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RESUMEN

Las complicaciones neuropaticas son comunes en la diabetes y provocan gran variedad de manifestaciones clinicas. La
neuropatia diabética (ND), en cuya patogenia participa la hiperglucemia crénica produciendo lesiones metabdlicas de
la estructura nerviosay afectacion microvascular, afecta tanto al sistema nervioso periférico como al auténomo.

En la deglucion se produce una secuencia de actividades sensoriomotoras cronometradas con gran precision que po-
drianverse interrumpidas por una neuropatia autondmica. De hecho, se ha observado que la disfagia es mas prevalente
en personas con diabetes que en la poblacion general y aunque todas las fases de la deglucion podrian estar afectadas
se ha implicado con mas frecuencia a la fase oral y faringea que a la esofagica.

La disfagia orofaringea (DO) es un problema de salud habitualmente infradiagnosticado a pesar de su relevanciaya que
puede originar desnutricién, deshidrataciéon y broncoaspiracién causando la muerte del paciente. Se asocia con la ND
y con otras condiciones como senectud, sarcopenia, fragilidad, accidentes cerebrovasculares (ACV) y enfermedad de
Alzheimer, frecuentes también en las personas con diabetes.

Otro motivo de disfagia en poblacion diabética son los trastornos de motilidad esofagica (TME). Estudios manométri-
cos han puesto de manifiesto que son mas prevalentes en personas con diabetes. Estas alteraciones son clinicamente
importantes porque pueden estar asociadas con el retraso en el transito de comidas y alimentos; sin embargo, la dificul-
tad para el diagndstico endoscopico de trastornos peristalticos hace que en muchos casos no se reconozcan.

En este articulo se explora la relaciéon entre la diabetes y la DO con la pretensién de concienciar a los profesionales de
Atencion Primaria de la importancia de identificar y evaluar este problema de salud en grupos de riesgo. También se
hace mencién alos TME como causa insospechada de disfagia en personas con diabetes.

Palabras clave: disfagia, trastornos de motilidad esofégica, neuropatia diabética, diabetes mellitus tipo 2.
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INTRODUCCION

El mal control metabdlico de la diabetes mellitus condiciona en ancianos y a las graves consecuencias que conlleva, se ha

la aparicién de complicaciones siendo la ND una de las mds propuesto que sea considerada un sindrome geridtrico propio®.

frecuentes' que, a su vez, puede afectar a diferentes sistemas

entre los que se encuentra el tracto gastrointestinal. Estd bien La prevalencia de la DO estd aumentando, sobre todo en po-

documentado que algunos sintomas como reflujo, disfagia, v6-
mitos, nduseas, diarrea o estrenimiento y plenitud posprandial
son mds comunes entre las personas con diabetes que en la

poblacién general®.

La disfagia, segin su localizacidn, se clasifica en disfagia oral
y disfagia esofdgica. Debido a la elevada prevalencia de la DO

blaciones que envejecen; si no se realiza una deteccién precoz,
las consecuencias (broncoaspiracion, deshidratacién, desnutri-
cién) pueden ser devastadoras, pues a menudo no se atribuyen

a este problema que suele tardar en diagnosticarse®.

La disfagia esofdgica en personas con diabetes puede obede-

cer a multiples causas; una vez excluidas la orgdnicas, se debe
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sospechar un TME. La manometria esofdgica de alta resolu-
cién es la técnica que proporciona la mejor caracterizacion de

estos trastornos’.

CONCEPTO DE DISFAGIA

La disfagia en si misma no es una enfermedad sino el resultado
de una serie de condiciones médicas. No existe una definicién
universalmente aceptada de disfagia, si bien se considera como
tal a la disfuncién de una o mds partes del aparato de deglucién
(boca, lengua, cavidad oral, faringe, vias respiratorias y eséfago)
debida a un deterioro estructural y/o funcional. Clinicamente
se describe como la dificultad para tragar liquidos y/o sélidos
o la sensacién de que estos se “detienen” en su trénsito de la
boca al estémago’.

La deglucién es una actividad compleja en la que se produce
una secuencia de contraccidn y relajacién de musculos es-
triados (orofaringe y tercio superior del eséfago) y lisos (dos
tercios inferiores del eséfago) controlados por las neuronas
motoras del tronco encefélico y la inervacién autonémica (del
plexo mientérico) respectivamente®.

Todos los elementos implicados (sistema nervioso central
[SNC], nervios craneales, musculos) deben actuar coordi-
nadamente en pocos segundos para conseguir el transporte

seguro del alimento desde la boca hasta el estémago. Las

Figura 1. Fases de la deglucién.

principales caracteristicas de la deglucién son la eficacia y la
seguridad, es decir, debe permitir ingerir las calorfas y el agua
necesarias para mantener una adecuada nutricién e hidrata-
cién (eficacia) y hacerlo sin que se produzcan complicaciones
respiratorias (seguridad)’.

FASES DE LA DEGLUCION

Desde el punto de vista anatomo-fisiolégico, la deglucién se

divide en tres fases secuenciales e interconectadas'® (Figura 1):

1. Fase oral. Es voluntaria. Incluye tres acciones: masticacion,
formaci6n del bolo alimenticio y propulsién de este hasta
la entrada de la faringe. Estd controlada por inervacién
simpdtica y parasimpadtica.

2. Fase faringea. Es refleja. Los mecanorreceptores faringeos
y propioceptores de la lengua envian sefiales a través de los
nervios craneales V, VII, IX y X hasta el SNC activando el
reflejo deglutorio de forma que el alimento pasa al eséfago
a la vez que se impide su trdnsito a la cavidad nasal o la-
ringe. Esta fase se puede subdividir en dos: temprana, que
protege de regurgitacién y aspiracion, y tardia, que aclara
el bolo alimenticio y cierra la epiglotis.

.

3. Fase esofdgica. Esta etapa también es involuntaria y consiste
en el paso del bolo desde el esfinter esofégico superior hasta
el estémago mediante la contraccién peristéltica del eséfago

y la relajacién coordinada del esfinter esofdgico inferior.

Bolo

alimenticio ‘ bloqueando

Esfinter esofagico
superior (EES) cerrado

la cavidad oral

Esofago

Paladar
bloqueando la
cavidad nasal

EES |
cerrado

Epiglotis
bloqueando
lalaringe

abierto

Fuente: Imagen obtenida y adaptada de de www.alilamedicalmedia.com.
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Cualquier enfermedad o trastorno que afecte a la estructura
central de la deglucién o a los nervios, musculos y estructuras
periféricas y provoque un error en esta secuencia puede origi-
nar disfagia.

Cuando estd alterada la fase oral y faringea se denomina
disfagia orofaringea, y cuando el trastorno se produce en
el paso del bolo del esfinter esofdgico superior al estémago
se habla de disfagia esofdgica. Existe una gran variedad de
patologias que pueden producir disfagia en cada una de las
fases, siendo la afectacién orofaringea la mds frecuente en la
poblacién anciana. Los pacientes con DO refieren general-
mente dificultad para iniciar la deglucién o para manipular
los alimentos en la boca y un mayor impedimento para el
manejo de los liquidos, mientras que en la disfagia de ori-
gen esofdgico existe inicialmente una mayor dificultad para
la ingesta de alimentos sdlidos que aparece varios segundos
después de empezar la deglucién.

DISFAGIA OROFARINGEA

La DO puede afectar a personas de cualquier edad como
consecuencia de anomalias congénitas, lesiones estructurales
anatémicas o patologfas clinicas diversas pero, como se ha
comentado, la prevalencia es mayor en la poblacién anciana
siendo las causas mds habituales las enfermedades neuroldgicas
(ACV, enfermedad de Alzheimer, enfermedad de Parkinson...)
y neuromusculares (miositis, disfuncién tiroidea, ND...)!!".
Algunos fdrmacos con acciones sobre el SNC también pueden
causar o contribuir a la DO (anticolinérgicos, antidepresivos
triciclicos, neurolépticos, ansioliticos y antipsicéticos)'?.

La ausencia de una definicién universal y la disparidad de
métodos de evaluacién empleados dificulta el conocimiento
exacto de la prevalencia en poblacién general'!. Se estima que
afecta al 27 % de adultos mayores que viven en la comunidad,
siendo este porcentaje muy superior en personas instituciona-
lizadas con enfermedades neuroldgicas, si bien la cifra varia
en funcién del tipo de enfermedad y del método diagnédstico
empleado®.

Desde el punto de vista clinico, la DO se puede presentar con
otros sintomas acompafantes como la dificultad para masticar,
tos con la deglucidn, babeo durante la masticacion o deglucién
y regurgitacién. También se pueden apreciar manifestaciones
indirectas como infecciones de repeticién de las vias aéreas
superiores, duracién prolongada de la comida, cambios en
la voz; no obstante, algunos ancianos no son conscientes del
problema, lo que dificulta una deteccién temprana'“.

Las principales complicaciones de la DO son la broncoaspi-
racién, la desnutricién y/o la deshidratacién. También puede
repercutir en la calidad de vida, originando dependencia y
afectando a las interacciones sociales por miedo y ansiedad a la
hora de comer®".

La disfagia es mds frecuente en adultos con diabetes que sin
ellay se asocia a la presencia de neuropatia. La ND es la com-
plicacién mds frecuente de la diabetes, afecta tanto al sistema
nervioso periférico como al auténomo, puede ser asintomdtica
o presentar una clinica insidiosa que pasa desapercibida duran-
te mucho tiempo, lo que hace que el diagndstico sea complejo
y se haga muchas veces por exclusién'®.

La etiopatogenia de la ND no estd totalmente aclarada; se acep-
ta la implicacién de alteraciones metabdlicas (por acumulo de
productos finales de la glicacién avanzada), cambios microvas-
culares y cambios inflamatorios. La hiperglucemia, la hipoxia y
el aumento del estrés oxidativo presentes en la diabetes contribu-

yen a la disfuncién de las células de Schwann'.

Por otra parte, la elevada prevalencia en la poblacién con
diabetes de otras enfermedades con potencial de provocar
DO explicaria su frecuencia en esta poblacion. La sarcopenia,
fragilidad, polimedicacién y comorbilidades neuroldgicas son
los principales factores de riesgo de DO descritos en adultos
mayores y estas circunstancias son mds comunes en personas
con diabetes que en la poblacién general'®.

Se sabe que diabetes, fragilidad y sarcopenia comparten meca-
nismos fisiopatoldgicos comunes, como son la resistencia a la
insulina, la inflamacién crénica y la disfuncién mitocondrial®
(Figura 2) y las personas mayores con diabetes mellitus tipo 2
(DM2) presentan tasas mds elevadas de sarcopenia y fragilidad,
patologias que estdn emergiendo como una “tercera categoria’
de complicaciones de la diabetes?® mds alld de las microvascu-

lares y macrovasculares.

La sarcopenia, definida como una pérdida progresiva de la masa
y funcién muscular concomitante con una pérdida de rendi-
miento, se reconoce actualmente como un proceso de todo el
organismo que también afecta a los musculos de la masticaciéon
y la deglucién pudiendo causar por si misma disfagia (disfagia
sarcopénica)’?2. Butler ¢r a/? han puesto en evidencia una
correlacién significativa entre la fuerza de agarre de la mano y

la fuerza de la lengua.

Un metaandlisis sobre la asociacion entre sarcopenia y disfagia,
tras ajustar por edad, sexo, indice de Barthel y estado nutricional,
ha puesto de manifiesto que el riesgo de disfagia es hasta cuatro ve-
ces superior en pacientes con sarcopenia (OR 4,06; IC del 95 %,
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Figura 2. Relacién entre diabetes, fragilidad y sarcopenia.

Diabetes

e Resistenciaalainsulina.
e Disfunciéon mitocondrial.
o T Niveles de citoquinas.

e Neuropatia diabética.

<+— > |+ TNiveles de citoquinas.

Fragilidad

e Bajaactividad fisica.

e Inflamacién crénica de bajo grado.
e Fuerzay masamuscular.

Sarcopenia

e Estrés oxidativo.
e Disfuncién mitocondrial.
o TResistencia a lainsulina.

e Hiperinsulinemia.

Fuente: Modificado de Sanz-Cdnovas J et al."

2,27-7,29)*. A su vez, la ND conduce a la atrofia y a la debilidad
muscular, facilitando la aparicién de sarcopenia, que es de dos a

tres veces mds frecuente en la diabetes.

Respecto a la fragilidad, varios estudios han demostrado que
los sujetos con diabetes > 65 afios tienen mds probabilidades de
ser frdgiles que los adultos mayores sin diabetes. Estos estudios
también informaron de que las personas fragiles con diabetes
presentan una mortalidad més elevada que los no fragiles, con-
virtiendo a la fragilidad en un factor de riesgo independiente
de mortalidad®?. La malnutricién, que como se ha comenta-
do es una de las complicaciones de la DO, estd asociada a su
vez al desarrollo de fragilidad y sarcopenia completando asi el
circulo vicioso de la disfuncionalidad.

TRASTORNO DE DEGLUCION Y EDAD

Muchas personas, incluidos los profesionales de la salud,
consideran los trastornos de la deglucién como parte del
envejecimiento natural. Efectivamente, la edad es un factor
independiente asociado a mayor prevalencia de DO%%, pero
los cambios fisiolégicos que afectan a las diferentes fases de la
deglucién durante el envejecimiento®® (Tabla 1) por si mismos
no causan disfagia clinicamente evidente ni comprometen la
eficiencia y seguridad durante la ingesta, si bien aumentan
el riesgo de desarrollar disfagia orofaringea en situaciones de

estrés, fragilidad o en presencia de otras comorbilidades®.

Tabla 1. Cambios asociadas a la edad en las distintas fases de la
deglucién.

Fases de la Cambios con la edad
deglucion
Fase oral e Atrofia de musculos de la masticacion.

e Reduccién de la presién lingual.
e Disminucion de la produccion de saliva.
e Pérdida de piezas dentarias.

e Disminucién de gusto y olfato.

Fase faringea | e Disminucién del tono muscular.

e Reduccion de la coordinacion de la res-
piraciony la deglucion.

e Alteracion de la apertura cricofaringea.

o Epiglotis mas lentay pequeia.

Fase esofagica | ¢ Reduccidndel peristaltismosecundario.

Fuente: Modificada de Jiménez Rojas et al.*®

DETECCION PRECOZ DE LA DISFAGIA OROFARINGEA

Se han desarrollado algunos métodos de cribado como el
Eating Assessment Tool-10 (EAT-10)*, un cuestionario que
consta de 10 preguntas subjetivas que se punttian en una escala
de cinco puntos (0-4). Su administracién es rdpida y el cdlculo
de la puntuacién final resulta de la suma de las puntuaciones
obtenidas en cada ftem. Es utilizado en varios paises y ha sido
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validado para poblacién espafiola® con el punto de corte es-
tablecido en 3, de modo que una puntuacién = 3 se considera
riesgo de DO. No es adecuado para el despistaje en pacientes
con deterioro cognitivo, pues se requiere la colaboracién del
paciente y que este pueda comunicar los sintomas sobre los
que se le interroga. No obstante, no estd estandarizado ni el
proceso de deteccién ni el método de evaluacién clinica de la
disfagia orofaringea®.

En definitiva, la DO es multifactorial y se deben tener en
cuenta las comorbilidades de cada paciente ya que la preva-
lencia de este trastorno es mayor cuando coexisten patologfas
metabdlicas. Es necesario mejorar la concienciacién y la capa-
cidad de los médicos de Atencién Primaria para reconocer sus

manifestaciones y poder realizar un diagnéstico mds precoz.

TRASTORNOS DE LA MOTILIDAD ESOFAGICA

El es6fago es un érgano aparentemente sencillo, pero con una
estructura neuromuscular compleja: musculo estriado en el
tercio superior y liso en los dos tercios inferiores. Su inervacién
extrinseca depende del nervio vago y posee también una red
nerviosa auténoma (plexo mientérico) localizada entre la capa
muscular longitudinal y circular. Desde el punto de vista fisio-
légico el cuerpo del eséfago no presenta contracciones espon-
tdneas si bien la deglucién puede iniciar una onda peristaltica
que permita el paso del bolo alimentico hasta el estémago: se
trata del peristaltismo primario, a diferencia del secundario
que es iniciado por distensién parietal®.

De forma cldsica, se ha prestado poca atencidn a los trastor-
nos esofdgicos en el contexto de la diabetes, pero estudios
manométricos han documentado una mayor prevalencia de
TME en la poblacién con diabetes en comparacién con la
poblacién general, especialmente cuando existen compli-
caciones microvasculares, y sobre todo NO vy retinopatia
diabética, lo que sugiere la exposicién prolongada y crénica

a la hiperglucemia®.

Disfagia y diabetes se describen como factores relacionados
con los trastornos peristdlticos del eséfago; sin embargo, en
muchos casos no se reconocen. Un estudio cuyo objetivo era
aclarar las caracteristicas de los TME utilizando manometria
de alta resolucién puso de manifiesto que el 60 % de los
pacientes con diabetes y disfagia presentaban un trastorno
de la motilidad esofdgica definible segtin la clasificacién
de Chicago. Ademds, la prevalencia de trastornos menores

como el trastorno motor esofdgico ineficaz y el peristaltismo
fragmentado fue significativamente mayor en personas con

diabetes que en personas sin diabetes*.

La fisiopatologfa de los TME es multifactorial y compleja y se
relacionan con los niveles de glucemia y con la ND autoné-
mica. En un estudio realizado en personas con diabetes para
determinar la prevalencia de TME vy su relacién con la ND
autondmica evaluada por la variabilidad de la frecuencia car-
dfaca, se observé una prevalencia de trastornos de la motilidad
esofdgica del 60,5 % y estos pacientes tenfan una disfuncién
del sistema nervioso auténomo, predominantemente en el

sistema parasimpdtico®.

Ya en el 2007, Frokjer et al*® pusieron de manifiesto que tan-
to la funcién neuronal del sistema contrictil como el aparato
estructural del tracto gastrointestinal podian verse afectados en
pacientes con diabetes y neuropatia diabética autonémica de

larga evolucién.

Cuando los episodios de hiperglucemia son frecuentes o cuando
la hiperglucemia es persistente se producen cambios en el meta-
bolismo de la glucosa intracelular de las neuronas que conducen
a la formacién de productos finales de glicacién avanzada, estrés
oxidativo e inflamacién y, en tltima instancia, apoptosis celular.
Estos mecanismos, descritos fundamentalmente en el sistema ner-
vioso periférico, se producen de forma similar en el sistema ner-
vioso entérico con consecuencias en la actividad contrictil de las

capas del musculo liso y, por tanto, en la motilidad del eséfago®.

La hiperglucemia aguda, tanto en personas con diabetes como
sin ella, también puede provocar una disfuncién motora esofé-
gica al aumentar la duracién de las ondas peristalticas®®.

Utilizando la clasificacién de Chicago casi la mitad de los pa-
cientes con diabetes y disfagia presentan algtin trastorno de mo-
tilidad esofdgica® pero no todos son sintomdticos®. La ausencia
de manifestaciones clinicas puede explicarse por las alteraciones

sensitivas debidas a una neuropatia de larga evolucién.

Por otro lado, la dismotilidad esofdgica unida a la gastroparesia
y a la obesidad, que también se asocian a menudo con la dia-
betes, facilita la aparicién de enfermedad por reflujo gastroe-
sofdgico (ERGE). Un metaandlisis realizado para comparar el
riesgo de ERGE en personas con y sin diabetes y en el que se
incluyeron nueve estudios (participaron 9.067 pacientes con
ERGE y 81.968 controles) mostré que la diabetes es un factor
de riesgo significativo de esofagitis y de ERGE (OR = 1,61; IC
del 95 %: 1,36-1,91; p = 0,003)%.
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La ERGE en personas con diabetes se puede manifestar por

sintomas atipicos como disfagia, odinofagia o dolor tordcico

41

pudiendo ser también asintomdtica; incluso se han descrito

casos de esofagitis erosiva asintomdticos®.
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