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Introduccion.
Diabetes y disfagia

Margarita Alonso Fernandez

Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria.
Miembro del Grupo de Trabajo de Diabetes de SEMERGEN

Disfagia

La disfagia es una patologia poco estudiada, infradiagnosticada y multifactorial que
se acompana de una elevada morbi-mortalidad e importantes implicaciones sociales,
emocionales y sacioecondmicas®.

Los términos disfagia y trastornos de la deglucion se usan indistintamente en la literatura, sin
embargo, no existe una definicion universalmente aceptada de disfagia. Etimoldgicamente
significa dys” dificultad, “phagia” comer y se describe como la dificultad para tragar alimentos
sélidos y/o liquidos o la sensacidn de que estos se “detienen” en su transito de la boca al
estdmago debido a un deterioro estructural y/o funcional que afecta a una o mas partes
involucradas en la deglucion (boca, lenqua, cavidad oral, faringe, vias respiratorias, esofago)®.
Es importante diferenciarla del sintoma odinofagia definido como dolor a la deglucién, de
la fagofobia o miedo a tragar y del globo faringeo o “sensacion de nudo en la garganta”.

La deglucion es una actividad neuromuscular muy compleja en el que estan implica-
dos varios nervios craneales y numerosos pares de masculos que, en pocos segundos,
deben actuar coordinadamente. Se trata de una compleja secuencia de contraccion y
relajacion de musculos estriados (orofaringe y tercio superior del eséfago) y lisos (dos
tercios inferiores del esdfago) controlados por las neuronas motoras del tronco encefalico
y la inervacion autonomica (del plexo mientérico), respectivamente’. La finalidad de la
deglucion es el transparte seguro del alimento desde la boca hasta el estémago.
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El paladar blando
bloquea la cavidad nasal

La lengua bloguea
la cavidad oral

EES cerrado
de nuevo

Esfinter esofagico

superior (EES) cerrado T

Esofago bloguea la laringe

Figura 1. Mecanismo de deglucign.

Desde el punto de vista anatomo-fisioldgico, la deglucion se divide en tres fases secuen-
ciales e interconectadas (Fig. 1)8¢. Para entender las diferentes causas y sintomas de cada
una de ellas es necesario conacer los mecanismos basicos de la deglucion.

Fase oral. Es voluntaria e implica la ingesta del alimento, la masticacion y la
propulsien desde la boca hasta la entrada de la faringe; esta controlada por
inervacion simpatica y parasimpatica.

Fase faringea. Es refleja. El alimento es impulsado hacia la faringe con el cierre
protector de nasofaringe y laringe. El reflejo deglutorio es activado por la esti-
mulacion de mecanorreceptores faringeos y propioceptores de la lengua que
envian senales al SNC a través de fibras aferentes de los nervios craneales V, VI,
IX'y X. Se cierra la nasofaringe mediante el velo del paladar, la epiglotis sella la
laringe, se abre el esfinter esofagico superior y se contrae parte de la musculatura
faringea. De esta forma, el bolo alimenticio pasa al es6fago a la vez que se impide
su transito a la cavidad nasal o a la laringe.

Fase esofagica. También es involuntaria y comprende el paso del bolo desde el
esfinter esofagico superior hasta el estémago mediante la contraccion peristaltica
del esdfago y la relajacion coordinada del esfinter esofagico inferior.



Un fallo en esta secuencia puede originar disfagia, por tanto, cualquier enfermedad o
trastorno que afecte a la estructura central de la deglucion o a los nervios, musculos y
estructuras periféricas podria provocarla®.

Cuando esta alterada la fase oral y faringea se habla de disfagia orofaringea (D0), tam-
bién llamada de transferencia, y cuando el trastorno se produce en el paso del bolo del
esfinter esofagico superior al estémago se denomina disfagia esofagica. La DO es la mas
frecuente y a la que vamos a referirnos.

Puede afectar a sujetos de cualquier edad como consecuencia de anomalias congeénitas,
lesiones estructurales anatémicas o patologias clinicas diversas, pero sobre todo afecta
a poblacion anciana, siendo las causas mas frecuentes las enfermedades neuroldgicas
(accidente cerebrovascular -ACV-, enfermedad de Alzheimer, enfermedad de Parkinson)
y en menor medida las neuromusculares (miositis, disfuncion tiraidea)* . Se presenta
con otros sintomas que orientan al diagndstico: dificultad para masticar, tos durante la
deglucion, disartria, disfonia, atragantamiento, requrgitacion nasal, babeo, si bien algunas
personas mayores no son conscientes del problemalo que contribuye al infradiagndstico
de esta patologia®.

Las enfermedades que originan DO son muy heterogéneas; estructurales o funcionales®*.
En la tabla 1se senalan las principales. Algunos farmacos con accion sobre el SNC tam-
bién pueden causar o contribuir a la disfagia (anticolinérgicos, antidepresivos triciclicos,
neurolépticos, ansioliticos, antipsicaticos)®.

La prevalencia de la DO es elevada y creciente, particularmente en sociedades que enve-
jecen, aunque la ausencia de una definicion universal y la disparidad de métodos de eva-
luacien empleados dificulta el conocimiento exacto de la prevalencia en pablacion general.
Se estima que afecta al 27% de adultos mayores que viven de forma independiente en la
comunidad®, siendo este porcentaje muy superior en personas institucionalizadas con
enfermedades neurologicas si bien la cifra varia en funcion del tipo de enfermedad y del
método diagndstico empleado™.

Un reciente estudio realizado en un hospital de tercer nivel de Barcelona, tras analizar
todas las altas hospitalarias producidas durante tres anos, revela que la disfagia estuvo
presente en el 2.4% del total siendo mas comun en pacientes mayores y en hombres; la
neumonia por aspiracion (48,2%)y el ictus (14%), fueron los diagndsticos mas frecuente-
mente asociados a disfagia®. La prevalencia de DO es mas elevada (47%) cuando los estu-
dios se realizan en pacientes ingresados por una causa aguda en un hospital geriatrico™.
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1. Causas de disfagia orofaringea®*

« ACV - Miastenia gravis

« Parkinsan - Polimiositis

« Alzheimer - Miopatias metabdlicas

« Tumores del tronco encefalico « Distrofia oculofaringea

- Esclerasis lateral amiotrofica - Sindrome paraneoplasico

« Esclerasis miltiple

- Pardlisis cerebral

- Discinesia tardia

« Sindrome de Guillain-Barré

Causas estructurales

« Diverticulo de Zenker - Osteaofitos cervicales

« Estenosis postradiacion - Bocio

« Estenosis postquirtrgica - Neoplasia de tiroides

« Tumores orofaringeos - Alteraciones congeénitas

- Tumores de laringe y es6fago superior

Otros trabajos realizados en nuestro medio entre personas institucionalizadas muestran
una prevalencia de DO del 43% y del 75% en pacientes con antecedentes de ACV y en
enfermos de Parkinson, respectivamente®, mientras que en pacientes con demencia las
cifras oscilan entre el 50% y el 86 %92,

La DO tiene un gran impacto en la calidad de vida del paciente (problemas emociona-
les, sociales)? y aumenta el riesgo de hospitalizacion y mortalidad?. A pesar de estas
consecuencias se trata de uno de los problemas de salud mas infradiagnosticados en
ancianos®®. En un estudio piloto observacional realizado para valorar el riesgo nutricional
y la presencia de DO en pacientes > 70 anos ingresados en los Servicios de Traumatologia,
Medicina Interna y Neurologia, se observd que en el 49% de los sujetos sin sospecha
clinica de DO se confirma el diagndstico tras la exploracion clinica'.



Tabla 2 - Cambios en el mecanismo de deglucion en la senectud?2

Prebisfagia

« Prolongacin de la fase oral

« Reduccion de la presion lingual

- Retraso en el inicio de la fase faringea

« Alteracion de la apertura cricofaringea

« Reduccion del peristaltismo esofagico secundario

La edad es un factor independiente asociado a una mayor prevalencia de disfagia lo que
ha llevado a la European Society for Swallowing Disorders y la European Union of Geria-
tric Medicine Society a reconocer la D0 como un sindrome geriatrico, confirmando su
importancia y la necesidad de aumentar la conciencia entre los medicos y la sociedad®.

Por otra parte, si bien el envejecimiento por si mismo no causa disfagia clinicamente
evidente, se acuno el término presbifagia para referirse a los cambios que afectan al
mecanismo de deglucion como consecuencia del paso de los afos?2 (Tabla 2). La dis-
minucion del sentido del gusto y olfato también pueden alterar la corteza motora de la
deglucion. Estos cambios, que en condiciones normales no comprometen la eficiencia y
sequridad durante la ingesta, aumentan el riesgo de desarrollar disfagia en situaciones
de estrés, fragilidad o en presencia de otras comorbilidades y en ocasiones resulta dificil
detectar la transicion de presbifagia a deglucion patologica®.

La deglucion se define atendiendo a criterios de seguridad y eficacia. Se entiende que es
segura cuando las vias respiratorias permanecen preservadas y es eficaz cuando permite
ingerir los nutrientes y el agua necesarios para cubrir las necesidades del individuo. En la
DO estas dos caracteristicas pueden verse comprometidas, ocasionando complicaciones
que se acompanan de elevada mortalidad'. La reduccion en la sequridad puede cursar
con aspiracion y neumonia por aspiracion mientras que la reduccion de la eficacia puede
provocar desnutricion y/o deshidratacion?.

La estrecha relacion entre DO y estado nutricional esta bien documentada'®, Un estu-
dio cuyo objetivo era explorar la relacion entre DO, el estado nutricional y la evolucion
clinica en pacientes mayores ingresados en una unidad geriatrica de agudos puso en
evidencia que el 47.4% presentaba disfagia orofaringea y el 30,6% desnutricion. Ambas



condiciones se asociaron con mayor multimorbilidad, maltiples sindromes geriatricos y
mala capacidad funcional (p < 0,001). Los individuos con DO presentaron mayor preva-
lencia de desnutricion independientemente de su estado funcional y comorbilidades. La
mayor mortalidad intrahospitalaria, a los 6 meses y al ano, se produjo en los pacientes
con ambas condiciones?.

La disfagia se relaciona con un riesgo aumentado de sufrir depresion o crisis de ansiedad
durante las comidas* y también puede repercutir negativamente en la adherencia al
tratamiento si no se tiene en cuenta la adaptacion de las formulaciones de los farmacos
a esta circunstancia.

Cribado de disfagia orofaringea

Como se ha comentado anteriormente, a pesar del impacto tan negativo de la DO en
la calidad de vida®, a menudo no se reconoce como el origen de las complicaciones
gue acarrea', siendo uno de los problemas de salud mas infradiagnosticados entre los
ancianos®®. A su vez, aunque el diagndstico tardio aumenta el riesgo de desnutricion,
fragilidad, comorbilidades, hospitalizaciones prolongadas, riesgo de institucionalizacion
y mortalidad?, los recursos suelen dirigirse més al tratamiento de las complicaciones que
al diagnostico y tratamiento del problema primario. Estas razones justifican que algunos
autores y sociedades médicas recomienden realizar el cribado de la DO entre personas
mayores y pacientes con riesgo de disfagia'®.

En este sentido se han publicado varios instrumentos. Uno de ellos es el Swallow Quality
of Life (SWAL-00L) desarrollado en el aio 2002 por McHorney2 como una herramienta
autoadministrada y especifica para la disfagia, con el objetivo de evaluar el impacto
en la calidad de vida de los pacientes con trastornos de la deglucion. Es una escala
autoadministrada que consta de 44 items dividida en Tl dominios. El paciente responde
sobre la frecuencia con la que sucede cada una de las afirmaciones presentes en todos
los dominios utilizando una escala de Likert de Ta 5 puntos, con varias opciones de res-
puesta, donde Tindica el peor estado y b el mas favorable. Las puntuaciones se pueden
transformar linealmente para obtener una escala de 0 a 100. Su empleo no se ha extendido
en la practica clinica rutinaria entre otras razones por su extension y porque su objetivo
difiere del de una herramienta puramente de cribado.

Otro método de cribado es el Eating Assessment Tool-10 (EAT-10)%, un cuestionario que
puede ser autoadministrado y consta de 10 prequntas subjetivas que se punttan en una



escala de cinco puntos (0-4). Su administracion es rapida y el calculo de la puntuacion
final resulta de la suma de las puntuaciones obtenidas en cada item. Ha mostrado buena
consistencia interna y reproductibilidads, es utilizado en varios paises y se ha convertido
en una herramienta sencilla, de bajo coste y facil aplicacion®.

Puede emplearse en Atencion Primaria y ha sido validado para poblacion espanola® con un
punto de corte establecido en 3 de modo que una puntuacion > 3 se considera riesgo de
D0. Como Unica limitacidn se debe tener en cuenta que no es adecuado para el despistaje
de la disfagia en pacientes con deterioro cognitivo ya que se requiere la colaboracion del
paciente y que este pueda comunicar los sintomas sobre los que se le interroga.

En estos casos se puede emplear como prueba de cribado el método de exploracion
clinica volumen-viscosidad (MECV-V), también conocido como V-VST (Volume-Viscosity
Swallowing Test), desarrollado por Clavé P, et al*2. Mientras se monitoriza de forma continua
la saturacion de oxigeno (pulsioximetro), se administran de forma secuencial bolos de 5,
10y 20 ml de texturas néctar, liquido y pudin. En cada toma se registra si se producen
signos de alteracion de la sequridad (tos, descenso de la saturacion basal de oxigeno,
carraspeo, cambio del tono de voz) y/o de la eficacia (sello labial insuficiente, residuos
orales o faringeos y deglucion fraccionada). Se concluye que no existe disfagia cuando no
se evidencian signos de alteracion en la sequridad ni en la eficacia en ningin momento
de la prueba. Este método no se realiza en Atencion Primaria.

Como se ha comentado anteriormente, la D0 a menudo se pasa por alto y es subdiag-
nosticada en poblaciones de pacientes vulnerables, dando lugar a complicaciones ya
mencionadas como malnutricion, deshidratacion, aspiraciones en la via aérea, neumonia.
Para corregir esta situacion es necesario incluir especificamente en el ambito de Atencion
Primaria el cribado de la disfagia en ancianos y personas vulnerables (antecedentes de
ACV, enfermedad de Parkinson, deterioro cognitivo, fragilidad, sarcopenia, neumonia de
repeticion, comorbilidades...) asi como sospechar la enfermedad en presencia de signos o
sintomas de alerta (tos, disfonia, aspiracion, hiporexia, malnutricion) que pueden traducir
|a existencia de alteraciones en la deglucion.

El médico de familia juega un papel fundamental en la deteccion precoz de la D0y en la
adecuacion del tratamienta nutricional y farmacoldgico a las necesidades del paciente,
seleccionando los medicamentos y las presentaciones farmacéuticas mas seguras para
cada uno, asi como valorando la necesidad de derivacion para completar estudios.

En el Anexo | se muestra el cuestionario Eating Assessment Tool-10 (EAT-10).
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ANEXO | - Eating Assessment Tool-10 (EAT-10)
Responda cada pregunta escribiendo en el recuadro el nimero de puntos.
¢Hasta qué punto usted percibe los siguientes problemas?

1. Mi problema para tragar me ha llevado 6. Tragar es doloroso
a perder peso

0 =no es un problema 0=noes un problema

1 1

2 2

¥ 3

4 =es un problema serio [ ] 4=es un problema serio [ ]
2. Mi problema para tragar interfiere con 7. El placer de comer se ve afectado

mi capacidad para comer fuera de casa por mi problema para tragar

0=no es un problema 0=noesun problema

1 1

2 2

3 3

4= es un problema serio [ ] 4=gs un problema serio [ ]
3. Tragar liquidos me supone un esfuerzo 8. Cuando trago, la comida se pega

extra en mi garganta

0=no es un prablema 0=no es un problema

1 1

2 2

3 3

4= es un problema serio [ ] 4 =gs un problema serio [ ]
4. Tragar sélidos me supone un esfuerzo extra 9. Toso cuando como

0 =no es un problema 0 =no es un problema

1 1

2 2

¥ 3

4 =es un problema serio [ ] 4=es un problema serio [ ]
5. Tragar pastillas me supone un esfuerzo extra  10. Tragar es estresante

0=no es un problema 0=noes un prablema

1 1

2 2

3 3

4 =es un problema serio [ ] 4=es un problema serio [ ]

PUNTUACION: Sume el niimero de puntos y escriba la puntuacion total en el recuadro L]
Puntuacion total (maximo 40 puntos): Si la puntuacion total es mayor o igual a 3,
usted puede presentar problemas para tragar de manera eficaz y sequra



Diabetes y disfagia

Segun el ya clasico estudio Di@bet.es, realizado entre 2009-2010, la prevalencia de dia-
betes en Espana fue del 13,8%, de los cuales aproximadamente la mitad (6% ) desconocia
que la tenfa. Un tercio de los afectados era mayor de 75 anos: 30,7% en varones y 33,4%
en mujeres®.

La Federacion Internacional de Diabetes estima que actualmente 5,1 millones de adultos
en Espana (entre 20 y 79 afios) viven con diabetes, estando un tercio sin diagnosticar. Esto
supone una prevalencia del 14,8 % (IC95%: 12,3-15,3), la sequnda tasa mas alta de Europa®.

En un estudio de base poblacion realizado en Atencion Primaria en la Comunidad de
Madrid en el que participaron 10.579 adultos se observé que la prevalencia de diabetes
se dispara a partir de los 40 anos afectando al 14% entre los 50 y 59 anos y se duplica
(30%) a partir de los 70 anos®.

Sin duda, el envejecimiento de la poblacion ha condicionado un cambio epidemioldgico
marcado por el predominio de enfermedades cronicas, donde la coexistencia de varias de
ellas en el mismo individuo es la norma mas que la excepcion®. La diabetes mellitus tipo
2(DM2), prototipo de enfermedad cronica, es una condicion de salud altamente prevalente
y altamente heterogénea en la poblacion que envejece. La deteccion de complicaciones
y comorbilidades en adultos mayores con DM2 se debe revisar periddicamente, ya que se
acompana de tasas mas altas de discapacidad funcional, pérdida muscular acelerada y
enfermedades coexistentes que en aquellos sin diabetes. Al mismo tiempo, también corren
un riesgo mayor de presentar varios sindromes geriatricas comunes, como polifarmacia,
deterioro cognitivo, depresion, incontinencia urinaria y riesqo de fracturass.

Por atra parte, més alla de las complicaciones microvasculares y macrovasculares tipicas
de la diabetes, las personas mayores tienen tasas mas elevadas de sarcopenia y fragili-
dad, patologias que estan emergiendo como una “tercera categoria” de complicaciones
de la DM2%.

La pluripatologia se vincula con la polimedicacion, incrementando la complejidad clinica
y propiciando tanto errores en la toma de la medicacion como riesgo de interacciones
farmacoldgicas y falta de adherencia al tratamiento®. En estas circunstancias, es razona-
ble reducir la prescripcion inadecuada y priorizar las patologias que requieren el mangjo
mas activo, estableciendo estrategias de tratamiento apropiadas al estado funcional y
prondstico de vida del paciente.


mailto:Di@bet.es

Los principales factores de riesgo de DO descritos en adultos mayores son la sarcopenia,
fragilidad, polimedicacion y comorbilidades neuroldgicas y estas condiciones son mas
comunes en poblacion diabética que en pablacion general“.

La sarcopenia, definida como una pérdida progresiva de la masa y funcién muscular
concomitante asociada a una disminucion del rendimiento, se reconoce actualmente
COMo un proceso multiorganico que también afecta a los musculos de la masticacion y
la deglucion pudiendo causar por si misma disfagia (disfagia sarcopénica)*.

Un metaanalisis* sobre la asociacion entre sarcopenia y disfagia, tras ajustar por edad,
sexo, indice de Barthel y estado nutricional, ha puesto de manifiesto que el riesgo de
disfagia es hasta cuatro veces superior en pacientes con sarcopenia (OR 4,06; IC 95%,
2,27-729). A su vez, la neuropatia diabética conduce a la atrofia y debilidad muscular
facilitando la aparicion de sarcopenia, que es de dos a tres veces mas frecuente en la
diabetes®.

Respecto a la fragilidad, varios estudios**” han demostrado que los sujetos con DM2 = 65
anos tienen mas probabilidades de ser fragiles que los adultos mayores sin diabetes,
siendo la fragilidad un factor de riesgo independiente de mortalidad en esta poblacion.
La malnutricion, complicacion de la DO, esté asociada a su vez al desarrollo de fragilidad
y sarcopenia completando asi el circulo vicioso de la disfuncionalidad.

La American Diabetes Association (ADA) recomienda que, en adultos mayores con DM2 se
realice periodicamente una valoracion geriatrica integral (VGI) que permita la deteccion
precoz de sindromes geriatricos*. Teniendo en cuenta que la DO se considera un sindrome
geriatrico® que puede pasar desapercibido y que las personas con DM2 tienen una elevada
prevalencia de enfermedades con potencial de provocarlo, se deberia integrar el cribado
de la disfagia como parte de esa VGI lo que permitiria un diagndstico precoz, reduciendo
sus complicaciones y contribuyendo a disminuir el infradiagndstico actual®4.



Alimentacion en las
personas con diabetes y trastornos
de la deglucion

Ezequiel Arranz Martinez

Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria.
Miembro del Grupo de Trabajo de Diabetes de SEMERGEN

Introduccién

Comer y beber son actividades placenteras que tienen un impacto positivo en la calidad
de vida de las personas. Al comer, los alimentos solidos se mastican y se descomponen
en particulas de menor tamano que, junto con la saliva, forman un bolo mas blando y
resbaladizo®. Este se transporta a la parte posterior de la boca principalmente a través
del paladar blando que bloguea la cavidad nasal para evitar el reflujo de alimentos. Mien-
tras, la epiglotis bloquea la laringe para evitar que los residuos de alimentos entren en
la traguea. Luego, el bolo se transporta al eséfago distal a través de la faringe. Ademas,
la saliva participa en la disolucion de los componentes no volatiles de los alimentos y los
transporta a los receptores gustativos.

La deglucion es un proceso neuromuscular complejo, en el que intervienen mas de 20
pares de musculos y que requiere de una coordinacion muy precisa. La formacion del
bolo esta muy influenciada por las percepciones sensoriales de los individuos®, por lo
que todos los cambios de textura que se perciben desde el instante en que se introduce
en la boca un trozo de alimento intacto hasta la liberacion del sabor y la consistencia
del bolo final durante el consumo contribuyen a la deglucion normal en personas sanas®.

Cualquier condicion médica que provoque disfagia puede reducir directamente la ingesta
dietética. La posible desnutricion y deshidratacion generan una pérdida de masa muscular,
un déficit inmunitario y alteraciones cardiacas y renales que contribuyen al aumento de

11



la mortalidad. Ademas, surge un circulo vicioso, ya que la desnutricion puede empeorar
la propia disfagia.

En personas mayores, la ingesta hidrica y la alimentacion estan disminuidas por cambios
fisioldgicos relacionados con la edad, como son: anorexia, dificultades en la masticacion,
deterioro cognitivo, problemas sociales, emocionales y de salud™ El estado hipercatabo-
lico secundario puede contribuir al desarrollo de desnutriciony a un deterioro funcional,
convirtiendo la ingesta en un factor de riesgo en el proceso de fragilidad del anciano®2

Por tanto, hay que establecer las pautas de un tratamiento nutricional que cubra los reque-
rimientos del paciente, empezando por la adaptacion de la dieta habitual a la capacidad
funcional de deglucion del paciente, para garantizar la sequridad, la hidratacion, el aporte
calorico y la calidad sensorial de la dieta. La modificacion del volumen/viscosidad del bolo
alimenticio y el tratamiento postural son claves para lograr una deglucion sequra y eficaz®.

En el ano 2013 fue creada la Iniciativa Internacional para la Estandarizacion de Dietas
para Disfagia (IDDSI)* con el objetivo de desarrollar una nueva terminologia y definiciones
estandarizadas que describan las bebidas y los alimentos con textura modificada para
todos los individuos con disfagia, de todas las edades, entornos sanitarios y culturas.
Mas adelante se explica esta clasificacion con detalle.

Recomendaciones generales para el paciente con disfagia

Hay una serie de medidas que pueden ayudar a la persona con problemas de deglucion
ala hora de beber o comeréss,

- Tomarse suficiente tiempo para la alimentacion. Los pacientes con disfagia nece-
sitan de 2 a 4 veces mas de tiempo para comer, y pueden necesitar mas de una
deglucion con cada bolo.

« Realizar 4-5 comidas al dia, con bolos pequenos, evitando dar demasiada cantidad
de alimenta de una sola vez.

« Se debe usar cucharas o vasos adaptados evitando jeringas o pajitas y facilitar
en la medida de lo posible la autonomia del paciente.

- Siel paciente padece sequedad de boca, se pueden ofrecer alimentos o bebidas
acidas antes de las comidas para estimular la secrecion de saliva(limon, por ejemplo).

- Mantener una correcta higiene bucal después de la ingesta puede evitar atra-
gantamientos inesperados. Se deben lavar los dientes y la boca después de las
comidas.



« Entérminos generales a la hora de las comidas se debe asegurar una posicion
corporal de sequridad, eligiendo la postura mas adecuada o fisiologica durante
la deglucion. EI paciente debe de permanecer sentado, la espalda en contacto
con el respaldo de la silla, en un angulo de 90° y los pies apoyados en el suelo.
El riesgo de aspiracion disminuye si se mantiene al paciente sentado hasta una
hora después de comer. La técnica postural puede eliminar la aspiracion en el
75-80% de pacientes con dificultad en la deglucion.

« Sisealimenta al paciente en la cama, éste debe estar semiincorporado, con el
tronco formando un angulo de unos 45° y con la cabeza ligeramente levantada e
inclinada hacia delante, evitando la hiperextension del cuello.

- EI'mend debe ser variado y con alimentos que estimulen sensorialmente. Los
productos frios o calientes se tragan mejor.

Modificacion dietética en el paciente con disfagia

La adaptacion de la dieta es un componente clave en el programa de tratamiento general
de la disfagia. Consiste en elegir la consistencia, textura, volumen, temperatura y fre-
cuencia diaria mas adecuada para cada paciente, asi como la forma en que se administra
(vaso, cuchara, succion, etc.)%. En general, los alimentos solidos se ablandan y los liquidos
se espesan en funcion de la gravedad de los sintomas, con el fin de evitar complicaciones
respiratorias y proporcionar las calorfas, nutrientes y agua necesarios, permitiendo una
deglucion mas efectiva, eficiente y eficaz (Fig. 2). En general, las preparaciones mas
homogéneas y espesas son las mas sequras.

[Dhjetivos del tratamiento nutricional]

!

Reducir el riesgo de aspiracion
Optimizar la hidratacion y la nutricion

I — 7

Modificar la postura Modificar la Suplementos Alimentacion | [ Alimentacion
y maniobras de consistencia de los nutricionales por sonda parenteral
la deglucion alimentos orales

Figura 2. Tratamiento nutricional de la disfagia (elaborado por Ezequiel Arranz Martinez).



La estructura de estos alimentos de textura modificada depende, por un lado, de los
ingredientes utilizados (hidrocoloides, emulsionantes, agentes espesantes y gelificantes),
y por otro, de los métodos de procesado como la microencapsulacion, los microgeles
como sistemas de administracion y la impresion 30%.

Algunos autores especulan que la menor palatabilidad de los alimentos espesados y otras
modificaciones dietéticas pueden contribuir a la disminucion de la ingesta y pueden
empeorar el estado nutricional®.

Cambios en la textura de los alimentos

Se deben consequir texturas homagéneas y evitar los grumos. También deben evitarse
alimentos que contengan texturas mixtas o puedan fragmentarse en la boca sin formar
el bolo.

Pueden usarse ingredientes naturales, lo que las hace mas econdmicas o usar preparados
comerciales como productos deshidratados, liofilizados, pasteurizados...

En la practica clinica habitual suelen utilizarse cuatro niveles de dietas: dieta triturada,
dieta manipulada mecanicamente, dieta suave y de facil masticacion y dieta normal

- Dieta triturada o turmix: se basa en purés de consistencia suave y homogénea a
los que se les puede anadir espesantes o utilizar alimentos que ayudan a ello. En
este caso, no se requiere de masticacion y el dnico utensilio que puede utilizarse
es la cuchara.

- Dieta manipulada mecanicamente: se basa en purés de consistencia suave y
homogénea donde se requiere de nula 0 muy suave masticacion y de una adecuada
capacidad de formacion de bolo. Para aumentar la estabilidad de los triturados, se
pueden anadir espesantes o intentar espesarlos con ayuda de alimentos conven-
cionales como miga de pan seco, pasta, arroz, patata cocida, harinas o almidones.
Los utensilios a utilizar en este nivel son la cuchara y el tenedor.

- Dieta suave y de facil masticacion: disenada para personas con disfagia leve.
Consiste en una dieta donde los alimentos deben ser suaves pero himedos y no
precisan de trituracion, aunque pueden aplastarse con el tenedor. En conse-
cuencia, se requiere de cierta capacidad masticatoria y los alimentos deben ir
acompanados con salsas espesas pero no pegajosas.

- Dieta normal: aquella que no presenta modificaciones a la alimentacidn habitual.



La IDDSI estandariza la terminologia para los alimentos con textura modificada y los
liquidos espesados para personas con disfagia de todas las edades, culturas y en todos
los entornos de atencion®40, En este contexto, el marco final de la dieta para la disfagia
consiste en un continuo de 8 niveles (0-7), donde los liquidos se miden desde los niveles
0 a 4, mientras que otros alimentos se miden desde los niveles 3 a 7, con diferentes
cadigos de color, numeros y nombres. Una caracteristica novedosa de dicha propuesta
fue el reconacer que ciertas texturas de alimentos comparten propiedades con algunos
liquidos espesados. Asi, el nivel 3 se usd tanto para alimentos liquidos como para liquidos
moderadamente espesos, mientras que el nivel 4 se usd tanto para alimentos con textura
puré como para liquidos extremadamente espesos (Fig. 3).
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Figura 3. Clasificacion de la textura de alimentos salidos y liquidos segun la IDDSI (modificado
de: Cichero JAY, Lam P, Steele CM, Hanson B, Chen J, Dantas RO, et al. Development of international
terminalogy and definitions for texture-modified foods and thickened fluids used in dysphagia
management: The IDDSI Framework. Dysphagia. 2017; 32: 293-314).



La IDDSI define las texturas para sélidos clasificadas en cinco niveles de menor a mayor
viscosidad: licuada, puré, picada y humeda, suave y de tamano reducido, de facil mas-
ticacion y normal:

Licuada o0 moderadamente espesa (nivel 3). Puede beberse en vaso o tomarse
con cuchara. Necesita cierto esfuerzo para ser succionada mediante pajita, puede
deglutirse sin masticar y tiene una textura homogeénea.

Puré o extremadamente espesa (nivel 4). Se lleva a la boca con cuchara, no
puede beberse ni succionarse, no necesita masticacion, no tiene grumos ni es
pegajosa. No es Util para alimentos que requieren masticacion.

Picada y himeda (nivel 5). Se come con cubiertos, es blanda, himeda y puede
tener pequenos grumos (4 mm). Requiere masticacion, aunque esta sea minima,
y puede usarse en alteraciones dentales.

Suave y tamaio bocado (nivel 6). Se come con tenedor y cuchillo. Requiere mas-
ticacian, contral y fuerza lingual. El tamario bocado suele ser en adultas de 1,5 cm.
En el nivel 7 distingue dos subniveles: a) La dieta reqular que es la dieta normal
sin restricciones de texturas. b) La dieta de facil masticacion que utiliza texturas
suaves y tiernas.

Cambios en la consistencia de los liquidos

Dado que pocos fluidos en la alimentacién humana son lo bastante viscosos como para
evitar las aspiraciones, es precisa utilizar espesantes comerciales que modifiquen dicha
viscosidad.

Sin embargo, los liquidos muy espesos a menudo se consideran desagradables y se puede
observar un efecto de fatiga. Addemas, pueden estar asociados con residuas faringeos
posteriores a la deglucion y deshidratacion®.

La IDDSI% clasifica la textura de los liquidos en:

Textura fina (nivel 0). Fluye como el agua, puede beberse mediante cualquier
vaso, paja o tetina.

Ligeramente espesa (nivel 1). Mas espesa que el agua.

Poco espesa (nivel 2). Se derrama de una cuchara con rapidez. Requiere esfuerzo
para ser succionada.

Moderadamente espesa (nivel 3). Equivale a la textura licuada de los sélidos.
Extremadamente espesa (nivel 4). Se solapa con la textura puré de los sélidos.



También en funcion de la viscosidad se pueden clasificar como tipo néctar, miel y puddingt2

- Textura néctar (IDDSI 1): se puede beber en vaso o con pajita; al caer forma un
hilo fino y deja un residuo fino.

- Textura miel (IDDSI 2): se puede beber en vaso o con cuchara; al caer forma gotas
gruesas y deja un residuo grueso.

- Textura pudding (IDDSI 3): solo se puede tomar con cuchara, y al caer mantiene
su forma.

La prevalencia de las aspiraciones es maxima con liquidos y disminuye en néctar, miel
y pudding, por ese orden.

Procedimientos naturales

Tradicionalmente se han usado recursos caseros a base de almidon o gelatinas.

Procedimientos industriales

En las personas con disfagia a liquidos se utilizan habitualmente espesantes. Estos son
polimeros que, anadidos a los liquidos, permiten aumentar su viscosidad y facilitar asi
su deglucion®,

Existen diferentes tipos de espesantes: los clasicos de primera y sequnda gama y las
aguas gelificadas:

- Espesantes:

- Espesantes de primera gama. Se realizan a base de almidon de maiz modificado
0 maltodextrina, que se pueden mezclar con todo tipo de bebidas, pero producen
una textura algo granulada, o bien mezclando almidon y gomas que tienen una
textura sin grumos y transparentes, lo que los hace mas atractivos.

- Espesantes de segunda gama. Estan compuestos exclusivamente a base de
gomas. Las mas utilizadas son la goma guar, la goma xantana, la goma tara
y los carragenanos. Se diferencian de los primeros en que necesitan menor
cantidad de producto para conseguir espesar, y en que tienen una textura
mejor y alteran menos la apariencia visual y el sabor de los liquidos. Ademas,
son capaces de espesar cualquier liquido y a cualquier temperatura, lo que
facilita la hidratacion, por lo que son mas recomendables que los de primera
gama.



Aguas gelificadas. Se diferencian de los espesantes en que estas aguas son
capaces de mantener su viscosidad y textura al introducirlas en la boca. Estos
productos incluyen agentes como almidén de maiz modificado, carragenanos o
citrato calcico.

La adicion de saborizantes y aromatizantes de frutas al agua espesada favorece su
ingesta en pacientes con disfagia, contribuyendo a reducir el riesgo de deshidratacion®.

Alimentos con texturas dificiles o de riesgo a evitar
en pacientes con disfagia

Dobles texturas: mezclas de liquido y slido: sopas con pasta, verduras, carne o
pescado, cereales con leche o muesli, yogures con trozos.

Alimentos pegajosos: bolleria, chocolate, miel, caramelos masticables, platano, pan.
Alimentos resbaladizos que se dispersan por la boca; guisantes, arroz, lequmbres
enteras (lentejas, garbanzos), pasta.

Alimentos que desprenden agua al morderse: meldn, sandia, naranja, pera de agua.
Alimentos que pueden fundirse de s¢lido a liquido en la boca: helados o gelatinas
de haja estabilidad.

Alimentos fibrosos: pina, lechuga, apio, esparragos.

Alimentos con grumos, huesecillos, tendones y cartilagos, pescados con espinas.
Alimentos con pieles o semillas: frutas y vegetales que incluyen piel y/o semillas
(mandarina, uvas, tomate, guisante, soja).

Alimentos crujientes y secos o que se desmenuzan en la boca: tostadas y biscotes,
galletas, patatas tipo chips y productos similares.

Alimentos duros y secos: pan de cereales, frutos secos.

Nutricidn enteral

Supone la administracion de formulas quimicamente definidas en el tubo digestivo a
través de la via oral (nutricion enteral oral) o mediante sondas, por técnicas no invasivas
(mediante sondas nasogastricas o nasoentéricas, duodenales o yeyunales) o invasivas,
mediante ostomia (gastrostomia o yeyunostomia).

Sonda nasogastrica. Esta indicada para la nutricion enteral (NE) a corto plazo
(menos de 6-8 semanas) en pacientes con estémago funcionante y reflejo de
vomito intacto.



- Sonda nasoyeyunal. Esta indicada para la NE a corto plazo (menos de 6-8 sema-
nas), cuando necesitamos infundir la alimentacion pasado el piloro (riesgo de
aspiracion, trastornos del vaciamiento gastrico).

- Ostomia. Su principal indicacian es una prevision de NE a largo plazo (mas de
6-8 semanas), con expectativas de vida del paciente superior a dos meses. Las
ostomias pueden abrirse al estdmago (gastrostomia, la mas utilizada) o al yeyuno
(yeyunostomia). La yeyunostomia suele estar indicada normalmente en pacientes
con problemas anatémicos o funcionales gastricos, por los cuales no es posible
0 aconsejable acceder a traves del estdmago, como es el caso de resecciones
gastricas amplias 0 en persanas con alto riesgo de broncoaspiracian por reflujo
gastraesofagico o0 gastroparesia.

Farmacos y nutricion enteral

Es importante considerar la compatibilidad de los farmacos con la nutricion cuando se
administran por el mismo acceso enteral, ya que se pueden alterar sus caracteristicas
fisico-quimicas o farmacacinéticas y disminuir su eficacia 0 aumentar su toxicidad.

En general, se deben elegir formas liquidas frente a sélidas, ya que se consigue una mezcla
mas homogénea y una mejor disolucion del principio activo. Las formas solidas, siempre que
los farmacos sean estrictamente necesarios y no haya una forma farmacéutica alternativa,
podran en ciertos casos (teniendo en cuenta la ficha técnica de las mismas), triturarse hasta
obtener un polvo fino y reconstituir la preparacion con 10-15 ml de agua para favorecer
la absorcion y evitar la obstruccion de la sonda. No deben administrarse por sonda las
formulaciones de liberacion retardada, las grageas, las capsulas de gelatina blanda o los
comprimidos sublinguales. Tampoco formulaciones liquidas con un pH inferior a 3,5, ya que el
pH del yeyuno es neutro o alcalino y pueden existir incompatibilidades por diferencia de pH®.

Suplementos nutricionales orales

Son fermulas constituidas por una mezcla definida de macro y micronutrientes, que
se administran por via oral, con el objetivo de mejorar el estado nutricional o prevenir
la aparicion de malnutricion. Segun su composicion, se clasifican como suplemento
estandar, con distribucion de macro y micronutrientes similar a la de la poblacion sana,
hiperproteico (> 20% de proteinas), energético o hipercaldrico (> 1.2 kcal/mL), hipercalori-
co-hiperproteico y especifico, recomendado en pacientes con disfagia y con determinadas
enfermedades como diabetes mal controlada o insuficiencia renal.
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Nutricién parenteral

Es la administracion de nutrientes a través de una via venosa. Se usa de forma excepcional
y durante un periodo limitado en el tiempo, por ejemplo, mientras no se dispone de una
via de acceso enteral adecuada (Fig. 4).

Paciente con disfagia y desnutrido
0 riesgo de desnutrician

v v
Via oral posible (Via oral desaconsejada)
I
v v
Dieta oral adaptada (Nutricidn enteral) (Nutricidn parenteral)

v
(Recuperacién nutricional)

|
v v

Si: No: Suplementos
Seguimiento nutricionales orales

Figura 4. Algoritmo de decision del tratamiento nutricional (elaborado por Ezequiel Arranz Martinez).

Inconvenientes de usar liquidos espesados y alimentos
de textura modificada

Ante el uso de liquidos espesados y alimentos de textura modificada, siempre deberemas
tener en cuenta que, a pesar de ser una solucién tanto nutricional como de seguridad
para pacientes con problemas de deglucidn, no esta libre de desventajas.

Generalmente, las dietas disenadas para personas con disfagia son poco sabrosas y
pueden llegar a resultar muy mondtonas. Es dificil identificar el sabor de los ingredien-
tes individuales®s. También se ha sefialado que suelen ser pobres en frutas, verduras y
cereales integrales. Ademas, estas personas experimentan cierto miedo a las posibles



aspiraciones que puedan tener lugar durante las degluciones. Ante ambas premisas, las
ganas de comer disminuyen.

Los espesantes pueden proporcionar sensaciones de saciedad que contribuyen a una
baja ingesta de alimentos y son incapaces de saciar la sed.

Alimentacion en la persona con diabetes

El objetivo general del tratamiento dietético en las personas con DM2 es ayudarles a
modificar los habitos de nutricion para prevenir y/o retrasar la enfermedad, mejorar su
control metabdlico, tratar las complicaciones y los procesos o comorbilidades asociadas,
y mantener o mejorar la calidad de vida.

No existe una dieta ideal, Gnica y con un reparto concreto de macronutrientes que sea
mas beneficiosa en el abordaje de la DM2

La mayoria de las personas con DM2 tienen obesidad. La reduccion de la ingesta caldrica
y la pérdida de peso moderado (5-7%) mejoran la resistencia a la insulina y la glucemia
a corto plazo.

La distribucion de los hidratos de carbono (HC) deberia basarse en el tipo de tratamiento
farmacoldgico hipoglucemiante, el perfil glucémico y los habitos del paciente y, poste-
riormente, ajustarla a partir de los resultados de la monitorizacion del control glucémico®.
Debe aconsejarse el consumo preferente de HC de bajo indice glucémico como verduras,
frutas, cereales integrales o leqgumbres. Por el contrario, deben evitarse alimentos de alto
indice glucémico como dulces, refrescos, cereales azucarados, azlcar refinado, frutas
desecadas o caramelos.

Es mas importante el tipo de grasa consumida que la cantidad total, en términos de pre-
vencion cardiovascular y abjetivos metabdlicos. Un alto consumo de grasas poliinsaturadas
y monoinsaturadas, como el de la dieta mediterranea, ha demostrado ser beneficioso.
La grasa mas recomendable para alino y uso culinario diario es el aceite de oliva virgen.

La sustitucion de carne roja y procesada por otras fuentes proteicas, como el pescado
azul, el yogur, el queso o los huevas, reduce el riesgo cardiovascular.

Se acanseja el consumo de, al menas, 5 raciones al dia entre verduras y frutas. El consumo
debe ser variado, evitando las preparaciones a las que se anaden azlcares 0 grasas.



Se deben evitar los alimentos ultraprocesados en la dieta y, en su lugar, promover el
consumo de alimentos frescas, sin procesar o minimamente procesados.

Se debe realizar una recomendacion individualizada para cada tipo de paciente y lo mas
simplificada posible para lograr una buena adherencia a la misma.

Existe una solida evidencia de que los patrones alimentarios de base vegetal, funda-
mentalmente |a dieta mediterranea, la dieta vegano-vegetariana, la dieta bajaen HC y
la dieta DASH, constituyen la base del tratamiento dietético para mejorar el control de
los factores de riesgo cardiovascular en las personas con DM2%. La dieta DASH, que se
corresponde con las siglas en inglés “Dietary Approaches to Stop Hypertension”(Enfoques
Alimentarios para Detener la Hipertension), se cre6 originalmente para ayudar a reducir la
presion arterial alta y se caracteriza por ser baja en sal y alta en frutas, vegetales, granos
integrales, lacteos bajos en grasas y proteinas magras.

Disfagia en la persona con diabetes

En las personas con diabetes es frecuente que pueda desarrollarse la neuropatia gas-
trointestinal autondmica. Esta, puede afectar a cualquier parte del tubo digestivo, por lo
que los sintomas son muy variados, entre los que destacan la disfagia, el ardor o el dolor
epigastrico, la sensacion de plenitud gastrica, las nauseas, los vomitos, el estrenimiento,
la diarrea o la incontinencia fecal®. Es habitual encontrar quejas del estilo “toso cuando
como” o "cuando trago, la comida se me pega en la garganta”, indicativas de una posible
aspiracion o de reflujo gastroesofagico.

Es importante evaluar el estado nutricional de los pacientes, especialmente en casos
de gastraparesia y diarrea, y reconacer cualquier deshidratacion, pérdida de peso y
desequilibrio electrolitico.

Existen cuatro metas terapéuticas en la gastropatia diabética: restaurar el estado nutri-
cional, reestablecer la hidratacian, controlar los sintomas y permitir un mejor contral
glucémico de la DM.

Se deben hacer comidas mas pequefas y frecuentes (hasta seis u ocho por dia)y con la
ingesta de mas calorias en forma semisdlida o liquida. Aunque las grasas liquidas, como
las de la leche o los suplementos nutricionales, tienden a tolerarse bien, las grasas sélidas
retrasan el vaciado gastrico y exacerban los sintomas™. La fibra también ralentiza la
tasa de vaciado gastrico conduciendo a la formacion de bezoares que pueden generar


https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/000468.htm
https://medlineplus.gov/spanish/ency/patientinstructions/000109.htm

Alimentacién en las personas con diabetes y trastornos de la deglucién

una obstruccion gastrointestinal. Dado que el vaciamiento gastrico de liquidos no suele
estar afectado, su uso es un recurso importante por la posibilidad de rehidratar, aportar
sales y minerales.

Todos estos factores aumentan las complicaciones nutricionales, respiratorias y las
estancias hospitalarias con el consiguiente deterioro de la calidad de vida. La presencia
de atragantamientos frecuentes, la necesidad de una adaptacion de la dieta o de una via
alternativa de alimentacion (sonda u ostomia) pueden conducir a aislamiento social, a
falta de disfrute de los alimentos y a la reduccion de la participacion en las actividades
cotidianas, que pueden tener profundas consecuencias psicosociales para el individuo,
sus cuidadores y su familia.

23






Uso de farmacos en personas
con diabetes y trastornos

de la deglucion. Farmacos
antihiperglucemiantes y otros
farmacos de uso comin

José Javier Mediavilla Bravo

Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria.
Miembro del Grupo de Trabajo de Diabetes de SEMERGEN

Introduccién

La administracion de farmacos se puede realizar por diferentes vias. La eleccion de
la via de administracion depende de la enfermedad, el efecto deseado y el producto
disponible”7 (Fig. 5).

( Vias de administracion de férmacos)

I
v v
v v
v v v v
( Oral ) (Rectal) (Inyectable) (Sublinqual) (Inhalada) (Transdérmica]

Figura 5. Vias de administracian de farmacos (Modificada de: Bhosale M, Borkar P. Routes of drug
administration. En: Bhandari PR. Textbook of Pharmacology Thieme Medical; 2021. p. 4-7[Internet].
(Consultado 1 de agosto de 2023) Disponible en: https://www.thieme.in/image/catalog/Sample %20
Chapter/Bhandari % 20sample % 20chapter.pdf). o5
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Tabla 3 - Criterios a tener en cuenta ante la eleccion de una determinada formula

farmacéutica™”

Respecto al paciente La edad
« Su situacion sacial

- Elestado de salud

» Sus caracteristicas fisicas

« Lalocalizacion de la enfermedad

« Las habilidades manuales y cognitivas
- La existencia 0 no de polimedicacion

Respecto al medicamento « Ellugar de accion del farmaco
« Lavelocidad de accidn

- El mecanismo de absorcion

- Elintervalo de efecto deseado

Muchas enfermedades y trastornos que aumentan con la edad pueden afectar a la deglu-
cion, ya sea a nivel central o producir alteraciones de los nervios, musculos y otras
estructuras implicadas™. Asi, en las personas con diabetes, pueden aparecer compli-
caciones a nivel orofaringeo, de la movilidad esofagica u otras alteraciones provocadas
por la neuropatia u otras causas®™. Estas patologias pueden dar lugar a trastornas en la
deglucion, que afectaran a la administracion de farmacos tanto antihiperglucemiantes
como de aquellos destinados a paliar otras patologias™.

Antes de elegir un tratamiento farmacolggico para una determinada persona, deberemaos
seleccionar la forma farmacéutica a administrar. Esta responderd, en primer lugar, a
la valoracion de las posibles vias de administracion en dicho paciente, y en segundo
lugar, a la evaluacion de la accion del farmaco y a la existencia en el mercado de una
presentacion adecuada para la indicacion en cuestion (Tabla 3)67. El no realizar esta
valoracidn previa, el empleo de una via o formulacion equivocada, la administracion
simultanea con alimentos u otros farmacos que interfieran en su farmacocinética o
una mala conservacion, puede modificar los resultados esperados de un tratamiento.
Como consecuencia, se vera afectada tanto la eficacia como el perfil de seguridad
del farmaco, lo que puede conllevar a un aumento de los ingresos hospitalarios, de la
duracion de la estancia en centros sanitarios, de los costes y de la morbimortalidad
(Tabla &),



Tabla 4 - Problemas asociados a una técnica equivocada de administracion”

- Ladosis real de farmaco que llega al lugar de accion
es menor

» Ladosis administrada es excesiva

- La utilizacien equivocada de la forma farmacéutica
favorece la posibilidad de aparicion de un efecto
secundario derivado

Administracién de farmacos por via oral en personas
con trastornos de la degluciéon

La via oral se considera, con diferencia, la via de administracion de medicamentos
preferida y mas conveniente para la mayoria de los pacientes, ya que no es invasiva y
permite su uso y manipulacion auténoma. Sin embargo, muchas personas, independien-
temente de la edad, tienen problemas para tragar medicamentos orales solidos. Estos
problemas suelen ser mayores en personas de edad avanzada y/o fragiles, que debido
al envejecimiento o a enfermedades cronicas que causan disfagia pueden presentar
dificultades para tragar formas farmaceéuticas orales solidas de forma sequra y efi-
caz™80, Asi, la disfagia es muy prevalente en diferentes cohortes de personas mayores,
incluidas personas que viven en la comunidad (11,4-33,7%), personas que viven en
instituciones (38-51%), personas hospitalizadas (29,4-47%) e individuos hospitalizados
con neumonia adquirida en la comunidad (55-91,7%), en comparacion con la poblacion
general®. Esto conduce a la existencia de un mayor riesgo de asfixia o0 aspiracion, por
lo que deben ser tenidos en cuenta a la hora de administrar la medicacion por via oral
a estas personas.

En definitiva, deberemos valorar la existencia de trastornos en la deglucion en nuestros
pacientes, ya que este hecho supone un problema importante que debe ser tenido en
cuenta en el momento de la prescripcion de farmacos, atendiendo a su forma farma-
céutica, dosificacion y via de administracion. Desafortunadamente, esta consideracion a
menudo se pasa por alto y no es tenida en cuenta en la practica habitual®. Es aconsejable
que los profesionales sanitarios facultados para prescribir, realicen unas recomendacio-
nes generales y sencillas sobre la toma de medicamentos a sus pacientes, que podrian
incluirse en los informes de tratamiento o de alta.



Cuando las personas experimentan dificultad para tragar sin masticar formas farmacéu-
ticas orales solidas enteras, pueden optar por evitar tomar el farmaco o por implementar
estrategias para hacer que el medicamento sea mas facil de tragar. Una opcion para
evitar el uso inadecuado de una forma farmaceéutica oral solida, es buscar una forma de
dosificacion alternativa del medicamento que esté disponible en el mercado. Por ejemplo,
una forma farmacéutica dispersable, un comprimido efervescente o una solucion oral.
Otra opcion, seria cambiar a una via de administracion diferente o considerar el uso
de un farmaco alternativo dentro de la misma clase terapéutica que esté disponible
en la forma de dosificacion adecuada. Evidentemente, esto tiene implicaciones en el
coste, y la mayoria de los medicamentos solo estan disponibles en formatos limitados.
Curiosamente, incluso cuando hay disponibles alternativas terapéuticas clinicamente
mas apropiadas y a pesar de no estar siempre permitido en ficha técnica, tanto los
pacientes, como los cuidadores y los profesionales de la salud contintan modificando
las formas de dosificacion de los medicamentos. Esta actitud se justifica basandose en
la percepcion de que los comprimidos no recubiertos y de liberacion no modificada son
sequros de partir y pulverizar®,

Los principios fundamentales a sequir, por orden de prioridad, a la hora de administrar
un farmaco en dosis solidas por via oral en personas con trastornos de la deglucion,
serfan 10s siguientestss:

1. Sies posible, utilice un medicamento autorizado en una forma farmacéutica ade-
cuada para satisfacer las necesidades del paciente (por ejemplo, un comprimido
dispersable o medicamento liquido autorizado).

2. No se recomienda manipular medicamentos con principios activos de estrecho
margen terapéutico o realizar practicas no permitidas en ficha técnica. La alte-
racion de la forma farmacéutica puede modificar su biodisponibilidad, con riesgo
de producirse efectos adversos graves.

3. Para utilizar un medicamento autorizado, considere cambiar a un agente tera-
péutico diferente de la misma clase o0 a una via de administracion alternativa. En
la mayoria de los casos, una preparacion autorizada adecuada estara disponible
para satisfacer las necesidades del paciente.

4. En las pocas situaciones en las que las necesidades del paciente no pueden
satisfacerse con medicamentos autorizados, se puede considerar un producto
de pedido “especial”. Estos se fabrican en instalaciones inspeccionadas por las
autoridades para verificar el cumplimiento de las buenas practicas de fabricacion.



Uso de farmacos en personas con diabetes y trastornos de la deglucién.

Farmacos antihiperglucemiantes y otros farmacos de uso comdn

En la figura 6 podemos observar el algoritmo para la seleccion de la forma farmacéutica y
de las técnicas de manipulacion para la administracion de farmacos por via oral propuesto
por las principales guias de uso de farmacos en personas con trastornos de la deglucion
y dificultades en la toma de medicamentos8s-2,

(éHay sospecha de disfagia?)

(Test de cribado de disfagia (EAT-]U))

v

( Seleccion forma farmacéutica )

v

¢Hay alternativa bucodispersable/sublingual?

Administrar
directamente

.a

;Puede
manipularse?

;Puede mezclarse
con alimentos?

Mezclar con puré, Valorar agua Sustituir
compota o crema con espesante principio activo

Figura 6. Algoritmo para la seleccion de la forma farmacéutica y de las técnicas de
manipulacion de farmacos por via oral en personas con trastornos de la deglucion.

Algunas formas de dosificacion disponibles en el mercado para utilizar en aquellas per-
sonas con trastornos de deglucion que pueden ser apropiadas como alternativas a las

tradicionales formas de dosificacion orales sélidas, incluyen®:
29



- Formas de dosificacion oral no sélida, por ejemplo: concentrados, elixires, emul-
siones, peliculas (liberacian prolongada), soluciones, suspensian, granulos, chicles,
liquidos, aceites y gotas, polvo, jarabes.

- Formas farmacéuticas orales solidas no tradicionales que no necesitan tra-
garse enteras, por ejemplo: comprimidos masticables, efervescentes, dispersa-
bles, pastillas desintegradas.

- Formas de dosificacion parenteral, por ejemplo: aerosoles dosificados, aerosoles
con valvula dosificadora, aerosoles en solucion, enemas, implantes, inyecciones,
parches, inhaladores de polvo seco, soluciones dosificadas, supositorios.

A pesar de que en caso de ser necesario, no existir otra alternativa y en caso de fuerza
mayor pudieran triturarse o abrirse determinados medicamentos, existen formas far-
macolgicas que no deben ser manipuladas®.

- Formas farmacéuticas de liberacion controlada, prolongada o sostenida. Como
formas retard, sistema de microbomba osmética u OROS (oral release osmotic system),
disenadas para una liberacion prolongada del farmaco. No se deben triturar, ya que
daria lugar a una liberacion brusca del principio activo. Esto produciria, inicialmente,
picos de concentracion que podrian dar lugar a toxicidad, y posteriormente, al ago-
tarse todo el principio activo contenido en el medicamento, periodos de dosificacion
subterapéutica. La alternativa, cuando sea posible, seria recurrir a formulaciones de
liberacion inmediata, siempre ajustando la dosis y el horario de administracion.

- Formas farmacéuticas con cubierta entérica. Estan disenadas para que los
jugos gastricos del estémago no degraden el principio activo, de forma que este
pueda ser liberado en un lugar concreto del intestina delgado. Su manipulacion
podria inactivar al fArmaco con riesgo de pérdida de eficacia.

- Grageas. Pueden evitar acciones irritantes en la mucosa gastrica, mejorar la estabi-
lidad del principio activo o bien enmascarar sabores desagradables. En este Gltimo
caso, si podrian manipularse, pero se debe tener en cuenta que podria provocar
rechazo por parte del paciente, debido a las caracteristicas organolépticas.

- Capsulas de gelatina blanda. Contienen el principio activo en forma liquida.
Extraer el contenido puede afectar a la estabilidad del principio activo ademas
de no asegurar la dosificacion completa.

+  Comprimidos sublinguales. A pesar de que la disfagia no afectaria a esta via de
administracion, debemos tener presente que no se pueden triturar, ya que estan
disenados para que el farmaco se absorba a través de la mucosa sublingual,
consiquiendo un efecto mas rapido e intenso.



En los casos en que se precise un aumento de viscosidad para la administracion sequra
de los farmacos en personas con disfagia, consultaremos la ficha técnica del medica-
mento y las guias de administracion de medicamentos por via oral. Si en ellas se reco-
mienda la administracion conjunta con alimentas, o si bien la presencia de alimentos
no altera significativamente su farmacacinética, se aconseja mezclar el farmaco con
alimento (usando la minima cantidad posible de puré, compota o crema). En caso de
no poder recurrir a los alimentos (por ejemplo, si debe tomarse en ayunas), se puede
valorar el uso de agua con espesantes. El uso de espesantes es un recurso muy utili-
zado para prevenir la aspiracion de comida o bebida, aunque con el riesgo asociado de
obstruccion de la via aérea o neumonia. Debemos tener en cuenta que podemos alterar
la biodisponibilidad del principio activo cuando mezclamos comprimidos triturados o el
contenido de una capsula con liquidos espesados. Un aumento en la viscosidad puede
dificultar la disgregacion y su disolucion. Estas alteraciones van a depender de la textura
0 consistencia obtenida, ya sea néctar, miel o pudin, asi como del principio activo y el
tipo de espesante que vayamos a utilizar. La textura de pudin es la que ha demostrado
producir un mayor retraso en la disolucion. Igualmente, el uso de ciertos alimentos ha
demostrado producir un menor retraso en la disolucion que el uso de espesantes. Se
ha comprabado que el yogur puede ser una alternativa en los principios activos que se
puedan mezclarse con lacteos.

Administracién de farmacos antihiperglucemiantes
por via oral en personas con diabetes y trastornos de la
deglucion

En este apartado vamos a hablar sobre las caracteristicas y el uso de algunos de los
farmacos antihiperglucemiantes que se administran por via oral que deben ser tenidas
en cuenta para su empleo en personas con diabetes y trastornos de la deglucion. Ademas,
se remarcara si existen otras formas de administracion diferentes a los comprimidos
orales solidos o si estos pueden ser pulverizados y dispersados.

Ldgicamente, aquellos medicamentos antihiperglucemiantes que se administran por
via parenteral, pueden ser una alternativa a utilizar si no es posible emplear la via
oral u otra via alternativa, siempre teniendo en cuenta las diferentes caracteristicas
de las distintas moléculas y las posibles contraindicaciones o efectos secundarios de
las mismas. Debe adaptarse la utilizacion de los farmacos antihiperglucemiantes a
las caracteristicas de las diferentes personas con diabetes, siendo necesaria la indi-



vidualizacion del tratamiento. Tanto la eleccion como la dosificacion del farmaco se
efectuara siguiendo las recomendaciones de las principales guias de practica clinica
sobre el manejo de la hiperglucemia.

Teniendo en cuenta los principios generales enumerados anteriormente, repasaremos
ahora el uso de los farmacos antihiperglucemiantes de administracion oral segun su
pertenencia a los distintos grupos farmacoldgicos. Para ello, nos basaremos en las pro-
puestas de las guias de administracion de farmacos en personas con trastornos de la
degluciony en las fichas técnicas de los mismos®®. Jueremas resaltar en este trabajo,
que las evidencias sobre la posibilidad de triturar o dispersar los comprimidos de los
farmacos antihiperglucemiantes desarrollados en los Ultimos anos, por motivos obvios
(falta de evidencia dada su reciente aprobacion, falta de experiencia, etc.), estan menos
fijadas por parte de las guias de practica clinica habitual.

Inhibidores de DPP4

- Sitagliptina:

- Comprimidos. No se pueden triturar o dispersar. Puede utilizarse la solucion
oral.

- Solucion oral. Cada T ml de solucion oral contiene clorhidrato de sitagliptina
monohidrato, equivalente a 25 mg de sitagliptina. Se puede tomar con o sin
alimentos.

- 4ml de la solucion equivalen a 100 mg de sitagliptina;
- 2 mlequivalen a 50 mq de sitagliptina;
- Tmlequivale a 25 mg de sitagliptina.
+ Linagliptina. Comprimidos. Pueden ser pulverizados y dispersados en 10 ml de
agua o0 mezclar con puré, compota o crema. Su uso es compatible con la nutricion
enteral y pueden administrarse con o sin alimentos.

Sulfonilureas

+ Gliclazida. Comprimidos de liberacion modificada. No se pueden triturar/dispersar.

«  Glimepirida. Comprimidos. Pueden ser pulverizados y dispersados en 10 ml de
agua 0 mezclar con puré, compota o crema. La ingesta de alimentos no tiene
influencia relevante sobre la absorcion, aunque esta puede estar reducida lige-
ramente. Puede ingerirse con o sin alimentos. Su administracion es compatible
con la nutricion enteral, preferiblemente por las mananas.



- Glibenclamida. Comprimidos. Se pueden pulverizar y dispersar en 10 ml de agua.
Se administraran 30 minutos antes de las comidas y no son compatibles con la
nutricion enteral, debiendo administrarse Thora antes de la misma.

Meglitinidas

« Repaglinida. Comprimidos. Es posible pulverizar y dispersar en 10 ml de agua. Se
utiliza antes de las comidas con un tiempo que puede variar entre los 30 minutos
e inmediatamente antes de la comida. No es compatible con la nutricién enteral
y se debe administrar 15 minutos antes de la misma.

Biguanidas

« Metformina. Comprimidos. Se pueden pulverizar y dispersar en 20 ml de agua o
mezclar con puré, compota o crema. Se puede usar con alimentos y es compatible
con la nutricion enteral.

Glitazonas

« Pioglitazona. Comprimidos. Pueden pulverizarse y dispersarse en 10 ml de agua
0 mezclarse con puré, compota o crema. Son compatibles con la nutricion enteral
y se pueden administrar con o sin alimentos.

Inhibidores de SGLT2

- Canagliflozina. Comprimidos recubiertos con pelicula. No se recomienda fraccio-
nar, triturar o dispersar los comprimidos. Se recomienda tomar los comprimidos
antes de la primera comida del dia.

- Dapagliflozina. Comprimidos recubiertos con pelicula. No se recomienda fraccio-
nar, triturar o dispersar los comprimidos. Pueden tomarse con o sin alimentos.

- Empagliflozina. Comprimidos recubiertos con pelicula. No se recomienda frac-
cionar, triturar o dispersar los comprimidos. Puede tomarse con o sin alimentos.

Agonistas de los receptores de GLP1

»  Semaglutida oral. Comprimidos. Existen formas alternativas de administracion
de este farmaco por via parenteral, por lo que en el caso de estar aconsejado su
uso, podriamas recurrir a la administracion por dicha via en personas con diabetes
y trastarnos de la deglucion.



Administracién de otros farmacos utilizados
frecuentemente en personas con diabetes y trastornos
de la deglucion

Dado que las personas con diabetes suelen tomar una gran variedad de farmacos, por
la frecuente presencia de pluripatologia, y ante la imposibilidad de que en este trabajo
figuren todos ellos, hemos decidido incluir algunas moléculas utilizadas en el tratamiento
de otros factores de riesgo cardiovascular que suelen coexistir con la hiperglucemia y
que, seglin nuestra experiencia, son de uso habitual en estos pacientes.

Ante el empleo en estas personas de un farmaco determinado no incluido en este pequeno
resumen, recomendamas consultar las diferentes guias que existen sabre el uso de medi-
camentos en personas con trastornos de la deglucigng>-¢,

Antiagregantes

- hcido acetilsalicilico:

- Comprimidos gastrorresistentes de liberacion retardada. No se recomienda
triturar o dispersar por su cubierta entérica. Su administracion con alimentos
disminuye la intolerancia gastrointestinal.

- Existe una presentacion en capsula con micropellets de liberacion prolongada
que puede abrirse en caso de ser necesario y administrarse inmediatamente
sin triturar con medio vaso de agua, o tras mezclar con zumo o un medio
ligeramente acido como compota de manzana.

Antihipertensivos

« Lisinopril. Comprimidos. Pulverizar y dispersar en 10 ml de agua 0 mezclar con
puré, compota o crema. Se puede administrar con o sin alimentos. Compatible
con nutricion enteral.

+ Ramipril. Comprimidos. Pulverizar y dispersar en 20 ml de agua o mezclar con
puré, compota o crema. Se puede administrar con o sin alimentos. Compatible
con nutrician enteral.

- Valsartan:

- Comprimidos. Pulverizar y dispersar en 10 ml de agua o mezclar con puré,
compota o crema. Se puede administrar con o sin alimentos. Compatible con
nutricion enteral.



- Existe solucion oral en dosis de 3mg/ml que puede ser usada en pacientes con
disfagia.

«  Candesartan. Comprimidos. Pulverizar y dispersar en 10 ml de agua o mezclar con
puré, compota o crema. Se puede administrar con o sin alimentos. Compatible
con nutricion enteral.

- Olmesartan. Comprimidos. Pulverizar y dispersar en 10 ml de agua o mezclar con
puré, compota o crema. Se puede administrar con o sin alimentos. Compatible
con nutricion enteral.

Hipolipemiantes

- Atorvastatina. Comprimidos recubiertos. Pulverizar y dispersar en 10 ml de agua
0 mezclar con puré, compota o crema. Se administra con o sin alimentos. Se
recomienda administrar por la noche. Compatible con nutricion enteral.

+ Rosuvastatina. Comprimido recubierto. Pulverizar y dispersar en 20 ml de agua o
mezclar con puré, compota o crema. Se administra con o sin alimentos. Compatible
con nutricion enteral.

« Ezetimiba. Comprimidos. Pulverizar y dispersar en 10 ml de agua o mezclar con
puré, compota o crema. Se puede administrar con o sin alimentos. Compatible
con nutricion enteral.

» Fenofibrato:

- Cépsulas de liberacion prolongada. No deben abrirse. En caso de tener que
utilizar este farmaco disponemos de otra presentacion que se puede pulverizar.

- Comprimidos. Pulverizar y dispersar en 20 ml de agua 0 mezclar con pure,
compota 0 manzana. Se pueden tomar con o sin alimentos y son compatibles
con nutricion enteral.

Medidas que deben conocer los profesionales
sanitarios, las personas con trastornos de la deglucién
y/0 sus cuidadores respecto a la administraciony toma
de farmacos

Para terminar esta monografia, quisiera recordar a todos los profesionales sanitarios
la necesidad de gue nosotros mismos, las personas con disfagia y/o sus cuidadores,
conozcamos, tengamos en cuenta y vigilemos la implementacidn de una serie de medidas
como las que figuran a continuacion9z



Las personas que enfrentan trastornos de la deglucion, sus cuidadores y los
profesionales de la salud deben mantener una comunicacion abierta para estar
al tanto de cualquier dificultad o alteracion en la capacidad de tragar.
Esimportante que las personas con disfagia busquen la orientacion de profesio-
nales de la salud para informarse sobre los avances en tratamientos disponibles
y, a su vez, es fundamental que los profesionales de la salud estén actualizados
sobre estos avances para proporcionar la mejor atencion posible.

Es recomendable mantener una conversacion con un médico o un farmacéutico
sobre la posibilidad de cambiar la forma de presentacion de un medicamento
por una alternativa mas facil de ingerir, como una solucion, jarabe, gotas o com-
primidos bucodispersables, sequn sea apropiado. Ademas, es importante que los
profesionales sanitarios estén informados y consideren esta opcion, incluso si el
paciente no lo menciona expresamente.

No se deben triturar ni abrir los comprimidos o capsulas que tengan una cubierta
especial, como las de liberacion retardada, las gastrorresistentes, las de accion
local 0 las gque contengan sustancias irritantes o peligrosas. Esto puede alterar la
eficaciay la sequridad del medicamento, asi coma provacar irritacin o lesiones
en la boca, garganta o aparato digestivo.

Si se puede triturar o abrir el comprimido o la capsula, tras la consulta con el
profesional sanitario, hacerlo con un dispositivo adecuado y mezclarlo con una
peguena cantidad de alimento blando o de agua gelificada. Administrar la mezcla
inmediatamente después de prepararla y asegurarse de que el paciente la ingiere
por completo.

Mezclar con alimentos o liquidos. Si es sequro hacerlo con el medicamento en
cuestion, mezclarlo con una pequena cantidad de alimento suave o liguido, como
yogur, puré de frutas o jugo. Asegurarse de que la persona pueda tragar sin
dificultad el alimento o liquido con el medicamento.

Utilizar espesantes. Si el problema de deglucidn esta relacionado con la consis-
tencia de los liguidos es posible que necesites espesarlos para que sean mas
faciles de tragar. Consulta con tu médico para obtener recomendaciones sobre
espesantes seguros.

Las formas liquidas requieren en ocasiones adaptar dispositivos de medida para
la dosificacion: jeringuillas, cucharas, vasos, etc.

Posicion de la cabeza y el cuello. Al administrar medicamentos asegurese de que
la persona esté sentada en posicion vertical, y que inclina ligeramente la cabeza
hacia adelante para evitar que el medicamento entre en la traguea.
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- Controla el tamano de las pastillas. AsegUrate de que sean del tamano mas facil
de tragar.

» Utiliza una jeringa oral para administrar liguidos o soluciones de medicamentos
de manera controlada si esto fuera necesario.

- Esnecesario supervisar la toma de medicamentos en personas con trastornos de
la deglucion para asegurar que el paciente traga correctamente y no se produce
ningun problema.

e debe mantener una buena higiene bucal y revisar periédicamente el estado
de la boca y la garganta, para prevenir infecciones o complicaciones.

»Recuerda informar acerca de las recomendaciones especificas para la adminis-
tracion adecuada de medicamentos en personas con disfagia para garantizar
que esta sea segura y efectiva.
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