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INTRODUCCION

Resumen

La disfagia sarcopénica es la dificultad deglutoria asociada con la pérdida de masa, fuerza y funcion muscular
generalizada. Su prevalencia aumenta en pacientes ancianos, asi como en aquellos con malnutricién o con
desuso de la musculatura deglutoria. Esta relacionada con desenlaces adversos, como lo son la neumonia
aspirativa, la acumulacion de residuos en la cavidad orofaringea luego de la deglucion, la peor calidad de
vida y los tiempos de estancia hospitalaria prolongados. Se realiz6 una revision de la literatura disponible
sobre el tema con el fin de proveer una guia para la deteccién temprana y el manejo de esta entidad clinica,
necesarios para una adecuada practica clinica.
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Abstract

Sarcopenic dysphagia is a swallowing difficulty associated with loss of mass, strength and generalized mus-
cular function. Its prevalence is higher among elderly patients and those with malnutrition or with disuse of the
swallowing musculature. It is associated with adverse outcomes such as aspiration pneumonia and accumu-
lation of waste in the oropharyngeal cavity after swallowing as well as with poor quality of life and prolonged
hospital stays. A review of the literature available on the subject was done in order to provide a guide for early
detection and management of this clinical entity which is needed for clinical practice.
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originada por afecciones que comprometen la estructura o
la funcionalidad del eséfago (4). La disfagia orofaringea es

La disfagia es una condicién que afecta del 11,4% al 38%
de los adultos mayores en la comunidad y del 40% al 68%
en unidades de larga estancia (1). Su frecuencia y severidad
aumentan en asociacién con las enfermedades crénicas
relacionadas con la edad (2, 3). La disfagia puede dividirse
en dos grandes grupos: el primero es la disfagia esofdgica y
segundo es la disfagia orofaringea. La disfagia esofigica es
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un trastorno de la motilidad gastrointestinal que provoca
dificultad o imposibilidad para desplazar el bolo alimenta-
rio con seguridad de la boca al eséfago, que puede llevar a
aspiraciones traqueobronquiales. Se origina por una cons-
telacion de etiologfas muchas veces heterogéneas entre si
(5). Enlatabla 1 se enumeran algunas de las causas de dis-
fagia orofaringea.
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Tabla 1. Principales causas de disfagia (1-2)

Patologia vascular cerebral
Miastenia grave
Enfermedad de Parkinson
Esclerosis multiple
Demencia

Esclerosis lateral amiotréfica
Distrofia muscular

Tumores de cabeza y cuello
Diverticulo de Zenker
Sarcopenia

Multiples musculos de la cabeza y el cuello son usados
simultineamente para coordinar la deglucién, lo cual
implica que una reduccion en la masa o la fuerza de los mis-
mos podria generar un impacto en la funcién deglutoria
(6). La sarcopenia, un sindrome geriatrico definido por el
European Working Group on Sarcopenia in Older People
(EWSGOP) como la disminucién de fuerza, funcién y
masa muscular generalizada (7) es, por consiguiente, una
potencial causa de disfagia.

Tanto la disfagia como la sarcopenia son frecuentes en la
poblaciéon de adultos mayores; sin embargo, puede haber
pacientes sarcopénicos sin disfagia y viceversa (1). La dis-
fagia puede desencadenar o promover el proceso de fragi-
lidad en los adultos mayores; asi mismo, hay una clara rela-
cién con alteracion del estado nutricional y los desenlaces
de salud adversos en esta poblacién (3); de alli la impor-
tancia de la adecuada deteccién y manejo de esta patologia.

DEFINICION

Con el fin de definir la disfagia sarcopénica, es necesario
hacer la diferenciacién entre disfagia, presbifagia y disfagia
sarcopénica propiamente dicha (8). La disfagia se define
como cualquier disrupcién en el proceso de deglucion (3);
puede presentarse por alteraciones fisioldgicas o anatémi-
cas en la boca, la faringe, la laringe o el es6fago.

La presbifagia hace referencia a todos los cambios relacio-
nados con la edad en el mecanismo de la deglucién. Estos
cambios pueden originarse por dificultad para formar y
propulsar el bolo, disminucién en la presién de la lengua,
lo que obstruye la conduccién del bolo, detencién del bolo
al tragar, disminucién en la sensacién del olor y el sabor, lo
que dificulta ain mds el inicio de la deglucién, y, por dltimo,
el edentulismo o el uso de una dentadura no apropiada;
todos estos también pueden dificultar la masticacién (9).

La disfagia sarcopénica, si bien también estd asociada
con la edad (10), requiere que exista ademds dificultad en

la deglucién debida a la sarcopenia en los musculos mas-
ticatorios, asi como en los otros grupos de la musculatura
esquelética. Esta caracterizada por pérdida de masa y fuerza
muscular de los musculos deglutorios, como el musculo
intrinseco de lalengua, los musculos de la mimica, los mas-
ticatorios, los suprahioideos, los infrahioideos, los palati-
nos, los faringeos y los esofdgicos (1).

CAUSAS

El riesgo de disfagia aumenta con la edad y puede tener
una prevalencia hasta del 74% en ancianos que residen en
unidades de larga estancia (11). La reduccién de la masa
muscular y de la elasticidad del tejido conectivo asociada
con la edad lleva a la pérdida de la fuerza y rango de movi-
miento de la lengua y otros musculos implicados (12), lo
cual afecta de manera negativa el proceso de la deglucion.

La causa mds frecuente de disfagia orofaringea es la enfer-
medad cerebrovascular, en la que la busqueda del trastorno
de la deglucién es realizada por protocolo. Sin embargo,
esto no ocurre con la disfagia sarcopénica, ya que es rara-
mente diagnosticada por no contar con criterios diagnds-
ticos definidos, ni la estandarizacién de métodos para su
evaluacion (1).

La lengua desempena un papel fundamental en la deglu-
cidn, ya que es la responsable de la formacidn, el despla-
zamiento y la manipulacién del bolo. Es por esto que la
valoracién de los musculos de la lengua es importante en la
evaluacion de la funcién de degluciéon. Un estudio realizado
por Maeda y colaboradores evalué la relacién entre presion
de la lengua, envejecimiento, nutricién, compromiso en el
desarrollo de las actividades bdsicas de la vida diaria y la
aparicion de disfagia sarcopénica. El estudio encontré que
la disminucién de la presion maxima voluntaria de la len-
guay la disfagia estan relacionadas con sarcopenia (13).

Otro estudio desarrollado por Shiozu y colaboradores
demostré una disminucién significativa en la funcién
deglutoria, el estado nutricional y el nivel de actividades
bésicas de la vida diaria en ancianos con sarcopenia, com-
parados con los que no la tenfan (14).

Es necesario tener en cuenta que la sarcopenia puede
causar disfagia, pero también la disfagia puede causar sar-
copenia por la disminucién del aporte de aminodcidos pro-
venientes de la dieta. Una vez que ocurre atrofia lingual, hay
desarrollo de malnutricién secundaria, lo que perpetua el
cuadro (12-15). Esto es debido a que los musculos degluto-
rios estan conformados mayoritariamente por fibras mus-
culares tipo II, afectadas en mayor medida por la malnutri-
cién y la sarcopenia comparadas con las fibras tipo I (16).
Adicionalmente las hospitalizaciones prolongadas y el con-
siguiente periodo de inmovilidad y posible ayuno aceleran
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la atrofia muscular por desuso, lo que aumenta la sarcope-
nia (3). Sin embargo, también ha podido observarse que
la sarcopenia estd asociada con disfagia entre personas sin
antecedentes patoldgicos relevantes, lo que hace que la real
prevalencia de la disfagia sarcopénica sea desconocida (6).

CONSECUENCIAS

En la disfagia hay dos desenlaces funcionales principales:
el primero es la aspiracion, cuando entra comida o liquido
en la via aérea; el segundo es la acumulacién de residuos
en la garganta después de deglutir (17), que aumentan la
probabilidad de atoramiento y aspiracion y, a su vez, de
colonizacién bacteriana.

La neumonia aspirativa es una complicacién muy fre-
cuente en pacientes con disfagia orofaringea y ha sido
reportada hasta en el 50% de los pacientes en el primer
afio, con una tasa de mortalidad cercana al 45% (4-10). La
pérdida de peso secundaria a la baja ingesta en pacientes
con disfagia incrementa el riesgo de infecciones oportunis-
tas (3); sin embargo, de evidenciarse signos potenciales de
malignidad, como pérdida de peso repentina, disgeusia o
hemorragia en un paciente con disfagia, debe remitirse a
evaluacién por otorrinolaringologia (4). La desnutricién es
secundaria a la ingesta limitada de liquido y alimentos (18).
De igual manera, esta disminucion de la ingesta puede alte-
rar el nivel de conciencia, generar debilidad fisica e incoor-
dinacién del mecanismo de deglucion (3).

Otras complicaciones asociadas con la disfagia son los
trastornos hidroelectroliticos (13), la deshidratacién y el
atoramiento. (2, 18, 19). De igual manera, la presencia de
disfagia, aun si esta es leve o moderada, afecta la calidad
de vida del individuo que la padece, produce incomodi-
dad y alta probabilidad de atoramiento, por lo que puede
generar vergiienza, evitar que la persona se sienta comoda

comiendo en publico y, por consiguiente, llevar a una dis-
minucién en el placer de comer (20-22).

Adicionalmente tiene un impacto significativo en el
tiempo de estancia hospitalaria y es un indicador de mal
prondstico (2).

DETECCION

El diagnéstico de la disfagia sarcopénica requiere un ade-
cuado juicio clinico. Tanto el geriatra como el gastroentero-
logo deben conocer y estar familiarizados con esta entidad.
Su evaluacién requiere de un exhaustivo estudio de la disfa-
gia y la sarcopenia (7, 23).

Para valorar la disfagia, disponemos de elementos de
tamizacion, evaluacion al examen fisico y pruebas comple-
mentarias. En cuanto a la tamizacidn, han sido propuestas
varias herramientas: una de ellas es el EAT-10 (10 items —
eating assesment tool), un cuestionario con diez preguntas
asociadas con disfagia, cada una de las cuales es puntuada
por el encuestado en una escala de 0 (sin dificultad) a 4
(problema severo). Un puntaje de 3 o mayor sugiere pro-
blemas de deglucién (tabla 2) (24). Esta escala, traducida
y validada en espanol (25), es, ademas, un buen predictor
del riesgo de aspiracién en personas con disfagia (24).
Adicionalmente puede utilizarse la escala de severidad de
disfagia, una escala de 7 items en la que un puntaje alto
sugiere mayor compromiso de la funcién deglutoria; un
puntaje de 1 a 6 indica disfagia, mientras que puntuar de 1
a 4 sugiere, ademas, aspiracién (tabla 3) (26).

Finalmente hay otros métodos de tamizacién para disfa-
gia, tales como las pruebas de deglucion de agua o comida,
la oximetria de pulso y la auscultacién cervical (1). También
puede utilizarse el método de exploracién clinica volumen-
viscosidad, que evalda tanto la eficacia como la seguridad de
la funcién deglutoria (S5). Una vez se ha obtenido un resul-

Tabla 2. Escala EAT-10 para despistaje de la disfagia. Congreso Nacional SENPE 2011 (25)

Responda a cada pregunta en una escala de 0 a 4, donde 0 es ninguin problema y 4 es un problema serio

Mi problema para tragar me ha llevado a perder peso

Mi problema para tragar interfiere con mi capacidad para comer fuera de casa

Tragar liquidos me supone un esfuerzo extra

Tragar sélidos me supone un esfuerzo extra

Tragar pastillas me supone un esfuerzo extra

Tragar es doloroso

El placer de comer se ve afectado por mi problema para tragar
Cuando trago, la comida se pega en mi garganta

Toso cuando como

Tragar es estresante

0 1
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Tabla 3. Escala de desenlaces y severidad de la disfagia

Dieta normal: dieta completa por via oral

Nivel 7: normal en todas las situaciones
Dieta normal
No se requieren estrategias o tiempo adicional

Nivel 6: dentro de limites normales/independencia modificada
Dieta normal, deglucion funcional

El paciente puede tener retraso oral o faringeo leve, retencién o undercoating epiglético, pero con compensacion/aclaramiento independiente y

espontaneo
Puede requerir tiempo adicional para la alimentacion
No tiene aspiracion o penetracion a través de consistencias

Dieta modificada y/o independencia: dieta completa via oral

Nivel 5: disfagia leve: supervision distante, puede requerir restriccion de una consistencia en la dieta

Puede presentar uno o més de los siguientes:

Aspiracion de liquidos delgados Gnicamente, pero con reflejo tusigeno fuerte para aclarar completamente
Penetracion a medio camino de la via aérea a las cuerdas vocales con una o mas consistencias o a las cuerdas vocales con una consistencia,

pero con aclaramiento espontaneo
Retencion en la faringe que se aclara espontdneamente

Disfagia oral leve con masticacion reducida y/o retencion oral que se aclara espontaneamente
Nivel 4: disfagia leve-moderada: supervision intermitente, una o dos consistencias restringidas de la dieta

Puede presentar uno o mas de los siguientes:
Retencién en la faringe aclarada con sefial
Retencion en la cavidad oral que se aclara con sefal

Aspiracion con una consistencia, con reflejo tusigeno débil o no reflejo, o penetracion de la via aérea hasta el nivel de las cuerdas vocales con
tos con dos consistencias, o penetracion de la via aérea hasta el nivel de las cuerdas vocales sin tos con una consistencia

Nivel 3: disfagia moderada: asistencia total, supervision o estrategias. Dos 0 mas consistencias restringidas de la dieta.

Puede presentar uno o més de los siguientes:
Retencién moderada en la faringe, aclarada con sefial
Retencion moderada en la cavidad oral, aclarada con sefial

Penetracion hasta el nivel de las cuerdas vocales sin tos, con dos 0 mas consistencias, o aspiracién con dos consistencias, con reflejo tusigeno
débil o no reflejo, o aspiracién con una consistencia, sin tos y penetracién de la via aérea hasta las cuerdas con una consistencia, sin tos

Nutricion no oral necesaria

Nivel 2: disfagia moderadamente severa: asistencia maxima o uso de estrategias con via oral parcial inicamente (tolera al menos una consistencia

de forma segura con uso total de estrategias)
Puede presentar uno o mas de los siguientes:

Retencion severa en la faringe, incapaz de aclarar o requiere multiples sefiales

Pérdida o retencion severas del bolo en la etapa oral, incapaz de aclarar o requiere multiples sefiales

Aspiracion con dos 0 mas consistencias, no reflejo tusigeno, tos voluntaria débil, o aspiracién con una o mas consistencias, no tos y
penetracion de la via aérea a las cuerdas vocales con una 0 mas consistencias, no tos

Nivel 1: disfagia severa: incapaz de tolerar alguna via oral de forma segura

Puede presentar uno o més de los siguientes:
Retencion severa en la faringe, incapaz de aclarar

Retencion o pérdida severa del bolo en la fase oral, incapaz de aclarar

Aspiracion silente con dos o més consistencias, tos voluntaria no funcional o incapaz de lograr deglucion

tado positivo en las anteriores pruebas, es de importancia
ampliar los estudios con videofluoroscopia o evaluacién
videoendoscdpica.

Por otro lado, debe evaluarse la presencia de sarcopenia
segun los criterios diagndsticos definidos por la EWSGOP,
mencionados con anterioridad (7). La masa muscular es
valorada mediante DEXA (Dual energy X-ray absorptiome-
try), bioimpedanciometria, tomografia, resonancia magné-

tica, ultrasonograffa o antropometria (perimetro de panto-
rrilla o brazo). La fuerza muscular es evaluada a través de la
dinamometria manual o de flexoextension de la rodilla; y la
funcién muscular es medida a través de la velocidad de la
marcha, prueba (o test) de get-up-and-go, o la baterfa corta
de desempeiio fisico (7).

La sarcopenia en los musculos implicados en la deglucion
podria evaluarse a través de la medicion de la masa muscu-
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lar del genihioideo o el ancho lingual, asi como a través del
levantamiento de la cabeza (18). Tamura y colaboradores
describieron la medicién del ancho de la porcién central
de la lengua a través de la ultrasonografia como método de
medicién indirecta de la sarcopenia lingual, una técnica util
por ser facil de realizar y no ser invasiva (12). Otro método
de deteccion es la medicién de la fuerza de presion lingual
en pacientes capaces de comunicarse, descrita por Yoshida
y colaboradores (13). Si bien existe una disminucién de la
presion lingual asociada con la edad, se sugiere que el posi-
ble mecanismo subyacente sea la sarcopenia en el sistema
musculo-esquelético de la cabeza y el cuello; ademds, una
menor presion lingual estd asociada con disminucién del
reflejo de la tos que busca evitar la asfixia, por lo cual es de
importancia su evaluacién (13).

Ha sido descrito el uso de la tomografia axial computari-
zada (TAC) como medida de la masa de los muisculos de la
deglucion, que evalta el drea en corte transversal del mus-
culo genihioideo. Feng y colaboradores encontraron una
disminucidn en el drea de seccidn transversal proporcional
a la edad, siendo este didmetro menor en pacientes que
habian presentado aspiracién (27). Sin embargo, métodos
estandarizados para una adecuada medicioén no estdn cla-
ramente dilucidados en la literatura hasta el momento (1).

Por otro lado, durante la Decimonovena Reunién Anual de
la Sociedad Japonesa de Rehabilitacion de Disfagia se llevo a
cabo un consenso en cuanto a los criterios diagndsticos para
disfagia sarcopénica. Se tuvieron en cuenta los siguientes:
1. Presencia de disfagia; 2. Presencia de sarcopenia gene-
ralizada; 3. Imagenologia consistente con pérdida de masa
muscular deglutoria; 4. Exclusion de otras causas de disfagia,
excepto sarcopenia; 5. Se considera que la principal causa de
disfagia es la sarcopenia si hay comorbilidades causantes de
sarcopenia. El diagnéstico es definitivo si se cumplen los crite-
rios 1 a 4; es probable si se cumplen los criterios 1,2y 4; y es
posible si se cumplen los criterios 1,2y S (tabla4) (1).

Tabla 4. Consenso diagndstico para disfagia sarcopénica

1. Presencia de disfagia

2. Presencia de sarcopenia generalizada (pérdida de masa muscular
esquelética y fuerza)

3. Los resultados de imagenes (TAC, RM o ultrasonografia) son
consistentes con la pérdida de masa muscular en los musculos
deglutorios

4. Exclusion de otras causas de disfagia, excepto sarcopenia

5. Se considera que la principal causa de la disfagia es la sarcopenia

El diagndstico es definitivo si se cumplen los criterios 1 a 4.

Diagndstico probable, si se cumplen los criterios 1, 2 y 4. Diagnostico

posible, si se cumplen los criterios 1,2y 5

RM: Resonancia magnética TAC: tomografia axial computarizada.
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TRATAMIENTO

Tanto la sarcopenia como la disfagia deben ser tratadas para
un manejo adecuado de la disfagia sarcopénica. En cuanto
a la rehabilitacion por disfagia, se ha encontrado que el cui-
dado de la salud oral (cepillado de dientes posprandial, ade-
cuada limpieza de prétesis dentales, entre otros) contribuye
a la disminucién de la incidencia de neumonia por aspira-
cién (28). Ademas, el uso de técnicas de rehabilitacion de
disfagia, particularmente el entrenamiento de fuerza muscu-
lar de los musculos de la deglucion, es de gran importancia, a
pesar de que su efectividad parece ser limitada (29). De igual
manera, la técnica de elevacion de la cabeza mejora la fun-
cién deglutoria y los sintomas disfgicos (30).

Adicionalmente es posible llevar a cabo procedimientos
compensatorios tales como la modificacién de la textura
de los alimentos sélidos y espesor de liquidos (27). Los
alimentos pueden ser cortados en trozos pequefios, o ser
llevados a punto de puré, mientras que los liquidos pueden
hacerse mas espesos para disminuir la velocidad del trdn-
sito a través de las fases oral y faringea de la deglucion y
evitar aspiracién (1).

Finalmente, la sarcopenia debe tratarse con una com-
binacién de entrenamiento y nutricién rehabilitacional, la
cual varia el tipo de alimentacién con base en las causas
de desnutricién, sarcopenia y disfagia que puedan estar
presentes en cada uno de los pacientes (16). El tipo de
ejercicio recomendado para pacientes con sarcopenia estd
aun en discusidn; sin embargo, los componentes esencia-
les incluyen un minimo de tres sesiones semanales, con
duracién de al menos 30 minutos. Ha sido sugerido, ade-
mas, un papel del ejercicio fisico no unicamente dado por
el incremento de la masa muscular, sino también porque
genera una reduccion de la inflamacién e infiltracién mus-
cular grasa, e incrementa la presencia de células satélites
musculares (31). También ha sido descrita la utilidad del
uso de suplementos dietarios que incluyan aminodcidos o
proteina antes de la realizacién del ejercicio, asi como evitar
el consumo de cigarrillo y tratar las patologfas de base que
causen o empeoren la disfagia sarcopénica (1).

CONCLUSIONES

La disfagia sarcopénica es una entidad clinica comun que
incrementa su prevalencia con el aumento de la poblacién
adulta mayor. Estd asociada con riesgo de malnutricién,
neumonia aspirativa, trastornos hidroelectroliticos, peor
calidad de vida y aumento en la estancia hospitalaria. Por
tanto, una deteccion temprana que genere una interven-
cidén oportuna es necesaria para reducir la morbilidad y la
mortalidad en la poblacién anciana.
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