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RESUMEN

En Colombia y en el mundo, el cancer es la primera causa de muerte no violenta. De
acuerdo con los registros del Instituto Nacional de Cancerologia (INC), en el periodo
comprendido entre 1995 y 1999, se registraron 61.641 casos nuevos por afio (28.137 en
hombres y 33.504 en mujeres), siendo el cancer de préstata, de estbmago, de pulmon, de colon
y de recto los de mayor incidencia en hombres; mientras que en las mujeres se registra mayor

prevalencia en los de cuello uterino, mama, estdmago, colon, recto y pulmoén.

El proceso de ingesta de alimentos es considerado como una actividad comunicativa
que desarrolla el individuo como ser social y que puede verse seriamente afectado desde el
diagndstico del cancer en una persona, ya sea por las complicaciones inmediatas que suelen
presentarse asociadas a desnutricion y deshidratacion y porque puede verse comprometido el
proceso de ingesta por via oral, antes y después de los posibles tratamientos y/o intervenciones
quirargicas en el individuo. Es para el fonoaudi6logo, dentro de su desempefio profesional,
necesaria la identificacion de los posibles usuarios, asi como el conocimiento de los
procedimientos y actuaciones en el manejo del proceso de ingesta de alimentos en el paciente
oncolégico con disfagia orofaringea y es por ello que el presente trabajo permite una reflexion
a partir de los articulos, investigaciones, ponencias, documentos y guias clinicas que han
aportado los diferentes profesionales de la salud en el mundo.

Palabras claves

Disfagia, Fonoaudiologia, oncologia, méetodos de alimentacion, deglucion Rehabilitacion

ABSTRACT
In Colombia and around the world, the cancer is the first cause of dead not violent.

According with the registers of the National Institute of Cancerology (INC), at the term



understand between 1995 and 1999, registered 61.641 new cases for year ( 28.317 between
men and 33.504 in women), being prostate cancer, stomach, lung and colon and rectum. The
greatest impact on men; while women more prevalent in cervical, breast, stomach, colon,

rectum and lung register.

The ingest rectum of feed is considered as one communicative activity, develop the
person as social and can be seriously affected by the cancer diagnostic in one person, can be y
inmediatly complications that can be associated by malnutrition and deshidration because can
be compromise at the intake by oral after and before of possible treaments and chirurgie
interventions at the person, the possible identification of users, so the knowledge of
procedements and performance of managament of feed intake and the oncology patient with
orofarigeadisfagy and with this the present let reflexion about articles, investigations, works,
documents and clinics guides than contribute the different professionals around the world.
Keywords:

Deglutition, Disorders, Language and Hearing Sciences Medical Oncology, Feeding Methods,

Deglutition Rehabilitation.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el marco de atencion en Salud propuesto desde la Ley 100 de 1993 que busca el
cumplimiento de las expectativas de Salud para todos con unos principios de Eficiencia,
Universalidad, Solidaridad e Integralidad, Unidad y Participacion, el profesional de pregrado
en Fonoaudiologia debe estar preparado para desarrollar programas integrales de atencion en
el desarrollo de las fases de intervencion en Fonoaudiologia a saber: educacion, informacion
y fomento de la salud, prevencion, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion en los diferentes

niveles de atencion en salud.



En el marco de aseguramiento de la calidad, de la atencion en salud y el conocimiento
de los derechos como seres humanos y aprovechando los derechos constitucionales, se permite
la ampliacion de cobertura a todos los individuos, dentro y fuera de las salas de hospitalizacion,
aun en los casos de cancer para generar condiciones dignas de atencion de los usuarios en
cualquiera de los ciclos vitales y que les permiten acceder a los insumos y servicios solicitados

aun en condiciones o no de discapacidad.

(13

El articulo 47 constitucional prescribe que “ El estado adelantara una politica de
prevision, rehabilitacion e integracion social para los disminuidos fisicos, sensoriales y
psiquicos a quienes se prestard la atencion especializada que requieran” y aunque algunos
acceden a ellos a través de las tutelas, la ley 1122 de 2007 realizé ajustes al sistema general de
seguridad social en salud, asignando a la Entidades promotoras en Salud de cada régimen la
responsabilidad por el cumplimiento de las finalidades del aseguramiento. Es por ello que la
funcion de las EPS y EPS.S es organizar y garantizar directa e indirectamente la prestacién del
POS, con el fin de obtener el mejor estado de salud de sus afiliados. Esto incluye los servicios
de atencion domiciliaria u hospitalaria, nutricion enteral, complemento nutricional y por ello

se hace vital la participacion del profesional en Fonoaudiologia con un conocimiento amplio

del problema en cuestion.

A nivel laboral los egresados reportan que estan siendo contratados por instituciones de
cuidado en casa, para manejo de la disfagia siendo esta una patologia que requiere de especial
cuidado en el manejo de los pacientes que la presentan y una preparacion especializada para la
atencion del paciente y su familia. Asi mismo la experiencia de los profesionales egresados

muestra la necesidad de participacion en los niveles dos, tres y cuatro de atencién en salud para



la consolidacion de equipos interprofesionales en capacidad de prestar atencion costo-eficiente
y efectiva a los usuarios con trastornos en el proceso de ingesta que requieren atencion

domiciliaria, en salas de hospitalizacion general, UCIN o UCI.

En aras de generar una proyeccion laboral acorde con lo que el medio esta ofreciendo,
se espera que las Universidades desde el Pregrado dispongan de los recursos necesarios para
la preparacion académica y profesional de sus estudiantes en el manejo de la Disfagia y para el
entrenamiento en el manejo del proceso de ingesta especificamente en la atencion del cancer,
ayudando al futuro profesional en Fonoaudiologia a conocer la poblacion que pueda requerir
de sus servicios, identificar las acciones para las cuales puede ser contratado, manejar con un
soporte cientifico - técnico los procedimientos que debe desarrollar y velar por el cuidado de
los seres humanos en cualquiera de las etapas del ciclo vital y con especial atencion en la fase

terminal.

Se pretende entonces desde el presente trabajo, responder a las siguientes preguntas y
sugerir la ampliacién de la cobertura cientifico-técnica que a nivel profesional requiere el
estudiante de pregrado o la ampliacion de programas de educacion continua y formacion
superior en los niveles de especializacion en nuestra universidad, al cambiar significativamente

los datos de morbimortalidad a nivel nacional y regional:

e ¢Segun la bibliografia existente cuales son los profesionales que estan aportando al
manejo de las alteraciones de la deglucion y otros trastornos del proceso de ingesta de

alimentos en pacientes con cancer orofaringeo — equipo interdisciplinar?
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« ¢Segun la bibliografia en qué momento del abordaje del cancer orofaringeo interviene
el profesional en fonoaudiologia? ¢ Cuales son los motivos de interconsulta o remision?

¢qué hace?

JUSTIFICACION

Se estima que en el mundo hay un total de 58,4 millones de personas con cancer. Segun
Aibar, Gandur y otros (2005) el cancer es la principal causa de mortalidad a nivel mundial, se
le atribuyen 7.6 millones de defunciones ocurridas en 2008 (aproximadamente un 13% del
total) segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). EI consumo del tabaco, del
alcohol, la mala alimentacién y la inactividad fisica son factores de riesgos importantes. Ciertas
infecciones causan un 70% de las muertes por cancer en los paises de ingresos bajos y medianos
y un 9% en los paises de ingresos altos. Mas del 30% de las defunciones por cancer son
prevenibles y se prevé que las muertes por cancer en todo el mundo seguiran aumentando y

pasarén a los 13.1 millones en el 2030.

En cuanto a la zona en la que se presenta el cancer de cabeza y cuello.
Mundialmente se estiman en aproximadamente 650.000 nuevos casos de cancer escamoso de
cabeza y cuello (CECyC) diagnosticados cada afio, y 300.000 muertes por CECyC, con dos
tercios de estos casos originados en paises en vias de desarrollo. La incidencia de CECyC es,
en general, tres veces mayor en hombres que en mujeres, y en particular, varia de 2:1 hasta
15:1 dependiendo del sitio del cancer. En Europa, se estima en aproximadamente 130.000
nuevos casos cada afo. A nivel mundial, el cancer de cavidad oral y orofaringe corresponde al
décimo cancer mas incidente, pero es la séptima causa de mortalidad producida por cancer.

(Cardemil, 2014)



11

Durante las ultimas décadas, las tasas de incidencia de cancer de cavidad oral han
disminuido significativamente entre hombres y mujeres en Asia, América del Norte y
Australia, y entre los hombres en Europa meridional y occidental. Las tasas aumentaron entre
hombres y mujeres en varios paises del este y el norte de Europa y entre las mujeres en Europa
meridional y occidental, que refleja en gran medida la epidemia de tabaquismo en curso. Sin
embargo, las tasas de incidencia de c&ncer de sitios orales relacionadas con las infecciones por
VPH (es decir, la orofaringe, las amigdalas, y la base de la lengua) estan aumentando en

algunos de estos paises. (Torre & Bray, 2012) .

Por otro lado Cardemil (2014) expone que a nivel mundial, “los carcinomas de cavidad
oral y faringe dan cuenta del 75% de los canceres de cabeza y cuello. Durante la década de los
noventa, la incidencia de cancer de amigdala y de base de lengua aument6é en el mundo,
sobretodo en personas menores de 45 afios, cambio epidemioldgico atribuido al aumento de la

prevalencia de portacion de virus papiloma humano en orofaringe”.

En cuanto a la distribucion de la incidencia por paises se ha identificado que para
Estados Unidos los canceres de cabeza y cuello, que incluyen la cavidad oral, laringe, faringe,
glandulas salivales y nariz o senos paranasales, representan aproximadamente el 3,2% de la
incidencia de todos los casos de neoplasias malignas y el 2,2% de la mortalidad por cancer
(Cardemil, 2014), aunque para Alegria (2009) hay una variacion de los carcinomas de cavidad
oral entre el 2 y el 4% en relacion a todos los tumores malignos. En el caso de México se
identifico un estudio para Michoacan en el que el “cancer de cabeza y cuello (CCC), siendo
este el tercer tipo de cancer mas frecuente y representa el 12% de las defunciones” (L. E. Garcia

Rojas Vazquez, 2013), en este mismo estudio se especifica que “el incremento de la
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desnutricion en un paciente con CCC se ha relacionado con el aumento de la mortalidad (L. E.

Garcia Rojas Vazquez, 2013).

De acuerdo con a la evaluacién de incidencia y mortalidad por la GLOBOCAN.
Se aprecia que la mayor incidencia de cancer escamoso de cabeza y cuello CECyC
(considerando céncer de labio y cavidad oral, orofaringe e hipofaringe, y laringe) se observa
en Papua Nueva Guinea con 29,1 casos por cada 100.000 habitantes, Hungria con 23 casos por
cada 100.000 habitantes, y Melanesia con 22,3 casos por cada 100.000 habitantes. La mayor
incidencia de América del Sur se aprecia en Brasil, con 10,9 casos por cada 100.000 habitantes.

En la Tabla 1 se detalla la incidencia y mortalidad en regiones del mundo estandarizada por

edad, de cancer de labio y cavidad oral, orofaringe e hipofaringe, y laringe. En Chile, la
incidencia poblacional de cancer de laringe es 1,2 casos por cada 100.000 habitantes, de labio
y cavidad oral es 1,3 casos por cada 100.000 habitantes, y de orofaringe e hipofaringe es 0,5
casos por cada 100.000 habitantes. De la misma forma, la mayor mortalidad ajustada por edad
de CECyC se observa en Papla Nueva Guinea y Bangladesh, con 19 y 15 casos por cada
100.000 habitantes respectivamente, siendo Brasil el pais con mayor mortalidad por CECyC
de América del Sur (6,1 casos por cada 100.000 habitantes). En Chile, la mortalidad ajustada
por edad para cancer laringeo fue 0,7 casos por cada 100.000 habitantes (practicamente igual
a la estimacion previa), para cancer de labio y cavidad oral fue 0,6 casos por cada 100.000
habitantes, y orofaringe e hipofaringe 0,4 casos por cada 100.000 habitantes®. En la Tabla 2 se
detalla la incidencia y mortalidad estandarizada por edad, en Chile, de cancer de labio y cavidad

oral, nasofaringe, orofaringe e hipofaringe, y laringe. (Cardemil, 2014)


http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0718-40262014000600017#t1
http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0718-40262014000600017#t2
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Tabla 1. Incidencia y mortalidad estandarizada por edad, por sexo, en regiones

del mundo de céancer de labio y cavidad oral, orofaringe e hipofaringe, y laringe

Region Incidencia en Incidencia en Mortalidad en Mortalidad en
hombres mujeres hombres mujeres
América Central 1.6 25 3 0.9
Aménica del Norte 154 5.1 3.6 1
América del Sur 134 3.6 1.7 1.5
Africa 7.1 29 45 19
Asia 115 3.6 73 22
Euwropa 19 3,9 8.7 12
Oceania 15.6 6.3 5 23
Mundo 12.7 3.7 6.9 19
1
Tabla 2. Incidencia y mortalidad estandarizada por edad, por sexo, de
carcinoma escamoso de cabeza y cuello, en Chile
Subsitio Incidencia en Incidencia en Mortalidad en Mortalidad en
hombres mujeres hombres mujeres
Labio y cavidad oral 1.6 0.8 0.8 03
Nasofaringe 0.1 0 0.1 0
Faringe (oro e hipofaringe) 1 0.1 0.7 0.1
Laninge 18 0.2 14 0.2 2

En nuestro pais Colombia, el Instituto Nacional de Cancerologia de Colombia (INC)
durante el periodo del 2010 se presentaron 170 casos nuevos con tumores de cabeza y cuello,

de los cuales 142 (83,5%) fueron carcinomas escamocelulares. (Cadena & Guerra, 2014).

! Tabla 1: Tasas estandarizadas por edad por cada 100.000 habitantes. Fuente: Globocan 2012. International Agency for Research on

Cancer (IARC), World Health Organization (WHO), http://globocan.iarc.fr.

2 Tabla 2: Tasas estandarizadas por edad por cada 100.000 habitantes. Fuente: Globocan 2012. International Agency for Research on

Cancer (IARC), World Health Organization (WHO), http://globocan.iarc.fr


http://globocan.iarc.fr/
http://globocan.iarc.fr/
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Segun datos estadisticos de la OMS 2014:

"(...) Realizo una descripcion hipotética al deducir que, el 70% de las muertes
ocurrieron en paises de ingresos bajos o medios, al representar muertes de 33.450
personas por cancer en Colombia, mientras que el 16.9% de las muertes nacionales en
un pais en conflicto; 16.381 decesos masculinos y 17.069 femeninos. De 100.000
hombres y 100.000 mujeres, 72.9% y 74.1% mueren respectivamente, siendo el cancer

mas comudn en mujeres, y en hombres mas mortandad. (..)

Anivel local, Durante el periodo 1962-2007 se registraron 1.637 casos huevos de cancer
oral en Cali (Colombia); 51.1% ocurrieron en cavidad oral; 25.2% en region orofaringea y
23.7% en glandulas salivares. Sin embargo el cancer oral entre el afio 2007 -2011 fue el més
comun de la region de cabeza y cuello, afectando sobre todo a hombres, el 75% de los casos
detectandose alrededor de los 60 afios y el 90% correspondieron a carcinoma escamocelular

oral (CEC). (Ordofiez & Aragon, 2014).

Con el fin de lograr mayor impacto, el Instituto Nacional de Cancerologia propuso un
modelo, para el control del cancer en Colombia, orientado a disminuir la carga de esta
enfermedad, mediante la reduccion del riesgo (incidencia), la reduccion del nimero de muertes
(mortalidad) y el incremento en la calidad de vida para quienes tienen la enfermedad. EI modelo
define fines (control del riesgo, deteccion temprana, tratamiento y rehabilitacion, cuidado
paliativo), ambitos de accion (politicas publicas, comunidad, servicios de salud) y herramientas
(comunicacion, educacion, movilizacion social), abordados con base en informacion y
conocimiento (gestion del conocimiento), a partir de la vigilancia en salud publica, del analisis

situacional del cancer y de la investigacion.
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De acuerdo con la clasificacion morfoldgica del tumor se encontraron 1.197 casos de
CEC, 117 linfomas y 323 casos entre sarcomas y adenocarcinomas. EI CEC fue el subtipo
histoldgico més frecuente de los tumores malignos orales 79.1% y de orofaringe 76.2%. En
glandulas salivares predominé el adenocarcinoma 57%, 10% de los tumores malignos fueron
linfomas y solo 26.1% carcinomas escamocelulares. De los subtipos especificos de
adenocarcinoma, los més frecuentes fueron: el carcinoma adenoide quistico 14.9%, el
carcinoma mucoepidermoide 11.3% y el tumor de células acinares 6.7%. Del total de linfomas
(n=117), la mitad ocurrieron en orofaringe, 51.3%, principalmente en amigdala, una tercera

parte en glandulas salivares 33.3% y s6lo 15.4% en cavidad oral. (Ordofiez & Aragon, 2014)

En este sentido la incidencia muestra que hay una prevalencia importante del cancer de
cabeza y cuello en la poblacion mundial. Panorama poblacional que podria significar una
demanda importante de servicios de atencion en rehabilitacion para el manejo de las
alteraciones de la deglucién y otros trastornos de ingesta de alimentos asociadas al cancer
orofaringeo, en diversos escenarios como hospitales de segundo, tercer y cuarto nivel, centros

médicos, atencion domiciliaria y hogares para adultos.

Las alteraciones de la deglucién y otros trastornos del proceso de ingesta de alimentos
como la disfagia estan relacionados con la alteracién mecanica y neurogénica de la cavidad
oral y la faringe haciendo dificil la ingestion segura de los nutrientes esenciales para la
subsistencia del ser humano” Ortiz M. Sepulveda A. (2004). Segun Villares M. (2003), la
incidencia de la disfagia en una serie de 50 pacientes oncologicos de cabeza y cuello fue del
21%, teniendo en cuenta que por localizaciones ningun paciente con cancer de cavidad oral
presentaba disfagia. Presentaron disfagia el 12% (1/8) de los pacientes con cancer de

orofaringe, el 23% (3/13) de hipofaringe y el 30% (7/23) De acuerdo a la informacion
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establecida se plantea que las alteraciones de la deglucion y otros trastornos del proceso de
ingesta de alimentos deben ser consideradas al momento de evaluar la calidad de vida del
paciente, sobre todo en los casos de cancer orofaringeo, pues pueden presentar alteraciones
antes, durante y después del tratamiento del céncer. Los pacientes con cancer orofaringeo
presentan complicaciones como la penetracion y aspiracion de alimento por via aérea, la
deshidratacion, la malnutricion, desnutricion asociadas al tratamiento de estas personas que de

no ser manejadas oportunamente pueden conllevar a una muerte mas precoz.

La morbilidad relacionada con la disfagia y el Cancer puede convertirse en una

preocupacion mayor para todas las personas que giran en torno al trastorno.

Cabe aclarar que segun lo mencionado anteriormente la incidencia de estas patologias
incrementa con el tiempo, por tal motivo aumenta la demanda del profesional en
fonoaudiologia en las salas de hospitalizacion y en las entidades de atencion domiciliaria para

la intervencion de la disfagia.

Desde el manejo terapéutico se encuentran guias de manejo de la disfagia generalmente
de pacientes neuroldgicos que apuntan hacia las diversas técnicas de intervencion, incluyendo
técnicas compensatorias, modificacion de consistencias en los alimentos y cambios en los
volimenes de los bolos; pero en general, ninguna guia encontrada en la blsqueda de este
estudio brinda claridad y especificidad en cuanto a las consistencias que se deben manejar
segun las etapas del cancer, la fase del tratamiento quirdrgico, de radioterapia o quimioterapia
y las fases del proceso de ingesta involucradas; generando ambiguiedad en las estrategias para

elegir las consistencias para la dieta y la adecuada alimentacion oral.
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Es para el estudiante de fonoaudiologia egresado de la Universidad del Valle una
necesidad la identificacion del Estado del Arte sobre el manejo fonoaudioldgico del proceso
de ingesta de alimentos en el paciente con cancer orofaringeo, para el desempefio eficiente

de su labor profesional

OBJETIVOS

Objetivo general

e Explorar el proceso de intervencién fonoaudiolégica en el manejo del proceso de

ingesta de alimentos en el paciente oncologico adulto con disfagia orofaringea.

Objetivos especificos
o Sefalar los profesionales que estan aportando al manejo de las alteraciones de la
deglucion y otros trastornos del proceso de ingesta de alimentos en pacientes con cancer

orofaringeo.

« Identificar los momentos y acciones de intervencion del profesional en fonoaudiologia
en el manejo de las alteraciones de deglucion y otros trastornos del proceso de ingesta

de alimentos en pacientes con cancer orofaringeo.

MARCO DE REFERENCIA
Segun la sociedad Americana de cancer, American Cancer Society, el cAncer se origina
cuando las células en el cuerpo comienzan a crecer en forma descontrolada, en lugar de morir,
formandose nuevas células anormales. En la mayoria de los casos, estas células pueden formar

un tumor, invadir o0 propagarse a otros tejidos, algo que las células normales no pueden hacer.
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El hecho de que crezcan sin control e invadan otros tejidos es lo que hace que una célula sea
cancerosa, esto sucede cuando hay una alteracion en el ADN. De acuerdo a lo anterior, una
de las causas posibles de estas alteraciones en el ADN, puede darse por diversos factores, bien
sea externos como: infecciones, mala alimentacién, sustancias quimicas, tabaco y/o por

factores internos como: hormonas, problemas inmunoldgicos.

The American Society, expone algunas pruebas objetivas combinadas para la deteccion,
diagndstico e intervencidn del cancer o la posible aparicién de metastasis: biopsia, endoscopia,
CT- Tomografia axial computarizada, MRI- Resonancia Magnética, Radiografia Térax y/o
PET- Tomografia Emision de Positrones. Sin embargo, desde lo subjetivo hay profesionales
de la salud como médicos y odontdlogos que suelen detectar la presencia de un cancer durante
los controles de rutina, por medio de la palpacién del cuello, los labios, las encias, base de
lengua, las mejillas, nariz, laringe y los ganglios linfaticos del cuello; de manera que cuando
identifican una anormalidad se inicia la ruta de atencién pertinente para descartar un posible

cancer.

Segln la Organizacion Mundial de la Salud, la deteccion temprana es un factor
importante para reducir la mortalidad del cancer y asi mismo lograr detectar y tratar a tiempo
la enfermedad, obteniendo prontos conocimientos de los sintomas y signos iniciales. Un
diagndstico a tiempo es importante en especial cuando no hay métodos de cribado eficaces, es
decir, una valoracién completa del estado nutricional de las personas, como puede ocurrir en
muchos entornos de escasos recursos donde no se aplican las intervenciones de valoracion
nutricional y tratamiento, por lo que estos pacientes terminan siendo diagnosticados en estadios

muy tardios y no se puede hacer nada para tratar a estos pacientes.
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El cancer es una enfermedad que puede padecer cualquier persona y el riesgo esta en

no saber como manejarla o simplemente en no detectarse a tiempo, porque al ser progresiva

trae consigo diferentes sintomas que pueden ir degradando poco a poco la calidad de vida de

las personas que la padezcan.

CLASIFICACION DEL CANCER

Si bien el objetivo del estado del arte del presente trabajo se centra en el cancer

orofaringeo es necesario conocer la clasificacion de las neoplasias. Los canceres se pueden

clasificar por su origen o por el tipo de tejido. Al hablar del sitio primario se hace referencia a

la aparicion inicial de canceres de pecho, pulmdn, préstata, higado, rifién, cavidad oral, cerebro,

etc. Segun el tejido afectado los canceres de tejido se clasifican en: Carcinoma, sarcoma,

mieloma, leucemia, linfoma, adenoma, etc.

CLASIFICACION DEL CANCER POR TEJIDOS

LINFOMA

Cancer que comienza en las células llamadas linfocitos hace parte del sistema
inmunoldgico del cuerpo, como las amigdalas y base de la lengua, en la que
se pueden producir infecciones. Los ganglios linfaticos crecen como reaccion
a una infeccion, denominados nddulos reactivos o ndédulos hiperplasicos y son,
con frecuencia, dolorosos al tacto. (SOCIETY, 2014)

SARCOMA

Estos canceres se originan en los tejidos blandos del cuerpo como los
masculos, tendones, grasa, vasos sanguineos, nervios y tejidos alrededor de
las articulaciones, formandose células malignas, por medio de una inflamacién
0 un bulto, siendo estos mas comunes en la cabeza, el cuello, brazos, piernas,
tronco y abdomen, la forma mas comun para tratar este tipo de cancer es con
cirugia. (NCI, Sarcoma de tejido blando en adultos, 2016)

MIELOMA

Se origina en las células del plasma de la médula; es un tipo de cancer de
sangre que puede presentar manifestacion de insuficiencia renal, anemia y
lesiones ostoliticas. Un estudio Chileno reveld que hay personas quienes han
muerto precozmente en el curso de esta enfermedad o antes de ser
diagnosticados, en su mayoria por infecciones, principalmente neumonias.
(Guillermo & Gaston, 2007).

LEUCEMIA

Cancer que se origina en la sangre, afectando la médula, encargada de producir
gldébulos blancos. Cuando la medula es cancerigena, los glébulos blancos no
maduran lo suficiente y se presenta una proliferacion excesiva de leucocitos o
glébulos, haciendo que estos no puedan realizar sus funciones usuales,
exponiendo al paciente a infecciones propensas. El tratamiento para esta
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enfermedad es con radioterapia y quimioterapia. (NCI, Sarcoma de tejido
blando en adultos, 2016)

El carcinoma epidermoide, también llamado epitelioma espinocelular o
carcinoma de células escamosas, es la neoplasia mas frecuente de la cavidad
oral. Esta neoplasia epitelial surge del epitelio mucoso pavimentoso de la
cavidad oral, estableciéndose un crecimiento celular anarquico que acaba
rompiendo la membrana basal e invadiendo el estroma conjuntivo subyacente,
es decir, los elementos celulares que conforman un 6rgano. Una vez se
produce rotura de la membrana basal, se habla de carcinoma invasor, este
puede clasificarse en la diferenciacion tumoral, que analiza la consistencia
morfologica del tumor y establece la menor o mayor similitud con respecto al
epitelio malpighiano normal del que deriva. Los carcinomas se clasifican en
tres grados, epidermoides bien diferenciado, moderadamente diferenciado y
poco diferenciado. Ademas, existen carcinomas verrugosos — tipo carcinoma
de celulas escamosas originado en boca, que se pueden propagar facilmente
en otras areas del organismo, por lo que debe ser extirpado de inmediato.
Existiendo de igual manera los carcinomas de glandulas salivales, producidas
en el revestimiento de la boca y de la garganta, siendo estas células benignas.
(Alegria, 2009)

CARCINOMA
CABEZA'Y CUELLO

El carcinoma epidermoide es la variedad mas maligna. En la pardtida sélo
corresponde entre el 0,3% y el 0,8% de los tumores. Es altamente metastasico,
infiltra la piel y los planos profundos e invade precozmente el nervio facial.
Se localiza mas frecuentemente en la glandula submaxilar donde representa
aproximadamente el 3,5% de los tumores; sin embargo tiene un
comportamiento mas agresivo en la parétida. (Arias, 2008)

Los canceres de cabeza y cuello, comienzan generalmente en las células escamosas que
cubren las superficies humedas y mucosas del interior de la cabeza y del cuello, estructuras
como, boca, nariz y garganta. Este cancer se denomina carcinoma de células escamosas de
cabezay cuello. Aproximadamente el 90% de los procesos malignos de la boca son carcinomas
epidermoides. El resto de lesiones primarias corresponden a carcinomas de tejidos glandulares

salivales y lesiones de otros tejidos como sarcomas y linfomas. (Arias, 2008).

Los carcinomas de cabeza y cuello se categorizan, a su vez de acuerdo a la zona en la
que se podrian estar presentando las células cancerosas. Posteriormente se explicaran algunas

de las areas que se puede ver afectadas por estas células.
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CLASIFICACION TOPOGRAFICA — NEOPLASIAS

El cancer oral se describe clédsicamente como una tumoracion
ulcerada indurada o como una ulcera dolorosa 0 no acompafada de
adenopatias cervicales. La imagen clinica de estas lesiones iniciales

CAVIDAD ORAL | suele ser de una placa de color rojo, en general menor de 2

centimetros, asociada a veces con lesiones de color blanco. La
superficie es lisa 0 un poco elevada. Los cambios de textura como
rugosidad, granulosidad, ulceracion o induracién son indicativos de
que la lesion es maligna. Una lesion de color rojo es mas frecuente
que sea maligna que una de color blanco. (Alegria, 2009)

Los carcinomas orofaringeos se inician en un tracto faringeo
comprendido entre dos planos topogréficos, paralelos y horizontales
que pasan por el velo del paladar y por el hueso hioides

De acuerdo con las sublocalizaciones de los carcinomas orofaringeos,

OROFARINGEOQO | estos estan clasificados de la siguiente manera:

Tumor de amigdala palatina que afecta exclusivamente al érgano
orofaringeo, tumor de la region amigdalina, que incluye la amigdala
y sus pilares, tumor del velo paladar, los tumores de la vallecula y del
repliegue glosé epiglotico, estos pueden ser incluidos en la orofaringe
o0 cuando hay implicacion de la epiglotis considerandolos como tumor
laringeo extendido a la base de la lengua y por ultimo esta el tumor
de la pared faringea posterior, en un tracto comprendido entre el velo
del paladar y un plano que pasa por el hioides

El carcinoma epidermoides en sus diferentes variantes, es el tipo
histolégico mas frecuente de cancer Orofaringe siendo este bien
diferenciado, mientras que los carcinomas epidermoides como el
carcinoma verrugoso Yy el carcinoma sarcomatoso son poco
diferenciados y con menor frecuencia en prolongarse. (Alegria, 2009)

Se origina habitualmente en la fosa de Rosenmuller, a partir de aqui
el tumor puede extenderse localmente en direccion: anterior, hacia la
fosa nasal, superior hacia el suelo del seno esfenoidal, y a través del
foramen lacerum, al seno cavernoso, anterosuperior hacia las celdas

NASOFARINGEO | etmoidales y la 6rbita, Lateral hacia el espacio parafaringeo y fosa

pterigopalatina. También se realiza infiltracion tumoral a lo largo de
la trompa de Eustaquio, a través de las fascias musculares
periestafilinas e inferior hacia la orofaringe. Al presentarse
dificultades en la trompa de Eustaquio puede causar una disfuncién
obstructiva generando alteraciones en el oido medio, en forma de una
otitis media secretora, sospechandose de un carcinoma rinofaringeo.

FARINGE

La mayoria de los tumores malignos en la topografia faringea son
carcinomas. Por tanto se hara referencia a dos de ellos.

Carcinoma Rinofaringeo: la mayoria de estos tumores surgen a partir
del epitelio escamoso estratificado que, en la rinofaringe, corresponde
aproximadamente al 60% de la superficie de recubrimientos; el resto
del epitelio es seudo estratificado columnar (epitelio respiratorio).
Estas neoplasias muestran diferentes grados de diferenciacion, con un
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origen preferente en el epitelio proximo a la fosa de Rosenmuller y el
rodete tubarico.

Existe un hallazgo comun en la poblacién de alto riesgo y es el
consumo desde muy temprana edad de alimentos conservados.

Carcinoma Hipofaringeo: se asienta en una o varias subregiones de
la faringe en un tracto comprendido entre un plano horizontal que
pasa por el hioides y otro que lo pasa por el esfinter esofégico
superior, este carcinoma puede hallarse en tres localizaciones: seno
periforme (el méas frecuente), region retocricoidea, y pared posterior
hipofaringea.

GLANDULAS
SALIVALES

En las glandulas salivales pueden aparecer procesos tumorales los
cuales son en su mayoria de origen epitelial, otros derivan de acinos
(células protectoras de leche) y conductos de las glandulas. La mayor
frecuencia en la aparicion de tumores se observa en las parotidas
(80%), el restos se reparte en las glandulas submaxilares, sublinguales
y menores. Igualmente, los estudios estadisticos indican una mayor
proporcién de tumores benignos en las parotidas (60%-80%), en
relacion con las otras glandulas, donde encontramos mayor
proporcién de procesos malignos. La distribucion, en orden de mayor
a menor prevalencia, de los tumores en las diferentes glandulas
salivales, es: 80% ocurren en la pardtida, donde 2/3 son benignos,
luego estd la glandula submaxilar con un 50% benigno y 50%
malignos, y finalmente la sublingual donde aproximadamente el 65%
son malignos.

Entre las glandulas salivales principales, la par6tida es la localizacion
mas comun del adenoma pleomorfo, este puede aparecer, en
cualquiera de las glandulas principales o en las accesorias
distribuidas en toda la boca. Este adenoma suele ser movil y
normalmente no produce ulceracion de la mucosa que las cubre, es un
poco mas frecuente en mujeres que en hombres. (Arias, 2008)

De acuerdo a lo anterior se expondra la clasificacion por etapas o estadificacion,

proceso que determina hasta dénde se puede llegar a propagar el cancer.

El prondstico para las personas con cancer depende de estos estadios o fase del cancer.

Los canceres se clasifican por etapas segun los resultados de los exdmenes fisicos, de la

endoscopia, de las biopsias y de los estudios por imagenes como se menciond anteriormente.

El sistema de estadificacion TNM es una forma estdndar que emplean los médicos para
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describir y resumir hasta qué punto se ha propagado el cancer en un paciente. El sistema mas
comun usado para describir la extension de los tipos de cancer orofaringeo y de cavidad oral
es el Sistema TNM (Tumor, Ganglio, Metéstasis) del Comité Conjunto Americano sobre el

Céancer (AJCC, siglas en inglés). *

SINTOMAS Y SIGNOS DEL CANCER OROFARINGEO

El presente apartado pretende dar a conocer sefiales y sintomas posibles de acuerdo a
los tipos de cancer ya mencionados, los cuales pueden incluir: Un sintoma frecuente
correspondiente a una llaga en la boca que no se cura, constante dolor en boca, bulto o
engrosamiento en la mejilla, area blanca o roja sobre las encias, lengua, amigdalas o el
revestimiento de la boca, dolor y/o sensacion de cuerpo extrafio en la garganta, dificultad para
masticar o tragar, dificultad para mover la mandibula o la lengua, entumecimiento de la lengua
u otra area de la boca, inflamacion de la mandibula que hace que las dentaduras postizas no se
adapten como es debido o se sientan incomodas, aflojamiento de los dientes o dolor alrededor
de los dientes o en la mandibula, cambios en la voz, bulto o masa en el cuello, pérdida de peso,
halitosis constante, entre otros. Muchos de estos signos y sintomas pueden también ser
causados por otras dolencias diferentes al cancer, o incluso por otros tipos de cancer.

(American, Oral Cavity and Oropharyngeal, 2014)

En el cancer Orofaringeo, el sintoma maés frecuente es la disfagia unilateral, luego con
el paso del tiempo aparece un segundo sintoma, la odinofagia, que es homolateral a la disfagia.
Con posterioridad puede aparecer, otalgia unilateral, homolateral a la disfagia y a la odinofagia,
ocasionando a la vez sialorrea y expectoracion de moco. En fases avanzadas, es frecuente la

aparicion de aliento fétido debido a la necrosis tumoral. Mas tarde aparecen sintomas
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indicativos de un crecimiento tumoral muy notable; hay trismus por contractura y/o una
infiltracion por musculatura pterigoidea, y también surge la llamada voz amigdalina, producida
por una alteracion de la resonancia de la voz, debido a la ocupacién de espacio tumoral en la
orofaringe. Cuando el tumor afecta gravemente la base de la lengua, se produce
homolateralmente a los sintomas indicados una infiltracion del nervio hipogloso con la paralisis

unilateral de la lengua. (Alegria, 2009)

Los canceres de la base de la lengua pueden crecer segun un patron infiltrante o
exofitico. A causa de que la base de la lengua carece de fibras de dolor, estos tumores suelen
ser asintomaticos hasta que ya han evolucionado de manera significativa, causando dolor,
disfagia, pérdida de peso, otalgia como reflejo secundario al compromiso del nervio craneal,
trismo secundario al compromiso del musculo pterigoideo, fijacion de la lengua por infiltracion

muscular profunda y masa en el cuello. (NCI, Cancer Orofaringeo - Tratamiento, 2016)

Por otro lado en el carcinoma nasofaringeo se originan sintomas como obstruccion
nasal unilateral o bilateral, epistaxis y rinorrea. Cuando hay afectacién de la trompa de
Eustaquio se produce una disfuncién obstructiva que genera alteraciones en el oido medio, en
forma de una otitis media secretora. En un paciente adulto, la hipoacusia por otitis media
secretora y la rinorrea sanguinolenta debe hacer sospechar un carcinoma rinofaringeo. La
extension hacia la base del craneo y el endocraneo produce paresia y mas tarde, paralisis de los
pares craneales VV y VI, con sintomas como cefalea, diplopia, algia facial y parestesias faciales.
Tambien puede aparecer sintomatologia como disfonias y alteraciones de la deglucion, la
afectacion de la musculatura pterigoidea, que se manifiesta en trismus (dificultad o

imposibilidad para abrir la boca). (Alegria, 2009)
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En cuanto al carcinoma rinofaringeo, un factor de riesgo asociado tiene que ver con el
consumo desde edad temprana de alimentos en conserva, entre ellos esté el pescado seco, los
vegetales conservados en sal, los huevos fermentados, las grasas conservadas a temperatura
ambiente y varios tipos de pastas de alubias u otros alimentos conservados con especias. La
ingesta de estos alimentos suele asociarse, ademas, con un déficit de alimentos frescos ricos en
sustancias protectoras, como la vitamina C, que es un inhibidor de la formacion de nitrosaminas
y carotenos. Se ha observado que estos alimentos conservados en diferentes culturas que
constituyen los mayores grupos de riesgo, presentan constituyentes comunes de carcin0genos
0 de sus precursores, como las nitrosaminas y las sustancias activadoras del virus de Epstein-

Barr. (VEB) Herpes tipo 4, infeccion de alta prevalencia en adultos. (Alegria, 2009)

En el caso de los tumores malignos de las Glandulas salivales el paciente suele relatar la
aparicion de un nédulo pequefio, indoloro e inactivo que en forma lenta comienza a aumentar
de tamafio, a veces con crecimiento intermitente. El adenoma pleomorfo, es particularmente de
la glandula pardétida es, en forma tipica, una lesién que no presenta fijacion a los tejidos mas
profundos ni a la piel que lo cubre. Suele ser una lesion nodular irregular de consistencia firme,
aunque a veces se palpan zonas de degeneracion quistica, cuando es superficial. Es raro que la
piel se ulcere pese a que estos tumores alcanzan un tamafio enorme, al punto que se han
registrado lesiones de varias libras de peso. El dolor no es un sintoma comun del adenoma
pleomorfo, pero el malestar local es frecuente. La lesion del nervio facial manifestada en la
paralisis facial es rara, como podria esperarse de un tumor benigno de la glandula parotida.
Debido a que este tumor dificulta la masticacion, la fonacion y la respiracion del paciente se
detecta y trata antes que los tumores de las glandulas principales. Las glandulas palatinas son
el asiento frecuente de tumores de este tipo, al igual que las glandulas de los labios. Dentro de

la boca es mas comun encontrarlo en el paladar duro, seguido del labio superior y la mucosa
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bucal. El adenoma pleomorfo palatino puede estar fijo al hueso subyacente, pero no es invasor.
En otros sitios el tumor suele moverse libremente y es facil de palpar. (Arias, 2008) Ademas,
durante y después del tratamiento de radioterapia también pueden presentarse algunos
sintomas, tales como eritema, irritacion y llagas en la boca, xerostomia o sequedad de la boca
o0 saliva espesa; disfagia, anosmia o alteraciones en el olfato, disgusia o alteraciones en el
sentido del gusto y/o la sensibilidad y nauseas. Otros problemas que pueden presentarse son la
caquexia (extrema desnutricion) y dolor de oido (causado por cerumen endurecido). Los
pacientes pueden notar también edema o flacidez de la piel debajo del mentdn, y cambios en
la textura de la piel. La mandibula se puede sentir rigida, y es posible que los pacientes no
puedan abrir la boca tanto como lo hacian antes del tratamiento; la mucositis o exposicion del
epitelio, es otro sintoma que generalmente se produce de 2 a 3 semanas después de iniciar la
radioterapia, su incidencia depende del nimero total de dosis y de la duracion de la radioterapia,
asi como si hay quimioterapia concomitante o no. Los cambios en la mucosa se muestra como
zonas de enrojecimiento, edema, descamacion del epitelio, ulceras orales, fibrosis muscular,
fragilidad capilar, disminucion en el potencial de reparacion de los tejidos, mayor incidencia

de infecciones, hemorragias y dolor difuso. (Arias, 2008).

En cuanto al tratamiento por quimioterapia, los medicamentos que funcionan contra
las células cancerosas, también pueden afectar a otras células del cuerpo, como las de la medula
6sea, el revestimiento de la boca e intestinos, asi como a los foliculos del cabello. Los efectos
secundarios de la quimioterapia dependen del tipo y de la dosis de los medicamentos
suministrados y del tiempo que se tomen. Estos efectos secundarios pueden incluir, caida del
cabello, ulceras en la boca, pérdida del apetito, nauseas y vomitos, diarrea y bajos recuentos
sanguineos. La quimioterapia también puede afectar las células productoras de sangre de la

médula 6sea, causando un recuento bajo de células sanguineas y por ende que se presente
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aumento de infecciones (debido a los bajos niveles de glébulos blancos), tendencia a desarrollar
moretones o presentar sangrados facilmente (a causa de bajos niveles de plaquetas), cansancio

(debido a bajos niveles de glébulos rojos).

Por otro lado, existen algunos medicamentos para la quimioterapia que se puede usar
solo o combinado con otros medicamentos para reducir el tamafio de los tumores con més
eficacia, sin embargo este tratamiento puede causar factores secundarios. Una combinacion
usada comunmente es cisplatino y 5-FU, usado cominmente para la reduccion del cancer de
cavidad oral y de orofaringe. ElI 5-FU, puede causar a menudo diarrea, sintoma tratado con
medicamentos como loperamida. El cisplatino, el docetaxel y el paclitaxel, causando su vez
dafio en los nervios (neuropatia), lo que puede producir adormecimiento y hormigueo en
manos y pies. En la mayoria de los casos estos efectos se disminuyen una vez que finaliza el
tratamiento, pero en algunas personas pueden durar mucho tiempo. El cisplatino puede causar
dafio renal. Como parte de las prevenciones a estos sintomas secundarios, al paciente se le
administra gran cantidad de liquidos por via intravenosa antes y después de cada dosis.

(American, Oral Cavity and Oropharyngeal, 2014).

TRATAMIENTO

La atencién de los pacientes que cursan con una patologia maligna debe ser brindada
desde un enfoque integral contando con un equipo multidisciplinar construido por un
oncélogo, un cirujano plastico, un nutricionista, un prostodoncista, una trabajadora social,
enfermera y fonoaudiélogo, ademas de la colaboracion familiar, que es determinante para la

recuperacion psicosocial del paciente (Arias, 2008).
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La American Cancer Society menciona que el plan de tratamiento para cada paciente
depende de un nimero de factores, tales como la ubicacion exacta del tumor, la estadificacion
del cancer, la edad y la salud general de la persona. El tratamiento para el cancer de cabeza y
cuello incluye, radioterapia, quimioterapia, cirugia, terapia dirigida y tratamiento paliativo o
en ocasiones una combinacion entre quimioterapia y radioterapia especificamente para cancer

orofaringeo.

Segun la gravedad y el tipo del tumor, se determina la necesidad de radioterapia o
quimioterapia con el fin de disminuir el tamafo de la lesion y en caso de requerir intervencion

quirdrgica disminuir la afectacion o la extension de la diseccion con el procedimiento.

La cirugia y radioterapia son los dos procedimientos més utilizados en el tratamiento
de los carcinomas de la cavidad oral, bien sea asociada o aisladamente. La quimioterapia es la
tercera forma de tratamiento, reservandose en general para casos avanzados en los que la
cirugia seria muy mutilante. También se utiliza como tratamiento paliativo para mejorar la

funcion y la calidad de vida del paciente cuando la neoplasia esta en un estadio muy avanzado.

A continuacion se describen 3 tipos de tratamiento, radioterapia, quimioterapia,
quirdrgico y como son usados para los canceres de cabeza y cuello, especificamente cavidad

oral, orofaringeo, rinofaringe y glandulas salivales.
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TRATAMIENTO PARA CANCER DE CABEZA Y CUELLO

RADIOTERAPIA

CAVIDAD
ORAL

La radioterapia es un tratamiento que cada vez se ha empleado
més como modalidad terapéutica en los carcinomas orales. La
técnica mas utilizada es la cobaltoterapia con dosis de 4.500-
7500 rads, fraccionada en dosis diarias de 180-280 rads.

Otra modalidad terapéutica es la implantacion de materiales
radioactivos en el seno del tumor, para que su efecto sea méas
local. Suelen utilizarse los de radio e iridio.

La radioterapia puede utilizarse antes de la intervencion o
posquirurgicamente. Las ventajas de la segunda con respecto a
la primera incluyen una menor morbilidad operatoria, una
comprobacion de limites mas significativos en el acto
quirdrgico, y un conocimiento de la diseminacién tumoral con
vistas al tratamiento radioterapico. (Alegria, 2009)

OROFARINGEO

La radioterapia constituye junto con la cirugia y la
quimioterapia una de las principales modalidades de
tratamiento tumoral orofaringeo.

Dependiendo de la intencionalidad con la que se aplique la
radioterapia en los carcinomas orofaringeos se puede
diferenciar:

Radioterapia neoadyuvante, cuando se aplica como
tratamiento inicial, con la finalidad de disminuir el tamafio
tumoral.

Radioterapia con finalidad Radical, se administra como
tratamiento curativo, sin intencion de complementarla con
otros tratamientos.

Radioterapia Adyuvante, se indica después de un tratamiento
quirdrgico previo con el objetivo de consolidar dicho
tratamiento, es la modalidad mas utilizada en el carcinoma
orofaringeo.

Radioterapia concomitante, se administra a la vez que la
quimioterapia, su fin es realizar el tratamiento local y sistémico
al mismo tiempo.

En los carcinomas orofaringeos es muy importante realizar un
examen bucodentario previo, extrayendo las piezas dentales en
mal estado para evitar complicaciones sépticas tras la radiacion.
La radioterapia complementaria debe empezar tras la correcta
cicatrizacién gingival, debiendo transcurrir un minimo de dos
semanas. Es importante un estado nutricional adecuado de los
pacientes, aunque con relativa frecuencia suele estar
deteriorado por sus habitos dieteticos y por la odinodisfagia
producida por el tumor. Tras la radioterapia, en ocasiones se
exacerban las molestias deglutorias y es necesario alimentar a
los pacientes mediante sonda nasoesofagica o0 gastrostomia
percutanea. (Alegria, 2009)
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RINOFARINGE

El tratamiento estandar del carcinoma de rinofaringe es la
radioterapia externa. Los pacientes con estadios iniciales de la
enfermedad pueden tratarse con radioterapia radical exclusiva
sobre la rinofaringe e irradiacion electiva cervical, alcanzando
tasas de control local 80-90%.

El volumen de tratamiento debe incluir: tumor primario, las
areas ganglionares y regiones topogréficas con riesgo de
diseminacion. Para lesiones T1 y T2, se debe incluir: la
rinofaringe, el suelo del esfenoides y clivus, el tercio posterior
de cavidad nasal, la fosa pterigoidea, las paredes de la
orofaringe, los ganglios retrofaringeos, las cadenas
ganglionares cervicales bilaterales(incluyendo la cadena
espinal accesoria) y los ganglios supraclaviculares. (Alegria,
2009)

GLANDULAS
SALIVALES

Los tumores malignos de las glandulas salivales en etapa
temprana y de grado bajo generalmente son curables por medio
de reseccion quirurgica sola.

El prondstico es méas favorable cuando el tumor se encuentra en
una glandula salival mayor; la glandula parétida es la mas
favorable, luego las glandulas submandibular; los sitios
primarios menos favorables son los sublinguales y las
glandulas salivales menores. Los tumores voluminosos o de
grado alto tienen un prondstico mas precario y pueden tratarse
mejor por reseccién quirdrgica combinada con radiacion
postoperatoria (NIC, 2016)

QUIMIOTERAPIA

CAVIDAD
ORAL

La quimioterapia se utiliza como tratamiento paliativo, para
mejorar la funcion y la calidad de vida del paciente cuando la
neoplasia esta en un estadio muy avanzado.

Los quimioterapicos mas utilizados son el metotrexato, la
bleomicina, el cisplatino, la vinblastina y la hidroxiurea. La
administracion es intravenosa, aunque en los ultimos afios, se
estd efectuando como modalidad alternativa la quimioterapia
intra-arterial, cuyo objetivo fundamental es que el farmaco
alcance una concentracion maxima en el tumor y una minima
liberacion en los tejidos sensibles sanos. Sin embargo, aunque
la respuesta tumoral mediante esta técnica puede ser superior
que cuando se emplea la via sistémica, el elevado porcentaje de
complicaciones producidas por el catéter, como hemorragia,
infeccion o trombosis del vaso, reducen las ventajas de la
misma. (Alegria, 2009)
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OROFARINGEO

Para el tratamiento quimioterapia de cancer de orofaringe los
medicamentos se suministran por vena o en forma oral, lo que
permite entrar al torrente sanguineo y alcanzar el cancer que se
ha propagado a 6rganos que estan fuera de la cabeza y el cuello.

Para algunos canceres, se puede usar quimioterapia
(usualmente combinada con radioterapia) en lugar de cirugia
como tratamiento principal. Se puede administrar
quimioterapia (combinada con radioterapia) despues de la
cirugia para tratar de destruir cualquier pequefio depdsito de
células cancerosas que pudo haber quedado. A esto se le conoce
como quimioterapia adyuvante. También se puede usar
quimioterapia (algunas veces con radiacion) para tratar de
reducir el tamafio de algunos canceres mas grandes antes de la
cirugia. Denominado como quimioterapia neoadyuvante o de
induccién. En algunos casos, esto posibilita el uso de una
cirugia menos radical y la extirpacién de menos tejido. Esto
puede conducir a menos efectos secundarios graves causados
por la cirugia. Igualmente se puede usar quimioterapia (con o
sin radiacion) para tratar canceres que son demasiado grandes
0 que se han propagado demasiado como para ser extirpados
mediante cirugia. El objetivo es reducir el crecimiento del
cancer por el mayor tiempo posible y ayudar a aliviar cualquier
sintoma que esté causando.

Los medicamentos de quimioterapia que se utilizan con mayor
frecuencia para el cancer orofaringe son: Cisplatino,
carboplatino, 5-fluorouracilo (5-FU), paclitaxel (Taxol®),
docetaxel (Taxotere®). Otros medicamentos que se usan con
menos frecuencia incluyen: metotrexato, ifosfamida (Ifex®) y
bleomicina. (American, Oral Cavity and Oropharyngeal, 2014)

RINOFARINGE

Aunque la respuesta tumoral al tratamiento radioterapico es en
general alta, la notable quimiosensibilidad de estas neoplasias
ha llegado a valorar la utilidad de incorporar la quimioterapia
en el tratamiento, y fundamentalmente de forma concurrente a
la radioterapia, ello es asi tras haber observado la limitada
eficacia en la evolucion de la enfermedad con la quimioterapia
neoadyuvante. En este sentido, las guias internacionales
recomiendan el tratamiento combinado de quimiorradioterapia
para estadio T1, N1- N3 y T2b-4con cualquier N. (Alegria,
2009)

GLANDULAS
SALIVALES

Tratamiento  preferiblemente  quirdrgico en ocasiones
combinado con radioterapia
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QUIRURGICO

CAVIDAD
ORAL

La cirugia consiste en la extirpacion de toda la lesién, con un
amplio margen de seguridad para evitar recidivas.

Las técnicas posibles, en funcion del tamafio del tumor son:

Reseccion simple. Se trata de realizar, bien una cufia en lengua,
0 una reseccion limitada en suelo de boca o encia. Todas estas
resecciones se realizan por via transoral.

Hemiglosectomia. Las reconstrucciones quitan movimiento a la
lengua y ello ira en detrimento de la deglucion y articulacion
del lenguaje.

Hemiglosopelvectomia. Estd indicada en los tumores que
afectan a una hemilengua y al suelo de la boca del mismo lado.
Cuando el tumor afecta levemente a la mandibula, se
complementa lo indicado con una mandibulectomia marginal.
Hemiglosopelvectomia con mandibulectomia interruptora.
Esta indicada en tumores que, ademas de infiltrar la lengua y/o
el suelo de boca, infiltran profundamente la mandibula.

En ocasiones, especialmente en cancer de la cavidad oral, el
paciente puede necesitar cirugia reconstructiva y cirugia
plastica para reconstruir huesos o tejidos. Sin embargo, la
cirugia reconstructiva no siempre se puede realizar debido a
dafios al tejido restante por la cirugia original o por la
radioterapia. Si no hay posibilidad de cirugia reconstructiva,
quizas un especialista en protesis dentales pueda crear una
prétesis (parte artificial dental o facial) para restaurar con
satisfaccion la facultad de pasar alimentos, de hablar y la
apariencia. Los pacientes recibiran entrenamiento especial para
usar dicho dispositivo. (Alegria, 2009)

OROFARINGEO

El tratamiento quirdrgico de los carcinomas situados en la
Orofaringe tiene indicacién cuando son de pequefio tamafio, o
relativamente extensos en superficie pero no infiltritativos de
planos profundos.

En los tumores que afectan al plano muscular, la reseccion es
igualmente posible, pero la reconstruccion no siempre es
factible mediante cierre directo. En estos casos, hay varias
opciones: el cierre mediante tres colgajos locales simultaneos
(velo del paladar, mucosa yugal y pared posterolateral faringea)
los colgajos regionales y los microvascularizados. Salvo en la
primera opcidn, la reconstruccién quirdrgica es compleja y el
resultado funcional no siempre es bueno, con frecuentes
insuficiencias velares que repercuten tanto en la deglucion
como en la resonancia de la voz.

Otras técnicas Utiles son : la laringectomia parcial supraglotica
ampliada a la base de la lengua o a la porcion caudal de la
region amigdalina, la faringolaringectomia total ampliada a la
base de la lengua y/o la porcion caudal de la region amigdalina
y la subglosofaringectomia lateral. Estas técnicas estan
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indicadas en el tratamiento quirargico de tumores extensos de
valecula con extension hacia la hipofaringe.

Una vez realizada la exéresis tumoral, se procede a la
reconstruccion faringea, que puede hacerse mediante colgajos
locales, colgajos pediculados fasciocutaneos 0
musculocutaneos y colgajos libres microanastomaticos.

La cirugia para los cénceres de cabeza y cuello altera con
frecuencia, la facultad del paciente para masticar, para deglutir
el alimento o para hablar. Quizés el aspecto del paciente sea
diferente después de la cirugia, puesto que la cara y el cuello
pueden presentar edema, que desaparece en unas pocas
semanas. Sin embargo, si se extirpan los ganglios linfaticos, el
flujo de la linfa puede ser mas lento en donde se extirparon, y
la linfa se puede acumular en los tejidos. Esto puede causar una
inflamacion que dure mas tiempo.

Después de una cirugia del cuello, quizas el paciente sienta
fijacion total o parcial de la hemilaringe del lado afectado,
entumecimiento, endurecimiento o fibrosis del tejido en
algunas regiones de este y de la garganta debido a la seccion
de algunos nervios. Si se extirparon los ganglios linfaticos en
el cuello, los hombros pueden estar descendidos o caidos y el
cuello pueden volverse débil y rigidos. (Alegria, 2009)

RINOFARINGE

La cirugia de la rinofaringe no esta exenta de un significativo
grave de complejidad por su dificil abordaje anatomico y por
los limites que imponen a su reseccién la base del craneo y el
SNC. No obstante, existen diferente opciones quirdrgicas.

En general se consideran irresecables aquellas recidivas que
afecta al clivus, a los musculos prevertebrales, a la arteria
cardtida interna y a la fosa infratemporal o con extension
intracraneal.

La supervivencia pos operatoria en los casos de afectacion del
seno cavernoso o de la arteria carétida es inferior a 9 meses, lo
cual confirma la importante limitacion que supone la invasion
de estas estructuras en la cirugia de rescate.

El abordaje tumoral puede realizarse mediante técnicas
endoscopicas 0 mediante cirugia externa. (Alegria, 2009)

GLANDULAS
SALIVALES

El tratamiento aceptado para este tumor es la  extirpacion
quirurgica.
En caso de las lesiones parotidas se elimina todo el l6bulo
afectado. Las lesiones intrabucales se tratan comdnmente
mediante la excision extracapsular conservadora. Las celulares
tumorales son tan frecuentes en las capsulas que pueden quedar
pequefios nidos en el tejido después de la enucleacion. Si se
comprueba que hay invasion capsular, por lo general se hace
una incision mas amplia con eliminacion de un margen de
tejido normal, y de la mucosa suprayacente; como estos
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tumores son radioresistentes, la irradiacion con rayos X no
proporciona beneficios y por lo tanto esta contraindicada.

La eliminacion de tumores malignos se complica por la
presencia del nervio facial, ya que corre el riesgo de que sea
cortado quirdrgicamente. En la mayor parte de los casos una
parotidectomia superficial es el tratamiento mas adecuado, una
extirpacion puede producir recurrencia, cada recaida aumenta
el riesgo de malignidad. La tasa recidiva con una
parotidectomia adecuada es casi del 4%; con intentos fallidos
de enucleacion aproximéndose a un 25% debido a la
incapacidad para reconocer durante la intervencion las
diminutas protrusiones de la glandula principal.

En algunos casos puede surgir un carcinoma a partir de un
adenoma pleomorfo que se denomina carcinoma ex adenoma
pleomorfo maligno. La incidencia de la transformacion
maligna aumenta con la duracion del tumor. Es de
aproximadamente el 2% en los tumores con una evolucion de
menos de cinco afios y casi del 10% en aquellos con quince o
mas afios de duracion. Estas neoplasias son las mas agresivas
que se presentan en las glandulas salivales, siendo responsables
de un 30% a un 50% de mortalidad a la edad de los cinco afios
(Arias, 2008)

Tabla tratamiento de cancer de cabeza y cuello*

METODOS DE REHABILITACION

El objetivo del tratamiento de canceres de cabeza y cuello es controlar la enfermedad,

pero los médicos se preocupan también de preservar, tanto como sea posible, la funcion de las

zonas afectadas y de ayudar a que el paciente regrese a sus actividades normales lo mas pronto

posible después del tratamiento. La rehabilitacion es una parte muy importante de este proceso.

Las metas de la rehabilitacion dependen de la extension de la enfermedad y del tratamiento

recibido por el paciente.

4 Tabla tratamiento de cancer de cabeza y cuello especificamente en cavidad oral, orofaringe, rinofaringe y glandulas salivales. (Alegria,
2009) (American, Oral Cavity and Oropharyngeal, 2014) (NIC, 2016) (NCI, Cancer Orofaringeo - Tratamiento, 2016)




35

De acuerdo a la ubicacion del cancer y al tipo de tratamiento, la rehabilitacion puede
incluir fisioterapia, asesoria de alimentacion, terapia foniatrica y de la deglucion, mas asesoria
y terapia respiratoria para cuidar un estoma en caso de tener traqueotomia. Es posible que los
pacientes con problemas del habla después del tratamiento necesiten terapia para poder hablar.
Por lo general, un Fonoaudidlogo es el encargado de visitar al paciente en el hospital para
planificar la terapia y ensefiarle ejercicios para el habla o métodos alternativos de interaccion

comunicativa. Dicha terapia usualmente continta después de que el paciente regresa a casa.

Quizas algunos pacientes presenten dificultades para comer después del tratamiento y
requieran recibir alimentacion por via parenteral, la cual, aporta al paciente por via intravenosa
los nutrientes béasicos que este necesita, por lo que las sustancias suministradas deben
proporcionar la energia requerida y la totalidad de los nutrientes esenciales (azucares, sales,
aminoacidos, vitaminas, etc.) y deben ser inocuas, es decir que el consumo habitual no implique
riesgos para la salud de la persona, porque estd exenta de microorganismos patdgenos, toxinas
y contaminantes; por ende debe ser, este alimento tratado con suma moderacién y apto para el
metabolismo del paciente. Otra via de nutricion es la Enteral que puede ser suministrada por
sonda por gastrostomia hasta que la persona pueda comer por si misma, estos métodos de
nutricién deben ser supervisados por el personal de enfermeria y el Fonoaudidlogo puede
ayudar a los pacientes a aprender de nuevo como ingerir los alimentos después de los

tratamientos recibidos.
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DISFAGIA

Segun las fonoaudidlogas Ortiz m, Sepulveda A. (2004), la disfagia es un trastorno en
la deglucidn cuyos signos o sintomas pueden involucrar la cavidad oral, la faringe, la laringe
y/o el esofago, haciendo dificil la ingestion segura de los nutrientes esenciales para la

subsistencia del ser humano.

La dificultad para deglutir puede ocurrir en presencia de un desorden neuroldgico o
estructural ocasionado por trauma y/o por procedimientos de tratamiento para cancer de cabeza
y cuello, interfiriendo en la propulsion del bolo alimenticio desde la boca hasta el estomago en
cualquiera de las 3 fases de la deglucién: oral, faringea y esofagica y a su vez puede generar

riesgos de penetracion o aspiracion de residuos alimenticios. Ortiz M. Sepulveda A. (2004)

La disfagia orofaringea: Hace referencia a las alteraciones de tipo oral, faringeo y del

esfinter esofagico superior, representan alrededor de 80% de las disfagias diagnosticadas.

La disfagia esofagica: Se refiere a las alteraciones en el es6fago superior, el cuerpo
esofagico inferior y el cardias, generalmente se produce por causas mecanicas y supone 20%
de las disfagias que se diagnostican. EIl trasporte normal del alimento ingerido depende del
tamafio del bolo, el didmetro de la luz por donde debe pasar, la contraccion peristaltica y la

relajacién normal de los esfinteres esofagicos superior e inferior durante la deglucion.

La disfagia ocasionada por el estrechamiento de la luz para el paso del bolo se denomina
disfagia mecénica, mientras que la disfagia debida a falta de coordinacion, a debilidad de las

contracciones peristalticas o a la relajacion de los esfinteres, se denomina disfagia motora.
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La disfagia mecanica se produce por alteraciones anatomicas o estructurales, secuelas
postquirurgicas o de radioterapia que interfieren en la progresion del bolo. Por lo general
aparece en forma regular, ritmica y progresiva, la dificultad primero es para los alimentos
solidos, luego los semisélidos y por Gltimo para los liquidos, otro aspecto para resaltar consiste
en que es muy comun que las personas refieren “un lugar fino” donde sienten que se estacionan

los alimentos.

En cuanto a la disfagia funcional o motora, se encuentra que por lo general es producida
por una alteracion en las areas cerebrales que controlan los complejos mecanismos de la
deglucion y suponen una alteracién en la secuencia coordinada de movimientos que permiten
una deglucién segura, asi como en la contraccion de los masculos que participan en la
deglucion. Se presenta en forma brusca con dificultad para ingerir alimentos tanto liquidos

como solidos, no tiene una localizacion especifica. (Vasquéz, 2015)

SINTOMATOLOGIA DE LOS TRASTORNOS DE DEGLUCION:
Etapa Anticipatoria: Dificultades posturales, control deficiente de cabeza, déficit
oculomotor, dificultades sensoriales, falta de motivacion y gusto por ciertos alimentos, fallas

en la seleccién de las consistencias e instrumentos.

Etapa Preparatoria: Poco control mandibular durante la apertura oral, selle labial débil

0 ausente, sialorrea o xerostomia, incapacidad para lateralizar la lengua, movimiento
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mandibular reducido, dificultad para formar el bolo por sensibilidad reducida, aumento del

tiempo del transito bucal.

Etapa oral: Trastornos sensoriales (gusto, temperatura, tacto, textura), protrusion
lingual, elevacién lingual reducida, sialorrea, derrame de alimentos, aumento del tiempo del
transito bucal, incoordinacion y debilidad oromotora, broncoaspiracion previa a la deglucion,
dificultad en la deglucién de liquidos y solidos (fraccionada), presencia de reflejos orales

arcaicos, manifestacion de tos, atoro, ahogo.

Etapa faringea :Incompetencia velo faringea o regurgitacion nasal, sensacién reducida
0 ausente, retraso en el reflejo deglutorio, tos durante la deglucion, sensacion de alimento
pegado a la garganta, atragantamiento, carraspeo, broncoaspiracion antes o después de la

deglucion, degluciones mdaltiples y audibles, calidad vocal alterada, dificultades con sélidos

Etapa esoféagica: Broncoaspiracion después de la deglucién, reflujo o regurgitacion por
peristalsis esofagica reducida, eructos frecuentes, nauseas, emesis, dolor, los después de la

deglucion, apetito pobre, sensacién de llenura.

Por otro lado, existen sintomas asociados a problemas deglutorios entre los que se
encuentran: Caquexia, neumonias, infecciones del TRS, fiebre, aumento o disminucién de peso

e insomnio. (Giraldo, 2005)

Segun el autor Luis A. Vazquez (2015), la intervencion foniatrica debe estar centrada

en la deteccion temprana de los pacientes en riesgo de presentar disfagia con o sin aspiracion;
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en la evaluacion clinica y la implementacion de pruebas diagndsticas objetivas que permitan

identificar cualquier alteracion anatémica o funcional que pueda estar ocasionando la disfagia.

Entre las pruebas diagnosticas objetivas tenemos la videofluoroscopia de deglucion que
es la prueba de oro para evaluar el mecanismo de deglucién. EIl proposito de este estudio es
observar la respuesta de cada uno de los érganos que participan en la deglucién cuando la
persona ingiere una variedad de consistencias de alimentos (liquidos claros, liquidos espesos,
compotas y sélidos), lo cual permite identificar la anatomia y funcionalidad de éstos, asi como
la presencia de penetracion, aspiracion, su mecanismo y la técnica para reducirlo o
eliminarlo. De acuerdo con los hallazgos durante la prueba se utilizan una serie de maniobras
posturales y de estrategias terapéuticas que podrian facilitar el paso de los diferentes alimentos
y segun ellas recomendar técnicas de manejo para llevar a cabo la terapia de deglucién. (Urrea,

Torres, & otros, 2000)

La intervencion fonoaudioldgica requiere de una anamnesis completa que incluya
diagnostico médico, antecedentes personales, evolucion del problema, sintomas referidos,

informacion nutricional y de alimentacion, tratamiento recibido.

La Valoracion clinica ademas de las pruebas objetivas como Nasofaringolaringoscopia
y Videofluoroscopia de deglucion debe considerar: Comportamiento en situacion de
alimentacion, examen de habilidades prealimenticias y fonatorias, reflejos, estructuras de
cabeza y cuello, deteccion del movimiento de bascula laringea, evaluacion funcional de

succion, masticacion y deglucion. Una buena evaluacion-diagnostico especifica: la severidad
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del problema, la etapa afectada, el riesgo de broncoaspiracion, la tolerancia via oral y el tipo

de consistencia a suministrar. (Urrea, Torres, & otros, 2000)

El diagnostico y tratamiento dependen del trabajo en equipo de un grupo de
profesionales conformado por médicos (neurdlogos, otorrinolaringdlogos, cirujanos,
gastroenter6logos, neumdlogos, internistas, radidlogos, entre otros), fonoaudiologos,

nutricionistas, enfermeros, familia y cuidadores.

El manejo terapéutico incluye el desarrollo de sesiones individuales en los que se
integran dentro de la terapia indirecta ejercicios preparatorios para la estabilizacién de patrones
musculares y funciones estomatognaticas y dentro de la terapia directa ejercicios de ingesta de

alimentos con diferentes consistencias, a saber: (Giraldo, 2005)

TERAPIA DIRECTA

TERAPIA INDIRECTA

Ejercicios para control
neuromuscular practicas
deglutorias: Con saliva, con
liquidos (diluidos y espesos), con
solidos (blandos y duros). En los
ultimos se incluye manipulacion del
bolo y proceso de masticacion. La
terapia directa involucra: Cambios
Posturales. Estrategias
Compensatorias. Estrategias
Facilitadoras.

Control postural y alineamiento corporal.
Estabilizacion de patrones musculares de
cabeza y cuello.

Entrenamiento fono respiratorio.
Resistenciay movilidad de OFA, ejercicios de
soplo e incremento del rendimiento
respiratorio y competencia velopalatina.
Estimulacion  térmica con hielo o
estimulacion faringea profunda (Logemann).
Estimulacion gustativa y olfativa

Eficiencia del cierre gldtico (ejercicios
isométricos e isotdnicos).

Ejercicios  fonatorios:  incremento  del
rendimiento fonatorio.

Rehabilitacion de las otras funciones
laringeas: risa, tos, carraspeo Yy esfinter
glético incrementar TMF con agudos.
Ejercicios de tracto vocal semiocluido u
ocluido.

Tabla procedimientos de intervencién fonoaudioldgica directa e indirecta para el manejo de la disfagia5

5 Rehabilitacion foniatrica en pacientes con patologias con compromiso hipotonico. Grupo Foniétrico de Cali. (Giraldo, 2005)
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Como apoyo y segun el grado de dificultad en el manejo terapéutico se requiere de la

implementacion de cambios posturales y de estrategias compensatorias y facilitadoras.

CAMBIOS POSTURALES

POSTURA EJECUCION OBJETIVO
1. FLEXION DE | Se da la orden verbal: | Se usa ante un retraso en el reflejo
CUELLO “baje la cabeza". deglutorio.  Facilita la evolucion

faringea al reducir el espacio. Ubica
epiglotis sobrepuesta protegiendo via
aérea. Disminuye la velocidad de
transito del bolo.

2. ROTACION

Aplicar presion sobre

Usada en lesiones unilaterales como

DE CABEZA AL | cartilago tiroides. hemiparesia y paralisis laringea o

LADO DEBIL faringea. Se incrementa el cierre
laringeo al cerrar el seno piriforme
correspondiente y dirige el alimento al
lado més fuerte.

3. INCLINACION Usada en la reduccion del control

DE CABEZA AL lingual unilateral, con el fin de

LADO BUENO conservar los alimentos mientras se
mastica y deglute.

4. CABEZA Signo de ganso Usada en trastornos movimientos

HACIA ATRAS anteroposteriores de lengua, porque la

gravedad hace vaciar la cavidad bucal.®

ESTRATEGIAS COMPENSATORIAS

ESTRATEGIA

ORDEN

OBJETIVO

1. TECNICA

0 controlada.

SUPRAGLOTICA Deglucion
Supraglética Deglucion segura

Pasos:
mastique, forme
el bolo, inspire,
retenga, trague,
exhale.

Se usa en reduccion del peristaltismo
de la faringe (paralisis laringea,
insuficiencia glética, disminucion
del movimiento de bascula) Ayuda
al cierre laringeo antes de la
deglucion. Permite que los residuos
sean removidos y tragados
nuevamente.

REPETITIVA

2.DEGLUCION MULTIPLE O

Trague, trague,
trague.

Prevenir derramamientos
espontaneos hacia la glotis De base,
la fase oral debe ser normal.

6 Cambios Posturales: MEMORIAS SEMINARIO TALLER ALTERACION EN LA DEGLUCION: DISFAGIA - Programa de

Fonoaudiologia. (P4jaro, 1999)
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3.TECNICA DE Sube la laringe | Trata de prolongar voluntariamente
MENDELSON Maniobra de la elevacion de la Laringe durante la
Mendelson deglucion al manipular el cartilago
tiroideo.
4. TRAGO Retenga la Busca aumentar la aproximacion del

SUPERSUPRAGLOTICO respiracion y cartilago aritenoides a la epiglotis.
luego trague

bajando los
brazos con
fuerza.
5.TRAGO FORZADO Trague con Mejora la retraccion de la base de la
fuerzay lengua para proteger el bolo.’

haciendo ruido.

ESTRATEGIAS FACILITADORAS

1. Presentacién de los alimentos.

En lo referente a la textura, existen algunas recomendaciones generales para la
presentacion de los alimentos (Gonzalez & Panizo, 2015) mencionan que es importante que
dentro de la dieta se incluya la maxima variacion de alimentos para evitar la rutina y procurar
que las condiciones organolépticas sean atractivas, que el alimento sea homogéneo, no
presente grumos ni espinas y que sea himedo y de facil masticacion; que evite dobles texturas

con mezclas de liquido y solido.

Dentro de la fase anticipatoria del proceso de ingesta hay que considerar el gusto y la
preferencia del usuario por ciertos alimentos, ademas del color, aspecto agradable, olor,
temperatura adecuada del alimento, para definir el grado de apetencia del usuario durante la
situacion de alimentacion.

2. Cantidades suministradas.

7 Estrategias Compensatorias: MEMORIAS SEMINARIO TALLER ALTERACION EN LA DEGLUCION: DISFAGIA - Programa de
Fonoaudiologia. (P4jaro, 1999)
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Durante el tratamiento el fonoaudidélogo puede empezar a suministrar determinada
consistencia en “dosis terapéutica” desde 1cc, 3cc, 5¢cc 0 10cc a tolerancia y en varias dosis
hasta la cantidad que no genere situacion de riesgo para el usuario. Por otro lado el nutricionista
es el profesional encargado de indicar la cantidad en calorias que debe ingerir la persona para

manejar un adecuado soporte nutricional.

3. Tiempo de duracion del proceso de ingestion de alimentos.

Dependiendo del trastorno de la deglucidon y segin las estructuras y funciones
conservadas, algunos pacientes pueden requerir asistencia o apoyo del cuidador en la dieta y
regulacion de la velocidad de ingesta, ya sea por via oral o con la sonda de nutricion enteral;

en otros casos la alimentacién por sonda requiere un suministro diurno y/o nocturno.

4. Uso de instrumentos:
De acuerdo con las funciones motoras gruesas o finas conservadas y con la coordinacion
mano boca pueden emplearse diferentes instrumentos como vaso, cuchara de goma, pitillo,

pocillos hondos y hasta en ocasiones jeringas.

5. Consistencia alimentos

Segun el CEADAC existen diferentes tipos de dietas:
1. Dieta Basal: Normal. Cuando no existen problemas en la deglucion, incluyendo todas las
texturas y consistencias.
2. Dieta Blanda o facil masticacion: en relacion a problemas masticatorios pero sin sintomas
de disfagia. Posible como dieta de transicién a la dieta normal
3. Dieta de Disfagia o reeducacion deglucion: Evita alimentos de riesgo y no admite dobles

texturas. Permite formar facilmente el bolo. Masticacion débil o ausente
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4. Dieta Turmix (producto comercial): Purés comerciales de consistencia uniforme,
homogénea, saborizados, y que reunen los requerimientos nutricionales completos o

enriquecidos. (Gonzalez & Panizo, 2015)

En la dieta de disfagia, los mismos autores, mencionan dentro en su Guia de Nutricion
en Disfagia, el Método de exploracién clinica volumen viscosidad MECV V tiene la funcion
de determinar la consistencia y cantidad alimenticia a suministrar, de acuerdo con las

disfunciones de la eficacia y la seguridad, por lo cual los objetivos de este método son:

1. Detectar disfunciones de la EFICACIA de la deglucién como:
a. Incapacidad para mantener el bolo en la boca
b. Existencia de residuos orales
c. Presencia de residuos en faringe

d. Incapacidad para tragar el bolo en una tnica deglucion.

2. Detectar disfunciones de la SEGURIDAD de la deglucién. Detecta signos de
aspiracion o paso de parte del bolo a via aérea .Detecta tanto aspiraciones clinicas (tos, cambios
de voz, carraspeo) como aspiraciones silentes (aspiraciones que no cursan con tos y son

dificiles de detectar).

3. Seleccionar el volumen y la viscosidad del bolo mas seguros y eficaces para la ingesta

de fluidos.

Para su implementacion se utilizan bolos alimentarios de 3 viscosidades diferentes (néctar,

liquido y pudin) y 3 volimenes crecientes (5ml, 10ml'y 20ml). Se evaldan los signos de disfagia
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en la deglucién en un orden progresivo de dificultad. Todo ello bajo la monitorizacion de la
saturacion periférica de oxigeno mediante un pulsioximetro para detectar las posibles

aspiraciones silentes y aportar mas seguridad a la prueba.

Para modificar la viscosidad de los liquidos se utiliza un espesante comercial, para ello es
importante seguir las instrucciones del fabricante y los pacientes y cuidadores deben identificar
en la practica diaria las caracteristicas de cada viscosidad y el comportamiento del espesante
sobre diferentes alimentos.

e Textura néctar: puede beberse en vaso, al caer forma un hilo fino.

e Textura miel: se puede beber o tomar con cuchara; al caer forma gotas gruesas, no

mantiene su forma.

e Textura pudin: solo puede tomarse con cuchara, al caer mantiene su forma. (Gonzalez

& Panizo, 2015)

En el proceso de intervencion considerando algunas dificultades existen viscosidades a

suministrar de acuerdo con el objetivo a desarrollar como se mencionar en la siguiente tabla.

PROBLEMA SOLUCION OBJETIVO
Trastorno funcion lingual. Liquidos Se controlan mas facil.
espesos
Retraso reflejo deglutorio. Papillas. Se sensan mas facilmente
Reduccion cierre faringeo. Liquidos No penetran en la laringe
espesos. rapidamente.
Reduccion peristaltismo Liquidos Pasa mas facil por gravedad, necesita
faringeo uni o bilateral. diluidos. menos peristaltismo.®

8 (Pajaro, 1999)
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SOPORTE NUTRICIONAL ALTERNO

Si no es posible suministrar via oral o esta no proporciona un aporte nutricional
adecuado se piensa en la adaptacion de tipos de sondas como, la SNG (sonda nasogéstrica)
que se emplea para el suministro de agua 0 medicamentos, la SNY (sonda nasoyeyunal) permite
la nutricién enteral en un tiempo no mayor de 4 a 6 semanas de duracion y la sonda de
gastrostomia (PEG) que se implanta cuando existe la necesidad de nutricion enteral prolongada
(mas alla de 4-6 semanas) La severidad de la disfagia puede oscilar entre una dificultad leve
con alguna consistencia hasta una total imposibilidad para la deglucién. Se tienen en cuenta
varios criterios (clinicos y radioldgicos) para establecer la via de alimentacién mas adecuada.

(Gonzalez & Panizo, 2015)

Criterios para no suministrar Via Oral

e Disminucion del estado de alerta

e Poca respuesta a la estimulacion

e Deglucién ausente

e Dificultad para movilizar las secreciones

e Ausencia de la tos (broncoaspiraciones silentes)

e Reduccion notoria de la amplitud y fuerza de:
Los movimientos orolinguofaciales,
Los movimientos faringeos
Los movimientos laringeos

e Broncoaspiracion del mas del 10% en todas las consistencias

e Latencia de mas de 10 segundos



Ingesta Vs Grado de Severidad de la disfagia
DISFAGIA SEVERA
e Nada Via oral
e Nutricion completa a través de método alterno de alimentacion

e Inicio dosis terapéutica bajo supervisién de la fonoaudidloga

DISFAGIA MODERADA A SEVERA

e Meétodo alterno de alimentacion

e Exito limitado y ocasional de la ingesta por via oral
e Requiere supervision permanente

e Dosis terapéutica con mayor frecuencia

DISFAGIA MODERADA

e Nutricion Mixta: Método alterno de alimentacion e inicio de la via oral
e Confiable con la consistencia autorizada

e Requiere supervision permanente

e La fonoaudi6loga ingresa nuevas consistencias en la dieta.

DISFAGIA LEVE A MODERADA

e Dificultad en el suministro de liquidos claros y solidos

e Personal de enfermeria es responsable de la supervision durante la ingesta

e Puede iniciar alimentacion independiente verificando el ritmo de la ingestay la

posicion

DISFAGIA LEVE

47
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e Recibe dieta regular con restriccion en algunas comidas
e Puede mantener algunas técnicas o posturas de facilitacion
e Episodios ocasionales de tos con liquidos claros

e No requiere supervision

SIN DISFAGIA
e Deglucidn eficiente, segura Yy sin riesgos

 Independiente en la alimentacion por via oral con todas las consistencias®

En el caso de autorizar via oral en el manejo de las consistencias solidas es importante

considerar algunas contexturas dificiles y de riesgo que se presentan a continuacion:

GRUPOS DE PERMITIDOS NO PERMITIDOS
ALIMENTOS
e En forma de tortilla, revuelto, e Yema de huevo
frito o cocido retirando la yema. cocido excepto en la
HUEVOS e Cocido/relleno (con atin y/o forma descrita en el
jamon y yema troceada) si y apartado “permitidos”

solo si, estd acompafiado de
salsas tipo mayonesa o0 tomate.

e Admitidas las consistencias y e No estd permitida
preparaciones que se citan a ninguna de las carnes
CARNES Y continuaciéon,  siempre y de las que se citan a
PRODUCTOS cuando, estén tiernas, jugosas y continuacion en su
CARNICOS preferiblemente acompariadas presencia entera
de  salsas (espesas y (bistec, pechuga,
homogéneas): muslos, etc.):
-Carne picada - Carnes Rojas
-hamburguesas - Ave (pollo,
-Albdndigas pavo...)
-Salchichas de texturas - Caza (congjo,
homogénea liebre...)

-Pastel de carne
-Jamén cocido, mortadela,
lacon.

% (Lopez & Sastoque, 2010)
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PESCADOS Sin espinas preferiblemente e Con espinas, pieles
cocidos y/o acompafiados de y/o pescados secos
salsas tipo mayonesa
Verduras y hortalizas cocidas: | Estan prohibidas:
espinacas, acelgas, coliflor,
brécol, col de Bruselas, e Todas las verduras y
champifidn, seta. hortalizas crudas

VERDURAS Tomate: crudo entero (sin piel y excepto el tomate en
con el grado de madurez que le la forma descrita en la
proporcione consistencias seccion “permitidos”
blandas) o triturado y tamizado. e Las cocidas que se
Patata: cocida, frita (no citan a continuacion:
crujiente) aplastada. maiz, guisantes,
Preparados en forma de cremas judias  verdes, apio,
y purés. puerro, esparrago,

alcachofa.
Las citadas a continuacion e Pifia (permitida en el
siempre que tengan el grado de almibar)
madurez  suficiente  para e Platano
aportarle  una  consistencia e Uva
FRUTAS blanda: melocotdn, nectarina. e Naranja
Frutas cocidas, asadas o en e Kiwi
almibar (exceptuando e Fresa
macegonlz_:ls a base de frutas con e Manzanay pera
tamafio similar al guisante o e Mel6n y sandia
ma_lz). El almibar debe ser B
retirado completamente de
modo que no quede ningun
resto de liquido.
Los que no se incluyen en la e Pifla (permitida en
CEREALESY seccion de no “permitidos” almibar), platano,
DERIVADOS (papillas de cereales, crema de uva, naranja, Kkiwi,
arroz). fresa, manzana, pera,
melén, sandia y frutos
Secos
En forma de cremas y purés. e Ninguna se permite en
su forma original,
LEGUMBRES pero si en la forma
descrita en la seccion
“permitidas”
Yogures sin trozos de frutas. e Los no incluidos en el
PRLifc)#gg(S)S Natillas con consistencias no apartado “permitidos”
liquidas.

Flanes, con la preocupacién de
retirar ~ cualquier  liquido
residual.

Quesos con texturas blanda
(queso fresco tipo “Burgos™)
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BEBIDAS e Bebidas espesadas con e Las no incluidas en
consistencias néctar, miel o apartado “permitidas”
pudin, segun tolerancia
individual.

OTROS e Helados

En el caso de autorizarse la via oral en un usuario se pretende cubrir el soporte

nutricional con el apoyo del profesional experto en nutricion y dietética.

A continuacion se muestra, para cada grupo de alimentos, las raciones diarias

consumir, asi como la cantidad de alimentos que incluye cada racion.

GRUPOS DE
ALIMENTOS
Farinaceos (pan, pasta,
arroz, patatas,

legumbres).

Este grupo es buena
fuente de hidratos de
carbono, hierro,
vitamina B1 vy fibra.

Frutas y verduras

Grupo rico en agua,
fibra, vitaminas y
minerales

Leche y Derivados

Este grupo constituye la
mejor fuente alimentaria
de calcio, vitaminas A,
B2 y D, ademéas de
proteinas de alta calidad,
grasas e hidratos de
carbono.

Carnes y aves

Este grupo es rico en
proteinas , grasa, hierro
y vitaminas A, Dy E
Pescados

10 Textura de alimentos: Gufa de nutricion para personas con disfagia. (Gonzalez & Panizo, 2015)

RACIONES

4-6 dia:

-Pan: a diario
-Pasta: 1-2/semana
-Arroz: 1-2/semana
-Legumbres:1-
2/semana

-Patata: 2/4semana

5 dias:

-3 frutas (1 en forma
de citrico)

-2 verdura (1 en crudo
y otra cocida)

Menores 11
anos: 2-3 dia
Adolecentes: 3-
4/dia
Embarazo Yy
Lactancia:
3.4/dia

> 65 afos: 2-
3/dia

3/4semana

CANTIDAD /

RACION
40-80gr.
40-60gr.
crudo)
50-100gr.
crudo)
50-100gr.
crudo)
180gr.(patata
mediana)

(en
(en

(en

120-220gr.

150-200gr.

1 taza leche
2 yogures

40-50gr. Queso

80/100gr.
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Este grupo es rico en e 4/5semana e 150gr.
proteinas, grasa (azules)

de alto valor bioldgico

(omega 3), vitaminas del

grupo B (B1l, B2, B3,

B12), las liposolubles A

y D y ciertos minerales

(fosforo, potacio, sodio,

calcio, magnesio, hierro

y yodo).

Huevos

Fuente de proteinas de e 3/4semanas e 60gr. (1 unidad)
alto valor Dbioldgico

(contiene  todos los

aminoé&cidos esenciales),

grasas (colesterol),

vitaminas y minerales.

Grasas y Aceites

Los aceites vegetales son e 30-50gr/dia
fuente importante de

energia (9  kcal/gr). e 3-5 cucharadas
Proporciona acidos aceite vegetal

grasos esenciales vy
vitaminas. (E)
Agua e 15.2 1/dia't

MARCO LEGAL (1997, 2007)

En Colombia se distinguen dos leyes que reglamentan la asistencia en Cuidados
Paliativos CP. La Ley 1384 de 2010 (Ley Nacional del Cancer o “Ley Sandra Ceballos, por la
cual se establecen las acciones para la atencion integral del Cancer en Colombia™), establece
que los CP son parte del cuidado y atencidn integral que mejora la calidad de vida de los
pacientes con cancer y la de sus familias. A través de esta ley se determina el alivio del dolor
en los niveles de atencion en salud y se da el acceso a los opioides. Esta ley, ya aprobada, ain

no se ha implementado en su totalidad.

u Grupo de alimentos: Guia de nutricién para personas con disfagia. (Gonzalez & Panizo, 2015)
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LasegundaeslaLey 1733 del 8 de septiembre de 2104 (“Ley Consuelo Devis Saavedra,
por medio de la cual se regulan los servicios de CP para el manejo integral de pacientes con
enfermedades terminales, cronicas, degenerativas e irreversibles en cualquier fase de la
enfermedad de alto impacto en la calidad de vida”). Determina que los CP deben mejorar la
calidad de vida de los pacientes por medio del manejo integral del dolor; contemplando
aspectos fisicos, psicoldgicos, sociales, espirituales y emocionales. Esta ley reglamenta los
deberes de las entidades y compromete al Ministerio de Salud y a otros entes de regulacion a
hacer cumplir la prestacién adecuada de los servicios, con la pertinencia médica y efectuando
lo contemplado en el Plan Obligatorio de Salud. Servicios-unidades y equipos de CP. (Aguirre

& Bravo, 2015)

Por otro lado el Congreso Colombiano reglamenta la profesion de
fonoaudiologia y se dicta normas para su ejercicio en Colombia. Ley 376 DE

1997 (JULIO 4).

A continuacién se exponen algunos articulos de dicha ley, de acuerdo

a la prestacion del servicio del fonoaudidlogo.

Articulo 20. AREAS DE DESEMPENO PROFESIONAL. El profesional en
fonoaudiologia desarrolla los programas fonoaudiolégicos en investigacion, docencia,
administracion, asistencia y asesoria en las siguientes &reas de desempefio profesional,
lenguaje, habla y audicion.

Articulo 80. DE LOS ORGANOS ASESORES Y CONSULTIVOS. Las federaciones, las
facultades de fonoaudiologia, asociaciones cientifico-profesionales y gremiales de

fonoaudiodlogos o terapeutas del lenguaje de nivel superior universitario que oficialmente
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funcionen en el pais, seran drganos asesores Yy consultivos del gobierno nacional,

departamental, distrital y municipal

Articulo 90. DEL SERVICIO SOCIAL OBLIGATORIO. El gobierno nacional teniendo
en cuenta el caracter de contenido social y humanistico de la fonoaudiologia, podra reglamentar
el servicio social obligatorio para los profesionales de fonoaudiologia, cuando las necesidades

de la comunidad lo requieran.

METODOLOGIA

e Tipo de Estudio:

Este estudio es de tipo descriptivo. Se llevd a cabo por medio del andlisis de articulos
encontrados en las bases de datos de la Universidad del Valle y pretendi6 recoger informacion
sobre el manejo fonoaudioldgico en pacientes Oncologicos que fueron diagnosticados con

disfagia Orofaringea.

« Enfoque de Estudio:

El enfoque de estudio de investigacion se desarroll6 desde un enfoque Mixto, Cuantitativo
Cualitativo con predominio Cualitativo, en el que se procedio a la recoleccion y clasificacion
de la informacion por medio de categorias de analisis que enmarcaron las investigaciones
acerca del manejo en pacientes Oncoldgicos diagnosticados con disfagia Orofaringea, este
estudio se desarrollo en un periodo de 11 meses con el fin de dar cuenta de la situacion actual

del tema.
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e Disefio del estudio:

La investigacion que se desarroll6 fue una revision documental, es decir, que se realizo la
recoleccion y andlisis de textos, con el fin de identificar categorias y variables, asi como las
relaciones entre las mismas, con el fin de describirlas y realizar un analisis que llevara a una

interpretacion de los procedimientos de intervencion del fendmeno estudiado

e Técnicas de recoleccion del estudio:

La recoleccion de informacion se realizd por medio de la identificacion y revision de
articulos hallados en las bases de datos de la Universidad del Valle como, Pub Med Central,
EMBACE, EBSCO, SCIELO, DOAJ, ELSEVIER, Pub Med, OVID y JOURNALS, para lo
cual se emplearon una serie de palabras clave en relacion el manejo de ingesta de alimentos en
pacientes con cancer orofaringeo; estds se fueron modificando durante la investigacion, a

medida que se hallaron categorias emergentes.

e Instrumentos para la recoleccion de informacién

Como instrumentos para la recoleccién de datos se emplearon:

e Formulario de Registro de Articulos -FRA (Anexo 3)
o Rejilla de recoleccion de datos bibliograficos (Anexo 2)
o Herramienta de Blsqueda de palabras (Anexo 1)

o Gestor Bibliografico APA

e Ruta metodoldgica

1. Se elabor6 y empled una herramienta disefiada por la autora, con el fin de realizar la

busqueda de los textos en las bases de datos de la Universidad del Valle.
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1.1 El instrumento de busqueda, corresponde a las palabras clave, propuestas desde los
criterios de inclusién del presente estudio como: Disfagia, Fonoaudiologia, oncologia,
métodos de alimentacién, deglucién Rehabilitacion en espafiol y en inglés, Deglutition,
Disorders, Language and Hearing Sciences Medical Oncology, Feeding Methods,

Deglutition Rehabilitation., segun el DeCS.

1.2 Tras realizar una primera bdsqueda bibliografica, para fundamentar el marco teérico
acerca del proceso de ingesta de alimentos en pacientes con cancer orofaringeo, se
identifico que la mayoria de los textos se encontraban en un idioma diferente al
esparfiol, por lo tanto se considerd importante extender la busqueda a la terminologia

en inglés (Ver, anexo 1).

1.3 De igual manera, las palabras clave se combinaron formando binomios o trinomios de
palabras, para identificar las actividades relacionadas con la disciplina. La rejilla de

busqueda elaborada se presenta en los resultados

2. Tras la busqueda de textos por palabras clave, en las bases de datos establecidas a través
del buscador general de bases de datos de la pagina de la biblioteca de la Universidad
del Valle, se encontraron mas de quinientas publicaciones correspondientes a un

periodo de los Ultimos ocho afios (2008-2016).

3. Las publicaciones se sometieron a un segundo filtro, que consistia en el analisis de las
mismas, a través de la rejilla de chequeo del manejo fonoaudiologico en el proceso de
ingesta de alimentos en pacientes con cancer orofaringeo que habia sido previamente

disefiado para implementar un formato de registro clasificando la informacion de
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acuerdo a las variables del estudio expuestas posteriormente (para conocer la tabla

correspondiente a cada texto, ver anexo 2).

3.1 Tras hallar los textos que incluyeron 2 0 més de las palabras claves, se seleccionaron

aquellos publicados en bases de datos que cumplieron con los criterios de inclusion.

3.2 Este formato de registro fue elaborado, teniendo en cuenta las caracteristicas del

3.3

proceso de ingesta de alimentos en pacientes con cancer orofaringeo, que fueron
identificadas tras la revision de la literatura; estas categorias de analisis se presentan
en detalle en el apartado de resultados, debido a que corresponden al cumplimiento de

los objetivo de la presente investigacion.

El segundo filtro permitié determinar, si los textos cumplian con los pardmetros
tematicos para ser incluidos en la muestra final; por lo cual, tras dicho chequeo, se
seleccionaron 30 textos (Ver anexo 3, rejilla de formato bibliografico en el cual se
encuentra las caracteristicas de los textos) cuyo contenido incluye informacion

relevante relacionada con el tema de investigacion.

Se implemento un registro cualitativo de la informacion de cada articulo seleccionado,
en el formato elaborado en la Universidad del Valle, como parte del grupo de

alfabetizacion académica (ver, anexo. FRB 3).

Los textos se organizaron en el gestor bibliografico APA

Criterios de inclusion y de exclusion

Criterios inclusion

Acrticulos que se enfoquen en el tratamiento de Personas Adultas
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Acrticulos con casos clinicos de pacientes que padezca la enfermedad del Cancer
Articulos que hablen de pacientes con Disfagia Orofaringea en el paciente oncoldgico
Articulos relacionados con el proceso de ingesta de alimentos en el paciente oncoldgico

Articulos publicados del afio 2008 hasta el afio 2016.

Criterios de exclusion

Articulos gque se enfoquen en el tratamiento de poblacion infantil.
Acrticulos que no consideren la intervencion del proceso de alimentacion.

Articulos anteriores al 2008.

7. Variables del estudio

A continuacion se presentaran y se describiran las variables del estudio

1. PROFESION DE LOS AUTORES:

Hace referencia a las profesiones de los autores que participan de los estudios de investigacion

de los pacientes Oncologicos con Disfagia Orofaringea. Los cuales pueden ser:

Médicos

Enfermeras
Nutricionistas
Fonoaudibélogos

ORL
Gastroenterélogos
Terapeuta respiratorio

Neurologo
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o Especialistas en Terapia Miofuncional

o Especialistas en Disfagia y/o otros trastornos en el proceso de ingesta

2. UBICACION:

Da cuenta de las bases de datos de la Universidad del Valle, en las que fueron encontrados los

articulos.

3. ANO DE PUBLICACION:

Para este estudio se tuvieron en cuenta aquellos articulos publicados en un periodo de 8 afios

(2008-2016)

4. METODOS DE NUTRICION:

Corresponde a las vias de nutricion o métodos de alimentacion que se emplearon con los

usuarios que presentan cancer orofaringea a saber: enteral, parenteral, oral.

5. CONSISTENCIAS ALIMENTICIAS:

Hace referencia a las consistencias alimenticias para la alimentacion por via oral: licuados
espesos, liquidos claros, liquidos tipo néctar, semisélidos, sélidos blandos y solidos duros,

utilizados en pacientes con cancer orofaringeo

8. Finalmente, se establecieron correlaciones entre las categorias, y a continuacion se
presentan los hallazgos sintetizados a través de una distribucion porcentual, su analisis

estadistico y su discusion en un texto reflexivo.
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RESULTADOS DEL ESTADO DE ARTE

Con el objetivo de documentar y describir el que hacer del profesional en
Fonoaudiologia en el proceso de ingesta de alimentos en el paciente con cancer orofaringeo,
se realizd la exploracion de articulos en el buscador general de las bases de datos, haciendo uso
de las palabras claves (Disfagia, Fonoaudiologia, oncologia, métodos de alimentacion,
deglucion Rehabilitacion) y de los periodos comprendidos para dicha bdsqueda, arrojando
11347 articulos en las presentes bases de datos de la Universidad del Valle, EMBACE,
EBSCO, SCIELO, OVID, DOAJ, ELSEVIER, Pub Med Central, Redalyc, Pub Med y Science
Direct, acto seguido se combinaron las palabras claves formando binomios o trinomios,
arrojando 2586 articulos de los cuales se fueron seleccionando en una primera revision 579
articulos y en una segunda revision 120 articulos al cruzar las variables; por lo tanto la
busqueda sistematica de la literatura dio lugar a un total de 13913 articulos de los cuales s6lo

30 articulos cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion.

En la exploracion de los articulos seleccionados se identifica la intervencion
fonoaudioldgica como un proceso que busca generar calidad de vida y bienestar a los pacientes
con céncer y a sus familiares, mediante el establecimiento de canales comunicativos y el
manejo de sintomas como la disfagia. Ademas, se determind la naturaleza del proceso del
cancer orofaringeo, las causas, tratamiento, sintomas, rehabilitacion, métodos alimenticios y el
trabajo interdisciplinar para realizar actividades de evaluacién, diagndstico e intervencion
desde el comienzo, durante y final del proceso de la enfermedad, en el que se encontraron

referencias a nivel internacional.

Durante la exploracion de los articulos en el buscador de las bases de datos de la
Universidad del Valle, se identificd que la mayoria de los textos se encontraban en un idioma

diferente al espafiol, se considero importante extender la busqueda a la terminologia en inglés,
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al ver que la literatura en espafiol acerca del tema era limitada y que esto podia influir en el
namero de investigaciones halladas sobre el tema en los altimos cinco afios. Por lo que se
evidencio que la mayoria de los articulos encontrados estaban escritos en espafiol con una
cantidad de 19 publicaciones y en ingles 11, arrojando un total de 30 articulos publicados y

utilizados para la construccién del estado del arte.

GRAFICA # 1: ARTICULOS ESCRITOS EN INGLES Y ESPANOL
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ESPANOL INGLES

En relacion con el afio de publicacion de los articulos seleccionados, para el presente
estudio se tuvieron en cuenta aquellos divulgados en un periodo de 7 afios (2008-2016).
Observandose que hubo 9 publicaciones en el afio 2013, 4 articulos en el afio 2012, 5 en el
2008, 3 en 2014 y 2015, 2 publicaciones para los afios 2009 y 2016, y 1 para los afios 2010

y 2011.
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GRAFICA # 2: PUBLICACION DE ARTICULOS EN UN PERIODO DE 8 ANOS

PUBLICACION DE ARTICULOS POR ANO (2008-2016)
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De acuerdo con lo anterior, se realizé la busqueda de los articulos haciendo uso de las
palabras claves propuestas desde los criterios de inclusion del presente estudio como: Disfagia,
Fonoaudiologia, Oncologia, Métodos de Alimentacidn, Deglucion Rehabilitacion en espafiol y
en inglés, Deglutition, Disorders, Language and Hearing Sciences Medical Oncology, Feeding
Methods, Deglutition Rehabilitation., segun el DeCS. Se encontraron 30 textos escritos de los
cuales, para la palabra clave disfagia habian 28 articulos relacionados, 26 para oncologia, 23
de rehabilitacién, métodos alimenticios con 18 publicaciones, 13 en deglucién y por tltimo 11
articulos que mencionaban el rol Fonoaudioldgico de una manera integral, evidenciandose
mayor publicacién de acuerdo a la palabra clave, disfagia y oncologia, tal cual como se presenta

en la siguiente gréfica.
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GRAFICA #3: NUMERO DE PUBLICACIONES POR VARIABLE
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Teniendo en cuenta las palabras clave para la exploracion de los articulos se considerd

hacer una fusién entre estas con la finalidad de identificar las actividades relacionadas con la

disciplina, formando binomios o trinomios de palabras las cuales se muestran a continuacion

ESPANOL

INGLES

FONOAUDIOLOGIA / CANCER

SPEECH THERAPY / CANCER

CANCER OROFARINGEO

OROPHARYNGEAL CANCER

DIETA / CANCER OROFARINGEO

DIET / OROPHARYNGEAL CANCER

DEGLUCION / CANCER

SWALLOWING / CANCER

METODOS DE ALIMENTACION /
DISFAGIA / CANCER

METHODS POWER / DYSPHAGIA /
CANCER

REHABILITACION / CANCER
OROFARINGEO

REHABILITATION/
OROPHARYNGEAL CANCER

DISFAGIA

DYSPHAGIA
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DISFAGIA / CANCER DYSPHAGIA / OROPHARYNGEAL
OROFARINGEO CANCER
CANCER DE CABEZA Y CUELLO HEAD AND NECK CANCER
DISFAGIA / FONOAUDIOLOGIA DYSPHAGIA / SPEECH THERAPY
REHABILITACION / DISFAGIA REHABILITATION / DYSPHAGIA

Ademas, se hizo una relacion de los articulos hallados por pais, encontrdndose 4
publicaciones en Colombia y mayor nimero de publicaciones a nivel internacional: Espafia
con un total de 10 articulos, Estados Unidos con 5 publicaciones; México con 3, Suiza con 2
publicaciones y los paises como, Italia, Brasil, Cuba, Paises bajos, Reino unido y Chile con
una publicacion, para dar un total de 30 articulos publicados y usados para el trabajo de

investigacion.

GRAFICA #4: ARTICULOS SELECCIONADOS POR PAIS
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Por otro lado, como ya se habia expuesto con anterioridad se realizé la basqueda de
articulos en las siguientes bases de datos de la Universidad del Valle, EMBACE, EBSCO,
SCIELO, OVID, DOAJ, ELSEVIER, Pub Med Central, Redalyc, Pub Med y Science Direct,
las cuales arrogaron informacion importante para la construccion del estado del arte,
encontrandose que la mayor publicacion de articulos se hallaban en la base de datos SCIELO
con 11 articulos, seguido de la base de dato Pub Med con 5 articulos, 4 en la Pub Med Central,
la EBSCO con 3, en cuanto las bases de datos como OVID, DOAJ, ELSEVIER con 2
publicaciones cada uno y Redalyc, Science Direct y EMBACE con una sola publicacion. Para

dar un total de 30 articulos explorados y con informacion relevante al tema de investigacion.

GRAFICA #5: BASES DE DATOS SELECCIONADOS PARA LA EXPLORACION

DE ARTICULOS PUBLICADOS ACORDE CON EL TEMA DE INVESTIGACION
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De acuerdo con los articulos seleccionados existe una intervencion multi e
interdisciplinaria por parte de los profesionales de la salud entre los que se encontraron:
médicos (otorrinolaringélogo y oncélogo), nutricionistas, dietistas, enfermeras, odontélogos,
fonoaudiologos (patologos del habla y del lenguaje, logopedas, terapeutas del habla) quienes

intervienen en diferentes momentos, segin los estadios del cancer, en acciones como:
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evaluacion - diagndstico, tratamiento especifico mediante extirpacion quirurgica,

quimioterapia, radioterapia y rehabilitacion.

GRAFICA #6: PROFESIONALES QUE APORTARON A LA ESCRITURADE LOS

ARTICULOS UTILIZADOS PARA LA INVESTIGACION
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Cabe resaltar que se agruparon los profesionales expertos en el rea de la comunicacion
y lenguaje que publicaron 10 articulos y que fueron relacionados entre los escritos por
patélogos del habla y del lenguaje, logopedas, terapeutas del habla y fonoaudi6logos, que para
efectos de visualizacién de la gréafica, se agruparon en el item de fonoaudi6logos. Asi mismo,
en el grupo de médicos no se especificd en algunos de los articulos el area de especializacion

quedando seleccionados los items de oncélogo, otorrinolaringélogo y médicos.

De acuerdo a la gréfica se identificd que los profesionales que mas escriben y aportan
a los procesos de intervencion en los pacientes con cancer orofaringeo son los médicos con un

total de 17 autores, seguidos por los nutricionistas y dietistas con un total de 13 autores. Dentro
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de algunos articulos desarrollados por médicos y nutricionistas se observo el aporte de los
fonoaudiologos en la descripcidn de las acciones desarrolladas en la rehabilitacion de los
trastornos de ingesta a diferencia de los articulos escritos exclusivos de estos profesionales en

los que la vision fue mas integral.

Por otro lado se muestra a continuacion aquellas consistencias y métodos de
alimentacion encontrados en los estudios de investigacion, para el manejo de la disfagia y
trastornos de la deglucién, en los momentos pre y post tratamiento del paciente con cancer

orofaringeo en las presentes gréficas.

GRAFICA # 7: METODOS DE ALIMENTACIO EN EL PRE TRATAMIENTO EN

LOS PACIENTES CON CANCER OROFARINGEO

Metodos de alimentacion pre tratamiento
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De acuerdo con la gréafica, se identificd que en 14 de los articulos seleccionados no hubo
discusion alguna frente a los métodos de alimentacidn en el pre tratamiento de los pacientes

con cancer; sin embargo se observo que 11 de los articulos explorados hablaban sobre el uso
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de la nutricion enteral pero no especificaban cuales, 7 de los estudios opinaron el uso de la

SNG, 5 articulo de NPT y 2 expusieron sobre el uso de la PEG y SNY.

GRAFICA #8: METODOS DE ALIMENTACIO EN EL POS TRATAMIENTO EN

LOS PACIENTES CON CANCER OROFARINGEO

Metodo de alimentacidn pos tratamiento

NO APLICA
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En cuanto a la gréfica de los métodos de alimentacion después del tratamiento se
observé muy poca informacion al respecto, encontrandose referencia al tema en 21 articulos;
de esta manera, en 4 estudios se menciona el uso de la gastrostomia endoscépica percutanea
(GEP), que consiste en la colocacion mediante endoscopia de una sonda en el estomago a
través de la pared abdominal y que es usada fundamentalmente para administrar alimentacion
a los pacientes con disfagia con el fin de que el paciente pueda tener una adecuada esperanza
de vida. (Peponi & Glanzmann, 2011); mientras que por otro lado, 3 de los articulos explican
el uso de la sonda gastrica (SG), 2 de los articulos mencionan el uso de la NET sin especificar

el tipo de sonda y 1 de los articulos referencia el uso de la SNG.
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GRAFICA #9: CONSISTENCIAS ALIMENTICIAS EN EL PRE TRATAMIENTO

DE LOS PACIENTES CON CANCER OROFARINGEO.

Consitencias alimenticias en el pre tratamiento

NO APLICA 22
PAPILLA, PURE, DIETAS BLANDAS ... 3
LIQUIDO ESPESO | 2
SOLIDO PICADO | 1
GELATINA | 1
NECTAR 4

De acuerdo a la gréfica, se identificd que 22 de los articulos seleccionados no arrojan
informacidn especifica sobre las consistencias alimenticias en el pre tratamiento de los
pacientes con cancer, 4 de los estudios expusieron sobre el uso de néctar como consistencia
alimenticia a manejar, 3 articulos hablaron sobre el consumo de dietas blandas, papillas purés
y molidos, 2 sobre la toma de liquidos espesos y 1 menciona el empleo de la gelatina como

consistencia de eleccion.

GRAFICA #10: CONSISTENCIAS ALIMENTICIAS EN EL POS TRATAMIENTO

DE LOS PACIENTES CON CANCER OROFARINGEO.

Consistencias alimenticias en el pos tratamiento

NO APLICA 27
DIETABLANDA | 2

NECTAR Y PUDDING | 2

HIDRATACION CON LIQUIDOS
ESPESADOS
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En la anterior gréfica se muestra como pocos articulos referencian las consistencias
alimenticias en el pos tratamiento para los pacientes con trastornos en la alimentacion,
encontrandose 27 articulos, solo 2 de los cuales arrojaron informacion sobre el manejo de

dietas blandas, 2 sobre el uso del néctar y pudding y 1sobre hidratacion con liquidos espesos.

De acuerdo con lo anterior se evidencié poca informacion sobre el manejo de estos
procesos en el pre y pos tratamiento del cancer; sin embargo se expondran a continuacion
algunos apartados de los articulos seleccionados que revelan las consistencias, métodos de
alimentacion, técnicas compensatorias y facilitadoras, maniobras y rehabilitacién en los

pacientes con cancer orofaringeo con secuelas de disfagia.

Las fonoaudidlogas Castro & Sampallo (2014) en su estudio de investigacion
“CONSISTENCIAS Y TEXTURAS ALIMENTICIAS EN DISFAGIA. PERSPECTIVA
FONOAUDIOLOGICA”, abordan los contenidos que hacen referencia a la caracterizacion del

alimento tomando en cuenta tres conceptos principales: consistencia, textura y viscosidad.

Consistencias: La identificacion de las consistencias deberia ser muy especifica. Muchos
clinicos tienden a dividir por tipos de alimento en varios subtipos acorde a la viscosidad y/o
cualidades cohesivas. Esto implica que si la viscosidad es mas alta el fluido es méas lento
(ejemplo miel), en cambio si la viscosidad es baja, el fluido fluye més rapido (ejemplo agua).
La cohesion en cambio describe la habilidad del material para permanecer junto y uniforme y
tipicamente esta usada para describir las propiedades de los solidos (ejemplo apio) o
semisolidos (ejemplo fideos). Asi mismo, se tiene en cuenta que los alimentos cambian durante
la manipulacién del bolo en la cavidad oral, visto en un coctel de frutas pues pasa de solido a

solidos mixtos y a liquidos claros durante la masticacion. En la circunstancia en el que la



70

persona se someta a algun tipo de tratamiento, o se vea enfrentada a alguna patologia, al
momento de consumir alimentos es necesario hacerle determinadas modificaciones, las cuales
se veran implicadas en las consistencias que puede o no asumir, con tal de lograr una exitosa y
segura ingesta del mismo. Frente a esto Jegtvig describe: Liquido claro; Liquido espeso; Puré

y Blando.

Texturas: Las texturas en los alimentos juegan un rol importante en el cuidado de los
pacientes con disfagia, es necesario ejemplificar las texturas con tal de comprender las
diferencias que existen entre una y otra de la siguiente forma: Liquido (Fluido normal,
Ligeramente espeso, Moderadamente espeso, Extremadamente espeso), Alimento (Alimento

normal, Blando, Picado y himedo, Puré suave)

Viscosidad: Se refiere a la propiedad clinicamente relevante de los liquidos utilizados para
el manejo de la disfagia. Asi mismo la ASHA define la viscosidad como una propiedad del
liquido que describe la resistencia del material para fluir. Al aplicarlo a un estado definido
como es el liquido, puede observarse unos rangos que correlacionan su unidad dindmica de

medida, en estos se encuentran: Claro, Néctar, Miel, Espeso.

Es fundamental conseguir que las texturas de los alimentos sean homogéneas, evitando
siempre alimentos pegajosos y con doble textura o que se fragmenten con facilidad. Por tanto
es importante que en estos pacientes, se adapten la textura de los alimentos y la viscosidad de
los liquidos teniendo en consideracion el grado de disfagia orofaringea que presenten los
pacientes. En la actualidad existen diversas guias clinicas que describen como conseguir
distintos niveles de adaptacion de solidos y liquidos. (Garcia & Velasco, 2014).

Para mas informacion, Castroy Sampallo (2014) exponen la clasificacion de los alimentos
recomendados presentando algunas consideraciones para los liquidos y solidos, considerando

la textura y la viscosidad.



Tabla 1.

Categoarizacion de las caracteristicas de los alimentos aplicada en contexto especifico.
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Consistencia

Textura

Viscosidad

Reologia

Alimentos Recomendados

Liquido

Espeso —tipo
néctar—

Espeso —tipo
miel—

Espeso

Como
néctar

Comao
ESpeso

Poco viscoso

Viscoelastico

Agua, cafe (sin granos o
residuos), té, infusiones,
gaseosa, jugo sin pulpa, leche
materna (en caso de lactantes)

Lacteos: leche, batidos ™,
yogurt sin fruta ©

Malteadas, algunas compotas,
jugos, avenas o coladas (libre de
grumas)

Cereales: blando libre de
grumos (como puré de papilla),
pasta o fideos en puré, arroz en
pure

Verduras y legumbres: verduras
en pure, papas hechas pure,
legumbres en puré, sopa de
verduras gue han sido
mezclados (libre de grumos) ™

Frutas: puré de frutas, banano
hecho pure

Lacteos: yogurt sin grumos,
pasta de queso suave (gueso
para untar o cuajada)

Proteina v nueces: puré de
carmne/pescado (puré con salsa
para lograr una textura himeda
espesa), soufflés y mousses
(mousse de higado, tipo paté),
legumbres en puré, hummus,
tofu blando, puré de huevos
revueltos

Postres: flan, postres lacteos
® flanes ™ yogurt ® y helado
®  merengue suave, crema ®
Variado: sopa (sin grumos) ™,
mermelada, condimentos y
salsas blandas.
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Asi mismo, presentan los alimentos recomendados considerando el grado de severidad de
la disfagia, en donde puede apreciarse que existe una variedad en cuanto a las consistencias -
texturas y demds caracterizaciones, evitando signos de penetracion y aspiracion a via aérea.

(Castro & Sampallo, 2014)

De acuerdo con lo anterior y teniendo en cuenta la evaluacion de la severidad de la disfagia,
puede determinarse el mejor momento para la alimentacion por via oral, el tipo de consistencia,
las restricciones de ciertos alimentos y el uso de alternativas de alimentacion. La severidad de
la disfagia se determina a partir del nivel de deterioro global del paciente y de la consistencia,
textura y volumen de alimento tolerado. Dependiendo de las manifestaciones clinicas del
paciente durante la deglucion de los liquidos y otros tipos de alimentos el grado de severidad
de disfagia puede ser leve, leve-moderado, moderado, moderadamente—severo o Ssevero.

(Aguirre & Bravo, 2015)

Garciay Velasco (2014), exponen un Método de Exploracién Clinica Volumen —Viscosidad
(MECV-V) que permite identificar precozmente a los pacientes con disfagia orofaringea, y por
tanto con riesgo de presentar alteraciones de la eficacia y seguridad de la deglucién que podrian
desencadenar en el paciente desnutricion, deshidratacion y aspiraciones. Este método de
cribado, ademas de detectar algunos de los signos mas frecuentes es importantes de la disfagia,
también nos orienta sobre cudl es la viscosidad y el volumen méas adecuados para compensar
al paciente y alimentarlo de una manera segura y eficaz. EIl MECV-V consiste en administrar
al paciente 5, 10 y 20 cc de alimento en texturas néctar, pudding y liquido, obtenidas con

espesante comercial. Asi mismo observar la presencia de tos, cambios vocales, residuos orales,
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deglucion fraccionada, incompetencia del selle labial o residuos faringeos, mientras se

monitoriza la saturacion.

Los signos clinicos que detecta el MECV-V son:
e Inadecuado sello labial, es decir la incapacidad de mantener el bolo dentro de la boca.
e Existencia de residuos orales en lengua, debajo de lengua y encias una vez acabada la
deglucion.
e Deglucidn fraccionada, es decir necesidad de realizar varias degluciones para un mismo
bolo.
e Sospecha de presencia de particulas del bolo en la faringe, que dejan sensacién de tener

residuo en la garganta.

Durante la aplicacion del MECV-V, si el paciente presenta cualquiera de estas alteraciones:
tos, cambio de voz o desaturacion de oxigeno, la prueba para ese volumen y esa viscosidad se
considerara positiva, es decir, serd un bolo poco seguro para el paciente, por lo que sera
necesario aumentar la viscosidad y/o disminuir el volumen para poder nutrirlo e hidratarlo de

forma segura.

En la préctica clinica habitual, cuando se confirma que no es posible mantener un estado
de nutricién e hidratacion adecuado solo con una alimentacion por via oral, por ser ésta
insuficiente, ya sea por el tamafio del tumor, laceraciones, falta de apetito, entre otros, de
acuerdo con esto se debe recurrir a los suplementos nutricionales orales (SON). (Garcia &

Velasco, 2014)
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Segun el estudio de Pérez y Delfin (2013), el tratamiento de la radioterapia, radio-
quimioterapia y cirugia presentan una causa y un efecto en cada uno de los procesos, tal es el
caso del estrés metabolico causado por la cirugia, y que se asocia a un hipermetabolismo, falla
orgénica multiple y pérdida de proteinas. Los efectos secundarios como la diarrea, vomito,
néuseas, disfagia, odinofagia, xerostomia, hipogeusia 0 ageusia dan como resultado una
disminucion en la ingestion de alimentos, la cual a su vez conlleva a un estado de desnutricion.
Un dato importante es que los pacientes sometidos a radioterapia y cirugia concomitante tienen
un mayor riesgo de presentar complicaciones, tales como disfagia y odinofagia severa, las
cuales pueden afectar gravemente el estado de nutricio del paciente. La desnutricién y la
pérdida acelerada de peso son el diagndstico secundario mas frecuente en pacientes con cancer.
(Peréz & Delfin, 2013). Por todo lo anterior, es importante la intervencion del fonoaudi6logo
en el manejo del cancer orofaringeo con el fin de lograr mejorar la calidad de vida de los

pacientes oncoldgicos.

En el tratamiento quirdrgico, al realizarse una reseccion o extraccién de algunas
estructuras de la boca pueden empeorar las funciones deglutorias, lo que genera aumento o
acumulaciéon de residuos a nivel vestibular o faringeo, aparicién de infecciones orales,
incremento de la latencia del reflejo deglutorio y del tiempo de transito del bolo y por lo tanto
riesgo de penetracién o aspiracion después de la deglucion sobre todo en los pacientes que
son sometidos a la glosectomia total. En el caso del tratamiento de radioterapia la cual en
ocasiones es utilizada comunmente en conjunto con la extirpacion quirurgica de tumores de
CC y aunque ofrece importantes beneficios curativos, también induce dafios en los tejidos
normales y puede dar lugar a la mucositis, xerostomia, fibrosis, necrosis de los tejidos blandos,
y osteorradionecrosis de la mandibula, lo que hace necesario implementar cambios en el

manejo no solo de la consistencia, sino también en la temperatura, para evitar el consumo de
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alimentos calientes por las quemaduras que pueden producir en la mucosa. También por la
quimioterapia se reduce el flujo salival entre otros. (Pauloski, 2008), situacion que debe

considerarse al momento de definir la humedad o hidratacion de los alimentos.

Por otro lado también es importante mencionar que en el tratamiento del cancer
orofaringeo, lo pacientes tienden a padecer de desnutricién, deshidratacion, infecciones
respiratorias y posteriormente neumonias, para ello se es necesario adoptar una serie de
medidas posturales, higiénicas y soportes nutricionales, siendo el fonoaudiélogo el encargado

de implementar las siguientes recomendaciones:

e Asegurar una posicién corporal de seguridad a la hora de las comidas, manteniendo al
paciente sentado con la espalda en contacto con el respaldo de la silla y los pies
apoyados en el suelo o en posicidn de 45°, si se le alimenta en la cama, con la cabeza
ligeramente flexionada durante la deglucion, evitando la hiperextension del cuello.

e El paciente debe estar en actitud vigilante, respondiendo a 6rdenes sencillas. No se debe
dar de comer a ningun paciente somnoliento o con tendencia al suefio.

e Se debe evitar distraer al paciente durante la comida.

e No utilizar jeringas ni pajitas.

e El ambiente debe ser cbmodo y tranquilo.

e El paciente debe ser siempre vigilado durante las comidas.

e Mantener una higiene bucal.?

12 (Garcia & Velasco, 2014)
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Segun los autores Nazar y Fuentealba (2009) en su estudio “EVALUACION Y
MANEJO INTEGRAL DE LA DISFAGIA OROFARINGEA” exponen que la rehabilitacion
de la disfagia es realizada principalmente por el equipo de fonoaudiologia, contando con el
apoyo de fisiatras, nutricionistas, kinesiologos y terapeutas ocupacionales. Determinando de
esta manera que la rehabilitacion de la deglucion debe ser manejada por un tratamiento directo

e indirecto.

Tratamiento indirecto: Se realiza sin alimentos y consiste en ejercicios para mejorar
motricidad oral, faringea y laringea. Se realiza deglucién de saliva y estimulacién termal y con

sabores. Se ensefian maniobras que previenen la aspiracion, como es la doble deglucién.

Tratamiento directo: Con alimento, incluye ejercicios motores orales, técnicas
posturales compensatorias, maniobras de deglucion y modificacion de la dieta. En algunos
casos puede ser necesario el uso de dispositivos que faciliten la alimentacion, como cucharas
de goma, pocillos hondos, vasos que prevengan el derrame de liquidos, etc. Las maniobras de
deglucién consisten en combinaciones de cambios posturales, ejercicios musculares y técnicas
respiratorias que permiten realizar una deglucion mas segura al compensar las alteraciones
presentes en el proceso. Un ejemplo es la deglucion Supragl6tica, en la cual el paciente deglute
con una apnea forzada tras inspirar profundamente, manteniendo las cuerdas vocales cerradas

durante el transito del bolo hacia el es6fago.

Cuando un paciente ha estado en régimen 0 durante alguin periodo, el reinicio de la
alimentacion oral constituye un momento critico para evaluar tanto la eficacia de la
rehabilitaciébn como el riesgo de aspiracion. En esta circunstancia se indica una ingesta
terapéutica, que corresponde a la administracion de alimento asistida por el fonoaudiélogo y

con estricto control de saturacion de O, aumento de secreciones y sinologia aspirativa. Segun



77

latolerancia del paciente y las dificultades que se detecten, se podra aumentar progresivamente
la ingesta oral o bien solicita una reevaluacion endoscopica o videofluoroscopia. La meta que
se persigue en todo paciente con disfagia es lograr recuperar una alimentacion exclusiva, o al
menos parcial, por via oral. Si la respuesta a la rehabilitacion es satisfactoria, se evaluard un

eventual retiro de las sondas de alimentacion.

En algunos casos puede ser necesaria la utilizacion de medicamentos como terapia
adyuvante. Los medicamentos sialagogos y anticolinérgicos permitiran regular el flujo salival.
Para Prevenir el reflujo gastroesofagico se utilizan inhibidores de la bomba de protones

(omeprazol y derivados).

Es fundamental el entrenamiento de familiares y cuidadores sobre las técnicas a
incorporar durante la alimentacion del paciente, para asi mantener controlado el riesgo de
eventos aspirativos una vez que el paciente regrese a su hogar. Deben dejarse indicaciones
generales por escrito, que sean visibles para todo el equipo de salud durante la hospitalizacion.
Al ser dado de alta, al paciente y su familia se le entregan por escrito una serie de consejos de
alimentacion: consistencia de solidos y liquidos, posicion de la cabeza y del cuerpo, necesidad

de ayuda y/o supervision, etc.

Ademaés se destaca el rol del fonoaudiologo en el proceso de la cirugia en la disfagia
orofaringea, la gran mayoria de los pacientes con trastornos de deglucion faringea puede ser
manejada exitosamente con la rehabilitacion fonoaudioldgica, siendo mas bien excepcionales

los casos que requeriran de algun tipo de procedimiento quirtrgico. En casos severos de
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disfagia orofaringea, con aspiracién inmanejable y neumopatias a repeticion, puede ser
necesario realizar cirugias paliativas de salvataje: traqueostomia asociada a una
desfuncionalizacién laringea (sutura de cuerdas vocales) o a una separacion laringotraqueal.
Sin embargo, la mayoria de las terapias quirdrgicas en disfagia buscan apoyar el proceso de
rehabilitacion, corrigiendo trastornos funcionales y favoreciendo el reestablecimiento de la

ingesta oral. Estos procedimientos se clasifican en:

Técnicas que controlan la insuficiencia velo-faringea: La palatopexia esta indicada
para evitar el reflujo faringe-nasal en pacientes con paladar parético o francamente paralizado

y consiste en fijar la mitad afectada del paladar blando a la pared posterior faringea.

Técnicas que previenen la aspiracion: En casos de paralisis laringea con cuerda vocal
fija en abduccion, se puede cerrar el hiatus glotico y prevenir la aspiracion mediante una
inyeccion cordal o una tiroplastia de medializacién. La tiroplastia es una cirugia realizada sobre
el esqueleto laringeo, en la cual la cuerda vocal paralitica es medializada mediante la

colocacion de un injerto.

La suspension laringea es otro procedimiento que reduce el riesgo de aspiracion, al
elevar y adelantar la laringe y asi dejarla menos expuesta a una aspiracion por derrame del bolo

0 por residuos hipofaringeos.
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DISCUSION

El presente estado del arte permitio identificar el rol del fonoaudiologo en el manejo
del proceso de ingesta de alimentos en pacientes con cancer orofaringeo. A continuacion se
presenta una discusion que comprende la comparacion entre la teoria que existe acerca de
aquello que implica para el fonoaudiélogo actuar en el campo clinico y aquello que se esta
haciendo, con el fin de identificar tanto los avances como las concordancias entre la teoria y la

practica reportada en la literatura correspondiente a los Gltimos ocho afos.

A partir del marco teérico y los resultados presentados en los apartados anteriores se
dispone de una informacidn relevante para la formulacién conceptual, la identificacion de
factores de riesgo y sintomas primarios y secundarios en los diferentes etapas del diagndstico
y tratamiento del cancer, para la definicion de los momentos de intervencion del equipo inter
y multidisciplinar en el manejo del céncer orofaringeo y para la definicion del rol del
fonoaudidlogo como profesional experto en la determinacion de habilidades comunicativas y
las practicas adecuadas para el desarrollo de un proceso de ingesta de alimentos eficaz y
eficiente, permitiendo asi el mejoramiento de la calidad de vida de los usuarios y sus familias

y su integracion en los diferentes contextos.

La evidencia muestra poca participacion del profesional en fonoaudiologia en acciones
pretratamiento de tipo preventivas, de deteccion, investigacion, asesoria y acompafiamiento y
de evaluacién—diagnostico del cancer, con excepcion del momento de valoracion diagndstica
con el apoyo de la videofluoroscopia; pero con mayor prevalencia en el abordaje de las

dificultades en la etapa post quirargica donde sobrevienen las secuelas estructurales y
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funcionales para el desempefio de las funciones fonatorias, articulatorias y del proceso de

ingesta de alimentos del paciente oncoldgico.

Dentro de los profesionales de la salud y el proceso de intervencidon del cancer
orofaringeo, se encontrd una amplia participacion del nutricionista en todas las etapas del
diagnostico y tratamiento del cancer. En los momentos preliminares a la definicion del
tratamiento, estos profesionales implementan protocolos de intervencion que permiten una
valoracion global del estado y el riesgo nutricional y la definicidn de la capacidad deglutoria.
Se resalta el estudio de Arribasla & L.Hurtos (2013) en el que segun la ESPEN European
Society for Parenteral and Enteral Nutrition se recomienda realizar una valoracion nutricional
periddica y preventiva en pacientes Oncol6gicos para implementar el manejo oportuno en
aquellos pacientes en los que se detecte un déficit nutricional empleando el VGS-GP
Valoracion Global Subjetiva por el paciente el cual permite conocer la prevalencia de
desnutricion de los pacientes con CCC en el momento del diagndstico, el NRS Nutricional
Risk Screen que evalla el riesgo nutricional al considerar el peso, cambios en la dieta y
presencia de enfermedad aguda; el GUSS Guggsing Swallowing Screen el cual ofrece la
posibilidad de poder establecer un plan de alimentacion adecuado para el grado de disfagia que
presente el paciente (Garcia & Trujano, 2013) y el IMC indice de Masa Corporal en los
pacientes diagnosticados con neoplasia de cabeza y cuello, para la evaluacion del riesgo
nutricional, de la capacidad deglutoria y la determinacién de adaptacién de un soporte
nutricional precoz e intensivo reduciendo la pérdida de peso, antes, durante y después del
tratamiento con el fin de mejorar la calidad de vida de los pacientes y sus familias y asi mismo

evitar complicaciones asociadas como la desnutricion y la deshidratacion.
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La aplicacion de estos protocolos es muy Util, para detectar malnutricion, seleccionar
pacientes que se beneficien de una intervencion nutricional especifica y para disefiar un tipo de
intervencion para los pacientes oncoldgicos, es a su vez un arduo trabajo que requiere mucho
tiempo y dedicacion, y que debe manejarse a través de equipos especializados con un alto grado

de entrenamiento en oncologia en los que participe el fonoaudiologo.

De acuerdo con lo anterior el paciente oncoldgico es tratado estructuralmente con
medicién de los riesgos, avances de la enfermedad y mal prondstico sin considerar las
consecuencias comunicativas del individuo como ser social. Se definen con prioridad los
riesgos de una penetracion y una broncoaspiracién y por consecuencia los riesgos de una
neumonia secundarias a procesos inadecuados durante la ingesta de alimentos, pero se da poca
importancia al proceso de rehabilitacion del habla y la comunicacion, lo que amerita
fonoaudidlogos integrales con una vision sistémico ecoldgica del ser humano con necesidades

comunicativas y de participacion dentro de los diferentes contextos.

El equipo de profesionales encargado de los pacientes oncoldgicos, ademas del
nutricionista y el fonoaudiélogo, debe contar con médicos especialistas en cirugia general,
otorrinolaringologia, oncologia, radiologia, ademas de especialistas en odontologia en higiene

oral, cirugia oral y maxilofacial y prostodoncia.

Cabe aclarar que aunque existen diferentes profesionales especializados no es féacil
articular un trabajo y coordinar todas las acciones individuales en beneficio del paciente, quien
muchas veces tiene que equilibrar por la seguridad de este y la actuacion en salud con criterios
de calidad, las sugerencias y propuestas de intervencion de cada profesional y es por eso que

el médico tratante o el personal de enfermeria de salas de hospitalizacion debe mediar al
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conocer un usuario con necesidades vitales durante cada etapa. Segun Aguirre y Bravo (2013),
el equipo profesional que atiende las necesidades del paciente terminal y de su familia debe ser
interdisciplinario y el programas en Cuidados Paliativos ofrecido por una institucion de salud
deben brindar en cualquiera de las instancias, asistencia de calidad, con equidad y

accesibilidad; a nivel domiciliario, hospitalario o en instituciones tipo hospicio o geriétricas.

Por lo tanto hoy en dia se requiere de la participacion de profesionales que elaboren e
implementen protocolos en los que se consideren también “los periodos de crisis por los que
tienen que atravesar estas personas, donde hay un momento sintomaético antes del diagnostico
y una adaptacion inicial; un periodo crénico, comprendido entre el inicio del tratamiento
sintomaético y las complicaciones severas; y un periodo terminal, en el que hay un grado severo
de discapacidad y conocimiento de muerte inevitable” (Aguirre & Bravo, 2015). Por tanto en
cada momento de abordaje de estos pacientes es importante que se promuevan los CP y la
rehabilitacion no solo en los métodos de alimentacion y la disfagia sino también en las
habilidades comunicativas, pensandose a la persona como un ser social que tiene emociones,

ideales, que siente y que piensa.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) defini6 en el 2002 los cuidados paliativos
(CP) como “la asistencia promovida por un equipo interdisciplinario, cuyo objetivo es mejorar
la calidad de vida del paciente y su familia, que se enfrentan a los problemas asociados con
enfermedades amenazantes para la vida, a través de la prevencion y alivio del sufrimiento,
mitigando el dolor y otros sintomas, proporcionando apoyo espiritual y psicolégico, desde el
momento del diagnostico hasta el final de la vida y durante el duelo”. Los CP, al desarrollarse
como respuesta al sufrimiento, se convierten en un derecho basico para todo paciente con una

enfermedad que no responde al tratamiento. Por ello, se deben organizar y adaptar al modelo
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de atencién de salud de cada pais, considerando la cultura y contexto de los pacientes y sus

familias.

De acuerdo con lo anterior la fonoaudiologia busca generar calidad de vida y bienestar
a los pacientes con CCC y a sus familiares, mediante el establecimiento de canales

comunicativos y el manejo de algunos sintomas como la disfagia y el dolor craneo-facial.

Por otro lado existen otros aspectos a considerar dentro de la intervencion profesional
del fonoaudiodlogo, la ética en la intervencién de la comunicacion plantea que se debe velar
por generar canales comunicativos de cualquier modalidad. Incluso, se debe garantizar la
implementacién de un método comunicativo real, ajustado al contexto cultural y ambiental del
paciente, considerando a la familia. En cuanto a la ética fonoaudiologica en la intervencion de
la deglucion plantea que las distintas acciones profesionales deben considerar los factores

relacionados con la seguridad y eficacia de la deglucion. (Aguirre & Bravo, 2015)

Hecha tal salvedad, dentro de los procesos y el manejo del fonoaudidlogo en los
pacientes con cancer orofaringeo, cabe destacar el que hacer de este profesional, los momentos
y acciones ejecutadas en las etapas del cancer; por ende es fundamental un diagnostico precoz
de la misma y la instauracion de un tratamiento eficaz que incluya maniobras posturales,
soporte nutricional, técnicas compensatorias y rehabilitacion, asi mismo formar parte de un
equipo inter y multidisciplinar que participe del tratamiento de evaluacion e intervencion de
los pacientes con cancer que presenten dificultades en el proceso de comunicacion,
alimentacion o sintomas como la disfagia, siendo esta la Unica manera de asegurar una atencion

integral a largo plazo a estas personas con el fin de que disminuya su morbi-mortalidad.
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Como se afirmé con anterioridad el fonoaudidlogo debe tener conocimiento del
diagndstico clinico y tener la posibilidad de ampliar el diagndstico de base del paciente

considerando algunos aspectos tales como:

e Historia médica, con datos sobre neumonias previas, procesos de aspiracion, picos
febriles, antecedentes de intubacion o traqueotomia.

e Estudio del nivel funcional motor, fatigabilidad y control postural.

e Funcion motora oral y faringea, exploracion de la sensibilidad orofaringea, de los
reflejos velopalatino, deglutorio y la presencia de tos voluntaria.

e Un test con texturas, en el que se observe la presencia de apraxia de la deglucion,
residuos orales, tos o carraspeo al tragar, elevacion laringea reducida, voz himeda o

degluciones maltiples para un mismo bolo.™

Es importante que dentro del &mbito clinico y ambulatorio de las personas que presenten
disfagia o trastorno de la alimentacion, se favorezca la intervencion fonoaudiolgica, a través
del manejo apropiado del sistema estomatognatico, la deglucién segura, la hidratacion, la
nutricién y el favorecimiento de la calidad de vida de la persona con disfagia, ya que lo ideal
es que se preserve el estado de salud, mientras se siga alimentando por via oral y se preserve

la independencia en esta actividad diaria, que es la alimentacion.

A su vez es importante que se sigan publicando articulos por parte de los fonoaudiologos y

de esta manera se dén a conocer sus experiencias y aprendizajes, asi como el requerimiento de

13 (Aguirre & Bravo, 2015)
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un trabajo integral, con definicién de los procesos en los que puede intervenir y el trabajo en
conjunto que puede llegar a desarrollar de la mano con otros profesionales, tales como: los
nutricionistas y los dietistas, encargados de determinar la cantidad de las dietas para mantener
el paciente con un suficiente contenido caldrico basado en las recomendaciones del
fonoaudiologo encargado de asignar las consistencias del alimento y de esta manera entre
ambos profesionales mantener al paciente hidratado con las comidas y contenidos de fluidos

adecuados e individualizados.

De acuerdo con los resultados en el que se menciona la aplicacion del Método de
Exploracion Clinica Volumen —Viscosidad MECV-V y aunque la aplicacion de este protocolo
es especificamente de los nutricionistas, cabe resaltar que el fonoaudidlogo también seria el
profesional idoneo para su implementacién, desde sus conocimientos en el manejo de la
deglucion, la disfagia y los métodos de alimentacion. Igualmente se destaca la labor en
conjunto con las enfermeras y las auxiliares, encargados de la atencion directa del paciente en
el manejo posterior de las actividades basicas y de la vida diaria durante la estancia
intrahospitalaria y también en consulta externa. También estan los terapeutas respiratorios, que
son profesionales capacitados para trabajar con pacientes que sufren de problemas y/o
afecciones cardio-pulmonares o respiratorias agudas o cronicas, por ende también son los

encargados del manejo de la neumonia por aspiracion.

Por tanto, para que el trabajo en equipo se dé, es importante que se manejen las 4C:
compromiso, complementariedad, coordinacién y comunicacion que permiten que se respete
la opinion y saberes de cada uno de los profesionales y asi mismo se tomen las decisiones

adecuadas ante el paciente.
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Como se explicd con anterioridad en el marco tedrico, la via de alimentacion
convencional para cualquier persona sana es la via oral; pero el paciente con cancer de cavidad
oral presenta con frecuencia incapacidad para masticar, deglutir los alimentos o ambos, y en
este caso el fonoauditlogo, es quien define el tipo de alimentacion previo y posterior al
tratamiento, con el proposito de evitar secuelas secundarias, sobre todo en el post tratamiento
ya que los métodos de tratamiento para el cancer tienden a presentar reacciones adversas.
(Pauloski, 2008). EI fonoaudidlogo se encarga de determinar las estrategias facilitadoras,
compensatorias y posturales de acuerdo con cada caso para hacer mas eficiente el proceso de
ingesta y mas segura la deglucion, mientras que el nutricionista determina las cantidades de

ingesta y el médico los tipo de nutricion enteral o parenteral en caso de requerirse.

Los Patdlogos del Habla - Lenguaje / Fonoaudidlogos han sido designados como los
profesionales idoneos para el manejo de la disfagia. Los Fonoaudidlogos participan
activamente en el manejo de los pacientes con disfagia y ofrecen servicios que incluyen la
evaluacion, diagnostico y rehabilitacion. Tienen la responsabilidad de con la informacion
obtenida durante la evaluacion, hacer recomendaciones de alimentacion incluyendo el tipo de
dieta, la cantidad de la comida a ingerir por cada porcion, el posicionamiento y otras técnicas
de facilitacion, y los ejercicios de terapia indirecta para favorecer un adecuado proceso de
ingesta. Los pacientes que estan motivados, moderadamente en estado de alerta y tienen cierto

grado de deglucion son candidatos apropiados para la rehabilitacion de la disfagia.

Siempre que sea posible se debe intentar rehabilitar al paciente para que pueda en menor
0 mayor medida mantener una ingesta oral adecuada y poder retirar la NE si la hubiese. En este
sentido la rehabilitacion es un pilar basico en el tratamiento del paciente con disfagia. A parte

de las estrategias posturales mencionadas anteriormente, es preciso realizar siempre por el
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personal entrenado estrategias de estimulacion sensorial (estimulacion mecanica de la lengua,

estimulacion térmica, cambios de sabores).

En concordancia con el marco tedrico revisado, ademas de la terapia directa donde se
trabajan ejercicios para el control neuromuscular y las practicas deglutorias con saliva o
diferentes consistencias alimenticias, existe una terapia indirecta de intervencion siendo este el
trabajo preparatorio para la estabilizacion de patrones musculares de cabeza, cuello, estructuras
orofaciales y laringeas, con el fin de rehabilitar las funciones fonatoria, respiratoria,

articulatoria y resonancial.

De acuerdo con todo lo anterior expuesto sobre la importancia y el papel que debe
desempefiar el fonoaudidlogo dentro del proceso y manejo de ingesta en los pacientes con
cancer orofaringeo, se hace necesario decir que este profesional esta capacitado y se requiere
de su trabajo en el campo clinico, por ende es importante que tanto los estudiantes de pregrado
como los egresados investiguen y publiquen sus acciones en el que hacer en los pacientes

oncoldgicos para el aprovechamiento de dichas experiencias

CONCLUSIONES

e Todas las unidades funcionales para la atencion integral del cancer y la implementacién
de los cuidados paliativos segun la ley 1384 de Abril 19 de 2010 deberan disponer de
un fonoaudiologo como el profesional idoneo para la rehabilitacion de los procesos
comunicativos y/o del proceso de ingesta de alimentos.

e Una orientacion nutricional oportuna y adecuada puede disminuir los indices de riesgo

nutricional. Por lo cual es de vital importancia contar con el fonoaudiélogo como parte
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del equipo multidisciplinario para la determinacion de las consistencias alimenticias a
suministrar en cualquiera de los estadios del cancer.

e La intervencion fonoaudioldgica para el manejo de las alteraciones vocales, del habla
y del proceso de ingesta de alimentos debe abordarse desde el momento mismo del
diagnostico y la deteccion del Cancer y no en forma tardia como lo reportan los
resultados.

e Untratamiento oportuno de la disfagia con el apoyo del nutricionista y el fonoaudiélogo
puede evitar la pérdida de peso critico, estados de desnutricion y deshidratacion,
neumonias o complicaciones que deterioran la calidad de vida del paciente oncoldgico.

e El profesional en fonoaudiologia es el profesional con las competencias para determinar
las modificaciones del alimento es decir, textura —viscosidad para que el paso del bolo

a través del sistema estomatognatico y tracto arodigestivo superior sea seguro y exitoso

RECOMENDACIONES

A partir del presente estado del arte, pueden generarse otros trabajos que permitan el disefio
de los protocolos y guias de manejo para la promocién y prevencion, diagndstico, tratamiento,
rehabilitacién y cuidado paliativo de neoplasias y enfermedades relacionadas en pacientes
oncolégicos con disfagia orofaringea. Por tanto se espera que este documento sea tomado como
un referente conceptual, de todas las acciones que puede realizar un fonoaudi6logo, resaltando
que no solo este profesional es apto para trabajar e intervenir en la atencion del paciente en
estado terminal, sino, desde el comienzo y durante el tratamiento de la enfermedad,
permitiendo que el fonoaudiélogo de forma integral se adapte a las necesidades del sujeto,
generando una eficacia en los resultados, el aprendizaje y conocimientos del manejo en el

proceso de ingesta de alimentos en los pacientes con cancer orofaringeo.
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Aunqgue el proceso de ingesta de alimentos es una funcion vital del individuo, la
comunicacion también se constituye como una necesidad basica del ser humano como ser
social, por lo tanto la intervencion del profesional en fonoaudiologia debe ser vista de manera
integral para permitir la participacion de sus usuarios en todas las actividades basicas de la vida

diaria, desde un modelo sistémico ecoldgico.

De acuerdo con lo anterior, se ha tenido en cuenta que el desempefio profesional se
encuentra mediado por la formacién académica, se recomienda que para fortalecer el hacer
profesional se integre a la formacion de los futuros profesionales el entrenamiento teorico -
practico de todas la acciones posibles de intervencion en el manejo de la disfagia y otros
trastornos en la ingesta de alimentos. Por ende se considere dentro de la malla curricular de los
programas académicos de fonoaudiologia cursos que desarrollen la competencia en el hacer
profesional con los pacientes oncoldgicos para que de esta manera el egresado pueda trabajar
también con esta poblacion de manera eficaz. De igual manera se implemente un trabajo
interdisciplinar desde la formacion académica y en el desempefio profesional en el manejo del

paciente oncolégico desde un parametro colaborativo.

De acuerdo al estudio de investigacion también se recomienda, que se incentive a los
profesionales de fonoaudiologia a la investigacién y publicacion, ya que segun los resultados
arrojados en el presente trabajo, se encontraron pocos estudios publicados por fonoaudiélogos
en el manejo de pacientes con cancer, especificamente orofaringeo, dentro de las etapas y

procesos de evaluacion-diagndstico y tratamiento.
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ANEXOS
ABREVIATURAS

ECOG: Eastern Cooperative Oncology Group.

IMC: indice de Masa Corporal.

IMCi: indice de Masa Corporal calculado con el peso inicial.
ORL.: Otorrinolaringolégico.

SENBA: Sociedad Espafiola de Nutricion Basica y Aplicada.
SENPE: Sociedad Espariola de Nutricion Parenteral y Enteral.
VGS: Valoracion Global Subjetiva.

VGS-GP: Valoracién Global Subjetiva Generada por el Paciente.
CCC: Céncer de Cabeza y Cuello.

RHNM: Registro Histopatoldgico de las Neoplasias en México.
NRS-2002: Nutritional Risk Screen 2002

GUSS: Gugging Swallowing Screen

%PCP: Porcentaje de cambio de peso

MECV-V: Método de Exploracion Clinica Volumen —Viscosidad
NPT: Nutricion Parenteral Total

NET: Nutricion Enteral Total

BL: Dieta Blanda. g/dL: Gramos por decilitro.
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RESUMEN:

Una deglucion normal es la accidn coordinada de estructuras conformadas por cabeza, cuello y
torax implica una secuencia de acontecimientos en la que unos esfinteres funcionales se abren
para darle paso al bolo alimenticio y que se cierran posteriormente, protegiendo la via aérea; la
deglucion tiene dos caracteristicas especificas, 1. La eficacia de la deglucion: posibilidad para
ingerir los alimentos caldricos y liquidos para mantener una adecuada alimentacion e
hidratacion. 2. La seguridad de la deglucion para ingerir todos los alimentos sin que se presente
complicaciones respiratorias o posteriores alteraciones en el momento de la deglucion,
ocasionando por ende una disfagia, causada por una dificultad orgénica o funcional, se puede
dar en pacientes de cualquier edad y se clasifica en orofaringea y esofagica. Segun el autor
“Las alteraciones estructurales condicionan una dificultad para la progresion del bolo, e
incluyen alteraciones congenitas, tumores orales, faringeos y laringeos, los esofagicos, los
esteofitos cervicales, las estenosis postquirargicas o radioterapias”.

La Disfagia es un sintoma diagnosticable y tratable, el cual depende de un trabajo
interdisciplinario en conjunto con las familias y cuidadores, aunque existe poca evidencia sobre
la incidencia y la prevalencia de la disfagia orofaringea, se conocen diversos cuadros clinicos
sobre el recorrido del bolo alimenticio desde la boca hasta el estémago, capaces de ocasionar
una disfagia, en caso de ser orofaringea puede causar desnutricion hasta en un 1/3 de los
pacientes quienes la padezca, trayendo consigo alteraciones en la deglucién. La prevalencia en
los pacientes con cancer de cabeza y cuello ha sido en un porcentaje para presentar disfagia del
30 y 50%, dependiendo del estadio del tumor, la técnica quirdrgica, tratamiento con coadyuvante
y el tiempo de evolucion desde la cirugia.

Ademas, la disfagia puede ocasionar diversas complicaciones graves para el paciente, como la
disminucion en la eficacia de la deglucion, presentando posteriormente desnutricion |
deshidratacion, también puede producir atragantamiento con obstruccion en la via aérea 0 mas
frecuente una aspiracion traqueobronquial, originando una neumonia por aspiracion en el 50%
de los casos, con una mortalidad de hasta del 50%. Cabe resaltar que la disfagia,
independientemente de la etiologia de la misma, la desnutricion y la deshidratacion estan siempre
presentes debido a la disminucidn en la ingesta de nutrientes. Segun el autor “En el cancer de
cabeza y cuello, la desnutricion en distintas series se situa entre el 20%-88%, dependiendo de la
localizacion del tumor, del tiempo desde la cirugia, y de si el enfermo ha tenido tratamiento
coadyuvante con quimioterapia y/o radioterapia”. De acuerdo al articulo, cabe resaltar que
muchas de los pacientes, quienes perdian peso presentaban poco apetito, no deseaban comer en
compafiia de otras personas, o pensaban que la disfagia habia empeorado su calidad de vida,
variable que se tuvo en cuenta frente a quienes no presentaban dificultades para la deglucién.

Por tanto es importantes tener en cuenta en qué momento se puede sospechar de la presencia de
una disfagia en pacientes que refieren sintomas aparentemente diversos, es decir cuando hay,
presencia de tos o se atraganta al comer, ya que puede haber la probabilidad de presentar una
aspiracion, secreciones en la glotis, sensacion de residuos en la garganta necesidad de hacer
varias degluciones, siendo esto sintomas de hipomotilidad faringea. También de la presencia de
pérdida de peso progresiva, la necesidad de alargas los tiempos de la comida o no terminar de
consumir todos los alimentos, ocasionando una desnutricién o la presencia de infecciones
respiratorias constantes.

En cuanto al tratamiento de la disfagia es importante que se piense en los objetivos principales
como en la recuperacion del estado de hidratacion y nutricion adecuado del paciente e intervenir
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la infecciones respiratorias y a si mismo evitar neumonias. Por tanto se debe llevar acabo
soportes nutricionales, maniobras posturales y una adecuada rehabilitacion.

Con respeto a lo anteriormente mencionado, para llevar acabo el tratamiento para la disfagia
orofaringea se debe tener en cuenta un equipo multidisciplinar de diversos perfiles profesionales:
enfermeras, dietistas, endocrindlogos, gastroenterélogos, otorrinolaringologos, radidlogos,
geriatras, neurélogos, rehabilitadores, logopedas, terapeutas ocupacionales y un largo etc.
Quienes garanticen a la paciente recibir una atencion medica e integral.

APORTES DEL DOCUMENTO AL PROYECTO:

La disfagia orofaringea es un sintoma muy prevalente en diversas patologias, ocasionando
complicaciones fundamentales en la desnutricion, deshidratacion y neumonia causada por
aspiraciones, tomandose en cuenta que es un sintoma que se puedes prevenir, diagnosticar, tratar
y rehabilitar. Para ello es imprescindible que estos enfermos sean atendidos por un equipo
multidisciplinar.

REVISION BIBLIOGRAFICA

TITULO:

FACTORES DE RIESGO NUTRICIONAL EN PACIENTES CON CANCER DE
CABEZA Y CUELLO EN EL CENTRO DE ATENCION ONCOLOGICA DEL
ESTADO DE MICHOACAN

AUTOR: L. E. Garcia Rojas Vazquezl, L. A. Trujano-Ramos2 y E. Pérez-Rivera3

REVISTA, BASE DE DATOS, PAIS, CIUDAD Y ANO:
NUTRICION HOSPITALARIA, SCIELO, MEXICO, Michoacan, 2013

UBICACION Y CALIDAD DEL ARTICULO:
ISSN:0212-1611: Al

RESUMEN:

En Michoacan, Mexico, el cancer de cabeza y cuello (CCC), es el tercer tipo de cancer mas
frecuente y representa el 12% de las defunciones. El incremento de la desnutricion en un paciente
con CCC se ha relacionado con el aumento de la mortalidad (L. E. Garcia Rojas Vasquez, 2013)

A lo largo del tiempo, se ha evidenciado un incremento dramatico en la demanda de servicios de
deglucion y alimentacion en todos los escenarios: hospitales de tercer y cuarto nivel, centros
médicos, atencion domiciliaria y hogares para adultos.

De acuerdo a lo anterior, la causa de la desnutricion en los pacientes, es debido a multiples
factores como: localizacion del tumor, secuelas del tratamiento quirurgico y efectos adversos de
la quimioterapia y radioterapia, aumentando de forma negativa el proceso de curacion y la
calidad de vida de las personas. Por lo que en el presente articulo se propone “identificar los
factores que se relacionan con el riesgo nutricio en pacientes con cancer de cabeza y cuello del
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centro de atencion oncologica de Morelia, Michoacan, México” con el proposito de proporcionar|
los nutrientes necesarios, prevenir la desnutricion y reducir los efectos adversos del tratamiento.

Se realizo un estudio con 30 pacientes de ambos sexos, mayores de 18 afios, quienes presentaban
CCC, personas especificamente con dificultades en el proceso de la deglucién, cuyas personas
fueron evaluadas con las pruebas de: VGS ONCOLOGICO (Valoracion Global subjetiva para
personas con cancer), NRS (Nutricional Risk Screen) y el GUSS (Gugging Swallowing Screen),
parametros que aportan a la valoracion del riesgo nutricional y capacidad deglutoria de los
pacientes. Estos protocolos se volvieron aplicar posteriormente a los 6 meses.

Resultados

De acuerdo a los protocolos aplicados se identifico que segun al estadio de la enfermedad y la
zona anatomica comprometida, el grado de disfagia se mostro con mayor frecuencia en aquellos
pacientes adultos mayores y con el tipo cancer que comprometia la via oral como el de faringe,
laringe y nasofaringe. Segl el autor “otros estudios revelan que la prevalencia de este tipo de
cancer suele presentarse con mayor frecuencia a partir de los 50 afios de edad, pero el consumo
de tabaco y alcohol desde edades tempranas predispone a presentarlo a partir de la tercera década
de vida. En un estudio realizado se menciona que la disfagia es uno de los sintomas mas
frecuentes en los pacientes con tumores de cabeza y cuello”. Sin embargo en el presente estudio
los porcentajes estuvieron centrados en todos los estadios, por lo que el grado de la disfagia fue
proporcional al estadio de la enfermedad.

Conclusiones:

Se concluye que de acuerdo a los resultados arrojados en las escalas de riesgo nutricional se
relacionan de manera directamente proporcional con la localizacion del tumor y el estadio. Por
lo que se considera de suma importancia se de una orientacién nutricional adecuada con la
finalidad de disminuir los indices de desnutricion, de igual manera contar con el apoyo de un
nutricionista dentro del equipo interdisciplinar.

APORTES DEL DOCUMENTO AL PROYECTO:

Aporto al estado del arte, en la incidencia del cancer, sintomas e indices de desnutricion y el
apoyo interdisciplinar que los pacientes oncoldgicos necesitan.
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AUTOR: L. Arribas*', L. Hurtos', R. Mila™ E. Fort' y 1. Peir¢'

REVISTA, BASE DE DATOS, PAIS, CIUDAD Y ANO:
NUTRICION HOSPITALARIA, SCIELO, ESPANA, Barcelona,2013




96

UBICACION Y CALIDAD DEL ARTICULO:
DOI: 10.3305/NH.2013.285.6752
ISSN:0212-1611: Al

RESUMEN:

Estudios realizados en los Gltimos afios afirman que es importante que los pacientes con Cancer
tengan el acompafiamiento nutricional pertinente y asi mismo no se presente una evolucién
negativa de la enfermedad, como en muchos de los casos una desnutricion. Se debe tener en
cuenta que el desgaste energético en el tratamiento, puede generar bajo peso, al igual que la
localizacion del tumor, principalmente las neoplasias de cabeza y cuello, ya que estas masas por
su tamafio o ubicacion pueden deteriorar el estado nutricional del paciente o incluso en la
imposibilidad de mantener un aporte dietético correcto, entre otros, ocasionando una anorexia
odinodisfagia y obstruccion mecénica, dificultindose el tratamiento y la calidad de vida para
estas personas. Proporciondndose como tratamiento cirugias (con mutilacién de ciertos 6rganos
que dificultan una correcta deglucidn), radioterapia (con problemas de mucositis, xerostomia o
disgusia) y quimioterapia (nauseas, vomitos, anorexia).

De Acuerdo a lo anterior la ESPEN (European Society for Parenteral and Enteral Nutrition)
recomienda realizar una valoracion nutricional perioddica y preventiva en pacientes Oncoldgicos
en la que se realicen intervenciones precoz en aquellos pacientes que se detecten un déficit
nutricional. Por tanto es importante que se lleve a cabo el método de cribado Como el VGS-GP
en donde se incluyen los datos de valoracion nutricional, utilizados como valoracién inicial de
los pacientes diagnosticados de neoplasia de cabeza y cuello, siendo esto un soporte nutricional
precoz e intensivo reduciendo la pérdida de peso, antes durante y después del tratamiento,
mejorando la calidad de vida de los pacientes de CCC. Por esta razén es importante que a los
pacientes se les realicen una valoracion antes de empezar el tratamiento.

Metodologia:

Se incluyeron todos aquellos pacientes ambulatorios mayores de 18 afios valorados por el comité
de tumores de cabeza y cuello (UFCC) del Hospital Universitari de Bellvitge — Institut Catald
d’Oncologia- con diagnéstico de cancer de cabeza y cuello para su estadiaje y valoracién de
tratamiento. Se tuvo en cuenta las variables de: sexo, fecha de nacimiento, localizacion y estadio
tumoral, tratamiento propuesto, sintomas, talla, evolucidon del peso, ingesta, necesidad de
soporte, cambios de composicion corporal (pérdida de masa muscular, pérdida de masa grasa) e
IMC. No se escogieron en el estudio aquellas personas que fueron tratados anteriormente en
otro centro por tener neoplasia primaria de cabeza y cuello.

La dietista especializa en pacientes con cancer fue la encargada de realizar la valoracion
nutricional con la prueba de VGS-GP (Valoracion Global Subjetiva por el paciente), en la que
se estudid la evolucién de los cambios de composicion corporal y la necesidad de soporte
nutricional. En aquellos casos en que fue necesario la prescripcién de nutricion enteral por sonda
registrando la duracion del tratamiento.

Resultados y Discusién
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Sintomas como la anorexia y la disfagia hacen que los pacientes bajen de peso rapidamente, por
lo que su estado nutricional y los valores del IMC se vean alterados. En la mayoria de los casos,
aproximadamente entre el 30-50% de los pacientes con cancer de cabeza y cuello pierden el 10%
de su peso corporal antes de iniciar el tratamiento con radioterapia, por lo que la ESPEN
(Sociedad Espafiola de Nutricion) plantea que se realicen valoraciones nutricionales atodos los
pacientes que inicien el tratamiento con radioterapia y aquellas pacientes con nutricion esteral
se les asigne la colocacién de ostomias de alimentacion cuando la administracion de nutricion
enteral se prolongue mas de 6 semanas.

Conclusiones

e Se debe tener en cuenta el estado emocional de los pacientes tras recibir el diagnostico Y|
en la espera de realizar el tratamiento, ya que estos pueden ser factores no idoneos para
llevar a cabo una valoracion completa mediante la VGS-GP, por tanto la identificacion
de parametros prondsticos independientes facilitaria la deteccion de pacientes en riesgo
en el mismo momento del diagnostico.

e Por otro lado es importante la participacion del equipo nutricional, ya que estos pueden
optimizar el cuidado del paciente desde el momento del diagndstico.

APORTES DEL DOCUMENTO AL PROYECTO:

El objetivo del presente articulo es conocer la prevalencia de desnutricién y los factores
predictivos independientes de desnutricidn de los pacientes con cancer de cabeza y cuello en el
momento del diagnostico tratados en un hospital oncoldgico de tercer nivel.

REVISION BIBLIOGRAFICA
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RESUMEN:

La prevalencia del cancer de cavidad oral en las personas, varia segun los niveles de desarrollo
del pais que habitan, ademas de sus caracteristicas demogréaficas y geogréaficas; no obstantes en
la actualidad, éste ocupa el doceavo lugar de todas las neoplasias malignas a nivel mundial. En
México, aproximadamente el 75% de los casos de este tipo de cancer son diagnosticados en
etapas tardias, por lo cual la tasa de supervivencia a cinco afios es de 80% para etapas
iniciales; 40% cuando hay afeccion regional y menos del 20% para pacientes que desarrollan
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metastasis.

De esta forma, se realiza un estudio descriptivo en los afios 2009 a 2011 donde se incluyeron a
99 pacientes con cancer de cavidad oral, el 58% correspondieron al sexo femenino y 40% al
sexo masculino en edades de entre los 34 y 94 afios, cuyos tipos de tratamientos estaban entre
el tratamiento médico en concomitancia con radioterapia 28%, seguido de cirugia 23,2% vy
radioterapia con un 18%. Esta tipologia de cancer se presenta mayoritariamente entre los 50 y
70 afios de edad, con un porcentaje significativo para las mujeres, lo cual podria suceder por su
incremento en el consumo cigarrillos, fendbmeno que se pudo observar en el estudio ya que la
incidencia de cancer en mujeres fue del 58,6%.

Se evidencia que posteriormente al tratamiento, las complicaciones presentadas son xerostomia,
odinofagia y/o mucositis y disfagia, entre otras como nauseas, vomito, diarrea, disgeusia,
astenia, disnea y estrefiimiento que conllevan a la disminucion de la ingesta de alimentos, la baja
de peso y estados de desnutricion, asi, Cualquier tipo de tratamiento antineoplasico afecta el
estado de nutricidn del paciente, ya sea de manera directa o indirecta, por lo cual se debe realizar
un seguimiento de soporte nutricional, ya que juega un papel importante en la recuperacion del
paciente y el uso de papilla convencionales no es suficiente para cubrir su requerimiento.

Una alternativa de alimentacion es la nutricion enteral que se puede administrar por medio de
una sonda nasogastrica, gastrostomia o yeyunostomia; administrada antes y durante la
radioterapia para tratar de prevenir la pérdida de peso, deshidratacion e interrupcion del
tratamiento. Estudios confirman que una dieta enteral suplementada con arginina en el periodo
postoperatorio temprano mejora el estado inmunoldgico y acelera la recuperacion de la
inmunodepresion después del trauma quirdrgico, ademas de que reduce las complicaciones
postoperatorias y la duracion de la estancia hospitalaria significativamente.

Conclusiones:

Los pacientes con cancer de cavidad oral pueden sufrir altos riesgos de desnutricion, lo que esta
relacionado con los diferentes tratamientos (cirugia, radioterapia, quimioterapia 0 sus
combinaciones), pero sus efectos secundarios dan como resultado una disminucion en la
ingestion de alimentos, la cual a su vez conlleva a un estado de desnutricion o a una pérdida
importante de peso. Es por esta razén, que el soporte nutricio de los pacientes con desnutricion
debe iniciarse antes del tratamiento médico. Por otra parte, un porcentaje de pacientes con este
tipo de céancer, son diagnosticados en etapas tardias, por lo que el diagnoéstico temprano,
favorecera a un tratamiento oportuno y como consecuencia un incremento en la tasa de
supervivencia.

APORTES DEL DOCUMENTO AL PROYECTO:

Este estudio aporto en la prevalencia del cancer, sintomas que se presentan de acuerdo al
tratamiento de radioterapia y quimioterapia y los efectos que puede ocasionar en los pacientes
con cancer como desnutricion. De esta manera se realice un soporte nutricional convencional
para favorecer el estado de salud de los pacientes.
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RESUMEN:

La terapéutica nutricional tiene un papel clave en los cuidados aportados en las Unidades
de Cuidados intensivos y ha llegado a ser una parte rutinaria del manejo de los pacientes
criticamente enfermos, tanto médicos como quirtrgicos. Aunque la contribucion de la
terapéutica nutricional en la mejoria de los resultados de los pacientes ingresados en las
Unidades de Cuidados Intensivos (UCIs) es un area de candente interés, hay poca
informacidn disponible respecto a las diferencias en las practicas nutricionales en las UClIs
de nuestro pais

Encuestas realizadas en Europa y norte américa demostraron que la terapéutica nutricional
no era la mas Optima, apuntando a que hay que buscar otras alternativas para mejorar la
nutricion en pacientes criticos. Aungue la terapéutica nutricional tiene un rol importante en
los cuidados que aporta a las unidades de cuidados intensivos, convirtiéndose en algo
rutinario para los pacientes criticos.

Se realizd una en cuesta nutricional en la que participaron doce unidades de medicina
intensiva durante los meses de enero a marzo de 2012, cuyas caracteristicas en general eran
diferentes a otras unidades del pais.

La encuesta se dividié en dos: A) EI manejo del aporte nutricional artificial en los pacientes
graves, principalmente parenteral, dentro de las Unidades de Cuidados Intensivos, con el
proposito de evaluar practicas habituales y conocimientos sobre aporte nutricional. B) La
valoracion especifica de una nueva férmula de nutricion parenteral, N9-EBAO (emulsion
basada en aceite de oliva) especialmente adaptada al paciente grave, sobre su tolerancia y
supuestas ventajas respecto del resto de las mezclas parenterales tricompartimentales de uso
habitual.

La encuesta fue remitida al médico lider de la unidad en nutricién en su servicio. Se
recogieron datos poblacionales generales. Numero de camas de UCI, nimero de camas del
hospital y nimero de ingresos al afio en UCI. Se solicitd el porcentaje de pacientes en las
diferentes areas patoldgicas: médica, quirtrgica, traumatica, polivalente y la asistencia a
pacientes quemados.

Para generar informacion de los pacientes con nutricion enteral se analiz6 la disponibilidad
de diferentes mezclas nutricionales enterales, como las dietas estdndar con/sin fibra,
hiperproteicas, hiperproteicas con fibra y, dentro de las especificas, las dietas para control
glucémico, insuficiencia renal, insuficiencia hepatica y las suplementadas con arginina,
glutamina y con aceite de pescado y antioxidantes. Para los pacientes de nutricion parental
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se reviso la cantidad que se administraban de mezclas comerciales, mezclas definidas por
la farmacia o mezclas individualizadas, de igual manera su frecuencia en todas las
presentaciones. También se hizo enfoque a las practicas habituales en la programacion y
aportes de la nutricion artificial. EI numero total de calorias/dia aportadas en nutricion
parenteral, el aporte medio de aminoacidos y de lipidos. Se analiz6 si los aportes
suplementados de oligoelementos y vitaminas eran las recomendadas o debian modificarse
al tipo de paciente o patologia.

Resultados y Discusion

La encuesta realizada en 12 unidades de Cuidados Intensivos espafiolas refleja que la
mayoria de los pacientes que requirieron nutricion artificial recibieron nutricion enteral
(60%).Las guias de préactica clinica recomiendan, de forma preferente, la ruta enteral frente
a la parenteral por la menor tasa de hiperglucemia e infecciones, asi como menor coste. Al
respecto el resultado muestra que en la mayoria se siguen utilizando las guias europeas que
recomiendan de la NPC cuando la NE es insuficiente para cubrir el aporte cal6rico/proteico.
En el 92% de las UCls existe un protocolo consensuado de nutricion artificial y es el médico
intensivista el responsable de la prescripcion. EI 69% de las UCIs encuestadas utilizan
Nutricion Parenteral “tres en uno” comercializadas por la industria. Las NP “tres en uno”
tienen la ventaja de estar disponibles las 24 horas del dia, requieren menor manipulacién en
su preparacion y administracion y suponen menor gasto de personal. Los pacientes que
recibieron la formula N9-EBAO, requirieron menor dosis de insulina para mantener la
normoglicemia, en probable relacion con el menor aporte de glucosa de dicha formulacion,
aunque el disefio del estudio no permite establecer un criterio de causalidad, las doce UCls
seleccionadas para la encuesta nutricional, la practica clinica en el manejo de la nutricion
parenteral se adaptan a las recomendaciones de las distintas Sociedades Cientificas Por otro
lado, es recomendable realizar méas estudios prospectivos y en pacientes criticos que
requieren NP para identificar los potenciales beneficios clinicos de las distintas
formulaciones lipidicas en subgrupos especificos de pacientes.

En conclusidn, en las doce UCIs seleccionadas para la encuesta nutricional, los patrones de
practica clinica en el manejo de la nutricién parenteral se adaptan a las recomendaciones de
las distintas Sociedades Cientificas. La escasa diversidad en las pautas de manejo
nutricional puede estar en relacion con el papel activo del intensivista en la indicacion y
prescripcion del soporte nutricional y en la existencia de protocolos consensuados de
Nutricién Artificial. Por otro lado, son precisos mas estudios prospectivos y multicéntricos
en pacientes criticos que requieren NP para identificar los potenciales beneficios clinicos de
las distintas formulaciones lipidicas en subgrupos especificos de pacientes.

APORTES DEL DOCUMENTO AL PROYECTO:

Este estudio aporto a la construccién de los resultados y la discusion. De acuerdo con los
datos arrojados en la encuesta se recomiendan el uso de la Nutricion Parenteral
Complementaria cuando la Nutricion Enteral es insuficiente para cubrir el aporte
caldrico/proteico.
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RESUMEN:
Existen diversas guias clinicas, estrategias, protocolos y consensos sobre el manejo del
paciente oncoldgico, referente al asesoramiento nutricional.

La eficacia de las recomendaciones nutricionales o del consejo dietético ha sido
ampliamente estudiada por el grupo de Ravasco, 2005, que ha demostrado que el
asesoramiento puede mejorar la calidad de vida de los pacientes con cancer de cabeza y
cuello mejor que si éstos reciben sélo suplementos, sin consejo ni seguimiento.

En el presente estudio se muestra 17 pacientes en el que solo 5 recibieron pautas
nutricionales (29,41%). Del total de la muestra, el 25% presentd pérdida de peso durante el
proceso (desde el diagnéstico al fin del tratamiento). La pérdida de peso y la desnutricion
es comun en pacientes oncoldgicos, siendo ambas origen de complicaciones durante el
transcurso de la enfermedad. La expresion maxima de desnutricion es la caquexia tumoral.
Asi, la caquexia tumoral es un sindrome complejo en el que, junto con un estado de
desnutricion, se incluyen pérdida de peso, disminucion de la masa muscular, anorexia y
saciedad precoz, debilidad, anemia. Es de vital importancia detectar de forma precoz la
desnutricion y para ello es necesario disponer de métodos fiables y de facil acceso, para
brindar una evaluacion nutricional correcta. Sin embargo, de la muestra estudiada, a 3
(17,65%) pacientes se les realiz6 una valoracion nutricional previa (realizada por un
oncélogo, urdélogo y homeopata) y tan solo 1 (5,88%) asistid a la consulta de un
nutricionista. Segun el Consenso de 2008, el primer paso de la intervencién nutricional son
las recomendaciones nutricionales o consejo dietético. Estas recomendaciones deben darse
si el paciente es capaz de ingerir, como minimo, el 75% de los requerimientos nutricionales
que le corresponden y, si no existe planteamiento de una terapia de riesgo proxima.

Siguiendo las pautas e indicaciones de los distintos consensos. Por ejemplo, a un paciente
con disfagia, disgeusia y descomposicion se le aconseja consumir brécoli y sardinas en
aceite. Este consejo es inadecuado puesto que para el tratamiento de la diarrea se
desaconsejan los alimentos flatulentos como el brocoli y la dieta grasa a la que contribuiria
un alto consumo de sardinas en aceite. Ademas, el paciente no recibe consejo sobre la
disgeusia y la disfagia, pudiendo provocar complicaciones como la aspiracion.
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CONCLUSIONES:

Detectar malnutricion, controlar los biomarcadores de la evolucion de cada paciente, asi
como conocer y aconsejar la mejor pauta para aliviar su sintomatologia, resulta muy
importante en el paciente oncologico. Es a su vez un arduo trabajo que requiere mucho
tiempo y dedicacion, y que debe manejarse a través de equipos multidisciplinares
especializados en nutricion con un alto grado de entrenamiento en oncologia. Por la gran
evidencia arrojada del buen uso del consejo nutricional para el paciente oncoldgico, y la
puesta de manifiesto en la escasez cuantitativa y cualitativa del mismo en la muestra
estudiada, creemos importante hacer un llamamiento a desarrollar protocolos hospitalarios
que incluyan el consejo nutricional, como un paso rutinario, constante y realizado por
profesionales en nutricion humana y dietética, formados y especializados.

APORTES DEL DOCUMENTO AL PROYECTO:

El presente estudio persigue la evaluacion de las pautas nutricionales que se ofrecen en
materia de cancer en los distintos centros de Espafia con el objetivo de analizar la
adecuacion de las mismas en cada caso.

Este estudio aporta a la informacion sobre asesoramiento a los pacientes sobre los sintomas
que pueden darse de acuerdo a la patologia y de esta manera mejorar la calidad de vida de
estas personas.
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RESUMEN:

Los carcinomas de boca en estadios T2, T3, T4 son tratados con cirugia para erradicar el
tumor y se complementan con tratamientos de radioterapia y/o quimioterapia. La cirugia
oncologica en lesiones extensas obliga a realizar resecciones muy amplias, siendo preciso
efectuar reconstrucciones con colgajo libre periférico. La dindmica deglutoria en la fase oral
y de transporte, como la comunicacién hablada, estan seriamente comprometidas tras la
cirugia al reducirse casi en su totalidad el rango de movilidad de la lengua. Como
consecuencia de ello, se precisa un tiempo prolongado de nutricion enteral (sonda
nasogastrica 0 gastrostomia percutanea) hasta lograr la ingesta por boca. Las
transformaciones anatémicas de la cavidad oral modifican seriamente la propia imagen
corporal, comprometiendo severamente la calidad de vida del paciente; como consecuencia
de ello, se precisa un tiempo prolongado de nutricion enteral (sonda nasogastrica o
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gastrostomia percutanea) hasta lograr la ingesta por boca. Las transformaciones anatomicas
de la cavidad oral modifican seriamente la propia imagen corporal, comprometiendo
severamente la calidad de vida del paciente

EN EL PRESENTE ESTUDIO SE PRESENTA un estudio de QUIEN PRESNTO UNA
lesion ulcerada en vientre lingual compatible con carcinoma epidermoide Se practico
glosectomia total con mandibulectomia marginal sinfisaria y su reconstruccion con colgajo
fasciocutaneo libre anterolateral del muslo y vaciamiento ganglionar funcional bilateral, a
quien se le dio un diagndstico de disfagia orofaringea secundaria a glosectomia total y
mandibulectomia, disglosia severa con fonacién forzada.

Dentro del programa de intervencion se establecieron unos objetivos de terapia los cuales
fueron: favorecer el sello labial, tragar la saliva y manejar las propias secreciones. Lograr
decanulacion de traqueostomia, favoreciendo la coordinacion neumofonica. Realizar
ingesta de alimentos de forma segura y eficaz, previniendo complicaciones y mejorar la
inteligibilidad del discurso y su calidad de vida. En el momento de la ingesta, una vez que
el paciente deglutia la saliva, se le aplicé la prueba de tolerancia oral utilizando el modelo
de cribado de deglucion de Scottish Intercollegiate Guidelines Network (2004), que fue
positivo para alimentos con viscosidad néctar y con un volumen de 2,5 ml. Se entrend la
deglucion con la ingesta de agua gelificada y productos lacteos con un volumen inicial de
2,5 ml, aumentandolo progresivamente hasta 10 ml.

Durante la 5.a sesién de logopedia el paciente ya no babeaba, hablaba sin disnea con la
canula taponada, se hacia entender en su entorno mas directo, y en esta sesion comenzé
ingesta con agua gelificada. El cirujano realizo cierre del traqueostoma a los 15 dias del
postoperatorio, coincidiendo con la 7.a sesion de logopedia. A la 8.a sesion era capaz de
realizar 3 tomas seguras y eficaces al dia, con dieta blanda triturada e hidratacion con
liquidos espesados. A la 9.a sesidn, dia 20 del postoperatorio, se retird la SNG, porque ya
ingeria 5 tomas al dia sin compromiso respiratorio, procediéndose al alta hospitalaria con
derivacion al domicilio. La terapia se aplico durante 9 sesiones, con una duracién de 30 min,
en 20 dias de ingreso hospitalario. A los 25 dias del alta hospitalaria referia buena tolerancia
oral, realizaba ingesta de liquidos, no presentaba signos de disfagia, sin pérdida de peso y
con ausencia de complicaciones. En la consulta se le realiz6 una valoracion objetiva y
perceptual de la fonacién y el habla.

En este paciente se restablecio la deglucion, sin complicaciones, a los 20 dias de la cirugia
y la comunicacion oral con su entorno mas inmediato, valordndose su eficacia, con una
escala perceptual

El manejo de estos pacientes es complejo, requiere evaluaciones de un equipo
multidisciplinar especializado y decisiones individualizadas. La labor en equipo favorecio
el inicio de la terapia durante el ingreso tras la cirugia. La terapia logopédica disefiada y
realizada de forma individualizada restableci¢ la deglucion y la comunicacion oral antes del
alta hospitalaria, mejorando notablemente la calidad de vida del paciente.

APORTES DEL DOCUMENTO AL PROYECTO:

Este articulo tiene como objetivo resaltar el manejo en el tratamiento de pacientes con
cancer de cabeza y cuello, y para efectos del mismo, con cancer de lengua; destacando la
importancia que tiene la inclusién del fonoaudiélogo en el equipo de profesionales tratantes,
como experto que ayuda a disminuir o compensar las consecuencias de la glosectomia en
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los procesos de habla y deglucién; siendo este el profesional mas indicado para
rehabilitacion de los pacientes en los procesos del habla, Aunque el tipo de abordaje
quirdrgico en pacientes con cancer de lengua dependa de la etapa de la enfermedad.
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RESUMEN:

En la literatura, la endoscopia y/o de la deglucién videofluoroscopia de fibra dptica se toman
como el estandar de oro. Cualquiera de los dos se utiliza para evaluar el éxito o el fracaso
de una terapia de deglucion, con frecuencia junto con una variedad de evaluaciones clinicas
tales como la clasificacion de gravedad de disfagia o el estado de la dieta. Mas
recientemente, las mediciones de calidad de vida se han convertido en parte del protocolo
de evaluacién para los trastornos de la deglucion. Las herramientas de evaluacién se
administran de muchas maneras diferentes. La literatura revela una gran variabilidad en la
cantidad o el tipo de bolos y la viscosidad de los liquidos que se ofrecen a los pacientes
durante la evaluacion. EI nimero de ensayos y los puntos de corte elegidos para la aspiracion
0 la penetracion también puede diferir significativamente. Al utilizar maniobras de
deglucion (como la cirugia estética de mentdn) o viscosidades diferentes (tales como pasta
de frente liquido) durante videofluoroscopia, el cegamiento no es aplicable.

En Gltima instancia, se incluyeron 59 estudios. Los resultados mostraron pruebas de alta
calidad controlada aleatoria (nivel A) y 49 ensayos clinicos aleatorizados bien disefiados
(nivel B). Los autores de nueve de los 10 estudios A y 25 B de los 49 estudios realizaron
analisis estadisticos para evaluar los efectos de la terapia. Todos los otros estudios utilizaron
analisis descriptivos. Durante el tratamiento, en la modificacion del bolo, es decir la
viscosidad, el volumen, la temperatura, y / o acidez del alimento, antes del tratamiento,
todos los pacientes que presentaban disfagia seudo bulbar estaban en una dieta de puré mas
fluidos y habian experimentado al menos un periodo de neumonia por aspiracion.

En un estudio posterior de un grupo de residentes que estaban en una dieta modificada
mecanicamente, Groher y McKaig describen los cambios en el nivel de la dieta después de
una sola evaluacion por un patélogo del habla y del lenguaje. Niveles dietéticos fueron
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clasificados como mecanica, mecéanica suave, en puré, o enteral. El uso de la estadistica
descriptiva, los autores encontraron que el 91% de todos los sujetos fueron capaces de
tolerar las dietas a un nivel superior al de la alimentacion recibida antes de la
evaluacion. Continuaron con estas dietas durante una evaluacién de seguimiento de 30
dias. El cuatro por ciento de los sujetos se encontraron a estar en niveles dietéticos altos de
lo que podia tolerar, mientras que so6lo el 5% se considera que esta en el nivel adecuado.

Cinco ensayos clinicos aleatorizados que mas realizan los andlisis estadisticos se encuentran
en la literatura. Todos estudiaron los efectos de la modificacion en bolo mediante sesiones
individuales. Bhattachary compararon los efectos de liquidos en oposicién a los bolos en un
grupo de sujetos con paralisis unilateral de las cuerdas vocales. Entre todos los sujetos que
muestran la aspiracion y / o penetracion (31 de 55 sujetos), el 25% aspir6 con fluidos poco
Viscosos, pero no en bolos de pasta. La penetracion se produjo en el 79% de los sujetos al
utilizar el liquido y el 50% cuando se utiliza pasta

En el presente articulo estudiaron pacientes oncoldgicos con la aspiracion después de la
cirugia de cabeza y cuello, los pacientes habian recibido terapia funcional, incluyendo la
estimulacion térmica, ejercicios motores orales, técnicas compensatorias y las medidas
dietéticas. La mayoria de los pacientes comenzaron terapia de deglucion después de que el
proceso de curacion se termin0, es decir, entre los dias 9 y postoperatorias, cuatro pacientes
iniciaron después (4 meses a 2 afios). La terapia duré hasta que se consiguio una dieta
completa la ingesta oral, excepto cuando se esperaba una mejora adicional de la funcién de
deglucion o aparecid un nuevo crecimiento del tumor. Después de la terapia, el 75% de
todos los sujetos recuperd la ingesta oral completa.

APORTES DEL DOCUMENTO AL PROYECTO:

En este articulo se presenta una revision sistemética de la literatura sobre los efectos de la
terapia de deglucion llevada a cabo por terapeutas del habla y lenguaje. También se expone
perspectivas de diferentes autores quienes llegaron a la conclusion que las consistencias
espesas 0 gruesas eran probablemente las mas seguras en el momento de la ingesta oral en
pacientes con paralisis unilateral de las cuerdas vocales debido a la disminucion del riesgo
de penetracion laringea y aspiracion.

Ademas de las maniobras y técnicas de compensacion y la intervencion del fonoaudiélogo
en el pos tratamiento
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RESUMEN:

La disfagia es un trastorno de la deglucion debido a variaciones en uno o mas de sus fases
y puede ser causada por caracteristicas neurologicas y / o estructurales. Puede causar la
aspiracion traqueal de laringe, es decir, la entrada de alimentos o liquidos, incluyendo las
secreciones de saliva en la via aérea (por debajo de la glotis).Tos, asfixia asfixia, problemas
pulmonares, la deshidratacion, la desnutricion, la sepsis, / pérdida de peso y la muerte son
resultados caracteristicos de aspiracion debido a la disfagia.

Hay varios factores que interfieren con la deglucion eficiencia, entre ellos podemos
mencionar la consistencia del bolo, el volumen ingerido, la temperatura, la propia
caracteristica anatomica de las personas Yy la integridad de los musculos y los nervios que
intervienen en el proceso de deglucion. Los estudios internacionales han demostrado que
los cambios fisioldgicos relacionados con la deglucion debido a la consistencia ingerido. El
liquido es llamado por algunos autores como la penetracidn laringea consistencia mas
relevante y aspiracion, incluso cuando se compara con tragar liquido espesado.

En el presente estudio se analizaron 17 participantes adultos sanos, ocho hombres y nueve
mujeres, con una edad media de 46,9 afios. Las sefiales fueron adquiridas de la delgada de
liquido para tragar, nectar, la miel, liquido y engrosadas.

Por otra parte, algunos autores estudiaron la deglucion de 229 hombres mayores de 66 afios
de edad, con disfagia de diversas causas entre ellos, cancer de cabeza y cuello y no causas
definidas. El objetivo del estudio fue comparar el riesgo de penetracion / aspiracion durante
la deglucion de diferentes consistencias y volimenes, a través videoglutograma. Se
ensayaron 4 ml pudin consistencia pastosa; 4:10 ml de liquido delgada (bario); liquido en
la copa (deglucion libre); carne (8 g de bario); 5 ml de liquido en el suministro concomitante
de la carne. El aumento del riesgo de penetracion de la siguiente manera: Pudin; carne; 4
ml, seguido de 10 ml de liquido fino; liquido concomitante con el suministro de carne; y la
mayor evidencia de la penetracion fue durante la deglucién libre. EI mayor riesgo de
aspiracién de los siguientes: la carne; 4 ml, seguido de 10 ml de liquido fino; deglucion
libre; concurrente liquido con el suministro de carne. Los autores concluyen que el riesgo
de penetracion de aspiracion / laringotragueal puede variar dependiendo del tipo de
alimento. El uso de la mezcla de varias consistencias debe utilizarse con precaucion en la
disfagia.

Con el fin de determinar la mejor consistencia (liquida o en pasta) para realizar pruebas
de deteccion de la deglucion, un grupo de autores evaluaron 85 pacientes con disfagia y 12
individuos sanos. La evaluacion de la deglucién se lleva a cabo utilizando videodeglutogram
durante la deglucion serie de 5 a 20 ml, la consistencia de néctar de alimentos, liquidos y
pudin. En una evaluacion clinica se verifico la calidad de voz y la presencia de tos; el
examen objetivo de la deglucion se verifico la presencia de residuos en la region
orofaringea. También se llevd a la oximetria de pulso. Los resultados del estudio mostraron
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un 64,7% de especificidad y sensibilidad del 83,7% con la metodologia aplicada, la
penetracion comprobar la torta en la laringe y el 100% de sensibilidad para la aspiracion.

En un estudio se investigo si la textura y la viscosidad de la comida alteran la presion de la
lengua contra el paladar durante la deglucion. El estudio incluy6 a 11 adultos sanos con
una edad media de 30 afios. La presion de la lengua se obtuvo mediante el estudio superficie
electromiografica, concomitante con el videodeglutogram modo de realizacion durante la
ingesta de liquido, liquido espesado y semi-sélido. Los autores observaron que la duracion
de la amplitud electromiografia pico de la deglucion, el area y la duracion entre el inicio,
pico y desplazamiento de electromiografia de los musculos de la lengua, aumenta con la
progresion de la consistencia. Los autores concluyen que los alimentos aumenta el tiempo
de trénsito oral consistencia y aumento de la viscosidad también aumenta el tiempo de
transito de la faringe.

Algunos autores trataron de determinar cual seria la mejor estrategia para prevenir la
aspiracion del liquido - cambiar la postura de la cabeza (cabeza inclinada) o utilizar
consistencias liquidas espesadas en la miel y néctar

El objetivo del estudio es definir las caracteristicas acusticas de los sonidos de la
deglucion ®® También debe destacarse. Sonidos de deglucion se han utilizado como signos
clinicos de la deglucion durante afios, pero el uso de analisis acustico como una herramienta
de ayuda en este estudio esta presente y puede ser considerado como un campo de estudio
que proporcionara grandes beneficios para el conocimiento de la deglucion.

APORTES DEL DOCUMENTO AL PROYECTO:
El proposito de esta revision sistematica fue elevar los textos cientificos internacionales que
hacian hincapié en la fisiologia de la deglucién de liquidos en sus fases oral y faringea.

Los estudios citados en esta revision mostraron que la comida en consistencia liquida es
mas propensos a la penetracién laringea, en muchos grupos diferentes, a partir de individuos
sanos adultos con trastornos neuroldgicos y las personas mayores con y sin disfagia.

La investigacion esta fuertemente relacionada con las formas de identificacion disfagia y no
las caracteristicas proporcionadas por la ingestion de diferentes consistencias.
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RESUMEN:

Las alteraciones de la deglucién ocasionan dos tipos de complicaciones: las derivadas
del insuficiente aporte de nutrientes y de agua debido a una deglucién ineficaz, y las
derivadas del riesgo de que los alimentos y las secreciones digestivas y faringeas
alcancen las vias respiratorias y los pulmones. Todo ello conlleva un aumento de la
morbilidad y mortalidadl en los pacientes que la sufren. Pero ademas la disfagia como
sintoma deteriora la calidad de vida, y sus complicaciones elevan el coste sanitario
debido a la prolongacion de la estancia hospitalaria y al aumento de recursos sanitarios
empleados.

La disfagia motora se caracteriza predominantemente por la dificultad para deglutir
liquidos y mezclas de alimentos de diferentes texturas, pero ademas en muchas ocasiones
y dependiendo del grado de afectacidn, se acompafia de alteraciones en la deglucién de
alimentos sélidos. En la disfagia mecanica o por obstruccion esta alterada la deglucion
de sélidos pero en los casos avanzados la disfagia es completa y desaparece incluso la
posibilidad de tragar los liquidos y la propia saliva. La consecuencia es la aparicion de
deshidratacion y el desarrollo de desnutricion.

El riesgo aumenta cuando se afiaden pérdidas extraordinarias de agua por fiebre, vémitos
diarrea o tratamiento con diuréticos.

Por otro lado ancianos institucionalizados que sufrian disfagia, se observé que aquellos
que se alimentaban por via oral presentaban diuresis reducidas (menos de 800 ml/dia) y
marcadores de deshidratacion (BUN, BUN/Cr, Osm Urinaria y Osm Urinaria/Osm
Sérica) en una proporcion significativamente mayor que los que se alimentaban con
nutricion enteral por sonda. Un estudio espafiol sobre el mismo tipo de pacientes concluia
que el 39% de los ancianos con disfagia residentes en instituciones, presentaban datos de
deshidratacion

Entre los enfermos oncolégicos con alteraciones de la deglucion el mayor riesgo de
deshidratacion lo presentan los pacientes en tratamiento con radio y quimioterapia por
cancer de cabeza y cuello debido a la mucositis que aparece durante el mismo y que
causa odinofagia y disfagia, siendo la deshidratacién y la mucositis complicada, causas
comunes del ingreso hospitalario de estos pacientes. La deshidratacion en estos enfermos
agrava la xerostomia producida por la accion de la radioterapia sobre las glandulas
salivales y aumenta el efecto nefrotoxico de los citostaticos. La deshidratacion puede
conducir a insuficiencia renal prerenal, agravar una insuficiencia renal preexistente o
desencadenar una descompensacién hiperosmolar, asi como aumentar la toxicidad renal
de los medicamentos. Ademas puede producir letargo y confusién mental incrementando
la disfagia, y disminuye la secrecion salival lo que favorece la proliferacion en la cavidad
oral de gérmenes patdgenos. Ambas condiciones favorecen la neumonia por aspiracion

De acuerdo a lo anterior existen factores para la disminucion de la ingesta en la disfagia,
como, pérdida de alimentos por boca y nariz, vOmitos de alimentos “deglutidos”,
interrupcidn por atragantamiento y tos, disminucion del volumen de los bocados, fatiga
de la musculatura orofaringea, aumento del tiempo de comidas, dependientes del
paciente, rechazo de la ingesta por ansiedad, depresion, pérdida del valor social de las
comidas, pérdida del apetito, entre otros
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En los pacientes con cancer de cabeza y cuello en los que la frecuencia de disfagia es
muy alta, Nguyen ha estudiado la seguridad de la degluciébn mediante la
videofluoroscopia, antes del tratamiento concomitante con quimio-radioterapia, y dos
meses después de finalizado el mismo, observando que el 59% de los pacientes
presentaron aspiracion antes durante o después del tratamiento, lo que ocasiono la muerte
en 6 casos (9%). El 33% de los pacientes desarroll6 aspiracion grave como consecuencia
del tratamiento.

Para el tratamiento de la disfagia existen areas de atencion terapéutica en disfagia,
tratamiento  rehabilitador =~ Maniobras  compensatorias, = Técnicas invasivas,
Dilatacion/Cirugia, Modificaciones dietéticas, Suplementos orales, Nutricion enteral por
sonda en condiciones agravantes como Mucositis, Xerostomia, Deshidratacion,
Gingivitis, periodontitis, caries Higiene deficiente Dependencia Enfermedad causal

APORTES DEL DOCUMENTO AL PROYECTO:

Este estudio tiene como objetivos conocer el tratamiento en la disfagia, Corregir las
alteraciones de la deglucion, Prevenir las complicaciones respiratorias, Conseguir y
mantener un buen estado nutricional, Mejorar la calidad de vida del paciente oncoldgico.
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RESUMEN:

El cancer es una de las principales causas de mortalidad y morbilidad en el &ambito global,
aspecto comprobado al revisar las estadisticas que muestran que, para el 2008, 7,6
millones de personas en el mundo murieron de cancer. Esta cifra tendera a incrementarse
durante los proximos afios de acuerdo con todos los pronésticos, incluidos los mas
optimistas. Mas del 70% de todas las defunciones por cancer se producen en los paises
de ingresos bajos y medios, cuyos recursos para prevencion, diagndstico y tratamiento de
la enfermedad son limitados o inexistentes.
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A pesar de que el cancer oral no ocupa los primeros lugares en cuanto a nimero de
afectados, las cifras siguen en aumento, ya que se presentaron ese mismo afio 263.900
nuevos casos y 128.000 muertes (incluido cancer de labio). Las cifras mas altas de cancer
en cavidad oral son encontradas en Melanesia, Asia Sur-central, Europa central y oriental,

El crecimiento de cifras de cancer en las mujeres en la mayoria de los paises europeos se
debe principalmente a la epidemia de tabaquismo en curso. Esto contrasta con la
tendencia decreciente en todas las edades, tanto en hombres como en mujeres en Estados
Unidos y el Reino Unido, donde comenzé la epidemia de tabaquismo y se neg6 antes.
Sin embargo, las tasas de incidencia para los sitios de cancer oral en relacién con las
infecciones por VPH, como la de orofaringe, amigdalas y base de la lengua, estan
aumentando en los adultos jovenes en Estados Unidos y en algunos paises de Europa.
Una de las hipotesis que presentan los investigadores es que se debe en parte a los
cambios en la conducta sexual-oral, que involucran un a mayor transmision de virus con
potencial carcinogénico

En Colombia, durante el periodo 2000-2006 se presentaron 34.000 muertes por cancer,
de las cuales 174 fueron por cancer oral; se presentaron 58.500 nuevos casos, de los
cuales 451 fueron cancer oral.

Al referirse a los canceres de cavidad oral, vale la pena sefialar que el 90% de todos estan
representados por el carcinoma escamocelular o cualquiera de sus variantes. Algunas
lesiones benignas como leucoplasia, eritroplasia, Ulceras tuberculosas, papiloma benigno
y liguen plano, entre otros, y malignas como melanoma, linfoma, sarcoma, tumores
metastasicos, pueden ser confundidas con él.

En la actualidad, el tratamiento para el cancer tiene un enfoque multidisciplinario, en el
cual interactian los profesionales de la salud, entre ellos, el odontélogo, desde el
momento en el que se diagndstica clinica e histopatolégicamente hasta iniciar el
tratamiento especifico. Dicha conducta tiene un enfoque terapéutico y paliativo: la|
extirpacion quirdrgica (localizada), que puede causar dafios colaterales; el tratamiento
citotoxico, por medio de radiaciones ionizantes, y la quimioterapia, que ocasiona la
muerte celular generalizada. La cirugia y la radioterapia son utilizadas en casos de
enfermedad no metastasica T1 o T2, y quimioterapia con cirugia o radioterapia para
enfermedad avanzada. La cirugia oncoldgica permite realizar la completa escision del
tumor y los nddulos linfaticos, seguido por una examinacién completa histolégica por
estadio, lo cual tiene implicaciones en el prondstico y la necesidad o no de utilizar
radioterapia coadyuvante. La cirugia también puede ser usada para tumores
radiorresistentes. Los pacientes que fallecen por cancer oral, por lo general, mueren a
causa de la malignidad primaria o por metastasis en los nodulos linfaticos, aunque suele
ser inusual.

De acuerdo a lo anterior los pacientes en tratamiento de radioterapia en la cavidad oral
pueden presentar pérdida o alteracion del sentido del gusto, incremento en la viscosidad
del flujo salivar y la alteracion de la bioquimica salivar crean un mecanismo de barrera
de saliva, lo cual dificulta el contacto fisico entre la lengua y el bolo alimenticio. Ademas,
el dafio de los pares craneales, la pobre higiene oral, la presencia de enfermedad dental o
periodontal, la infeccién en mucosas y el cambio de dieta son condiciones locales que
pueden causar dicha alteracion. La complicacion temprana aparece aproximadamente en
la primera semana de tratamiento y progresa rapidamente entre los 20 y 40 Gy, que
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incluye la pérdida parcial o completa del sentido del gusto, en especial de los sabores
amargos y acido, aunque la percepcion del sabor dulce es la primera que se pierde.
Contribuye a la pérdida del apetito la hiposialia, con pérdidas discretas de tasas de flujo
salival. Suele ser transitoria y reversible, disminuye exponencialmente desde una dosis
total acumulada de 30 Gy (tres semanas). A partir del primer afio después de finalizadal
la radioterapia suele desaparecer. Algunos pacientes pueden conservar una reduccién
residual en la sensacion del sabor (hipogeusia), dafio permanente en la sensacion
(disgeUSIA Mucositis Reaccion inflamatoria de la mucosa oral-orofaringea, dosis-
dependiente; por lo tanto, desaparece con el cese de la agresion. Esta complicacion
presenta una prevalencia que oscila entre el 30 y el 85%. Se relaciona un buen estado de
salud oral y una buena higiene oral durante el tratamiento oncolégico, con una menor
incidencia y gravedad de mucositis, trismo Disminucion de la apertura, debido a la
contraccion e incluso fibrosis de los masculos masticatorios y de la ATM.

APORTES DEL DOCUMENTO AL PROYECTO:

Este documento aporto a la informacién de la incidencia del cancer en el mundo y la
importancia del equipo multidisciplinar en las complicaciones orales por radioterapia en
el cual interactian los profesionales de la salud (oncélogo, cirujano, fisico médico,
odontélogo, fonoaudiélogo), desde el momento en el que se diagndstica clinica e
histopatoldgicamente hasta iniciar el tratamiento especifico.
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RESUMEN:

En los pacientes con cancer existe una gran dificultad para mantener y/o mejorar su
estado nutricional si no se toman medidas tempranas de soporte nutricional o de
vigilancia, que puedan evitar un deterioro progresivo debido a la enfermedad, por la
alteracion metabdlica inducida por el tumor, los cambios fisiologicos producidos, los
efectos del tratamiento oncoldgico y la presencia de sintomas (stress, depresion,
anorexia, vomitos, diarrea, dolor, etc. Aparecerd una desnutricion calo- rica proteica
severa, exacerbada por el incremento del gasto energético y la ingesta deficiente del
paciente, esta situacion va a repercutir en gran medida en la capacidad funcional, con un
aumento de complicaciones, aumento de la tasa de infecciones, disminucion de la
tolerancia al tratamiento oncoldgico.
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Para mejorar la situacién nutricional de los pacientes oncolégicos, y ante la creciente
demanda debido al gran aumento en el nimero de diagnosticos, a comienzos del afio
2000 un grupo de profesionales sanitarios de diferentes puntos de Espafia, se reunieron
por primera vez con el objetivo de mejorar la intervencion nutricional en éstos pacientes.
Con el apoyo de la SENBA (Sociedad Espafiola de Nutricion Bésica Aplicada),
elaboraron un documento de trabajo, consensuado y basado en la literatura, y en la
experiencia personal. Disefiaron un protocolo de intervencion nutricional en forma de
algoritmos, que fuera de utilidad para todos aquellos profesionales que estan implicados
en el tratamiento y cuidado de éstos pacientes.

Ademas se uso el protocolo de Valoracion global subjetiva (VGS-gp): Utilizada como
una herramienta sencilla para identificar precozmente a los pacientes malnutridos o en
riesgo de estarlo, identifica a los pacientes que requieren una intervencion nutricional y
cuales se beneficiarian de un soporte nutricional intensivo. Interrelaciona datos de la
evolucion del peso, la ingesta dietética actual en relacion con la ingesta habitual del
paciente, los sintomas digestivos presentes en las Gltimas dos semanas, capacidad
funcional y los requerimientos metabdlicos. Valora cada uno de los apartados como leve,
moderado o severo. Esta clasificacion valora si un paciente presenta riesgo de sufrir
complicaciones derivadas de su inadecuado estado nutricional y si se beneficiaria de un
tratamiento nutricional; por lo tanto, sirve para tomar decisiones sobre el seguimiento
del estado nutricional y su tratamiento.

Con la finalidad de poner en marcha el protocolo de intervencién, los pacientes con
cancer se clasifican en tres pasos: 1. Segun el tipo de tratamiento oncoldgico que reciben,
ya sea de tipo curativo o paliativo, 2. Riesgo nutricional de la terapia antineoplésica (bajo,
mediano, o alto riesgo), 3. De acuerdo a la VValoracion Global Subjetiva Generada por el
paciente (VGS-gp), que clasifica a los pacientes en: A. Pacientes con adecuado estado
nutricional B. Pacientes con malnutricion.

Se ha demostrado la utilidad del protocolo de intervencion nutricional como instrumento
para detectar malnutricion y definir los pacientes que se beneficiarian de un soporte
nutricional adecuado. Se instauré el tratamiento nutricional mas idéneo, de acuerdo a las
caracteristicas de cada paciente, teniendo en cuenta sus preferencias y su capacidad de
tolerancia digestiva.

Algunos pacientes, cuando terminaron el tratamiento activo, continuaron requiriendo un
soporte nutricional adecuado a sus condiciones especificas. Generalmente, coinciden con
un diagnostico de cancer de cabeza y cuello, que quedan con grandes secuelas para tener
una alimentacion adecuada.

La aplicacion de este protocolo es muy util, para detectar malnutricion y seleccionar
pacientes que se beneficiaran de una Intervencion Nutricional Especi- fica. Disefiar un
tipo de intervencion de este tipo, para los pacientes oncoldgicos, es a su vez un arduo
trabajo que requiere mucho tiempo y dedicacidn, y que debe manejarse a través de
equipos especializados con un alto grado de entrenamiento en oncologia.

APORTES DEL DOCUMENTO AL PROYECTO:
Este estudio aporta en el conocimiento y la importancia del uso de protocolos como,
SEMBA (Sociedad Esparfiola de Nutricion Béasica Aplicada) y VSG (valoracion
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subjetiva generalizada)especializados en la intervencion nutricional de los pacientes
oncologicos antes de empezar un tratamiento de intervencion
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RESUMEN:

la quimiorradioterapia concurrente (CRT) para el cancer (HN) de cuello ha mejorado los
resultados relacionados con el tumor en comparacion con la radioterapia (RT) por si sola,
a costa de una mayor toxicidad, principalmente en disfagia a largo plazo. También se
han identificado previamente los constrictores faringeos. (PC) y la glotis y supraglética
laringe (GSL) como estructuras anatomicas en el que la disfuncion después de CRT causa
disfagia y aspiracion a largo plazo, varios estudios posteriores demostraron relaciones
estadisticamente significativas entre las dosis suministradas a estas estructuras y disfagia.
Por lo tanto, la hipétesis de que los ahorradores de las partes de las estructuras de
deglucion no afectados por el tumor y no en riesgo de enfermedad subclinica podrian
reducir la disfagia sin reducir las tasas de control tumoral. Hemos demostrado
previamente que la intensidad modulada RT (IMRT) permitié preservacion parcial
significativa de las estructuras de deglucién no afectados si dicha preservacion se incluyo
en los objetivos de los planes de IMRT. Ahorradores de las estructuras de deglucion,
especialmente los ordenadores, que son parte de la pared faringea posterior, hay que tener
en cuenta las linfaticos retrofaringeos (RPN), que son sitios importantes de la metastasis
en el cancer avanzado HN. Los RPNs consisten de grupos lateral y medial, y de los RPNs
mediales estan cerca del centro de los PCs. Sin embargo, los RPNs mediales rara vez han
estado involucrados con la metastasis en el cancer de HN, de acuerdo con radioldgica
multiple y series quirdrgicas, que se resumen en otro lugar.

En la metodologia del presente estudio se realizO un estudio prospectivo de la
combinacion de la quimioterapia con IMRT. El objetivo era reducir las dosis de radiacion
a estas estructuras en los pacientes con cancer orofaringeo.

Los resultados de este estudio sugieren que las altas tasas de control locorregional
informaron recientemente después de la quimioterapia con IMRT de cancer
orofaringeo no han sido comprometidos por los esfuerzos de sobra las partes de las
estructuras fuera de la deglucion PTVs. En concreto, la decision de excluir a los RPNs
mediales de los objetivos, lo que facilito los esfuerzos para piezas de repuesto de los
ordenadores, no dio lugar a ninguna recurrencia cerca de las estructuras para sustitucion
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(a pesar de las dosis en el fondo, con un promedio de 48 Gy a 1,4 Gy / fraccion, recibida
por el RPNs medial debido a su proximidad a metas).

Aunque es poco probable que la tecnologia solo eliminara completamente la disfagia. Se
requieren estrategias adicionales como la personalizacion de la intensidad del tratamiento
de los predictores de control del tumor, la mejora de la citoproteccion,
radiosensibilizacién mejor orientada y terapia trago rapido cuando indicados para el
progreso adicional.

APORTES DEL DOCUMENTO AL PROYECTO:

En este estudio se indaga sobre el Tratamiento que utiliza una técnica de IMRT de campo
extendido (EF-IMRT), en el que el tumor primario es tratado en una fase junto con los
ganglios linfaticos regionales, tratamiento relativamente seguro y eficaz en términos de
control local de la enfermedad y la prevencion de la disfagia persistente.
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RESUMEN:

El progreso en los tratamientos del cancer de cabeza y cuello (CCC) ha mejorado la
respuesta del tumor y las tasas de control loco-regional. Sin embargo, a pesar de la mejora
de los enfoques diagndsticos y terapéuticos, la mortalidad sigue siendo elevada.

La intensificacion del tratamiento con quimiorradioterapia (CRT) o alterado
fraccionamiento de la radioterapia (RT) se asocia con un mejor resultado, pero causa
graves temprana y tardia de la mucosa faringea y toxicidades. La disfagia orofaringea es
un sintoma subestimado en pacientes con CCC

La alteracion de la deglucion resultante puede causar desnutricion y deshidratacion, y
podria conducir a la neumonia por aspiracion. Los trastornos de la deglucién suelen ser
predecibles, dependiendo de ambas estructuras asociados a tumores y modalidades de
tratamiento. Una seleccidn de pretratamiento correcto para los pacientes con mayor
riesgo de disfagia puede optimizar los resultados funcionales y terapéuticas.

La disfagia puede ocurrir durante la fase orofaringea o esofagica de la
deglucion. Deglucién normal es un proceso complejo y bien coordinada, lo que requiere
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control neural regulada por interacciones entre centros corticales en ambos hemisferios,
el centro de la deglucion en el tronco cerebral, los nervios craneales (V, VII, IX
sensoriales, motoras IX, X, y XII), y los receptores de la faringe para el tacto, la presion,
estimulos quimicos y agua. La deglucion normal se compone de cuatro fases: preparacion
oral, bucal, faringe, es6fago. La desregulacién en cualquiera de estas funciones puede
resultar en la disfagia.

Las causas de la disfagia incluyen diferentes alteraciones del proceso de deglucién que
pueden interferir con las funciones fisioldgicas en cada paso de los descritos. Dafios en
las estructuras anatomicas o dafio neurolégico puede dificultar la fisiologia normal. La
mayoria de las alteraciones comunes incluyen la incontinencia estructural de la cavidad
oral, movimiento incorrecto de la laringe supraglética, la epiglotis, y el
vestibulo; reduccion del peristaltismo faringea; alteraciones del espacio prevertebral; y
otras disfunciones musculares y neuroldgicas. Todos estos tipos de dafios contribuyen de
forma diferente y en diversos grados a disfagia después del tratamiento

Evaluacion pre-tratamiento de trastornos de la deglucion y los factores predictivos

La evaluacion de los trastornos de la deglucion en pacientes no tratados previamente
con CCC es complejo y requiere un equipo multi-esfuerzo de colaboracion entre la
cabeza y el cuello como cirujanos, patdlogos del habla, oncélogos de radiacion,
oncélogos médicos, radidlogos y especialistas en nutricién. Todos los pacientes en
situacion de riesgo deben ser examinados por un modelo multimétrico en el que mas de
un parédmetro indica la disfagia.

De particular interés son los sintomas que indican la aspiracion potencial, incluyendo
toser o carraspear antes, durante, o después de comer. Si los pacientes desarrollaran
cualquiera de estos sintomas, una referencia inmediata seria por un patoldgo del habla 'y
del lenguaje.

Los pacientes con riesgo significativo de la aspiracion y aquellos que necesitan una
nutricion enteral / parenteral deben ser identificados e inscritos en un programa que
incluye la terapia de la educacion y la deglucion. Una nutricién adecuada y segura
también debe ser garantizada. Los pacientes con aspiracion silenciosa reducen a menudo
inconscientemente su ingesta oral y pierden peso; este hallazgo por si solo deberia
conducir a la evaluacion de instrumentales.

La disfagia después de la cirugia

La cirugia en pacientes HNC puede causar disfagia por el dafio / reseccion de muscular,
0seo, cartilaginoso, o estructuras nerviosas (tragar estructuras anatomicas y estructura
neuroldgica), asi como por la eliminacion fascia cuello. La gravedad del déficit de la
deglucion es dependiente del tamafio y la localizacion de la lesion, y el grado y la
extension de la reseccion quirurgica. Sin embargo, Miller y Groher propusieron que la
eliminacion de menos de 50% de una estructura involucrado con la deglucion no
interfiera o seriamente influir en la funcion de tragar.

La disfagia después de la RT o CRT
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A pesar del hecho de que los protocolos de RT modernos estan disefiados para ahorrar el
tejido normal y preservar la estructura y la funcion, la disfagia sigue siendo un hecho
potencialmente mortal en pacientes tratados con HNC RT o CRT. La irradiacion de las
estructuras de la deglucion contribuye a empeorar la disfagia. .

La disfagia puede resultar directamente en el comer disminuido, la desnutricién y la
pérdida de peso. Pérdida de peso involuntaria severa la cual ocurre en el 5% al 71% de
los pacientes con CCC y los promedios de 6% a 12% del peso corporal de tratamiento
previo. La pérdida de peso se puede atribuir a un desequilibrio de energia consistiendo
en la disminucién de la ingesta de energia de la reduccion del consumo de alimentos y /
o0 el aumento del gasto de energia de la tasa metabdlica alterada.

Por un lado, el uso sistematico de la sonda de gastrostomia endoscépica percutanea
(PEG) puede evitar la pérdida de peso. Por otro lado, se puede exponer a una proporcion
significativa de los pacientes a innecesarios costes y riesgos de la colocacion del tubo, el
beneficio potencial de un procedimiento de esperar a ver qué pasa con la insercion de
PEG esta apoyada por los resultados de complicaciones y aumento de la disfagia en
pacientes cuyo tratamiento utiliza un PEG. En los pacientes que si tienen un alto riesgo
de pérdida de peso de un corto periodo de nutricion parenteral puede ser adecuado el uso
de esta sonda.

APORTES DEL DOCUMENTO AL PROYECTO:

Este estudio indaga sobre la importancia de que los médicos sean conscientes de las
correlaciones entre las toxicidades agudas y tardias, y que sean capaces de reconocer los
pacientes en riesgo de disfagia aguda y severa, para reducir la disfagia tardia, previniendo
la desnutricion y proporcionar la aspiracion, con el objetivo de proporcionar la atencion
de apoyo adecuado para los pacientes quienes la padezcan.
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RESUMEN:

La desnutricion y la pérdida acelerada de peso son el diagnostico secundario mas
frecuente en pacientes con cancer. La etiologia de la desnutricion en estos pacientes es
multifactorial y puede presentarse como consecuencia de los cambios metabolicos
ocasionados por la presencia de las células del tumor, la localizacion del mismo y los
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efectos secundarios del tratamiento antineoplasicol-3. En el céncer de C y C, la
localizacion del tumor se asocia con trastornos de deglucion, malabsorcion, obstruccion,
y vomito. El tratamiento en los pacientes con cancer de C y C en estadio clinico avanzado
consiste en la administracion concomitante de radioterapia (60-65 Gys) y de
quimioterapia (platino y 5 floururacilo), mismos que en algunos casos son administradas
de manera adyuvante o neoadyuvante con cirugia.

Cualquier tipo de tratamiento antineoplasico afecta el estado de nutricion del paciente,
ya sea de manera directa o indirecta. El estrés metabdlico causado por una cirugia se
asocia a un hipermetabolismo, falla organica multiple y pérdida de proteinas. Los efectos
secundarios como la diarrea, vomito, ndusea, disfagia, odinofagia, Xxerostomia,
hipogeusia 0 ageusia dan como resultado una disminucion en la ingestion de alimentos,
la cual a su vez con lleva a un estado de desnutricion.

La utilizacion de alimentacion artificial debe ser considerada cuando el paciente se vea
imposibilitado para cubrir sus requerimientos energéticos via oral, y en aquellos
pacientes en donde el beneficio de recibir apoyo metabdlico es mayor a los riesgos. La
alimentacion nasoenteral es la via de acceso mas apropiado para administrar nutricién
enteral y mas utilizada debido a que puede ser colocada hacia estomago, duodeno o
yeyuno. Esté via debe ser utilizada solo cuando va a requerirse alimentacion enteral por
un periodo corto de tiempo (menos de 4 semanas). Las ostomias (gastrostomia,
yeyunostomia) se indican cuando el paciente va a requerir la alimentacion enteral por un
periodo mayor a los 30 dias, o cuando existe alguna obstruccion nasal.

Algunos estudios sugieren que una terapia de nutricional adecuada puede disminuir el
impacto de los efectos secundarios causados por la radioterapia, asi como minimizar la
pérdida de peso y mejorar la calidad de vida de los pacientes con cancer que se
encuentran recibiendo radioterapia en cabeza y cuello.

El presente estudio comparé los resultados obtenidos en el estudio del 2001, (que se
utilizé como control historico) con un grupo similar de pacientes captados con las
mismas caracteristicas clinicas y a quienes se les administré un TNI.

APORTES DEL DOCUMENTO AL PROYECTO:

El objetivo de este estudio fue evaluar el efecto de un TNI en el estado de nutricion en
pacientes con CCC en estadio 111 y IV en comparacién con el TC. Con este estudio fue
posible comprobar que los pacientes que se reciben un TNI como parte integral de su
tratamiento oncoldgico deterioran significativamente menos el estado de nutricién que
aquellos que reciben un TC, sin un monitoreo nutricional adecuado.
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RESUMEN
Estdn disponibles en la funcion de deglucion a largo plazo en la radioterapia de
intensidad modulada datos limitados (IMRT) pacientes tratados con riesgo de disfagia

En el presente estudio se escogio un total de 82 de 96 pacientes elegibles 'en riesgo' para
la disfagia debido a un estadio 111 / IV carcinoma de celulas escamosas de la laringe,
orofaringe o la hipofaringe. Todos los pacientes incluidos fueron tratados con éxito con
intencion curativa por impulso integrada simultanea (SIB) -IMRT ya sea solo o en
combinacion con la quimioterapia o la cirugia en nuestro servicio entre enero de 2002 y
noviembre de 2005. Setenta pacientes (85%) recibieron quimioterapia simultanea de
cisplatino (40 mg / m2 iv semanal).

La disfuncion tragar y disfagia se clasificaron adicionalmente con instrumentos de
observacién-evaluacion subjetivos paciente informado y objetivos. Funcion de deglucién
clinico informado por el paciente se evalué usando la "Organizacién Europea para la
Investigacion y Tratamiento del Cancer (EORTC) de cabeza y cuello 35-elemento
deglucioén y aspiracion (QLQ-H & N35)" cuestionario de calidad de vida (QOL).

Durante el transcurso de la irradiacion, todos los pacientes fueron evaluados clinicamente
a intervalos semanales regulares, y 2 semanas a 2 meses después de la finalizacion del
tratamiento. Cuatro a 6 semanas después de la finalizacion de la IMRT, todos los
pacientes también fueron vistos regularmente en nuestra clinica conjunta en el
Departamento de Cirugia de Cabeza y Cuello.

Normas institucionales para la evaluacion del paciente incluyen el examen fisico con
endoscopia flexible de fibra optica adicional en el Departamento de Cirugia de Cabeza y
Cuello aproximadamente cada 2 meses durante el primer afio de seguimiento, cada 3
meses en el segundo o tercer afio y cada 6 meses en el cuarto al quinto afio.

CARACTERISTICAS DE TRATAMIENTO

Se utilizé una técnica de IMRT de campo extendido (EF-IMRT), en el que el tumor
primario fue tratado en una fase junto con los ganglios linfaticos regionales. La
irradiacion se suministra con cinco o siete angulos de haz coplanares por un sistema de
6-MV dindmico MLC (deslizamiento técnica de ventana) (Varian Medical Systems,
CA).

La prevalencia de disfagia a largo plazo (re-irradiada paciente no incluidos)

Las sondas de gastrostomia endoscépica percutanea (PEG) se colocaron antes o durante
el tratamiento en 21 de 82 pacientes (26%). El tiempo medio para la retirada del tubo
PEG fue de 8 meses (rango 5-25). En el momento del primer anélisis (20 meses de
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seguimiento), 6/21 pacientes (7% del total, ~ 1/3 de los pacientes con PEG) todavia
estaban utilizando PEG para algunos o la totalidad de su nutricion. Los pacientes
sufrieron pérdida de peso media de 5,1 kg (rango 0-20 kg) durante el tratamiento,
mientras que el tratamiento un afio después hubo ningln paciente que habia perdido a>
10% del peso corporal. S6lo dos de estos 6 pacientes permanecieron PEG-dependiente
(10% de todos los pacientes de PEG, 2% de toda la cohorte); los otros 4 pacientes
recuperaron la independencia de PEG 14, 16, 33 y 36 meses después de la finalizacion
de la IMRT, respectivamente. En ninguno de los pacientes que permanecieron loco-
regional libre de enfermedad, un PEG tuvo que ser colocado durante el periodo de
seguimiento monitorizado / reemplazado una vez que el PEG se ha eliminado.

Los recientes avances en el tratamiento del cancer de cabeza y cuello se han logrado
debido a la quimio-radioterapia concomitante con alteraciones de la radioterapia
fraccionada en tres dimensiones de conformacion (3D-CRT) o IMRT técnica. El uso de
estas altas tratamientos de intensidad ha resultado en tasas considerables de disfuncion
en la deglucién, agudos (15-63%) y a largo plazo (3-21%). Datos completos sobre la
toxicidad tardia de los ensayos aleatorios y no aleatorios, sin embargo, son escasos.

En conclusion, la IMRT utilizando un contorno de la linea media de sobra para tragar
estructuras fuera PTVs es relativamente segura y eficaz en términos de control local de
la enfermedad y la prevencién de la disfagia persistente tarde. Estimacién de los fines de
la disfagia subjetivas de los pacientes era compatible con la evaluacion objetiva de
disfuncion en la deglucion.

APORTES DEL DOCUMENTO AL PROYECTO:

Este estudio indaga sobre el tratamiento que utiliza una técnica de IMRT de campo
extendido (EF-IMRT), en el que el tumor primario es tratado en una fase junto con los
ganglios linfaticos regionales, es relativamente segura y eficaz en términos de control
local de la enfermedad y la prevencion de la disfagia persistente tarde.

El objetivo de este estudio estuvo puesto en la funcidn subjetiva de deglucion a largo
plazo, y relacionar la disfagia a la dosis de radiacion recibida por las estructuras
anatémicas criticas en nuestro IMRT consecutivamente (+/- quimioterapia) tratados de
cabeza y cuello pacientes con cancer.
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RESUMEN:

La disfagia tiene consecuencias sociales, econdémicas Yy una significativa
morbimortalidad. Los frecuentes atoros e incluso episodios de asfixia que pueden
presentar estos pacientes hacen que se aislen y eviten alimentarse en presencia de otras
personas. Mas grave aun, la disfagia aumenta el riesgo de desarrollar una neumonia
aspirativa, la que tiene un 40% de mortalidad y seria la 42 causa de muerte mas frecuente
en adultos mayores.

Tomando en cuenta la fisiologia de la deglucion, la disfagia corresponde a un “Trastorno
para tragar alimentos solidos, semisolidos y/o liquidos por una deficiencia en cualquiera
de las cuatro etapas de la deglucién y que puede desencadenar neumonia, desnutricion,
deshidratacion y obstruccion de la via aérea”

La disfagia puede clasificarse desde un punto de vista topografico en disfagia orofaringea
0 esofégica. Son caracteristicas de la disfagia oro-faringea la salivacion excesiva, lentitud
en iniciar la deglucion, regurgi-tacion nasal, tos al deglutir (eventualmente con sensacion
de ahogo), degluciones repetidas, disfonia y disartria, pudiendo asociarse a otros
sintomas neuroldgicos. La disfagia esofagica suele presentar sensacion de obstruccion
retroesternal o epigastrica, dolor toréxico, regurgitacion tardia y puede asociarse a otros
sintomas reumatoldgicos. Por otro lado, la disfagia también puede clasificarse respecto
de su fisiopatologia en funcional (o motora) y mecénica (u obstructiva). La disfagia
funcional en general es variable, puede presentarse tanto con solidos como con liquidos,
el transito de la comida puede favorecerse mediante algunas maniobras (por ejemplo
degluciones repetidas y/o elevar los brazos) y, en algunos casos, existe una clara
sensibilidad a alimentos frios y calientes.

Con el paso de los afios, se producen una serie de cambios fisioldgicos que pueden afectar
la deglucidn orofaringea, en especial a nivel de la etapa oral como son la pérdida de la
denticion, el deterioro muscular y la xerostomia.

Por otro lado los estimulos sensitivos son transmitidos por vias aferentes a través de los
pares craneanos V, VII, IX y X hacia el nucleo del tracto solitario y nicleo ambiguo del
tronco cerebral. Aqui se coordinard una respuesta motora eferente que viajara por los
pares craneanos V, VII, IX, Xy XII, controlando la actividad muscular de la cavidad
oral y faringe. Cabe destacar que las etapas de preparacion oral y oral propiamente tal de
la deglucion son voluntarias, controladas por la corteza frontal.

DISFAGIA Y ASPIRACION

La aspiracion corresponde al paso de alimento o secreciones a la via respiratoria, Por
debajo del nivel de las cuerdas vocales. Si bien la disfagia eleva el riesgo de presentar
eventos de aspiracién alimentaria, no todo paciente con disfagia aspira.

El manejo de los pacientes con trastornos de la deglucion orofaringea es
multidisciplinario: médico  otorrinolaring6logo, fonoaudiologo, nutricionista, médico,
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Fisiatra, radidlogo, KNT, terapeuta ocupacional y enfermera.

De acuerdo con lo anterior la rehabilitacion de la disfagia es realizada principalmente
por el equipo de fonoaudiologia, contando con el apoyo de fisiatras, nutricionistas,
kinesiologos y terapeutas ocupacionales.

La rehabilitacién fonoaudioldgica de la deglucion se divide en:

a) Tratamiento indirecto: Se realiza sin alimentos y consiste en ejercicios para mejorar
motricidad oral, faringea y laringea. Se realiza deglucion de saliva y estimulacion termal
y con sabores. Se ensefian maniobras que previenen la aspiracion, como es la doble
deglucion.

b) Tratamiento directo: Con alimento, incluye ejercicios motores orales, técnicas
posturales compensatorias, maniobras de deglucion y modificacion de la dieta. En
algunos casos puede ser necesario el uso de dispositivos que faciliten la alimentacion,
como cucharas de goma, pocillos hondos, vasos que prevengan el derrame de liquidos,
etc. Las maniobras de deglucion consisten en combinaciones de cambios posturales,
ejercicios musculares y técnicas respiratorias que permiten realizar una deglucion mas
segura al compensar las alteraciones presentes en el proceso. Un ejemplo es la deglucion
supraglotica, en la cual el paciente deglute con una apnea forzada tras inspirar
profundamente, manteniendo las cuerdas vocales cerradas durante el transito del bolo
hacia el esofago.

APORTES DEL DOCUMENTO AL PROYECTO:
El presente estudio aporto a los resultados del estado del arte sobre el manejo de la
disfagia y la intervencion del fonoaudiélogo en el momento de presentarse.
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RESUMEN:
Se ha demostrado que las medidas informadas por los pacientes para predecir la
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supervivencia con mas eficacia que las medidas clinicas, tanto en pacientes sin y con
cancer, los pacientes informaron que la calidad de vida y el funcionamiento fisico se han
relacionado con el estado funcional en pacientes con cancer avanzado y metastasico,
presentando sintomas como caquexia, disfagia, dolor y pérdida de peso en pacientes no
tratados previamente. La pérdida de peso en pacientes recien diagnosticados con
carcinoma de cabeza y cuello de células escamosas (HNSCC) se asocia a menudo con
enfermedad localmente avanzada. Las quejas de disfagia son m&s comunes entre los
pacientes con cancer de cabeza y cuello tratados que la aspiracion en las pruebas de
deglucion formales.

En respuesta a la percepcion de la deglucién desordenada, los pacientes pueden comer
mas lentamente, cambiar su dieta, o seguir comiendo a pesar de la falta de apetito o
fatiga. La hipotesis de que los impactos disfagia paciente informaron de mdltiples
dominios de la calidad de vida y predice la recurrencia de la enfermedad y la muerte
relacionada con la enfermedad.

Por otro lado en el presente estudio se expone sobre EI SwalQOL es un instrumento de
44 items, en el que la validez y la fiabilidad se han establecido en pacientes con disfagia,
incluyendo pacientes HNSCC. El cuestionario genera puntuaciones de dominio: carga,
la duracion, el deseo, los sintomas, la seleccion de alimentos, el habla, el miedo, la salud
mental, funcién social, y la fatiga. Cada elemento tiene un rango de respuesta de 5-
elemento. Medidas de dominio se han convertido en puntuaciones de O (peor puntuacion)
a 100 (mejor puntuacion). La puntuacion compuesta para la Swal-QOL se calculd el
promedio de las puntuaciones de los dominios, dando la misma importancia a cada uno
de los dominios. Todas las subescalas de la Swal-QOL tenian Cronbach avalues mayor
que .70, que van desde 0,757 para la subescala de miedo a 0.951 para el papel subescala
social.

La calidad basada en la preferencia del instrumento de vida que se mide la calidad
relacionada con la salud de la vida en 5 dimensiones (movilidad, cuidado personal,
actividades cotidianas, dolor / malestar y ansiedad / depresion) usando 3 niveles (no hay
dificultades, algunas dificultades y problemas severos). Una escala analdgica visual de
orientacion vertical genera un "estado de salud." En este manuscrito, los términos
"percepciones generales de salud” y "estado de salud reportado por el paciente” (PRHS)
se utilizaron indistintamente. Los pacientes se les pregunt6 su nivel de acuerdo con la
declaracion, "yo no como tanto como lo hacia antes," un investigador principal generado
articulo con 5 niveles (de acuerdo a muy en desacuerdo).

El analisis de supervivencia

Una evaluacion inicial del impacto de las variables clinicas y relacionadas con el tumor
en los resultados de supervivencia fue seguida por una evaluacion de las medidas de
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resultados informados por los pacientes. Finalmente, las variables importantes se
analizaron en un modelo multivariable.

En nuestro estudio, la percepcion de la salud general y la mayoria de las otras medidas
informados por los pacientes fueron fuertemente asociada con la pérdida de peso,
mientras que el estado funcional se relaciona con la edad del paciente y la
comorbilidad. De las medidas informadas por los pacientes, disfagia fue el predictor mas
eficaz de la supervivencia especifica de la enfermedad.

APORTES DEL DOCUMENTO AL PROYECTO:

Este estudio indaga sobre la disfagia una linea de base que afecta a multiples dominios
de la calidad de vida y percepciones generales de salud en pacientes con cancer de cabeza
y cuello tratados. Una medida disfagia capta el esfuerzo de mantener la nutricién con el
cancer, la identificacion de pacientes con o en riesgo de pérdida de peso, y predispuesto
a la recurrencia de la enfermedad y la muerte relacionada con la enfermedad.

El inicio de la pérdida de peso se asocia con mayor disfagia y peor salud general
percibida, ambos de los cuales se ve agravada por el grado de pérdida de peso. Los
pacientes pueden llegar a ser conscientes del esfuerzo para mantener la nutricion oral,
incluso antes de la pérdida d€e peso, que influyen en la percepcion de su salud.
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RESUMEN:

Los pacientes con cancer de cabeza y cuello se enfrentan a desafios Unicos en mantener
una nutricién adecuada. Tanto la enfermedad en si y los tratamientos, especialmente la
cirugia y la radioterapia, tienen un impacto negativo significativo en la funcién del
tracto digestivo superior, y la ingesta oral es a menudo insuficiente durante y después
de la terapia. La colocacion de las sondas de gastrostomia es el método més comun
para garantizar la entrega segura de una nutricion adecuada, pero el momento 6ptimo
sigue sin estar clara. Colocacion (pretratamiento) sonda de gastrostomia profilactica es
un lugar comun, pero hay una falta de evidencia para apoyar esta practica para todos
los pacientes.
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En los Estados Unidos en 2013, se prevé que los canceres de la cavidad, faringe y la
laringe orales para dar cuenta de un 3,2% de todas los nuevas cancers. La gran mayoria
de estos son la cabeza y el carcinoma de células escamosas del cuello (CECC). Ademas
de la supervivencia, calidad de vida y los resultados funcionales han convertido en algo
fundamental. Por lo tanto, se ha prestado mucha mas atencion a la necesidad de mantener
una buena nutricién, tanto durante como después del tratamiento, y no ha habido un
mayor reconocimiento de los desafios Unicos para el manejo nutricional. La pérdida de
peso durante el tratamiento del CECC es una de las principales preocupaciones; péerdida
de peso sustancial en el 75-80% de los pacientes ha sido ampliamente reported.2 Si bien
estos obstaculos son a menudo debido a la propia cancer, los tratamientos comunes para
la CECC, incluyendo la cirugia, la radioterapia (RT), y la quimioterapia, también
conducen a cambios orales, en cuanto a la cirugia, dependiendo de la localizacion del
tumor, el procedimiento y el enfoque, puede alterar significativamente la anatomia y
conducir a la cicatrizacidn que repercute negativamente en la deglucion.

Por otro lado el 30% del grupo de PEG no-PEG / terapéutico en estadio | o Il. Ademas,
el 93% del grupo PEG profilactica recibido quimioterapia en comparacion con solo el
69% de la cohorte terapéutica PEG no-PEG /. También hubo diferencias en la ubicacién
del tumor. Por lo tanto, los resultados de este estudio pueden reflejar simplemente
diferencias fundamentales en las caracteristicas de la enfermedad de los dos grupos. Sin
embargo, nuestra experiencia subjetiva es que la funcién de deglucion a largo plazo es
mejor cuando los pacientes siguen la ingesta oral a través de la mayor parte o la totalidad
de su RT, y que se extiende este periodo cuando un PEG se coloca sintoméaticamente
lugar de forma profilactica. Este enfoque debe ser equilibrado con el nivel de motivacién
y sensacion de frustracién y la ansiedad del paciente individual en relacion al
mantenimiento nutricional durante el tratamiento Los resultados funcionales y
Rehabilitacion El tratamiento de la disfagia es probable que mejore la calidad de vida, el
estado nutricional y la tolerancia de la terapia. El impacto de la disfagia puede ser
evaluada y monitoreada mediante el Inventario de MD Anderson disfagia (MDADI), que
ha demostrado un mayor grado de tragar relacionada discapacidad en pacientes con
cavidad oral o la orofaringe primarias en comparacion con el de laringe o hipofaringe
primaries. Ademas de las mediciones mas objetivas por logopedas, la MDADI evalua la
calidad de vida relacionada con la deglucion-del paciente, sobre todo en lo que se refiere
a la funcion social, y puede tener un impacto clinico Toma de decisiones.

El tratamiento de la deglucion profilactica es un desarrollo reciente en el tratamiento de
la disfagia en pacientes con CECC, permite que los pacientes progresen cuidadosamente
con laingesta oral a pesar de la deglucién imperfecta. Si bien esto representa algun riesgo
de aspiracion, los beneficios pueden incluir mejoras significativas en los resultados de
deglucion a largo plazo. Multiples técnicas terapéuticas estan siendo evaluados con muy
pocos datos publicados hasta la fecha, pero los primeros resultados sugieren una mejora
a largo plazo en el tragar la funcién de los pacientes sometidos a RT .

Mientras que la prevencion de la disfagia es un objetivo importante, muchos pacientes
con CECC todavia sufren significativamente dificultades para tragar después del
tratamiento. La disfagia que es funcional puede ser dificil de tratar; sin embargo existen
técnicas facilitadoras, estrategias de compensacién, y varias maniobras terapéuticas para
mejorar la seguridad de la funcion de deglucién. EI Programa de Terapia disfagia

125



McNeill es un método innovador que utiliza sesiones de frecuencia mas estructurados y
mas alto que el Biorretroaccion mas comunmente usado, y es aplicable a tragar la
disfuncion neuroldgica o de etiologia oncologica. EI uso de este programa en los
pacientes, incluyendo pacientes con CCC, la suspension de la norma se logro en el 67%
de los pacientes en comparacion con el 27% de los pacientes tratados con los métodos
estandar. EI método McNeill incluso ha demostrado su utilidad en pacientes con disfagia
cronica que han fracasado varios intentos de intervencion de otros Implicaciones para el
Grupo de Atencidn al Paciente

La importancia de un equipo interdisciplinario con experiencia completa no puede ser
exagerada. Estos canceres son heterogéneos y Unico de paciente a paciente, y con
frecuencia tienen un impacto devastador. Hay varios factores que compiten con el
objetivo de mejorar inmediatamente la nutricion, tales como el tiempo de tratamiento de
la terapia del cancer y la calidad de la funcion a largo plazo. Estos problemas s6lo pueden
abordarse con eficacia por los equipos que tienen sustancial el volumen de pacientes y
por lo tanto una gran experiencia. Se requiere un esfuerzo coordinado de todo el equipo
con el fin de lograr los mejores resultados. Ademas de la nutricion, los aspectos no-
tratamiento de bienestar tales como la actividad fisica, el apoyo emocional, etc.
constantemente se estan correlacionados con la supervivencia, calidad de vida y otras
métricas.

APORTES DEL DOCUMENTO AL PROYECTO:

Este estudio indaga sobre el manejo de la nutricion como una parte esencial de la atencion
de pacientes con CCC. La evolucidn de la atencion en la que se incluye la calidad de vida
como resultado del tratamiento primario exigiendo un enfoque centrado en el paciente
cuidado con consideracion a los resultados funcionales a largo plazo, ademas de los
pardmetros nutricionales inmediatas. También se tiene en cuenta la participacion de un
equipo que este altamente experimentado y bien coordinado que abarque todas las
disciplinas para una atencion de alta calidad
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El presente estudio proporcionara informacion relativa a la rehabilitacion de la disfagia
después del tratamiento para el cancer de la cabeza y el cuello. Se divide en dos secciones
principales. La primera se describen los tipos de trastornos que se observan en los
pacientes después del tratamiento del cancer de tragar; el segundo identificard las
diversas estrategias de intervencion que estdn disponibles para el clinico para el
tratamiento de trastornos de la deglucion en pacientes con cancer de cabeza y cuello
tratados.

Los pacientes con tumores cancerosos de la cavidad oral, faringe, laringe o generalmente
son tratados para su enfermedad con la extirpacion quirargica del tumor, radioterapia,
guimioterapia, 0 una combinacion de estos procedimientos. Cada tipo de tratamiento del
cancer puede resultar en algun grado de disfagia. El tipo y la severidad de la disfagia
dependeran del tamafio y la ubicacion del tumor original, las estructuras implicadas, y la
modalidad de tratamiento usado para la curacion.

La extirpacion quirurgica de los tumores de cabeza y cuello es una de larga data y
modalidad de tratamiento bien establecido que sigue siendo de uso generalizado. El tipo
y grado de desorden golondrina dependeran del sitio y el estadio del tumor, la extension
de la reseccion quirdrgica, y la naturaleza de la reconstruccion quirdrgica. En general,
cuanto mayor sea la reseccion, la mayor funcién de la deglucidn se vera perjudicada; los
pacientes con reseccion de la lengua oral de muestran un mayor tiempo de transito oral
y aumentaron residuo oral y faringea como la extension de la reseccién aumenta. Los
residuos del bolo estan en mayor riesgo de ser aspirado en los pacientes que se someten
a una glosectomia total.

La funcion de deglucion de los pacientes con cancer en la etapa posquirurgicas también
puede estar influenciada por el tipo de reconstruccion quirargica. El cierre quirdrgico o
la reconstruccion después de la ablacién de tumores de cabeza y cuello se dividen en
cuatro categorias generales: El cierre primario (aproximacion y el cierre quirdrgico de
los bordes de la reseccion); injertos de piel (el trasplante de una capa superficial de la
piel de otro sitio, tales como el muslo en la reseccion quirargica); colgajos pediculados
(colgajos de tejido levantaron de un sitio donante y migraron hacia el defecto quirurgico,
con un pediculo o el tallo de tejido adherida a la zona donante para mantener el suministro
de sangre); y colgajos libres microvasculares.

La ingestion después de la cirugia para el cancer de cabeza y cuello dependera de la
extension de la reseccion, las estructuras especificas resecados, y en un grado limitado,
la naturaleza de la reconstruccion. Los pacientes con resecciones afecta a la lengua oral,
tendrén dificultades con la formacion del bolo, desacelerd del transito oral, y el aumento
de residuos oral. A medida que aumenta la viscosidad de alimentos, estos problemas de
deglucion tienden a ser mas problematico. La aspiracion no es generalmente un problema
en pacientes con resecciones limitadas a la cavidad oral anterior a menos que la reseccién
se extienda en la base de la lengua. Cuando la reseccion implica la base de la lengua o
de los cartilagos aritenoides, aumenta el riesgo de aspiracion. La naturaleza de la
reconstruccion del defecto quirtrgico también puede tener un impacto en los problemas
de deglucién posquirdrgicas; Sin embargo, ya que el tipo de reconstruccion a menudo
depende de la extension de la reseccidon, no esta claro cuanto de un impacto en si tipo de
reconstruccion tiene sobre la funcién golondrina postoperatoria.
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Por otro lado en la funcion de tragar después de la radiacion o la quimiorradiacion
primaria, ha habido un aumento en los Gltimos veinte afios en el uso de radioterapia con
0 sin quimioterapia como una modalidad de tratamiento primario para el cancer de la
cabeza y el cuello. Aunque el objetivo principal del tratamiento es curar, un beneficio
adicional percibido de esta modalidad es la preservacion de los 6rganos de la cabezay el
cuello, con el supuesto subyacente de que la preservacion de la estructura dara lugar a la
preservacion de la funcion La intensidad del haz de radiacion también se puede modular
con el fin de disminuir la dosis a las estructuras normales sin comprometer las dosis, la
radioterapia de intensidad modulada (IMRT) es una forma avanzada de radioterapia
conformada en 3-D con la posibilidad de orientar y escalar las dosis de radiacion al
tumor, mientras que la reduccion de exposicion a la radiacion a las estructuras
circundantes normales con precision. Inicialmente estudiada en términos de su impacto
en el flujo salival y xerostomia (la percepcién de "boca seca™), IMRT ha demostrado su
eficacia en la reduccion de dafios en la glandula parétida y preservar el flujo salival. El
impacto de IMRT en funcién de la deglucién después del tratamiento también ha sido
investigado. Los pacientes tratados con técnicas de tejido ahorradores demuestran
calificaciones menos graves de la disfagia, significativamente menos dias de sonda de
alimentacion, el aumento de la ingesta oral, la faringe inferior de residuos, y una mejor
eficiencia de la deglucion orofaringea.

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE PLANIFICACION

El tratamiento de la disfagia después del tratamiento para el cancer de cabeza y cuello
comienza con una prueba de imagen con el fin de diagnosticar correctamente la
fisiopatologia de la golondrina. Dadas las tasas reportadas de aspiracion silenciosa,
especialmente en aquellos tratados con quimiorradioterapia, el uso de una prueba de
imagen es vital para el correcto diagndéstico de la disfagia.Las técnicas de imagen mas
utiles para el diagnostico de trastornos de la deglucién son el procedimiento de deglucion
de bario (MBS) modificado con videofluorography (VFG) y una endoscopia de fibra
Optica de golondrina (FEES). Ambos procedimientos se han abordado a fondo en esta
cuestion. Durante los MBS, los pacientes se administran bolos calibrados de material
radio-opaco de consistencia variable.

El objetivo de la evaluacion es MBS para definir la presencia y la causa de los trastornos
de la motilidad y la aspiracion, y para determinar si existen intervenciones que eliminar
o reducir la aspiracion y mejorar la funcién golondrina. Por lo tanto, los pacientes deben
recibir terapia del ensayo para determinar la eficacia de las estrategias tales como
posturas, maniobras, y modificaciones de tamafio de bolo o consistencia.
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PROCEDIMIENTOS DE TERAPIA

La aspiracion puede ser eliminada por el uso de posturas, maniobras, y modificaciones
de tamafio y consistencia del bolo; sin embargo, hasta la fisiologia golondrina se puede
mejorar, el paciente tendra que utilizar estas técnicas de forma consistente, mientras que
comer con el fin de mantener la ingesta oral. Hay procedimientos de terapia activas que
se han disefiado para mejorar la alteracion de la funcion trago después del tratamiento
para el cancer de la cabeza y el cuello.

Los patélogos del habla u otros especialistas en rehabilitacion de la disfagia que trabaja
con cancer de cabeza y cuello seran parte de un equipo multidisciplinar que puede incluir
cirujanos, radiélogos y oncologos médicos, dentistas o prostodoncista, enfermeras,
fisioterapeutas y trabajadores sociales. Lo ideal seria que el médico tendré la oportunidad
de proporcionar asesoramiento pretratamiento para informar al paciente ya la familia de
los posibles problemas de deglucion que pueden ocurrir durante y después del
tratamiento, asi como para proporcionar informacion relativa a la rehabilitacion post-
tratamiento golondrina.

CONCLUSION:

Los pacientes con canceres de la cabeza y el cuello se pueden tratar con cirugia,
radioterapia, quimioterapia, 0 una combinacion. Cada modalidad de tratamiento puede
tener un impacto negativo sobre la funcion de deglucion después del tratamiento. El
médico tiene un numero de procedimientos de rehabilitacion disponibles para reducir o
eliminar los trastornos de la deglucién en los pacientes tratados de cancer de la cabeza 'y
el cuello. Después de diagnosticar el trastorno de la deglucion con el procedimiento
modificado de deglucion de bario, el médico puede utilizar posturas, maniobras y
ejercicios para el tratamiento del trastorno de deglucion y ayudar al paciente a conseguir
la funcionalidad éptima. La eficacia de diversos procedimientos de tratamiento para la
disfagia todavia necesita ser examinado en ensayos clinicos aleatorios cuidadosamente
controlados. El campo de la rehabilitacién disfagia seguird creciendo como nuevos
enfoques para el tratamiento del céncer se desarrollan, dando como resultado
posiblemente nuevas manifestaciones de la disfuncion golondrina.

PORTES DEL DOCUMENTO AL PROYECTO:

Este estudio indaga sobre la rehabilitacion de la disfagia después del tratamiento para el
cancer de la cabeza y el cuello se divide en dos secciones principales, una es los tipos
de trastornos de la deglucion, que se observan en los pacientes tras el tratamiento del
cancer y el segundo, identifica las diversas estrategias de intervencion que estan
disponibles para los trastornos de deglucién y la importancia del equipo interdisciplinar
dentro de la rehabilitacion de estos pacientes.
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RESUMEN:

La desnutricion es un problema frecuente en los pacientes oncoldgicos, con una
prevalencia del 15- 20% en el momento del diagndstico del tumor y hasta del 80-90% en
casos de enfermedad avanzada. Su expresion maxima es la caquexia tumoral, que afecta
al 15-40% de los pacientes, 60-80% si nos referimos exclusivamente a aquéllos con
enfermedad avanzada. De hecho es el diagnostico secundario mas comun en el paciente
con cancer. La localizacion y extensién del tumor estan directamente implicadas en la
aparicion del deterioro nutricional. Las causas de desnutricién se clasifican en causas
relacionadas con el propio tumor, con el paciente o con los tratamientos oncologicos.
Diferenciando cuatro grandes mecanismos por los que puede aparecer desnutricién en el
paciente canceroso: escaso aporte de energia y nutrientes, alteraciones de la digestion y/o
absorcidn de nutrientes, aumento de las necesidades y alteraciones en el metabolismo de
los nutrientes.

La desnutricién es un problema frecuente en los pacientes oncoldgicos, con una
prevalencia del 15- 20% en el momento del diagndstico del tumor y hasta del 80-90% en
casos de enfermedad avanzada. Su expresion maxima es la caquexia tumoral, que afecta
al 15-40% de los pacientes, 60-80% si nos referimos exclusivamente a aquéllos con
enfermedad avanzada. De hecho es el diagnostico secundario mas comun en el paciente
con céncer. La localizacion y extension del tumor estan directamente implicadas en la
aparicion del deterioro nutricional. Las causas de desnutricion se clasifican en causas
relacionadas con el propio tumor, con el paciente o con los tratamientos oncoldgicos.
Diferenciamos cuatro grandes mecanismos por los que puede aparecer desnutricion en
el paciente canceroso: escaso aporte de energia y nutrientes, alteraciones de la digestion
y/o absorcidn de nutrientes, aumento de las necesidades y alteraciones en el metabolismo
de los nutrientes.

DISCUSION

La Valoracion Global Subjetiva (VGS) es una herramienta de bajo coste, facil y rapida
en su aplicacion que permite evaluar el estado nutricional mediante la historia clinica y
la exploracion fisica del paciente. La VGS-GP tiene una sensibilidad del 96-98% y una
especificidad del 82- 83% en pacientes con cancer. Consta de una primera parte relativa
a la alimentacion, a los sintomas que la dificultan y a la actividad que realiza el propio
paciente; y de una segunda parte que sera realizada por el profesional, y que incluye los
datos relacionados con la enfermedad y su tratamiento, asi como la exploracion fisica.
Al final del proceso se obtuvieron 12 evaluaciones parciales (A, B 0 C segun el grado de
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afectacion) que nos permiten realizar la valoracion global y clasificar a los pacientes en
tres grupos: buen estado nutricional (VGS-GP A), desnutricion moderada o riesgo de
desnutricion (VGS-GP B) y desnutricion grave (VGS-GP C). Son pocos los trabajos que
hacen referencia a la prevalencia o incidencia de la desnutricién en la enfermedad
neoplésica, a pesar de su elevada frecuencia. Los primeros estudios son los del Eastern
Cooperative Oncology Group (ECOG) y el de Tchekmedyan de 1995.

Para concluir decir que la desnutricion es un diagnostico muy prevalente en pacientes
oncologicos. Teniendo en cuenta las importantes repercusiones a nivel de
morbimortalidad, calidad de vida y coste sanitarios es importante integrar la valoracion
nutricional como parte de la evaluacion global inicial de los pacientes con cancer e
instaurar, cuando sea necesario, la terapia nutricional de la forma maés precoz posible. En
este sentido la VGS-GP, que ha demostrado en diversos estudios su utilidad en la
valoracion nutricional de este grupo de pacientes, también nos ha ayudado a orientar el
plan de tratamiento dietético-nutricional.

APORTES DEL DOCUMENTO AL PROYECTO:

El presente estudio aporto a la construccién de los resultados y la discusion en el
conocimiento del uso sobre el protocolo de Valoracion Sugetiva Generalizada, el
objetivo de este articulo fue Analizar la prevalencia y el grado de desnutricion de los
pacientes con cancer remitidos.
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RESUMEN:

La disfagia es un efecto secundario comun después de la quimiorradioterapia (CRT) en
cancer de cabeza y cuello (CCC) de los pacientes. Disfagia gestion actual incluye tragar
los procedimientos de terapia y de dilatacion, pero estos tratamientos tienen
limitaciones. Mientras que la acupuntura se ha reportado un impacto positivo en la
funcién de deglucidn y la calidad de vida (CV) en pacientes con disfagia, la evidencia
actual no es concluyente.
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En un ensayo en curso, 42 pacientes con CCC carcinoma de células escamosas, que estan
recibiendo CRT basada en platino con intencion curativa, estan siendo reclutados de un
centro integral de cancer. Se asignaron al azar a 12 sesiones de acupuntura, ya sea activa
0 con la acupuntura simulada durante y despues de la TRC durante un periodo de 24
semanas. Personal investigador ciego se evaluaron los resultados al inicio del estudio, 20
semanas después de la CRT (finales de la acupuntura), y 12 meses después del inicio del
estudio (6 meses de seguimiento). El resultado primario es el cambio en el MD Anderson
disfagia puntuacion de inventario desde el inicio hasta 12 meses. Los resultados
secundarios incluyen medidas de calidad de vida relacionados con los pacientes con
CCC. Ademas, un subgrupo de pacientes del estudio se analizan para determinar las tasas
de flujo salival y citoquinas, incluyendo el plasma factor de crecimiento transformante-
Bl y la interleucina 6 (n = 10 por brazo), para explorar de manera preliminar los
mecanismos biologicos de la acupuntura para la disfagia.

Discusion

Este documento aborda los desafios Unicos relacionados con el disefio del estudio en los
ensayos farmacoldgicos, controlado por simulacion de acupuntura, incluyendo el
desarrollo de verum basada en la evidencia creible y protocolos de tratamiento simulado,
el cegamiento y asegurar la fidelidad del tratamiento. Los resultados de este estudio seran
informar a la viabilidad de la realizacion de un ensayo a gran escala y proporcionaran
evidencia preliminar con respecto al valor de la acupuntura para la disfagia en pacientes
con CCC.

APORTES DEL DOCUMENTO AL PROYECTO:

Este articulo aborda los desafios Unicos relacionados con el disefio del estudio de los
ensayos farmacoldgicos, controlado por simulacion de acupuntura, La acupuntura puede
reducir sintomas y efectos secundarios que se asocian con la terapia de cancer primario,
como la quimioterapia inducida por nauseas, los sofocos en mujeres con cancer de mama
y la disfuncién y el dolor después de la diseccion del cuello. Es claro que La persona
especializada en acupuntura debe llevar el seguimiento documentado de sus pacientes,
para minimizar los riesgos.
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RESUMEN:

Un numero elevado de pacientes con cancer de cabeza y cuello requieren soporte con
nutricion artificial afiadido a su tratamiento® (cirugia, radioterapia y/o quimioterapia),
pues habitualmente deben permanecer més de 7-10 dias de ayuno, ademas de presentar
muchos de ellos una desnutricion en el momento del diagnostico (entre el 25y el 75%
de los casos). En las tres cuartas partes de los pacientes, la radioterapia y/o la
quimioterapia les acarrea una importante mucositis orofaringea que cursa con una
disfagia, que puede persistir mas de 3 meses en la mitad de los afectados.

La mayoria de estos pacientes han disminuido méas del 10% de su peso en los ultimos 6
meses, sobre todo en tumores escamosos de orofaringe e hipofaringe, pérdida de peso
considerada como un factor de riesgo predictivo de complicaciones posteriores.

También se conocen los malos habitos alimentarios de estas personas, con frecuencia
consumidoras de una cantidad elevada de alcohol y tabaco, con consumo bajo de
vegetales y vitaminas, ademas de ser pacientes de tratamiento clinico dificil.

La modalidad nutricional a preferir seria la dieta oral, completa o suplementada, hasta
alcanzar las necesidades nutricionales, pero entre el 14 y el 93% de estos pacientes deben
seguir una nutricion enteral, casi siempre administrada por sonda de poliuretano de 8-12
Fr de diametro. En las publicaciones, es frecuente encontrar que la nutricion enteral
puede administrarse por gastrostomia endoscopica (PEG) cuando la duracidn previsible
del soporte nutricional supere los 20-50 dia, pero, en la practica, no es posible usar el
gastroscopio en un porcentaje alto de pacientes (que puede superar los dos tercios), en
los que la colocacién de la gastrostomia por via radioldgica (PRG) supone una
posibilidad poco reflejada en la bibliografia médica.

Ademas de la arginina, las sustancias mas investigadas son:

Glutamina. Aminoacido abundante, sirve de sustrato energético a varias células del
sistema inmunoldgico y es base del sistema glutation, puede aportarse por via oral,
enteral o como dipéptido en via parenteral, con ventajas mas tedricas que practicas en
pacientes oncoldgicos, aunque recientemente se indica que puede atenuar la neuropatia
periférica de algunos quimioterapicos.

En las Gltimas recomendaciones de la Sociedad Europea de Nutricién Clinica y
Metabolismo (ESPEN), se indica la preferencia de dietas inmunomoduladoras
(enriquecidas en arginina, n-3, nucledtidos, con o sin glutamina) en la cirugia del cancer
de cabezay cuello, a partir de los resultados en ensayos aleatorizados.

En Espafia, el grupo investigador seguramente mas importante en soporte nutricional en
el cancer de cabeza y cuello es el de De Luis et al, que publica un articulo en este nimero
de MEDICINA CLINICA. Hace unos afios ya mostraron la utilidad de la nutricion enteral
por sonda en el postoperatorio de pacientes desnutridos con carcinoma laringeo en pocos
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dias, con mejoras significativas en marcadores proteicos de vida media corta, con coste
economico bajo y pocas complicaciones ligadas a la nutricion

Al enriquecer la nutricidn enteral en fibra y arginina, el grupo referido encuentra menos
complicaciones fistulosas en los intervenidos de cancer de cabeza y cuello, que si se usa
una dieta estandar, isocalorica e isonitrogenada, asi como una estancia hospitalaria menor

Quizas el numero reducido de pacientes que suelen tomar parte en estos ensayos y la
presencia entre ellos de pacientes aceptablemente nutridos, junto a desnutridos graves,
pacientes con canceres laringeos con sintomatologia fundada en la fonacién y canceres
orofaringeos con disfagia, como sintoma principal, distintos tratamientos quirdrgicos y
oncolédgicos, etc., hagan que la arginina no consiga demostrar su eficacia clara (a
diferencia de lo que esta ocurriendo con los n-3) en el soporte nutricional de canceres de
cabeza y cuello.

APORTES DEL DOCUMENTO AL PROYECTO:

Este estudio indaga sobre el soporte nutricional enteral en fibra y argenina siendo este un
suplemento para los pacientes oncoldgicos de cabeza y cuello, ejerciendo un papel
importante que corresponde a un aspecto mas del tratamiento de una enfermedad grave
con una mortalidad elevada
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RESUMEN:

LA practica de CP se centro en la atencidn exclusiva de pacientes con cancer avanzado,
y actualmente han llegado a incluir a las personas que padecen enfermedades terminales,
progresivas o en fase avanzada. En 1980, la OMS incorpor6 oficialmente el concepto de
los CP y los promovié como parte del Programa de Control de Céancer. Los cuidados
paliativos (CP) se pueden aplicar desde el diagndstico de una enfermedad potencialmente
mortal, durante su progresion y al final de la vida. Para garantizarles calidad de vida al
paciente con enfermedad terminal y a su familia, se provee una atencion fisica, emocional
y espiritual. EI concepto de medicina paliativa aparecio asociado a las practicas medicas;
sin embargo, debido a que otros profesionales tales como enfermeras, terapeutas
ocupacionales, psicélogos, fisioterapeutas, fonoaudidlogos y capellanes se han
involucrado, se cambi6 la denominaciéon a CP, ya que tal cuidado debe ser
multiprofesional o interdisciplinario.
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La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) defini6 en el 2002 los cuidados paliativos
(CP) como “la asistencia promovida por un equipo interdisciplinario, cuyo objetivo es
mejorar la calidad de vida del paciente y su familia, que se enfrentan a los problemas
asociados con enfermedades amenazantes para la vida, a traves de la prevencion y alivio
del sufrimiento, mitigando el dolor y otros sintomas, proporcionando apoyo espiritual y
psicoldgico, desde el momento del diagndstico hasta el final de la vida y durante el
duelo”.

La fonoaudiologia en los CP busca generar calidad de vida y bienestar a los pacientes
con enfermedad terminal y a sus familiares, mediante el establecimiento de canales
comunicativos y el manejo de sintomas como la disfagia y el dolor craneo-facial.
Ademas, se determind la naturaleza de los CP y su diferencia con los cuidados cronicos;
los conceptos de calidad de vida, dolor y sufrimiento; el manejo de la ética para realizar
actividades de evaluacion, diagnostico e intervencion, Para que los pacientes y sus
familiares se sientan seguros, cuidados y protegidos (con Optima comunicacion y
orientacion sobre todos los sintomas que se presentan), los CP ofrecen un cuidado
continuo las 24 horas del dia, los 365 dias del afio. Esto, mediante atencion telefonica,
domiciliaria, en una unidad de servicios hospitalarios o a nivel ambulatorio, en unidades
dia, 0 en residencias tipo hospicio .

en el cuidado cronico, las personas atraviesan por un periodo de crisis, donde hay un
momento sintomatico antes del diagndstico y una adaptacion inicial; un periodo crénico,
comprendido entre el inicio del tratamiento sintomatico y las complicaciones severas; y
un periodo terminal, en el que hay un grado severo de discapacidad y conocimiento de
muerte inevitable

Es importante diferenciar los CP de los cuidados cronicos, ya que los dos se pueden
aplicar aislada o conjuntamente. Estos Gltimos previenen y tratan las enfermedades
cronicas desde su diagnostico, con el fin de mantener estable y prologar la vida del
paciente . Es decir, en el cuidado croénico, las personas atraviesan por un periodo de crisis,
donde hay un momento sintomatico antes del diagndstico y una adaptacion inicial; un
periodo crénico, comprendido entre el inicio del tratamiento sintomético y las
complicaciones severas; y un periodo terminal, en el que hay un grado severo de
discapacidad y conocimiento de muerte inevitable. Algunos de los valores y principios
éticos relevantes en la atencién de pacientes terminales corresponden a inviolabilidad de
la vida humana, proporcionalidad terapéutica, doble efecto, veracidad en la
comunicacion, y deber moral de no abandonar al paciente y a su familia.

La mayoria de las enfermedades terminales involucran en la fase inicial, durante su
progresion o hacia el final de la vida, cambios en la comunicacién y deglucion. Aparecen
condiciones generadoras de dolores a nivel craneo-facial y deglutorio o alteraciones en
los diferentes 6rganos fonoarticulatorios (OFA) que comprometen el bienestar de los
pacientes y sus familias.

La disfagia es el trastorno de la deglucion asociado a diferentes condiciones medicas que
afecta significativamente la calidad de vida de las personas. Ademas, dificulta la ingesta
segura de los nutrientes esenciales que permiten la subsistencia del ser humano, pone en
peligro el sistema respiratorio, y altera el funcionamiento general del cuerpo Al llegar el
final de la vida, ocurre una disminucion gradual o abrupta de la ingesta de alimentos
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liquidos y sdlidos, ocasionada por la falta de apetito o por la alteracién de una o varias
de las 4 fases de la deglucion (anticipatoria, preparatoria-oral, oral, faringea y esofagica)

La ética fonoaudiologica en la intervencion de la comunicacion plantea que se debe velar
por generar canales comunicativos de cualquier modalidad. Incluso, se debe garantizar
la implementacion de un método comunicativo real, ajustado al contexto cultural y
ambiental del paciente, considerando a la familia.

La ética fonoaudioldgica en la intervencion de la deglucion plantea que las distintas
acciones profesionales deben considerar los factores relacionados con la seguridad y
eficacia de la deglucidn. Las diferentes formas de evaluar la deglucion, deben dar una
respuesta rapida y eficaz en cuanto a los sintomas, el diagndstico y el nivel de severidad.
Las decisiones sobre las formas de evaluacion e intervencion deben evitar el sufrimiento
del paciente, evadiendo toda accion innecesaria.

Intervencién fonoaudioldgica de la disfagia en los CP

Los objetivos y las decisiones clinicas del profesional en fonoaudiologia durante la
intervencion de la deglucion cambian en razén de la fase de la enfermedad. Cuando este
sintoma se presenta al inicio o en una fase no avanzada de la enfermedad, el quehacer
del fonoaudidlogo busca favorecer la deglucion de los liquidos propios y de los
alimentos. Cuando el paciente ha salido de una etapa critica o se encuentra hacia el final
de lavida, las decisiones clinicas del fonoaudidlogo buscan una deglucién de los liquidos
propios, y proporcionar el méximo de un alimento solicitado, de forma segura y
agradable.

A nivel deglutorio, se mejora la calidad de vida y se disminuye el sufrimiento de los
pacientes y sus familiares. Para ello, se llevan a cabo acciones como la de hidratar, a
través del humedecimiento, la cavidad oral, y educar a la familia en cambios posturales,
asistencia durante el proceso de alimentacion, modificacion de las caracteristicas del
alimento —volumen y consistencia-textura—, e ingesta de los alimentos a solicitud del
paciente. En esta etapa, el contacto humano, la dedicacion y el placer de sentir un sabor
en la boca, son altamente gratificantes.

La intervencién de la disfagia en los pacientes en fase final de vida debe incluir
estrategias indirectas como la MTB en cara, cabeza, cuello y térax; la movilizacion de
reja costal, la estimulacion faringea profunda y las técnicas de incremento sensorial.

La aplicacion especializada y especifica de MTB ayuda con las alteraciones que se
presentan en las etapas de la deglucion. Las diferentes técnicas aplicadas a nivel de cara
—intraoral y extraoral-, cabeza, cuello y torax, facilitan el control postural cefalico y
toracico, el manejo y control del bolo en la cavidad oral, la movilidad lingual y la
activacion del reflejo deglutorio. La movilizacion de reja costal ayuda a crear consciencia
de la respiracion, activa la musculatura diafragmatica, aumenta la capacidad pulmonar y
favorece el reflejo tusigeno.

Las técnicas de estimulacion faringea profunda permiten restaurar la fuerza muscular y
la actividad refleja de la faringe, mejorando la eficiencia y la seguridad de la funcion de
la deglucion.

La estimulacion térmico—tactil, aumenta la sensibilidad oral, alerta el cortex y el tallo
cerebral; activando asi el reflejo deglutorio mas rapidamente. La estimulacion gustativa
realizada con diferentes sabores, se aplican sobre los pilares del velo del paladar, el velo
del paladar y la lengua. En los CP, al buscar mejorar la calidad de vida del paciente, se
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debe evitar el uso de sabores amargos y evaluar el uso de los sabores acidos, cuando el
paciente presente lesiones, ulceras, aftas e infecciones en la cavidad oral. La estimulacion
olfativa con esencias comestibles u olores de alimentos agradables, permite un aumento
de la salivacion y una deglucion espontanea o refleja.

La intervencion de la disfagia en los CP, también se realiza de forma directa, incluyendo
estrategias compensatorias de modificacion de las caracteristicas de los alimentos,
cambios posturales e hidratacion de cavidad oral.

Las modificaciones del volumen y consistencia-textura de los alimentos, dependen de la
naturaleza de la disfagia y la tolerancia del paciente por via oral. En la etapa final de
vida, en respuesta a las necesidades, preferencias y deseos del paciente frente a la
alimentacion y presencia de disfagia, se deben introducir alimentos de consistencias-
texturas liquidas espesas y semisolidas, con volimenes pequefios, que provean
informacidn gustativa y propioceptiva, faciliten el control oral y su manipulacion en la
cavidad oral, hasta su deglucion.

Se deben evitar alimentos de consistencia sélida y viscosidad pegajosa y/o seca, ya que
hay mayor resistencia en el transito oral faringeo y residuos posdeglutorios, que
permanecen en la cavidad oral y/o faringea; generando aspiraciones, ocasionando
incomodidad y crecimiento de bacterias en la cavidad oral.

Los cambios posturales modifican la estructura y la disposicion de las vias
aerodigestivas, facilitando el paso del bolo desde la cavidad oral hacia el estbmago. Estas
se pueden usar con alimentos y durante la deglucion en seco. Algunas de las estrategias
que se pueden implementar corresponden a la flexion de cuello, la extension cefélica, la
rotacion cefalica hacia el lado débil, la inclinacion cefélica hacia el lado sano y la
deglucion en decubito lateral.

La hidratacion de la cavidad oral puede realizarse por medio del protocolo de agua, o
humedeciendo con otro liquido claro. El protocolo de agua es una estrategia de
intervencion en los cuidados al final de la vida que permite aumentar el bienestar del
paciente. En este, se consideran las necesidades de hidratacién y las posibles alteraciones
en el proceso deglutorio. Ademas, ayuda a mantener la higiene de la cavidad oral y, en
consecuencia, minimiza el crecimiento de bacterias orales que se pueden asociar a
neumonia aspirativa.

APORTES DEL DOCUMENTO AL PROYECTO:

El presente articulo trata sobre los cuidados paliativos (CP) que se pueden aplicar desde
el diagnostico, durante su progresion y al final de la vida. Para garantizarles calidad de
vida al paciente con enfermedad terminal y a su familia, se provee una atencion fisica,
emocional y espiritual; asi pues, los CP no se aplican Unicamente cuando un tratamiento
curativo no tiene un efecto favorable o cuando el paciente esta en la fase de agonia. Con
el objetivo de documentar, describir y caracterizar el que hacer del fonoaudi6logo en los
cuidados paliativos, se realizé una revision bibliografica. En esta, se emplearon bases de
datos especializadas, libros, guias de manejo, paginas electrénicas de instituciones y
organizaciones reconocidas mundialmente en cuidados paliativos, fonoaudiologia.
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RESUMEN:

El Céncer de cabeza y cuello (CCC) (cancer de la cavidad oral, orofaringe, hipofaringe
y laringe) es el séptimo cancer mas comdn en el mundo. La mayoria de los pacientes con
HNC presente con localmente avanzado de la enfermedad, para los que el tratamiento es
complejo y agresivo, con un objetivo terapéutico de lograr una curacién y reducir al
minimo la toxicidad. El nivel de atencidn es multidisciplinar, utilizando bimodalidad o
la terapia trimodal en su caso. Los avances recientes han dado lugar a alteraciones en las
tecnologias de radioterapia, la introduccion de secuencial (induccion) la quimioterapia
sistémica, y la inclusién de agentes dirigidos en regimenes de quimioterapia de
combinacion. Si el cancer de obstruccion y / o mucositis interferir con la deglucién, la
nutricién enteral debe ser entregado por el tubo.

El método por alimentacion profilactica de alimentacion a través de una sonda
nasogastrica o gastrostomia percutanea se ha vuelto relativamente comin. Queda por
definir si la alimentacion profiléctica, en comparacion con la alimentacion reactiva
(pacientes son compatibles con suplementos nutricionales orales y cuando es imposible
mantener los requerimientos nutricionales de alimentacion enteral a traves de una sonda
nasogastrica o se inicia PEG), ofrece ventajas en términos de los resultados nutricionales,
interrupciones de la radioterapia y la supervivencia.

Esta evidencia se basa esencialmente en un estudio aleatorizado realizado en 60 pacientes
ambulatorios oncologicos que reciben radioterapia en el tracto gastrointestinal (12%) o
zonas de cabeza y cuello (78%). Este estudio documenta estadisticamente mas pequefios
deterioros en el peso, el estado nutricional y la calidad global de la vida cuando intensiva,
individualizada y NC ONS se utilizan en lugar de la atencion nutricional estandar.
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Nutricion Enteral a través de la sonda nasogastrica o gastrostomia

Las directrices internacionales también sugieren que si un cancer de cabeza y cuello
obstruccion interfiere con la deglucién, la nutricion enteral (NE) debe ser entregado por
el tubo. La alimentacidn por sonda también se sugiere si se espera que la mucositis local
grave, lo que podria interferir con la deglucion, por ejemplo, en los regimenes de radio-
quimioterapia, incluyendo la radiacion de la garganta.

La alimentacidn por sonda o bien se puede enviar a través de la sonda nasogastrica (NG)
0 gastrostomia percutanea (PEG). Debido a que de la mucositis oral y del eséfago de
radiacion inducida, PEG puede ser preferible, y se ha demostrado claramente que la
temprana y la nutricion enteral adicional adecuada a traves de un sistema de PEG es méas
eficaz que la nutricion oral solo en aquellos casos en que el paciente se somete a varias
semanas de quimioterapia / radioterapia. Sin embargo, el PEG tiene una tasa de
complicaciones que se estima que es en el rango de 8% -30%, incluida la infeccion local
de la herida, la oclusién del tubo, las fugas del tubo, celulitis, eczema o tejido
hipergranulacion.

Apoyo Nutricional profilactica

En la ultima década, la alimentacion profilactica (P-FT) a través de sonda nasogastrica o
PEG, antes de comenzar la CRT, para evitar la pérdida de peso, deshidratacion y reducir
las hospitalizaciones, y evitar interrupciones en el tratamiento se ha vuelto relativamente
comun. Alternativamente, los pacientes son compatibles con suplementos nutricionales
orales y, cuando es imposible mantener los requisitos nutricionales, la alimentacion
enteral a traves de un NGT o PEG se inicia (alimentacion reactivo; R-FT).

Parece que la alimentacion profilactica, en comparacion con la alimentacién reactiva
(pacientes son compatibles con suplementos nutricionales orales y cuando es imposible
mantener los requerimientos nutricionales de alimentacion enteral a través de una sonda
nasogastrica o se inicia PEG), no ofrece ventajas significativas en términos de resultados
nutricionales, interrupciones de la radioterapia y la supervivencia. Sin embargo, teniendo
en cuenta el numero limitado de estudios prospectivos, randomizados, a conclusiones
definitivas no pueden extraerse y es deseable que nuevas investigaciones se llevaran a
cabo sobre esta cuestidn en el proximo futuro.

APORTES DEL DOCUMENTO AL PROYECTO:

En comparacién con la alimentacidn reactiva (pacientes son compatibles con
suplementos nutricionales orales y cuando es imposible mantener los requerimientos
nutricionales de alimentacion enteral a través de un NGT o se inicia PEG), la
alimentacion profilactica no ofrece ventajas en terminos de los resultados nutricionales,
las interrupciones de la radioterapia y supervivencia.

En general, parece que se necesitan estudios prospectivos y aleatorizados méas adecuados
para definir la mejor intervencion nutricional en cancer de cabeza y cuello sometidos a
quimioterapia y cambiar con el tiempo la practica actual, teniendo en cuenta que el
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tratamiento nutricional de estos pacientes es complejo y requiere de un enfoque
multidisciplinario.
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RESUMEN:

En lo pacientes oncoldgicos la pérdida de peso relacionada con el cancer contribuye al
deterioro del estado de bienestar que es posible alcanzar en pacientes con esta entidad e
impacta otros aspectos como el prondéstico y la tolerancia al tratamiento antineoplasico
(quirdrgico, médico y de radioterapia)l . De forma especifica se ha observado que la
pérdida de peso (y la desnutricion asociada a ésta por pérdida de la masa muscular)
reduce la competencia inmunol6- gica y la resistencia a las infecciones lo que incrementa
la susceptibilidad a las complicaciones posquirdrgicas y el impacto de otros tratamientos
para el control sisté- mico y local de la enfermedad afecta directamente a la médula 6sea
resultando en la presencia de anemia o leucopenia, consideradas como toxicidad
hematoldgica.

El tratamiento del cancer de cabeza y cuello puede generar efectos secundarios que
pueden limitar la ingesta oral y condicionar pérdida de peso. Se ha sugerido que un
soporte nutricional adecuado durante el tratamiento puede limitar el impacto de sus
efectos secundarios, minimizar la pérdida de peso, mejorar la calidad de vida y ayudar a
los pacientes a recuperarse de forma mas rapida después del tratamiento.

De forma empirica se ha observado que los pacientes con cancer de cabeza y cuello son
pacientes con acceso a pocos servicios de apoyo como seria el soporte nutricio, lo que
limita la posibilidad de identificar a aquellos sujetos en riesgo de desnutricién o con
desnutricion a través de la evaluacion global subjetiva los cuales podrian verse
beneficiados de una intervencion nutricia.

El nimero limitado de profesionales en el area de la nutricion del paciente con cancer en
México obliga a que el oncdlogo busque las herramientas que le permitan identificar a
aquellos pacientes con cancer de cabeza y cuello que tengan riesgo de desnutricion o
desnutricion, para que puedan ser derivados a forma especifica con estos profesionales
optimizando los recursos existentes, aqui la encuesta QLQ-C30 validada para poblacién
mexicana, puede ser una herramienta de utilidad para llevar a cabo este tamizaje, puesto
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que en el contexto de la nutricion ya se ha probado su asociacion con el estado nutricio
del paciente.

Los métodos utilizados fueron:estudio transversal analitico, validacion de prueba
diagndstica en pacientes con cancer de cabeza y cuello en diferentes etapas clinicas. Se
correlaciond el diagndstico de desnutricion (Valoracion Global Subjetiva) con las escalas
del cuestionario EORTC QLQ-C30.v3 a traves de las correlaciones de Pearson y de
Spearman; se realiz6 una curva ROC para determinar el punto de corte en los puntajes
de las escalas del cuestionario QLQ-C30.v3 y el calculo de sensibilidad, especificidad,
valores predictivos positivo y negativo, y el calculo de Odds Ratio por regresion
logistica.

Resultados: Las escalas funcionales (funcion de rol, funcion fisica y estado global de
salud) presentaron valores limitados para estimar riesgo de desnutricion en las personas,
con céncer de cabeza y cuello. Las escalas de sintomas que mostraron mayor grado de
asociacion fueron: dolor con sensibilidad de 76,47% vy especificidad de 69,23%,
insomnio con sensibilidad de 88,24% y especificidad de 53,85%, fatiga con sensibilidad
de 70,59% y especificidad de 76,92%.

El cuestionario EORTC QLQ-C30, se muestra como una herramienta Gtil para detectar
tempranamente desnutricion en pacientes con cancer de cabeza y cuello e impactar el
estadio nutricio y la respuesta al tratamiento al reducir la toxicidad y elevar la calidad de
vida de los pacientes con cancer de cabeza y cuello.

APORTES DEL DOCUMENTO AL PROYECTO:

El objetivo de este estudio fue describir el papel que juega la encuesta EORTC QLQ-
C30 en el tamizaje para identificar pacientes con cancer de cabeza y cuello en riesgo de
desnutricion o con presencia de desnutricion.
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El presente estudio aborda los contenidos que hacen referencia a la caracterizacion del
alimento tomando en cuenta tres conceptos principales: consistencia, textura y
viscosidad.

Consistencias: La identificacion de las consistencias deberia ser muy especifica.
Muchos clinicos tienden a dividir por tipos de alimento en varios subtipos acorde a la
viscosidad y/o cualidades cohesivas. Esto implica que si la viscosidad es mas alta el
fluido es mas lento (ejemplo miel), en cambio si la viscosidad es baja, el fluido fluye mas
rapido (ejemplo agua). La cohesién en cambio describe la habilidad del material para
permanecer junto y uniforme y tipicamente esta usada para describir las propiedades de
los sélidos (ejemplo apio) o semisélidos (ejemplo fideos). Asi mismo, se tiene en cuenta
que los alimentos cambian durante la manipulacién del bolo en la cavidad oral, visto en
un coctel de frutas pues pasa de solido a solidos mixtos y a liquidos claros durante la
masticacion. En la circunstancia en el que la persona se someta a algun tipo de
tratamiento, o se vea enfrentada a alguna patologia, al momento de consumir alimentos
es necesario hacerle determinadas modificaciones, las cuales se veran implicadas en las
consistencias que puede o no asumir, con tal de lograr una exitosa y segura ingesta del
mismo. Frente a esto Jegtvig describe: Liquido claro; Liquido espeso; Puré y Blando.

Texturas: Las texturas en los alimentos juegan un rol importante en el cuidado de
los pacientes con disfagia, es necesario ejemplificar las texturas con tal de comprender
las diferencias que existen entre una y otra de la siguiente forma: Liquido (Fluido normal,
Ligeramente espeso, Moderadamente espeso, Extremadamente espeso), Alimento
(Alimento normal, Blando, Picado y humedo, Puré suave)

Viscosidad: Se refiere a la propiedad clinicamente relevante de los liquidos utilizados
para el manejo de la disfagia. Asi mismo la ASHA define la viscosidad como una
propiedad del liquido que describe la resistencia del material para fluir. Al aplicarlo a un
estado definido como es el liquido, puede observarse unos rangos que correlacionan su
unidad dindmica de medida, en estos se encuentran: Claro, Néctar, Miel, Espeso.

Es fundamental conseguir que las texturas de los alimentos sean homogéneas, evitando
siempre alimentos pegajosos y con doble textura o que se fragmenten con facilidad. Por
tanto es importante que en estos pacientes, se adapten la textura de los alimentos y la
viscosidad de los liquidos teniendo en consideracion el grado de disfagia orofaringea que
presenten los pacientes. En la actualidad existen diversas guias clinicas que describen
cdémo conseguir distintos niveles de adaptacién de sélidos y liquidos.

APORTES DEL DOCUMENTO AL PROYECTO:

Este estudio aporto en los resultados del estado del arte, conocer la importancia de las
texturas, viscosidades y consistencias de acuerdo a los grados de la disfagia orofaringea,
leve severo y moderado, con la finalidad de adaptar en los pacientes los alimentos ya
sean solidos o liquidos.
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ACTA DE APROBACION N° 001 - 016

Proyecto:

Sometido por:

| 2 :
i 29 Ry 2 5 o
El Consejo de la Facultad de Salud de la Universidad del Valle, ha establecido el Comité Institucional de
Revisién de Etica Humana (CIREH), el cual esta regido por la Resolucién 008430 del 4 de octubre de

Cédigo Interno: : Fecha en que fue sometido: |

1993 del Ministerio de Salud de Colombia por la cual se establecen las normas cientificas, técnicas y
administrativas para la investigacién en salud; los principios de la Asamblea Médica Mundial expuestos
en su Declaracion de Helsinki de 1964, ultima revision en 2002; y el Cédigo de Regulaciones Federales,
titulo 45, parte 46, para la proteccién de sujetos humanos, del Departamento de Salud y Servicios

Humanos de los Institutos Nacionales de Salud de los Estados Unidos 2000.

Este Comité certifica que:
1. Sus miembros revisaron los siguientes documentos del presente proyecto:
] Resumen del proyecto Protocolo de investigacién

Formato de consentimiento informado Instrumento de recolecci6n de datos

Folleto del investigador (si aplica) Cartas de las instituciones participantes

Resultados de evaluacion por otros comités (si aplica)

2. El presente proyecto fue evaluado y aprobado por el Comité:
3. Segiin las categorias de riesgo establecidas en el articulo 11 de Ia Resolucién N° 008430 de 1993 del

Ministerio de Salud, el presente estudio tiene la siguiente Clasificacién de Riesgo:

RIESGO MAYOR DEL MINIMO

SIN RIESGO X RIESGO MiNIMO

4. Que las medidas que estén siendo tomadas para proteger a los sujetos humanos son adecuadas.

5. Laforma de obtener el consentimiento informado de los participantes en el estudio es adecuada.

6. Este proyecto ser4 revisado nuevamente en la proxima reunién plenaria del Comité, sin embargo, el
Comité puede ser convocado a solicitud de algiin miembro del Comité o de las directivas
institucionales para revisar cualquier asunto relacionado con los derechos y el bienestar de los sujetos
involucrados en este estudio.

7. Informars inmediatamente a las directivas institucionales:

a. Todo desacato de los investigadores a las solicitudes del Comité.

b. Cualquier suspension o terminacién de la aprobacién por parte del Comité.

go

Informard inmediatamente a las directivas institucionales toda informacion que reciba acerca de:

a.  Lesiones a sujetos humanos.
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Problemas imprevistos que involucren riesgos para los sujetos u otras personas.

b. Cualquier cambio o modificacion a este proyecto que no haya sido revisado y aprobado por el
Comité.

9. El presente proyecto ha sido aprobado por un periodo de 1 afio a partir de la fecha de aprobacidn.
Los proyectos de duracién mayor a un afio, deberdn ser sometidos nuevamente con todos los
documentos para revision actualizados.

10. El investigador principal debera informar al Comité:

a. Cualquier cambio que se proponga introducir en este proyecto, Estos cambios no podrin
iniciarse sin la revision y aprobacion del Comité excepto cuando sean necesarios para eliminar
peligros inminentes para los sujetos.

b.  Cualquier problema imprevisto que involucre riesgos para los sujetos u otros.

¢. Cualquier evento adverso serio dentro de las primeras 24 horas de ocurrido, al secretario(a) y al
presidente (Anexo 1).

d.  Cualquier conocimiento nuevo respecto al estudio, que pueda afectar la tasa riesgo/beneficio
para los sujetos participantes.

e. cualquier decision tomada por otros comités de ética.

f. La terminacién prematura o suspension del proyecto explicando la razén para esto.

g El investigador principal deberd presentar un informe al final del afio de aprobacién. Los
proyectos de duracién mayor a un afio, deberdn ser sometidos nuevamente con todos los

documentos para revision actualizados.

“ BT
= ﬁ . ﬁ( .y Fecha: =
Firma: {Zq “ W
MARIA FLORENCIA VELASCO DE
MARTINEZ

PRESIDENTA Teléfono: 5185677

Nombre:

Capacidad
representativa:

CERTIFICACION DE LA FACULTAD DE SALUD DE LA UNIVERSIDAD DEL VALLE

Por medio de la presente, certifico que la Facultad de Salud de la Universidad del Valle aprueba el
proyecto arriba mencionado y respeta los principios, politicas y procedimientos de la Declaracién de
Helsinki de la Asamblea Médica Mundia jon 8430 de 1993 del Ministerio de Salud y de la

de la Resolud

reglamentacién vigente en investigacfon de la bniversjdad del Valle.

) Fecha:
Firma: i

Nombre: HERNAN J-PTMIENTA
Capacidad representativa: VICEDECANO DE LA FACULTAD DE SALUD  Teléfono: 5185680
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