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Introduccion

1. INTRODUCCION

La disfagia orofaringea (DO) es una condicion referida a la dificultad real o percibida en la formacién y/o
progresion del bolo alimenticio de forma segura de la cavidad oral al eséfago’. La disfagia orofaringea
(DO) puede deberse a causas estructurales o funcionales. La DO funcional es un trastorno de la moti-
lidad orofaringea que afecta a la propulsion del bolo, a la reconfiguracion de la orofaringe durante la
deglucién o a la apertura del esfinter esofagico superior.

La DO es una condiciéon reconocida por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en la International
Classification of Diseases (ICD-9 y ICD-10) como un trastorno que afecta al sistema digestivo, recibiendo
para su diagnostico los codigos 787.2 y R13-1 respectivamente’.

A medida que la edad aumenta, se incrementa la prevalencia de la DO y de sus complicaciones, por-
que estd asociada al proceso de envejecimiento y a enfermedades neuroldgicas y neurodegenerativas
(ENN)2.

La DO es una manifestacion comun en el paciente anciano tanto el robusto como el fragil, ocasionando
una elevada necesidad de cuidados y esta asociada a diversos eventos adversos como discapacidad,
comorbilidad, deterioro funcional, malnutriciéon y sindromes geridtricos. Afecta también a la calidad de
vida, al estado afectivo, a la interaccion social y supone un cambio en el patron cultural alimentario del
paciente y de su familia®. La DO es muy frecuente en los pacientes afectos de demencia y aumenta el
riesgo de sufrir complicaciones y de morir a consecuencia de ellas®”. La DO provoca complicaciones
graves y especificas en los diferentes fenotipos de ancianos como son la malnutricion y deshidrata-
cion, asociadas a la alteracién de la eficacia de la deglucion y las infecciones respiratorias, que incluyen
las infecciones respiratorias bajas y la neumonia por aspiracion, relacionadas con la alteracion de la
seguridad de la deglucion.® La DO estd infradiagnosticada, subestimada e infratatada® incluso en los
pacientes en los que la prevalencia de disfagia es mayor, como son los afectos de enfermedades neu-
rodegenerativas®'°.

El objetivo fundamental de la tesis doctoral es conocer la prevalencia del cumplimiento de las reco-
mendaciones dadas al alta de la Unidad de Psicogeriatria (UP) para adaptar la textura de los liquidos
y la dieta, en los pacientes con disfagia, asi como conocer los principales factores relacionados con el
cumplimiento y las complicaciones asociadas al no cumplimiento durante el sequimiento a los 3, a los
6y alos 18 meses del alta.

El principal factor de estudio ha sido la la presencia de disfagia, que se ha explorado mediante el mé-
todo de exploracion clinica volumen-viscosidad (MECV-V). Si el paciente presentaba disfagia y en cola-
boracion con la dietista, se realizaron las recomendaciones para adaptar la textura y el volumen de los
liquidos, asi como el tipo de dieta.

2. LA DISFAGIA OROFARINGEA COMO SINDROME GERIATRICO

Los sindromes geriatricos son condiciones clinicas propias de las personas de edad, que no se pueden
considerar enfermedades, son muy prevalentes en la vejez, son de etiologia multifactorial, se asocian a
multiples comorbilidades, presentan pobres resultados (clinicos y funcionales entre otros) y sélo son tra-
tables cuando se utiliza un abordaje multidimensional.'""'? Se ha propuesto a la disfagia como sindrome
geriatrico porque es muy prevalente en los ancianos, combina diferentes signos y sintomas, tiene dife-
rentes etiologias posibles, comparte factores de riesgo con otros sindromes geriatricos, con los que se
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asocia en ocasiones, las consecuencias de la misma son graves y el abordaje debe ser multidimensional.®
Este reconocimiento se ha producido recientemente por la European Society for Swallowing Disorders
(ESSD) y la European Union Geriatric Medicine Society (EUGMS)*.

Los signos y sintomas de la disfagia son variados e incluyen fundamentalmente aspiracion, residuo farin-
geo, aclaramiento faringeo excesivo, tos, voz himeda, babeo, trastorno ventilatorio y deglucion fraccio-
nada entre otros'®. Puede ser debida a diferentes etiologias como las enfermedades neurodegenerativas
(demencia, enfermedad de Parkinson, esclerosis lateral amiotréfica, etc.) y agravarse con los tratamien-
tos que puedan recibir (psicofdrmacos, etc), el ictus o las enfermedades oncoldgicas. En los menores de
60 afos esta frecuentemente asociada a enfermedades oncoldgicas y patologias neuroldgicas y en los
mayores a las neurodegenerativas (especialmente la demencia), al envejecimiento y al ictus. Comparte
factores de riesgo con algunos sindromes geriatricos como la inmovilidad/dependencia funcional y la
demencia e interacciona con otros como con la malnutricion, existiendo una estrecha relacién entre dis-
fagia y malnutricion*®'". La disfagia orofaringea estd estrechamente relacionada con la edad, la capaci-
dad funcional, la fragilidad, la polifarmacia y la comorbilidad™. Las consecuencias de la disfagia son gra-
ves dado que se asocia a mortalidad, neumonias, desnutricion, deshidratacion e institucionalizacion'.

El abordaje debe ser multidimensional y manejado por un equipo multidisciplinar. Esto incluye dife-
rentes estrategias incluyendo el tratamiento compensador y el rehabilitador. La intervencion también
busca el diagnostico precoz y la reduccion de los factores de riesgo para disminuir la incidencia vy la
severidad de la disfagia®.

Todos estos aspectos quedan reflejados en la Figura 1.

Figura 1: La disfagia como sindrome geridtrico.
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3. PREVALENCIA DE LA DISFAGIA OROFARINGEA EN LOS DIFERENTES
FENOTIPOS DE ANCIANOS

Los tres grupos de poblacion con mayor riesgo de padecer DO son los ancianos, los pacientes con enferme-
dades neuroldgicas o neurodegenerativas y los que presentan enfermedades de cabeza o cuello (Tabla 1)°.

En datos obtenidos de cuestionarios de cribado o encuestas, la prevalencia entre la poblacién general
oscilaba entre el 3,5%' y el 16%'°y en estas series el reflujo gastroesofagico era un factor de riesgo de
disfagia. La DO se incrementa al aumentar la edad, alcanzando el 33,7%'” en las personas mayores que
viven independientemente en la comunidad. Oscila entre el 29,4 y el 47%'®"° en los que han ingresado
en un hospital y alcanza el 51% en los ancianos institucionalizados®.

Tabla 1. Prevalencia de la DO en diferentes tipos de poblaciones y fenotipos de pacientes.Tomado de Clavé et al 20153,

Fenotipo Tipo de poblacion Método evaluacion Prevalencia (%) Referencias
Holland et al. (2011)*Roy et al.
22 23
Cuestionarios cribado 11,4-33,7 i<2007)h‘Bloem elt %81492940)
De la comunidad awashima et al. (2004)
Yang et al. (2013)"
Exploracion clinica (MECV-V) 23 Serra-Prat (2011)%
No especificado el tipo de %
Ingresados en UGA exploracion clinica (test del 29,4-47 éireét :L‘;: 9(23)] e
agua o MECV-V). )
Exploracion clinica (test del Cabré et al. (2010)
Ancianos | n9resados con NAC agua o MECV-V), >5-917 Almirall 2012)%
Ingresados con NAC Exploracién instrumental 75 Almirall (2012)%®
Cuestionarios cribado 40 Nogueira & Reis (2013)%
Institucionalizados Exploracion dlinica (test 38
agua) Lin et al. (2002
Cribado y exploracién clinica 51
Cuestionarios cribado 37-45
Ictus: fase aguda Exploracion clinica 51-55
Exploracién instrumental 64-78 Martino et al. (2005)*°
Ictus: fase cronica Exploracion clinica 25-45
' Exploracion instrumental 40-81
Enfermedad Parkinson Informagk,) por l0s pacientes > Kalf et al. (2012)*
Exploracion instrumental 82
) . Langmore et al. (2007)°
Enfermedad Alzheimer | Exploracion instrumental 57-84 Horner et al. (1994)2
9.
END Informado por los cuidadores 19-30 Langm[?re etal. (2007)" lkeda et al.
(2002)!
Demencia
. Suh et al. (2009)*Langmore et al.
Exploracion instrumental 57-84 (2007)° Horner et al. (1994)2
Esclerosis multiole Cuestionarios cribado 24 De Pauw et al. (2002)*
P Exploracion instrumental 343 Calcagno et al. (2002)*
Exploracion clinica e instru- Chen & Garrett (2005)*
FLA mental 47°86 Ruoppolo et al. (2013)*7
Céncer de cabezay Exploracién clinica 50,6 Garcia-Peris (2007)%®
cuello Exploracion instrumental 385 Caudell et al. (2009)*
Estructural | Diverticulo Zenker Exploracion instrumental 86 Valenza V et al. (2003)%°
. ) ) Utsinger et al. (1976)"
Osteofitos Cuestionarios cribado 17-28 Resnick et al. (1976)

NAC: Neumonfa adquirida en la comunidad. UGA: Unidad de geriatria de agudos. END: Enfermedades neurolédgicas y neurodegenerativas.
ELA: Esclerosis lateral amiotréfica.
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4. DEMENCIAY DISFAGIA OROFARINGEA

La disfagia es un problema frecuente en los pacientes con demencia y es un factor de riesgo de morta-
lidad. En dependencia del tipo de demencia y de las lesiones corticales y/o subcorticales que existan, se
originan cambios en la deglucién y en el control neural de la misma®.

La DO es la causa mas frecuente de aspiracion y la neumontia, probablemente por aspiracion, es la causa
mas comun de muerte en las personas con demencia’.

La prevalencia de la disfagia en los pacientes con demencia puede llegar hasta el 84%32*3, presentado el
28% signos de aspiracion en la videofluoroscopia (VFS)***. La prevalencia es mayor en fases mas severas
de la enfermedad, lo que justifica las variaciones en la prevalencia presentes en los diferentes trabajos.

En las fases iniciales de la Enfermedad de Alzheimer (EA) que es la demencia mas frecuente, existe prolon-
gacion de la fase oral, lo que se caracteriza por retraso del inicio de la fase faringea y disminucion del movi-
miento lingual. En la fase moderada de la EA se asocia ademas dificultad para la preparacion oral del bolo, el
aclaramiento faringeo, la apertura del esfinter esofagico superior y aspiracion visible en la videofluoroscopia®.

En los pacientes con demencia, la prevalencia de los trastornos de la deglucion y de los habitos
dietéticos varia segun el tipo de demencia. Usando un cuestionario, lkeda encontré una prevalencia
mayor en los pacientes con demencia frontotemporal (26%) y seméantica (20%) comparados con los
de EA (79%)'°.

En el meta analisis confeccionado por Affoo se mostraba una prevalencia combinada de disfagia entre el
32y el45% en la EA cuando se realizaba valoracion clinica®. Logemann hallé una prevalencia de aspira-
cion del 55% en los pacientes con EA usando VFS y tres métodos de ingestion: postura en anteroflexion
cervical ("chin-down posture”), liquidos espesados a viscosidad néctar y miel*.

En un estudio se encontrd que la probabilidad de presentar trastornos de la alimentacion (negativismo
ala ingesta, disfagia, etc) en pacientes con demencia en fase severa, en un periodo de 18 meses llegaba
al 85,8%’. En el trabajo de Rosler”, el mismo tipo de pacientes mostraban una prevalencia del 35,6%
de signos clinicos de aspiracion. En los pacientes con demencia la suma de comorbilidades (como por
ejemplo el ictus) y el incremento de la edad, aumentan la prevalencia de disfagia®®.

5. FISIOPATOLOGIA DE LA DISFAGIA OROFARINGEA EN LOS ANCIANOS

5.1. Degluciéon normal

La parte superior del tracto respiratorio y digestivo que comparte una estructura anatomica inicial co-
mun, cumple dos funciones, la respiracion y la deglucion.

La respuesta deglutoria orofaringea (RDO) depende de la configuracién de las estructuras orofaringeas
que cambian de la via respiratoria a la digestiva, permitiendo el paso del bolo alimenticio de la boca
al eséfago y reconfigurando posteriormente la via respiratoria’®. La deglucion normal es un proceso
complejo y bien coordinado que requiere la interaccién adecuada entre varias areas del sistema ner-
vioso central (SNC), los nervios sensoriales y motores craneales y los receptores periféricos de presion,
temperatura, estimulos quimicos y agua. Este proceso requiere la integridad anatomica de la orofaringe
y la laringe y preservacion de la funcion neuromuscular de hasta los 30 pares de musculos estriados
cervicales, incluyendo el EES, que intervienen en el proceso, asi como una estrecha coordinacion con el
sistema respiratorio®=°,
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En la deglucion se describen cuatro fases secuenciales: la fase oral preparatoria, la oral propulsiva, la
faringea y la esofdgica®. En la fase oral preparatoria y en la propulsiva, se forma un bolo alimenticio
homogéneo, que es dirigido a la parte posterior del dorso de la lengua para ser propulsado hacia la
orofaringe. La segunda es la fase faringea y es involuntaria. Comprende del periodo desde que el bolo
entra en la cavidad faringea hasta que la cola del bolo sale del esfinter esofagico superior (EES) y este se
cierra. En esta, el paladar blando asciende para cerrar la nasofaringe y evitar las regurgitaciones nasales.
El hueso hioides sube y eleva la laringe, mientras que la epiglotis cierra la entrada a la laringe. La base de
la lengua contacta con la pared faringea al mismo tiempo que el hioides se mueve coincidiendo con la
relajacion del musculo cricofaringeo y la apertura del EES. Una vez que el bolo alimenticio ha atravesado
el EES, comienza la fase esofagica, que es la Ultima y también involuntaria. Esta se inicia con la apertura

del EES y continta con la peristalsis esofagica (Tabla 2).

Tabla 2. Fases de la deglucion normal. Logemann J. 19884

ESTRUCTURAS

Preparatoria
(voluntaria)

Mejillas paladar

inferior.

ETAPA IMPLICADAS ACTIVIDADES IMPLICADAS FUNCION
Labios Cierre de los labios.
Lengua Movimientos rotatorios y laterales del maxilar Triturarlos alimentos y

mezclarlos con saliva
para formar un bolo

(involuntaria)

Epiglotis.
Musculatura laringea

Estrechamiento laringeo a nivel de sus tres
esfinteres (epiglotis y pliegues aritenoepigldticos,

Lengua Tono bucal o facial. homogéneo.
FASE ORAL Dientes Movimientos rotatorios y laterales de la lengua.
Propulsiva Movimiento de la lengua hacia arriba y atras, Propulsar el bolo a la
(voluntaria/ Lengua contactando con el velo del paladar (velo gloso oro?arin o
refleja) palatino). g
Cierre velofaringeo.
Velo del paladar. Cierre laringeo.
5 Constrictor faringeo. Inicio peristaltismo faringeo.
FASE FARINGEA

Desplazamiento del
bolo por la faringe.

(involuntaria)

Duracion: 8-20 s

Esofago

Duracién: 1's bandas ventriculares y cuerdas vocales)
Masa aritenoide y . ) :
Elevacion y desplazamiento de la laringe hacia
EES delante.
Relajacion y apertura del esfinter cricofaringeo.
FASE ESOFAGICA

Entra al eséfago.
Se desplaza al estémago.

Desplazamiento del
bolo por el eséfago.

EES: Esfinter esofagico superior.

La neuroanatomia de la deglucién implica dreas corticales como el gyrus inferior frontal y precentral asi
como otras regiones adyacentes a la cisura silviana y al cortex lateral precentral, todas ellas esenciales
para el control voluntario de la fase oral y parte de la fase faringea'.

Los nucleos motores de la mayor parte de los musculos implicados en la deglucién y en el reflejo de
inicio de la misma estan localizados en el tronco encéfalo, especialmente en el nucleo del tracto solitario
y en el del ndcleo ambiguo'*°,
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Los impulsos aferentes sensoriales envian informaciéon de las caracteristicas fisicoquimicas del bolo ali-
mentario y modulan la respuesta deglutoria. Los estimulos somaticos de la orofaringe y laringe, incluidos
gusto, presion, temperatura y los nociceptivos son enviados a través de los pares craneales VI, IX'y X al
nucleo del tracto solitario, donde se uneny se procesan junto con la informacion enviada por el cortex'**°.

La representacion en el cerebro de la deglucion incluye el cortex sensitivomotor y el cortex premotor
lateral, la insula, el cortex temporopolar, laamigdalay el cerebelo, siendo multiregional y asimétrico. Una
vez activada toda esta red neuronal se desencadena la respuesta deglutoria incluyendo las neuronas
motoras del tronco cerebral y los axones que viajan a través de la médula espinal cervical (C1-C2) y los
nervios craneales (V, VII, IX-XI1)*° (Figura 2).

En un estudio realizado con ancianos sanos se compararon las areas cerebrales que se estimulaban al
deglutir salivay aguay se objetivd que al tragar agua se aumentaba en cuatro veces el volumen cerebral
activado frente a lo que ocurria al deglutir la saliva, lo que se interpretd como una respuesta compensa-
toria de la pérdida de la funcion sensitivo motora asociada al envejecimiento®’.

Peripheral stimuli of the oropharynx, larynx and oesophagus

v

Sensory neurons Cortical and
(V. VI, IX, X) subcortical
¢ structures

Dorsal
swallowing

group

Brainstem
swallowing
centre

entral

swallowing

group
Motor Oropharyngeal Oesophagus
. cloi Trigeminal, facial,ambiguus, Dorsal motor

hypoglosssal, C1-C2 nucleus
Motor V. VI, IX, X, X, X
neurons ansa cervicalis
Oropharyngeal Primary
swallow response peristalsis

Figura 2: Esquema de la red neuronal multidimensional del sistema nervioso central (SNC) que controla la respuesta deglutoria (RD) y
el peristaltismo primario. La RD es desencadenada por el centro de la deglucién, una red interneuronal ubicada en el tronco encefélico
(bulbo raquideo) que recibe tanto las entradas centrales de la corteza como las entradas sensoriales periféricas de la faringe y la laringe.
El mecanismo central que media el peristaltismo en el eséfago cervical estriado, depende de la activacion secuencial de las neuronas
motoras vagales en el nticleo ambiguo, y el peristaltismo primario en la parte lisa, involucra la activacion del nicleo motor dorsal del vago.
Tomada de Clavé et al 2015°.
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5.2. Disfagia orofaringea en los ancianos

La DO puede causar que el bolo, el liquido o la saliva entren en la laringe. Cuando el bolo permanece por
encima de la glotis se define como penetracion y cuando se mueve por debajo de las cuerdas vocales,
se trata de una aspiracion y en ausencia de tos se define como silente’.

La mayoria de las enfermedades que causan DO son cada vez mas frecuentes con el aumento de la
edad, pero ademas los cambios fisioldgicos asociados al envejecimiento también favorecen la aparicion
de DO, por lo que la prevalencia esta aumentando de manera importante con la edad de los pacientes.
Factores como la reduccién de la masa y la funcion muscular, la disminucion de la elasticidad tisular, los
cambios en la columna cervical, la menor produccién de saliva, el deterioro del estado dental, la reduc-
cion de la sensibilidad oral y faringea, la disminucion de la funcion olfatoria y gustativa y el descenso
de la capacidad compensatoria del envejecimiento cerebral, aumentan la susceptibilidad a la disfagia y
pueden actuar como un factor precipitante.

La presbifagia se utiliza para describir los efectos de los cambios relacionados con la edad en la deglu-
cion e influyen en esta, sin que sea necesaria la existencia de una enfermedad afnadida®’. Con el enveje-
cimiento se describe una fase oral prolongada, una disminucion de la presion de la lengua, un retraso
en la activacion del reflejo de la deglucion, un cierre tardio de la laringe, disminucién de la capacidad de
deglutir volumenes grandes, aumento de los residuos, un nimero mayor de aspiraciones silentes o pe-
netracionesy un retraso significativo del tiempo de apertura del esfinter esofagico superior~*. Algunos
de estos cambios estan relacionados con el proceso de envejecimiento fisiolégico, la llamada presbifa-
gia primaria, pero la mayoria de los factores estan relacionados con el deterioro funcional y la fragilidad
relacionados con la edad, denominados en su mayoria presbifagia secundaria®**.

Los factores de riesgo mas importantes de las personas mayores se demuestran en Figura 3°%

= .

,:_ Cortical plasticityl
'y

Olfaction!

Tastel

Figura 3. Factores asociados
con la disfagia en los ancianos.
Nota: J indica disminucién
Skeletal changes de la funcién. Modificado

por Wirth et al*? de Muhle

P Wirth R, Glahn J, Dziewas

R. [Age-related changes in
\ ; swallowing. Physiology and

¢ ) ) e pathophysiology]. Nervenarzt.
2 ' 2015; 86(4):440-451.

Dental status] 5 ‘(

Muscle functiond
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Varios estudios documentaron que una menor masa y funcion de los musculos implicados en la de-
glucioén, contribuyen a la presbifagia. Fengy col han demostrado que el volumen del musculo genio-
hioideo era menor en los ancianos que en los jovenes y que su reduccion era mayor en los ancianos
que sufrian aspiraciones>®. Butler y col observaron que la fuerza de la lengua estaba significativamente
asociada con la presencia de aspiracion en individuos mayores.

Se sospecha que existe una asociacion entre la masa muscular global y su funcién con la masa y la
funcion de los musculos de la deglucion, relaciondndose asi sarcopenia y disfagia®’. La sarcopenia se
define predominantemente como una pérdida de masa muscular y de fuerza o funcion por debajo de
los valores de referencia de la poblaciéon®’.

Otro factor clinicamente relevante es los efectos secundarios de la medicacion en pacientes de edad
avanzada. Hay pocos estudios sobre los efectos de los farmacos sobre la deglucion, pero dado que
es frecuente la polifarmacia en los ancianos es muy probable que consuman farmacos que emporen
la deglucién®, por diferentes mecanismos. Los farmacos con efecto sedante, disminuyen el nivel
de alerta e incrementan el riesgo de sufrir aspiraciones. Los opioides pueden suprimir ademas el
reflejo tusigeno, que es protector cuando estd indemne. Los antipsicoticos (especialmente los que
pueden producir sintomatologia extrapiramidal) favorecen el parkinsonismo secundario y empeo-
ran la deglucion®®. Ademas los antipsicéticos también tienen un efecto sedante que incrementa el
riesgo de sufrir aspiraciones. También el efecto anticolinérgico de multiples medicamentos puede
favorecen la aparicion de disfagia, por su efecto negativo sobre la cognicion y sobre la produccion
de saliva, favoreciendo esto ultimo la xerostomia, que estd vinculada a un aumento de los residuos
en la garganta®. También la existencia de un deterioro cognitivo leve esta relacionado con el riesgo
de presentar disfagia®.

En un estudio realizado por Rofes y col* se evalud la fisiopatologia de la disfagia orofaringea en 45
pacientes ancianos fragiles (AF) comparandolos con 12 voluntarios sanos. Para definir la fragilidad
se usaron los criterios de Fried® y se realizé en todos ellos VFS, valorandose los signos VFS de segu-
ridad y eficacia de la deglucién, la respuesta deglutoria, el movimiento del hioides y las fuerzas de
propulsion del bolo en la lengua. Los voluntarios sanos presentaron una deglucién segura y eficaz,
un cierre laringeo mas rapido (0,157 + 0,013 s), apertura del esfinter esofadgico superior (0,200 + 0,011
s) y movimiento hioideo vertical maximo (0,310 + 0,048 s), y fuerzas de propulsion de la lengua mas
fuertes (22,16 = 2,54 MN) que los AF. Por el contrario, el 63,63% de los AF presentd residuos orofarin-
geos, el 57,1% penetracion laringea y el 17,14%, aspiracion traqueobronquial. Los AF con deterioro de
la seguridad de la deglucién mostraron un cierre tardio del vestibulo laringeo (VL) (0,476 + 0,047 s),
fuerzas similares de propulsion en bolo, mala capacidad funcional y tasas mas altas de mortalidad al
ano (51,7% vs 13,3%, P = 0,021) que los AF con deglucion segura. Los AF con residuos orofaringeos
mostraron alteracion de la propulsion de la lengua (9 + 0,10 mN), retraso del movimiento hioideo verti-
cal maximo (0,612 + 0,071 s) y mayores tasas de mortalidad al ano (56% vs 15,8%, P =0,012) que aquellos
con deglucién eficiente.

El resumen de los hallazgos en la DO del anciano, estan recogidos en la Tabla 3.
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Tabla 3. Fisiopatologia de la DO en el anciano™.

Funcioén alterada Signos VFS Fisiologia Consecuencias

Aumento del intervalo entre la apertura del GPJ y del

cierre VL Infecciones
idad: i Penetracion ) . .
Seguridad: asociadas al e Retraso del cierre VL respiratorias.
retraso de la respuesta Aspiracion o . ) . .
- o Disminucién o abolicion del reflejo tusigeno. Neumonias por
motora orofaringea. Aspiracion silente : . . e
Lentitud de la elevacién del hioides. aspiracion.

Retraso apertura EES.

Residuo orofaringeo. o .
Eficacia: asociada a la o, ) Disminucioén fuerza de la propulsiéon de la lengua.
Deglucion fraccionada.

disminucion de las fuerzas ) Disminucién de la velocidad de progresion del bolo.
Sellado labial.

de propulsion. ) Lentitud de la elevacion del hioides.
Control lingual.

Malnutricion.
Deshidratacion.

EES- esfinter esofagico superior. GPJ- sello glosopalatino. VL- vestibulo laringeo.

6. DIAGNOSTICO

6.1. Identificacidon del paciente diana: instrumentos de cribado

Debido a los cambios asociados al envejecimiento, a la presentacion atipica de la enfermedad en el
ancianoy a la elevada frecuencia con que presentan sindromes geriatricos, es necesario realizar la valo-
racion geriatrica integral (VGI) para poder abordarlos correctamente. La VGl “es un proceso diagnostico
mutidimensional e interdisciplinario que valora los aspectos médicos, psicoldgicos y funcionales de la
persona fragil para desarrollar un plan coordinado e integrado de tratamiento y seguimiento”®'. La VGl
ha demostrado los efectos beneficiosos en los ancianos hospitalizados incluyendo la disminucion de la
mortalidad e institucionalizacién y mejorando la capacidad funcional®'.

Dentro de la VGI se consideran los aspectos nutricionales y debe incluir el despistaje de la disfagia.

A pesar de la elevada prevalencia de la disfagia y de la severidad de sus complicaciones con frecuencia
es infravalorada e infradiagnosticada, por lo que estos pacientes no son tratados'®. El diagnoéstico de la
disfagia requiere un abordaje que implica el cribado y la valoracion clinica e instrumental™.

El objetivo del cribado es identificar a la mayoria de los pacientes con riesgo de sufrir DO especialmente
en Atencion Primaria, por lo que debe ser un método sencillo, rapido, barato y de bajo riesgo, para que
pueda ser usado por diferentes profesionales sanitarios sin formacion especifica en DO. El objetivo es que
la sensibilidad sea mas elevada que la especificidad, dado los riesgos que conlleva la DO no detectada’.

Se destacan tres test de cribado de disfagia: EAT-10, el Sydney Swallowing Questionnaire y el Swallowing
Disturbance Questionnaire.

El EAT-10 (Eating Assessment Tool-10)*? es un cuestionario de 10 preguntas auto-administrado por el
paciente, que evalla la sintomatologia, severidad e impacto clinico y social de la disfagia. Cada pre-
gunta puntta de 0 (ningun sintoma) a 4 (es un problema serio). Ha mostrado consistencia interna,
reproducibilidad y validez. El punto de corte establecido por el autor fue >3, indicando que el paciente
se encontraba en riesgo de sufrir DO y recomendando un estudio mas completo (valoracion clinica e
instrumental) para confirmarla. Con ese punto de corte la sensibilidad era el 85% vy la especificidad del
82%. Un estudio® recomendd un punto de corte de >2, porque la sensibilidad aumentaba al 89% vy se
mantenia la especificidad. El EAT-10 esta traducido y validado al espafiol®.
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El Sydney Swallowing Questionnaire® es un cuestionario de 17 preguntas auto administrado por el
paciente para evaluar la severidad de los sintomas de la disfagia. Cada pregunta se responde en una
escala analdgica visual horizontal de 100 mm, donde el paciente marca con una X el punto que él cree
que representa su grado de disfuncion. Se obtiene la puntuacion correspondiente a cada pregunta mi-
diendo la distancia en mm desde el origen de la escala hasta la X marcada por el paciente. La escala, el
contenido y la validez de constructo y la puntuacion también se correlacionan estrechamente con una
puntuacion independiente de la gravedad de la evaluacion global.

El Swallowing Disturbance Questionnaire® es un cuestionario auto administrado de 15 preguntas que
se contestan de manera afirmativa o negativa (SI/NO). Ha mostrado una sensibilidad del 79,7% y una es-
pecificidad del 73% para identificar pacientes con alteraciones de la deglucién de diferentes etiologias.

6.2. Valoracion clinica de la DO: Método de Exploracion Clinica Volumen-Viscosidad

El objetivo de la valoracién clinica es evaluar la sequridad y la eficacia de la deglucion asi como detectar
las aspiraciones silentes. Debe tener buenas propiedades psicométricas, ser fiable y su realizacion segura
y sencilla®. La valoracion clinica deberfa ser realizada por especialistas y repetida regularmente en de-
pendencia de la progresion de la enfermedad®’.

El objetivo de la valoracién clinica es evaluar los dos componentes de la deglucién, la eficacia y la
sequridad. La eficacia se refiere a la capacidad del paciente de consumir la cantidad necesaria de
calorias y agua para mantenerse bien nutrido e hidratado y la sequridad es la capacidad que tiene de
tomar todas las calorias y agua requeridas, sin que presente complicaciones respiratorias durante la
deglucion®,

Existen muchas pruebas de evaluacion clinica con diferencias en la sensibilidad y la especificidad®. Las
mas conocidas incluyen el Burke’s 3-oz water swallow test”®, el Timed swallow test’®y el Standardized bedsi-
de swallow assessment’". Se pide a los pacientes que beban diferentes cantidades de agua (50 ml, 60 ml,
150 mly 3 0z) de un vaso’'”, sin interrupcién vy se valora la apariciéon de tos pre o post deglucion, voz
humeda o una velocidad de ingesta inferior a 10 ml/sq. El Burke’s 3-oz water swallow test presentd una
sensibilidad del 76% y una especificidad del 59% en la deteccion de la aspiracion’y el Standardized bed-
side swallow assessment mostrd una sensibilidad del 47% al 68% y una especificidad del 67% al 86% en
dependencia de si el que lo realizaba era un médico o un logopeda’ . Estas pruebas clinicas consisten
en la ingestion continua de grandes cantidades de liquido, lo que pone al paciente en riesgo de aspi-
racion. Por otra parte, varios de estos estudios sobre las pruebas realizadas a pie de cama para valorar la
DO, carecian de calidad metodoldgica, por lo que las propiedades psicométricas de los procedimientos
en estudio no se pudo determinar adecuadamente’.

Dos revisiones sistematicas recientes®’* valoraron la precision de las herramientas diagndsticas y reco-
mendaron para la identificacion de los pacientes con DO: 1) pruebas clinicas realizadas con agua u otros
liquidos junto con oximetrfa, buscando tos, signos de asfixia, cambios del tono de voz y desaturacion
y 2) unas caracteristicas psicométricas minimas incluyendo una sensibilidad >70% y una especificidad
>60%. Tras evaluar todas las publicaciones recogidas, se recomendaron dos test diagnosticos, el Toronto
Bedside Swallowing Screening Test’>”® (TOR-BSST) y el Método de Exploracion Clinica Volumen-Viscosi-
dad®”” (MECV-V o V-VST de las siglas del inglés Volume-Viscosity Swallow Test).

EITOR-BSST es un test que se realiza en dos pasos. En el primero examina la cavidad oral y en el sequndo
se valora la degluciéon de 10x1 cucharadas de agua administradas con una cucharilla de té (5 ml). Esta
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prueba solo se realiza si el paciente esta alerta. Ante el primer signo de alteracion de la deglucion, el test
se suspende. La sensibilidad para detectar la DO es del 80-96% v la especificidad del 64-68%.

El MECV-V es una prueba de esfuerzo en la que secuencialmente se administran una serie de bolos
de diferentes volimenes y viscosidades, en orden creciente de dificultad. El test se comienza admi-
nistrando un bolo de viscosidad néctar a un volumen de 5 ml, continuando con la administracion
de volumenes de 10 mly 20 ml. Posteriormente se sigue con una serie de bolos de liquido a los
mismos volumenes y finalmente con la serie de pudin. Si el paciente presenta signos de alteracién
de la seguridad de la deglucion en algun bolo, la serie de interrumpe y se continda con pudin o
finaliza la exploracion. EIl MECV-V ha mostrado una sensibilidad del 94% y una especificidad del 88%
para detectar la DO. Tiene una sensibilidad del 91% para la aspiracion y una sensibilidad del 79%
para detectar la alteracion de la eficacia. Es un test seguro, répido y preciso. El uso de diferentes
viscosidades y volimenes da mas informacién que el test del agua y protege a los pacientes de la
aspiracion®. Permite ademas indicar el tipo de viscosidad a la que se deben administrar los liquidos
y a que volumen®,

En esta tesis doctoral se ha usado el MECV-V como principal medida de disfagia debido a estas cualida-
des. Se explica detalladamente la realizacion de esta prueba en el Anexo 5.

6.3. Técnicas instrumentales: Videofluoroscopia

En los pacientes en los que los test de cribado o los de valoracion clinica han dado un resultado posi-
tivo, las técnicas instrumentales confirman el diagndstico y ayudan a indicar la terapia compensadora
adecuada’. En aquellos pacientes en los que no sea factible la realizacion de dichas técnicas (pacien-
tes institucionalizados, p €].), el tratamiento compensador se puede indicar segun los resultados del
MECV-V®,

Las técnicas instrumentales incluyen la VFS, la fibroendoscopia de la deglucién (FEES), la manometria
faringoesofagica de alta resolucion y la ultrasonografia.

Las técnicas instrumentales permiten valorar los musculos y estructuras que participan en la deglucion,
la dinamica de la respiracion-deglucion y la proteccion de la via aérea durante la deglucion’®. También
se puede valorar los efectos de la modificacion del bolo asi como el efecto de las maniobras de protec-
cion de la via aérea durante la deglucion’. A la hora de escoger una u otra técnica, se tiene que tener en
cuenta el estado cognitivo y lingUistico del paciente y su estado de salud.

En la actualidad la European Society for Swallowing Disorders recomienda la realizacion de una prueba
instrumental tal como la VFS o la FEES en los pacientes que presentan disfagia para poder valorar el tipo
de alteracion que presenta el paciente y poder indicar el tratamiento adecuado®.

La VFS es una técnica radiologica dindmica que consiste en la obtencion de una secuencia de image-
nes en perfil lateral y/o antero posterior de la cavidad oral, la faringe, la laringe y el eséfago cervical
de un paciente, mientras traga una serie de bolos de contraste hidrosoluble o de sulfato de bario, que
pueden presentarse a diferentes volimenes o viscosidades®. Los principales signos VFS de alteracion
de la eficacia son el residuo orofaringeo (definido como presencia de contraste radioldgico en la
boca o la faringe, incluyendo la vallécula y los senos piriformes) una vez concluida la deglucién, que
estd relacionado fundamentalmente con la disminucién de la fuerza de la propulsiéon de la lengua y
con el retraso en el movimiento del hioides. Los principales signos VFS de alteracion de la seguridad
de la deglucién son la presencia de penetraciones en el vestibulo laringeo (el contraste entra dentro
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del vestibulo laringeo pero no traspasa las cuerdas vocales) y las aspiraciones traqueobronquiales (el
contrate entra en el vestibulo laringeo y traspasa las cuerdas vocales) y que estan producidos funda-
mentalmente por el retraso en el cierre del VL. La VFS puede determinar si la penetracion ocurre antes,
durante o tras la deglucion®. Las aspiraciones que ocurren antes de la deglucién, estan asociadas al
fallo del sello glosopalatino. Las que aparecen durante la deglucién son causadas por un retraso en el
desencadenamiento de la fase faringea de la deglucion (elevacion laringea, descenso de la epiglotis
y cierre de las cuerdas vocales)?. Mas del 40% de los pacientes con DO muestran aspiraciones durante
la fase faringea y en una tercera parte no se desencadena el reflejo tusigeno (aspiraciones silentes)®.
Las alteraciones de la seguridad de la deglucion se clasifican de acuerdo con la escala de Penetra-
cion-Aspiracion® -PAS- (Tabla 4), que tiene en cuenta tanto el nivel de penetracion de contraste a la
via respiratoria como la respuesta del paciente.

Asi pues esta técnica permite valorar la sequridad y la eficacia de la deglucién, para poder tipificar el tipo
de problemas presentes y para indicar y evaluar el resultado de los tratamientos instaurados'?.

Tabla 4. Escala de penetracion-aspiracion. Adaptado de Rosenbek et al®'.

1- El material no entra a la via respiratoria. aa
Deglucion
2- El material entra en la via respiratoria, permanece por encima de las cuerdas vocales y es expulsado de la via segura

%) respiratoria.

w

Z . . . . .

o 3- El material entra en la via respiratoria, permanece por encima de las cuerdas vocales y no es expulsado de la

¢ via respiratoria (residuo).

o

i 4- El material entra en la via respiratoria, contacta con las cuerdas vocales y es expulsado de la via respiratoria.

w

(= 5- El material entra en la via respiratoria, contacta con las cuerdas vocales y no es expulsado de la via

respiratoria (residuo)

Deglucién

" 6- £l material entra en la via respiratoria, traspasa las cuerdas vocales y es expulsado a la laringe o fuera de la via | no segura

L respiratoria.

8

o 7- El material entra en la via respiratoria, traspasa las cuerdas vocales y no es expulsado de la trdquea a pesar

s del esfuerzo.

o

2 8- El material entra en la via respiratoria, traspasa las cuerdas vocales y no se realiza ningun esfuerzo para

expulsarlo (aspiracion silente).

La FEES es una técnica en la que se usa un fibroscopio flexible conectado a una fuente de luz y un
aparato de video que permite grabar la secuencia de imagenes de la deglucion. Es bien tolerado,
facilmente repetible y se puede realizar en la cabecera del paciente’. Al igual en que la VFS se pue-
den usar diferentes consistencias y volimenes de bolo, que se administraran tefiidos con colorante
alimentario para evaluar la deglucion y las diferentes estrategias terapéuticas. Mediante esta técnica
se puede visualizar la faringe y la laringe durante y después de la deglucion, aprecidandose el residuo
en el seno piriforme y en las valleculas, asi como las penetraciones de los liquidos o del bolo. Tiene el
inconveniente de que no es posible evaluar la fase oral y que durante la deglucién existe una visibili-
dad restringida debido a que el endoscopio entra en contacto con la base de la lengua, la epiglotis y
el propio bolo, lo que puede impedir en parte la visualizacion directa de penetracionesy aspiraciones
durante la deglucion®#,

Ambas técnicas pueden grabarse y después visualizarse cuantas veces sea preciso para mejorar la inter-
pretacion y las habilidades de los profesionales que las realizan'.
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7. COMPLICACIONES CLINICAS DE LA DISFAGIA

La DO produce complicaciones severas, que tienen un gran impacto en la salud de los pacientes, en su
estado nutricional, en su capacidad funcional y en la calidad de vida, originando ademds incremento de
la morbimortalidad.

La alteracion de la eficacia de la deglucion o la ingestion ineficiente de liquidos o nutrientes produce
malnutricién o deshidratacion. La alteracion de la seguridad de la deglucion da lugar a penetraciones
y aspiraciones causando infecciones respiratorias, reingresos y neumonia por aspiracion. Todas estas
complicaciones conducen a la fragilidad, la institucionalizacién y aumentan la morbimortalidad®>+6884,

7.1. Deshidratacion y malnutricion

La malnutricion (MN) en pacientes con DO esta asociada en general con la alteracion de la ingesta oral
y de las fuerzas de propulsion del bolo*, debido a la debilidad de la musculatura del cuello y de la len-
guay la disminucion del grosor de la lengua, en el contexto de la sarcopenia y la fragilidad®. La DO esta
asociada con tres tipos de MN®: la MN asociada a la consuncién (p ej. la que aparece en los ancianos),
la MN relacionada con las enfermedades cronicas (p ej. enfermedades degenerativas neuromusculares
o neuroldgicas o del cuello) y la MN que aparece en las enfermedades agudas (p ej. en la neumonia por
aspiracion). La MN asociada a la consuncién aparece en situaciones en las que existe una deficiencia cré-
nica de proteinasy calorfas y se caracteriza por disminucion de la masa muscular, de la grasa subcutdnea
y ausencia de inflamacion®. La MN relacionada con las enfermedades cronicas es la mas frecuente en los
hospitales y se caracteriza por disminucion de la ingesta de alimentos debido a la anorexia asociada a la
enfermedad y a la inflamacion cronica®. La MN que aparece en las enfermedades agudas se caracteriza
por una inflamacion aguda y severa que afecta la capacidad de utilizar los nutrientes que se administran
via oral o intravenosa®.

La MN es muy prevalente en varios fenotipos de pacientes mayores con DO. Un estudio sobre las per-
sonas mayores con DO, auténomas y que vivian en su domicilio mostrd que la incidencia anual de mal-
nutricion o riesgo de malnutricion (MNA <23,5) era del 18,6%% .Otra publicacién demostrd que la pre-
valencia de MN en pacientes ancianos con OD y neumonia fue del 37%, y también encontré que la MN
se correlaciond con menor capacidad funcional y una mayor mortalidad al ano del alta hospitalaria®’.
Entre los pacientes mayores con OD ingresados en una UGA, el porcentaje de pacientes desnutridos o
en riesgo de MN fue del 61,5%°%. Una resolucién del Consejo Europeo ha reconocido la correlacion entre
la disfagia y MN recomendando mejorar el diagnéstico y el tratamiento de MN en pacientes con DO,

En los pacientes con demencia la MN es muy prevalente y esta en relacion con la propia evolucion de
la enfermedad, la DO, los problemas agudos intercurrentes, los trastornos de la conducta asociados, la
negativa a la ingesta y los efectos secundarios de los psicofarmacos™.

La deshidratacion esta también causada por la alteracion de la eficacia de la deglucion y es un proble-
ma muy comun en los ancianos, constituyendo uno de los 10 motivos de ingreso mas frecuentes® e
incrementando la mortalidad en los pacientes hospitalizados”'. La deshidratacion aumenta el riesgo
de sufrir una neumonia por aspiracion (NA), favorecida por la xerostomia, la disminucion de la limpieza
orofaringea, el incremento de la colonizacién bacteriana orofaringea y el aumento de las infecciones
orofaringeas?. La deshidratacién puede favorecer la aparicion de confusion mental, vértigo, debilidad
fisica, caidas, fatiga, fallo renal, infeccion de orina, pérdida de fuerza y promover el sindrome de la fragili-
dad®®? En un estudio se encontrd que la ingesta de liquidos espesados por via oral en los pacientes con



Estudio del cumplimiento de las recomendaciones para adaptar la textura de los liquidos y de la dieta en los pacientes con Disfagia

DO era solamente un 22% de la cantidad diaria recomendada® lo que ademas se ve favorecido por la
propia naturaleza del espesante, que modifica el sabor y las caracteristicas de los liquidos, incrementa la
sensacion de plenitud gastrica tras su consumo Yy los hace poco atractivos para el paciente™.

La MN vy la deshidratacion como complicaciones de la alteracion de la eficacia de la deglucion pueden
conducir a la sarcopenia, a la disminucion de la funcion y de la inmunidad, al empeoramiento de la ca-
pacidad de cicatrizacion, a la hipovolemia, a la fragilidad y al incremento de la morbimortalidad. Por esos
motivos se deben monitorizar el estado nutricional y el de hidratacién de los pacientes con DO para
evitar complicaciones adicionales®.

7.2. Infeccion respiratoria baja y neumonia por aspiracion

La NA se define como una infeccién pulmonar con evidencia radiolégica de condensacion en los pa-
cientes con trastornos de la deglucion. La NA es causada cuando el liquido, saliva o alimentos que con-
tienen microorganismos patdgenos respiratorios de la orofaringe es aspirada a la via aérea’.

La DO esta asociada con infecciones del tracto respiratorio inferior en pacientes ancianos independien-
tes que viven en la comunidad. Un estudio sobre esta poblacion mostrd que la incidencia anual de in-
fecciones del tracto respiratorio inferior fue mayor en los pacientes que presentan DO que en pacientes
sin esta (40 versus 21,8%; P = 0,030; OR = 2,39)¥. La NA puede ocurrir hasta en el 50% de las aspiraciones
de las personas mayores con una mortalidad asociada del 50%%%. Teramoto y cols mostraron que el
numero de ingresos causados por NA entre todos los ingresos por neumonia, aumentaba gradualmente
con la edad, siendo de 0% en los pacientes de 50 anos 0 mas jovenes y hasta del 90% en los de 90 0 mas
anos®. Alrededor de un 10% de los ancianos independientes que viven en la comunidad e ingresan por
neumonia, son diagnosticados de NA y la prevalencia aumenta al 30% si estan institucionalizados®. Mas
del 20% de los pacientes que han padecido un ictus sufren una NA en los primeros dias tras el mismoy
es la primera causa de muerte en el primer afno tras el alta®. En dos estudios que inclufan pacientes ma-
yores hospitalizados con neumonia adquirida en la comunidad (NAC), se encontrdé que la prevalencia
de DO (valorada mediante un test clinico realizado durante el ingreso) era superior al 50% y al afo de
seguimiento la mortalidad era mayor en ese grupo? %,

En el caso de los pacientes con demencia, en un estudio en el que se incluyeron pacientes con demen-
cia en fase severa (en el estadio 6 y 7 de la Global Deterioration Scale), la mortalidad a los 6 meses tras
haber sufrido una neumonia fue del 53%.

La fisiopatologia de la NA se explica fundamentalmente por tres factores de riesgo. El primero la exis-
tencia de DO con alteracion de la eficacia y de la seguridad de la deglucion. El sequndo, la existencia de
vulnerabilidad con la existencia de MN, fragilidad, comorbilidad, funcionalidad reducida y alteraciones
de la inmunidad. El tercero, la deficiente salud e higiene oral, lo que contribuye a la colonizacion bacte-
riana por posibles patdégenos respiratorios™.

La NA estd estrechamente relacionada con el estado de salud y la higiene bucal de los pacientes de-
bido a que la cantidad y calidad de los gérmenes en la boca estan determinadas por las condiciones
de la misma'®%" Ademas, la caries, el nimero de dientes funcionales, la periodontitis y la presencia
de placa dental se correlacionaron con la incidencia, la gravedad y la tasa de mortalidad por NA
en pacientes de edad avanzada'®. Un estudio para evaluar el estado de salud y la higiene bucal de
las personas mayores con disfagia encontro alta prevalencia de periodontitis, caries y mala higiene
oral'®. Ademas, segun un meta-analisis, se halld una correlaciéon positiva entre DO y NA en pacientes
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fragiles que sufrieron un ictus y se encontré que el buen cuidado dental oral redujo significativamen-
te este riesgo'™. Una revision describe NA como una complicacion frecuente de la DO, siendo los
principales factores de riesgo: edad, mala higiene dental (placa dental colonizada), MN, tabaquismo,
uso de algunos antibiéticos, inhaladores (para pacientes con EPOC), deshidratacion y disminucion de
la inmunidad'®.

La fisiopatologia de las complicaciones respiratorias y nutricionales de la DO esta resumida en la
Figura 4.
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Figura 4. Fisiopatologia de las complicaciones respiratorias y nutricionales asociadas con la DO en los pacientes ancianos. Tomada de Ortega
O.etal*

7.3. Reingresos e institucionalizacion

La DO es un factor de riesgo muy frecuente, independiente e importante de reingreso hospitalario por
neumonia en personas mayores. Un estudio encontré una tasa de reingreso hospitalario por neumonia
de 3,67 reingresos por cada 100 persona-ano en individuos sin DO y 6,7 en aquellos con DO con una
proporcion de la tasa de 1,82'. Ademas, la DO conduce a la fragilidad, lo que se asocia con mayores
tasas de institucionalizacion, hospitalizacion y muerte'®. Un estudio encontro que la tasa de institucio-
nalizacién al alta en pacientes con DO que ingresaron en una UGA fue mayor que aquellos que no la
tenfan (52,4% vs 28,5%, P<0,001)™.

7.4. Calidad devida

Varios estudios han sugerido que existe un importante impacto psicolégico y social asociado con disfa-
gia con consecuencias negativas para el bienestar psicoldgico de los individuos'® "%,




Estudio del cumplimiento de las recomendaciones para adaptar la textura de los liquidos y de la dieta en los pacientes con Disfagia

Un estudio realizado en ancianos institucionalizados que analizé la calidad de vida durante la ingesta,
encontro que el 84% de ellos refirid que la alimentacion debia ser agradable, pero sélo el 45% expresd
que lo era. Un 41% experimentaban ansiedad y panico durante la comida y el 36% evitaba comer con
otras personas a causa de la DO'?.

Ademas la ansiedad y la depresion estan asociados con la DO. En un estudio realizado en pacientes am-
bulatorios con DO la prevalencia de ansiedad fue del 37% y la de depresion del 32%'%.

Los cambios funcionales en la alimentacion, a menudo asociados con la DO, tienen un impacto negati-
vo en la calidad de vida''®. Trabajos sobre la disfagia asociada con el cancer de laringe'''y enfermedades
neuroldgicas progresivas''? sugiere que el cambio negativo en la calidad de vida se asocia fuertemente
en ambas con la DOy la disfagia esofdgica.

Un estudio que se realizé en 29 pacientes ancianos con DO de diferentes etologias, incluida la demencia
y que eran seguidos en una consulta de nutricion mostré mejoria de los parametros nutricionales y de
calidad de vida cuando se adapt¢ la textura de la dieta y se asociaron suplementos nutricionales''?,

7.5 Mortalidad

La DO estd asociada a mortalidad de manera independiente a la causa que la produce debido a las com-
plicaciones de la misma (NA, desnutricion y deshidratacion) y en cualquier entorno (domicilio, hospital
y reSidenCiaS)27,28,91,95,98,1 14

En el caso de la demencia e independientemente de la fase de la enfermedad, la NA asociada a la DO es
la causa fundamental de muerte en estos pacientes®#>!",

8. TRATAMIENTO

El tratamiento para la DO se divide generalmente en las medidas compensatorias que estan destinadas
a compensar los efectos de la alteracion de la deglucion para evitarlos o reducirlos y las intervenciones
de rehabilitacion que mejoren la deglucion a nivel biomecanico.

Existen diferentes tipos de intervenciones que se agrupan: modificaciones del bolo, posturas y manio-
bras durante la deglucién, otras intervenciones (higiene oral, rehabilitacion de la deglucion y tratamien-
to quirdrgico) y técnicas de facilitacion.

No hay una estrategia especifica que se adapte a todos los pacientes de edad avanzada con DO, pero
algunas de ellas son para todos los pacientes (Tabla 5).

Tabla 5. Recomendaciones para la alimentacion de pacientes con DO,

Comer despacio y disponer de suficiente tiempo para lograr un buen bolo y poder manejarlo.
No comer ni beber si se tiene prisa o se esta cansado.

Colocar pequenias cantidades de alimento o liquido en la boca (usando una cucharilla de café).
Concentrarse solo en la deglucion y eliminar las distracciones.

Evitar la mezcla de alimentos y liquidos en el mismo bocado.

Colocar los alimentos en la parte mas fuerte de la boca si hay debilidad unilateral.

Alternar liquidos y solidos para“aclarar”el residuo.

Usar salsas y condimentos y para facilitar la formacién de un bolo homogéneo.

Las personas con demencia o que han sufrido un ictus, es posible que sean dependientes para la ingesta y precisen ser
alimentados, por lo que es necesario ensefar y adiestrar a sus cuidadores.
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8.1. Adaptacion de la dieta

El elemento de compensacion mas importante es la modificacion de la consistencia de los sélidos y/o
liquidos que toman los pacientes con DO y el efecto de este tratamiento es muy alto*®!""7 Tanto la
modificacion de la textura de la dieta como el incremento de la viscosidad de los liquidos tienen el pro-
posito de hacer que la deglucion sea mas lenta y por tanto, mas segura.

Pero no existe una terminologia internacional que uniformice y defina cuales son los diferentes niveles
de viscosidad de los liquidos y cuales las diferentes texturas para los alimentos solidos'®'"%, lo que va en
contra de la seguridad del paciente y ademas dificulta la colaboracion interprofesional. Con la intencién
de trabajar en este tema, en junio 2012 se creo la International Dysphagia Diet Standardization Initiative
(IDDSI, direccion web: www.iddsi.org). En el trabajo de Cichero JA.""®se recogen ejemplos de las diferen-
tes denominaciones de las adaptaciones de las dietas y de los liquidos para los pacientes con DO segun
los paises.

En las Tablas 6 y 7 se muestran los diferentes niveles de adaptacion de los liquidos y de modificacion
de la textura de la dieta, basados en la revision de Penman JP y Thomson M™%, En la Tabla 8 recoge la
clasificacion de las dietas de textura modificada propuestas por la British Dietetic Association (BDA), en
las que se muestran los descriptores de las mismas'?'. El interés que tiene esta guia es que es fruto de la
colaboracion de diferentes profesionales (dietistas, logopedas, enfermeras y proveedores de alimentos
a los hospitales), que es facil de aplicar, describe claramente las caracteristicas de cada una de las dietas
y es ampliamente usada y referenciada.

Tabla 6. Modificaciones de la textura de las dieta. Tomado de Penman JP y Thomson M'%,

TEXTURA DESCRIPCION DE LA TEXTURA

Puré liquido / diluido Consistencia homogénea que no mantiene su forma después de servir.
Espeso, de consistencia homogénea que mantiene su forma después de servir. No se disocia el

componente liquido y sélido durante la deglucién, es decir es cohesivo.

Puré mas espeso / suave

Dieta blanda de textura cohesiva y consistente, que requiere poca masticacion. Tamafio de particula de
05x0,5cm.

Alimentos normales de texturas variadas que requieran masticacion, evitando los alimentos que
supongan riesgo de asfixia. Tamarfo de particula descrito con mds frecuencia como 1,5 x 1,5 cm.

Picado fino

Modificada normal

Tabla 7. Viscosidad de los liquidos. Tomado de Penman JP y Thomson M™%,

FLUIDO Y NIVEL DESCRIPCION DEL LIQUIDO ESPESADO

Nivel 1- néctar Como el néctar.

Nivel 2- miel Como la miel.

Nivel 3- pudin Como el pudin.

Fino (thin) Agua y todos los zumos més liquidos que el zumo de pina.

Grueso (thick) Todos los demas liquidos incluyendo la leche y cualquier zumo no clasificado como fino.
Espesado Liquidos espesados.

Acuosos Agua, té, café.

Lechoso Leche y muchos zumos de frutas.

Crema Algunos suplementos alimenticios.

Doble crema
Muy cremoso (custard)
Semisdlido

Zumo de tomate, purés de frutas liquidos y sopas cremosas.
Salsa de queso o crema, yogur suave
Yogur espeso, manjar blanco, puré de patata.
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Tabla 8. Dietas de textura modificada''.

Descript Textura B Textura C Textura D - :extura E ;
escriptores
P Puré fino* Puré espeso** Pre-triturada*** Chafa a:&: tenedor
Convertido en puré S| Sl NO NO
Triturar con un tenedor antes de servir NO NO Ha sido chafado con Puede ser chafado con un
un tenedor tenedor
Requiere masticacion NO NO Muy poca (+) Un poco (++)
Habitualmente )
) ) A veces requiere una salsa
Requiere salsa o crema muy espesa NO NO requiere una salsa
espesa o crema
espesa o crema
Toma la forma del plato NO Sl N/A N/A
Se puede moldear NO Sl N/A N/A
Puede ser vertido con facilidad Sl NO N/A N/A
Se extiende al derramarlo S| NO N/A N/A
Los dientes del ten.edor dejan una marca NO 5 N/A /A
clara en la superficie
U‘na cuchara de plastico sEe mannehe de S 5 N/A /A
pie cuando su cabeza estd sumergida
Cubierto Cuchara Cucharay Cucharay tenedor Cucharay tenedor
tenedor

Consideraciones adicionales

Uniformidad: no grumos ni trozos
duros, fibras, huesos. ..

Carne finamente
triturada (2mm)

Carne finamente picada
(aprox 15 mm)

*Thin puré: puré fino; **Thick purée: pure espeso; ***Pre-mashed: pre-triturada; ****Fork mashable: chafada con tenedor.

Thin purée

8.1.1.

Thick purée

Cambios en la viscosidad del bolo

Pre-mashed

Fork mashable

El efecto terapéutico de los agentes espesantes depende de la viscosidad''®'"”. El nivel de evidencia con
este tratamiento es A (ensayos controlados aleatorios) y B (ensayos controlados no aleatorios)”. Varios
los estudios han demostrado que estos productos reducen las penetraciones al vestibulo laringeo y
las aspiraciones traqueobronquiales®'", pero el cumplimiento del tratamiento es bajo (entre el 48 y el
56%), debido al rechazo que originan las propiedades organolépticas del bolo (textura y sabor), a la ne-
cesidad de mayor esfuerzo para deglutiry al incremento de la dificultad para preparar la comida'?', Al-
gunos estudios informaron que los espesantes aumentaron el riesgo de deshidratacién, probablemente
debido a la mayor dificultad para tragary al menor cumplimiento al incrementar la viscosidad*. Cuanto
menor sea la viscosidad, mayor es el cumplimiento, ya que los pacientes toleran viscosidades menores
como la néctar®. El incremento de la viscosidad del bolo aumenta la seguridad de la deglucién, pero
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también el residuo faringeo'"”. Por otra parte el aumento del volumen del bolo reduce la sequridad de
la deglucién para todas las viscosidades'"”.

En cuanto a la viscosidad de los liquidos existen denominaciones dispares segun los diferentes paises''?,
pero la usada habitualmente en nuestro medio es la de la National Dysphagia Diet Task Force (NDD)
de la American Dietetic Association'®, que los divide en liquidos finos y similares a néctar, miel y pudin
respectivamente.

El cumplimiento es importante dado que se correlaciona con la incidencia de infecciones respiratorias,
NA'y reingresos hospitalarios'*.

También hay que tener en cuenta la variabilidad entre el tipo de agente espesante empleado. Tradicio-
nalmente se usan los compuestos de almiddn modificado, pero estos tienen varios inconvenientes: son
mas inestables (porque a los 30 minutos tras su preparacion o bien se licuan o bien aumenta su densi-
dad), son peor aceptados porque tienen un sabor y textura granulada, son hidrolizados por la amilasa
salival y por lo tanto, se desglosan durante la fase oral de la deglucién y ademads dejan mayor residuo
faringeo'”. Los espesantes a base de goma xantana se mezclan con agua, creando nuevas redes esta-
bles que mantienen la viscosidad durante mas tiempo, no son degradados por la amilasa, tienen mejor
palatabilidad y no dejan residuo faringeo'#.

La biodisponibilidad del agua, cuando se administra con espesantes no se varia, por lo que su uso es
seguro®. En cambio la biodisponibilidad de ciertos farmacos sf que se modifica, no solo cuando se tri-
turan, lo que ya era conocido'#"?!, sino cuando se mezclan con el agente espesante, para administrarlo
a los pacientes con DO*.

Un estudio ha mostrado que puede existir una variabilidad entre la viscosidad de los liquidos prepara-
dos con espesante en un hospital y la preparada en el laboratorio, habiendo seguido en ambos casos las
instrucciones del fabricante, lo que lleva asociado el riesgo de que el paciente sufra efectos adversos'*”.

8.1.2. Cambios en la textura de la dieta. Alteraciéon de la masticacion

En una revision sistematica realizada por Andersen et al'* se analizaron 16 estudios y las recomendacio-
nes se realizaron en base la reduccion del riesgo de MN, deshidratacion y NA. Se recomienda con nivel
de evidencia B, una dieta de textura modificada y enriquecida (puré o picado) y liquidos espesados
(néctar, miel y pudin). Para la prevencion de la NA como primera opcion y con un nivel de evidencia A,
posicion en anteroflexion (“chin down ) y tomar liquido, dejando la ingesta de los liquidos espesados y
la adaptacion de la dieta para la disfagia aguda.

Se necesitan mas estudios para demostrar si los alimentos de textura modificada y los liquidos espesa-
dos son eficaces en el manejo de la disfagia créonica y aguda®?. Al planificar estos, un aspecto importante
a considerar es la preferencia del paciente por la textura de alimentos modificados y/o espesado liquido
en comparacion con los alimentos ordinarios®.

Otro problema es la falta de conciencia de la existencia de disfagia. Al parecer, entre un 60% Yy un 87% de
los ancianos ingresados en residencias, tienen dificultades de alimentaciéon y por ejemplo, en residen-
cias danesas, los alimentos de textura modificada sélo se ofrecen a un nimero limitado de pacientes'*.

Ademas se deben revalorar regularmente, con el fin de elegir el mejor método para proporcionar so-
porte nutricional especializado. La European Society for Swallowing Disorders (ESSD) recomienda segui-
miento de estos pacientes periddicamente, inicialmente a la primera semana, después cada 2 0 3 meses
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durante el primer afo y posteriormente cada 6 meses, salvo que la evolucién de la disfagia y/o el estado
nutricional aconseje modificar este calendario.

La masticacion es muy importante para lograr una deglucion eficiente en las personas mayores. La mas-
ticacion reduce el volumen de alimentos y los homogeneiza con la participacion de la saliva, los labios,
la lengua y las mandibulas. Esta accion estd sincronizada con el paso de los alimentos por la lengua y
las mejillas a los molares (fase ). Allf, la comida se mastica mas y se mezcla con la saliva y se pasa (fase
Il) a través de las fauces de la orofaringe o vallecula y se transforma en un bolo antes de ser tragado. El
estado de la boca, incluyendo el nimero de dientes, la fuerza de masticacion y el flujo de saliva, afectara
a la masticacion, que se deteriora inevitablemente en las personas de edad con el edentulismo, la xeros-
tomia, la disminucién de la fuerza masticatoria y los ciclos de masticacion mas largos'. Varios estudios
han demostrado que la masticacion se altera en las personas que usan protesis dentales removibles y
que esto puede aumentar el riesgo de aspiracion mientras que los implantes mejoran la funcion masti-
catoria en pacientes desdentados'*>.

8.1.3. Tratamiento Nutricional

8.1.3.1. Demencia, malnutricién y DO'™*"*’

Desde el punto de vista nutricional existen dos aspectos importantes en la demencia, la pérdida de peso
y los problemas nutricionales y la malnutricion.

En primer lugar, la pérdida de peso es un sintoma capital en la demencia y en ocasiones puede ser la
primera manifestacion de la misma y se agrava con la progresion de la enfermedad. Los mecanismos
de la pérdida de peso son de causa multifactorial: los derivados de la propia neurodegeneracién, que
afectan a las regiones cerebrales involucradas en los mecanismos de regulaciéon del apetito (se ha aso-
ciado a una atrofia de cortex mesial temporal, sugiriendo la relacién entre el dafio del sistema limbico
y la pérdida de peso en la EA), los factores genéticos (la presencia del alelo de la apolipoproteina E-e4,
APOE) y los procesos inflamatorios que ocurren en el cerebro. Estos procesos inflamatorios que ocurren
en el cerebro de los pacientes con EA (se han encontrado niveles elevados de citoquinas proinflamato-
rias en el liquido cefaloraquideo de dichos los pacientes) se han asociado con la anorexia y la pérdida de
peso relacionada con la enfermedad. Por otra parte los cambios patolégicos en el sistema olfatorio de
los pacientes con EA, que pueden aparecer muchos anos antes del inicio del declive cognitivo, tambien
contribuyen a la disminucion de laingesta y a la pérdida de peso.

En segundo lugar y en relacion con los problemas previos y conforme progresa la enfermedad, van a
apareciendo diferentes déficits nutricionales, que conducen a la malnutricion. En las primeras fases de
la demencia y en relacion con el declive cognitivo, los pacientes pierden las habilidades para comprar,
planificar y cocinar, por lo que la dieta se simplifica y es inadecuada. Posteriormente, con la progresion
de la demencia van perdiendo la capacidad de comer de manera autbnomay de usar bien los cubiertos,
por lo que la ingesta disminuye. Ademas se asocian trastornos de la de la conducta como agitacion e hi-
peractividad, también durante el periodo de las comidas, que incrementan sus necesidades energéticas
y ademas dificultan que coman de manera pausada y continuada. Se asocian los efectos secundarios de
los psicofdrmacos, que pueden disminuir el apetito, producen xerostomia, interfieren con otros farma-
cos y/o alimentos y pueden emperorar la deglucion. A lo largo de la evolucion de la enfermedad tanto
al principio, pero especialmente a medida que esta progresa, se asocia la DO, como un gran problema
que empeora la malnutricion y puede dar lugar a otras complicaciones como infecciones respiratorias
y neumonias.
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Las consecuencias de la malnutricion son multiples, tanto en el paciente como en los cuidadores. La
pérdida de peso implica disminucion de la masa muscular y se asocia a incremento de la fragilidad, a
declive funcional y a un incremento de la morbilidad y mortalidad. En los pacientes con demencia hay
asociacion entre la pérdida de peso y el incremento del riesgo de mortalidad. Tambien hay evidencias
de que el bajo IMC esta asociado con la disminucién de la supervivencia y que los pacientes con de-
mencia pueden beneficiarse de mayores IMC.

La pérdida de peso y la malnutricion estan asociados con la progresion de la demencia y con el declive
cognitivo. En general, la malnutricion y la demencia forman parte de un circulo vicioso en el que la de-
mencia favorece la aparicion de disminucion de la ingesta y de malnutricion y esta empeora el pronods-
tico funcional y cognitivo.

Ademas los problemas nutricionales asociados a la demencia, empeoran la sobrecarga del cuidador, ya
de por si importante y pueden afectar negativamente no solo el estado nutricional del paciente sino
también al del cuidador. Los cuidadores necesitan soporte y formacién en los aspectos nutricionales
ligados a la demenciay a la DO, es decir como es una dieta equilibrada, requerimientos especiales en
estos pacientes, como alimentar, como detectar problemas y en el caso de que se haya aparecido ya la
DO cuales son los signos de alarma, como son las dietas de textura modificada y como se adaptan los
liquidos.

8.1.3.2. Recomendaciones generales sobre el abordaje de la nutricion en la demencia

La ultima guia de la Sociedad Europea de Nutricion Clinica y Metabolismo (ESPEN)"” que revisa diferen-
tes aspectos de la nutricion en la demencia, da 20 recomendaciones entre las que destacan:

« Realizar un cribado de malnutricion en los pacientes con demencia y si es positivo, realizar una valo-
racion completa y adecuar las intervenciones terapéuticas. Como cuestionario de cribado, propone
el Mini Nutritional Assessment Short Form (MNA-SF). Grado de evidencia: muy bajo.

- Controlary documentar el peso. Grado de evidencia: muy bajo.
- Facilitar que las comidas se hagan en un ambiente casero y agradable. Grado de evidencia: moderado.

- Adecuar los menus de acuerdo con las necesidades individuales y las preferencias personales. Grado
de evidencia: muy bajo.

- Supervision durante la ingesta para controlar que esta sea adecuada y dar el soporte adecuado si es
preciso. Grado de evidencia: muy bajo.

« Educary formar a los cuidadores, para que tengan conocimientos sobre los problemas nutricionales
que aparecen en la demencia y sobre las estrategias de intervencion. Grado de evidencia: bajo.

- No se recomienda el uso sistematico de estimulantes del apetito. Grado de evidencia: muy bajo.

- Identificar las potenciales causas de malnutricion (problemas con la masticacion, disfagia, xerostomia, pér-
dida de movilidad, sintomatologia psiquiatrica y conductual, patologia médica aguda, dolor, efectos se-
cundarios de farmacos y problemas sociales) y abordarlas lo antes posible. Grado de evidencia: muy bajo.

- Evitar las restricciones dietéticas. Grado de evidencia: muy bajo.

- Administrar suplementos nutricionales orales para mejorar el estado nutricional, dado que hay una
fuerte evidencia de que tienen efectos positivos sobre el peso y el IMC. Grado de evidencia: alto.

- No se recomienda la colocacion de SNG o PEG a los pacientes con demencia severa. Grado de eviden-
cia: alto.
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8.1.3.3. Indicaciones del soporte nutricional

Debido a la complejidad de MN en las personas mayores, diferentes sociedades cientificas han edi-
tado gufas para ayudar a su manejo. Una de ellas es la de la ESPEN'™5'37 que en sus guias sobre nutri-
cion enteral en geriatria y sobre nutricion en la demencia, admite que las intervenciones nutricionales
(principalmente suplementos orales o alimentacion por sonda) pueden proporcionar suficiente energia,
protefnas y micronutrientes y tienen un impacto en el estado funcional y en la supervivencia. También
incluyen situaciones especificas que se benefician de ellos. En las guias se remarca la necesidad de ase-
gurar la alimentacién oral segura y situaciones especificas en las que las intervenciones nutricionales
tiene un papel muy importante.

Las intervenciones nutricionales incluyen diferentes estrategias como la adaptacion de la dieta, el uso
de suplementos nutricionales y la nutricion enteral mediante sonda nasogastrica (SNG) o gastrostomia
endoscopica percutanea (PEG).

En los casos en los que la alimentacion oral no sea posible a pesar de las medidas de compensacion, se
plantean alternativas como la nutricion enteral para evitar MN o complicaciones.

8.1.3.4. Suplementos orales

El objetivo principal de los suplementos orales es aumentar el consumo total de nutrientes, mantener o
recuperar el estado nutricional y la capacidad funcional, mantener o mejorar la calidad de vida y reducir
la morbimortalidad'* "’

Un guia de la ESPEN recomienda la administracion de suplementos orales para: los pacientes de edad

en situacion de riesgo de MN, aquellos con comorbilidad, los fragiles y los que han sido sometidos a

cirugia ortopédica'.

Para la administracion de suplementos orales a las personas ancianos con DO se deben tener en cuenta

los siguientes aspectos'*:

- Deben proporcionarse siempre y cuando el apetito y la nutricion oral con comida tradicional no se
vean comprometidos.

- Tiene que administrarse a los pacientes con anorexia, a los sometidos a alguna restriccion dietética
debido a las enfermedades crénicas, cuando la ingesta sea inferior al 75% de sus requerimientos nu-
tricionales o cuando exista pérdida de peso involuntaria.

- Laeleccion del suplemento oral (estandar, hiperproteico, hipocaldrico, hipercalérico-hiperproteico o
especifico) se realiza en dependencia de las necesidades especificas del paciente.

« Esnecesario realizar un registro del suplemento administrado asi como realizar un seguimiento nutri-
cional para controlar el estado nutricional de estos pacientes'®,

8.1.3.5. Nutricion enteral: sonda nasogastrica (SNG) y gastrostomia endoscopica percutanea (PEG)

La sonda nasogastrica (SNG) es el tipo mas comuUnmente utilizado y se recomienda para cortos perio-
dos de tiempo (<2 meses) y cuando no hay riesgo de reflujo gastroesofagico (RGE). Se recomienda para
pacientes con disfagia aguda con un prondstico favorable™'*°. Algunas de sus desventajas son que
incrementa el riesgo de RGE, la extraccion accidental y las lesiones esofagicas y nasales'.

La sonda de gastrostomia (PEG) se coloca directamente en el estdmago a través de la pared del abdo-
men mediante fibrogastroscopia o cirugfa. Se recomienda en pacientes que necesitan mantenerla du-
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rante mas tiempo (>4-6 semanas) como los que presentan enfermedades cronicas o progresivas'' 42,
En la actualidad se plantea la duda sobre si la PEG puede prevenir la NA, especialmente cuando la as-
piracion durante la ingesta es minima. Ademas, la PEG aumenta el riesgo de ERGE lo que incrementa la
probabilidad de sufrir aspiracion'.

Por ultimo, la decision sobre la indicacion de la PEG debe incluir al paciente y al cuidador'”.

La principal indicacién de la nutricion enteral (NE) mediante SNG o PEG es la disfagia grave de origen
neurolégico, por lo que ES debe iniciarse tan pronto como sea posible, asociada a un tratamiento inten-
sivo de la deglucion. En estos pacientes, la NE puede reducir las complicaciones nutricionales, pero la
SNG, no ha demostrado que prevenga la aparicion de una NA.

En el caso de la demencia, la administracion de suplementos nutricionales orales o el uso de la SNG
pueden mejorar el estado nutricional, pero se debe considerar el estadio de la demencia'’.

- Enlafaseleve o moderada, la administracion de suplementos nutricionales orales y en alguna ocasion
la alimentacién mediante SNG pueden mejorar el estado nutricional.

- En la fase final de la demencia se recomienda no colocar ni SNG ni PEG. Ademas, hay varios estudios
gue han mostrado morbilidad y mortalidad asociada con el uso de la SNGy la PEG en la demencia
avanzada. En un estudio prospectivo de Mitchel y cols, en el que se siguieron durante 18 meses 323
pacientes con demencia en fase avanzada, se encontrd que las neumonias, los episodios febriles y los
problemas relacionados con la ingesta, incluida la DO estaban asociadas a una elevada mortalidad
a los seis meses y eran marcadores de mal prondstico e indicadores de enfermedad en fase final de
vida’. Una revision Cochrane encontré que los estudios sobre el tema eran de baja calidad y no mos-
traban evidencias de que en esta poblacién fuese beneficioso el uso de PEG o SNG™4,

8.2. Otras intervenciones

8.2.1. Higiene oral

La higiene bucal deficiente es un factor de riesgo de sufrir neumonfa en pacientes de edad avanzada
con DOy es muy frecuente en esta poblacién®'®, La prevalencia y la cantidad de potenciales patége-
nos respiratorios en la boca son muy altos en los pacientes de edad avanzada con DO en comparacion
con los que no la tienen'®. Por ese motivo, se tiene que informar a todos los pacientes sobre la necesi-
dad de realizar la higiene oral diaria y acudir a revisiones periédicas con el odontélogo'.

En una revision sistematica se ha demostrado que las mejores intervenciones para reducir la incidencia
de NA son el cuidado de la salud oral consistente en cepillarse los dientes después de cada comida,
limpiar la prétesis dental una vez al dia y acudir peridédicamente a un profesional de la salud oral'.

Ademas, la limpieza bucal con enjuagues bucales con clorhexidina (especialmente sin etanol) ha de-
mostrado buenos resultados'’'*®, Los pacientes desdentados deben limpiar las superficies bucales y
protesis dentales cada dia y usar enjuagues bucales para evitar la colonizacion bacteriana'’. Otra revi-
sion sistematica, basada en ensayos clinicos aleatorios, encontraron un efecto preventivo del cuidado
oral sobre las infecciones respiratorias y la neumonia y mostré que el cepillado mecanico disminuia el
riesgo de mortalidad por neumonia (una de cada diez casos) y tenfa un efecto preventivo sobre la neu-
monia en los pacientes mayores dependientes'*.

Una higiene bucal minima debe realizarse cada 12 horas para evitar la formacion de placa dental™%"",
Los enjuagues bucales se deben utilizar al menos cada 3 dias, siendo la clorhexidina la mas efectiva, pero
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no se debe utilizar durante mas de 15 dias'2 Su eficacia es debida a que se adhiere a la superficie dental,
permaneciendo mas horas en la boca, pero tiene la desventaja de producir decoloracion y tincion de
los dientes y empastes. Para el mantenimiento se recomienda el uso de colutorios con derivados feno-
licos™314,

8.2.2. Rehabilitacion de la deglucion

8.2.2.1. Métodos Posturales

Las posturas son faciles de aprender, no requieren un gran esfuerzo, y pueden redirigir el bolo a través de
ajustes biomecanicos. Una recomendacion general es tragar en una posicion vertical (a 90°) y mantener
esta postura después de la comida durante al menos 30 minutos'".

Otros ejemplos incluyen acercar la barbilla hacia el pecho (chin-down) o girar la cabeza hacia el lado
hemiparetico (para los pacientes con hemiparesia) para asi cerrar de manera efectiva ese lado, lo que
facilita el transporte de bolo a través del lado no paretico de la faringe. La postura chin-down es facil de
realizar y tiene un nivel de evidencia A7,

8.2.2.2. Maniobras

También hay maniobras especificas para compensar las alteraciones de la deglucion, que deben ser
aprendidas vy realizadas automaticamente®. Cada maniobra especifica se utiliza para compensar una
alteracion. Generalmente, el nivel de evidencia de las maniobras y otras posturas es B'*®.

Algunas de las maniobras mas usadas son la deglucion supraglotica™®, la deglucion supersupragloti-
ca'"® la deglucién forzada'™®yla maniobra de Mendelsohn'® (Tabla 9).

Tabla 9. Maniobras deglutorias.

MANIOBRAS
DEGLUTORIAS EJECUCION OBJETIVO UTILIDAD
Realizar una apnea voluntaria en el Cerrar los pliegues vocales c )
DEGLUCION momento de la deglucion y toser antes y durante la deglucion npacientes que
SUPRAGLOTICA después de tragar para eliminar residuos para proteger la via presentan penetracion o
i ; : ) o aspiracion durante la fase
acumulados en la glotis o faringe respiratoria de la aspiracion y
toser inmediatament faringea o que presentan
o ) o doesse U6s earaaeaﬁmeinaf un enlentecimiento del
DEGLUCION Similar a la anterior pero afadiendo una P : P : movimiento faringeo.
SUPERSUPRAGLOTICA | deglucién de esfuerzo. cualquier residuo.
DEGLUCION DE Deglutir contrayendo la musculatura Aumentar el movimiento
ESFUERZO faringea y cervical. posterior de la base de la . .
- En pacientes con baja
lengua durante la deglucién robulsion en bolo
) B para mejorar la propulsion prop ’
DOBLE DEGLUCION Realizar una doble deglucion. del bolo.
Elevar de manera consciente la laringe,
aumentando la amplitud del ascenso Retrasa en el cierre
MANIOBRA DE laringeo. del EES, mejora el
MENDELSOHN En la posicion de ascenso el paciente Mejorar la apertura del EES. vaciado faringeo y
debe tragar y mantener unos segundos la evita la aspiracion post-
posicion de méximo ascenso después de deglucion.
haber tragado.
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8.2.2.3. Rehabilitacion

La rehabilitacion de la deglucion consiste en ejercicios que entrenan musculos especificos o grupos
musculares'®. En general, las intervenciones basadas en ejercicios deglutorios han demostrado mejorar
la deglucion funcional y la alteracion deglutoria asi como reducir o evitar comorbilidades relacionadas
con la disfagia”. Son ejercicios para mejorar la funcién muscular de la legua y labios y lograr la adecuada
formacion del bolo y su homogeneidad, en la cavidad oral antes de la deglucion®. La presion isométrica
de la lengua disminuye con el envejecimiento’” 8, Un estudio® demostré que los ejercicios linguales
progresivos (durante 8 semanas) mejoraron la presion isométrica y el volumen de la lengua, lo que
sugiere que este tratamiento ayudaria a prevenir la DO asociada a la sarcopenia, comun en el paciente
fragil. La evidencia cientifica de este tipo de ejercicio se corresponde con el nivel B”.

Ademas, hay otras técnicas de rehabilitacion de la deglucion's, tales como el entrenamiento de fuer-
za de los musculos espiratorios que aumenta la fuerza de los musculos submentonianos y mejora las
presiones espiratorias y por lo tanto la proteccion de las vias respiratorias y ejercicios para mejorar la
excursion de la laringe y la contraccion faringea. El ejercicio de Shaker tiene como objetivo fortalecer
los musculos suprahioideos y consiste en una flexion anterior isométrica-isotonica del cuello con el
paciente tendido en decubito™. Este ejercicio ha mostrado cambios en la fisiologia orofaringea y tiene
un efecto terapéutico en pacientes con DO, aumentando la apertura del EES y el movimiento anterior
de la laringe, reduciendo los residuos y las aspiraciones post-deglucion'. La evidencia cientifica de este
ejercicio es A”®. La maniobra de sujecion de la lengua o de Masako compensa la reduccion del contacto
de la lengua con la pared faringea durante la deglucion, contribuyendo asf a un aumento del movimien-
to anterior de la pared faringea al posterior, durante la deglucién. Sin embargo, el uso de la maniobra
per se, que inhibe la retraccion posterior de la base de la lengua, puede aumentar el residuo faringeo
después de la deglucién?.

8.2.3. Nuevas técnicas facilitadoras® >’

En los dltimos anos, se estan evaluando nuevos tratamientos basados en la estimulacion de las vias
sensoriales y motoras. Estas nuevas estrategias terapéuticas tienen como objetivo mejorar la deglucion
en lugar de compensar los impedimentos para tragar. Algunos ejemplos son la estimulacion eléctrica
transcutanea o intrafaringea, la estimulacion magnética transcraneal repetitiva (rTMS), la estimulacion
transcraneal directa (tDCS) y la estimulacion quimica con las moléculas que pueden estimular la deglu-
cion, tales como agonistas de TRPV1. La evidencia cientifica de estas estrategias terapéuticas se limita a
pacientes con accidente cerebrovasculary no hay estudios hasta el momento en pacientes mayores’.

8.2.3.1. Tratamiento farmacoldgico. Estimulacion periférica

Hay muchos farmacos con efectos perjudiciales sobre el nivel de alerta o la deglucion que se utilizan
con frecuencia en los pacientes de edad avanzada, como los inhibidores selectivos de la recaptacion
de serotonina, las benzodiacepinas y los antipsicoticos. La actividad neuronal en el nucleo del tracto
solitario se inhibe por el dcido y-aminobutirico (GABA)'®y la administracion de benzodiacepinas puede
potenciar el sistema GABA en el SNC y causar disfagia'®. El etanol también actda en la union del SNC
al receptor GABA y la ingestion de alcohol puede predisponer a la aspiraciéon orofaringea'®. Los antip-
sicoticos son muy utilizados para el tratamiento de la sintomatologia conductual en los pacientes con
demencia y los antagonistas de la dopamina como las fenotiazinas y el haloperidol pueden alterar la
deglucién entre otros motivos, por sus efectos extrapiramidales'®. En un estudio se encontrd un 60%
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mas de riesgo de sufrir neumonia en pacientes que tomaban antipsicéticos'™. Otros efectos adversos,
comunes a todos estos farmacos son que producen xerostomfa y somnolencia.

Por otro lado, el uso de estimulantes farmacoldgicos para mejorar deglucion ha mostrado resultados
prometedores. Agonistas de TRPV1 como la capsaicina y la piperina han demostrado que estimulan las
vias aferentes sensoriales de la deglucion, mejorandola'®. El calor'®®y los dcidos'®, ambos estimulantes
de los receptores TRPV1, mejoran la deglucién. Tambien el frio'® "% ha mostrado que la estimula.

8.2.3.2. Estimulacion eléctrica neuromuscular (EENM)

La EENM estimula los nervios y los musculos involucrados en la deglucion para mejorar la respuesta
deglutoria’®. EENM requiere la inervacion de los musculos vy facilita la contraccion muscular a través de
fibras musculares sanas y del reclutamiento de unidades motoras musculares para mejorar la fuerza'.
Los principales nervios que se estimulan son el nervio laringeo superior, la rama faringea del nervio glo-
sofaringeo y dos ramas del nervio vago, la rama faringea y la rama maxilar del nervio trigémino'.

La EENM se aplica mediante la colocacion de electrodos en el cuello del paciente en lugares especifi-
cos, mientras que la estimulacion sensorial intrafaringea se aplica con una sonda intrafaringea y es una
técnica segura’.

En los pacientes con DO secundaria a un accidente cerebrovascular, el tratamiento con EENM mejor¢ la
seguridad de la deglucién y redujo el tiempo del cierre del vestibulo laringeo'”.

La evidencia actual sobre la eficacia de la EEMN en la DO es limitada debido a la escasez de estudios y a
la calidad de los mismos'.

8.2.3.3. Estimulacion magnética transcraneal repetitiva (rTMS)

La rTMS es una técnica no invasiva que realiza la estimulacion eléctrica de la corteza cerebral a través
de una bobina para generar un campo magnético’. Ha demostrado buenos resultados en pacientes
con DO tras un ictus, mejorando la seguridad de la degluciéon'®y el tiempo de elevacion de la laringe'”".

8.2.3.4. Estimulacion transcraneal directa (tDCS)

La tDCS es una terapia segura y bien tolerada que utiliza corriente eléctrica (hormalmente 1-2 mA) que
pasa a través del cerebro’. Una combinacién de varias variables (intensidad de la corriente, duracion de
los estimulos, y la colocacion de electrodos) determinaran los efectos de la terapia'’?

8.2.4. Tratamiento quirurgico

El tratamiento quirlrgico se puede aplicar en situaciones especificas, tales como pacientes con un pa-
tron obstructivo el EES seccionando el musculo cricofaringeo'” o inyectando toxina botulinica. En los
pacientes con diverticulo de Zenker se puede extirpar el diverticulo, con buenos resultados'.

9. ASPECTOS ECONOMICOS Y SOCIALES E IMPACTO EN LA CALIDAD

DEVIDA DELA DO
La DO tiene un grave impacto en la vida social de los pacientes debido a que la alimentacion se ve
comprometida y el tratamiento con medidas de compensacion no es bien aceptado por ellos. Ademas

supone ademas una carga econdmica, una merma de la calidad de vida de los pacientes y una sobre-
carga de los cuidadores®,
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La economia de la salud se refiere “a la utilizacion éptima de los recursos econdémicos para el cuidado
de los enfermos y la promocién de la salud, teniendo en cuenta los distintos usos de estos recursos y la
escasez de los mismos”'”.

La DO favorece la aparicion de MN, deshidratacion e infecciones respiratorias, complicaciones que incre-
mentan el gasto sanitario tanto por hospitalizacion como por consumo de otros recursos. Los pacientes
con DO suelen tener estancias hospitalarias mas largas y tienen mas riesgo de institucionalizacion' 76177,

Un estudio también mostrd que la atenciéon especializada de los pacientes con infeccion respiratoria
asociada a la DO reducia los costes sanitarios cuando intervenian logopedas'”®,

Con el fin de reducir los gastos de salud asociados, se necesitan estrategias preventivas. La atencion ba-
sica debe estar orientada a la detecciéon precoz de los pacientes, la adaptacion de liquidos y alimentos
para evitar las penetraciones y aspiraciones, la deteccion y tratamiento de la MN y la deshidratacion y el
cribado y la promocién de las buenas practicas de salud oral entre estos pacientes para reducir la colo-
nizacion bacteriana por patdégenos respiratorios'=.

La carga social de una condicion debe entenderse en el contexto de la organizacion social, roles cultu-
rales y creencias culturales. Cuestiones tales como las preferencias alimentarias, roles sociales, las funcio-
nes de la familia en la alimentacion y el papel de la alimentacion por sonda se deben considerar en la
interpretacion de la carga social de la DO en el individuo'”.

Cuando una persona sufre DO la dieta y los habitos sociales se alteran porque teme asfixiarse, cambia el
tipo de dieta, tiene verglienza de comer en publico, se fatiga durante la ingesta, come mas lentamente,
etc'”. Ademas la preparacion de dietas especiales puede aumentar la carga financiera y el estrés en los
cuidadores mayores y sus familias'®. La falta de cumplimiento de las indicaciones dietéticas (textura de
la dieta y viscosidad de los liquidos), puede causar tensiones y conflictos dentro de las familias'™'.

10. ASPECTOS LEGALES DE LA DO

Los pacientes con DO plantean desafios legales, morales y éticos.

La alimentacién es un derecho y el no proveerla puede considerarse una infraccion a la dignidad hu-
mana. Por otra parte en ciertas circunstancias, la provisiéon de un tratamiento (en este caso la nutricion)
que no es beneficioso para un paciente es moral y éticamente incorrecto y puede provocar mas dafo
que bien®,

La nocion del deber de cuidado siempre ha de ser equilibrada con el mejor interés del paciente. Las de-
cisiones médicas deben tomar en consideracion la medicina y las guias basadas en la evidencia. El trata-
miento de la disfagia mediante la hidratacion y la nutricion artificial es una intervenciéon médicay como
regla general, cualquier intervencion sanitaria esta precedida por una evaluacion y un consentimiento
informado por el paciente o su representante y por tanto pueden rechazarla'®. Ademas, hay casos en los
que la nutricién se convierte en una intervencion que ya no estd indicada y no mejora ni el confort ni la
calidad de vida del paciente'"'#,

11. ASPECTOS ETICOS DE LA DO

Cuatro principios caracterizan a la mayoria de las decisiones éticas en la practica clinica: la beneficen-
cia, no maleficencia, el respeto a la autonomia del paciente y la justicia. La beneficencia se refiere a la
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obligacién del médico para actuar en interés del paciente, mientras que no maleficencia se refiere a la
obligacion de prevenir o hacer cualquier dano'®.

En el caso del tratamiento de la disfagia, consistiria en ofrecer el tratamiento eficaz al paciente con DO.
Por otro lado, cuando los resultados son inciertos y el dafio es probable, estd justificado no tratar, tanto
por razones morales como éticas. El respeto a la autonomia de los pacientes se refiere a la obligacion
de respetar a los pacientes, sus valores asociados a la atencion de salud, preferencias y derecho a recha-
zar el tratamiento. El respeto a la autonomia del paciente confiere el deber de apoyar su capacidad de
decision del paciente'®’. Ademas, los pacientes pueden rechazar el tratamiento o solicitar que se retire,
independientemente de que este alargue su vida.

Los pacientes deben ser tratados por igual y de manera justa, sin discriminacion debido a clase social,
raza, etnia o creencias religiosas y los profesionales de la salud, tienen que desarrollar la sensibilidad a la
diversidad de opiniones.

Las principales cuestiones éticas giran en torno a quién debe ser tratado, cuando y como. Es un tema
complejoy se debe tratar de manera individualizada con cada paciente. Para confeccionar el plan de tra-
tamiento se deben tener en cuenta dos factores: los valores individuales y expectativas del paciente y la
relacion coste-beneficio (dolor, el malestary la angustia frente a la recuperacion, la nutricion, el bienestar
y la calidad de vida). Si se va a intentar la alimentacion enteral (alimentacion por SNG), tiene que quedar
claro desde el principio el tiempo que se mantendrs, el resultado que se busca y como se cuantificara.
Ademas una vez que se ha tomado una decision, la comunicacion es la clave. Esta comienza entre los
miembros del equipo multidisciplinario, después con la familia, y si es posible, con el paciente’.

Existen otros dos grandes dilemas éticos: el paciente que puede tragar, pero que se niega a comer, y
el que tiene una alteracion tan severa de la deglucion, que el riesgo cuando deglute es muy alto, pero
insiste en comer una dieta modificada o se niega a usar cualquiera de las técnicas para aumentar la se-
guridad de la deglucion. Hay que recordar que el paciente tiene derecho a rechazar el tratamiento y no
comer o bien comer cuando se le indique lo contrario o decidir qué tratamiento es el mejor'®. Para po-
der aceptar este tipo de decisiones, es esencial que el personal sanitario y la familia tengan clara la com-
petencia del paciente para tomar esta decision. En ocasiones serd necesario evaluar la capacidad mental
de los pacientes para asegurarse de que tienen la capacidad de tomar una decision de esta magnitud.
Si es competente, el personal sanitario, los cuidadores y familiares tendrdn que aceptar su decision. Sin
embargo, si la capacidad de tomar una decision importante se deteriora debido a la enfermedad (de-
mencia, depresion, sepsis, alteracion del nivel de consciencia) y existe un rechazo activo a la ingesta o el
riesgo es muy elevado, se plantean multiples dudas, aunque se disponga de un representante legal que
tome la decision en lugar del paciente.

Los pacientes competentes que opten por continuar con la alimentaciéon oral deben ser alentados a
seqguir las recomendaciones de seguridad, para minimizar los riesgos'®. En el caso de los pacientes no
competentes, que ademas rechazan las dietas modificadas debido a la textura, al sabor o la presenta-
cion, se deben minimizar los riesgos, retirando de su alcance alimentos peligrosos y procurandoles un
entorno lo mas agradable posible, para facilitar una ingesta segura'™.

El dilema ético final es el papel de la nutricion y la hidratacion en la atencién al final de la vida. El tema
mas importante en esta situacion, es determinar cual es el papel de la hidratacion y de la nutricion y si
supone un beneficio para el paciente comparandola con las molestias y los problemas que puede aca-
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rrear la alimentacion por sonda. Un estudio ha demostrado que la mayoria de los pacientes no suelen
mostrar signos de sed cuando se retira la hidratacion artificial, y silo hacen, esto se puede remediar con
medidas tépicas simples'®.

12. CUMPLIMIENTO DE LAS RECOMENDACIONES COMPENSATORIAS

En primer lugar se debe diagnosticar la disfagia e informar al paciente y/o cuidador lo que supone este
diagnostico y cudles son las recomendaciones.

En cuanto al diagndstico, un factor de riesgo de incumplimiento es que la persona anciana no es cons-
ciente del problema deglutorio especialmente si presenta penetraciones silentes y ausencia de otros
sintomas®.

En lo referente a las recomendaciones compensatorias, en un estudio se concluia que existia escasa evi-
dencia sobre el tipo de informaciéon que los médicos consideran a la hora de dar las recomendaciones
dietéticas a los pacientes con disfagia. Se les planted a 23 médicos con experiencia en disfagia, una serie
de casos clinicos y se les entregd también las 13 variables que se consideran criticas a la hora de decidir
si optaban o no por indicar dieta oral. El criterio mas importante a la hora de tomar la decision fue la
cantidad de la aspiracion (kappa: 0,008)'®.

En cuanto al registro del diagnostico de DO y de las recomendaciones en el informe de alta, este es
irregular, lo que dificulta el sequimiento y el refuerzo de las recomendaciones por parte de otros pro-
fesionales sanitarios. En un estudio retrospectivo que incluyd 187 pacientes con disfagia, que habifan
ingresado por fractura femoral o ictus y que fueron trasladados a un centro de subagudos, se comprobd
si en los informes de alta se habfan hecho constar las recomendaciones para el manejo de la disfagia:
tipo de dieta, posturas y técnicas compensatorias, rehabilitacion, tamafo de los bolos, galénica de los
farmacos y asistencia durante la ingesta. En el 45% de las altas se habian omitido todas las recomenda-
ciones de la logopeda sobre la disfagia. En el 47% de los pacientes con recomendaciones al alta, la mas
frecuente era la postural',

Ademas con frecuencia no se tiene en cuenta como se deben administrar los farmacos en los pacientes
con disfagia lo que favorece el fraccionamiento o triturado de medicamentos de liberacién sostenida, o
que puede implicar un riesgo de sobredosis o falta de efectividad o bien que se administren con agua lo
que lleva asociado un riesgo de penetracion a la via aérea. En un estudio realizado en Canadg, se incluye-
ron 60 pacientes ingresados en un hospital de larga estancia con capacidad para 500 camas, que estaba
vinculado a un hospital de tercer nivel, y en el que se habian observado problemas a la hora de adminis-
trar los medicamentos a los pacientes con disfagia, debido a la poca comunicacion entre los miembros
del equipo (logopeda, médico, enfermera, farmacéutico). En la valoracién inicial identificaron los pacien-
tes que presentaban disfagia y si este era un problema conocido por todos los miembros del equipo y
recogido en la documentacion de enfermerfa y en el sistema de alerta del servicio de farmacia. Tras la
intervencion, que incluyé formacion al equipo de enfermeria y mejora de los sistemas de alerta informati-
ca del servicio de farmacia, se logré mejor sustancialmente el flujo de informacién con un cumplimiento
que oscilé entre el 91% y el 100% en los diferentes ftem'. Se debe dar esta informacion al paciente y/o
cuidador, para que sepan por ejemplo, que galénicas permiten el fraccionamiento y cuales no.

Las recomendaciones dietéticas para adaptar la dieta y la viscosidad de los liquidos, destinados a com-
pensar la disfagia, no dejan de ser recomendaciones terapéuticas y como tal sujetas al incumplimiento.
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En un informe de la OMS sobre la adherencia a los tratamientos, se estimaba que la adherencia al tra-
tamiento a largo plazo de las enfermedades crénicas en los paises desarrollados ronda alrededor del
50% y en los paises en desarrollo, las tasas son aun menores'®. La mejora de la adherencia aumenta la
seguridad de los pacientes y disminuye los costes sanitarios.

Se realizé un estudio observacional en un hospital antes y después de la intervenciéon de la logopeda.
Se incluyeron 31 pacientes antes de la intervencion y 54 después. Se objetivd mejora en cumplimiento
de las recomendaciones sobre la consistencia de los liquidos (48-64%, p<0,05), la cantidad (35-69%,
p<0,05), la adherencia a las guias (51-90%, p<0,91) y al uso de supervision (35-67%, p<0,01). No se en-
contraron diferencias con las modificaciones de la dieta o las maniobras compensatorias. Se obtuvieron
mejores cumplimientos en las unidades de geriatria, medicina e ictus pero no en las de cirugia'?.

En un estudio realizado con personas con retraso mental, que acudian a un centro de dia el cumplimien-
to era mayor. £l 82% cumplian las recomendaciones generales y el 64% con las referentes a los utensilios
adecuados, alcanzandose el 100% si se les supervisaba'®.

En un estudio que se realizd en pacientes coreanos afectos de DO de diferente origen, el cumplimiento
de las recomendaciones sobre la compensacion de los liquidos, rondaba alrededor del 50%. Las razones
del incumplimiento eran el mal sabor y el rechazo de la viscosidad, asi como la mayor dificultad para
deglutir las viscosidades mayores y el inconveniente de preparar las comidas. Las propuestas que daban
los autores para incrementar el cumplimiento eran mejorar el sabor y las viscosidades e incidir en la
educacion sanitaria de los pacientes con DO'%,

El cumplimiento esta en relacion con la aceptacion por parte del paciente de la viscosidad, siendo nor-
malmente la textura néctar mejor aceptada que la pudin. Si cuando se da la recomendacion al paciente
se afina la méaximo, se tienen en cuenta sus preferencias y se valora los riesgos beneficios, aumenta la
probabilidad de que el cumplimiento sea mayor.
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HIPOTESIS

- La prevalencia de pacientes con disfagia orofaringea en una unidad de psicogeriatria (UP) es muy
elevada.

- El Método de Exploracién Clinica Volumen-Viscosidad, permite identificar la prevalencia de alteracio-
nes de seguridad y eficacia de la deglucién de estos pacientes.

- La DO estd asociada a los siguientes factores de riesgo entre los pacientes de una UP: severidad de la
demencia, dependencia funcional, edad avanzada, uso de psicofarmacos y mala higiene oral.

- La DO esta asociada a complicaciones nutricionales y respiratorias durante el ingreso hospitalario y el
seguimiento de los pacientes.

- Es posible adaptar la dieta de los pacientes mediante las siguientes recomendaciones: adaptacion de
la viscosidad de los liquidos mediante el uso de espesantes y de la dieta, modificando la textura.

- Las viscosidades de los liquidos usadas eran liquidos finos, néctar, miel o pudin.

- Las dietas empleadas eran normal o de textura modificada que inclufa los diferentes tipos: puré
fino, pure espeso y chafada con tenedor.

- Nuestra hipotesis es que la prevalencia de pacientes con buen cumplimiento de las recomendacio-
nes es elevada y afecta a la tasa de reingresos hospitalarios a los 6 meses de seguimiento.

OBJ ETIVOS

Conocer la prevalencia de la DO en una UP.
- Conocer las alteraciones de seguridad y eficacia (MECV-V).
- Conocer los factores de riesgo de DO en pacientes ingresados en una UP.

- Describir las complicaciones de asociadas a la DO durante el ingreso y el seguimiento de los pacien-
tes.

- Conocer la adaptacion de los fluidos vy el efecto terapéutico de los espesantes en este grupo de pa-
cientes.

- Describir la adaptacion de la dieta durante el ingreso.
- Describir las medidas complementarias (higiene oral, postura).

- Conocer la prevalencia del cumplimiento de las recomendaciones dadas al alta de la UP para adaptar
la viscosidad de los liquidos y la textura de la dieta, en los pacientes con disfagia.

- Conocer los principales factores clinicos relacionados con un buen o mal cumplimiento.

- Determinar las complicaciones asociadas a la DOy el efecto del cumplimiento durante el seguimien-
toalos 3,6y 18 meses del alta.
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Material y Métodos

MATERIALY METODOS

El periodo de reclutamiento se extendio del 1 de septiembre 2013 al 30 junio 2015, siendo incluidos 255
pacientes, 219 (85,9%) de los cuales presentaba disfagia.

Serealizé un seguimiento telefénico alos 3,6y 18 meses del alta, para indagar sobre el cumplimiento de
las recomendaciones para adaptar la viscosidad de los liquidos y la textura de la dieta, en los pacientes
con disfagiay las complicaciones surgidas (declive funcional, aparicion de infecciones, ingresos hospita-
larios 0 muerte). Ademas algunos de los pacientes fueron seguidos durante mas tiempo, completando
algunos de ellos 18 meses de seguimiento desde el alta.

1. DISENO DEL ESTUDIO Y POBLACION DE ESTUDIO

Se disefd un estudio prospectivo observacional de cohortes en el que participaron los pacientes con
disfagia que fueron dados de alta de la UP del Antic Hospital de Sant Jaume i Santa Magdalena del Con-
sorcio Sanitario del Maresme (CSdM), Mataro.

El Hospital de Sant Jaume i Santa Magdalena centra su actividad en la atencidn socio sanitaria. Se basa
en un modelo de atencion integral y personalizada llevada a cabo por equipos interdisciplinares. Tiene
como eje principal mantener al paciente en su entorno social, mejorar su salud, evitar la discapacidad,
potenciar medidas alternativas a la institucionalizacion e integrar la atencion social y la sanitaria. La
atencién sociosanitaria se dirige a las personas dependientes, no autosuficientes desde el punto de
vista funcional y/o cognitivo y que requieren una ayuda, vigilancia o cuidados especiales. Pueden ser
personas con una enfermedad crénica evolucionada y con tendencia a la discapacidad, con necesidad
de rehabilitacion funcional en el contexto de procesos quirdrgicos o médicos intercurrentes o pacien-
tes con demencia y/o tributarios de cuidados paliativos. El Hospital de Sant Jaume i Santa Magdalena
dispone, entre otros recursos, de la unidad de media estancia o convalecencia (UME-UCO) y de la UP.

Las UME-UCO son unidades habitualmente polivalentes en las que ingresan pacientes con deterioro
funcional potencialmente recuperable y que precisan cuidados de enfermerfa y médicos a medio plazo,
focalizando sus objetivos en la mejoria de la capacidad funcional y en conseguir el retorno al domi-
cilio. La particularidad de las unidades de media estancia de psicogeriatria, es que entre los criterios
de ingreso es determinante la presencia de deterioro cognitivo secundario a demencia u otro tipo de
psicopatologia y que entre otros procesos a tratar serian de especial interés el control de los trastornos
de la conducta. Ademas en las UP predominan los ingresos procedentes del domicilio y los motivos de
ingreso tienen un mayor componente psicosocial (sobrecarga del cuidador o ausencia del mismo).

La UP del Hospital de Sant Jaume i Santa Magdalena consta de 31 camas y en ella ingresan pacientes
con demencia y/o deterioro cognitivo para diagnostico etioldgico del deterioro cognitivo, para contro-
lar sintomas conductuales, para continuar con los cuidados tras un ingreso hospitalario o para rehabili-
tacion funcional. Pueden proceder del domicilio, de una residencia o de un hospital de agudos. La UP es
una unidad cerrada, que consta de una sala comun en la que los pacientes comen y realizan actividades
terapéuticas (de estimulacion, de manipulacion, de socializacion y ludicas) y estan en todo momento
supervisados por una auxiliar de enfermerfa especializada. Se dispone de un espacio acotado fuera de
esta sala, pero conectada con ella, para los pacientes con deambulacién erratica. En otra zona separada
de las dos anteriores, se encuentran los despachos, el control de enfermeria y las habitaciones.
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Criterios de inclusion en el estudio: pacientes con disfagia dados de alta de la UP que aceptaron participar en él.

Criterios de exclusion del estudio: pacientes sin disfagia, los que habian fallecido durante el ingreso, los
portadores de SNG o PEG y los que no aceptaron participar.

El principal factor de estudio ha sido la disfagia orofaringea. Las principales medidas de resultado han
sido el cumplimiento de las recomendaciones dietéticas dadas para el tratamiento de DO segun el cues-
tionario del Anexo 6y las complicaciones e ingresos hospitalarios a los 3,6y 18 meses posteriores al alta.

El protocolo de estudio fue aprobado por el Comité de Etica del Hospital de Matard (CEIC 07/13; recogido en
el Anexo 1,y sellevo a cabo de acuerdo con los principios y normas establecidos en la Declaracion de Helsinki
y sus posteriores enmiendas y siguiendo las normas de la UE para ensayos clinicos en seres humanos (Regla-
mento de Ensayos Clinicos de la UE (EU-CTR, EU No 536/2014). El familiar o cuidador principal del paciente
firmo un consentimiento informado por el que aceptaba su participacion en el estudio (Anexo 2 y 3).

2. METODOS CLINICOS

2.1. Detecciéon de la DOy abordaje al ingreso en la UP

Al ingreso en la unidad se realizaba la valoracion geriatrica integral, que incluia la valoracion social, fun-
cional, cognitiva, afectiva, sensorial y nutricional. Dentro del apartado nutricional se preguntaba sobre la
ingesta, si era auténomo para la misma, dieta previa, preferencias alimenticias, apetito, ritmo deposicio-
nal, cambios en el peso y se realizaba el despistaje de la DO.

En primer lugar se indagaba el conocimiento que tenfa el cuidador sobre el término disfagia y lo que
suponia este problema. Si el diagnoéstico de disfagia era conocido, se le preguntaba sobre el tipo de
dieta que recibifa y como adaptaban los liquidos. Tambien se le interrogaba sobre el cumplimiento. En
segundo lugar y especialmente si la disfagia era un problema no diagnosticado y/o reconocido por la
familia, se le preguntaba sobre la existencia de signos sugestivos de disfagia y de las complicaciones
relacionadas (antecedente de infecciones o deshidratacion o pérdida de peso). Como instrumento de
cribado, se usaba la escala EAT-10%2%* (Anexo 5), que ademas servia para explicar a la familia los signos
y sintomas de la disfagia. En tercer lugar se valoraba el estado de la boca y de la denticion, introdu-
ciendo el tema de la higiene de la boca y la importancia de la misma. Para valorar la higiene de la boca
se usaba el Indice de Higiene Oral Simplificado (Simplified Oral Hygiene Index-OHS-1') recogido en
el Anexo 5. También se registraba la existencia de xerostomfa, lengua saburral, muguet oral o aftas y si
eran portadores de protesis dental o conservaban menos de 10 piezas dentales.

El OHS-I permite valorar el grado de higiene de la boca. Este indice esta compuesto de dos indices, el de
detritos (DI-S, placa dental) y el de calculo (CI-S, placa mineralizada). Ambos, el DI-S y el CI-S puntdan de
0 a 3. Elvalor del OHI-S va de 0 a 6 (Figura 1).

Figura 1.Descriptores para la eva-
luacién del Indice de Higiene Oral
Simplificado (Simplified Oral Hy-
giene -OHS-). Los numeros indi-
can la puntuacion para indice de
detrito o de cdlculo, basado en su
acumulacién (de 3 a 0 para cada
fndice).
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Sial paciente ya se le habia diagnosticado la disfagia, la dieta y la viscosidad de los liquidos prescritos al ingreso eran
la que recibia previamente, salvo que su estado hubiese empeorado y se valorase en ese momento otra pauta.

En el caso del paciente en el que la disfagia era un problema sospechado pero no confirmado o incluso
aunque no existiesen signos sugestivos de disfagia, dado que en nuestra experiencia la prevalencia de esta
era muy elevada, se prescribia la dieta ingreso que incluia un primer plato con una dieta tipo B-puré fino-y
un segundo plato con una dieta tipo E-chafada con tenedor - y los liquidos espesados a viscosidad néctar.

2.2. Diagnéstico de la DO e identificacion de los pacientes

Para el diagnostico de disfagia se empled el MECV-V”’ (Figura 2; Anexo 5), un método de valoracion clinica
de la DO que se realizaba de manera sistematica en los pacientes que ingresaban en la UP como parte de
la valoracion geriatrica integral. Tres enfermeras expertas, que formaban parte del equipo asistencial de
la unidad y que habian recibido for-
macion y entrenamiento especifico,
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Figura 3. Presencia
de disfagia.

Figura 4. Orla identificativa.
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2.3. Abordaje de la DO: adaptacion de la textura de la dieta y de la viscosidad
de los liquidos y educacidn sanitaria

Durante el ingreso se realizaba educacion sanitaria (Anexo 7) a los cuidadores de los pacientes, en lo
referente a las estrategias posturales, el volumen al que se recomendaba alimentar, la higiene de la boca,
la adaptacion de la viscosidad de los liquidos y la textura de la dieta.

En cuanto a las estrategias posturales las recomendaciones mds importantes eran comer en una posi-
cion vertical (con el tronco a 90°) y buscar la flexion cervical, es decir acercar la barbilla hacia el pecho
("‘chin-down") durante la ingesta, dado que esta ultima postura habia demostrado con mayor nivel de
evidencia proteger la via aérea durante la deglucion.

Se informaba a la familia sobre la importancia de la higiene oral después de las comidas y se les explica-
ba como realizarla.

Los volumenes del bolo, se basaban también en los resultados del MECV-V y normalmente eran 5 mly
10 ml, dado que el volumen mayor (20 ml), era habitualmente mal tolerado por el paciente. Se recomen-
daba asegurar la deglucion completa antes de administrar el siguiente bolo.

Para la adaptacion de la viscosidad de los liquidos, se usaba un espesante a base de almidén modi-
ficado de maiz. El que se dispensaba en el centro y posteriormente al alta, era Resource© Espesante
(Nestlé- Esplugues de Llobregat). Para la viscosidad de los liquidos se usaba la clasificacion propuesta
por la NDD'# (liquidos finos, néctar, miel y pudin). Se recomendaban seguir las indicaciones del fabri-
cante para lograr la viscosidad deseada. En el caso de Resource© Espesante, se lograban anadiendo
el espesante a 100 ml de agua 0 zumo, en las siguientes proporciones: néctar: 4,5 g, miel: 7 g y pudin:
9 g. Para favorecer la ingesta del espesante habitualmente se preparaba con zumo, porque su acep-
tacion era mayor.

Las dietas recomendadas se basaban en las propuestas por la BDA'*? y eran: 1) dieta triturada sin liqui-
dos o bien del tipo B- pure fino o bien del tipo C- pure espeso, 2) dieta tipo E- chafada con tenedory
3) dieta mixta, que inclufa un plato de pure fino (tipo B) o espeso (tipo C) y uno de dieta tipo E-chafada
con tenedor.

Durante las comidas, no se permitia el acceso de los familiares a la sala en la que comian, para evitar las
distracciones y otras interferencias. Si la familia deseaba estar durante la comida, iban a la habitacion del
paciente.

En la UP, durante la comida, las auxiliares supervisaban la ingesta, ayudaban a los pacientes a comer y
los suplian si era preciso. Si venia la familia a dar de comer al paciente, se le recordaba como administrar
la comida y se le entregaba los liquidos espesados a la viscosidad adecuada y la medicacion triturada.

En cuanto a la hidratacion, para asegurar que esta era 6ptima, de manera rutinaria se aseguraba que
como minimo tomaban un vaso de 200 cc de liquido cinco veces al dfa, repartido en desayuno, a media
mafana, en comida, en merienday en cena.

2.4. Higiene delaboca

En la UP ya se venia usando un protocolo de higiene de la boca, pero se detectd que la aplicacion era
irregular debido a las caracteristicas de los pacientes, motivo por el que coincidiendo con el inicio del
presente estudio se implantd un nuevo protocolo de higiene de la boca.
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Al ingreso y al alta se valoraba la higiene oral con el OHI-S. Mediante un icono que se colocaba en su
habitacion (Figura 5) se identificaba si era portador de protesis dental total o parcial y como se iba a
realizar la higiene oral.

e Total |ID
~a, Parcial L_Lll

Protesi

Higiene bucal

Figura 5. Icono para

A operativizar la higiene
de labocaenla UP

Glopeig

En el caso de los portadores de protesis dental si eran dependientes, el personal retiraba la protesis antes
de ira dormir, la limpiaban y la colocaban en agua con una pastilla desinfectante. Si eran auténomos, se
les supervisaba para que realizasen el cepillado de la boca y de la protesis y los enjuagues con el coluto-
rio a base de clorhexidina, después del desayuno y de la cena.

En el caso de los pacientes con mas de 10 piezas dentales se les realizaba un cepillado al dia después
de la cena, de todos los dientes y de las superficies bucales (lengua y paladar) y si eran auténomos se
supervisaba que lo realizasen de manera correcta. Realizaban ademas con supervision, enjuagues con
colutorio después de almorzar y cenar. En caso de que presentasen riesgo de tragarse el colutorio, este
se aplicaba con un hisopo.

Alos pacientes sin dientes o con menos de 10 piezas, se les realizaba la higiene de la boca y la aplicacion
del colutorio con el hisopo.

2.5. Continuidad asistencial e informacion al alta

Al alta, se entregaba un informe nutricional (elaborado por la dietista), que inclufa todas las recomenda-
ciones previas, asi como si se indicaban enriquecimientos y/o suplementos orales. En el informe médico
de alta, se registraban entre otros diagndsticos, el de DO y ademas en el apartado de dieta, se incluia la
textura de la dieta, la viscosidad de los liquidos, el volumen de administracion, como dar la medicacion
y laindicacion de realizar la higiene de la boca.
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3. DIETAS RECOMENDADAS

3.1. Dieta de facil masticacion sin liquidos (hormocalérica y normoproteica)

que corresponde a la dieta tipo E-chafada con tenedor- de la BDA ™’

Dieta normocaldrica y normoproteica tipo E- chafafa con tenedor. 12 Opcioén: 2 platos para comer y para cenar

COMIDA LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO DOMINGO
Leche con Leche batida J {Jongaoég aia Leche batida Leche con Leche batida Leche batida
ALMUERZO cereales en con galletas >c/je pan conJ con galletas cereales en con galletas con galletas
polvo. maria. embutido. maria. polvo. maria. maria.
MEDIA Compota de Fruta madura Triturado de : Compota de Fruta madura ,
MANANA fruta. sin zumo. fruta. Lt fruta. sin zumo. Lacize
. . ' Crema de
Garbanzos con | Macarrones a Ensalada Ensaladilla Lentejas Fideos ala verduras,
espinacas. la boloriesa. catalana rusa. estofadas. cazuela.
Albéndigas a Filete de Paclla mixta Filetes de Pescado al Lomo con Sgrglr%r\ees
COMIDA la jardinera. panga ' pollo. horno con compota de ratinados
P Fruta enharinado. P.-Fruta P Fruta verduras. manzana. 9 '
madura sin P: Fruta madura sin madura sin P: Fruta P: Fruta P: Fruta
2umo madura sin Zumo. 2umo madura sin madura sin madura sin
‘ Zumo. : Zumo. Zumo. ZUumo.
. . . Fruta madura , , Compota de
MERIENDA Lacteo. Lacteo. Lacteo. i ZUMo. Lacteo. Lacteo. fruta
Acelgas
Crema de . Crema de
calabaza. Ratata y judia salteadas con champifiones Ensalada de Pan con Patata y col.
tierna. cebolla. ) tomate. tomate
Pan con . : ¥ €sparragos. ; C d Merluza a la
CENA Tortilla a la Salchichas de Tortilla de roguetas de
tomatey . | Pancon M plancha.
francesa. pollo con puré . patata. Jamon.
queso. ) tomate y atun. ) ) % i
P Lict P: Lacteo. de patata. b Lact P: Lacteo. P: Lacteo. : :
: Lacteo. P- LACteo. : Lacteo.
Dieta normocaldrica y normoproteica tipo E- chafafa con tenedor. 2a Opcién: plato tnico para cenar
COMIDA LUNES MARTES MIERCOLES | JUEVES VIERNES SABADO DOMINGO
Leche con Leche batida ! {JongaorL(J)rctj aia E(r)unta (t)ritCL)JLrJar?a Leche con Leche batida E;unta éritgtrjar?a
ALMUERZO cereales en con galletas (yj J Y |g cereales en con galletas Y ‘g
olvo. marta. e pan con y cereales en polvo, marta. y cereales en
P embutido. polvo. polvo.
MEDIA Compota de Frutamadura | Triturado de . Compota de Fruta madura ;
MANANA fruta sin zumo. fruta Lacteo. fruta sin zumo. Lacteo.
Macarrones a : Lentejas Fideos a la Crema de
Ssgit)r]aar]cézs €ON 113 bolofiesa. Ensalada rElTsssladllla estofadas. cazuela. verduras.
Albéndiaas a Filete de catalana. Filetés de Pescado al Lomo con Canelones
COMIDA A 'ardingra panga Paella mixta. ollo horno con compota de de carne
_J ' enharinado. P-Fruta madura p. ' verduras. manzana. gratinados.
fﬁaF(erS?a P:Fruta madura | sin zumo. :ﬁr;&inn;adura P:Fruta madura | P:Fruta madura | P:Fruta madura
: Sin zumo. : Sin zumo. Sin zumo. Sin zumo.
) ) p Fruta madura p , Compota de
MERIENDA Lacteo. Lacteo. Lacteo. i——— Lacteo. Lacteo. i
Patata con . Tortilla de Croguetas de Merluza a la
cC:ar?a@;jzgecon judia tierna I[)llnd]a?gt% de Pan con patata con jamon. plancha con
CENA Uesito ytortillaala bufi?arra Y tomate y atin. | tomate Con pan con patatasy
q. o francesa. o P: L 4cteo. alinado. tomate. acelgas.
P: Lacteo. P: Lacteo. P:Lacteo. P: Lacteo. P: Lacteo. P: Lacteo.
E (Kcal): E (Kcal): E (Kcal): E (Kcal): 1789 E (Kcal): E (Kcal): E (Kcal):
5 1866,6 1817,5 1733,9 17714 1712,6 1703,9
VALORACION P():95
NUTRICIONAL | P(9):76,5 P(9):82,7 P(9):59.2 g P(9):75,5 P(9):64,8 P(9):72,2
DEL DIA L(0):69,4 L(0):73.9 L(0):81,9 el L(g):75,4 L(0):69,4 L(): 68,7
HAC(0):234 | HdC(0):2054  HAC(g):1664 HAC(OKT1664 | hac(g1197,7 | HAC(0):207,2 | HAC (9):199,2
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3.2

RN

A

Dieta triturada (normocaldrica y normoproteica) que corresponde a la dieta

tipo B- puré fino o bien del tipo C- puré espeso de la **

Dieta triturada (normocaldrica y normoproteica): tipo B- puré fino o bien del tipo C- puré espeso.

COMIDA LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO DOMINGO

Papilla de Papilla de Papilla de Papilla de Papilla de Papilla de Papilla de
ALMUERZO cereales: leche | cereales: leche | cereales:leche | cereales:leche | cereales:leche | cereales:leche | cereales:leche

con cereales con cereales con cereales con cereales con cereales con cereales con cereales

en polvo. en polvo. en polvo. en polvo. en polvo. en polvo. en polvo.
MR%II{\-\N A Lacteo. Lacteo. Lacteo. Lacteo. Lacteo. Lacteo. Lacteo.

Triturado de Igﬁg?ggede Triturado de Triturado de Triturado de Ig;uggcrjr?ol 3 Triturado de

garbanzos con 3sta con zanahoria con | patata con lentejas con de pasta calabaza con

espinacas y pan A sémola de calabazay pescado y conpcarne carne picada y
COMIDA carne picada. Bue?roz arrozy carme. pollo. verduras. Calabaza y patata.

P: compota de . P:.compotade | P:trituradode | P:compotade . P: compota de

P: triturado de P: triturado de

fruta. fruta natural. fruta. fruta natural. fruta. fruta natural. fruta.

Fruta triturada | Frutatriturada | Frutatriturada | Frutatriturada | Fruta triturada | Fruta triturada | Fruta triturada
MERIENDA con una con una con una con una con una con una con una

galleta. galleta. galleta. galleta. galleta. galleta. galleta.

Triturado '

Triturado de Triturado de de acelga Triturado de lgrt]:ﬁgﬁade Triturado de Triturado de

calabaza, patata con y cebolla champifiones LEIT0s patata con atata v ol
CENA patata y judia tierna y con patata 'y con patata 'y )c/cF))n atata judia tierna y Eon mgrluza

quesito. huevo. salchichas de pescado azul. hu ev% Y carne. o ‘

P: Lacteo . P: Lacteo pollo. P: L4cteo P:Ls cté o P: Lacteo. P: Lacteo.

P: Lacteo ’ :

E (Kcal): E (Kcal): E (Kcal): E (Kcal): E (Kcal): E (Kcal): E (Kcal):
VALORACION 1782,3 1669,5 1743,9 1721,7 1680,4 1647,2 1707,8
NUTRICIONAL P (g):59,1 P (g): 69,7 P(g):72,5 P(g): 85,4 P(g):63,3 P():78,6 P(g):73,3
DEL DIA L (g): 49,5 L(g):57,5 L(g):51,5 L (g): 64,1 L(g): 46,4 L(qg): 64,4 L(g):48,2

HdC (g): 275,1 | HdC(g):218,3 | HdC(g):247,6 =HdC(g):200,8 HdAC(g):252,4 @ HdC(g):183,3 | HdC(g):245,2
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3.3. Enriquecimientos

3.3.1. Enriguecimientos energéticos (de mayor a menor aporte caldrico)

Seleccionar tres enriquecimientos al dia para conseguir un aporte extra de 150 Kcal

Legumbres cocidas (garbanzos o judias secas)(2 c.s)

Frutos secos molidos o en polvo (almendra, avellana....) (1 c.s)

Galletas tipo “maria” (4 unidades)

Aceite (1 c.s)

Fruta desecada (orejones, ciruelas pasas, ....) (2-3 unidades)

Miel (1 c.s)

Mermelada (1 c.s)

Cereales para adultos en polvo (1 c.s)

Salsas tipo bechamel (1 c.s)

3.3.2. Enriquecimientos proteicos (de mayor a menor aporte proteico)

Seleccionar tres enriquecimientos al dia para conseguir un aporte extra 16-18 g de proteina

Atun enlatado en aceite de oliva (V4 lata)

Huevo cocido o rallado (1 unidad)

Queso en porciones (2 unidades)

Jamon cocido (1 loncha)

Pollo o pavo picado (30 g)

Leche en polvo desnatada (1c.s)

Pescado blanco troceado (tipo merluza) (30 g)

Queso rallado (1c.s)

Frutos secos molidos o en polvo (almendra, avellana....) (1 c.s).

¥ c.s = cucharada sopera

3.4. Observaciones sobre algunos alimentos preparados en forma de puré

- Huevos: los huevos duros pueden dar mal olor a los purés. Lo mejor es cocinarlos en forma de tortilla
o revueltos.

- Pescado: puede dar un gusto fuerte a la preparacion, que mejora si se afade leche.
- Carne: puede formar hilos, especialmente la de ternera. Puede evitarse si se tritura sola.

- Leche: se usa tanto en preparaciones dulces como en los platos salados. Tener en cuenta que se au-
menta el contenido de lactosa y de sal.
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Queso: el queso semiseco y el queso seco se pueden usar rallados. El queso fresco puede ser licuado
tanto en preparaciones dulces como saladas. Se debe vigilar el contenido de sodio y de grasa.

Yogourt: puede aumentar su valor nutricional afadiendo leche en polvo, fruta triturada, mermelada, etc.

Verdura: al triturarla, frecuentemente deja hilos, que pueden eliminarse si se pasan por el “pasa pures”.
Las espinacas dan un color al triturado, que puede resultar desagradable, porlo que se han de mezclar
con leche o bien emplear poca cantidad. La acelga y la lechuga dan un buen resultado. Las alcachofas
dan un color oscuro al puré. No conviene usar verduras crudas en las preparaciones, ya que se corre
el riesgo de contaminacion. Para mejorar el colory el gusto de los purés se puede anadir calabaza.

Patatas: se pueden triturar con verduras y/o carne o bien consumirlas solas.

Fruta fresca: se puede preparar en forma de papilla, mezclandola con cereales en polvo, galletas o un
yogourt.

Frutos secos: se pueden servir triturados o picados, mezclados con frutas o yogourt.

Legumbres: se pueden servir trituradas y si se desea eliminar la piel, se tienen que pasar por el “pasa puré”

Cereales: el arroz y las pastas dan una consistencia gomosa al plato, por lo que se usan poco. En cam-
bio, dan buen resultado hacer preparaciones con sémolas, pastas finas, harina o pan.

3.5. Propiedades cualitativas para la modificacion de viscosidades de los fluidos
segun la clasificacion NDD '2°

ESPESANTE RESOURCE®
DENOMINACION L PROPIEDADES CUALITATIVAS EJEMPLO
Para 100 ml de liquido
LIQUIDO FINO , L o
N/A Agua. Sin modificacion de la viscosidad.
1-50 cP?
Puede beberse con una cafita o de un vaso.
NECTAR 454 Al decantar el liquido espesado cae formando
51-350 cP? un hilo.
Al resbalar deja un residuo
MIEL No puede beberse con una canita, pero si de
79 un vaso.
351-1750 P Al resbalar deja un residuo grueso.
PUDIN 9 No puede beberse ni con canita ni de un vaso.
>1750 cP? E Necesita una cuchara.

Nota: ¢ velocidad de corte 50 s'; cP es una unidad de viscosidad.
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4. DATOS DEMOGRAFICOS Y VARIABLES DE SALUD

Al ingreso se realizd una valoracion geriatrica integral por parte de un equipo multidisciplinar. Se in-
cluyeron variables sociodemogréficas (edad, sexo, identificacion del cuidador principal y convivencia),
motivo de ingreso y procedencia al ingreso.

Los pacientes tenfan diagndéstico de demencia segun la definicién del Manual diagndéstico y estadisti-
co de los trastornos mentales (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 4th edition [DSM
IV]'®"). El nivel de gravedad de la demencia se valord con la Escala de Deterioro Global (GDS; Global
Deterioration Scale'®?), la escala de valoraciéon funcional (FAST, Functional Assesment Staging'®) vy la
escala Clinical Dementia Rating (CDR'™). La escala GDS requiere un clinico que valore la gravedad
de la demencia en una escala de 1 (asintomatico) a 7 (demencia grave). Los estadios 1y 2 reflejan
la no existencia de dafo y un minimo dano, respectivamente. La escala FAST establece el deterioro
funcional en concordancia con el GDS. La escala CDR permite evaluar el continuum desde el sujeto
normal (CDR 0) y la demencia cuestionable versus deterioro cognitivo leve (CDR 0,5), hasta la demen-
cia leve (CDR 1), moderada (CDR 2) y severa o grave (CDR 3). Se evalu¢ el posible tipo de demencia. La
enfermedad de Alzheimer se diagnostico segun los criterios NINCDS-ADRDA'®> (National Institute of
Neurological and Communicative Disorders and Stroke-Alzheimer's Disease and Related Disorders As-
sociation) para demencia probable. Para la demencia vascular se usaron los criterios NINDS-AIREN'
(Nacional Institute of Neurological Disorders and Stroke-Association Internationale pour la Recher-
ché et I'Enseignement en Neurosciencies). Para la demencia con cuerpos de Lewy se siguieron los
criterios establecidos por Mc Keith et al'”. En el caso de la demencia frontotemporal se siguieron los
criterios de Lund y Manchester's'®. Se recogio el diagndéstico de deterioro cognitivo leve segun los
criterios del European Consortium on Alzheimer’s Disease'® (EADC) y el diagnostico de depresion de
acuerdo con el DSM V.

Se valoro la situacion funcional usando el indice de Barthel?® (IB). EI 1B es una escala ordinal con una pun-
tuacion total 0-100. Cortes intermedios del IB ayundan a evaluar el grado de dependencia (0-20:total;
21-40 grave;41-60 moderada;61-90 leve y >90 independiente). El estado cognitivo se evalué mediante
el Mini Mental State Examination (MMSE, “Miniexamen del Estado Mental) de Folstein®®' y el Mini Exa-
men Cognoscitivo (MEC) de Lobo?®. Se recogio la existencia de trastornos de la conducta. El indice de
Charlson se utilizd para medir el conjunto de la comorbilidad®®. Este indice incluye 19 comorbilidades
y les asigna las puntuaciones, 1, 2, 3 0 6. Ademas se registro la presencia del diagnostico de ictus, fibrila-
cién auricular, hipertension arterial, enfermedad de Parkinson, diabetes mellitus, insuficiencia cardiaca,
enfermedad pulmonar obstructiva crénica, asma e insuficiencia renal cronica.

Como escala de cribado de disfagia se usé el cuestionario EAT-10°% (realizado al paciente si podia res-
ponder o en su defecto al cuidador principal). Es un cuestionario de 10 preguntas que evalUa la sintoma-
tologia, severidad e impacto clinico y social de la disfagia. Cada pregunta puntta de 0 (ningun sintoma)
a 4 (es un problema serio). Se recogieron ademas dentro de la valoracién nutricional el peso, parame-
tros nutricionales (albumina y colesterol) y antropométricos (circunferencia braqueal, de la pantorrilla
y del muslo) y la puntuacion del MNA®#* y MNA-SF®** (MNA reducido). El MNA y el MNA-SF son unos
instrumentos de cribado de desnutricion. El MNA puntua de 0 a 30 puntos y se categoriza en estado
nutricional normal (24-30 puntos), riesgo de malnutricion (de 17 a 23,5 puntos) y malnutriciéon (menos
de 17 puntos). El MNA-SF puntia de 0 a 14 puntos y se categoriza en estado nutricional normal (12-14
puntos), riesgo de malnutricion (8-11 puntos) y malnutricion (0-7 puntos).
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Asi mismo se recogieron otros datos como parametros bioquimicos (creatinina) y hematoldgicos (he-
moglobina), existencia de infecciones respiratorias y/o ingresos hospitalarios en los 6 meses previos,
presencia de ingesta compulsiva y la existencia de antecedente de disfagia (tipo y fecha de diagndstico).

Se valoré al ingreso vy al alta el estado de la boca (portador de prétesis dental, si conservaban menos
de 10 piezas y la presencia de aftas, xerostomia, muguet o saburra) y de la higiene oral usando el OHI-S.

También se registré si en alguna ocasion durante el ingreso el personal habfa observado que el paciente
y/0 el cuidador, no habian cumplido las recomendaciones establecidas.

Al alta se recogio el destino, la estancia media, la situacion funcional (indice de Barthel), los psicofarmacos
y las recomendaciones dietéticas segun los resultados obtenidos con el MECV-V. En los psicofarmacos al
alta se incluyeron los anticomiciales pautados con la intencion de controlar la conducta y los farmacos
especificos para la demencia, es decir los inhibidores de la acetilcolinesterasa (IACE) y la memantina.

5. SEGUIMIENTO

Se realizé un seguimiento telefonico a los 3, 6 y 18 meses del alta para indagar sobre el cumplimiento
de las recomendaciones sobre la adaptacion de la textura de los liquidos y la dieta en los pacientes
con disfagia (cumplimiento SI/NO). Ademas registramos las complicaciones surgidas (declive funcional,
aparicion de infecciones respiratorias, visitas a urgencias, ingresos hospitalarios o muerte). Para valorar
el cumplimiento de las recomendaciones, se confecciond un cuestionario (Anexo 6) que se paso al cui-
dador y en el caso de los pacientes institucionalizados al personal de la residencia responsable de los
cuidados. Para comprobar las visitas a urgencias, los ingresos realizados y las complicaciones sufridas se
consulté ademas la historia clinica informatizada del CSdM y de Atencién Primaria.

6. CALCULO DE LA MUESTRA

Aceptando un riesgo alfa de 0,05 y un riesgo beta de 0,2 en un contraste bilateral, se precisan 101 su-
jetos buen cumplidores y 101 mal cumplidores para detectar como es estadisticamente significativa la
diferencia en la proporcion de pacientes que requieren ingreso hospitalario a los 6 meses que para el
grupo 1 se espera sea de 20% Yy para el grupo 2 del 40%. Se ha estimado una tasa de pérdidas de segui-
miento del 20%. Se ha utilizado la aproximacion del ARCOSENO. N total = 202.

7. ANALISIS ESTADISTICO DE LOS DATOS

El andlisis descriptivo de las variables numéricas se realizd mediante medias o medianas y desviaciones
estandar. Para variables categdricas mediante frecuencias y porcentajes.

En el analisis de los factores asociados a Disfagia Orofaringea y los factores asociados a cumplimiento, se
utilizé el test de Chi-cuadrado o exacto de Fisher (en caso de frecuencias esperadas inferiores a 5), para
las variables categoricas y el test t-Student (si siguen una distribuciéon Normal) o U de Mann-Whitney (si
no siguen una distribucion Normal) para las variables continuas.

Para la comparacion de datos ingreso-alta, se utilizé el test t-Student para datos apareados (si segufan
una distribucion Normal) y el test de Wilcoxon (si no la sequian).

Se realizaron curvas de supervivencia Kaplan-Meier. La comparacién de dichas curvas, en funcion de distintos
factores (disfagia, estado nutricional, situacion funcional, GDS, FAST) se hizo mediante el test de Log-Rank.
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Se realizd un analisis multivariante mediante Regresion de COX, para evaluar el efecto del cumplimiento
sobre la mortalidad, ajustando por diferentes factores (edad, sexo, estado funcional, estado nutricional y
severidad de la demencia). Se excluyeron de este andlisis aquellos pacientes en cuyas recomendaciones
se les permitia la ingesta de liquidos.
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Introduccion a la Unidad de Psicogeriatria (UP) (Figura 1)

Durante los 22 meses del periodo de reclutamiento, fueron dados de alta 443 pacientes, de ellos 255
(58%) cumplian los criterios de inclusion, 68 (15%) fallecieron durante el ingreso y 120 (27%) reingresa-
ron en alguna ocasion mas.

La estancia media (EM) global en la UP ha ido disminuyendo de manera progresiva a lo largo de los
ultimos afos, pasando de 39,99 dias en 2013, a 39,21 dias en 2014, a 33,55 dias en 2015 y a 26,52 dias
en 2016, en relacion con el incremento de ingresos de pacientes afectos con demencia en fase final
de enfermedad, tributarios de manejo paliativo y con la mayor facilidad para poder derivar a centros
residenciales y a otros centros socio sanitarios de larga estancia a algunos pacientes que no podian ser
dados de alta a su domicilio.

ALTAS

Reingresos
279% (120)

Reclutados
58% (255)

Figura 1: Altas en la UP durante los 22 meses del periodo de reclutamiento (1/9/13 al 30/6/15)

Datos socio demograficos (Tabla 1y Figura 2)

Para el total de la poblacién los datos socio demograficos y funcionales mas relevantes, se recogen en
la Figura 2. La edad media era de 83,548 anos, el 61,6 % (157) eran mujeres, la estancia media fue de
54,8+684 dias, el indice de Charlson medio 2,01+1,4, el Barthel al ingreso: 30,84+24,7 y el Barthel al alta:
39,6+26,5. Procedfan del domicilio el 44,7% (114) y del hospital el 47,8% (122). Fueron dados de alta al
domicilio el 54,1% (138) y a residencia el 38% (97).

El 85,9% (219) de los pacientes dados de alta de la Unidad de Psicogeriatria (UP) durante el periodo de
estudio presentaban DO.
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61,6% mujeres
83,518 anos
54,8168,4
2,01+1,4

30,8+24,7

39,6+26,5

S o i 5 Figura 2. Datos socio demograficos
domicilio: 44,7% domicilio: 54,1% y funcionales de toda la poblacién

hospital: 47,8% residencia: 38% incluida en el estudio.
residencia: 7,5% otro centro: 7,8%

A continuacion se muestran las caracteristicas de los dos grupos en los que se divide la poblacion total,
sin disfagia (ND) y con disfagia (D).

La edad media de los pacientes sin disfagia (ND) era 80,16+8,5 y con disfagia (D) de 84,06+7,8 (p=0,007).
En cuanto al sexo, en ambos grupos predominaban las mujeres (63,9% vs 61,2%). La estancia media de
los pacientes ND fue moderadamente mas elevada (63,72+102,72 vs 53,34+61,15), lo que se puede ex-
plicar porque presentaban sintomas psicoldgicos y conductuales asociados a la demencia (SPCD) mas
severos y no disponian de un cuidador al alta, por lo que se tuvo que alargar la estancia hasta que se
pudieron derivar a otro recurso. Los pacientes ND procedian en su mayor parte del domicilio (58,3%) y
los pacientes D del hospital (45,2%). El destino al alta mas frecuente en ambos grupos fue el domicilio
(63,9% vs 52,5%) y el cuidador principal en ambos grupos fueron los hijos (46,7% vs 53,9%).

Tabla 1- Datos socidemograficos

N 36 219

Edad 80,16+8,5 84,06+7,8 0,007

Sexo: mujer (%,n) 63,9% (23) 61,2% (134) 0,757

Estancia (dias) 63,72+102,72 53,34461,15 0,329

Procedencia 0.301
Domicilio (%, n) 58,3 (21) 42,5 (93)

Urgencias (%, n) 28(1) 501)
Hospital (%, n) 306 (11) 45,2 (99)
Residencia (%, n) 83(3) 73 (16)

Destino 0,441 ND: sin disfagia.
Domicilio (%, n) 63,9 (23) 52,5(115) D: con disfagia
Residencia (%, n) 306 (11) 39,3 (86) *Cuidad incipal 6
CSS (%, n) 56 (2) 82(18) uidador principal

- — pacientes sin disfagia y 2

Cuidador principal* 0815 con disfagia no disponian de
Conyuge (%, n) 36,7 (11) 29,5 (64) cuidador (no mostrado en
Hijos (%, n) 46,7 (14) 539(117) la tabla).

Profesional (%, n) 3,3 (1) 51(11)
Residencia (%, n) 13,3 (4) 11,5(25)
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Comorbilidad y situacién funcional (Tabla 2)

El motivo de ingreso mas frecuente fueron los sintomas psicolégicos y conductuales asociados a la de-
mencia (SPCD) (58,3% en ND vs 56% en D). Las patologias asociadas mas habituales fueron hipertension
arterial (HTA) (61,1% en ND vs 67,9% en D), diabetes mellitus (DM) (36,1% en ND vs 30,6% en D), fibri-
lacion auricular (FA) (25% en ND vs 17,4% en D) y el antecedente de ictus (19,4% en ND vs 11% en D).

La comorbilidad de cuantificé mediante el indice de Charlson, que incluye 19 comorbilidades y les asig-
na las puntuaciones 1, 2,3 o0 6. Los pacientes ND tenian un Charlson de 1,78+1,07 frente a los D, en los
que era mayor (2,01+1,41), aunque la diferencia no era significativa.

La dependencia funcional se cuantificé mediante el indice de Barthel al ingreso y al alta de la Unidad.
Este indice puntua de 0 (dependencia total) a 100 (maxima autonomia). Los pacientes ND presentaron
mejor capacidad funcional tanto al ingreso (Barthel: 44,03+23,07 en ND vs 28,65+24,36 en D, p=0,000)
como al alta (Barthel: 52,64+21,66 en ND vs 37,46+26,63 en D, p=0,002). Ambos grupos de pacientes (D
y ND) experimentaron una mejora funcional significativa durante el ingreso (p=0,000 en Dy p=0,001 en
ND), debido a la rehabilitacién funcional, al control de los problemas médicos que justificaron su ingreso
y al ajuste del tratamiento médico durante su estancia en el centro.

Tabla 2. Comorbilidad y estado funcional

ND D
n-36 n-219 Proeltos

Motivo ingreso 0,247

Fractura fémur (%, n) 56 (2) 9,1 (20)

SPCD (%, n) 58,3 (21) 56 (124) ND: sin disfagia.

Infeccion respiratoria (%, n) 2,8 (1) 11,4 (25) D: con disfagia.

Otros *(%, n) 333(12) 22,8 (50) FA: fibrilacién auricular.
Comorbilidad DM: diabetes mellitus.

Ictus (%, n) 194 (7) 11(24) 0,149 ) o )

FA (% 1) 25 (9) 17,4 (38) 0273 IC: insuficiencia cardiaca.

HTA (%, n) 61,1(22) 67,9 (148) 0423 EPOC: enfermedad

Parkinson (%, n) - 18 (4) 0413 pulmonar obstructiva

DM (%, n) 36,1 (3) 30,6 (67) 0,508 cronica.

IC (%, n) 56 (2) 12,7 (27) 0218 IRC: insuficiencia renal

EPOC (%, n) 8,8(3) 79(17) 0,849 crénica.

Asm? (%, n) ) 1.8(4) 0413 *Qtros incluye: soporte al

IRC (%, n) 28(1) 184) 0,709 cuidador, estabilizacion
Charlson 1,78+1.07 2,05+1,41 0,432 clinica tras el ingreso,
Charlson categorizado 0.525 compI,eFar un tratamiento

0%, n) 28(1) 09 2) antibiotico y curas

1-2 %, ) 77,8 (29) 70,6 (154) enfermeria.

3-4 (%, n) 16,7 (6) 22 (48) @ Diferencia entre el Barthel

>5 (%, n) 2.8 (1) 6,4 (14) ingreso/alta en el grupo ND
Barthel @ (p=0,001) y D (p=0,000).

Ingreso 44,03+23,07 28,65+24,36 0,000

Alta 52,64+21.66 37,46+26,63 0,002

Caracteristicas de la demencia y estado cognitivo (Tabla 3)

Tal como ocurre habitualmente en otros grupos de pacientes con demencia, la etiologia mas frecuente
de la misma en ambos grupos fue la enfermedad de Alzheimer (41,7% en ND vs 54,8% en D). Siguen
en frecuencia la demencia mixta (16,7% en ND vs 26,5% en D), la demencia por cuerpos de Lewy (DCL)
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(11,17% en ND vs 4,6% en D), otras, que incluye demencia alcohdlica, demencia frontotemporal y depre-
sion (11,1% en ND vs 5,9% en D) y demencia vascular (5,6% en ND vs 26,5% en D). En cuanto al deterioro
cognitivo leve, lo presentaban el 11,1% de los pacientes ND y el 4,1% de los D.

Para cuantificar la severidad de la demencia se usaron las escalas CDR, GDS y FAST. Los pacientes D se
encontraban con mayor frecuencia en fases severas de la enfermedad (CDR 3: 50% en ND vs 68,2% en

D; GDS 6y 7: 50% en ND vs 68,2% en D; FAST 6
y 7: 75% en ND vs 76,5% en D). Al comparar el

Tabla 3- Tipo de demencia y caracteristicas

e . ND D
grupo CRD 0-2 con el CDR 3, existian diferencias n-36 n219 | Pvalor
entre |los pacientes ND y D (p=0,04). Cuando se Tipo demencia 0,125
. ) EA (%, ) 41,7(15) | 548(120)
compararon de.manera.global los diferentes gra Vasedlar 96, 1) 560) 576
dos de demencia cuantificados por la escala GDS Mixta (%, n) 16,7 (6) 26,5 (58)
(que va de la fase més leve, GDS 2 a la més seve- DCLewy (%, n) 11 46(10)
R T DEP (%,n) 28(1) 1403)
ra GDS 7) existian diferencias significativas entre Otras (%, n) 111 @) 59(13)
el grupo ND y D (p <0,001) y lo mismo ocurria DCL (%, ) 1114 410)
Severidad demencia¢
usando la escala FAST (p<0,007). on 0.04
- 0-2 (%) 50 (16) 31,8 (64)
+ +
EL MEC medio era 14,84+8,73 erj ND vs 13,24+ 3 96 5016 682 (137)
8,2 en D (p=0,329). El MMSE medio era 12,1+6,76 GDS <0,001
en ND vs 11,67+ 7,08 en D (p=0,759). Categori- 23 (%, n) 94 (3) 05
4 (%, n) 1254 9,5(19)
zando el MMSE en tres grupos (<10, 11-19y >20) 5% n) 281 (9) 210 (44)
tampoco se observaron diferencias entre los pa- 6 (%, n) 50(16) 46,3 (93)
. 7 (%, n) 0(0) 21,9 (44)
cientes ND y D (p=0,761).
' FAST 0,007
. ) 2-3 (%, n) 36(1) 0(0)
LossPCD eran ligeramente mas frecuentes en los pho 07 3) 5(16)
pacientes ND (97,2% ND vs 88,1% D; p=0,1) y es- 5 (%, ) 10,7 3) 15,5(31)
tos recibfan més psicofarmacos al alta (3,28+1,34 6 0%, n) 67,9(19) 48,0 (96)
7 (%, n) 710Q) 28,5 (57)
en ND vs 2,8+1,56 en D, p=0,088) aunque no se MEC 14844873 | 1324482 | 0329
obtuvieron resultados estadisticamente signifi- MMSE 1214676 | 11,67+7,08 | 0,759
cativos para éste parametro. MMSE cat 0,761
<10 (%, ) 36,7 (11) 38,5 (62)
Rechazaban los cuidados Unicamente el 7,4% (16) 11-19 (%6, ) 467(14) | 497(80)
. . >20 (%, n) 16,7 (5) 11,8(19)
de los pacientes del grupo D. Se escogio este tras- SPCD presentes 972 35) 88,1 (193) o
torno de la conducta porque eran pacientes que Rechazan los cuidados - 74(16) 0,625
solian rechazar no solamente los cuidados deriva- PS‘C%féeraCOS alta (n°) 3,28;(13,)34 2é86i(12r15)6 %
dos de la atencién a la dependencia (aseo, bafoy Antipsicéticos 68,6 (24) 44708 | 0,009
vestido), sino también la alimentacion, aunque se Antidepresivos 94 (27) 66,5(145) | 0,133
hubi q do Ia di 13 Vi idad de | Antiepilépticos 37,1(13) 352(77) 0,820
ubiese adaptado la dieta o la viscosidad de los IACE/Memantina 424 (14) 349(76) | 0399
liquidos. Todos estos pacientes se encontraban en Clometiazol 70,6 (24) 583(127) | 0172

una fase severa o muy severa de la demencia.

Los psicofdrmacos mas prescritos en ambos gru-
pos fueron el hipndtico clometiazol, (70,6% en
ND vs 58,3% en D), antidepresivos (79,4% en ND
Vs 66,5% en D) y antipsicoticos (68,6% en ND vs
44,7% en D, p=0,009).

ND: sin disfagia. D: con disfagia. EA: Enfermedad Alzheimer. DEP:
demencia asociada a la enfermedad de Parkinson. DCL: deterioro
cognitivo leve. GDS: Global Deterioration Scale. FAST: Functional
Assessment Staging. SPCD: sintomas psicoldgicos y conductuales
asociados a la demencia. BDZ- benzodiazepinas. Antipsicéticos

solo se pautaron los atipicos. Antidepresivos: solo se pautaron IRSS,
duloxetina, venlafaxina, trazodona y mirtazapina. IACE: inhibidores de
la acetilcolinesterasa. ¢ Algunos pacientes no estan incluidos en esta
clasificacién, porque no se les puede aplicar estas escalas.
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Evaluacion nutricional (Tabla 4)

Segun el Mini Nutritional Assessment reducido (MNAr), la mayorfa de los pacientes se encontraban
en riesgo de malnutricion (entre 8 y 11 puntos) o presentaban malnutricion (entre 0 y 7 puntos), no
existiendo diferencias entre ellos (94,3% en ND vs 96,7% en D, ns), aunque porcentualmente habfa mas
pacientes D en el grupo de malnutricion (40% en ND vs 53,6% en D). El MNAr total era mas bajo en los
pacientes D, indicando malnutricién (8,242,45 en ND vs 742,68 en D, p=0,014).

Los pacientes con D tenian un IMC ligeramente menor (26,2+4,5 en ND vs 25,5+4,8 en D, ns) y un peso
mas bajo tanto al ingreso como al alta. Durante el ingreso, los pacientes D experimentaron una mayor
pérdida de peso que los ND, aunque la diferencia no fue estadisticamente significativa.

Los pacientes ND presentaban mayor circunferencia del muslo (43+3,38 cm en ND vs 40,11+6,26 cm,
p=0,05) y de la pantorrilla (31,66+3,37cm en ND vs 30,28+3,77 cm en D, ns), sin observarse diferencias
en la circunferencia braquial.

Los pacientes D eran mas dependientes para la ingesta (0% en ND vs 36,6% en D, p=0,000), comian
menos cantidad (p=0,002) y segun la analitica presentaban valores de albumina en sangre ligeramente
mas bajos (3,74+0,4 g/dl en ND vs 3,56+0,49 g/dl en D, p=0,073). No se observaban diferencias en el
resto de los parametros (colesterol, hemoglobina y creatinina), salvo en el filtrado glomerular estimado
(FGE), que era ligeramente menor en el grupo D (57,31+7,36 ml/min en ND vs 53,16+12,28 ml/min en D;
p=0,074) debido probablemente a un estado de deshidratacion subclinica de estos pacientes.

Tabla 4. Evaluacion nutricional

ND D P valor
MNA reducido 8,2+2,45 742,68 0,014
MNA reducido (cat) 0,305
12-14 572) 3,3(7)
8-11 54,3 (19) 43,1(91)
0-7 40(14) 53,6(113)
Antropometria
Peso ingreso (kg) 64,87+£10,5 62,25+13,26* 0,119
Peso alta (kg) 64,62+11.69 61,63+£14,3% 0,377
Circunferencia braquial (cm) 25,04+5,96 25,5243,73 0,596
Circunferencia pantorrilla (cm) 31,66+3.37 30,28+3,77 0,178
Circunferencia muslo (cm) 43+3,38 40,11+6,26 0,050
IMC 26,2+4.5 25,5+4,8 0,265 ND: sin disfagia. D: con
Dependiente ingesta (%, n) - 36,6 (79) 0,000 disfagia. ) R
- MNA reducido (Mini Nutritional
Ulceras presion (%, n) - 35(7) 0,703 Assessment): 12-14 puntos:
Ingesta compulsiva 8,3(3) 4,1(9) 0,271 normal; 8-11 puntos: riesgo
de malnutricién; 0-7 puntos:
Cantidad de ingesta (%, n) 0,002 malnutricion. Pérdida peso
100 % 47,2(17) 18,7 (41) (5% en un mes o 10% en 6
50-100% 38,9(14) 63,9 (140) meses). FGE-filtrado glomerular
25-50% 11,1(4) 13,2 (29) estimado.
<25% 28(1) 4109 *No se encontraron diferencias
Analitica entre la pérdida de peso de los
Albdmina (g/dL) 3,74+0,4 3,56+0,49 0,073 pacientes D al ingreso y al alta
Colesterol total (mg/dl) 156,2+29.86 166,95+42,98 0,306 (p=0,14).
Creatinina (mg/dl) 0,95+0,39 1,3445,48 0,775
FGE (ml/min) 57,31+7,36 53,16+12,28 0,074
Hemoglobina (g/dl) 12£1,61 11,91+1,62 0,828




Estudio del cumplimiento de las recomendaciones para adaptar la textura de los liquidos y de la dieta en los pacientes con Disfagia

Higiene oral y estado de la boca (Tabla 5 y Figura 3)

En ambos grupos de pacientes, tanto la higiene oral como el es-
tado de los dientes eran malos, pero esto era mas llamativo en
el caso de los D. Presentaban buena higiene oral el 20% de los
ND frente al 14,8% de los D, intermedia el 60% de los ND frente al
54,1% de los D'y mala el 20% de los ND frente al 31,1% de los D.
Los pacientes D presentaban con mayor frecuencia xerostomia
(5,3% en ND vs 18,6% en D, ns) y lengua saburral (42,1% en ND
vs 52,5% en D, ns). En cuanto al estado de los dientes, tenfan <10
piezas dentales el 50% de los pacientes ND (n=2) y el 48,5% de
los D (n=63). Los pacientes ND portaban mas prétesis dentales
que los D (70% en ND vs 32,1% en D, p=0,014).

Los pacientes D tenian peor higiene oral al ingreso (OHI-S total:
2,5+1,08 en ND vs OHI-S total: 2,72+1,18 en D, ns), aunque se lo-
gré mejorar al alta (OHIS total: 1,83+147en ND vs OHI-S total:
1,7241,11en D, ns). La implantacion del nuevo protocolo de higiene
oral consiguid no solo mejorfa en ambos grupos, sino que se ob-
servaron diferencias significativas cuando se comparaba la OHI-S al
ingresoy al alta en cada grupo (p=0,059 en ND y p=0,000 en D).

Tabla 5. Higiene oral y estado de la boca

ND D P valor

Estado de la boca (al ingreso)
Aftas (%, n) - - -
Xerostomia (%, n) 5,3(1) 18,6(30) 0,144
Muguet (%, n) - 3,1(5) 0,450
Saburra (%, n) 42,1(8) 52,5(85) 0,393
Prétesis dental total® 70(7) 32,1(52) 0,014
<10 piezas dentales** 50(2) 48,5(63) 0,952
Indice OHI-S Ingreso ***

DI-S 1,4+0,52 1,43+0,88 0,79

cl-s 1,1£0,74 1,36+0,98 0,41

Total 2,5+1,08 2,72+1,18 0,54
Indice OHI-S Alta ***

DI-S 0,67+1,03 0,74+0,71 0,64

Cl-S 1,1740,75 1,26+0,77 0,816

Total 1,83+1,47 1,72£1,11 0,94
Comparacion OHI-S ingreso/alta en el grupo ND 0,059
Comparacion OHI-S ingreso/alta en el grupo D 0,000

indice OHI-S: Simplified Oral Hygiene Index. DI: Debris Index. Cl: Calculus Index.
*Valorado en un grupo de los pacientes (n-10 pacientes NDy 162 D).
**Valorado en un grupo de los pacientes (n-4 pacientes NDy 130 D).
***Valorado en un grupo de los pacientes (n-10 pacientes ND y 61 D)

OHI-S (ND)
FAIR POOR
20% 60% 20%

ZZZ2 Calculus mean
[ Debris mean

OHI-S (D)

FAR POOR
14.68% 54.1% A%

Calculs mean
Debris mean

Calculus mean
Debris mean

Figura 3. Resultados del Simplified Oral Hygiene Index (OHI-S). El gréfico muestra los resultados del OHI-S en los pacientes ND y D al alta de

la UP. En la parte superior se recogen las puntuaciones divididas en tres categorias: buena higiene oral (0-1), reqular (1.1-3) y mala (3.1-6). En la
parte inferior del grafico se observan los dos componentes del OHI-S, el de detritos (DI-S, placa dental) y el de célculo (CI-S, placa mineralizada)
y se muestran los resultados. Aproximadamente el 50% del indice de mala higiene oral en cada grupo de pacientes se debe a la presencia de

detritos (placa) facilmente eliminable mediante cepillado dental adecuado.
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Deteccion y evaluacion de la DO (Tablas 6 a 10 y Figuras 4 a 7)

Para el cribado de la DO se uso el cuestionario EAT-10. De los 255 pacientes, solo se pudo pasar a 234
y de estos, en 52 pacientes puntuaba entre 0y 1. Globalmente, considerando el punto de corte 2 para
sospecha de DO, el 71% de los pacientes (182) podian presentarla. No se pudo pasar a 21 pacientes
porque en el momento del ingreso no estaba el cuidador y/o el paciente no entendia las preguntas o
no podia responder (Figura 4).

EAT-10

8% (21)

21% (52)

M<?2
|l

M Falta

71% (182)

Figura 4.: Puntuacion del cuestionario EAT-10 para toda la muestra (n-255).

Analizando la puntuacién en el grupo Dy ND (Tabla 6), la puntuacion era mas elevada en los pacientes
con D (6,75+7,27 en ND vs 11,57+10,87 en D, p=0,032). No se observaban diferencias entre los grupos si
se usaba el punto de corte de 2 y de 3 respectivamente. Estos resultados cuestionan el uso del EAT-10
como herramienta de cribado entre los pacientes admitidos en una unidad de psicogeriatria y sugieren
que estos pacientes requieren ser estudiados directamente mediante un método de exploracion clinica
como el MECV-V.

Tabla 6. Cribado de la disfagia: Cuestionario EAT-10

ND D P valor
EAT-10 6,75+7,27 11,57£10,87 0,032
EAT-10 =3 (%, n) 62,5 (20) 71,8 (145) 0,285
EAT-10 >2 (%, n) 68,8 (22) 79,2 (160) 0,186

ND: sin disfagia. D: con disfagia. EAT-10: Eating Assessment Tool.

Para la evaluacion clinica de la DO se us6 el MECV-V. La realizacion de este permitié conocer la prevalen-
cia global de la DO en la UP y el tipo de alteracion de la deglucion. La prevalencia es muy elevada, dado
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que el 85,9% (219 pacientes) la presentaban. Existia alteracion de los signos de eficacia en el 83,11% de
los pacientes (n=182) y de la seguridad en el 81,74% (n=179) (Tabla 7 y Figura 5).

Tabla 7. Caracteristicas de DO

Tipo de alteracion
Solo alteracién eficacia 18,3 (40)
Solo alteracién seguridad 16,9 (37)
Ambas 64,8 (142)
Tienen alteracién de la eficacia (%, n) 83,1(182)
Tienen alteracion de la seguridad (%, n) 81,7 (179)

TIPO DE ALTERACION

EFICACIA 83.1%

SEGURIDAD 81.7%

= ALTERACION EFICACIA
WDISFAGIA  MDISFAGIA NEGATIVA = AMBAS

®ALTERACION SEGURIDAD

Figura 5. Prevalencia de DOy tipo de alteracion de la deglucion en la muestra estudiada.

En la Tabla 8 y en la Figura 6 se observan los resultados obtenidos para cada volumen y viscosidad.
Las comparaciones estan hechas contra la viscosidad liquido (néctar vs liquido o pudin vs liquido).
La alteracion de la eficacia es mas prevalente al aumentar el volumen del bolo y al disminuir la visco-
sidad de los liquidos, siendo llamativo con voliumenes mas elevados (20 ml). Al comparar néctar con
liquidos, tanto a 10 como a 20 m|, las diferencias son significativas (p<0,05) y esto es mas evidente si
se comparan los liquidos con la viscosidad pudin a volimenes de 20 ml (p<0,01). La alteracion de la
seguridad es mas prevalente con volumenes mayores y con menores viscosidades. Al comparar néc-
tar con liquidos y pudin con liquidos a volumenes de 5 ml, las diferencias son significativas (p<0,0001
en ambos casos). La viscosidad mas segura en el caso de la alteracion de la seguridad, es la pudin
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mostrando diferencias significativas para todos los voliumenes (p<0,0001 para 5y 20 mly p<0,01 para
10 ml).

Tabla 8. Alteracion de la eficacia y de la seguridad de la deglucién seguin el método de exploracion clinica volu-
men-viscosidad (MECV-V).

ALTERACION DE LA EFICACIA (182/219=83,11%)

NECTAR LiQuiDo PUDIN
5 10 20 GLOBAL 5 10 20 GLOBAL 5 10 20 GLOBAL
% | 2329 459 63,19 65,3 1785 | 3824 | 7925 56,25 2286 | 4873 | 5664 64,28

ALTERACION DE LA SEGURIDAD (179/219=81,74%). N- 219

NECTAR LiQuIDO PUDIN
5 10 | 20 | GLOBAL 5 10 20 | GLOBAL | 5 10 20 | GLOBAL
% 16,44 14,74 29,86 48,56 36,84 19,11 32,75 63,39 2,86 4,08 2,84 8,57
—O— LIQUID
—— NECTAR
—&— PUDDING
007 —— — — —  — — — — — - 100

PREVALENCE (%)

Figura 6. Prevalencia de signos de alteracién de
la eficacia y seguridad de la deglucion (MECV-V)
en cada serie de viscosidades.

*p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001; **** n<0,0001.

5 10 15 20 5 10 15 20
Impaired efficacy Impaired safety

Dado que muchos pacientes rechazaban la viscosidad pudin y néctar, especialmente a volumenes altos,
se volvio a repetir el andlisis incluyendo Unicamente a los pacientes en los que se pudo cumplimentar
todo el MECV-V. Los pacientes que no pudieron completar el protocolo completo, fueron el 29,3% (64).
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Se pudo cumplimentar en 155 pacientes y los resultados obtenidos se muestran en la Tabla 9 y en la
Figura 7. Se observa alteracion de los signos de eficacia en el 79,35% (123/155) de los pacientes y de la
seguridad en el 80% (n=124/155). Los resultados obtenidos son similares a los previos. La alteracion de
la eficacia es mas prevalente al aumentar el volumen del bolo y al disminuir la viscosidad de los liquidos,
siendo llamativo con volumenes mas elevados (20 ml). Las diferencias son significativas al comparar
volumenes altos (20 ml) de néctar con liquidos (p<0,001) y de pudin con liquidos (p<0,01). La alteracién
de la seguridad es mas prevalente con volumenes mayores y con menores viscosidades. Al comparar
néctar con liquidos a volumenes de 5 mly 10 ml, las diferencias son significativas (p<0,01 y p<0,05 res-
pectivamente). La viscosidad mas sequra en el caso de la alteracion de la sequridad, es la pudin mostran-
do diferencias significativas para todos los volumenes (p<0,0001 para 5y 20 mly p<0,001 para 10 ml).

Tabla 9. Alteracion de la eficacia y de la seguridad de la deglucién segun el método de exploracion clinica volu-
men-viscosidad (MECV-V) excluyendo a los pacientes que no completaron el protocolo del MECV-V.

ALTERACION DE LA EFICACIA (123/155 = 79,35%)

NECTAR LiQuiDO PUDIN
5 10 20 GLOBAL 5 10 20 GLOBAL 5 10 20 GLOBAL
% 1935 | 3712 60,86 61,93 12,5 32,14 76,74 54,43 20 41,06 57,45 61,94

ALTERACION DE LA SEGURIDAD (124/155= 80%). N- 155

NECTAR LiQuiDo PUDIN
5 10 20 GLOBAL 5 10 20 GLOBAL 5 10 20 GLOBAL
% 14,84 12,59 31,3 49,03 29,63 23,61 27,9 60,76 3,23 5,33 2,84 10,97
—O— LIQUID
—— NECTAR
—A— PUDDING
100 — — — — — — — — — — 100
)
L 80+
O
Z
w
g
60
>
w
14
o
40
Figura 7. Prevalencia signos de alteracién de la
20 eficacia y seguridad de la deglucién (MECV-V)
en cada serie, considerando exclusivamente
a los pacientes que completaron el protocolo
0 del MECV-V. * p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001;

*p<0,0001.

5 10 15 20 5 10 15 20
Impaired efficacy Impaired safety
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Durante el ingreso en la UP se observd que muchos pacientes presentaban un cambio clinico evidente
en la deglucion, por lo que se realizd de nuevo el MECV-V para revalorarla (Tabla 10).

Se repitio en 22 pacientes (el 10% del total), objetivando mejoria en el 50% (11) y empeoramiento en el
36,4% (8). En el 13,6% (3) no habia cambios en el MECV-V.

Se entendia la mejora de la deglucién como una disminucion de la severidad de la alteracion de la se-
guridad y/o de la eficacia (toleraban volimenes mayores y/o viscosidades menores). Todos pacientes
cuya deglucion habia mejorado, habian ganado capacidad funcional (medida como un incremento en
el indice de Barthel) y ninguno habia fallecido en los primeros tres meses tras el alta. En cuanto al tra-
tamiento con antipsicéticos, a todos ellos se les habia reducido la dosis de risperidona o bien se habia
substituido por quetiapina, un antipsicotico sin efectos secundarios extrapiramidales. La mejora de la
deglucién se manifestaba como una disminucién de la alteracion de la seguridad en el 45,5% (5) o bien
como reduccion de la alteracion de la seguridad y de la eficacia en el 45,5% (5).

Los pacientes en los que habia empeorado la deglucién, se objetivaba declive funcional en el 37,5% (3)
y a los tres meses del alta habia fallecido el 12,5% (1). En cuanto al tratamiento con antipsicoticos, en
el 50% (4) se habia pautado o bien se habia incrementado la dosis de risperidona. El empeoramiento
de la deglucion se manifestaba como mayor alteracion de la seguridad en el 50% (4) o bien de ambos
(alteracion de la seguridad y de la eficacia) en el 37,5% (3).

Tabla 10. Cambios en el MECV-V durante el ingreso (n-22/219)

N Barthel* Exitus 3 meses** Cambios en el MECV-V*** Antipsicoticos
1 AS 50 (4)
Empeora (%,n) 364 (8) 1 2?2 8 12,5(1) TAET125(1) 50 (4) ¢
L37 TAS+AE375(3)
1333(1)
Sin cambios (%,n) 13,6 (3) -333(1) 333(1) 33,3 (1)00
1333(1)
L AS455 (5)
Mejora (%,n) 50(11) 1100 (11) 0 LAE9 (1) 54,5 (6) 000

LAS+ | AE45,5 (5)

Hay cambios en 22 pacientes (el 10% de los pacientes con DO)

*Barthel: mejora (1); empeora (]); sin cambios (-).

** Exitus en los primeros meses tras al alta.

*** 1 AS (aumenta la alteracion de la seguridad); 1 AE (aumenta la alteracién de la eficacia).
LAS (disminuye la alteracion de la seguridad); | AE (disminuye la alteracién de la eficacia).

Reciben antipsicoticos: ¢ Todos ellos recibian risperidona. ¢¢ Tomaba olanzapina + risperidona.¢0¢ Dos recibian quetiapina. A dos pacien-
tes se les habfa disminuido la dosis de risperidona. A dos pacientes se les habia substituido la risperidona por quetiapina.

DO como nuevo diagnostico (Tabla 11 y Tabla 12)

La DO se documentd como nuevo diagnostico en la mayor parte de los pacientes que ingresaron
en la UP procedentes del hospital de agudos (79/99). En dichos pacientes, durante su estancia en el
hospital de agudos, solo se habia detectado en el 9%, el MECV-V se habia realizado en el 8%, constaba
como diagnostico al alta en el 7,8%, se indicaron las recomendaciones dietéticas en el informe médi-
coen el 2,7%, se entregd informe de la dietista en el 5,1% vy la familia era conocedora el problema en
el 12,7%.
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Tabla 11. Diagnostico de la DO segun la procedencia al ingreso en la UP

Procedencia
Diagnéstico de DO (%,n) Hospital Otras*
* DO ya conocida 28,8 (63) 20,2 (20) 35,8 (43)
* DO nuevo diagnostico 71,2 (156) 79,8 (79)** 64,2 (77)
Total 100 (219) 45,2 (99) 54,8 (120)

* Otras: domicilio, residencia y urgencias.
** A pesar de que en el 9% (7 pacientes) se detectd en el hospital, a efectos practicos, se considera que el diagndstico se realizd en la UP
porque se realizé la valoracién completa, se llevé a cabo la educacién sanitaria y se dieron indicaciones completas.

Tabla 12. Disfagia diagnosticada en la UP en los pacientes procedentes del hospital de agudos.

(n=79)
Detectada en el hospital de agudos (%, n) 9(7)
Realizado el MECV-V (%, n) 8 (6)
Consta como diagnostico al alta (%, n) 7.8 (6)
Se indican las recomendaciones dietéticas en el informe médico 2,7 (2)
Se entregd informe de dietista (%, n) 514)
La familia conoce el problema (%, n) 12,7 (10)

DO ya conocida previamente al ingreso en la UP (Tabla 13)

En los pacientes que ingresaron en la UP e independientemente de su procedencia, la DO era ya co-
nocida en el 28,8% (n=63). El tiempo medido de su diagndstico fue de 19,6+15,9 meses y cumplian las
recomendaciones dadas el 50,7% de los pacientes.

Tabla 13. Disfagia conocida previamente al ingreso en la UP.

(n=63)

Tiempo desde el diagnostico (meses) 19,6+15,9
Tipo de alteracion

Eficacia (%, n) 15,9 (10)

Seguridad (%, n) 23,8(15)

Ambas (%, n) 60,3 (38)

Cumplidores (%, n) 50,7 (34)

Cumplidores: segufan las recomendaciones sobre la textura de la dieta y sobre la viscosidad de los liquidos.

Recomendaciones dadas para compensar la disfagia (Tabla 14)

Atendiendo a la historia clinica, exploracion fisica y los resultados del MECV-V se recomendo en el 53,4%
de los pacientes dieta tipo E (chafada con tenedor) y en el 40,2% triturada o bien tipo B (puré fino) o tipo
C (puré espeso).

En cuanto a la viscosidad de los liquidos la modificacion mas frecuente fue administrar los liquidos a
viscosidad néctar y volumenes bajos (5ml) en el 51,6% de los pacientes.
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Tabla 14. Recomendaciones para adaptar la textura de la dieta y la viscosidad de los liquidos.

(n=219)
Tipo de dieta (%, n)*
Normal 0,5(1)
Tipo E 53,4 (117)
Mixta 59(13)
Triturada tipoB o C. 40,2 (88)
Viscosidad de los liquidos (%, n)
- Liquidos 17,3 (38)
Volumen bajo (5ml) 15,1 (33)
Volumen medio (10ml) 23 (5)
+ Néctar 55,2 (121)
Volumen muy bajo (2,5ml) 1.8 (4)
Volumen bajo (5ml) 51,6 (113)
Volumen medio (10ml) 1,8 (4)
- Miel 4209 *Tipos de dieta: Normal; Triturada
Volumen muy bajo (2,5ml) 0,5(1) tipo B (tipo puré fino) o tipo C
- Pudin 23,3 (51) y el otro plato tipo E)
Volumen muy bajo (2,5ml) 23(5)
Volumen bajo (5ml) 21 (46)

Complicaciones sufridas por los pacientes con DO en los 6 meses previos al ingreso (Tabla 15)
Algunos de los pacientes con DO habian perdido mas peso en los 6 meses previos (5,9% en ND vs 20,1%
en D, p=0,046), habian sufrido mas infecciones respiratorias (13,9% en ND vs 19% en D, ns) y habian in-
gresado mas veces en el hospital por neumonias y/o sobreinfecciones respiratorias (0,44+0,5 en ND vs
0,64+0,68 en D, ns), independientemente de donde residian (comunidad vs residencia, ns).

Tabla 15. Complicaciones de la DO en los 6 meses previos al ingreso en la unidad.

ND D P valor

Pérdida peso? (%, n) 59(2) 20,1 (44) 0,046
Problemas infecciosos los 6 meses previos (%, n)

Infeccion respiratoria 13,9 (5) 19 (41) 0,464

Neumonia 2,8(1) 2,3(5) 0876

Fiebre sin foco - 102) 0,552
Ingresos 6 meses previos

Ne ingresos 0,44+0.5 0,64+0.68 0137

Infeccion respiratoria 12,1(4) 11,2(24) 0,879

Neumonia 3(1) 2,8(6) 0,952

Fiebre sin foco - - -

ND: sin disfagia. D: con disfagia.

O Pérdida del 5% en un mes o del 10% en 6 meses.

Atendiendo al lugar de residencia (comunidad vs residencia), no se observaban diferencias entre ambos grupos (p=0,77)
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Seguimiento de los pacientes sin DO

Los pacientes sin DO no requerian adaptacion ni de la textura de la dieta ni de la viscosidad de los li-
quidos, por lo que no se realizd un seguimiento de los mismos. Solo se controlo si fallecian durante el
periodo de seguimiento establecido en el estudio, que era de 18 meses. Durante estos meses fallecieron
el 13,8% (5 pacientes de 36).

Seguimiento de los pacientes con DO a los 3, 6 y 18 meses tras el alta:
Complicaciones y mortalidad (Tabla 16)

Durante el sequimiento, los pacientes con DO fueron perdiendo capacidad funcional de manera pau-
latina (Barthel a los tres meses 35,3+27,1 y a los 18 meses 31,1+26,4) y experimentaron una pérdida de
peso del 5% en un mes o del 10% en 6 meses progresiva, aunque no se pudo valorar el peso de todos
los pacientes por imposibilidad para pesarlos.

La complicacion infecciosa mas frecuente observada durante el seguimiento fue la infeccion respirato-
ria de vias aéreas bajas no neumonica, apareciendo el mayor nimero de episodios durante el primer
trimestre de seguimiento y a partir del sexto mes. El nimero de ingresos por infecciones respiratorias
oscila entre 18/40 el primer trimestre, 11/21 durante el sequndo y 16/46 en el tercer periodo. El nu-
mero de visitas a UCIAs por problemas respiratorios oscila entre 2/32 en el primer trimestre, 11/31
en el sequndo y 10/58 en el tercer periodo.

La mortalidad es mayor en el primer trimestre (23 pacientes) y a partir del sexto mes de seguimiento (33
pacientes). La mortalidad global de los pacientes con DO durante los 18 meses de seguimiento fue del
32,9% (72 pacientes), mientras que la de los pacientes sin DO durante el mismo periodo fue del 13,8%
(5 pacientes).

Tabla 16. Seguimiento al alta de los pacientes con disfagia: complicaciones.

3 meses 6 meses 18 meses
n-219 n-196 n-180
Barthel 353+27,1 3584274 31,1+264
Complicaciones
Perdida peso ¢ (%,n) 4.1 (9)* 2,6 (5)** 6,8 (12)***
Infecciones 0,31+0.7 0,27+0.7 0,65+1,1
Bronquitis (%,n) 16,4 (36) 14,3 (28) 32,2 (58)
Neumonia (%,n) 4,19 36 (7) 6,7 (12)
Fiebre sin foco (%,n) 3,7 (8) 2,6 (5) 2,2(4)
Ingresos 0,2+0.5 0,11+0,38 0,3+£0,69
Infecciones respiratorias (%,n) 8,2 (18) 56(11) 8,9 (16)
Otros problemas (%,n) 10 (22) 51(10) 16,7 (30)
Visitas a UCIAs 0,18+0,54 0,19+0,47 0,5+1,04
Infecciones respiratorias (%,n) 09(2) 56(11) 5,6 (10)
Otros problemas (%,n) 13,8 (30) 10,4 (20) 27 (48)
Exitus (%,n) 10,5 (23) 8,2 (16) 18,3 (33)

0 Pérdida del 5% en un mes o del 10% en 6 meses.
*N-104 pacientes. ** N-85 pacientes. *** N-56 pacientes. En el resto de los pacientes no se pudo valorar por imposibilidad de pesarlos.
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Caracteristicas sociodemograficas, funcionales y nutricionales y comorbilidad
de los pacientes que fallecieron durante el seguimiento (Tabla 17)

Durante el periodo de seguimiento fallecieron 5 pacientes del grupo NDy 72 del grupo D. Lo destacable
es que la edad en ambos grupos (86,54+8,85 en ND vs 86,29+6,6; ns) es superior a la edad de toda la
poblacion (80,16+8,5 en ND vs 84,06+7,8; p=0,007).

En cuanto al sexo, procedencia, destino, cuidador, motivo de ingreso, comorbilidad y Charlson,
las frecuencias son similares a las de toda la poblacién incluida en el estudio (ND y D), salvo en el
caso de la insuficiencia renal créonica, dado que fallecieron 3 de los 5 pacientes con una creatinina
>3 mg/dl. Otra de las diferencias es que los pacientes que fallecieron en ambos grupos son mas
dependientes (medido con el IB) al ingreso que la muestra total (39+30,49 en ND vs 21,11 £22,8
en D; ns, en el caso de los fallecidos frente a 44,03+£23,07 en ND vs 28,65+24,36;ns en la poblacion
total), ocurriendo lo mismo con el IB al alta (48+28,85 en ND vs 27,15+24,23; ns en el caso de los
fallecidos frente a 52,64+21,66 en ND vs 37,46+26,63 en D; p=0,002 en toda la poblaciéon). Cuando
se comparaban de manera global los diferentes grados de demencia cuantificados con la escala
GDS y la FAST (al igual que ocurria al analizar toda la poblacion) existian diferencias significativas
entre el grupo ND y D (p<0,001 para la escala GDS y 0,000 para la FAST). En el gupo D el 89,9% de
los fallecidos (62), se encontraban en la fase severa/muy severa de la enfermedad (GDS/FAST 6-7).
Los pacientes fallecidos del grupo D, comparados con los D del grupo total, tienen menor puntu-
acion en los test MEC (11,35+7,8 en los muertos D vs 13,24+8,2 en el grupo D completo) y MMSE
(9,8846,9 en los muertos D vs 11,67+7,08 en el grupo D), lo que se correlaciona con la severidad de
la demencia. En cuanto al numero de psicofarmacos, los pacientes que fallecieron (2,6+1,1 en ND
vs 2,54+1,4 en D, ns) consumian menos farmacos que los de la muestra total (3,28+1,34 en ND vs
2,8+1,56 en D, ns).

Desde el punto de vista nutricional, y especialmente en el grupo D es donde se observan mas dife-
rencias entre los fallecidos y todo el grupo. La circunferencia braquial es menor (24,46+2,76 cm en los
fallecidos D vs 25,52+3,73 cm en todos los D). La circunferencia de la patorrilla es menor (28,74+3,08
cm en los fallecidos D vs 30,2843,77 cm en todos los D). La circunferencia del muslo también es me-
nor (37,63+6,44 cm vs 40,11+6,26 cm en todos los D). Considerando el grupo de los fallecidos, destaca
que el MNA reducido en los ND indica riesgo de malnutricion y en los D malnutricion (8,8+3,27 en
ND vs 6,46+2,56; ns). También se observa que las cifras de albimina son mas bajas en el grupo de los
pacientes que fallecieron (3,4+0,25 g/dL en ND vs 3,34+0,55 g/dL en D) frente a todos los pacientes
(3,740,4 g/dL en ND vs 3,56+0,49 g/dL en D). En el resto de pardmetros analiticos (colesterol total,
creatinina, FGE y hemoglobina) las frecuencias son similares a las de toda la poblacion incluida en el
estudio (NDy D).

En cuanto a la cantidad de ingesta en los pacientes D fallecidos, el 33% tomaban < 50% de la racion,
frente al 17'3% de los todos los pacientes con D.

En lo referente a la higiene oral (medida mediante el indice OHI-S) de los pacientes que fallecieron,
se observa mejora de la misma en cada grupo (ND y D) al alta, tras la implementacién del protoco-
lo de higiene oral. En el grupo D de los que fallecieron, la higiene oral tanto al ingreso como al alta
(2,81£1,16 al ingreso vs 240,92 al alta), es peor que en el grupo D inicial (2,72+1,18 al ingreso vs
1,72+1,11 al alta).
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Tabla 17. Caracteristicas de los pacientes fallecidos durante el seguimiento.

ND D
n-5 n-72 P valor
Edad 86,54+8,85 86,29+6,6 0,72
Sexo: mujer (%,n) 40 (2) 54,2 (39) 0,54
Estancia (dias) 5242397 55,75+75,17 0,49
Procedencia 0,45
Domicilio (%, n) 80(4) 43,1(31)
Urgencias (%, n) 0 14(1)
Hospital (%, n) 20(1) 51,4(37)
Residencia (%, n) 0 4,2(3)
Destino 0,6
Domicilio (%, n) 60(3) 47,2(34)
Residencia (%, n) 20(1) 41,7(30)
CSS (%, n) 20(1) 11,1(8)
Cuidador principal 0,68
Cényuge (%, n) 25(1) 35,2(25)
Hijos (%, n) 75(3) 46,5(33)
Profesional (%, n) 0 7(5)
Residencia (%, n) 0 11,3(8)
Motivo ingreso 0,455
Fractura fémur (%, n) 0 16,7(12)
SPCD (%, n) 60(3) 41,7(30)
Infeccion respiratoria (%, n) 0 18,1(13)
Otros *(%, n) 40(2) 23,6(17)
Comorbilidad
Ictus (%, n) 20(1) 8,3(6) 0,38
FA (%, n) 40(2) 19,4(14) 0,27
HTA (%, n) 80(4) 70,8(51) 0,66
Parkinson (%, n) 0 1,4(1) 0,79
DM (%, n) 20(1) 33,3(24) 0,54
IC (%, n) 20(1) 153(11) 0,78
EPOC (%, n) 0 15,3(11) 04
Asma (%, n) 0 2,8(2) 0,7
IRC (%, n) 20(1) 2,8(2) 0,05
Charlson 1,8+0,84 2,26+1,44 0,6
Charlson categorizado 0,76
1-2 (%, n) 80(4) 68,1(49)
3-4 (%, n) 20(1) 23,6(17)
>5 (%, n) 0 8,3(6)
Barthel
Ingreso 39+30,49 21114228 0,16
Alta 48+28,85 271542423 0,09
Tipo demencia 0,09
EA (%, n) 60(3) 51,4(37)
Vascular (%, n) 0 1,4(1)
Mixta (%, n) 0 37,5(127)
DClLewy (%, n) 0 2,8(2)
DEP (%,n) 0 1,4(1)
Otras (%, n) 20(1) 4,2(3)
DCL (%, n) 20(1) 1,4(1)
Severidad demencia
GDS 0,001
4 (%, n) 50(2) 2,9(2)
5 (%, n) 25(1) 14,7(10)
6 (%, n) 25(1) 48,5(33)
7 %, n) 0 33,8(23)
FAST 0,000
2-3 (%, n) 25(1) 0
4 (%, n) 50(2) 14(1)
5 (%, n) 0 8,7(6)
6 (%, n) 25(1) 49,3(34)
7 (%, n) 0 40,6(28)
MEC 14,5+9,46 11,35+7,8 0,635
MMSE 12,758 9,88+6,9 0,576
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ND D
n-5 n-72 P valor
MMSE cat 0,35
<10 (%, n) 50(2) 49(24)
11-19 (%, n) 25(1) 44,9(22)
>20 (%, n) 25(1) 6,1(3)
SPCD presentes 100(5) 84,7(61) 0,345
Psicofarmacos alta (n°) 2,6%1,1 2,54+14 0,91
BDZ 0 6,9(5) 0,59
Antipsicéticos 80(4) 38,9(28) 0,07
Antidepresivos 100(5) 71,8(51) 017
Antiepilépticos 20(1) 33,3(24) 0,54
IACE/Memantina 50(2) 27,8(20) 0,34
Clometiazol 25(1) 53,5(38) 0,27
MNA reducido 8,8+3,27 6,46%2,56 0,08
MNA reducido (cat) (%,n) 0,05
12-14 20(1) 1,5(1)
8-11 40(2) 35,8(24)
0-7 40(2) 62,7(42)
Antropometria
Peso ingreso (kg) 68+13,3 61,65+119 03
Peso alta (kg) 71,2+15,67 61,55+13,6 0,38
Circunferencia braquial (cm) 27444 24,46+2,76 044
Circunferencia pantorrilla (cm) 32,334 28,74+3,08 01
Circunferencia muslo (cm) 4443 37,63+6,44 0,04
IMC 27,16+6,23 24,65+4,6 033
Cantidad de ingesta (%, n) 0,24
100 % 40(2) 12,5(9)
50-100% 60(3) 54,2(39)
25-50% 0 20,8(15)
<25% 0 12,509)
Analitica
Albumina (g/dL) 3,440,25 3,34+0,55 0,79
Colesterol total (mg/dl) 173£53,74 158+45,63 0,62
Creatinina (mg/dl) 1,2840,65 0,98+0,39 0,38
FGE (ml/min) 60+0 54,55+8,59 0,29
Hemoglobina (g/dl) 11,541,7 11,63+1,56 0,89
OHI-S ingreso 3,5+0,7 2,81£1,16 042
OHI-S alta 1,5+0,7 240,92 1

ND: sin disfagia. D:con disfagia. FA: fibrilacion auricular. DM: diabetes mellitus. IC: insuficiencia cardiaca. EPOC: enfermedad pulmonar
obstructiva cronica. IRC: insuficiencia renal crénica.

*Otros incluye: soporte al cuidador, estabilizacion clinica tras el ingreso, completar un tratamiento antibiético y curas enfermerfa. EA:
Enfermedad Alzheimer. DEP: demencia asociada a la enfermedad de Parkinson. DCL: deterioro cognitivo leve. GDS: Global Deterioration
Scale. FAST: Functional Assessment Staging. SPCD: sintomas psicoldgicos y conductuales asociados a la demencia. BDZ- benzodiazepinas.
Antipsicoticos: solo se pautaron los atipicos. Antidepresivos : solo se pautaron IRSS, duloxetina, venlafaxina, trazodona y mirtazapina.
IACE: inhibidores de la acetilcolinesterasa. MNA reducido (Mini Nutritional Assessment): 12-14 puntos: normal; 8-11 puntos: riesgo de
malnutricion; 0-7 puntos: malnutriciéon. FGE-filtrado glomerular estimado.

Cumplimiento durante el ingreso en la UP (Tabla 18)

A pesar de la informacion y formaciéon que se les dio a los familiares de los pacientes con DO y de la
supervision que recibfan los pacientes, durante el ingreso en la UP, incumplian las recomendaciones
sobre la viscosidad de los liquidos el 11,5% de los pacientes con disfagia.

Tabla 18. Cumplimiento de las recomendaciones sobre la viscosidad de los liquidos durante el ingreso en la UP.

Incumplen las recomendaciones durante el ingreso (%, n) 11,5 (25)
Paciente 5071
Familia 2,3(5)
Ambos 4109
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Seguimiento de los pacientes con DO a los 3, 6 y 18 meses tras el alta:
cumplimiento de las recomendaciones (Tablas 19 a 21)

El incumplimiento de las recomendaciones sobre la dieta (10,5%, 11,7 %y 11,1% a los 3, 6 y 18 meses
respectivamente) en los pacientes con DO es menor que el incumplimiento de de las recomendaciones
sobre la adaptacion de los liquidos (37,4%, 38,8% y 40,6% respectivamente) y no suele variar en ninguno
de los dos casos a lo largo de los 18 meses del seguimiento.

Respecto a la adaptacion de la textura de los alimentos sélidos, afirman que ingieren entre el 75y 100%
de la racion ente el 72,1 y el 78,6% de los pacientes. En cuanto a la viscosidad a la que reciben los Ii-
quidos, entre el 33,8% vy el 35,8% los toman sin espesar y entre el 33,7 y el 39% los beben a viscosidad
néctar. Entre el 60,2% y el 57,9% a lo largo del seguimiento, toman habitualmente la comida bolos a un
volumen medio (10ml) y solo entre el 36 y el 32% comen a volumenes mas bajos (2,5 y 5 ml). El 45% de
los pacientes suelen tomar dieta tipo E 'y el 41% triturada (tipo B o tipo C). Alrededor del 50% de los paci-
entes, incluidos los que deberian espesar los liquidos, reconocen que toman liquidos finos (agua y otros)
a menudo o algunas veces, existiendo muy poca variacion a lo largo del sequimiento. Reconocen difi-
cultades para seguir la dieta entre el 16y el 18% y para tomar los liquidos espesados alrededor del 50%.

Tabla 19. Seguimiento al alta de los pacientes con disfagia: cumplimiento de las recomendaciones.

3 meses 6 meses 18 meses
n-219 n-196 n-181
No cumplen las recomendaciones
Tipo dieta (%,n) ¢ 10,5 (23) 11,7 (23) 11,1 (20)
Viscosidad liquidos (%,n) 00 374 (82) 38,8 (75) 40,6 (73)
Preguntas valoracion del cumplimiento
1- Come todo (100-75% racion) (%,n) 72,1 (158) 78,6 (154) 74,3(133)
2-Viscosidad liquidos
Liquidos (%,n) 358(78) 33,8(66) 35,4(64)
Néctar (%,n) 37,6 (82) 39 (76) 33,7 (61)
Miel (%,n) 09 (2) 1,53) 22 (4)
Pudin (%,n) 17,9 (39) 154 (30) 18,3 (33)
Cualquiera + gelatina (%,n) 78(17) 10,3 (20) 10 (18)
3-Volumen administracién comida
2.5 ml (%,n) 32(7) 1,53) 06 (1)
5ml (%,n) 329(72) 30,6 (60) 354 (63)
10 ml (%,n) 57,5 (126) 60,2 (118) 57,9 (103)
Combinan 10 mly 5 ml (%,n) 6,4 (14) 7,7 (15) 6,2(11)
4-Textura dieta 00¢
Normal (%,n) 9,1 (20) 10,2 (20) 94(17)
Tipo E (%,n) 44,7 (98) 449 (88) 444 (80)
Mixta 5071) 51(10) 56 (10)
Triturada tipo B o C (%,n) 41,1 (90) 39,8 (78) 40,6(73) 0 Segun respuestas a las
5-Toma liquidos preguntas 3y 4.
Nunca (%,n) 53(116) 51,8 (101) 50 (90) 005equn 1 ;
Pocas veces (%,n) 6,3 (15) 72 (14) 7.8 (14) egun respuestas a
A menudo (%,n) 40,2 (88) 41 (80) 42,2 (76) las preguntas 21y 5.
6- Dificultades para sequir la dieta 000Tipos de dieta:
ﬁ/l'\(%,ﬂ) 15,5 (34) 16,3(32) 17,9 (32) Normal; Triturada tipo
otivo : 6 .
Rechazo (%,n) 583 (21) 581(18) 719 (23) (B:(t'po,pure ”Q)T(.) t'pEo
Mejora (%,n) 16,7 (6) 25 226(17) 156 (5) (puré espeso); Tipo
Otros (%,n) 9) 19,4 (6) 12,5 (4) (chafado con tenedor);
7- Dificultades para tomar los liquidos adaptados (%,n) Mixta (un plato tipoBo
Si(%,n) 39,9 (87) 38,7 (75) 38,8 (69) Cy el otro plato tipo E).
Motivo
Rechazo (%,n) 60,2 (53) 60,5 (46) 67,6 (46)
Mejora (%,n) 15,9 (14) 23,7 (18) 19,1 (13)
Otros (%,n) 239(21) 15,8(12) 13,2 (9)




Resultados

Si se descuenta a los pacientes que podian tomar los liquidos a volumenes medios o bajos (n-38), se
observa que el incumplimiento aumenta ligeramente, siendo del 43,1% a los 3 meses, del 44,3% a los 6
meses y del 44,5% a los 18 meses.

Tabla 20. Cumplimiento de las recomendaciones durante todo el periodo de seguimiento descontando a los
pacientes que podian tomar liquidos 9.

No cumplen las recomendaciones & meses o meses 1S Meses 0 Se han excluido
N= 181 pacientes N=158 pacientes N= 143 pacientes -
- Dieta (%, n) 105 (19) 108 (17) 9,8 (14) 10s que podian
- beber liquidos a
- Liquidos (%, n) 431(78) 443 (70) 45,5 (65) volumenes medios
- Ninguna de ellas (%, n) 46,4 (84) 47,5 (75) 47,6 (68) 0 bajos (n-38).

Para analizar los factores asociados al cumplimiento se excluyeron a los pacientes que podian tomar
liquidos a volumenes medios o bajos (n-38), porque en ellos no se habfa producido ninguna modifi-
cacion en sus habitos previos. No se observan diferencias con respecto al destino al alta, al cuidador
principal, al conocimiento previo de la disfagia o al sufrimiento de una neumonia los 6 meses anteriores
al ingreso en la UP. Destaca que tampoco se objetivan diferencias segun la viscosidad de los liquidos
recomendada (p=0,266). Por el contrario los factores que sf influyen en el cumplimiento son la existencia
de incumplimiento durante el ingreso en la UP (p=0,001) y la presencia de dificultades para seguir las
recomendaciones sobre la dieta (p=0,055) y sobre la viscosidad de los liquidos (p=0,000). El motivo mas
frecuente para no seguir dichas recomendaciones en los que referfan dificultad para cumplirlas, era en
ambos casos el rechazo (75% en el caso de la dieta y 60,9% en el caso de la viscosidad para los liquidos).

Tabla 21. Factores asociados al cumplimiento de las recomendaciones durante todo el periodo de seguimiento 9.

Cumplen®¢ | No cumplen
Factores N-64 N-79 p
Destino 0,612
- Domicilio (%, n) 54,7 (35) 57 (45)
- Residencia (%, n) 34,4 (22) 36,7 (29)
- Centro sociosanitario (%, n) 10,9 (7) 6,3 (5)
Cuidador 0,629
- Conyuge (%, n) 26,6 (17) 282 (22)
« Hijos (%, n) 59,4 (38) 57,7 (45)
- Profesional (%, n) 1,6 (1) 5,1(4)
- Residencia (%, n) 12,5 (8) 9(7)
Si disfagia conocida previamente al ingreso 66,7 (16) 458(11) 0,146
Neumonia los 6 meses previos al ingreso 0 100 (2) 0,205 O Se han excluido los
Siincumplimiento durante el ingreso 0 100 (18) 0,001 que‘ podian bleber
Viscosidad de los liquidos recomendada(¢ 0.266 liquidos a voltimenes
- Néctar a volumen muy bajo/bajo (%, n) 62,5 (40) 68,4 (54) medios o bajos.
- Néctar a volumen medio (%, n) 4,7 (3) 1,3 (1)
« Miel a volumen muy bajo/bajo (%, n) 78(5) 38(3) 0o Cump!jen ‘Ias
« Pudin a volumen muy bajo/bajo (%, n) 25 (16) 26,6 (21) re?omen acllones
Si existian dificultades para seguir las recomendaciones sobre relerentes afa !
la dieta (N-20) 25 (5) 75 (15) 0055 textura de la dietay
Motivo 0,426 a la viscosidad de los
- Rechazo (%,n) 80 (4) 75(12) liquidos.
- Mejoria (%,n) 0 18,8 (3) | )
- Otros (%,n) 20(1) 6,3 (1) OOQ Vo,umen. muy
Si existian dificultades para seguir las recomendaciones sobre la bajo (25 'ml), bajo (5
viscosidad de los liquidos (N-67) 6 (4) 94 (63) 0,000 ml), medio (10 ml).
Motivo 0,020
- Rechazo (%,n) 25(1) 60,9 (39)
- Mejorfa (%,n) 0 21,9 (14)
- Otros (%,n) 75(3) 17 (10)
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Factores asociados a la supervivencia global (Figuras 8 a 13. Tabla 22)

La supervivencia global (incluidos los pacientes con disfagia y sin disfagia) esta asociada negativamente
a la existencia de disfagia, p=0,002 (Figura 8), a la dependencia funcional al ingreso (Barthel >40 y <40),
p=0,005 (Figura 9), a la dependencia funcional al alta (Barthel >40y <40), p=0,000 (Figura 10), a la mal-
nutricion (MNAr entre 12y 14 vs MNA de 0 a 11), p=0,046 (Figura 11) y a la severidad de la demencia
cuantificada mediante la escala GDS (p=0,000) y la FAST (p=0,003) reflejado en las Figuras 12y 13.

Figura 8: Supervivencia
en los pacientes cony sin
disfagia (p=0,002).

Figura 9: Supervivencia
segun el Barthel al ingreso
(p=0,005).




Resultados

Figura 10: Supervivencia segun el Barthel al alta (p= 0,000).

Figura 11: Supervivencia segun el estado nutricional (p= 0,046).



Estudio del cumplimiento de las recomendaciones para adaptar la textura de los liquidos y de la dieta en los pacientes con Disfagia

Figura 12: Supervivencia segun el estado cognitivo, medido mediante el GDS (p <0,001).

Figura 13: Supervivencia segun el estado cognitivo, medido mediante el FAST (p=0,001).



Resultados

Se realizd un analisis multivariante para evaluar el efecto del cumplimiento sobre la mortalidad, ajustan-
do por diferentes factores (edad, sexo, estado funcional y nutricional y severidad de la demencia), en el
que se observa que independientemente de los demas factores, estan asociados a la mortalidad la edad
(OR-1'04 (95%Cl 1-1,08) y la capacidad funcional (OR-0,98 (95%Cl 0,97-0,99). Es decir, que a mayor edad
edad y mayor dependencia funcional, el riesgo de morir es mayor.

Tabla 22. Factores asociados a la mortalidad.

n-181 o) OR 1C 95%
Cumplimiento 3 meses

-No 1

-Si 0,359 1,11 0,39-3,14

- Parcial 0,72 0,24-2,16
Sexo 0,054 0,59 0,34-1,01
Edad 0,028 1,04 1,00-1,08
Barthel 0,031 0,98 0,97-0,99
MNAr#**

- Estado nutricional satisfactorio 1

+ Malnutricion 0,194 1,58 0,21-12,1

- En riesgo malnutriciéon 1,56 0,20-12,00
GDS¢ 0,883 0,94 0,43-2,09

* Se excluyeron de este andlisis aquellos pacientes en cuyas recomendaciones se les permitia la ingesta de liquidos.
**MNAr- Mini Nutritional Assessment reducido.
0 GDS: Global Deterioration Scale.

Analisis del cumplimiento como factor pronéstico (Tabla 23 y 24)

Para poder analizar si el cumplimiento de las recomendaciones de textura y viscosidad influia en la
mortalidad se compard la mortalidad a los 6y 18 meses entre los cumplidores y no cumplidores a los 3
meses, sin observarse diferencias.

Sise agrupa en cumplidores y no cumplidores (incluyendo en este grupo a los que cumplen de manera
parcial), tampoco se observar diferencias ni a los 6 meses (p=0,65) ni a los 18 meses (p=0,38).

No se encontrd asociacion entre el cumplimiento y la pérdida de peso (p=0,372 categorizando en 3
grupos y p=0,269 categorizando en 2 grupos).

Tampoco se observaron diferencias entre los cumplidores a los 6 y 18 meses y la aparicion de infeccio-
nes respiratorias (p=0,378).

Tabla 23. Supervivencia a los 6 y 18 meses segun el cumplimiento.

_ Exitus a los 6 meses Exitus a los 18 meses
Cumplimiento?¢
n- 14 p valor n-29 p valor
0,54 0,66
No (%,n) 0(0) 6,9 (2)
Parcial (%,n) 42,9 (6) 34,5(10)
Si (%,n) 57,1 (8) 58,6 (17)

{OCumplimiento: cumple tanto las recomendaciones sobre la textura de la dieta sobre como la de la viscosidad de los liquidos. Si solo cumple uno de ellos, el
cumplimiento es parcial. Se han excluido los que podian beber liquidos.
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Tabla 24. Efecto del cumplimiento sobre el peso y la aparicion de infecciones respiratoriasg.

0,372 0,688 0,378
11,1(1) 10,7 (3) 3,8(2)
3330) 393(11) 40,4(21)
55,6(5) 50 (14) 55,8(29)

0 Estan descontados los que podian beber liquidos.

*Pérdida de peso del 5% en un mes o del 10% en 6 meses.

** Cumplimento durante todo el seguimiento.

*** Sj se agrupaba en cumplimiento o no cumplimiento (parcial o total), tampoco se apreciaban diferencias (p=0,269).
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DISCUSION

Prevalencia de la disfagia

La prevalencia de disfagia de los pacientes con demencia dados de alta de la UP, obtenida mediante
el MECV-V, un método de valoracion clinica, es muy elevada (85,9%). Esta cifra es ligeramente superior
a la obtenida en algunos estudios realizados en pacientes con demencia en los que se ha hecho una
valoracién instrumental, en los que oscila entre el 57 y el 84%°**#. Atendiendo a un instrumento de
cribado, como es el cuestionario EAT-10 y usando el punto de corte >2, la sospecha de disfagia en los
pacientes de la UP alcanza al 71%. Esta cifra es mas elevada que las referenciadas en la literatura, donde
la prevalencia de disfagia en los pacientes con demencia cuando se interrogaba a los cuidadores®'® iba
del 19 al 30%.

Por una parte la prevalencia observada se puede explicar porque alrededor del 68% de los pacientes se
encontraban en una fase grave (GDS 6-7 y CDR 3) y a mayor severidad de la demencia, mayor riesgo de
presentar disfagia®’. Por otra parte, también el hecho de usar un instrumento estandarizado de valora-
cion clinica con una elevada sensibilidad y especificidad®, ha favorecido que la disfagia se haya detec-
tado en unas cifras comparables a las obtenidas con una exploraciéon instrumental, lo que es extraordi-
nariamente Util en este perfil de pacientes, dado que permite tomar medidas destinadas a prevenir la
aparicion de las complicaciones derivadas de la DO.

Datos socio demograficos

La UP es una unidad de media estancia en la que los pacientes ingresan para controlar sintomas con-
ductuales complejos, para rehabilitacién, para dar soporte al cuidador, para continuar los cuidados mé-
dicos y de enfermeria tras el ingreso hospitalario y para manejo paliativo si el paciente presenta una si-
tuacion clinica que le hace tributario de estos cuidados. Ademas en ocasiones, han ingresado pacientes
afectos de demencia, sin cuidador ni familia que pueda atenderlos, que precisan estancias mas largas,
hasta que se dispone de un recurso adecuado al alta. Por todos estos motivos es dificil la comparacion
con otras unidades de psicogeriatria donde las necesidades o el perfil de pacientes que ingresa es algo
diferente. La EM global de todos los pacientes incluidos en el estudio es de 54,8 + 68,4 dfas y es mas
elevada que la de la UP, porque no estan contabilizados los pacientes que fallecieron durante el ingreso
ni los reingresos.

Por otra parte y por los motivos antes mencionados es mas elevada que la de otras UP de similares ca-
racteristicas, donde se ha comunicado una EM de 41,7 (5-141) dias?®.

Si'se compara la EM en los dos grupos de pacientes, con y sin DO, se observa que los pacientes ND tie-
nen una EM algo superior (63,72 + 102,72 dias para los pacientes ND vs 53,34 + 61,15 para los D, ns). En
primer lugar destaca, aunque la diferencia no es significativa, que la EM es mayor en los pacientes ND,
a pesar de que la DO es un factor asociado a un incremento de la estancia hospitalaria'*’. En nuestro
caso, esta mayor estancia de los pacientes ND esta relacionada con la dificultad para conseguir un recur-
so al alta y/o por falta de cuidador.

En cuanto a la procedencia de los pacientes, el 58,3% de los ND ingresaban desde el domicilio, una cifra
similar a la del 61% comunicada por Ferré y col*®, dado que eran los que ingresaban fundamentalmen-
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te para control de sintomas conductuales y/o soporte al cuidador (91,6%). En cambio los pacientes D
ingresaban con mayor frecuencia desde el hospital (50,2%) para rehabilitacion tras un proceso agudo o
fracturay también para control de sintomas conductuales (87,9%). En lo referente al destino al alta, en el
caso de los pacientes ND, al igual que comunicaba Ferré en su unidad, el 36% terminan institucionaliza-
dos (residencia o centro socio sanitario). En cambio, en el caso de los pacientes D, hasta el 47,5% ingresa
en una institucion, lo que esta en relacion entre otros, a la mayor dependencia funcional, a la severidad
de la demencia y la existencia de la DO, que se ha descrito también como un motivo de institucionali-
zacion',

La edad media global de la UP es 83,5 + 8 afos. Los pacientes con D son mas mayores y esta diferencia
es significativa (80,16 + 8,5 en ND vs 84,06 + 7,8, p-0,007). Esta edad media es mas parecida a la comu-
nicada por Carrion y col' para los pacientes de la UGA, que es también elevada, especialmente en los
pacientes D (84,3 + 6.05 en ND vs 86,1 + 6,28 en D, p<0,001). En cambio en la UME de psicogeriatria de
Ferré y col*®, la edad media era de 78,3 (44-99) y en la muestra ambulatoria®®, de 80,6 + 6 anos, lo que
estad en relacion con el tipo de paciente que se atiende.

Comorbilidad

El indice de comorbilidad de Charlson para toda la muestra (n-255) era 2,01 + 1,4 similar al que se ha co-
municado en otros trabajos que incluyen pacientes con demencia, tanto en pacientes ambulatorios?®
(2 +£1,2) como ingresados en una UM Psicogeriatria’® (2,1 [0-6]). En la UP, en los pacientes D, el indice
de Charlson era algo mas elevado que en los ND (2,05 + 1,41 vs 1,78 + 1,07 ns) y ademas tenian mayor
prevalencia de otras comorbilidades que los ND, aunque sin mostrar diferencias significativas. Si se com-
paraba a los pacientes D de la UP, con los de una muestra de 311 pacientes ambulatorios®®, mayores
de 64 anos y con demencia, los primeros mostraban mas prevalencia de HTA (67,9% vs 51,4%), de DM
(30,6% vs 24,4%) y de FA (17,4% vs 15,4%).

Si se compara a los pacientes D de la UP con otras series de pacientes con DO que ingresaron en una
UGA''?, se aprecia que estos ultimos tienen un elevado porcentaje de demencia (46,6% y 73,8%), mas
comorbilidad (con mayor % de DM, enfermedad cerebrovascular, IRC, IC, etc) y un indice de Charlson
mas elevado (2,42 + 1,62).

Dependencia funcional

La dependencia funcional medida mediante el IB y para toda la muestra, tanto al ingreso como al alta,
era grave (1B ingreso: 30,8 + 24,7 vs IB alta:39,6 + 26,5) y es similar a la de una UME psicogeriatrica comu-
nicada por Ferré y col®®, que mostraba un IB de 30,7 al ingreso y de 42,5 al alta. En pacientes dementes,
valorados de manera ambulatoria?®, la dependencia era leve, con un IB de 69,5, porque se trataba de
pacientes que se encontraban en fases leves y moderadas de la enfermedad.

Si se comparan los pacientes ND con los D, los ND presentan menor dependencia funcional tanto al in-
greso (1B: 44,03 + 23,07 vs 28,65 + 24,36, p-0,000) como al alta (IB: 52,64 + 21,66 vs 37,46 + 26,63, p-0,002),
siendo superponible a lo comunicado por Carrién y col™, que habfa hallado unas diferencias similares
y también significativas, en pacientes geriatricos ingresados en una UGA, cuando comparaba a pacien-
tes ND (IB ingreso: 53,8 + 26,9; IB alta: 66,8 + 25,1) y D (IB ingreso:24,71 + 25,31; IB alta:33,6 + 28,8). En la
muestra de la UGA habia un 46,6% de dementes en el grupo D frente al 15,7% del grupo ND (p<0,001,
OR disfagia: 4,69).
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Etiologia de la demencia

La distribucion es la habitual, predominando la EA tanto en el grupo ND (41,7%) como en el D (54,8%),
sin encontrar diferencias entre los dos grupos. En la serie de pacientes ingresados en la UME de psico-
geriatria (Ferré y col’®) el 73% de los pacientes con demencia, se repartian a partes iguales entre la EA'y
la demencia vascular. En el caso de los pacientes ambulatorios con demencia (Formiga y col**), el 55,3%
padecian una EA y el 15,4% una vascular.

Severidad de la demencia

En la UP alrededor del 68% de todos los pacientes ingresados (50% en ND y 68,2% en D), se encuentran
en una fase severa de la enfermedad (CDR 3, GDS 6-7), lo que difiere con lo comunicado por Ferré y
col?®, en cuya unidad solo 54,7% de los pacientes ingresados se encontraban en dicha fase, lo que se
puede explicarse porque dicha UME psicogeriatria estd ubicada en un hospital psiquiatrico de agudos,
subagudos y crénicos y alli predomina la patologia psiquiatrica y los trastornos de la conducta, mientras
que en la UP, que esta vinculada a un hospital general que dispone de una UGA, y especialmente en
los pacientes que ingresan procedentes de dicho hospital, predomina como motivo de ingreso la des-
compensacion de la patologia médica de base, que ha ocasionada pérdida funcional y empeoramiento
de los trastornos de la conducta, entre otros problemas. En los pacientes con demencia valorados de
manera ambulatoria, como habitualmente ocurre en las series de pacientes de las consultas externas
(suelen ser mas jovenes, encontrarse en fases menos severas de la enfermedad y tener mayor capacidad
funcional), solo el 48,7% se encuentran en una fase severa?®,

Atendiendo a la severidad de la demencia y usando las escalas GDS y FAST, se observa diferencia significa-
tiva entre los grupos ND y D (<0,001 para la GDS y 0,007 para la FAST) con mayor presencia de pacientes
en fase severa en el grupo D. Usando la escala CDR y categorizando en dos grupos (CDR 0-2 vs CDR 3) se
observa también diferencia entre el grupo ND y D (p=0,04), de manera que los pacientes con disfagia pre-
sentan con mayor frecuencia demencia en fase severa, al igual que se ha comunicado en otros trabajos™*.

En la UP ambos grupos de pacientes, tanto los ND como los D, presentan un MMSE alrededor de 12
puntos, no existiendo diferencias ni en la puntuaciéon global ni cuando se categorizan en tres grupos:
(£10,11-19y >20), al contrario de lo observado por Rsler y col*,lo que se puede explicar en los pacien-
tes de la UP por su bajo nivel cultural de todos ellos. En el trabajo de Rosler y col* realizado en una UGA
que atiende de manera especifica pacientes con demencia, se observa que existe una relaciéon inversa
entre el MMSE y los que presentan signos de aspiracion con agua valorados mediante un cuestionario
de cribado de disfagia. Es decir, a menor MMSE (equiparable a demencia en fase mas severa) mayor
proporcion de pacientes que presentan signos de aspiracion con agua.

Existencia de disfagia y presencia de trastornos de la conductay
toma de psicofarmacos

No hay diferencia entre el grupo ND y D, ateniéndose a la existencia de trastornos de la conducta. Los
pacientes con rechazo activo a los cuidados (resistencia a la higiene, vestido y bano y en ocasiones a la
ingesta), un tipo de trastorno de la conducta que aparece en fases severas de la enfermedad y que en
la UP mostraba el 6,3% (17) del total de la muestra, presentaban ademas todos ellos DO. Esto ya esta
descrito en otros trabajos y estd asociado ademas a mal prondstico vital’,
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Los pacientes ND, que son los que ingresaban en mayor proporcion desde el domicilio para control de
sintomas, reciben mas psicofdrmacos (3,38 + 1,34 en ND vs D 2,8 + 1,56, p=0,088) y en ellos el grupo mas
prescrito son los antipsicoticos (68,6% en ND vs 44,7% en D, p=0.009), y en cambio no presentaban DO,
al contrario de lo que se habia observado en otros trabajos'*’. Esto puede explicarse, porque el grupo
ND tienen mejor capacidad funcional, son mas jévenes y presentan menos casos de demencia en fase
severa (en el grupo ND no habfa ninguiin caso en fase GDS 7).

Durante el ingreso en la UP y siempre que fue posible se pautd el menor nimero de psicofarmacos po-
sible y se tuvo especial cuidado con los antipsicéticos, cuyo nimero se intento limitar a las indicaciones
de los mismos (sintomatologia psicética y/o agresividad de intensidad moderada y severa) y durante el
menor tiempo posible, dado que se recomienda la revision de la indicacion y de la dosis al menos cada
2-3 meses???1% En la UP el 68,6% (24) de los pacientes ND y el 44,7% (98) de los D recibfan antipsicoticos,
lo que es una prevalencia elevada. Si se compara con una serie de pacientes con demencia atendidos
en una consulta externa de geriatria?'!, el consumo de antipsicéticos es similar y alcanza al 45,2% (233),
teniendo en cuenta que son pacientes con los sintomas conductuales controlados. En esta serie de
pacientes, los que reciben tratamiento con antipsicéticos se encuentran en una fase mas severa de la
enfermedad y son mas dependientes que el grupo que no recibe este tratamiento. Otro de los aspectos
con los que existe controversia es si los antipsicoticos incrementan el riesgo de padecer DO. Se han
publicado series de casos aislados que asf lo sugieren y también se ha documentado que el tratamiento
antipsicotico aumenta el riesgo de padecer neumonia, pero el mecanismo fisiopatolégico todavia no
estd claro y seguramente es multifactorial (somnolencia, xerostomfa, dependiente de los efectos extra-
piramidales, etc) y estd asociado al perfil de efectos secundarios de cada antipsicotico>'®. En un estudio
retrospectivo de pacientes geriatricos que habian ingresado en la UGA y en los que se habia valorado la
deglucién mediante el MECV-V se evaluo¢ la asociacion entre DOy el tratamiento con diferentes farma-
cos?'?. En el analisis multivariante, los antipsicoticos, los antidepresivos y los farmacos especificos para la
demencia (IACE y memantina), no estaban asociados con el empeoramiento de la deglucion.

A pesar de ello en la UP se observé que en los casos en los que durante el ingreso se habia objetivado un
cambio en la deglucion que habia motivado que se repitiese el MECV-V (Tabla 10), se observaba que en
los que habfa empeorado la deglucion (n-8), una tercera parte habian perdido autonomfa funcional y la
mitad tomaban risperidona (un antipsicotico que tiene efectos secundarios extrapiramidales). En el caso
de los que habian mejorado (n-11), en todos ellos habia aumentado la autonomia funcional y solo 6 de
ellos tomaban antipsicoticos y en los que recibian, o bien era quetiapina (n-2), o se habia substituido la
risperidona por quetiapina (n-2) o bien se habia disminuido la dosis de risperidona (n-2), con lo que el
riesgo de presentar efectos secundarios extrapiramiales era mucho menor. En un trabajo realizado en
una UGA?Y, de los 22 pacientes con demencia que recibian tratamiento con antipsicoticos, en el 33% (9)
se habian objetivado signos de aspiracion. En otro estudio’’® en el que se incluyeron 121 pacientes con
EA se encontrd que la toma de antipsicoticos era un factor de riesgo independiente para sufrir una NA
y que estos farmacos retrasaban la RDO. Se necesitan mas estudios para confirmar si los antipsicoticos,
especialmente los que tienen efectos secundarios extrapiramidales pueden producir por si mismos una
DO. De todas maneras lo probable es que actien en muchos casos como un factor mas, que favorece
0 agrava la DO, es decir en un paciente con demencia y/o de edad avanzada y/o con lesion subcortical
(enfermedad de Parkinson, deterioro vascular, etc) y/o que ha perdido autonomfa o bien de manera su-
baguda o aguda y/o interaccién con otros farmacos, existe un alto riesgo de que la DO sea clinicamente
evidente o bien se agrave.
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Evaluacion nutricional

Los pacientes D, presentan en mayor proporcion (53,6% en D vs 40% en ND) un MNA reducido <7
(sugestivo de malnutricion), aunque no se ha observado diferencia entre el grupo D y ND con la
categorizacion aplicada (estado nutricional normal, en riesgo de malnutricion y malnutriciéon). De
todas maneras solo el 3,3% de los pacientes D y el 5,7% de los ND, presentan un estado nutricional
normal segun este test de cribado, lo que muestra que la desnutricion y el riesgo de desnutricion es
un problema prevalente en los pacientes con demencia’y ademas la DO es un factor que contri-
buye a empeorar el ya comprometido estado nutricional de los pacientes con demencia'*# 13’ En
los dementes de la UP con D, aunque las diferencias no son significativas, se observa que todos los
parametros nutricionales y antropométricos son peores que en el grupo ND. Existen diferencias en la
albumina, en la dependencia a la ingesta y la cantidad de ingesta. La dependencia a la ingesta esta
asociada a la existencia de disfagia (en la UP todos los pacientes con dependencia para la ingesta pre-
sentaban DO) y a la severidad de la demencia®'*. Los pacientes D ingieren menos cantidad de comida
que los ND, los que se puede explicar por la existencia de DOy por la severidad de la demencia, tal
como han encontrado otros autores'*?'>,

En la UP ademas de la valoracion nutricional completada por la dietista, se realizaba una intervencion
individualizada adaptando la textura de la dieta, la viscosidad de los liquidos, asociando suplementos
orales si estaban indicados y realizando supervision o suplencia durante la ingesta. A pesar de esta in-
tervencion, en el grupo D se objetivd una pérdida de peso ns, o que se explica porque se trataba de
pacientes en fase severa de la enfermedad, en los que a pesar de estas medidas la demencia sigue la
progresion esperada. Zanini’'® ha demostrado que las medidas de intervencion nutricional anterior-
mente descritas lograron mejora del IMC, de las proteinas totales y de la albdmina, en un grupo de 401
pacientes institucionalizados en los que el 97% presentaban un deterioro cognitivo medido mediante
la escala CDR de >1.

El perimetro de la pantorrilla (en el grupo D, era 30,28 + 3,77 cm) esta relacionado con el estado nutri-
cional (el punto de corte en el MNA? es <31 cm) vy la pérdida de masa muscular. Puede ser un buen
indicador del estado nutricional?’’, sencillo de obtener?'” y ademas nos puede orientar sobre la pérdida
de la masa muscular, el declive funcional y el empeoramiento de la deglucion. Takagi?'® hipotetizaba
que la pérdida de masa muscular en el paciente con demencia estaba relacionada con la progresion
de la enfermedad y el empeoramiento de la deglucion. Tras estudiar a 232 pacientes encontré que la
demencia severa (CDR 3), la circunferencia de la pantorrilla <30,5 cm, el IMC <18,5 y la disfagia estan
asociados a la pérdida de masa muscular. La pérdida de masa muscular estd intimamente asociada a la
desnutriciony a la pérdida funcional y se potencian entre ellas?’®. En el grupo ND y D existe una diferen-
cia significativa en cuanto a la circunferencia del muslo, que es menor en el grupo D (43 + 3,38 en ND vs
40,11 £ 6,26 en D, p=0,05), lo que se ha interpretado como una pérdida de masa muscular asociada a la
desnutricion y también a la menor movilidad. Ademas hay que recordar el concepto de disfagia sarco-
pénica o disfagia asociada a la sarcopenia que podria justificar la mayor prevalencia de DO en este grupo
de pacientes con mayor pérdida de masa muscular. La circunferencia del muslo se va perdiendo con el
envejecimiento, pero también puede aumentarse 0 mantenerse con la actividad fisica. Habitualmente
la circunferencia del muslo se usa como el ratio cintura/muslo y mide el aumento de la grasa abdominal
(con el envejecimiento se redistribuye la grasa a nivel abdominal), que es un factor de riesgo metabdlico,
pero también es un predictor de discapacidad tardia y de sarcopenia®®.
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El grupo D presentaba pues demencia en fase mas severa, dependencia funcional y circunferencia de la
pantorrilla y del muslo, menores que en el grupo ND.

Higiene oral y estado de la boca

La higiene oral pobre y el estado de la boca (edentulismo, xerostomia y el nimero de dientes) se han
relacionado con la existencia de disfagia en diferentes trabajos'®?'y estd asociada mayor riesgo de
sufrir infecciones respiratorias y NA'19219 | os pacientes de la UP, pero especialmente los D, presen-
tan higiene oral muy pobre y mayor prevalencia de xerostomia, edentulismo y lengua saburral, ha-
llazgos similares a los de otros estudios'®?’'. En los pacientes afectos de demencia, especialmente en
fases moderadas y severas, al igual que ocurre en los pacientes psiquiatricos, la higiene oral es mala,
faltan piezas dentales y las restantes estan en mal estado #***2. En un trabajo realizado en nuestro
centro con pacientes ancianos cony sin disfagia, en los que realizd VFS, valoracién odontolégica y se
usoé el OHI-S, se encontré que ambos grupos de pacientes tenfan una pobre higiene oral, pero que
esta era peor en los que presentaban disfagia, lo que suponia mayor riesgo de sufrir NA, por lo que se
insistia en la importancia de la evaluacién sistematica y en el abordaje de la higiene oral de esta po-
blacion'®. En un estudio transversal en que el que valoré a pacientes ancianos de la comunidad y se
realizd despistaje de disfagia usando una pregunta de cribado y un test, se encontrd que los factores
asociados a la disfagia eran la xerostomia y el nimero de dientes?'. Para tener una buena higiene oral
se necesita entre otros, conocer la importancia de la misma (forma parte de la educacion sanitaria) y
ser autbnomo para realizarla. En un estudio poblacional®*, se sugeria que la higiene oral pobre po-
dria ser predictor de declive funcional, tanto en las actividades bésicas de la vida diaria como en las
instrumentadas. En la UP los pacientes con peor higiene oral eran los que presentaban DO, que a su
vez eran la mas dependientes y con una demencia en fase severa, por lo que si no son suplidos, la
higiene oral empeora. Por otra parte y a pesar de las dificultades que implica realizar la higiene oral a
pacientes con demencia, se objetivd que la implantacion del nuevo protocolo de higiene oral en la
UP mejord de manera significativa la misma en ambos grupos, medida con el OHI-S (p=0,059 en ND
vs p=0,000 en D), lo que demuestra la utilidad de trabajar de manera activa la higiene oral durante el
ingreso en una unidad, en este caso la UP. Si no se realiza ninguna intervencion y solo se observa lo
que ocurre al ingreso y a los 7 dias de haber ingresado en un hospital de agudos?”, se evidencia que
la higiene oral sigue siendo igual de mala, con el riesgo que conlleva en cuanto a infecciones respi-
ratorias y neumontia aspirativa.

Deteccion y evaluaciéon de la disfagia: escala EAT-10 y MECV-V

Se optd por usar al ingreso el cuestionario EAT-10, porque permitia realizar un cribado répido y expli-
car a la familia que era la disfagia y cual era el motivo por el que se valoraba en la UP. En un trabajo
reciente® se propuso el punto de corte >2 porque en un estudio de validacién realizado en nuestro
centro se observo que la sensibilidad aumentaba al 89% y se mantenia la especificidad y dadas las
complicaciones derivadas de la DO y conocida la evolucion natural de la demencia, o que interesa es
que el instrumento de cribado de disfagia sea muy sensible y permita también orientar al cuidador en
los signos de alarma de DO. El cuestionario EAT-10 ha sido usado para objetivar la mejora o empeora-
miento de los sintomas de disfagia?® y para valorar el riesgo de aspiracion si la puntuacion es superior
a 15 o incluso mas baja?*#?, Cordier y col?”” han comunicado recientemente que el EAT-10 presenta
una débil consistencia interna y validez estructural, por lo que recomiendan redisenarla usando el
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analisis mediante el modelo de Rasch, hecho confirmado en nuestro estudio ya que la prevalencia de
pacientes con EAT-10 positivo fue muy elevada y similar tanto entre los pacientes con DO como entre
los que no la tenfan.

En otros estudios®*® se ha usado la anamnesis dirigida para detectar la disfagia, detectandola solo en el
26,7% o bien planteando la pregunta“;qué tal la degluciéon?’, mostrando esta pregunta segun los auto-
res?*!, suficiente sensibilidad y especificidad como cribado para pacientes con riesgo de presentar DO
cuando se usa junto al cuestionario EAT-10 como referencia.

El uso de este instrumento de cribado en la UP, a pesar de que alguna pregunta parece redundante y/o
el cuidador no la entiende, ha resultado muy util como cribado répido y para emplearla como soporte
para explicar a la familia los problemas de deglucién que presenta el paciente con demencia o los que
desarrollardn en un futuro.

Para la evaluacion de la DO se us6 el MECV-V, que es una prueba clinica de exploracion de la deglu-
cién mediante un método de esfuerzo en la que secuencialmente se administran una serie de bolos
de diferentes volumenes y viscosidades, en orden creciente de dificultad. Esta prueba de valoracion
clinica mostrd que el 85,9% (219) de los pacientes presentaban DO y de estos, el 64,8% (142) tenian
alteracion de la eficacia y de la seguridad. Cuando se analizan los resultados se observa que la altera-
cion de la seguridad es mayor a medida que aumenta el volumen y disminuye la viscosidad, siendo
estos hallazgos compatibles con los encontrados en otros estudios, en los que ademas se ha usado
la VES>* 127,

En cambio se observa que la alteracion de la eficacia era méas prevalente al aumentar el volumen, lo que
es logicoy se ha encontrado en otros estudios®'*y al disminuir la viscosidad del bolo, que es lo contra-
rio de lo descrito en otros estudios previos. Este hallazgo se atribuy® a que un gran nimero de pacientes
rechazaron la viscosidad pudin y/o volumenes altos, porque no los toleraban y/o no los aceptaban. Para
corregir este efecto se volvio a repetir el andlisis incluyendo Unicamente a los pacientes que completa-
ron todo el protocolo del MECV-V (n-155) y a pesar de eso se segufa observando el mismo fendémeno,
es decir que con volumenes de 20 ml, a menor viscosidad (liquidos > néctar > pudin) mayor alteracion
de la eficacia. Con volumenes de 5y 10 ml el comportamiento era el esperado (mayor alteracion de la
eficacia a mayor viscosidad).

Este fendmeno se podria explicar porque en los pacientes con demencia grave (CDR 3) y favorecido por
la apraxia deglutoria, la dificultad para comprender las 6rdenes y la poca colaboracién, es mas evidente
la dificultad para manejar volimenes grandes y seguramente son mas visibles para el observador los
signos de alteracion de la eficacia con viscosidades menores. Por ese motivo, aunque no describen el fe-
némeno de la misma manera, Silveira y col?*° optaron por realizar el MECV-V solo con los dos volumenes
mas bajos. En esta version, que ellos llamaron MECV-V-G y realizaron solo en pacientes con demencia
severa (n-11), substituyeron la administracion mediante jeringa (5y 10 ml) por el uso de una cuchara de
café (volumen de 3-5 ml) y una cuchara grande (5-10 ml), porque la alimentacion mediante cuchara es
mas segura en los pacientes con demencia.

Los autores observaron que con esa version, no era posible valorar la existencia de residuo faringeo.

En el caso de los pacientes de la UP, los que se encontraban en fase mas severa (habitualmente GDS 7)
eran los que rechazaban la viscosidad pudin y/o los voliumenes de 20 ml de cualquier viscosidad, pero
especialmente de las mas espesas.
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DO como nuevo diagndstico

La DO fue un nuevo diagnéstico en el 79,8% (79) de los pacientes procedentes del hospital de agudos
yen el 64,2% (77) de los que ingresaron desde el domicilio, residencia o urgencias. Es comprensible que
en el domicilio, salvo que el trastorno deglutorio sea evidente y la familia y/o el médico hayan decidido
dar dieta triturada e incluso hidratar usando gelatinas, que un gran numero de pacientes no hayan sido
diagnosticados, pero es menos justificable que esto ocurra en los pacientes remitidos desde el hospital,
donde al igual que se controlan diferentes constantes o el riesgo de presentar Ulceras por presion entre
otros, no se realice un cribado sistematico al ingreso de todos los pacientes, mediante un cuestionario
como por ejemplo el EAT-10. En el hospital de agudos se estd mas sensibilizado en las unidades de
ictus, pero en cambio y a pesar de que existe mucha bibliografia'*'®*#/, no se valora el riesgo de DO
cuando un paciente ha ingresado por una neumonia o es un anciano dependiente, por ejemplo. Esto
estd favorecido por la escasa conciencia de los problemas asociados a la disfagia, al desconocimiento de
las prevalencias esperadas segun los diferentes grupos de pacientes y a la ausencia del uso sistematico
de un método de cribado. Ademas existe otro problema importante y es que cuando se diagnostica,
no siempre se recoge en los informes de alta ni el diagndstico ni las recomendaciones''¥ 32 |o que
dificulta que el resto de los profesionales conozcan el problemay por tanto realicen un seguimiento del
mismo y también favorece que la familia olvide el diagnostico, creyendo que se ha resuelto totalmente
y que no recuerden las recomendaciones, lo que dificulta el cumplimiento. En la UP, de los 79 pacientes
procedentes del hospital, solo en 7 estéa reflejado en el curso clinico que se detect¢ alli, pero Unicamen-
te en 6 casos aparece como diagnoéstico al alta y solo en 2 pacientes se indican las recomendaciones
dietéticas en el informe médico. En cambio en 10 pacientes, sus familiares sospechaban el problema y
habitualmente les daban dieta triturada y/o gelatinas. Zamora y col**?, comunican que solo en el 45% de
los casos en los que el MECV-V fue positivo y se emitieron las correspondientes recomendaciones, estas
se reflejaron en el informe médico.

DO ya conocida previamente al ingreso en la UP

En el 28,8% de los pacientes (63) que ingresaron en la UP e independientemente de su procedencia,
la DO era ya un diagnostico conocido. De este grupo de pacientes, cumplian las recomendaciones el
50,7%. Las cifras de cumplimiento, son similares a las referidas por Shim'#* que comunicé que cumplian
el 56,5% de sus pacientes.

Recomendaciones dadas y cumplimiento durante el ingreso

La recomendacion mas habitual en la UP fue adaptar la textura de la dieta a una tipo E de la clasificacion
de la BDA en un 53,4% de los pacientes y administrar los liquidos a viscosidad néctar en el 55,2% de los
pacientes. Salvo en algun paciente aislado, se insistia en que las tomas tanto de los liquidos como del
alimento fuesen a volumenes pequefios (5 ml). En los pacientes que tendian a llenar en exceso la cu-
chara grande (la de 10 ml) se les recomendaba el uso de una cucharilla de 5 ml (tipo coctel) para evitar
este problema. En el trabajo de Zamora?*, se describen una cifras similares a las de la UP, de manera que
descontando los pacientes que no podian ser alimentados via oral por disfagia severa, ateniéndose a
los volumenes, el 16,7% toleraba 5 ml, el 58,2% 10 mly el 18,3% 20 ml. En cuanto a las viscosidades, el
16,1% podian beber liquidos finos, el 66,1% espesado a viscosidad néctary el 10,5% a viscosidad pudin.
Los autores no explican si en el informe de alta se especificaban las indicaciones sobre el volumen y la
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viscosidad a la que se tenfan que administrar los liquidos, pero si que comunican que solo se registraba
la positividad del MECV-Vy la necesidad del uso de espesantes en el 45% de los casos. No se hace men-
Cion a la textura de la dieta recomendada.

En un estudio retrospectivo en el que se incluyeron 187 pacientes se analizaron los informes de alta de
pacientes con disfagia y que habfan sido valorados por logopedas. En el 45% de los informes de alta se
habian omitido todas las recomendaciones dadas por las logopedas, en el 47% las recomendaciones
sobre el tipo de dieta y en el 90% sobre el volumen de la dieta, en el 82% las indicaciones sobre la pos-
tura indicada, en el 100% los ejercicios de rehabilitacion, en el 79% el tipo de supervision/asistencia que
precisaban y en el 95% como se tenfa que administrar la medicacion'®.

Las recomendaciones dadas para el abordaje de la disfagia deben estar registradas en el informe de alta
y tienen que incluir el tipo de dieta recomendada, como administrar los liquidos, la postura en la que
se debe comer o administrar el alimento, los ejercicios de rehabilitacion indicados (se refiere a un perfil
de paciente diferente al que sufre una demencia), el volumen al que se debe comer o beber, como se
deben administrar los farmacos y si el paciente necesita supervision o si es suplido durante la ingesta'®®.

Complicaciones sufridas por los pacientes con DO previamente al ingreso

Comparando los pacientes Dy ND, los pacientes con DO habian perdido peso (5% en un mes o 10%
en los 6 meses previos; p=0,046) y habian sufrido mas infecciones respiratorias y mas ingresos que los
pacientes ND, pero sin diferencias significativas. La pérdida de peso es un problema importante y esta
asociada a mal prondstico vital y funcional en los pacientes con demencia®'¥’?**, Las infecciones respi-
ratorias, incluidas las neumonias, también estan asociadas a mal prondstico vital en los pacientes con
demencia y son la causa mas frecuente de muerte en este grupo de pacientes’.

SEGUIMIENTO: complicaciones y mortalidad

Enla UP enlos tres primeros meses tras el alta, aparecieron mas complicaciones (mortalidad, infecciones
respiratorias e ingresos por temas respiratorios) que durante el segundo trimestre de seguimiento. No
se disponen de datos nutricionales, debido a la dificultad para valorarlos en consultas externas, pero
se sabe que el 4% perdieron peso durante el primer trimestre (9 pacientes de los 104 que pudieron
valorarse). La DO esta asociada a malnutricion'*®, a infecciones respiratorias de las vias aéreas bajas®y
a neumonia'@?’. La DOy la malnutricién estan asociadas a mortalidad, pero el prondstico vital es peor
si se combinan ambos factores'. En la demencia, especialmente en las fases severas y habitualmente
en los 6 Ultimos meses de vida se combinan todos estos factores, que ademas se van potenciando y
agravando’.

SEGUIMIENTO: caracteristicas de los pacientes fallecidos

Todos los pacientes que fallecieron durante el seguimiento y especialmente los pacientes con D, tienen
mas edad, son mas dependientes, presentan peor estado nutricional (MNA reducido <7, albumina < 35
g/d y valores antropométricos menores) e ingesta mas baja, que la muestra de todos los pacientes con
DO. Una de las limitaciones del analisis es que no se han comparado pacientes con DO vivos con los
DO fallecidos. Otra limitacion es que no se disponen de parametros nutricionales ni atropométricos del
seguimiento. A pesar de todo, los hallazgos son similares a los de otros estudios, en los que la DOy la
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malnutricion estaban asociados a mortalidad', asi como la dependencia funcional’, la edad avanzada’
y la severidad de la demencia’.

Cumplimiento durante el ingreso en la UP

Dadas las caracteristicas de la UP en cuanto a formacion y motivacion del personal y a estructura, era
facilmente controlable el cumplimiento, rondando este alrededor del 88%. Estas cifras son similares a
las comunicadas por Crawford'®, que en un grupo de pacientes con disfagia y retraso mental cumplian
el 82% las recomendaciones dadas, favorecido por la formacién y supervision de los cuidadores. En el
caso de pacientes ingresados en un hospital de agudos en diferentes servicios y en el que interaccio-
naban diferentes profesionales (logopedas, enfermeras, auxiliares, familias, pacientes), el cumplimiento
de las recomendaciones dadas por las logopedas era inferior, oscilando entre el 48-64% (p<0,05) para
la viscosidad de los liquidos, del 35-69% (p<0,05) para la cantidad a administrar, del 51-90% (p<0.01)
para la adherencia a la guias y del 35-67% (p<0,01) para el uso de supervisiéon. No obtuvieron resultados
significativos en los referentes a la postura durante la ingesta y a las modificaciones de la dieta'?. Shimy
col'? también comunicaron que de su muestra de 62 pacientes afectos de DO de diferentes etiologfas,
el 90% de los pacientes ingresados cumplian las recomendaciones frente al 40,5% de los pacientes am-
bulatorios.

En resumen, se puede afirmar, que en un entorno controlado y con personal formado, el cumplimiento
es habitualmente mas elevado.

SEGUIMIENTO: cumplimiento y factores asociados al cumplimiento

En general el cumplimiento con los tratamientos farmacoldgicos crénicos oscila alrededor del 50-40%
y con los de corta duracion aumenta al 80-70%. Si se trata de cambiar estilos de vida, el cumplimiento
desciende al 30-20%'#*, En nuestro estudio, la prevalencia de pacientes que cumplian tanto las reco-
mendaciones de adaptacion de textura como de viscosidad durante todo el periodo de seguimiento
era del 52,4% (n-143).

Los factores que influyen en el cumplimiento pueden ser variados: negacion del problema, creencia de
que la patologfa (p ej la disfagia) se ha solucionado tras el ingreso, aspectos relacionados con la calidad
de vida, omisién de las recomendaciones en el informe de alta y falta de formacion y entrenamiento, tan-
to de los pacientes y/o familias y de los profesionales. Colodny clasificé en ocho categorias los motivos
de los pacientes para no seguir las recomendaciones de la logopeda sobre el abordaje de la disfagia®®*.

Las razones eran: negacion del problema, insatisfacciéon con el tipo de dieta y/o la viscosidad de los liqui-
dos, aceptacion del riesgo derivado del incumplimiento, racionalizacion del incumplimiento en contra
de la evidencia, minimizacion del problema, justificacion verbal del incumplimiento, proyeccion de la
culpa hacia el profesional que lo ha recomendado y desviacion del incumplimiento hacia otra persona.

En la UP, en general el cumplimiento de las recomendaciones sobre la textura de la dieta es elevado y
ronda alrededor del 90%. Probablemente es debido a que salvo en el grupo de pacientes que recha-
zaban la dieta triturada tipo B o C, para el resto es evidente que necesitan tomar esa textura porque
les resulta mucho mas facil comer asi. El problema se plantea cuando se valora el cumplimiento de la
viscosidad de los liquidos. Durante todo el periodo de seguimiento y descontando a los pacientes que
podian beber liquidos finos a voliumenes medios o bajos (n-38), se observa que el incumplimiento es del
43,1% a los 3 meses, del 44,3% a los 6 meses y del 45,5% a los 18 meses. Shim y col'** comunicaron que
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el 43,5% eran incumplidores. Nuestros resultados indican por tanto un elevado nivel de incumplimiento
de las recomendaciones relacionadas con la viscosidad de los fluidos.

En la muestra de la UP, puede existir un sesgo, porque la informacion se recogié mediante un cues-
tionario telefénico, pero dado que se les daba la opcidén de que comunicasen si tomaban liquidos en
alguna ocasion y que las cifras se mantienen en la horquilla del 50-40%, se asume que los cuidadores
han contestado la verdad.

Cuando se interroga a los cuidadores de los pacientes de la UP (familiares o profesionales) sobre los mo-
tivos del incumplimiento de las recomendaciones sobre la viscosidad de los liquidos, alrededor del 60%
explican que paciente lo rechazaba o bien porque les desagradaba el gusto y la textura del producto (re-
cibian espesantes a base de almidén modificado), incluso cuando se mezclaba con zumo o bien porque
insistian en que deseaban“agua” Entre el 16y el 24% argumentaban que el paciente habia mejorado (se
trataba de pacientes que habitualmente no tosian cuando bebian). El resto daban otros motivos tales
como negativa del diagnostico o desconocimiento del mismo (esto Ultimo era dificil de entender, por-
que en el informe de alta se recogia de manera detallada el diagnéstico y las recomendaciones). Estos
motivos son similares a los referidos en otros trabajos'?'#. En la UP se espesaban zumos comerciales,
porque eran mejor aceptados y se recomendaba lo mismo al alta, pero aun asi ni desaparecia la textura
granulosa del espesante (que era a base de almidon modificado de maiz), ni era el liquido que queria
beber el paciente. Unos autores han propuesto el uso de zumos naturales, comunicando mejor acepta-
cion?*, Los nuevos espesantes a base de goma xantana suelen ser agradar mas que los que contienen
almidon modificado de maiz, pero aunque permiten espesar diferentes liquidos como vino, refrescos,
etc, lo que favorece que la aceptacion sea mayor, dan una viscosidad que desagrada a algunos pacien-
tes?124, Otra alternativa es el uso de bebidas comerciales ya espesadas, que se han mostrado eficaces
mejorando la hidratacion®#’ y disminuyendo el estrefiimiento*’, lo que permite que la viscosidad sea
uniforme, dado que incluso siguiendo las instrucciones del fabricante puede existir variabilidad en el
grado de viscosidad de los liquidos que se preparan con el espesante '*#2, lo que incrementa el riesgo
de penetracion/aspiracion. Pero uno de los problemas de este tipo de bebidas es su elevado coste eco-
némico, aunque Kotecki®*?, comunicd que en un estudio realizado en una unidad de agudos de enfer-
mos neurologicos, el uso de estos productos era entre un 44-59% mas barato que usar los espesantes
convencionales y prepararlos manualmente.

Otro aspecto importante es el de la calidad de vida. Se realizé un estudio en un grupo de pacientes y
de profesiones sin disfagia, para ensayar dos tipos de viscosidades y en ambos grupos daban mas im-
portancia a la calidad de vida, sobre la supervivencia atribuible a cumplir las recomendaciones sobre la
viscosidad de los liquidos?®.

En la UP los Unicos factores que se asociaron al incumplimiento fueron que durante el ingreso en la UP
ya lo fuesen y que durante el sequimiento verbalizasen dificultad para seguir las recomendaciones so-
bre la viscosidad de los liquidos.

Los pacientes que ya eran incumplidores durante el ingreso en la UP, a pesar de toda la supervision e insis-
tencia empleada, lo siguieron siendo durante todo el seguimiento, por lo que son tributarios de un control
mucho mas estricto, para intentar actuar al menos sobre los otros factores como la higiene de la boca, la
optimizacion del tratamiento psicofarmacoldgico, la nutricion y la potenciacion de la autonomia funcional
y de la movilidad. De este grupo inicial de incumplidores de la UP, el 28% (7/25) fallecié a lo largo de todo
el seguimiento. Esta cifra es similar a la de la mortalidad global de la muestra que fue del 29,4% (75/255).



Estudio del cumplimiento de las recomendaciones para adaptar la textura de los liquidos y de la dieta en los pacientes con Disfagia

En general las viscosidades mejor toleradas son las menos espesas “***y dado que durante el ingreso se
habia observado que los pacientes de la UP aceptaban mejor la viscosidad néctar, se esperaba observar
diferencias en el cumplimiento en dependencia de la viscosidad recomendada, pero no fue ast.

Posiblemente de cara al futuro exista una oferta mayor y mas econémica que incluya productos ya pre-
parados con un coste menory con los diferentes grados de viscosidad recomendada, que aporte mayor
seguridad y palatibilidad.

Para el abordaje paliativo de la disfagia severa, quizas podria ser una opcién la hidratacion de la cavidad
oral mediante sistemas tipo Air Instant®, que permite espumar ciertos liquidos de consumo habitual,
aumentando la satisfaccion del paciente y disminuyendo su ansiedad hacia la ingesta de liquidos.

SEGUIMIENTO: supervivencia y cumplimiento como factor pronéstico

En los pacientes de la UP la supervivencia esta asociada, tal como se ha demostrado en otros estudios,
a la existencia de disfagia'“'*#, a la dependencia funcional’, a la malnutricién' y a la severidad de la
demencia’. Se realizd un analisis multivariante para evaluar el efecto del cumplimiento sobre la morta-
lidad, ajustando por diferentes factores (edad, sexo, estado funcional, estado nutricional y severidad de
la demencia), en el que se observa que independientemente de los demas factores, estan asociados a
la mortalidad, la edad y la capacidad funcional. En los pacientes de la UP no se observa que el incumpli-
miento de las recomendaciones texturales se asocie a mayor mortalidad o mayor nimero de complica-
ciones (pérdida de peso o infecciones respiratorias). Otros autores si que han observado mayor nimero
de complicaciones, especialmente neumonias'?® e infecciones respiratorias*"', con mayor mortalidad'.

Quizas el efecto del incumplimiento sobre la mortalidad no sea apreciable, porque la muestra es es-
casa 'y pesa mas en la mortalidad la fase de la demencia en la que se encuentran, la malnutricién y la
dependencia funcional. Otro motivo posible es que en pacientes con DO, malnutricion y demencia, es
probable que la DO empeore y esto disminuya la efectividad de los espesantes??. En un estudio alea-
torizado llevado a cabo por Logemann®, en el que se valoraban tres intervenciones dieferentes (tomar
liquidos finos en posicién “‘chin-down’, liquidos espesados a viscosidad néctar y liquidos espesados a
viscosidad miel) llevadas a cabo en pacientes con demencia o enfermedad de Parkinson, se encontré
que en la demencia severa cualquiera de estas intervenciones era menos efectiva. En otro estudio,
Robbins y col?*® siguieron a 515 pacientes afectos de demencia o enfermedad de Parkinson, que se
aleotarizaron en tres grupos: tomar liquidos en posicion “chin-down” o liquidos a viscosidad néctar o
miel, en una posicion neutra de la cabeza. Tras analizar los datos no pudieron concluir si alguna de las
tres intervenciones fue mas efectica y ademas la incidencia de neumonia fue mas baja de la esperada.
Se planteaban la pregunta si la posicion “chin-down” combinada con los liquidos a viscosidad néctar,
podia ser mas efectiva.

Por otra parte la presencia de complicaciones respiratorias depende de tres grandes factores, como son
la higiene oral deficiente que esta asociada a colonizacion de la cavidad oral por patégenos respirato-
rios, la malnutricion que predispone al desarrollo de inmunosupresion y la alteracion de la seguridad de
la deglucion que favorece las aspiraciones?. Ademas en los pacientes de la UP incluidos en el estudio,
solo se ha podido controlar sicumplian las recomendaciones sobre la viscosidad de los liquidos, pero no
se ha monitorizado ni el estado nutricional ni la higiene oral, por lo que sin contar con las recomendacio-
nes dadas, no se han podido realizar intervenciones mas agresivas durante el sequimiento. El abordaje
de la DOy de las complicaciones tiene que ser multifactorial y como minimo tiene que tratar los tres as-
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pectos antes mencionados, es decir la adaptacion de los fluidos, la higiene oral y el abordaje nutricional
que incluye la triple adaptacion de la dieta (los aspectos reologicos, organolépticos y el aporte calorico
y proteico adecuado)?*. Este abordaje es la Intervencion Minima Masiva y en un estudio preliminar ha
demostrado que su aplicacion disminuyd los reingresos y el nimero de infecciones respiratorias y au-
mento la supervivencia®®.

No se puede olvidar que la demencia es una enfermedad neurodegenerativa, con una trayectoria co-
nociday en la que llega un momento en el que las intervenciones dejan de ser efectivas, por lo que es
fundamental conocer los factores que predisponen al declive y aceleran la fase final, para poder realizar
un abordaje progresivamente menos agresivo (tratamientos activos) y mas paliativo, priorizando el con-
trol sintomatico y la busqueda del confort”#9%,

Las limitaciones del estudio son importantes porque en la mayor parte de los pacientes, dado que no
pudieron ser controlados en consultas externas, no se pudo supervisar ni la higiene oral ni el estado
nutricional. Durante el seguimiento telefénico, una vez concluida la entrevista, se aprovechaba para
recordar las recomendaciones dadas, pero aun asi, no se tenia la certeza de que administrasen la dieta
adecuada ni los volumenes ni la viscosidad de los liquidos indicada ni que se esmerasen en realizar una
adecuada higiene oral. Por otra parte y dado que la demencia es una enfermedad progresiva, es proba-
ble que en algin momento, el paciente precisase un cambio tanto en la viscosidad de los liquidos como
en la textura de la dieta y dado que no se habian realizado revaloraciones al alta, es posible que algun
paciente recibiese una viscosidad inadecuada, que le predispusiese a sufrir aspiraciones.

La actuacion en los pacientes con demencia tiene que ser precoz (en fases leves y moderadas), porque
en fases severas y muy severas (es decir en GDS/ FAST 6y 7 o CDR 3), los beneficios obtenidos son me-
nos evidentes. En fases avanzadas, aparecen con mayor frecuencia las complicaciones y la mortalidad
aumenta’??*, considerandose que en fase FAST 7c el paciente se encuentra en una fase final de la
enfermedad, siendo tributario fundamentalmente de tratamiento paliativo. Otros autores?* consideran
que en fase GDS/FAST 6¢ 0 mas (equivalente a CDR3) siademas se asocian criterios de progresion (pérdi-
da de una o mas AVD B en los ultimos 6 meses, disfagia o negativa a la ingesta) y/o uso de recursos (mas
de tres ingresos el ultimo afno por NA o pielonefritis o sepsis u otros problemas que han cursado con
declive cognitivo y/o funcional) el paciente se encuentra en la trayectoria final de vida, siendo tributario
de un abordaje adecuado, que priorice el tratamiento paliativo.

Es en las fases iniciales de la demencia, cuando en el contexto de la valoracion geridtrica se debe deter-
minar entre otros el estado nutricional, la higiene oral y realizar el despistaje de disfagia, para establecer
un plan terapéutico y un seguimiento estrecho. La educacién sanitaria del cuidador y la formacién del
personal sanitario que atiende a estos pacientes en cualquier nivel asistencial (domicilio, hospital de
agudos o residencias) es fundamental, porque permitird adaptar los cuidados a las necesidades que
vayan surgiendo. Es posiblemente en las residencias y centros de dia donde si el personal esta formado,
se pueda asegurar el cumplimimiento de las recomendaciones sobre la dieta (tanto la textura como
el aporte nutricional) y la viscosidad de los liquidos, asi como una adecuada higiene oral. También se
podran controlar otros aspectos como la postura durante la ingesta, el volumen de administracion y la
supervison o la sustitucion del paciente, si este no puede comer solo. Otro aspecto fundamental es la
revaloracion estrecha de los tratamientos, especialmente de los psicofarmacos y/o de los farmacos con
efectos secundarios anticolinérgicos, para intentar minimizar los efectos secundarios (xerostomia) y la
iatrogenia asociada (sintomas extrapiramidales que empeoran la DO, somnolencia, etc).
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Sumario de resultados

La prevalencia de disfagia de los pacientes con demencia dados de alta de la UP, obtenida mediante
el MECV-V, un método de valoracion clinica, es muy elevada (85,9%).

Los pacientes con DO incluidos en el estudio, tienen una dependencia funcional elevada tanto al in-
greso como al alta, mds de la mitad se encuentran en una fase de la demencia severa y la mayor parte
de ellos presentan malnutricion.

Todos los pacientes (N y ND), pero especialmente los D, presentan higiene oral muy pobre y mayor
prevalencia de xerostomia, edentulismo y lengua saburral. Segun el OHI-S aproximadamente el 50%
del indice de mala higiene oral en cada grupo de pacientes se debe a la presencia de detritos (placa),
facilmente eliminable mediante un cepillado dental adecuado. Tras la aplicacion de un protocolo de
higiene oral durante el ingeso hospitalario, esta ha mejorado de manera significativa.

Los resultados obtenidos usando el cuestionario EAT-10 como instrumento de cribado, cuestionan su
uso como herramienta de cribado entre los pacientes admitidos en una unidad de psicogeriatria y
sugieren que estos pacientes requieren ser estudiados directamente mediante un método de explo-
racion cinica como el MECV-V.

Para la evaluacion clinica de la DO se usé el MECV-V, que permite no solo detectar la existencia de
disfagia, sino también realizar las recomendaciones sobre la textura de la dieta, la viscosidad de los
liquidos y el volumen al que se deben administrar.

La alteracion de la seguridad es mas prevalente con voliumenes mayores y con menores viscosidades.
La viscosidad mas segura en el caso de la alteracién de la seguridad es la de pudin.

La alteracion de la eficacia es mas prevalente al incrementar el volumen vy la viscosidad, pero en este
grupo de pacientes con demencia y DO solo se cumple con volimenes de 5y 10 ml, porque con
volumenes mayores se obtiene un resultado paraddjico.

En la mayor parte de los pacientes procedentes del hospital de agudos y a pesar de tratarse de perso-
nas afectas de demencia, no se detecta de manera sistematica la existencia de DO y si se hace, en la
mayor parte de las ocasiones no aparece en el informe de alta ni el diagndstico, ni las recomendacio-
nes sobre la postura durante la ingesta, ni el tipo de dieta, ni la viscosidad de los liquidos recomenda-
da, asf como tampoco el volumen al que se debe administrar el alimento y los fluidos.

Atendiendo a la historia clinica, exploracién fisica y los resultados del MECV-V se recomenddé en el 53%
de los pacientes dieta tipo E (chafada con tenedor) y en el 40,2% triturada o bien tipo B (puré fino )
o tipo C (puré espeso ). En cuanto a la viscosidad de los liquidos la modificacién mas frecuente fue
administrar los liquidos a viscosidad néctar y volumenes bajos (5ml) en el 51,6% de los pacientes.

En un entorno controlado (ingreso hospitalario) y con personal formado el cumplimiento de las reco-
mendaciones sobre la viscosidad de los liquidos y la textura de la dieta es muy elevado (88,5%).

En otros entornos (domicilio y residencias) el cumplimiento de estas recomendaciones desciende de
manera sustancial (52,4%).
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Los factores que influyen en el cumplimiento son la existencia de incumplimiento durante el ingre-
so en la UP (p=0,001) y la presencia de dificultades para seguir las recomendaciones sobre la dieta
(p=0,055) y sobre la viscosidad de los liquidos (p=0,000). El motivo mas frecuente para no seguir di-
chas recomendaciones en los que referian dificultad para cumplirlas, era en ambos casos el rechazo
(75% en el caso de la dieta y 60,9% en el caso de la viscosidad para los liquidos).

La supervivencia global (incluidos los pacientes con disfagia y sin disfagia) estd asociada negativa-
mente a la existencia de disfagia, p=0,002.

En los pacientes con DO la supervivencia esta asociada a la dependencia funcional al ingreso (Barthel
>40y <40), p=0,005, a la dependencia funcional al alta (Barthel >40y <40), p=0,000, a la malnutricién
(MNArentre 12y 14vs MNAde 0a 11), p=0,046y a la severidad de la demencia cuantificada mediante
la escala GDS (p=0,000) y la FAST (p=0,003).

En nuestro estudio, el cumplimiento de las recomendaciones de textura y viscosidad no influye en la
mortalidad de los pacientes, ni en la pérdida de peso ni en el incremento de las infecciones respirato-
ras.

Recomendaciones para el futuro

Desde el momento en que se diagnostica la demencia, se debe realizar una adecuada valoracion
nutricional que incluya el despistaje de disfagia, la monitorizacién de la higiene oral y el estudio de la
situacion nutricional (existencia o no de pérdida de peso, ingesta, despistaje de malnutricion).

El abordaje tiene que ser siempre multifactorial y debe incluir: la Intervencién Minima Masiva, el es-
trecho control de los psicofdrmacos, la promocién de la actividad fisica y el mantenimiento de la
funcionalidad y la masa muscular, educacion sanitaria a los cuidadores y un seguimiento ambulatorio
periodico para detectar de manera precoz los problemas que puedan surgir.

Detectar de manera precoz el momento en el que paciente ha entrado en la trayectoria final de en-
fermedad, para evitar el encarnizamiento y para asegurar un adecuado control sintomatico.

Cada intervencién debe favorecer y priorizar la mejora de la calidad de vida del paciente y/o su cuida-
dor para incrementar la adherencia a las propuestas terapéuticas.

Dar formacién e informacion sobre el tema de la deteccion y manejo de la DO en los pacientes con
demencia, en todos los niveles asistenciales (hospitales de agudos, atencion primaria y residencias),
asf como en las asociaciones de enfermos, para que tenga la misma consideraciéon que otro problema
de salud cronico (cancer, diabetes, etc).

En pacientes con demencias muy avanzadas GDS 7 o FAST 7¢, dado que la mayoria presentan disfagia
orofaringea, dependencia severa, malnutricion, sarcopenia vy fragilidad severa, el objetivo para mejo-
rar su calidad de vida deberia centrase en una atencion paliativa y de confort ya que una intervencion
en el manejo impecable de la disfagia puede ser ineficaz o futil.
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ANEXO 1. INFORME DEL COMITE ETICO DE
INVESTIGACION CLINICA

Carretera de Cirera, s/n 08304 Mataré
Tel. 93 741 77 00 Fax 93 741 77 33

INFORME DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA

MATEU SERRA PRAT, Secretario del Comité Etico de Investigacién Clinica del
Hospital de Mataré, Consorci Sanitari del Maresme

CERTIFICA

Que este Comité ha evaluado la propuesta presentada por la Dra. C. Espinosa
para que sea realizado en el Hospital de Matard el estudio titulado: Estudio de
seguimiento del cumplimiento de las recomendaciones para adaptar la
textura de los liquidos y la dieta en los pacientes con disfagia, dados de alta
de la Unidad de Psicogeriatria (Profocolo y Hoja de Informacién al Paciente y
Consentimiento Informado versién 4 de 16-7-13).

con los medicamentos: -—---

y considera que:

Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacién con
los objetivos del estudio y estan justificados los riesgos y molestias previsibles para
el sujeto.

La capacidad del investigador y los medios disponibles son aproplados para llevar
a cabo el estudio.

El procedimiento para obtener el consentimiento informado es adecuado.

El alcance de las compensaciones econdmicas previstas no interfiere con el
respeto a los postulados éticos.

Y que este Comité acepta que dicho estudio sea realizado en el Antic Hospital de
Sant Jaume i Santa Magdalena de Mataré por la Dra. C. Espinosa como
Investigadora Principal.

Lo que firmo en Matar6é a 24 de Julio de 2013

gy S
e LC.MIBS Ll
Mateu Serra'Praf’/’#

Secretario CEIC del CSdM






Anexos

ANEXO 2. INFORMACION AL PACIENTE

1. “Estudio de seguimiento del cumplimento de las recomendaciones para
adaptar la textura de los liquidos y la dieta en los pacientes con disfagia
dados de alta de la Unidad de Psicogeriatria”

1.1. INFORMACION PARA LOS PARTICIPANTES Y CUIDADORES

Usted esta invitado a participar en este estudio de investigacion. Esta hoja informativa respondera a
algunas preguntas sobre esta investigacion. Lea la siguiente informacién y no dude en preguntarnos
para cualquier aclaracion.

Objetivo del estudio:

Este estudio tiene como finalidad conocer el cumplimiento de las recomendaciones para adaptar la textura de
los liquidos y la dieta en los pacientes con disfagia.

Participacion:

Alingreso se realiza la valoracion del paciente, que incluye el método de exploracion clinica volumen-vis-
cosidad. Este es un método clinico en el que se administran al paciente diferentes volimenes (5, 10 y
20 ml) y texturas de liquidos (liquida, néctar y pudin) y permite detectar la alteracion de los signos de
eficacia y de seguridad de la deglucion, es decir la existencia de disfagia.

Una vez detectado el problema se le indicara cual es la adaptacion de las texturas de los liquidos y de la
dieta recomendada. También se le dardn una serie de recomendaciones sobre como realizar la higiene
oral y cual es la manera correcta de alimentar al paciente para que la deglucién sea segura.

Se informara por escrito en el informe de alta de los resultados de la valoracion nutricional (parametros
nutricionales y existencia de disfagia orofaringea) y de las recomendaciones derivadas de la misma: tipo
de dieta y textura.

Posteriormente, se contactara telefénicamente con el familiar de referencia a los 3 y a los 6 meses del
alta para preguntar sobre los problemas médicos que hayan podido surgir (infecciones respiratorias
o pérdida de peso) y sobre el cumplimiento de las recomendaciones dietéticas dadas (tipo de dieta y
textura).

Su participacion en este estudio es totalmente voluntaria, pero si decide no participar, no tendra
consecuencias negativas en relacion a los servicios que recibe. Si decide participar, deberad guardar
esta informacion y le pediremos su consentimiento. Podra retirarse en cualquier momento, sin dar
explicaciones y sin que esto tenga consecuencias para usted.

Confidencialidad:

Toda la informacion recogida en las tareas serd confidencial por parte de los investigadores y ésta
no serd identificada en el informe escrito del estudio. Cada participante sera registrado con un nu-
mero de Identificacion Personal, a fin de garantizar la confidencialidad de los datos personales de
los participantes. Ademas, los datos recogidos no seran utilizados por otras personas ni con otras
finalidades.
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Se le proporcionara una copia de la hoja de consentimiento informado que firme.

Los datos personales seran tratados y se utilizaran de acuerdo con lo que establece la Llei Organica 15/1999
del 13 de desembre, de Proteccio de Dades Personals (LOPD). Para ejercer los derechos de oposicidn, acceso,
rectificacion y cancelacion, puede dirigirse por escrito mendiante instancia dirigida al servicio de atencidn
al usuario del Hospital de Matard- CSdMaresme en su domicilio situado en la Carretera de Cirera s/n. 08304
Mataro.

Responsabilidad del estudio: Dra M2 Carmen Espinosa y equipo de enfermeria de la Unidad de
Psicogeriatria.

MUCHAS GRACIAS POR SU LECTURA.
DESEAMOS QUE ESTEN DE ACUERDO EN PARTICIPAR
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VERSION EN CATALAN

“Estudi de seguiment sobre el compliment de les recomanacions per
adaptar la textura dels liquids i la dieta en els pacients amb disfagia
donats d’ alta de la Unitat de Psicogeriatria”

1.2. INFORMACIO PER ALS PARTICIPANTS | CUIDADORS

Voste esta convidat a participar-hi en aquest estudi d'investigacié. Aquesta fulla informativa respondra
a algunes preguntes sobre aquesta investigacio. Llegeixi la seglent informacié i no dubti en pregun-
tar-nos per a qualsevol aclariment.

Objectiu de l'estudi:

Aquest estudi té com a finalitat conéixer el compliment de les recomanacions per adaptar la textura dels Ii-
quids i la dieta en els pacients amb disfagia.

Participacio:
A l'ingrés es realitza la valoracié del pacient, que inclou el metode d'exploracié clinica volumen-viscosi-
tat. Aquest és un métode clinic en el que s'administren al pacient diferents volums (5, 10 i 20 ml) i textu-

res dels liquids (liquid, néctar i pudin) i permet detectar I'alteracio dels signes d'eficacia i seguretat de la
deglucio, és a dir l'esixtencia de disfagia.

Una vegada detectat el problema se l'indicara quina és l'adaptacio de les textures dels liquids i de la
dieta recomenada. També se li donaran una serie de recomanacions sobre com realitzar la higiene oral i
quina és la manera correcta d'alimentar al pacient perque la deglucié sigui segura.

Sinformara per escrit a linforme d'alta dels resultats de la valoracid nutricional (parametres nutricionals i exis-
téncia de disfagia orofaringea) i de les recomanacions derivades de la mateixa: tipus de dieta i textura.

Posteriorment, es contactara telefonicament amb el familiar de referencia als 3 i als 6 mesos de l'alta per pre-
guntar sobre els problemas medics que hagin pogut surgir (infeccions respiratories o perdua de pes) i
sobre el compliment de les recomenacions dietetiques donades (tipus de dieta i textura).

La seva participacio en aquest estudi es totalment voluntaria, pero si es decideix no participar,
no tindra consequencies negatives en relacio als serveis que rep. Si decideix participar-hi, deura
guardar aquesta informacio i li demanarem els seu consentiment. Podra retirar-se en qualsevol
moment, sense donar explicacions i sense que tingui consequéencies per a voste.

Confidencialitat:

Tota la informacio recollida en les tasques sera confidencial per part dels investigadors i aques-
ta no sera identificada a lI'informe escrit de l'estudio. Cada participant sera registrat amb un
numero d'identificacio personal, a fi de garantir la confidencialitat de les dades personals dels
participants. A més, les dades recollides no seran utilitzades per altres persones ni amb altres
finalitats.
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Se'ls proporcionara una copia de la fulla de consentiment informat que signi.

Les dades personals seran tractats i s'utilitzaran d'acord amb el que disposa la Llei Organica 15/1999 del 13 de
desembre, de Proteccié de Dades Personals (LOPD). Per exercir els drets doposicid, accés, rectificacio i cancel-
lacid, pot dirigir-se per escrit mitjancant instancia dirigida al servei d'atencid a l'usuari de 'Hospital de Mataré
- CSdMaresme amb domicili situat a la Carretera de Cirera s/n. 08304 Matard.

Responsabilitat de I'estudi: Dra.M2 Carmen Espinosa i equip d’infermeria de la Unitat de Psico-
geriatria.

MOLTES GRACIES PER LA SEVA LECTURA.
DESITGEM QUE ESTIGUIN D’ACORD A PARTICIPAR.
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ANEXO 3. CONSENTIMIENTO INFORMADO

Cumplimiento de las recomendaciones para adaptar la textura de los liguidos v
la dieta en los pacientes con disfagia

Yo (Nombre y apellidos del familiar

responsable del paciente )

He sido informado de la finalidad del estudio
He podido hacer preguntas sobre el estudio
He recibido suficiente informacion sobre el estudio

He hablado con (nombre del investigador/a)

Comprendo que mi participacion es voluntaria

Comprendo que puedo retirarme del estudio en cualquiera de las situaciones siguientes:

1. Cuando quiera
2. Sin tener que dar explicaciones

3. Sin que esto repercuta en mi atencion médica
Presto libremente mi conformidad para la participacion en el estudio.

Fecha Firma del familiar
responsable del paciente:

Le he explicado este proyecto al participante y he contestado todas sus preguntas. Creo que com-
prende la informacion descrita en este documento y accede a participar de forma voluntaria.

Fecha Firma del investigador/a:

Nombre del investigador/a

Los datos personales serdn tratados y se utilizaran de acuerdo con lo que establece la Llei Organica 15/1999 del
13 de desembre, de Proteccid de Dades Personals (LOPD). Para ejercer los derechos de oposicidn, acceso, rectifica-
cion y cancelacion, puede dirigirse por escrito mendiante instancia dirigida al servicio de atencion al usuario del
Hospital de Mataré- CSdMaresme en su domicilio situado en la Carretera de Cirera s/n . 08304 Matar®.
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VERSION EN CATALAN

Compliment de les recomanacions per a adaptar la textura dels liquids i la dieta en els
pacients amb disfaqgia

Jo (Nom i cognoms del familiar

responsable del pacient )

He estat informat de la finalitat de I'estudi
He pogut fer preguntes sobre l'estudi
He rebut suficient informacio sobre l'estudi

He parlat amb (nombre del investigador/a)

Compren que la meva participacié es voluntaria

Compren que puc retirar-me de l'estudi a qualsevol de les situacions segiients:
1. Quan vulgui
2. Sense haver de donar explicacions

3. Sense que aixo tingui cap repercussio a la meva atencié medica

Dono lliurament la meva conformitat per a la participacié en l'estudi.

Data Signatura del familiar
responsable del pacient:

He explicat aquest projecte al participant i he contestat totes les seves preguntes. Crec que com-
pren la informacié descrita en aquest document i accedeix a participar de manera voluntaria.

Data Signatura de l'investigador/a:

Nom de l'investigador/a

Les dades personals seran tractades i s'utilitzaran d‘acord amb el que disposa la Llei Organica 15/1999 del
13 de desembre, de Proteccid de Dades Personals (LOPD). Per a exercir els drets doposicié, accés, rectificacio i
cancel-lacio, pot dirigir-se per escrit mitjangant instancia dirigida al servei d'atencié a l'usuari de I'Hospital de
Mataré - CSdMaresme amb domicili situat a la Carretera de Cirera s/n . 08304 Matard.
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ANEXO 4. CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS

DATOS GENERALES
INVESTIGADOR (2 digitos: 01-10)
1
Ne PACIENTE (3 digitos: 001-999)
2
FECHA EVALUACION (formato dd/mm/aaaa)
3

VALORACION INICIAL - AL INGRESO

FECHA INGRESO FECHA ALTA DIAS DE ESTANCIA

SEXO: HOMBRE D MUJER D FECHA DE NACIMIENTO

PROCEDENCIA: DOMICILIO URGENCIASD HOSPITAL RESIDENCIAD

DESTINO: DOMICILIOD RESIDENCIAD cssD

CUIDADOR PPAL: CONYUGED HIJOS PROFESIONAL RESIDENCIA

MOTIVO INGRESO: FRACT FEMUR D SPCD D
INFECCION RESPIRATORIA D OTROS D

DIAGNOSTICO DE DEMENCIA O DETERIORO COGNITIVO:

DDP TIPO EA D DVASCULAR DMIXTA D

DCLEWY D DCLEVE D DEPRESION D

DEMENCIA POR EPARKINSON

OTRA DEMENCIA D

OTROS ANTECEDENTES:

ICTUS D FA HTA

E PARKINSON D DM D ICARDIACA D

EPOC o NEUMOPATIA CRONICA D ASMA D IRenalC D
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FECHA DIAGNOSTICO DEMENCIA:

ESTADIO GDS: FAST: CDR:
BARTHEL INGRESO: BARTHEL ALTA:
« Tiempo desde que no camina de manera auténoma: __ (dias).
« Existencia actual de ulceras por presién: Sl D NO D
« Inicio sd declive: (dias)
DEPENDENCIA INGESTA: S D NO D
MMSE: MEC: CHARLSON:

EAT-10 PACIENTE O FAMILIA AL INGRESO:

DISFAGIA PREVIA NO CONOCIDA en paciente procedente de otro hospital:
« Detectada en el hospital (descritaenlaVGI): Sl I:l NO \:l
« Consta realizacion método V-V: Sl D NO D
« Consta en los diagnoésticos al alta: S D NO D

« Constan las recomendaciones dietéticas en el informe médico: Sl I:l NO I:l

« Constainforme dietista: Sl NO

o Lafamilia es consciente: S| D NO |:\

DISFAGIA PREVIA CONOCIDA: S| D NO D
FECHA DIAGNOSTICO DISFAGIA (EN MESES):
TIPO ALTERACION: SEGURIDAD D EFICACIA D AMBOS D

SI DISFAGIA CONOCIDA, CUMPLIA RECOMENDACIONES: S| D NO D

PERDIDA DE PESO PREVIA (5% en 1 mes 0 10% en 6 meses): S| D NO D

INGESTA DURANTE EL INGRESO:
« COMPULSIVA: S| D NO D

- CANTIDAD:
100%: sii ] No[ ]
100-50%:  SI[ | NO[ |
50-25%: sii ] ~o[ |
<25%: sii ] ~o[ |
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VALORACION DE LA BOCA AL INGRESO:

. AFTAS: SID NOD XEROSTOMIA: SID NOD MUGUET: SID NOD

. LENGUA SABURRAL: 5|D NOD
. DENTICION:

PROTESIS DENTAL TOTAL: S| D NO D
MENOS DE 10 PIEZAS: S| D NO D

« INDICE OHI-S ingreso: TOTAL DI-S Cl-S:
« [INDICE OHI-S alta: TOTAL DI-S Cl-S:
PESO INGRESO: IMC: MNAr: PESO ALTA:
MNA completo: CBraquial: CPantorrilla: CMuslo:

PROBLEMAS MEDICOS EN LOS SEIS MESES PREVIOS:
« INFECCIONES RESPIRATORIAS: S| D NO D

.« NEUMONIA: 5|D NOD

- FIEBRE SIN FOCO: 5|D NOI:l

INGRESOS EN LOS SEIS MESES PREVIOS: Ne° DE INGRESOS

. FIEBRE SIN FOCO: 5|D NO|:|
. INFEC RESPIRATORIAS: 5|D NOD

.« NEUMONIA: SID NO\:l

ALBUMINA COLESTEROL TOTAL

CREAT: FGE: HGB:

DISFAGIAACTUAL: SI[ | NO[ |
- ALTERACION SEGURIDAD: SI| | NO| |
- ALTERACION EFICACIA: SI[ | NO[ |
- DESATURA CON GELATINA: SI| | NO[ |
. CAMBIOS EN EL TEST V-V DURANTE EL INGRESO

MEJORIA: S| D NO D

EMPEORAMIENTO: SID NOD
SIN CAMBIOS: S| NO
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DISFAGIA: MECV-V

NECTAR

SEGURIDAD

10 CC

20 CC

Desaturacion

5CC
Capaz D Incapaz\:l

Capaz I:l Incapazl:\

Capaz D Incapazl:l

Cambio tono voz

Capaz D Incapaz\:l

Capaz I:' Incapazl:\

Capaz D Incapaz|:|

Capaz D Incapaz|:|

Capaz D IncapazD

Capaz D Incapaz|:|

Tos

EFICACIA 5CC 10 CC 20 CC

Sello labial Capaz D Incapaz l:l Capaz Incapaz I:' Capaz D Incapaz
Residuos orales Capaz D Incapaz l:l Capaz Incapaz I:' Capaz D Incapaz

Deglucion fraccionada

Capaz D Incapaz\:l

Capaz I:' Incapazl:\

Capaz D Incapaz|:|

Residuo faringeo

Capaz D Incapaz|:|

Capaz D IncapazD

Capaz D Incapaz|:|

LIQUIDOS

SEGURIDAD

10 CC

20 CC

Desaturacion

5CC
Capaz D IncapazD

Incapaz I:'

Capaz

Capaz D Incapaz

Cambio tono voz

Capaz D IncapazD

Capaz D IncapazD

Capaz D Incapaz|:’

Capaz |:\ Incapaz\:l

Capaz I:l Incapazl:\

Capaz D Incapazl:l

Tos
EFICACIA 5CC 10 CC 20 CC
Sello labial Capaz D Incapaz l:l Capaz Incapaz I:' Capaz D Incapaz

Residuos orales

Capaz D Incapaz\:l

Capaz I:' Incapazl:\

Capaz D Incapaz|:|

Deglucion fraccionada

Capaz D IncapazD

Capaz D IncapazD

Capaz D Incapaz|:’

Residuo faringeo

Capaz |:\ Incapaz\:l

Capaz I:l Incapazl:\

Capaz D Incapazl:l

PUDIN

SEGURIDAD

10 CC

20 CC

Desaturacion

5CC
Capaz D Incapaz|:|

Capaz D IncapazD

Capaz D Incapaz|:|

Cambio tono voz Capaz D Incapaz l:l Capaz Incapaz I:' Capaz D Incapaz

Tos Capaz D Incapaz l:l Capaz Incapaz I:' Capaz D Incapaz
EFICACIA 5CC 10 CC 20 CC

Sello labial Capaz D Incapaz D Capaz D Incapaz D Capaz D Incapaz D

Residuos orales

Capaz |:\ Incapaz\:l

Capaz I:l Incapazl:\

Capaz D Incapazl:l

Deglucion fraccionada

Capaz D IncapazD

Capaz

Incapaz I:'

Capaz D Incapaz

Residuo faringeo

Capaz D IncapazD

Incapaz I:'

Capaz

Capaz D Incapaz
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SPCD: SID NOD

PSICOFARMACOS ALTA: N°

BDZ: S| D NOI:'

ANTISPICOTICOS: sii ] ~o[ |
ANTIDEPRESIVOS: SI| | NO[ |
ANTIEPILEPTICOS: sii ] ~o[ |
IACE / MEMANTINA: S| NO

OTROS: 5|D NOD

SE HA OBJETIVADO INCUMPLIMIENTO DURANTE EL INGRESO:

NO| |

PACIENTE D

ACEPTA LOS CUIDADOS: Sl D NO D

RECOMENDACIONES AL ALTA:
« CAMBIARVISCOSIDAD DE LOS LIQUIDOS

LIQUIDOS VOLUMENES BAJOS

LIQUIDOS VOLUMENES MEDIOS

NECTAR VOLUMEN MUY BAJO D
NECTAR VOLUMEN BAJO D

NECTAR VOLUMEN MEDIO

MIEL VOLUMEN MUY BAJO

MIEL VOLUMEN BAJO
MIEL VOLUMEN MEDIO
PUDIN VOLUMEN MUY BAJO

PUDIN VOLUMEN BAJO

PUDIN VOLUMEN MEDIO

NI

TIPO DE DIETA
DIETANORMAL | |
DIETATRITURADA | |
DIETABLANDA [ |
DIETA DE TEXTURA MODIFICADA | |

PLATO UNICO EN CENA: S| D NO D

DIETA DE TEXTURA
MODIFICA EN CENA: S| D NO
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SEGUIMIENTO TELEFONICO A LOS TRES MESES DEL ALTA

« CAMBIARVISCOSIDAD DE LOS LIQUIDOS: - TIPO DE DIETA:

LIQUIDOS VOLUMENES BAJOS DIETA NORMAL D

LIQUIDOS VOLUMENES MEDIOS DIETATRITURADA

NECTAR VOLUMEN MUY BAJO DIETA BLANDA D
NECTAR VOLUMEN BAJO DIETA DE TEXTURA MODIFICADA D
NECTAR VOLUMEN MEDIO PLATO UNICO EN CENA: S| D NO D

DIETA DE TEXTURA
MODIFICA EN CENA: S| D NO D

MIEL VOLUMEN MUY BAJO
MIEL VOLUMEN BAJO

MIEL VOLUMEN MEDIO
PUDIN VOLUMEN MUY BAJO
PUDIN VOLUMEN BAJO

PUDIN VOLUMEN MEDIO

HiNENE .

FECHA BARTHEL:

PERDIDA DE PESO >10%: S D NO D NO VALORABLE:

¢{DURANTE LOS ULTIMOS 3 MESES HA SUFRIDO ALGUNO DE LOS SIGUIENTES PROBLEMAS?:

. BRONQUITIS: 5|D NOD No

. NEUMONIA: SID NOD No

. FEBRICULA SIN FOCO: 5|D NOD No

. INGRESOS HOSPITALARIOS POR TEMA RESPIRATORIO: Sll:l NOI:l No

«  INGRESOS HOSPITALARIOS POR OTROS PROBLEMAS:  SI NO Ne

«  VISITAS A UCIAS POR TEMA RESPIRATORIO: S| D NO D No

«  VISITAS A UCIAS POR OTROS PROBLEMAS: S| D NO D No

- EXITUS___: sI| | NO[ |
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VALORACION DEL CUMPLIMIENTO:

1. ¢Habitualmente, come todo lo que se le sirve?: Sl NO D

2. ;Habitualmente, con que viscosidad le administran los liquidos?

. LiquidosD Néctar\:l Pudl'nl:l Gelatinasl:l Ambos\:l

3. (;Habitualmente, que volumen de comida le administran para tragar?

e Cucharilla Moka (2’5 cc) D Cucharilla (5 cc) D Cuchara (10 cc) D Ambos D

4. ;Que tipo de dieta le sirve?

. Normall:' Trituradal:' Blandal:' Textura modiﬁcadaD

5. ¢Algunavezledaliquidos?: nunca I:l pocas veces \:l amenudo I:l

6. ;Tiene dificultades para seguir la dieta que le recomendamos?: Sl D NO D

« Rechazo D

« Ha mejoradoD

« Otros

7. ;Tiene dificultad para seguir las recomendaciones en relacion a la textura

de los liquidos?: SI|:| NOD

+ Rechazo

+ Ha mejorado D

« Otros

PREGUNTAS QUE COMPLETA LA PERSONA QUE LLAMA PORTELEFONO

CUMPLE las recomendaciones para la dieta: Sl D NO D
Respuesta a la pregunta3y 4.

CUMPLE las recomendaciones para los liquidos: Sl D NO|:|
Respuesta a la pregunta 2 y 5.
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SEGUIMIENTO TELEFONICO A LOS SEIS MESES DEL ALTA

« CAMBIARVISCOSIDAD DE LOS LIQUIDOS: - TIPO DE DIETA:

LIQUIDOS VOLUMENES BAJOS DIETA NORMAL D

LIQUIDOS VOLUMENES MEDIOS DIETATRITURADA

NECTAR VOLUMEN MUY BAJO DIETA BLANDA D
NECTAR VOLUMEN BAJO DIETA DE TEXTURA MODIFICADA D
NECTAR VOLUMEN MEDIO PLATO UNICO EN CENA: S| D NO D

DIETA DE TEXTURA
MODIFICA EN CENA: S| D NO D

MIEL VOLUMEN MUY BAJO
MIEL VOLUMEN BAJO

MIEL VOLUMEN MEDIO
PUDIN VOLUMEN MUY BAJO
PUDIN VOLUMEN BAJO

PUDIN VOLUMEN MEDIO

HiNENE .

FECHA BARTHEL:

PERDIDA DE PESO >10%: S D NO D NO VALORABLE:

¢{DURANTE LOS ULTIMOS 3 MESES HA SUFRIDO ALGUNO DE LOS SIGUIENTES PROBLEMAS?:

. BRONQUITIS: 5|D NOD No

. NEUMONIA: SID NOD No

. FEBRICULA SIN FOCO: 5|D NOD No

. INGRESOS HOSPITALARIOS POR TEMA RESPIRATORIO: Sll:l NOI:l No

«  INGRESOS HOSPITALARIOS POR OTROS PROBLEMAS:  SI NO Ne

«  VISITAS A UCIAS POR TEMA RESPIRATORIO: S| D NO D No

«  VISITAS A UCIAS POR OTROS PROBLEMAS: S| D NO D No

- EXITUS___: sI| | NO[ |
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VALORACION DEL CUMPLIMIENTO:

1. ¢Habitualmente, come todo lo que se le sirve?: Sl NO D

2. ;Habitualmente, con que viscosidad le administran los liquidos?

. LiquidosD Néctar\:l Pudl'nl:l Gelatinasl:l Ambos\:l

3. (;Habitualmente, que volumen de comida le administran para tragar?

e Cucharilla Moka (2’5 cc) D Cucharilla (5 cc) D Cuchara (10 cc) D Ambos D

4. ;Que tipo de dieta le sirve?

. Normall:' Trituradal:' Blandal:' Textura modiﬁcadaD

5. ¢Algunavezledaliquidos?: nunca I:l pocas veces \:l amenudo I:l

6. ;Tiene dificultades para seguir la dieta que le recomendamos?: Sl D NO D

« Rechazo D

« Ha mejoradoD

« Otros

7. ;Tiene dificultad para seguir las recomendaciones en relacion a la textura

de los liquidos?: SI|:| NOD

+ Rechazo

+ Ha mejorado D

« Otros

PREGUNTAS QUE COMPLETA LA PERSONA QUE LLAMA PORTELEFONO

CUMPLE las recomendaciones para la dieta: Sl |:| NOD
Respuesta a la pregunta 3y 4.

CUMPLE las recomendaciones para los liquidos: Sl D NO D
Respuesta a la pregunta 2y 5.
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SEGUIMIENTO TELEFONICO A LOS 18 MESES DEL ALTA

« CAMBIARVISCOSIDAD DE LOS LIQUIDOS: - TIPO DE DIETA:

LIQUIDOS VOLUMENES BAJOS DIETA NORMAL D

LIQUIDOS VOLUMENES MEDIOS DIETATRITURADA

NECTAR VOLUMEN MUY BAJO DIETA BLANDA D
NECTAR VOLUMEN BAJO DIETA DE TEXTURA MODIFICADA D
NECTAR VOLUMEN MEDIO PLATO UNICO EN CENA: S| D NO D

DIETA DE TEXTURA
MODIFICA EN CENA: S| D NO D

MIEL VOLUMEN MUY BAJO
MIEL VOLUMEN BAJO

MIEL VOLUMEN MEDIO
PUDIN VOLUMEN MUY BAJO
PUDIN VOLUMEN BAJO

PUDIN VOLUMEN MEDIO

HiNENE .

FECHA BARTHEL:

PERDIDA DE PESO >10%: S D NO D NO VALORABLE:

¢{DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES HA SUFRIDO ALGUNO DE LOS SIGUIENTES PROBLEMAS?:

. BRONQUITIS: 5|D NOD No

. NEUMONIA: SID NOD No

. FEBRICULA SIN FOCO: 5|D NOD No

. INGRESOS HOSPITALARIOS POR TEMA RESPIRATORIO: Sll:l NOI:l No

«  INGRESOS HOSPITALARIOS POR OTROS PROBLEMAS:  SI NO Ne

«  VISITAS A UCIAS POR TEMA RESPIRATORIO: S| D NO D No

«  VISITAS A UCIAS POR OTROS PROBLEMAS: S| D NO D No

- EXITUS___: sI| | NO[ |
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VALORACION DEL CUMPLIMIENTO:

1. ¢Habitualmente, come todo lo que se le sirve?: Sl NO D

2. ;Habitualmente, con que viscosidad le administran los liquidos?

. LiquidosD Néctar\:l Pudinl:l Gelatinasl:l Ambosl:l

3. ;Habitualmente, que volumen de comida le administran para tragar?

e Cucharilla Moka (2’5 cc) D Cucharilla (5 cc) D Cuchara (10 cc) D Ambos D

4. ;Que tipo de dieta le sirve?

. Normall:' Trituradal:' Blandal:' Textura modiﬁcadaD

5. ¢Algunavezledaliquidos?: nunca I:l pocas veces \:l amenudo I:l

6. ;Tiene dificultades para seguir la dieta que le recomendamos?: Sl D NO D

« Rechazo D

« Hamejorado D

« Otros

7. ;Tiene dificultad para seguir las recomendaciones en relacion a la textura

de los liquidos?: SI|:| NOD
« Rechazo D

« Hamejorado D

e Otros

PREGUNTAS QUE COMPLETA LA PERSONA QUE LLAMA PORTELEFONO

CUMPLE las recomendaciones para la dieta: Sl D NO D
Respuesta a la pregunta3y 4.

CUMPLE las recomendaciones para los liquidos: Sl D NO|:|
Respuesta a la pregunta 2 y 5.
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ANEXO 5. PROTOCOLOS / ESCALAS

iNDICE

Se incluye el protocolo de disfagia del CSdM donde se explica la manera correcta de realizarlo.

INTRODUCCION

El abordaje de la disfagia requiere de la valoracion e intervencion de un equipo multidisciplinar.

Entre los signos sugestivos de disfagia destacan: dificultad para deglutir la saliva o presencia de babeo,
tos antes, durante o después de la deglucion, pardlisis facial o disminucion de la sensibilidad, fatiga sig-
nificativa, disartria, alteraciones de la voz (voz himeda), salida de restos de comida por las fosas nasales
o el estoma traqueal, presencia de residuos alimentarios en la boca después de la deglucion, deglucion
y masticacion muy lentas, fraccionamiento del bolo, aumento de las secreciones bronquiales y dismi-
nucion de la saturacion habitual de O2 durante o después de la deglucion igual o por debajo del 3% de
oxigeno.

OBJETIVO DEL DIAGNOSTICO DE DISFAGIA MEDIANTE EL MECV-V

- Unificar los criterios para la deteccion y el tratamiento precoz de los pacientes que por alguna situa-
cién aguda o crénica sean susceptibles de padecer un trastorno de la deglucion.

- Conseguir una correcta nutricion e hidratacion y minimizar el riesgo de aspiracion.
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DIAGNOSTICO DE LA DISFAGIA

Exploracidn clinica (Figura 1)

Revision de la historia clinica: situacion cognitiva, funcional, nutricional y respiratoria. Tratamiento que

recibe.

Funcion respiratoria: frecuencia respiratoria, distress, respiracion oral o nasal y coordinacion respirato-

riay deglucion.

Anatomia oral: labios, campanilla, lengua, denticion, secreciones orales, .. ..

Exploracion funcional: cierre labial, movilidad fuerza-resistencia de la lengua, sensibilidad oral, funcién

laringea (calidad de la voz).

Valoracion del proceso de la deglucion mediante el METODO DE EXPLORACION CLINICA VOLU-

MEN-VISCOSIDAD (MECV-V).

- Los signos sugestivos de alteracion de la eficacia de la deglucion segun esta prueba son: sello labial,
residuos orales, deglucion fraccionada y residuos faringeos.

— Los signos sugestivos de alteracion de la seguridad de la deglucién son: cambio del tono de voz,
desaturacion (disminucion de la SatO2 >3 puntos) vy tos.

Exploracion clinica disfagia orofaringea:
Historia clinica especifica
Exploracion fisica/focalidades neuroldgicas
Exploracién volumen/viscosidad (MECV/-V)

Disfagia orofaringea estructural Disfagia orofaringea funcional

Descartar neoplasia Estudio aspiraciones

Endoscopia e L Videofluoroscopia con o sin

Estudios anatomicos especificos, TC, TEGD, RM manometria faringoesofagica
Déficit apertura EES Signos videofluoroscopicos de seguridad y eficacia

\ l

Tratamiento especifico Toxina botulinica Estrategias de rehabilitacion « - - - - » Gastrostomia

Miotomia cricofaringeo Volumen/viscosidad bolo

Estrategias posturales
Incremento sensorial
Préacticas musculares
Maniobras activas
Electroestimulacion

Figura 1: Algoritmo diagndstico y terapéutico para los pacientes con disfagia orofaringea. MECV-V: método de exploracion clinica de la
disfagia volumen-viscosidad; TC: tomograffa computarizada; TEGD: trénsito esofagogastroduodenal; RM: resonancia magnética; EES: esfinter
esofdgico superior.
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Material para la exploracion

Aspirador y sonda de aspiracion.
Babero.

Jeringa de 50 cc

Guantes no estériles.
Depresores.

Espesante.

Agua.

Pulsimetro.

Técnica (Figura 2)

Colocar al paciente sentado y con el cuello en posicidon anatomica.
Explicarle en que consiste la exploracion.

Colocarle el babero y el pulsimetro.

Preparar el agua las diferentes viscosidades requeridas.

Colocarse los guantes.

Pedirle al paciente que diga su nombre antes de comenzar la deglucion y después de cada adminis-
tracion.

Realizar la prueba con las consistencias requeridas: néctar, liquido y pudin y con los tres volumenes
diferentes para cada consistencia: 5, 10y 20 ml.

Utilizar agua a temperatura ambiente y anadir el espesante siguiendo las instrucciones del fabricante
para lograr las viscosidades requeridas. En el caso del espesante Resource® se logra la viscosidad néc-
tar con 4’5 g en 100 ml de agua y la pudin con 9 g en 100 ml de agua.

Se administra la primera consistencia en néctar en todos los volumenes (comenzando por 5 ml, si-
guiendo por 10 mly terminado con 20 ml). Después de cada volumen esperar un minuto para ver si
presenta tos (signo de aspiracion post deglutoria). Se detiene la exploracion si aparece algun signo de
alteracion de la seguridad.

Pedir al paciente que diga su nombre otra vez y comparar la voz con la que tenfa antes de la ingesta.

Comenzar siempre con viscosidad néctar y si sale positiva
la alteracion de la seguridad, nunca pasar a liquido.
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Si el MECV-V es positivo identificarlo mediante un icono
en el cabezal de la cama.

La prueba es positiva si el paciente presenta cualquier signo:

De alteracion de la seguridad: cambio del tono de voz, desaturacion (disminucion de la SatO2 >3%) o tos.
De alteracion de la eficacia: sello labial, residuos orales, deglucion fraccionada o residuos faringeos.

Si durante o después de la prueba hay un descenso de SatO2 >3%, se considera un indicador clinico
de aspiracion.

Su durante la prueba las Sat O2 baja hasta el 5% o mas, se debe suspender la prueba y realizar una
exploracion mas exhaustiva.

La prueba se suspende cuando en dos ocasiones consecutivas se presenta algun signo de alteracion
de la seguridad.



Anexos

Si el paciente al que hay que explorar es portador de una canula de
traqueostomia, hay que seguir los pasos siguientes:

« Desinflar el globo (para favorecer el ascenso de la laringe).
« Aspirar las secreciones.
« Tapar la canula durante la degluciéon y unos segundos post-deglucion.

La prueba es negativa si no aparece ningun signo. Si con la viscosidad néctar la prueba es negativa,
administrar la viscosidad liquida y por ultimo la pudin.

Exploraciones complementarias: Rx cervical y de térax, videofluoroscopia, manometria faringea, en-
doscopia, TAC, etc.

TRATAMIENTO

Una vez establecido el diagndéstico de disfagia es necesario poner en marcha el tratamiento especifico,
para cuya implementacion es necesaria la intervencion de un equipo multidisciplinary la participacion
de los cuidadores y los familiares del paciente. Su objetivo es lograr una alimentacion suficiente, segura,
autébnoma y satisfactoria.

Se deben tener en cuenta las siguientes actuaciones:
Estrategias posturales

- Correcta sedestacion, preferiblemente en la silla. Espalda a 90° y brazos apoyados en la mesa.
Cabeza en ligera anteroflexion, evitando la extension del cuello.

- Siotra persona le tiene que alimentar, tiene que colocarse a la misma altura y le debe acercar la cu-
chara desde abajo.

- Siel paciente come en la cama, la posicion de la pelvis y del tronco tiene que estar entre 60 y 90°.
En caso de afectacion faringea unilateral, puede ser Util al rotacion de la cabeza hacia el lado afectado.

Incremento sensorial: en el caso de apraxia deglutoria o alteraciones de la sensibilidad oral.

Ligera presion de la cuchara sobre la lengua.
Estimulacion con alimentos acidos o frios (helado de limdn al inicio de la comida).
Higiene oral.

Permitir la auto alimentacion estimula el reflejo mano-boca.

Modificacion del volumen y de la consistencia del bolo: viene determinados por los resultados el
MECV-V (Figura 3).

- Tres volumenes: 5 ml, 10 mly 20 ml.

- Tres consistencias; liquida, néctar y pudin.

- Tener cuidado con las consistencias dificiles: alimentos secos, enganchosos y de doble textura.
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Control del entorno y presentacion de los alimentos

- Dar al paciente una explicacion clara y breve para lograr su colaboracion.

- Procurar que el ambiente sea tranquilo, para favorecer la concentracion del paciente: evitar ruidos,
comer con la television, que haya demasiada gente, etc.

- Controlar el ritmo de la ingesta: comer poco a poco, presentar los platos de no en uno, etc.
- Supervisar la forma de comer: estricta o la habitual, en dependencia de la necesidad.
- Mantener al paciente incorporado al menos 30 minutos después de comer.

- Limpiarle la boca después de cada comida. Si se observan signos de aspiracion, interrumpir la comida
y reevaluar la dieta (consistencia y cantidad).

- Prestar atencion a la aparicion de signos de alarma: aparicion de fiebre o cambio del color de las se-
creciones.

- Educar al paciente y/o la familia. Utilizar guias escritas con recomendaciones, si es necesario.

Tratamiento terapéutico

- Esnecesaria la intervencion de la logopeda, que es la que introducira diferentes maniobrar en funcién
de su alteracion.

Tratamiento quirargico

- Gastrostomia percutanea (PEG).

REGISTRO

Registrar el resultado del MECV-V seguin la tabla (Figura 3) y anotarlo en la historia clinica.

VISCOSIDAD NECTAR LIQUIDO PUDIN

VOLUMEN sml | 1oml | 20ml | sml | 1oml | 20ml | sml | 10ml | 20ml

ALTERACIONES DE LOS SIGNOS DE SEGURIDAD

CAMBIO DEVOZ

DESATURACION DE O,

TOS

ALTERACIONES DE LOS SIGNOS DE EFICACIA

SELLO LABIAL

RESIDUOS ORALES

DEGLUCION FRACCIONADA

RESIDUOS FARINGEOS

Figura 3. Tabla para registrar las alteraciones observadas durante la realizacion de la exploracion de la deglucion mediante el MECV-V.
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Independiente

Independiente 10
Ayuda 5
Dependiente 0

wl

Dependiente

‘.

Independiente

Independiente 10
Ayuda
Dependiente 0

wul

Dependiente

Continente

o

o

Ocasional

wul

Incontinente (>1 por semana)

‘.

Continente 10
Ocasional
Incontinente 0

Independiente 10
Ayuda 5
Dependiente 0

Independiente 15
minima ayuda 10
Gran ayuda 5
Dependiente 0

Independiente 50m 15
Ayuda 10
Independiente en silla de ruedas 5
Dependiente 0

Independiente 10
Ayuda 5
Dependiente 0

JEn qué dia de la semana estamos?

iQué fecha es hoy?

(En qué ano estamos?

iEn qué estacion del afio estamos?

JEn que mes estamos?

iDonde estamos?

iPlanta?

iEn qué ciudad?

iA qué provincia?

JEn qué pais estamos?

Peseta-caballo-manzana

Si tiene 30 pesetas y me va dando de tres
en tres, jcuantas le van quedando?

Repita los nimeros 5-9-2

Peseta-caballo-manzana

Boligrafo

Reloj

"En un trigal habia 5 perros”

Coja este papel con la mano derecha,
doblelo por la mitad y déjelo en el suelo

Sila manzanay la pera son frutas, j;qué
son rojo/verde y perro/gato ?

Cierre los ojos

Frase

Dibujo
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4. INDICE DE COMORBILIDAD DE CHARLSON

IAM. Evidencia en la historia clinica de que el paciente fue hospitalizado por ello, o evi-
dencias que existireon cambios enzimas y/o ECG

INSUFICIENCIA CARDIACA. Historia de disnea de esfurezo y/o signos de IC en la explo-
racion fisica que respondieron favorablemente al tratamiento con digital, diuréticos o 1
vasodilatadores. No se incluirdn los pacientes que esten con tto pero sin mejoria clinica.

ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA. Incluye claudicacion intermitente, interveni-
dos de by-pass arterial periférico, isquemia arterial aguda y aquellos con aneurisma de 1
aorta de >6cmm

ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR. Pacientes con AVC con minimas secuelas o AVC
transitorio.

DEMENCIA. Evidencia en la historia clinica de deterioro cognitivo 1

ENFERMEDAD RESPIRATORIA CRONICA. Debe existir evidencia en la historia clinica,
exploracion fisica o complementarias de cualquier enfermedad respiratoria crénica, in- 1
cluyendo EPOC y asma

ENFERMEDAD DEL TEJIDO CONECTIVO. Incluyendo lupus, polimiositis, enf. Mixta, po-
limialgia reumatica, arteritis celulas gigantes y artritis reumatoide.

ULCERA GASTRODUODENAL. Incluye aquellos que han recibido tratamiento por ul-
cus y los que tuvieron sangrado por Ulceras.

HEPATOPATIA CRONICA LEVE. Sin evidencia de hipertension portal, pacientes con he-
patitis cronica

DIABETES. Pacientes tratados con insulina o hipoglicemiantes, sin complicaciones tar-
dias. No los Unicamente tratados con dieta

HEMIPLEJIA. Evidencia de hemiplejia o paraplejia como consecuencia de AVC u otra

condicion 2
INSUFICIENCIA RENAL CRONICA MODERADA/SEVERA. Pacientes con didlisi o creati- 5
ninas >3mg/dl| de forma repetida y mantenida.

DIABETES CON LESION EN ORGANOS DIANA. Evidencia de retinopatfa, neuropatia o )
nefropatia. Antecedentes de cetoacidosis o descompensacion hiperosmolar.

TUMOR O NEOPLASIA SOLIDA. Pacientes con cancer sin metastasis 2
LEUCEMIA. Incluye LMC, LLC, policitemia vera, otras leucemias cronicas y todas las le- 5
cemias agudas

LINFOMA. Incluye todos los linfomas, Waldestrom y mieloma 2
HEPATOPATIA CRONICA MODERADA/SEVERA. Con evidencia de hipertension portal 3
(ascitis, varices esofagicas o encefalopatia)

TUMOR O NEOPLASIA SOLIDA CON METASTASIS 6
SIDA DEFINIDO. No incluye portadores asintomaticos 6

iNDICE DE COMORBILIDAD
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EATING ASSESSMENT TOOL(EAT-10): DESPISTAJE DE LA DISFAGIA

Nestle EAT-10: Eating Assessment Tool
utrition Despistaje de la Disfagia
Institute
FECHA
APELLIDOS NOMBRE SEXO EDAD
OBJETIVO

El EAT-10 le ayuda a conocer su dificultad para tragar.

Puede ser importante que hable con su médico sobre las opciones de tratamiento para sus sintomas.

. INSTRUCCIONES

Responda cada pregunta escribiendo en el recuadro el nUumero de puntos.

¢ Hasta que punto usted percibe los siguientes problemas?

Mi problema para tragar me ha llevado a perder peso

0 = ninguin problema

1

2

: il
4 = es un problema serio

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

0 = ninguin problema

1

2

: _
4 = es un problema serio

Tragar liquidos me supone un esfuerzo extra

0 = ningun problema
1

= es un problema serio El

Tragar soélidos me supone un esfuerzo extra

2
3
4

0 = ningln problema
1

2
: il
4 = es un problema serio

Tragar pastillas me supone un esfuerzo extra
0 = ningun problema
1

2
: _
4 = es un problema serio

. PUNTUACION

6 Tragar es doloroso

0 = ningun problema
1

2
: ]
4 = es un problema serio

El placer de comer se ve afectado por
mi problema para tragar

0 = ninguin problema
1

2
: ]
4 = es un problema serio

Cuando trago, la comida se pega en mi
garganta

0 = ningun problema
1

2
: _
4 = es un problema serio

Toso cuando como
0 = ningun problema
1

2
: ]
4 = es un problema serio

10 Tragar es estresante

0 = ningun problema
1

2
: _
4 = es un problema serio

Sume el niumero de puntos y escriba la puntuacién total en los recuadros. El El

Puntuacion total (maximo 40 puntos)

. QUE HACER AHORA

Si la puntuacion total que obtuvo es mayor o igual a 3, usted puede presentar problemas para tragar de manera
eficaz y segura. Le recomendamos que comparta los resultados del EAT-10 con su médico.

Referencia: Belafsky et al. Validity and Reliability of the Eating Assessment Tool (EAT-10). Annals of Otology Rhinology & Laryngology. 2008; 117 (12):919-24.
Burgos R, et al. Traduccion y validacion de la version en espafiol de la escala EAT-10 para despistaje de la disfagia. Congreso Nacional SENPE 2011.
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6. MINI NUTRITIONAL ASSESSMENT (MNA)

Mini Nutritional Assessment

MNA®

Apellidos:

Nestlé

Nutritioninstitute

Nombre:

Sexo: Edad:

Peso, kg:

Altura, cm: Fecha:

Responda a la primera parte del cuestionario indicando la puntuacién adecuada para cada pregunta. Sume los puntos correspondientes al cribaje y
si la suma es igual o inferior a 11, complete el cuestionario para obtener una apreciacién precisa del estado nutritional.

Cribaje

A Ha perdido el apetito? Ha comido menos por faltade
apetito, problemas digestivos, dificultades de
masticaciono deglucion en los ultimos 3 meses?

0 = ha comido mucho menos
1 = ha comido menos
2 = ha comido igual

Cuantas comidas completas toma al dia?
0 =1 comida

1 =2 comidas

2 = 3 comidas

B Pérdida reciente de peso (<3 meses)
0 = pérdida de peso > 3 kg
1 =no lo sabe
2 = pérdida de peso entre 1y 3 kg
3 = no ha habido pérdida de peso

O

C Movilidad
0 = de la cama al sillén
1 = autonomia en el interior
2 = sale del domicilio

O

Consume el patiente
. productos lacteos al menos
una vez al dia?
. huevos o legumbres
10 2 veces ala semana?
. carne, pescado o aves, diariamente?

0.0 =00 1sies
0.5 =2sies
1.0 =3sies

sid no0O

sig nod
sid noO

OO

D Ha tenido una enfermedad aguda o situacion de estrés

psicoloégico en los ultimos 3 meses?
0=si 2=no

O

Consume frutas o verduras al menos 2 veces al dia?
0=no 1=si

O

E Problemas neuropsicolégicos
0 = demencia o depresion grave
1 = demencia moderada
2 = sin problemas psicolégicos

O

F Indice de masa corporal (IMC) = peso en kg / (talla en m)?

0=IMC <19
1=19=<IMC<21
2=21<IMC <23
3=IMC=23

Cuantos vasos de agua u otros liquidos toma al dia? (agua, zumo,

café, té, leche, vino, cerveza...)
0.0 = menos de 3 vasos

0.5 =de 3 a 5 vasos

1.0 = mas de 5 vasos

oo

Forma de alimentarse

0 = necesita ayuda

1 = se alimenta solo con dificultad
2 = se alimenta solo sin dificultad

Evaluacion del cribaje
(subtotal max. 14 puntos)

12-14 puntos: estado nutricional normal
8-11 puntos: riesgo de malnutricion
0-7 puntos: malnutricion

Para una evaluacién mas detallada, continte con las preguntas

G-R

Evaluacion

G El paciente vive independiente en su domicilio?

1=si 0=no

Se considera el paciente que esta bien nutrido?
0 = malnutricién grave

1 = no lo sabe o malnutriciéon moderada

2 = sin problemas de nutricion

O

En comparacion con las personas de su edad, como
paciente su estado de salud?

0.0 = peor

0.5 = no lo sabe
1.0 =igual

2.0 = mejor

encuentra el

0.d

H Toma mas de 3 medicamentos al dia?
0=si 1=no

I Ulceras o lesiones cutaneas?
0=si 1=no

Circunferencia braquial (CB en cm)

0.0=CB <21
05=21=<CB=<22
1.0=CB>22

0.0

Ref Vellas B, Villars H, Abellan G, et al. Overview of the MNA® - Its History and

Challenges. J Nut Health Aging 2006 ; 10 : 456-465.

Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Vellas B. Screening for Undernutrition
in Geriatric Practice : Developing the Short-Form Mini Nutritional Assessment (MNA-

SF). J. Geront 2001 ; 56A : M366-377.

Guigoz Y. The Mini-Nutritional Assessment (MNA®) Review of the Literature - What

does it tell us? J Nutr Health Aging 2006 ; 10 : 466-487.

® Société des Produits Nestlé, S.A., Vevey, Switzerland, Trademark Owners

© Nestlé, 1994, Revision 2006. N67200 12/99 10M
Para mas informacién: www.mna-elderly.com

Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)
0=CP<31
1=CP2=31

O

Evaluacion (max. 16 puntos)
Cribaje
Evaluacion global (max. 30 puntos)

Evaluacion del estado nutricional

oo O
of O
oo o

De 24 a 30 puntos ] estado nutricional normal
De 17 a 23.5 puntos |:| riesgo de malnutricion
Menos de 17 puntos |:| malnutricion
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7.

INDICE DE HIGIENE ORAL SIMPLIFICADO
(SIMPLIFIED ORAL HYGIENE INDEX, OHI-S)

El OHS-I permite valorar el grado de higiene de la boca. Este indice esta compuesto de dos indices, el de
detritos (DI-S, placa dental) y el de calculo (CI-S, placa mineralizada). Ambos, el DI-S y el CI-S puntuan de
Oa 3.Elvalordel OHI-Svade O a 6.

PROCEDIMIENTO

1.

Dientes a examinar: se divide la boca en seis partes (sextante) y se revisan seis dientes especificos,
uno por cada sextante. Para la revision de los dientes se requiere que se encuentren completamen-
te erupcionados para calcular adecuadamente la presencia de detrito o calculo. En el caso contra-
ro, No se revisaran.

Numero de las superficies: Se evalUan Unicamente seis superficies, una de cada diente seleccio-
nado para el OHI-S.

Puntuacion: £l OHI-S tiene un valor minimo de 0 y un valor maximo de 6, contabilizando de-
tritos y calculo.

Figura 1. Descriptores para la
evaluacion del Indice de Higiene
Oral Simplificado (Simplified Oral
Hygiene -OHS-). Los numeros
indican la puntuacion para indice
de detrito o de célculo, basado
en su acumulacion (de 3a 0 para
cada indice).

SELECCION DE LOS DIENTES Y LAS SUPERFICIES (Figura 2)

a. Secuencia: revise siguiendo la secuencia 16, 11, 26, 36, 31 y 46, para valorar detritos y célculo. Las su-

perficies dentales se examinan del borde incisal a cervical con el explorador procurando revisar toda
la superficie. La puntuacion debe reflejar la estimacion de toda la superficie, incluida el drea proximal
de las zonas de contacto.

b. Identificacion de los dientes y superficies especificos

« Segmentos superiores: revise las superficies vestibulares de los primeros molares y el central de-

recho. Si no estuviesen presentes los primeros molares o se encuentre restaurado con una corona
total sustituyalos por el segundo o el tercer molar. En el caso del central se podra sustituir por el otro
central.

Segmentos inferiores: se explora la superficie bucal del central izquierdo, en el caso de los prime-
ro morales se revisaran las superficies linguales. De no encontrarse alguno de los dientes,se realiza
la sustitucion la misma sustitucion mencionada anteriormente.



Estudio del cumplimiento de las recomendaciones para adaptar la textura de los liquidos y de la dieta en los pacientes con Disfagia

o Exclusion

« Segmentos posteriores: si N0 se encuentra ningln molar (ya sea por ausencia o por restauracion
con coronas) se debera excluir ese segmento de la revision.

* Segmentos anteriores: si no se encuentra ningun central (ya sea por ausencia o por restauracion
con coronas) también se debera excluir.

e Para indicar que un diente se ha excluido por alguna razén, llene la celda con el nimero 9.

Figura 2: Division de la boca
y dientes a valorar.

REGISTRO DE DETRITOS

Los detritos se definen como la materia suave adherida al diente, formada por mucina, bacterias asf como los
restos alimenticios. En laTabla 1 se describen los criterios clinicos establecidos para obtener el indice de detritos.
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Tabla 1. Criterios para establecer el grado de detritos.

VALOR CRITERIO SIGNO CLINICO
0 Ausencia de detritos 0 mancha extrinseca en la superficie examinada I'I.
\ o
1 Presencia de detritos cubriendo 1/3 de la superficie del diente, o ausencia de
detritos, mas presencia de mancha extrinseca | .I
.
5 Presencia de detritos cubriendo mds de 1/3 pero no mas de 2/3 de la superficie f 3
examinada; podra haber o no presencia de mancha extrinseca |
S |
3 Presencia de detritos cubriendo mas de 2/3 de la superficie examinada; podra
haber o no la presencia de mancha extrinseca

REGISTRO DE CALCULO DENTARIO

Utilice un explorador para estimar el drea cubierta por depdsitos de calculo supragingival e identifique
los depdsitos subgingivales con el explorador o la sonda periodontal. En la Tabla 2 se describen los cri-
terios establecidos para obtener el indice de calculo dentario.

Tabla 2. Criterios para establecer el grado de calculo.

VALOR CRITERIO SIGNO CLINICO
~
h II
0 Ausencia de cdlculo supragingival. [
| |
L]
LI __|
1 Presencia de célculo supragingival cubriendo no méas de 1/3 de la superficie B
o ™y
examinada. il
Presencia de célculo supragingival cubriendo mds de 1/3 pero no més de 2/3
2 de la superficie examinada o bien presencia de pequefas porciones de célculo o]
subgingival. f
-
Presencia de célculo supragingival cubriendo mas de 2/3 de la superficie .
3 examinada o bien una faja continua de célculo subgingival a lo largo de la region
cervical del diente.
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OBTENCION DEL iNDICE

Es importante sefalar que todos los célculos se efectlan a través del programa dispuesto para ello, sin
embargo se presenta la forma manual de realizarlos para que el odontélogo los conozca.

Posterior al registro de los valores de los detritos y de cédlculo dentario, se realiza el computo del OHS-|
para cada individuo. Para calcular este indice debe registrarse por lo menos dos sextantes.

El promedio de detritos bucales se obtiene sumando los valores encontrados y dividiendo entre las
superficies examinadas. El mismo método se utiliza para obtener el promedio del célculo dentario. El
OHS -l es la suma del promedio de detritos bucales y del calculo dentario.

Ejemplo:
Detrito
Molar derecho Anterior Molar izquierdo Total
Bucal Lingual Labial Labial Bucal Lingual Bucal Lingual
Arriba 3 - 2 - 3 - 8 -
Abajo - 2 - 1 - 2 1 4

indice de detritos = (puntuaciones bucales) + (puntuaciones linguales) /
DI=(9+4)/6=22

(numero total de superficies bucales y linguales examinadas).

Molar derecho Anterior Molar izquierdo Total
Bucal Lingual Labial Labial Bucal Lingual Bucal Lingual
Arriba 1 - 0 - 1 - 2 -
Abajo - 1 - 2 - 2 2 3

indice de calculo = (puntuaciones bucales) + (puntuaciones linguales) /

. : . . Cl=(4+3)/6=12
(numero total de superficies bucales y linguales examinadas).

Calculo Debris Index + Calculus Index

Oral Hygiene Index

22+1.2=34

ESCALA SUGERIDA PARA LA VALORACION DEL OHS-

Greene también sugiere una clasificacion para indicar calificar la higiene bucal del individuo:

Tabla 3. Higiene bucal

CLASIFICACION PUNTUACION
EXCELENTE 0
BUENA 0.1-1.2
REGULAR 1.3-3.0
MALA 3.1-6.0
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8.

ASSESSMENT STAGING (FAST).

ESCALAS GLOBAL DETERIORATION SCALE (GDS) Y FUNCTIONAL

E stadio Fase clinica Caracteristicas FAST Comentarios
GDS 1. Normal Ausencia de déficit funcionales objetivos o No hay deterioro cognitivo subjetivo ni objetivo
Ausencia de MEC: 30-35 subjetivos.
déficit
cognitivo
GDS 2. Déficit | Normal para su | Déficit funcional subjetivo Quejas de perdida de memoria en ubicacion de objetos, nombres de personas

cognitivomuy | edad. Olvido citas, etc.
leve MEC: 25-30 No se objetiva déficit en el examen clinico ni en su medio laboral o
situaciones sociales.
Hay pleno conocimiento y valoracién de la sintomatologfa.
GDS 3. Déficit | Deterioro Déficit en tareas ocupacionales y sociales Primeros defectos claros. Manifestacion en una o mas de estas dreas:
cognitivo leve | limite complejas y que generalmente lo observan +  Haberse perdido en un lugar no familiar
MEC: 20-27 familiares y amigos «  Evidencia de rendimiento laboral pobre
« Dificultad para recordar palabras y nombres
«  traslalectura retiene escaso material
« olvida la ubicacién, pierde o coloca erréneamente objetos de valor
«  escasa capacidad para recordar a personas nuevas que ha conocido
El déficit de concentracién es evidente para el clinico en una entrevista
exhaustiva.
La negacién como mecanismo de defensa ,0 el desconocimiento de los
defectos, empieza a manifestarse.
Los sintomas se acompafan de ansiedad leve moderada
GDS 4. Déficit | Enfermedad de | Déficits observables en tareas complejas Defectos manifiestos en:
cognitivo Alzheimer leve | como el control de los aspectos econdmicos |« olvido de hechos cotidianos o recientes
moderado MEC: 16-23 personales o planificacion de comidas . déficit en el recuerdo de su historia personal
cuando hay invitados « dificultad de concentracién evidente en operaciones de restade 7 en 7.
« incapacidad para planificar viajes, finanzas o actividades complejas
Frecuentemente no hay defectos en:
« orientacion en tiempo y persona
+  reconocimiento de caras y personas familiares
«  capacidad de viajar a lugares conocidos
Labilidad afectiva
Mecanismo de negacién domina el cuadro
GDS 5. Déficit | Enfermedad de | Decremento de la habilidad en escoger la Necesita asistencia en determinadas tareas, no en el aseo ni en la comida, pero
cognitivo Alzheimer ropa adecuada en cada estacién del afio o si para elegir su ropa
moderadamen- | moderada segun las ocasiones Es incapaz de recordar aspectos importantes de su vida cotidiana (direccion,
te grave MEC: 10-19 teléfono, nombres de familiares)
Es frecuente cierta desorientacion en tiempo o en lugar
Dificultad para contar en orden inverso desde 40 de 4 en 4, 0o desde 20 de 2 en
2
Sabe su nombre y generalmente el de su esposa e hijos
GDS 6. Déficit | Enfermedad de | Decremento en la habilidad para vestirse, Olvida a veces el nombre de su esposa de quien depende para vivir
cognitivo Alzheimer bafarse y lavarse; especificamente, pueden | Retiene algunos datos del pasado
grave moderada- identificarse 5 subestadios siguientes: Desorientacion temporo espacial
mente grave a) disminucion de la habilidad de vestirse Dificultad para contar de 10 en 10 en orden inverso o directo
MEC: 0-12 solo Puede necesitar asistencia para actividades de la vida diaria
b) disminucion de la habilidad para bafarse | Puede presentar incontinencia
solo Recuerda su nombre y diferencia los familiares de los desconocidos
¢) disminucion de la habilidad para lavarsey | Ritmo diurno frecuentemente alterado
arreglarse solo Presenta cambios de la personalidad y la afectividad (delirio, sintomas
d) disminucion de la continencia urinaria obsesivos, ansiedad, agitacion o agresividad y abulia cognoscitiva)
e)disminucion de la continencia fecal
GDS 7. Déficit | Enfermedad de | Pérdida del habla y la capacidad motora Perdida progresiva de todas las capacidades verbales
cognitivo muy | Alzheimer Se especifican 6 subestadios: Incontinencia urinaria
grave grave a) capacidad de habla limitada Necesidad de asistencia a la higiene personal y alimentacién
MEC: 0 aproximadamente a 6 palabras Pérdida de funciones psicomotoras como la deambulacion

b) capacidad de habla limitada a una Unica
palabra

¢) pérdida de la capacidad para caminar solo
sin ayuda

d) pérdida de la capacidad para sentarse y
levantarse sin ayuda

) pérdida de la capacidad para sonreir

f) pérdida de la capacidad para mantener la
cabeza erguida

Con frecuencia se observan signos neurolégicos
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9. ESCALA CDR

Valoracion Clinica de Demencia® (Spanish version of CDR)

Valoracion Clinica de Demencia 0 05 1 2 3
(COR)
Deterioro
Ninguno Dudoso Leve Moderado Grave
0 05 1 2 3
Memoria Sin pérdida de memoriao | Olvidos leves constantes; [Pérdida moderada de memoria;| Pérdida grave de memoria; | Pérdida grave de memoria;
leves olvidos inconstantes ~ [recoleccion parcial de eventos)  més marcada para eventos | sélo retiene materias con | sdlo retiene fragmentos
olvidos *benignos” recientes; el defecto interfiere | mucho aprendizaje; materias
con las actividades diarias  |nugvas se pierden con rapidez
Qrientacion Completamente orientado | Completamente orientado | Dificultad moderada conlas | Dificultad grave conlas | Orientado sélo en persona
pero con leve dificultad para | relaciones temporales; relaciones temporales;
las relaciones temporales | orignfado en el lugar del  habitualmente desorientado en
examen; puede tener algo de | el tiempo; amenudo en el
desorigntacion geografica en lugar
otro lugar
Razonamignto y solucion | - Resuelve los problemas | Leve dificultad para resolver | Dificultad moderada para hacer| - Grandes dificultades para | Incapaz de razonar o resolver
de problemas diarios y se encarga biende |  problemas, similitudesy  [frente a problemas, similitudes y| hacer frente a problemas, problemas
los negocios y finanzas; diferencias diferencias; razonamiento social|similituces y diferencias; juicio
razonamiento bueno con habitual mantenido social habitual imitado
relacion al comportamiento
previo
Actividades fuera de casa| Funcion independienteasu | Leve dificultad en estas | Incapaz de ser independiente Incapaz de ser independiente fuera de casa
nivel habitual en el trabajo, actividades en estas actividades, aunque ,
compras, voluntariado y aiin puede periciparenalgung;|  Pareceestarlo | Parece demasiado enfermola
agrupaciones sociles parece norml aprimera visa suﬁaentlemente p|en como | como para realizar funciones
para realizar funciones fura fuera de su casa
de casa
Actividades domésticas y | Vida en casa, aficiones e | Vida en casa, aficiones e | Dificultad leve pero clara de su | Sélo realiza tareas simples; | Sin funcion significativa en
aficiones intereses intelectuales bien | intereses intelectuales algo | actividad doméstica; abandono | intereses muy restringidos y casa
conservados limitados de las tareas més dificiles; mal mantenidos
abandono de las aficiones e
intereses mas complicados
Cuidado personal Completamente capaz de cuidarse por sf mismo/a Necesita recordatorios | Requiere ayuda para vestirse,| Requiere mucha ayuda para
asearse y encargarse de sus | su cuidado personal
gfectos personales incontingncia frecugnte

Puntue s6lo cuando disminuya del nivel previo habitual debido a péraida cognitiva, no a limitaciones debidas a ofros factores.




Anexos

ANEXO 6. CUESTIONARIO PARA VALORAR

EL CUMPLIMIENTO DE LAS RECOMENDACIONES

RECOMENDACIONES AL ALTA
« CAMBIAR VISCOSIDAD DE LOS LIQUIDOS:

[ ]
]

LIQUIDOS VOLUMENES BAJOS
LIQUIDOS VOLUMENES MEDIOS

NECTAR VOLUMEN MUY BAJO

NECTAR VOLUMEN BAJO

NECTAR VOLUMEN MEDIO
MIEL VOLUMEN MUY BAJO
MIEL VOLUMEN BAJO

MIEL VOLUMEN MEDIO

PUDIN VOLUMEN MUY BAJO
PUDIN VOLUMEN BAJO

RN

PUDIN VOLUMEN MEDIO

- TIPO DE DIETA:

DIETA NORMAL

]

DIETA TRITURADA D

DIETA BLANDA

]

DIETA DE TEXTURA MODIFICADA

PLATO UNICO EN CENA: S|

DIETA DETEXTURA

MODIFICA EN CENA:

NO

sii ] ~o[ |

¢Durante los ultimos meses (3 meses en el caso del sequimiento a los 3y 6 meses y de 12 meses, en

el caso del seguimiento a los 18 meses del alta) ha sufrido alguno de los siguientes problemas?

- BRONAQUITIS: Sl NO No

. NEUMONIA: 5|D NOD No

«  FEBRICULA SIN FOCO: Sll:l NOI:l

No

«  INGRESOS HOSPITALARIOS POR TEMA RESPIRATORIO: S| I:‘ NO No

. INGRESOS HOSPITALARIOS POR OTROS PROBLEMAS: S| D NO D No

«  VISITAS A UCIAS POR TEMA RESPIRATORIO:

«  VISITAS A UCIAS POR OTROS PROBLEMAS:

. EXITUS 5|D NOI:l

Sl NO

sii | ~o[ |

Neo

Ne
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VALORACION DEL CUMPLIMIENTO:
1. ¢Habitualmente, come todo lo que se le sirve?: Sl \:I NO D

2. ;Habitualmente, con que viscosidad le administran los liquidos?

. Ll’quidosD NéctarD Pudl’n|:| GeIatinasD AmbosD

3. ¢Habitualmente, que volumen de comida le administran para tragar?

o Cucharilla Moka (2’5 cc) D Cucharilla (5 cc) Cuchara (10 cc) Ambos

4. ;Que tipo de dieta le sirve?

. Normall:' Trituradal:' Blandaj Textura modiﬁcadal:'

5. ¢Algunavezle daliquidos?: nunca pocas veces D a menudo

6. ;Tiene dificultades para seguir la dieta que le recomendamos?: Sl D NO D

+ Rechazo |:\

+ Ha mejorado |:\

o Otros

7. ;Tiene dificultad para seguir las recomendaciones en relacion a la textura

de los liquidos?: SID NOD
« Rechazo |:\

+ Ha mejorado |:\

o Otros

PREGUNTAS QUE COMPLETA LA PERSONA QUE LLAMA PORTELEFONO

CUMPLE las recomendaciones para la dieta: Sl D NOD
Respuesta a la pregunta 3y 4.

CUMPLE las recomendaciones para los liquidos: Sl D NO D
Respuesta a la pregunta 2y 5.
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ANEXO 7. EDUCACION SANITARIA

Se realiza la adaptacion de los volumenes y la consistencia del bolo segun los resultados del
MECV-V.

1.

Medidas generales durante las comidas

Generalidades:
— Debe estar despiertoy responder a ordenes sencillas.

— Tiene que tener la capacidad de mantener el alimento en la boca y tragarlo en el momento conve-
niente.

— Utensilios:
- No usar jeringas
+ No usar ni cahitas ni botellas con tapén regulable.
- Usar cucharilla pequena.

- Usar vasos de boca ancha o de forma arqueada, para evitar el tope de la nariz.

Estrategias posturales:

— Sentado, con la espalda en contacto con el respaldo de la silla y los pies apoyados en el suelo.

Usar una silla de respaldo corto para ayudar a que la espalda se incline hacia delante y lograr que la
barbilla baje hacia el pecho.

Evitar la lateralizacion del tronco.

Evitar la extension del cuello.

— Sicome solo, mantener la barbillla hacia abajo desde que se introduce el alimento en la boca, hasta
que lo termina de tragar.

— En caso de que sea dependiente para la ingesta, el cuidador debera colocarse frente al paciente, y
acercarle la cuchara desde abajo.

— Enlacama, la posicion de la pelvis y el tronco ha de estar entre 60 y 90° y con la cabeza ligeramente
levantada e inclinada hacia delante, evitando la hiperextension del cuello.

— En caso de afectacion faringea, puede ser til la rotacion del cuello al lado afectado.

Incremento sensorial (en caso de apraxia deglutoria o alteraciones de la sensibilidad oral)
— Ligera pesién de la cuchara sobre la lengua.

Estimulacion con alimentos acidos o frios (helado de limdn al inicio de la comida).

Higiene oral.

Hacer sobre el labio inferior una ligera presion, para estimular la apertura de la boca.

Si mantienen mucho tiempo el alimento en la boca, puede ser Util ejercer una ligera presion ascen-
dente en el labio inferior, para estimular el inicio de la deglucién.

— Apoyando la cuchara vacia en la lengua, se puede facilitar la deglucion.
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« Control del entorno y presentacion de los alimentos
— Fomentar la autoalimentacion.
— Ayudarle en lo que precise.
— Recordar las medidas de seguridad.
— Evitar la ingesta compulsiva: volUmenes pequenos, presentar los platos uno a uno, etc.
- Si es dependiente, esperar a que la boca esté vacia antes de ofrecer mas comida.
— Darle ordenes sencillas y concretas: “abra la boca’, “trague”’, etc.
— Evitar distracciones (TV, ruido, ...).
— Evitar que hable durante la ingesta.
— Mantenerlo incorporado al menos 30 minutos después e la ingesta.

— Sise observan signos de aspiracion durante la ingesta, interrumpirla y revalorar la dieta (cantidad y
consisencia).

« Medidas generales para la administracion de medicamentos

Buscar presentaciones farmaceuticas que se puedan tragar sin riesgo.

Adaptar la galénica en caso de que se deban triturar los farmacos:
« No se pueden triturar comprimidos con cubierta entérica o retard.
« Una vez triturados, mezclarlos con agua y espesarlos a la textura que precise el paciente.

— Los farmacos con mal sabor, no se deben mezclar con los alimentos, para que no alteren su sabory
no interfieran de esa manera con la ingesta.

Espesar tambien los jarabes y soluciones.

2. Higiene de la boca

Evaluacion de la Higiene Oral:

El“Simplified Oral Hygiene Index (OHI-S)", descrito por Greene and Vermillion (1964), esta formado por
la suma de 2 indices, el indice de placa (placa dental) i el indice de calculo. Se examinan 6 superficies
dentales (4 piezas dentales posteriores y 2 anteriores) para cada indice y luego se promedian los valores.
Los resultados del indice de placa y célculo van de 0 (sin recubrimiento) a 3 (>3/4 de recubrimiento
dental). Una vez obtenidos estos indices se suman y obtenemos el OHI-S con valores de 0 (higiene oral
Optima) hasta 6 (higiene oral muy deteriorada).

Tratamiento de la Higiene Oral:

Técnica de Bass modificada

 Tratamiento: Consistira en, como minimo, un cepillado (mejor 3), al dia (manana o noche) de todos los
dientes y de las superficies bucales (lengua, paladar,...) + utilizacién de un colutorio 2 veces al dia.

CEPILLADO:

1. Coloque los filamentos del cepillo entre los dientes y la
encia. Tal y como se observa en el dibujo.
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Con la boca abierta, cepille por separado la parte superior y la inferior.
Cara externa:

a) DIENTES DE ARRIBA: Sobre cada diente, "«-&p ""&’a

con el cepillo, haga un movimiento vibra- ‘
torio durante 10 segundos y sequidamen- ‘ :
te desplace el cepillo hacia abajo. . .~ o

b) DIENTES DE ABAJO: Sobre cada diente, con el cepillo, haga un movimiento vibratorio durante 10
segundos y sequidamente desplace el cepillo hacia arriba.

4, Carainterna:

- : A v :V ~ V\~\ - : A Wﬂr (;V _ S
c) DIENTES DE ARRIBA: Sobre cada diente, "'k = ""& - 4

con el cepillo, haga un movimiento vibra- ; ‘
torio durante 10 sequndos y seguidamen- ‘
te desplace el cepillo hacia abajo. et

La cara interna de los colmillos y de los dientes de arriba, colocar el cepillo en vertical.

d) DIENTES DE ABAJO: Sobre cada diente, con el cepillo, haga un movimiento vibratorio durante 10
segundos y seguidamente desplace el cepillo hacia arriba.

La cara interna de los colmillos y de los dientes de arriba, colocar el cepillo en vertical.

5. Superficie de masticacion (muelas):

Realice movimientos circulares para eliminar los restos de alimentos y placa.

6. Lenguay paladar:
No se olvide de pasar el cepillo por encima de la lengua y del paladar.

COLUTORIO:

Hacer un enjuague con 15 mL del liquido durante 30 segundos,
por la manana y por la noche. Hagalo 30 minutos después del
cepillado.

Utilice alguno de los siguientes productos:

— Perio-Aid Tratamiento colutorio.
— Kemphor enjuague bucal clorhexidina.

— Bexident encias.
— Clorhexidina Lacer.

— Oraldine Perio colutorio Clorhexidina 0,2%.

DENTADURA:

- En caso de llevar dentadura, recuerde cepillarla, quitarsela antes de ir a
dormiry ponerla en un vaso con agua y una pastilla limpiadora.
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