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RESUMEN
La enfermedad o accidente cerebro vascular es una patología neurológica de gran de impacto en Salud
Pública debido a su alta incidencia. Es la tercera causa más común de muerte después de la enfermedad
coronaria y de todos los tipos de cáncer y la primera causa de invalidez y una de las causas principales de
discapacidad a largo plazo. La disfagia es un síntoma muy frecuente presente en este tipo de pacientes, esto
aumenta la incidencia de desnutrición y neumonías por aspiración. Todos los pacientes ingresados con
diagnóstico de accidente cerebrovascular deben ser sometidos a una evaluación nutricional al ingreso
hospitalario, a fin de diagnosticar en forma precoz la presencia de disfagia, y el estado nutricional. Estos
pacientes por lo general se encuentran desnutridos al ingreso o en peligro de desnutrición, por la que el inicio
de una terapia nutricional oportuna, constituye parte fundamental del tratamiento para una evolución
favorable en esta patología.
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ABSTRACT

Cerebrovascular disease or stroke is a neurological disease with a large public health impact due to its high
incidence. Strokes are the third most common cause of death after heart disease and all cancers and the
leading cause of disability and a major cause of long term disability. Dysphagia is a common symptom present
in these patients it increases the incidence of malnutrition and aspiration pneumonia. All patients admitted with
a diagnosis of stroke should undergo nutritional assessment at hospital admission, to diagnose the presence
of dysphagia, and nutritional status at an early stage. These patients usually are malnourished on admission
or at risk of malnutrition therefore, the initiation of appropriate nutritional therapy is an essential part of
treatment for a favorable outcome in this disease.
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INTRODUCCIÓN
La enfermedad o accidente cerebro vascular (ACV), es una patología neurológica de gran de
impacto en Salud Pública, por su alta incidencia, alta mortalidad y grado de invalidez a que
conduce (1-7).

El ACV es la tercera causa más común de muerte después de la enfermedad coronaria y de
todos los tipos de cáncer y la primera causa de invalidez, no sólo en los países desarrollados sino
en todo el mundo y una de las causas principales de discapacidad a largo plazo (1-9).

En países industrializados constituye como causa de mortalidad en aproximadamente 10 al
12%. El 88% se presenta en personas mayores de 65 años. Se encuentra una mayor incidencia
en población afro-americana que en Europa. La incidencia de ACV oscila en 130 por 100.000
habitantes año (5-10).

El 93% de los infartos cerebrales nuevos se producen en mayores de 45 años, con un
promedio de edad de 66,5 años y el 56% de los casos se presenta en hombres. La mortalidad al
primer mes de un ACV es de 19% y a los 6 meses del 28%. Un 18% de las personas quedan con
una secuela moderada o severa a los 6 meses después de un infarto cerebral (1-6,9-13).

Según informes de la Organización Mundial de la Salud (OMS), las enfermedades del corazón
y los ACV se presentan en un 35 a 55% de las 800.000 defunciones anuales que se registran en
Latinoamérica (OMS) (9-14).

El ACV agudo constituye la tercera causa de muerte y la principal de discapacidad en los
Estados Unidos. En ese país se presentan anualmente 500.000 casos nuevos y 200.000 casos
recurrentes. En el año 2000 la prevalencia de ACV se calculó en 4,7 millones de personas y los
costos aproximados del tratamiento del estado agudo y de las consecuencias a largo plazo se
estimaron en US$ 51,2 billones por año (15-22).

En occidente, el ACV es la causa más importante de discapacidad, con un gran impacto sobre
el paciente, su familia y su nivel socioeconómico (14-25).

Según datos estadísticos del Departamento de Bioestadística del Ministerio de Salud Pública y
Bienestar Social en Paraguay, entre las afecciones cardiovasculares provocadas por la
hipertensión arterial (HTA), el ACV se encuentra en segundo lugar, seguido por la insuficiencia
cardiaca (25).

CAUSAS DE ACCIDENTE CEREBRO VASCULAR

Entre las principales causas de ACV, se encuentran la enfermedad de grandes arterias (extra o
intracraneales) en un 20%, enfermedad cardio-embólica entre el 20 a 25%, como fibrilación
auricular (FA), trombo  intraventricular y valvulopatías (1-15). Enfermedad de pequeñas arterias
por lipohialinosis o microateromas entre un 20 a 25%; causas infrecuentes son la disección
arterial, hipercoagulabilidad, vasculitis, jaqueca, drogas y otras que corresponden al 5% del total;
las criptogénicas llegan al 30% de los casos (1-9, 17-19).
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CONSECUENCIAS

Los pacientes con ACV agudo pueden sufrir diversos compromisos respiratorios, incluyendo
obstrucción de la vía aérea, hipoventilación por atelectasia o neumonías aspirativas. En la mayoría
de los casos se requieren suplemento de oxígeno, hasta intubación endotraqueal (1-9) Debido a la
pérdida de movilidad, estos pacientes pueden presentar contracturas articulares y úlceras de
decúbito (1-12).

Los déficits pueden ser temporales, pues se resuelven espontáneamente en forma total o
parcial, pero en algunos pacientes pueden ser permanentes. Algunas consecuencias del ACV
consisten en hemiplejía, parálisis o debilidad, que puede afectar sólo a un lado de la cara, un
brazo o una pierna o puede afectar a todo un hemicuerpo y cara (12-14).

Algunos pacientes pueden tener dificultad para tragar (disfagia), que pueden conducir a una
desnutrición, problemas para articular la palabra, para realizar actividades cotidianas, como
caminar o vestirse, debido a alteraciones en el equilibrio y la coordinación, además de deficiencias
cognitivas con el pensamiento, conciencia, atención, aprendizaje, juicio y memoria, alteración del
lenguaje (afasia), que también puede estar relacionado con problemas en lectura o escritura,
dificultad en la comunicación, perdidas permanentes de las funciones cerebrales, dificultades para
controlar las emociones o pueden expresar emociones inapropiadas en ciertas situaciones (12-
15).  Estos pacientes pueden presentar también depresión, disminución de la interacción social o
efectos secundarios de los medicamentos (12-15).

DISFAGIA Y NUTRICIÓN

Es una de las complicaciones frecuentes que compete al campo de la nutrición, por lo que se
profundizará en el tema. La disfagia es un síntoma que puede deberse a múltiples procesos
patológicos, que  pueden ser estructurales o funcionales. La localización puede ser orofaringea o
esofágica (25-35).

La disfagia orofaríngea puede causar desnutrición a consecuencia de alteraciones en el
trasporte del bolo alimenticio, con alteraciones en la deglución, por lo que existe un riesgo elevado
de neumonías por aspiración y las complicaciones infecciosas derivadas de ella (29-45).

En enfermos neurológicos, ancianos o pacientes internados, la prevalencia puede variar entre
un 30% a 60% y esto hace necesaria una alimentación enteral por sonda nasogástrica (29-50).

Es un síntoma que con frecuencia acompaña a los pacientes con ACV y esto aumenta la
incidencia de desnutrición y neumonías por aspiración. Luego de un ACV agudo, la prevalencia de
desnutrición aumenta en el momento de la internación, de un 16 a un 22 o 35%, a las 2 semanas
(35-50).

En algunos estudios realizados en pacientes con disfagia después de un ACV, se observó que
frecuentemente, es transitoria, por lo que la prevalencia, se encuentra entre un 28 % y 73% (48-
54). Durante la rehabilitación, la frecuencia de disfagia se reduce del 47 % entre las dos a tres
primeras semanas, a un 17% entre el segundo y el cuarto mes. La diferencia en la incidencia de
disfagia después de un ictus agudo se relaciona con la localización de la lesión (28-34).
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Más del 50% de los pacientes internados con ACV grave, tienen mal estado nutricional,
hipoalbuminemia, esto aumenta las complicaciones y retrasa la recuperación.

Se asocia además, con pérdida de peso, desnutrición, depleción de fluidos, aspiración y
neumonía. Muchos pacientes con ACV y disfagia no presentan cuadro de aspiración pero se
encuentran expuestos al riesgo (27-45).

ALIMENTACIÓN EN LA DISFAGIA DEL PACIENTE CON ACV

Ante un paciente con ACV se debe evaluar la posibilidad de ingesta por vía oral. Si esta no es
posible a causa de disfagia, pero el paciente tiene adecuada función intestinal se utilizará la vía
enteral por sonda en lo posible naso-yeyunal por el riesgo de aspiración. Si la imposibilidad de
ingesta oral se prolonga por más de cuatro a seis semanas o existe posibilidad de no recuperar la
capacidad de ingesta oral en ese tiempo, se sugiere gastrostomía (30-45).

Para la hidratación se sugiere que se utilice la vía intravenosa, según las necesidades o
demandas, como en casos de diarreas, vómitos, sudor excesivo, o drenajes (30-40). Si el paciente
tiene contraindicaciones de nutrición por vía oral, enteral, por no poseer una adecuada función
intestinal, se dará inicio nutrición parenteral (30-39). Si existe una posibilidad de ingesta oral pero
esta es incompleta, la nutrición oral debe ir acompañada de una nutrición enteral (29-40). Si el
paciente está en condiciones de iniciar alimentación vía oral o se encuentra en etapa de pasar de
una dieta enteral a oral, el inicio debe ser progresivo, por lo que se divide en fases (40-47). La
primera fase, es aquella en la que se recomienda la ingesta de purés, papillas, agentes
espesantes. En esta etapa están contraindicados líquidos y agua. En la segunda fase se inicia
dieta blanda de líquidos espesos, no agua. En la tercera fase se introducen alimentos suaves y
jugosos, de textura esponjosa y líquidos. En la cuarta y última fase puede ser introducida una dieta
estándar (40-50).

Es importante en cualquiera de estas fases, verificar la posición del paciente. Se recomienda
alimentar al paciente en posición semi-sentada a fin de evitar bronco aspiración o reflujo y verificar
la ubicación de la sonda. Así mismo, que el entorno donde se alimente sea de tranquilidad,
evitando alimentos secos como pan tostado, galletas, alimentos pegajosos o con muchos
condimentos, los cuales podrían producir dificultad para la deglución y/ o reflujo (42-47, 50-60). El
plan alimentario debe ser adecuado para cada paciente con aporte de macronutrientes, vitaminas
y minerales. No olvidar el aporte suficiente de agua para asegurar una buena hidratación (37-45).
En el cuadro 1 se resume el algoritmo de manejo nutricional adoptado por la Segunda Cátedra de
Clínica Médica del Hospital de Clínicas, Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Nacional de
Asunción desde el año 2009, actualizada según las últimas guías de Aspen, Espen 2010 y otras
citadas en la bibliografía (3, 5, 26, 28, 40-60).

ESTRATEGIAS PARA LA ALIMENTACIÓN

Posición a 60-90º con la cabeza flexionada hacia adelante. Colocar el alimento a la altura o por
debajo de la línea de los ojos para mantener la flexión de la cabeza. Reducir el riesgo de
aspiración manteniendo al paciente sentado hasta una hora después de comer (28-40).

Medioambiente: Minimizar las distracciones y tomarse suficiente tiempo para la alimentación.
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Técnicas posturales: Rotación de la cabeza para limpiar residuos en los senos piriformes.
Mentón hacia abajo (25-30).

Utensilios: Cucharas, tenedores, cuchillos y platos adaptados para mejorar la independencia
del paciente. Las modificaciones de la dieta son el componente clave en el programa de
tratamiento general de pacientes con disfagia (35-45).

Cuadro 1. Protocolo de manejo nutricional en pacientes con ACV
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Protocolo de manejo nutricional en pacientes con ACV 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                                                          

 

 

 

 

Accidente cerebro vascular 

Valoración del 
Estado nutricional 

Valoración de la 
Disfagia 

Posibilidad de ingesta oral segura 

Evitar la deglución Alimentación oral 

Aparato digestivo funcionante 

N. Parenteral N. Enteral 

Sonda  Nasogástrica 

Gastrostomía 

Sonda  Nasoyeyunal 

No Si Incompleta 

No Si 
Fase 1 

- Puré, papilla 
-No líquidos 
-Agentes 
espesantes 
-No agua 

Fase 2 
-Dieta 
Blanda 
-Adición de 
líquidos 
espesos 
-No agua 
 

Fase 3   
-Alimentos 
suaves y 
jugosos 
-Textura 
esponjosa 
-Líquidos 

Fase 4 
-Dieta 
estándar 

N. Enteral + Dieta oral 
Imposibilidad de alimentación 
vía oral por >de 4-6 semanas 

  Verificar :                                       
Posición del paciente                               
Ubicación de la sonda                              
Método de administración              
Medicación (opiáceos-dopamina)  
Electrolítos anormales                   
Hipertensión Intracraneal                                
Administración de Gastroquinéticos 
 

  Verificar:                                             
Posición del paciente                               
Que coma en un entorno tranquilo          
Evitar alimentos secos como pan tostado, 
galletas, alimentos pegajosos, 
condimentos fuertes.                     
Modificar la textura de los alimentos 
sólidos y líquidos.                                  
Variar la alimentación para un aporte 
correcto de vitaminas y minerales.       
Que tome suficiente agua, para asegurar 
una buena hidratación. 

No Si 

CONCLUSION Y RECOMENDACIONES
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a. Los pacientes con diagnóstico de ACV, por lo general se encuentran en peligro de
desnutrición o desnutridos ya al ingreso hospitalario, por lo que la terapia nutricional oportuna, es
fundamental para una evolución favorable.

b. Todo paciente con diagnóstico de ACV al ingreso hospitalario debe ser sometido a una
evaluación nutricional a fin de diagnosticar su estado nutricional y la presencia de disfagia.

c. Si se tiene posibilidad de ingesta oral incompleta que no cubre todas sus necesidades
nutricionales, se inicia la alimentación gradualmente, con papillas por vía oral y nutrición enteral
con sonda nasogástrica o nasoyeyunal en forma paralela.

d. En el paciente con disfagia se debe iniciar nutrición enteral con sonda.
e. Si existe imposibilidad de alimentación por vía oral por un periodo de tiempo mayor a

cuatro semanas, se sugiere gastrostomia.
f. Todo paciente que se encuentra con imposibilidad de ingesta oral por no contar con un

tubo digestivo mínimamente funcionante, se sugiere nutrición parenteral.
g. Si existe posibilidad de iniciar la alimentación por vía oral, ante la ausencia de disfagia, el

aporte nutricional debe ser progresivo y dividido en fases, con progresión hasta una nutrición
estándar.
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