en dreas vecinas a las afectadas como un mecanismo de
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adaptacién o de compensacidn; esta situacion ha impedido
el uso extensivo de estudios neurofisiolégicos en estadios
tempranos de la enfermedad, que puedan servir de guia
para el manejo adecuado de estos pacientes (14-16).

CUANDO EL ALZHEIMER LLEGA A MODERADO /
SEVERO

Es importante la evolucion de la enfermedad con el desa-
rrollo y adaptacién de la deglucién, la cual se comporta de
forma individual segun las necesidades sociales, nutricio-
nales que también incluye la discriminacién del tipo de ali-
mentos, viscosidad, consistencia y volumen. La alteracién
de estos mecanismos redunda en la presentacion de disfagia
con los cambios nutricionales, alteraciones sociales y la adap-
tacion de los individuos a estos. El papel fundamental para
la presentacién de estos cambios deglutorios no es el enve-
jecimiento de las personas sino los cambios cognitivos que
llevan al desarrollo de la pérdida de la independencia y de la
capacidad para nutrirse de forma auténoma. Las limitaciones
en el conocimiento de estos cambios en los cuidadores delos
pacientes con EA, impiden que adopten el uso de diferentes
técnicas como cambios posturales de la cabeza, mandibula
o cuello que mejoren la deglucién y su coordinacién con la
respiracion, para lograr mantener un adecuado estatus nutri-
cional y disminuir el riesgo de aspiracion.

El trabajo desarrollado por Sheilla de Medeiros Correia,
et al donde evaluaron 50 pacientes con enfermedad de
Alzheimer en fases avanzadas (moderado CDR2 y severo
CDR3) con trastorno en la deglucién, catalogados en
el score de clasificacién de demencia clinica (CDR) y el
examen cognitivo de los individuos que se incluyeron en
el estudio fue basado en el minimental (MMSE) y la fun-
cionalidad global con base en el indice de actividades de la
vida diaria, caracterizando a su vez el cuestionario de afa-
sica (FOQ-A) para la evaluacién de la comunicacién de los
pacientes. Encontraron que los pacientes clasificados como
Alzheimer severo tenfan mayor deterioro en la velocidad
de la deglucién que los clasificados como moderado (4=
22,2% en CDR2 y 13= 40,6% en CDR3); con problemas
mas severos en ingestion especifica de bebidas (5= 27,8%
en CDR2 y 23=71,9% en CDR3), retraso en el proceso de
deglucién (12=37,5% en CDR3), y en relacién con deter-
minados alimentos (2= 11,1% en CDR2 y 22= 68,8% en
CDR3). Paraddjicamente, observaron un mayor nimero
de cuidadores en los pacientes que aun tenian habilidades
para su cuidado que en los pacientes con alteraciones fun-
cionales severas (16).

Esto nos muestra que es importante que estos pacien-
tes estén al cuidado de personal entrenado y calificado en
alteraciones de alimentacién y estado nutricional. Pero
fundamentalmente, a la adecuada evaluacién y manejo

en los pacientes con EA en fases iniciales es a los que las
intervenciones terapéuticas deben estar encaminadas para
corregir en lo posible los trastornos deglutorios y prevenir
las complicaciones. Esto basado y apoyado por los cuestio-
narios de evaluacién del deterioro de la funcién cognitiva
de quienes tienen manifestaciones de esta patologia; y al
estar ya instaurada la enfermedad con disfagia es la evalua-
cion, el cuidado y el entrenamiento del personal a cargo de
estos ancianos quienes deben caracterizar el avance de la
enfermedad asi como sus potenciales complicaciones.

Los pacientes que se encuentran en fases del Alzheimer
clasificadas como moderadas presentan distraccion con los
alimentos y rechazo a los mismos que en muchos casos se
presenta por el olvido de las actividades que estd desarro-
llando, mientras que los pacientes en fases mas avanzadas
de la enfermedad presentan pasividad durante la comida y
velocidad de la alimentacién inadecuada, lo que puede por
parte de quien cuida, que estimule nuevamente alimen-
tacién sin percatarse la no deglucion y el riesgo de aspi-
racién; de otro lado, la no apertura voluntaria de la boca
puede interpretarse como no deseo de ingesta de alimentos
poniendo en riesgo el estado nutricional, que también en
fases terminales de la enfermedad se puede manifestar con
morder la cuchara que en realidad es la aparicién de refle-
jos primitivos deglutorios. Asi como la fuga de alimento de
la cavidad oral esta en relacién con el compromiso de los
musculos de la boca y lengua y la severidad de la enferme-
dad, de igual manera las alteraciones en la denticién y en la
capacidad sensorial que se inician en el estado intermedio
se reflejan con mds severidad en los estados avanzados de
la enfermedad.
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