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RESUMEN EN INGLES




BACKGROUND : In developed countries, the mean age of populasgrogressively

increasing. When old patients need to be hospad)izhey experience particular
problems related to aging. Dysphagia is one ofetl@®blems, as the normal aging
process determines changes in the normal swallowihg disturbed swallowing may

favour the development of aspiration pneumoniantarfere with adequate nutrition.

HYPOTHESIS: The systematic evaluation of dysphagia by nunsd®spitalized old

patients may prevent the dysphagia-related contpita

OBJECTIVES: 1.-To analyze the ability of the systematic perfance by nurses of a
standardized swallow assessment (SSA) in old helgg@t patients (over 70 years) to
prevent the development of aspiration pneumonia. T2 evaluate if this same
intervention improves patient nutrition. 3.- Todfuhe influence of this assessment on
the morbi-mortality of patients.

METHODS: A standardized swallow assessment plus pulsiokymESA) was
prospectively performed by a nurse team in patienés 70 years that were hospitalized
in the Internal Medicine Units of the “Principe Asturias” University Hospital. These
patients were considered by their doctors as ableetform a normal oral intake. In
those patients with a positive SSA, a consultatoothe Nutrition Unit was performed.
These patients were compared with a similar grangd tvas managed following the
routine procedures of the hospital. In each patienttrition was evaluated by
performing anthropometric and biochemical measurgsjeand the incidence of

aspiration pneumonia and mortality was registerechfthe standard medical records.

MAIN RESULTS: 1.- About 50 % of the hospitalized patients ov@ryears that were

considered able to perform a normal oral intakexnskome data of malnutrition. 2.- The
nutrition status of these patients at admission mvasly determined by age and by the
place of residence. 3.- In our patients, hospaéilin for 7 days did not induce very
significant changes in nutrition status. 4.- Thevatence of dysphagia in hospitalized
patients without apparent disturbances of swallgmwras about 18 %. 5.- In this
population, aspiration pneumonia incidence was Vanw 6.- The performance of the

SSA by the nurse team did not modify either the cdtpneumonia development or the



time of staging at the hospital, but improved thertadity and prevented the slight
decrease that were observed in albumin concentrafter 7 days in the hospital.

CONCLUSSIONS: In hospitalized patients over 70 years withoytapnt changes in
nutritional status or swallowing, a significant paéence of malnutrition or dysphagia
may be detected. The systematic evaluation of dagiphby nurses may prevent some
hospitalization-related complications.
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INTRODUCCION




No es facil definir el proceso de eregpiento. La Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) lo define como “el deterioro de lasdiones progresivo y generalizado,
que produce una pérdida de respuesta adaptatestrab y un mayor riesgo de sufrir
enfermedades relacionadas con la edad” (1) . Aia He estudiar el envejecimiento se
intenta distinguir entre envejecimiento “fisiolégicy envejecimiento “patolégico”, es
decir, diferenciar los cambios que acontecen cqragsb del tiempo de las alteraciones
en organos y sistemas que tienen lugar como coaiseieude las enfermedades.

En el siglo XX tuvo lugar un fenomeno demografiéo precedentes en la
historia, la tendencia a la inversion de la pir@anmbblacional. Este fenbmeno fue
debido, fundamentalmente, al incremento de la esgarde vida, consecuencia de los
avances del estado del bienestar y de las ciedei$s salud. En nuestro pais, ademas,
esta inversion demografica se relaciond con la tega de natalidad de las ultimas
décadas de la centuria. Segun datos del dUltimorimé sobre las personas mayores en
Espafa”, del afio 2008, la poblacion mayor de 6% &fia de 7.531.826ersonas, lo
que suponia el 16,7 % de la poblacion total. Agypios del siglo XX, el porcentaje de
mayores de 65 afos era del 5,2 % (2).

Una de las caracteristicas de este grupo pobldalermaayores de 65 afios es su
extraordinaria heterogeneidad, ya que engloba sopas activas y con buen estado de
salud, generalmente en el rango de los 65-75 a@fiogas con enfermedades cronicas
pero que siguen manteniendo su autonomia, a magleredad bastante avanzada con
una disminucién importante de su reserva fisioldgiaina gran fragilidad ante eventos
adversos, y a pacientes geriatricos, de edad magzada, con diferentes sindromes
geriatricos y limitaciones para realizar las adi@des de la vida diaria.

Un aspecto muy importante del envejecimiento degpdalacion espafiola y
mundial es el incremento de personas que han sigbra 80 afios, lo que se ha dado
en denominar el envejecimiento del envejecimiei®egun el censo del 2007 hay
contabilizadas en Espafia algo mas de dos milldegsersonas por encima de los 80
afos, lo que supone un 4,5% de la poblacion toted £7,2% de la poblacion con mas
de 65 afos (2).

En las proyecciones realizadas para el 2060, ebptaje de poblacién mayor de
65 afos se situara en el 30 %, y los octogenarosstituiran el 44% de esta poblacion,
con lo que alcanzaran el 13 % de la poblacion t(#pl Segun estas estimaciones,
Espafa se sitla entre los paises de Europa comeamiento mas acelerado de la

poblacion mayor (1). Estos datos son especialmetdgantes porque la incidencia y



prevalencia de enfermedades son claramente sugwram el grupo de edad mas
avanzada y este sobreenvejecimiento tiene comoecoescia un incremento en las
tasas de discapacidad y las situaciones de depsadecrementandose la complejidad
de la atencion a estas personas y las necesidaadesdddos requeridos.

La dependencia es definida por el Consejo de Ewope “el estado en que se
encuentran las personas que, por razon de su dafidrdida de autonomia fisica,
psiquica o intelectual, tienen necesidad de ayudaagistencia importante para la
realizacion de la vida cotidiana” (3El aumento en las tasas de prevalencia de
discapacidad se acelera notablemente alrededasd®lafnos. Las discapacidades mas
frecuentes y tempranas son las relacionadas coaltiErsiciones visuales y auditivas,
seguidas de la disminuciéon de la movilidad en & de la vivienda, mientras que
las que mas aumentan con la edad son las relaivas funciones cognitivas (1).
Debido fundamentalmente a su mayor esperanza @ Mg mujeres presentan una
prevalencia de la discapacidad mas elevada quehdwsbres. El consumo de
medicamentos, la utilizacion de los recursos sesiglservicios de salud, en general, y

las estancias hospitalarias, en particular, aumemntaedida que aumenta la edad (2).

1.- EL PROBLEMA DE LA DISFAGIA EN LAS PERSONA MAYOR ES

1.1.- Fisiologia de la deglucion

La deglucion es el proceso que hace avanzar eldohenticio y los liquidos
desde la boca al estbmago. Clasicamente se harntalesatro fases:

La fase oral-preparatoriade control voluntario, en la que los alimentos son
masticados y manipulados en la boca hasta formbaolende una consistencia adecuada
para ser deglutida. Para ello se necesita la awaodin de los movimientos de
mandibula, labios, lengua, mejillas y paladar. eagua desplaza las particulas de
comida dentro de la boca a la vez que se mezclarlacealiva y los labios se sellan
impidiendo la salida del alimento durante este gsoq4).

La fase de transporte oralambién voluntaria, en la que el bolo ya prepaesio
recogido por la lengua, elevandose la parte medianyprimiéndolo contra el paladar
duro. Se requiere mayor actividad muscular derigda cuanto menor es la viscosidad
del alimento. Con los movimientos linguales el bedopropulsado a la parte posterior y
alcanza el istmo de las fauces, desencadenandasflegd deglutorio. Esta fase, en

condiciones de normalidad, no dura mas de seguseégundo y medio (Figura 1).



- 2y BOLO
P
e \
. S

' ™, PALADAR BLANDO
{ |
\

4
\
LENGUA =~

fa) s

FARINGE

LABIOS

VALECULA

EPIGLOTIS 2
| ESOFAGO

CUERDAS VOCALES | QA
.t B
B | X

FASE DE PREPARACION ORAL

Figura 1.- Fase oral de la deglucién

La fase faringeaautomatico-refleja, es controlada por el centdaddeglucion
del tronco del encéfalo. Es una fase de vital ingmmia, en la que el bolo deber ser
transportado desde la faringe hacia el es6fagdog dalvar la entrada a la via aérea a
través de la laringe. Como se acaba de comentanjci por la estimulacion de los
mecanorreceptores faringeos, que envian informaaldésistema nervioso central,
disparandose el reflejo deglutorio faringeo. Imglla secuencia fija y ordenada de
acontecimientos motores en la que se cierran lefarérsge y la via respiratoria, se abre
el esfinter esofagico superior y se contrae loscai@s faringeos. El velo del paladar se
eleva y cierra la parte nasal de la faringe evitagldreflujo nasofaringeo. La via aérea
se protege por la elevacion y desplazamiento iantde la laringe, descenso de la
epiglotis, cierre de vestibulo laringeo y aduccide las cuerdas vocales. ,(5)
produciéndose una apnea sincronizada con la dégludia constriccion de los
musculos faringeos limpia los residuos que quedahaehipofaringe (Figura 2). El

tiempo de transito faringeo es generalmente inferion segundo (4)
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Figura 2.- Fase faringea de la deglucion
La fase esofdgicaambién involuntaria, se inicia con la relajacibel esfinter
esofagico superior (cricofaringeo), y se continda el movimiento peristaltico de la
musculatura del esofago, que arrastra el bolo haciparte distal, donde el esfinter
inferior regula la entrada del bolo alimenticioatrestomago, completandose asi el acto
de la deglucion (Figura 3).
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Figura 3.- Fase esofagica de la deglucion



Como se puede observar, la deglucién es un prowmsomuscular sumamente
complejo, en el que participan unos 30 musculos paées encefalicos, incluye
actividad voluntaria e involuntaria, y es impresidite la competencia de todos ellos (6,
7). En la secuenciacion del mismo intervienen viageates, que transportan la
sensibilidad y el gusto, y vias eferentes, que gnapnan las 6rdenes motoras para el
acto de la deglucion (Tabla 1). En su modulacidi@resmplicadas las estructuras
supraventriculares como la protuberancia, el meédalw; el sistema limbico y la

corteza cerebral (4).

Tabla 1.- Control neurolégico de la deglucién

Control neurolégico de las aferencias en la deglua

Sensibilidad Inervacion
Sensibilidad general 2/3 anteriores de la lengua) igémino (V)
Gusto 2/3 anteriores de la lengua Facial (VII)

Sensibilidad general y gusto 1/3 posterior de

> Gosofaringeo (1X)

lengua

Amigdalas, faringe, paladar blando Vago o neumaoigastx)

Laringe, visceras Glosofaringeo (1X) y vago (X)

Control neuroldgico de las eferencias en la deglusi

Actividad motora Inervacion

Musculos masticatorios Trigémino (V)

Musculo orbicular de los labios y mimica FacialljVi

Lengua Hipogloso (XII)
Constrictores de la faringe y estilofaringeo Glasioigeo (1X)
Paladar, faringe, laringe Vago (X)
Eséfago Vago (X)

La articulacién coordinada de todas las estructdescritas conseguira una
deglucidén eficaz y sin riesgos para el pacienteefiGacia de la deglucién implica que
se puedan ingerir todas las calorias y liquido®seets para mantener un adecuado
estado de nutricion e hidratacion. La seguridathdieglucion supone la capacidad de
ingerir el agua y las calorias necesarias sin qeepduzcan complicaciones

respiratorias (8, 9).



1.2.- Alteraciones de la deglucion: Disfagia

La disfagia es un sintoma caracterizado por la ginilaad de tragar o deglutir
liquidos o sdlidos (10). Las alteraciones de lalwdB@gn se pueden producir en
cualquiera de las fases de la misma, de formadaistaen combinacion. Su gravedad
puede variar desde una dificultad moderada hasttotld imposibilidad para la
deglucién

La disfagia puede ser de origen mecanico u obstaucob de origen
neuromuscular o motora. La primera se debe a lesiestructurales que dificultan la
progresion del bolo. Supone el 20% de las disfa@asdl, 12), y en la mayor parte de
los casos es debida a estenosis de la luz esafggicaompresion extrinseca o por
alteraciones intrinsecas del eséfago. Se carazteozla dificultad de ingerir alimentos
sélidos, si bien en casos muy avanzados de enfadnmaede haber dificultad para la
ingesta de liquidos. La disfagia neuromuscular otorag denominada también
funcional, se debe a una inadecuada coordinacidosdmecanismos de la deglucion.
Aunque puede ser de localizacion esofagica, comia @sclerodermia, lo habitual es
que sea orofaringea (7). Constituye casi el 80%tadds los tipos de disfagia
diagnosticada y es debida, en la mayor parte dealess, a alteraciones en los procesos
neuronales que regulan los complejos mecanismds dieglucion (Tabla 2) (8, 12), si
bien no hay que olvidar la contribucién de diversasamientos farmacologicos (Tabla
3). Esta forma de disfagia se caracteriza predantenaente por una dificultad para la
deglucién de alimentos de textura liquida o de eldbktura si bien, dependiendo del
grado de afectacion y la severidad de la mismaahiatposibilidad para la ingesta de
sélidos (4, 8, 13)

La disfagia neuromuscular, la mas frecuentemeratiasta por las enfermeras,
puede ser debida a alteraciones en la fase osalrggéa de la deglucion (12, 14), y a su
vez, determinados procesos, solos o en combinapideden verse alterados (11).
Dependiendo de la alteracion o alteraciones espasie produciran sintomas o signos
caracteristicos, que deben ser adecuadamente reitglps para manejar

adecuadamente a las personas con disfagia (Tabla 4)



Tabla 2.- Causas de disfagia funcional (Adaptada deaniels, referencia 15).

NO DEGENERATIVAS

Vascular Accidente cerebrovascular
Traumatoldgica Lesién cerebral traumatica
Neoplasica Tumor cerebral
latrogénica Medicacién

Cirugia

Radioterapia
Congénita Pardlisis cerebral
DEGENERATIVAS
Demencia Enfermedad de Alzheimer

Demencia vascular
Demencia frontotemporal
Demencia con cuerpos de Lewy

Trastornos del movimiento Enfermedad de Parkinson
Enfermedad de Huntington
Enfermedad de Wilson

Paralisis supranuclear progresiva

Curso remitente-recidivante Esclerosis multiple

Tabla 3.- Medicamentos que afectan a la deglucigidaptada de Ney, referencia
16).

Medicamentos que causan xerostomia

Anticolinérgicos (antihistaminicos sedantes, medeatos que se usan para la
enfermedad de Parkinson).

Antihipertensivos (diuréticos)

Opiaceos

Antipsicoticos

Medicamentos que disminuyen la alerta

Ansioliticos

Antihipertensivos (especialmente de accion central)
Antiepilépticos

Antieméticos

Medicamentos asociados con esofagitis

Antibidticos
Antiinflamatorios no esteroideos
Otros (diazepam, fenobarbital)




Tabla 4.- Alteraciones de las fases oral y faringeade la deglucion y sus
repercusiones

Fase oral preparatoria Repercusiones
Incompetencia labial Babeo
Fallo en la preparacién del bolo Posibilidad de aspiracion predeglucidn

Restos comida en surcos gingivolabiale
Caida del contenido antes de la deglucion

[72)

Fase oral de transporte Repercusiones
Incapacidad de propulsar el bolo hacia |aRegurgitacion fosas nasales
parte posterior Riesgo de aspiracion postdeglucion

Persistencia de comida en la boca
Incompetencia esfinter palatofaringeo
Remanso de alimento en las valéculas

Fase faringea Repercusiones

Retraso en el disparo deglutorio Tos con la deglucion

Fallo musculos constrictores y remanso Voz humeda, disfonia

comida paredes faringolaringeas Necesidad de tragar varias veces
Remanso comida senos piriformes Aspiracion con la deglucion

Dificultad apertura cricofaringea y
remanso comida a este nivel

1.3.- Epidemiologia de la disfagia

No existen muchos estudios epidemiolégicos sobdisfagia que no sean en
pacientes con problemas de salud especificos. htss epidemioldgicos varian en
funcidn de las caracteristicas sociodemograficds geblacion, especialmente la edad
y el lugar donde se haya realizado el estudio.oforlado, el método aplicado difiere
en la mayoria de los trabajos. En la tabla 5 segest los principales estudios al
respecto, habiendo escasas publicaciones en neestrmo.

Algunos autores coinciden en que la prevalencialadelisfagia puede ser
artificialmente baja debido a que muchos paciecdeseste problema pueden no buscar
ayuda (17, 18). En el estudio de Chen, el 23% darlayores con dificultades de la
deglucién pensaban que las alteraciones que pabsentran una parte normal del
envejecimiento (19). En el trabajo de Wilkins, él % de los pacientes con disfagia
indicaron que estaban preocupados por sus sintgeasel 46% no habia consultado

acerca de los mismos (20).



Tabla 5.- Principales estudios sobre la prevalerecide disfagia (Adaptada y
ampliada de Groher, referencia 21).

Investigador | Sujetos de studio Lugar del estudig Método Resultado
Groher Médicos Hospital Estimacion por | 6% disfagia orofaringea
1980 opinion médica
Fleming Médicos Hospital Estimacion por | El 43% encuestados: <15%
1985 opinién médica | El 16% encuestados: >15%
Resto encuestados: No sabe
Winstein Pacientes neuroldgicos| Rehabilitacion Historia 25% disfagia a la admision
1983
Pannell Pacientes neuroldgicos Rehabilitacion Cuestionario [y42% disfagia
1984 examen fisico
Trupe et al. | Todos los residentes Residencia Historia, 59% disfagia orofaringea
1984 cuestionario
Groher Pacientes de todas Hospital Cuestionario Total: 12-13%
1986 categorias Neurologia: 33%
Echelard Pacientes por grupo Hospital ACV: 25%
1984 diagndstico Neumonias: 20%
Lesion cerebral: 50%
Cirugia cabeza y cuello: 30%
Layne Pacientes neuro- Centro neuro- Cuestionario Posible disfagia: 34.9%
1989 psiquiatricos psiquiatrico Disfagia segura: 16%
Bloem > 85 afios Domicilio Entrevista con 16% disfagia
1990 No seleccionados Comunidad cuestionario
Kawashima | >65 afios Domicilio Cuestionario 13.8% disfagia
2004 Comunidad
Wilkins Todas la edades Consultas Encuesta 22% dificultades deglucion saria
2007 veces al mes
Roy 65-95 afios Domicilio Entrevista con 38% disfagia
2007 Comunidad cuestionario
Eslick Todas las edades Domicilio Cuestionario 16% alguna vez disfagia
2008 Comunidad autoadministradg
y validado
Chen Centros de Cuestionario 15% disfagia
2009 > 65 afios mayores
Comunidad
Botella Médicos Hospital Estimacion por | El 17% encuestados: <10%
2002 opinion El 25% encuestados: 10-20%
médica El 58% encuestados: >20%
Prescripcion Hospital Dietas disfagia | 13% de las dietas del hospital
dieta disfagia
Botella Encuesta residencias | Residencia Encuesta a 3,6% disfagia
2002 residencia
Irles 73-86 afos Residencia Diagndstico de | 16% disfagia
Rocamora disfagia
2009
Silveira Unidad Valoracion 26% disfagia
Guijarro 75-90 afios convalencia estandar
2011
Cribado con 56% disfagia
MECV-V

En el mismo sentido, un estudio europeo multicéatsefiala que solo el 36%

de individuos con dificultades de deglucion haksao diagnosticados, y el 64% de

esta poblacion no sabia si su problema era tratalnle pensaban que lo fuera (22).

Llama también la atencion la baja prevalencia déadia en residencias encontrada en
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el estudio de Botella (23) en nuestro entorno, oukeice a pensar en la falta de
identificacién del problema en las residenciasdiatias.

1.4. Disfagia y envejecimiento

Se han descrito diversos factores que hacen a ldagdn de edad mas
vulnerable a la disfagia. En primer lugar, hay ewmitlas de que determinadas
modificaciones biologicas que tienen lugar en elcpso del envejecimiento normal
pueden afectar al propio mecanismo de la degludiérobstante, es la alta prevalencia
de enfermedades crénicas que cursan con disfagiao clas neurolégicas o
neurodegenerativas, asi como las situaciones agudeagudizaciones de patologias
cronicas en pacientes fragiles, situaciones emuases frecuente la polifarmacia, las
que pueden afectar el proceso de la deglucién (16).

1.4.1.- Cambios asociados al propio proceso de efacimiento normal que pueden
afectar a la deglucion.

Los avances en la evaluacion instrumental de ldudég han permitido un
mayor conocimiento de la fisiologia de la mismakeanvejecimiento. A medida que se
envejece, se producen sutiles cambios en los dissenecanismos deglutorios.

La fase oral de la deglucion puede verse afectadaas alteraciones de la
denticidon que, junto al debilitamiento de los mussumandibulares, contribuye a
dificultar la masticacion y la formacion del boldingentario. Son numerosos los
mayores edéntulos o edéntulos funcionales y lomgores de protesis dentales en los
que la atrofia del hueso alveolar impide la adaptade las mismas. Ademas, se ha
descrito una disminucion de la tension labial quaenta la dificultad para un correcto
sellado bucal (16). Por otra parte, con el envejegito se produce disminucion de la
saliva, que ademas se vuelve mas espesa. La xafasésta presente en 16 % de
hombres y en el 25 % de mujeres que superan loafi65 (11) La sequedad de
mucosas, que a menudo se extiende desde la bdealddaringe y el es6fago, puede
interferir en la preparacion y flujo del bolo, fagoiendo la retencion de restos
alimentarios a lo largo de las vias deglutoriag.(16

En cuanto a la orofaringe y esofago, los aspeefasionados con la edad que
aumentan el riesgo de disfagia en los mayores depetie los cambios en la anatomia
de cabeza y cuello y en los mecanismos fisiologicoruronales que sustentan la

deglucién. Al conjunto de estos cambios se lesdmawohinado presbifagia (16, 24).
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Son numerosos los estudios neurofisiolégicos gumeevaluado el efecto de la
edad en los mecanismos deglutorios. Ekberg, enstudie realizado en mayores,
encontré que solo el 16 % de los individuos estm presentaba una deglucion
normal, tal como se define en los jovenes, mierguesse observaron anomalias orales
en el 63 %, disfuncién faringea (retencion del bofropulsion lingual inadecuada) en
el 25 %, anomalias en el segmento faringoesofagitoel 39 % (sobre todo la
disfuncion del musculo cricofaringeo) y anomaliaal é@sé6fago (sobre todo de
naturaleza motora) en el 36 % (8, 25). Este y adsbsdios han puesto en evidencia que
la deglucién lenta es la principal caracteristiealas mayores. La respuesta motora
orofaringea esta alargada en los pacientes ana@mno@mparacion con los jovenes, con
prolongacion de intervalos en la secuenciacioradkeglucion, destacando sobre todo el
inicio tardio de la proteccion de las vias respiiat y de la apertura del esfinter
esofagico superior (EES) (7, 8, 24). Ademas, seshadiado si se producen alteraciones
en la percepcion de la viscosidad liquida en funcié la edad, habiéndose observado
una alteracion de la misma (26).

Las alteraciones neuromusculares del envejecimignteden explicar los
cambios hasta aqui descritos, al ser la deglucipraceso altamente automatizado.
Asi, el retraso en la respuesta deglutoria se lagioeado con una disminucion en el
namero de neuronas en el cerebro y un enlentedionéanla conduccién de sinapsis en
las entradas aferentes al sistema nervioso cei@ral Asi mismo, se ha descrito la
presencia de sarcopenia en los musculos del tdigestivo superior, siendo mas
pronunciada en sujetos muy mayores y fragiles. Behty, en estos individuos, las
contracciones musculares de la laringe son genensdémmas débiles y requieren mas
tiempo para llegar a una contraccion maxima, ntresd mas tiempo para recuperarse
antes de la iniciacion de la proxima contraccid8).(Ademas, se ha relacionado la
pérdida de fibras y fuerza muscular con una disoimude la reserva de presion
lingual, que conlleva una propulsion del bolo mésildy prolongada.

Estos cambios, puestos en evidencia con aproximegicexperimentales
especificas, no son por si mismos causa de disfagio suelen tener repercusion
clinica en situaciones de normalidad. De hechacepta generalmente que la seguridad
de la deglucién no estd comprometida en mayoressséiO, 29). No obstante, los
factores aqui descritos podrian contribuir a redetirendimiento motor necesario
tragar, haciendo al anciano mas susceptible asfagia y aumentando el niumero de

aspiraciones y penetracion del bolo en la via aétéa 30). A este respecto se ha
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descrito que en, adultos mayores la penetraciobalelen la via aérea se produce con
mas frecuencia y con un nivel mas profundo y mawvegmque en los adultos mas
jovenes (28, 31). En un estudio realizado en estéd® se observd penetracion en el
7,4 % de las personas menores de 50 afios, miepieagara personas mayores de 50
afos se situaba en el 16,8 %. Un namero signii@aténte mayor de penetraciones se
produjo con grandes bolos de liquido, y no hubaciéh entre el género y la frecuencia
de la penetracion (32).

1.4.2.- Factores derivados de las alteraciones dald del envejecimiento que
afectan a la deglucion

Mayor prevalencia de problemas neurolégicos

Las personas mayores presentan una mayor prewaletei problemas
neurologicos, agudos o crénicos (Tabla 2). Losmtedgudo tienden a la recuperacion,
como es el caso de los accidentes cerebrovascalgoe®s (ACVA), mientras que los
de curso cronico tienen lugar en el contexto deremddades neurodegenerativas, de
curso lentamente progresivo y toérpido (33). En hoeayores son los ACVA, las
demencias y la enfermedad de Parkinson (EP) losayer prevalencia.

Los ACVA constituyen la causa mas comun de disfagiardgena, siendo a la
vez la més estudiada. Entre un 42-67 % de pacienteACVA presentan disfagia en
los tres primeros dias de su aparicion (34). Auregia disfagia mejora en la mayoria
de los pacientes en las semanas siguientes, peadiss 2 — 3 meses en el 10 — 30 % de
los pacientes (10, 29). Los ACVA de origen hemao@égson en general mas
discapacitantes que los de origen isquémico, y qguueaparecer alteraciones de la
deglucién tanto si son de localizacién bilateranoounilateral. En la fase aguda del
ACVA, se produce aspiracion a la via aérea en el 22 % de los casos (35). En
nuestro pais no se conoce con exactitud la incidertual de ACVA, aunque aumenta
cada afio. Durante el afio 2006 se produjeron 114885 hospitalarias con diagndstico
principal de ACVA, un 32% mas que en el afio 19%te Bumento se ha relacionado
con el envejecimiento de la poblacién. Segun |ssilteados preliminares del estudio
IBERICTUS, el de mayor base poblacional en nueg#is, la incidencia es de 155
casos por 100.0000 habitantes/afio para la poblaciah pero se observa que para el
grupo de 18 a 64 afios es de 39 casos por 100.@0artes/afio mientras que para los
mayores de 64 afos es de 591 casos por 100.0008re&'afio. Teniendo en cuenta
las proyecciones demograficas de la OMS, entr@@0D ¥ el 2025 la incidencia de ictus

aumentara un 27 % en los paises europeos (36).
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La demencia es un sindrome neurodegenerativogsiogt que afecta a unos
7 millones de personas en Europa, y cuya causafre@sente es la enfermedad de
Alzheimer (EA) (60 - 70 %), seguida por la demenaacular (12,5 — 25 %). Tanto la
incidencia como la prevalencia de la demencia atemeon la edad, calculandose que
ambas practicamente que se duplican cada cincoaapastir de los 65 afios (37). En
Europa, la prevalencia oscila entre el 5 — 10 %eelat poblacion de mas de 65 afios,
con un alto incremento en las ultimas décadas dieléa De hecho, un 20 — 42 % de los
individuos entre 85 y 95 afios presentan algunadade demencia, mientras que su
prevalencia por encima de los 95 afios se sitlaom tal 46 %. Las previsiones
actuales apuntan a que el numero de personasdieaa duplicara cada 20 afios (38).
En Espafa, los estudios epidemiologicos en la pmirlade mas de 65 afios han
mostrado cifras de prevalencia que oscilan entbe-€l5 %, y en el grupo de mas de 70
anos entre el 9 -17 % (39). Segun datos del griR@CODE, el nimero estimado de
personas con demencia en Espafia en 2006 era @9%900).

La EA causa importantes alteraciones en la alinc@raen general y en la
deglucién en particular. La disfagia en las prirmegtapas de la EA se caracteriza por
retraso en la aparicion de la deglucion faringedisyninucion de los movimientos
linguales, mientras que la EA moderada afiade tididwa la preparacion oral del bolo,
dificultando el aclaramiento de la faringe y larépe del esfinter del eséfago superior,
siendo en algunos casos la aspiracion visible @égo¥iuoroscopia (VFS) (41).

La EP es la segunda enfermedad neurodegeneratipaédede la EA. Se calcula
gue en Espafia hay méas de 70.000 enfermos, comeidaricia estimada de 16/100.000
personas. La edad media del conjunto de afeciamios EP es de 77 afios, y un 78%
del total de los mismos tienen edades superioftes @0 afios (42). Los pacientes con
EP que tienen sintomas de disfagia oscilan entB5ub y un 52 %, aunque algunos no
sean incluso conscientes de este problema (93)154 ha descrito que las alteraciones
de la deglucién pueden tener lugar en todas l&s fde la misma, ya que puede verse
afectada tanto la musculatura lisa como la estripdme se producen en los diferentes
estadios de progresion de la enfermedad, sin quafesge la alimentacion en los
momentos iniciales. En las exploraciones funciaae han evidenciado diversas
alteraciones, como incompetencia de propulsiéruihg disminucién de la proteccion
de la via aérea y de la apertura faringoesofadiaadisfagia, ya sea orofaringea o
esofagica, no responde al tratamiento dopaminérgicmque algunos autores han

descrito mejorias si se administra una hora amdasdcomidas (33).
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Mayor numero de enfermedades agudas o reagudizsioan el contexto de la
fragilidad propia de la edad.

La fragilidad se define como la caracteristica d& personas mayores que
condiciona una disminucion en sus reservas fisicé®y lo que les hace mas vulnerable,
disminuyendo su capacidad de adaptacion al e€régeneral, los diversos sistemas
organicos tienen un “exceso de capacidad” paratirdas situaciones de agresion, por
lo que pueden permitirse un margen de “pérdidaésade sobrevenir un fallo organico.
Esta fragilidad es una caracteristica muy hetereméte los ancianos, ya que los
distintos 6rganos y sistemas pueden claudicar feredies momentos, pero en general
se asocia con la edad cronoldgica, aunque no deafdineal. La mayoria de los
estudios sobre fragilidad consideran la sarcopsmao un elemento clave en la misma.
El masculo sarcopénico se caracteriza por una c&gluclel nUmero y de la capacidad
funcional de las fibras musculares tipo lla. Erefmlogia de estas pérdidas estan las
propias modificaciones del envejecimiento, asi catros factores como la falta de
actividad fisica y los trastornos nutricionales)(48e ha descrito que en pacientes sin
patologia neurolégica pero con alta fragilidad,eaotialquier proceso intercurrente,
puede ponerse de manifiesto una disfagia (45). &stespecialmente importante en la
hospitalizacion de pacientes agudos, fundamentaéndmrante los primeros dias de la
estancia en el hospital. En un estudio realizad&gmafa se ha comprobado que la
prevalencia de la disfagia durante el proceso agledbospitalizacion era del 32 %,
mientras que la previa se situaba en el 23 % (46).

En el mismo sentido se ha observado que la pollanidy mayor con alta co-
morbilidad puede presentar lesiones vascularestefieque en fase de estabilidad
clinica no afectan a la deglucién, pero que antproblema agudo desarrollan signos
de disfagia, que puede ser reversible una vez aladta la fase aguda de la situacion
(10). A este respecto, Nakagawa y cols demostrguen los mayores con infartos
cerebrales silentes tenian cinco veces mas riesguftir neumonia que los pacientes
con tomografias axiales computorizadas (TAC) catebmormales (47).

Otros factores

Las alteraciones sensoriomotrices de la orofaiqmgglen ser el resultado de los
efectos secundarios de diverso tipo de medicame(ifabla 3). El grupo mas
importante son los farmacos depresores del sistemvdoso central que, al disminuir el
estado de vigilia, pueden contribuir a alterar dapuesta deglutoria, de forma mas

pronunciada en pacientes mayores fragiles. Otramaf@s pueden causar grados
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variables de miopatia o de discinesia, como loagamistas dopaminérgicos, afectando
asi a la deglucion (48 - 50). Ademas, un elevadmand de medicamentos pueden
producir xerostomia, y si el cuidado oral no esadécuado, puede aumentar el
crecimiento de bacteriano y constituir un impomafeictor de riesgo de neumonia en
caso de aspiracion (16).

Ademas de los aspectos descritos, mas frecuentés moblacion de edad, la
disfagia orofaringea afecta hasta el 80% de logepts que han recibido tratamiento
quirurgico o radioterapico por tumores orofaringdagngeos y del area maxilofacial
(8). También la cirugia en el cuello, como la cirugie eblumna cervical y la
endarterectomia carotidea, puede producir disfageneralmente debida a la

manipulacion de los nervios craneales (8).

1.5.- Consecuencias de la disfagia

La disfagia es una causa importante de morbilidadey mortalidad.Las
consecuencias de la disfagia pueden dividirse emelacionadas con las dificultades
para aportar la cantidad de energia, nutrientdguydios necesarios para mantener un
estado nutricional saludable, y las derivadas detgo de aspiracion, como la
neumonia, sin olvidar el grado de afectacion dealadad de vida del paciente y la
elevacion de los costes sanitarios (13, 51).

1.5.1.- Riesgo de desnutricion y deshidratacion

El éxito de la alimentacién e hidratacion oral imo@lla ingesta de una cantidad
suficiente y segura de alimentos y liquidos paraterer un adecuado estado de salud.
En los pacientes con disfagia conseguir una aliaogim que sea a la vez suficiente y
segura puede resultar dificil, complicAndose aurs mlaentrar en juego factores
emocionales, conductuales, cognitivos y socialé$. (Bodos ellos pueden condicionar
un aporte inadecuado, cuantitativa o cualitativamede alimentos.

La disminucion de los aportes de liquidos aument@sgo de deshidratacion en
pacientes con disfagia, incrementandose el riesggdadmisma en situaciones de
aumento de las pérdidas como fiebre, vomitos oreharNo obstante, hay pocos
estudios sobre la incidencia de la deshidrataaipeesonas con disfagia (13). Por otra
parte, las alteraciones de la deglucion puedenrt@ee los pacientes, por miedo al
atragantamiento, disminuyan el volumen de las poes de alimentos que ingieren,
fraccionado los sélidos y liquidos en pequefias somiargando de forma considerable

el tiempo de la ingesta. Asi, muchos pacienteddisfagia realizan un mayor esfuerzo a
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la hora de comer, lo que aumenta la fatigabilidsahre todo en mayores fragiles.
Algunas de las soluciones propuestas para solvestar problema, como consumir
dietas trituradas en un intento del paciente ddittada alimentacion, constituyen a su
vez un nuevo problema, por tratarse de dietas roomét con baja densidad de
nutrientes (13). Por todos estos factores puedse\sminuido el placer por la comida,
con una disminucién del apetito y de la motivagé@na comer.

Diversas publicaciones relacionan la disfagia cas dlteraciones hasta aqui
enumeradas, a saber, la deshidratacion, la anoyeldadesnutricion (22, 52, 53).El
European Study Group on Dysphagaaliz6 las alteraciones de la deglucién en 35
residencias de cuatro paises europeos, entrebafizia. Se observo ques8 % de los
encuestados habia disminuido su ingesta y el 4@abfa experimentado pérdida de
peso en el Ultimo afo, mientras que la actividadadeomida no resultaba agradable
para el 57 % de los mismos (22). Sitzmann y cels.un trabajo realizado en 90
pacientes, observé que el 100 % de los ingresogithlasios consecutivos con
diagndstico de la disfagia estaban desnutridos, aomento en la incidencia de
morbilidad y la mortalidad (54).eibovitz informé que los mayores institucionalinad
con disfagia que se alimentaban por via oral ptaban niveles significativamente mas
bajos de linfocitos CD4, vitaminas B6 y B12 y folsique los alimentados con nutricion
enteral por sonda nasogastrica (55). Otro trabagoamalizaba el estado nutricional en
un medio residencial encontrd que el indice de M2s@oral (IMC) era menor en los
pacientes con disfagia en comparacion a los qua peesentaban (56n un reciente
estudio transversal y multicéntrico en hospitalelgds sobre el estado nutricional de
2.329 pacientes de edad avanzada mediante el MWA (Nutritional Assessment,
Evaluacion Abreviada Nutricional), el 33 % de losmos sufria de desnutricion, y el
hecho de tener las dificultades para la degluc®msociaba fuertemente con esta
desnutricién (57). Rofes y cols, en nuestro paspgen que hasta el 30 % de los
pacientes neurolégicos y el 55 % de los mayoreéglilés con disfagia de su grupo de
estudio presentan o estan en riesgo de desnutriccdnuna fuerte relacion entre la
gravedad de disfagia y la incidencia de la destiatri(30).

La relacion entre disfagia y desnutricion se halizado preferentemente en
pacientes con ictus. Los estudios observacionaasikterminado que entre el 16 y el
49 % de los pacientes con ictus sufren de desiutrad ingreso en el hospital (58). La
disfagia tras el ictus parece ser uno de los piadis de desnutricion posterior (58).En

una revision actualizada del tema se concluye @ssg@e un accidente cerebrovascular,
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las probabilidades de estar desnutridos fueron ebk@gadas entre los sujetos con
disfagia, en comparacién a los pacientes la degtudntacta, incrementandose

significativamente el grado de desnutricion durdatetapa de rehabilitacion, pero no

durante los primeros 7 dias de ingreso hospitalatinque este Ultimo aspecto ha sido
contradictorio en diferentes estudios (59).

Por otra parte, hay que tener presente que lagthsfe es una situacion aislada,
ya que frecuentemente puede acompafar a una \cudedpatologias agudas que, a su
vez, aumentan las demandas metabolicas. Muchos resaymgiles ya de por si
presentan un elevado numero de factores de rigsgeshutricion, con una prevalencia
muy elevada de la misma, que se vera agravada piisfhgia.

1.5.2.- Broncoaspiracion

Es la complicacion mas grave de la disfagia. Lanéwaspiracion es la entrada
de alguna sustancia, bien exdgena o endbégenasevida aéreas inferiores. Tras la
aspiracion, pueden producirse diversos sindronwapmeumonitis por aspiracion y
neumonia aspirativa, dependiendo de la situacigrumologica del paciente y de la
naturaleza y la cantidad del material aspirado 18029).

Se han observado aspiraciones de pequefas castiddglesecreciones
orofaringeas en personas sanas durante el sueBajetos que roncan y en pacientes
con disminucién del nivel de conciencia y sedadity.(No obstante, la cantidad del
aspirado, la baja carga bacteriana y un sistemarieresompetente condicionan que no
se produzcan alteraciones en la via aérea (13,La9%eumonitis por aspiracion hace
referencia al dafio pulmonar después de una aspirat® contenido gastrico que
produce una intensa reaccion inflamatoria de lquega, bronquios y tejido pulmonar.
En un principio no se produce infeccion respiratodebido a que el jugo gastrico es
estéril por su elevada acidez. Dentro de las comies que favorecen el desarrollo de
neumonitis se ha descrito el pH del material adpiranferior a 2,5, y un volumen por
encima de 20 - 25 ml, en adultos. Se presenta eiertas que tienen una marcada
alteracion de la conciencia (13, 29). La neumosifarativa acontece cuando material
orofaringeo o0 gastroesofagico contaminado por hast@atogenas entra en el tracto
respiratorio (61, 62)Su incremento esté en relacion con la edad y laadilidad En
la vejez se producen una serie de cambios “fisiob®j respiratorios, como la
disminucién de la elasticidad pulmonar y de la fancmucociliar, que facilitan la
aparicion de infecciones (63), asi como una reducde la efectividad del sistema

inmunitario.
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Se han descrito dos grupos de factores que aumehta@sgo de neumonia en
los pacientes que aspiran, los que favorecen dispaacion y los que promueven la
colonizacion por gérmenes patdégenos .(&ftre estos ultimos se ha publicado que la
colonizacion de tracto respiratorio superior es fnésuente en el anciano (29), como
consecuencia del déficit de saliva unido a unadoadda salud oral, del incremento de
enfermedades periodontales con la subsiguientaizaldén dental y de la mucosa por
patogenos (65), del aumento del pH gastrico p@adiainistracion de farmacos, de la
gastroparesia 0 de la mayor prevalencia de sitnasiade obstruccidon intestinal.
Ademas, también se ha propuesto que el tabaquisinaiso de inhaladores, la
contaminacion con aerosoles, los tratamientos iatitibs o la desnutricion también
pueden favorecer la colonizacion por gérmenesg4),

Respecto a las caracteristicas de la aspiraciamakafrecuente, mas del 80 %
del total en pacientes neuroldgicos, es la que tiegar en el momento de la deglucién,
pero también puede ser predeglutoria y postdetgiitafectando respectivamente al
10% de los pacientes (10, 64).

En estudios epidemioldgicos se ha visto que lademtia de neumonia se
incrementa con la edad, siendo seis veces sumgrimdividuos mayores de 75 afios en
comparacion con los de 60 afios (29). Sin embasgmcidencia y prevalencia de la
neumonia aspirativa es poco conocida. Loeb y cels.un analisis multivariante,
evidenciaron que las alteraciones de la deglucitanngedicacion fueron los principales
factores de riesgo para desarrollar neumonia (@6)esar de ello, la disfagia con
aspiraciéon orofaringea no suele ser consideradm aonfactor etioldgico de neumonia
adquirida en la comunidad por los profesionalemdalud y, en general, los sindromes
por aspiracion pueden estar infradiagnésticadashagilemente porque un porcentaje
significativo de estas neumonias es debido a @$pires.

La aspiracion clinicamente evidente es comun epdogntes con disfagia, pero
una significativa proporcion de los mismos puedgiras sin ningun tipo de signos
externos de dificultad para deglutir (26). En 1988)den y Siebens aplicaron el
término de aspiracion silente para describir golxgentes en los que habia penetracion
laringea en VFS pero que no presentaban manifestctlinicas de la aspiracion (67).
En base a estudios instrumentales de disfagia pdionde VFS se ha observado que
entre el 25 % y el 30 % de los individuos estudsaaepiran de forma silenciosa (68), y
el riesgo de desarrollo de neumonias aumenta rgaifisativamente en estos pacientes

(69). Kikuchi y cols. comprobaron que el 71 % ok pacientes con neumonia tuvieron
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aspiraciones silentes frente al 10% de un grupt¢r@ocon una edad similar, pero sin
tener neumonia (70).

La neumonia aspirativa es la principal causa detmea pacientes con ACVA
y disfagia tras el alta hospitalaria (8).

1.5.3.- Otras consecuencias de la disfagia

Un alto porcentaje de mayores con disfagia sorapaces de tragar los
comprimidos o capsulas de su tratamiento, com@seca en un estudio llevado a cabo
por farmacéuticos comunitarios, en el que se oldetue casi el 60 % de los 792
participantes manifestaron dificultad para tragarmiedicacion (71). Esta dificultad
obliga a adoptar ciertas conductas practicas gadguafectar a la farmacocinética de
los farmacos, como es la necesidad de triturarnakgwo modificar la presentacion
terapéutica (72).

Por otra parte, la disfagia puede tener importamesrcusiones en la calidad de
vida de las personas que la padecen, afectandcest@iio emocional y de relaciones
sociales. En un estudio espariol, realizado en pi@siecon cancer de cabeza y cuello
tratados con cirugia, se observo que la calidadddeera significativamente peor en los
pacientes con disfagia (73). A la hora de la comélgaciente tiende a aislarse y a
experimentar sensacion de incomodidad, lo que poadducir a una disminucion de la
autoestima. En un estudio multicéntrico sobre 3flgntes, se puso de manifiesto que
el 41 % de los mismos experimentaba ansiedad yw@ahirante las comidas y que el
36 % evitaba comer en compafiia (22). Otro trabsgeia la disfagia intermitente con
ansiedad, mientras que la disfagia progresiva @gaason depresion (74). Finalmente,
las alteraciones de la deglucion pueden influiratiggmente sobre los costes sanitarios.
En estudios realizados en pacientes con ictusjsfagia y las complicaciones que
genera incrementan el tiempo de estancia hospiajael nUmero de reingresos, asi
como el gasto farmacéutico, el consumo de recurgsgitalarios y las necesidades de
personal (53, 75). A este respecto, algunos autesmiendan elevar el nimero de
profesionales de salud formados en disfagia paraateertura al previsible aumento del
problema con el sobreenvejecimiento de la poblagi@). También otros autores
coinciden al respecto afirmando que, con el cramitoi de la poblacion envejecida, la
disfagia se esta convirtiendo en una carga paraiftemas de salud, habiendo una

necesidad de abordar integralmente el problema (77)
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1.6.- Deteccion de la disfagia

Los objetivos de la intervencion en la disfagiagse las diferentes
publicaciones, incluyen la identificacion del pmala, la confirmacion y la
caracterizacion de las alteraciones biomecanicals @dteracion deglutoria mediante
exploraciones avanzadas, el diagnostico de lasreaflades asociadas con tratamiento
médico o0 quirdrgico cuando proceda, asi como lataimacion de medidas
rehabilitadoras y de adaptacion de la dieta enclsos severos (78). Para esta
intervencion se recomienda disponer un equipo digeiplinar, con suficiente
formacion en el tema, que incluya a diferentes guiohales de la salud como
enfermeras, logopedas, dietistas y médicos de dgd#igerespecialidades como
gastroenterologos, otorrinolaringologos, radidlgguaricionistas, geriatras o cirujanos,
entre otros (78).

En todo este proceso hay dos puntos clave, laaéteprecoz y la evaluacién
de las alteraciones de la deglucion. Cribado o cdi&ie y evaluacidon son dos
procedimientos distintos, con diferentes objetivagneralmente realizados en
momentos diferentes y personas. En la practicdcalirel cribado se utiliza para
identificar pacientes con problemas potencialesddéagia (79), mientras que la
evolucion especializada ayuda a determinar la gejeel tipo y el prondstico de las
alteraciones de la deglucion, ayudando a planificar programa de manejo y
rehabilitacion. Para abordar estos problemas degbstse han descrito en la literatura
dos tipos grupos de métodos, los no invasivos,dossan la historia clinica y en los
signos y sintomas del paciente, y las técnicaeadolrias instrumentales.

Las técnicas exploratorias instrumentales se ceraiden la actualidad ej6ld
standard para el estudio de la disfagia y la identificacide aspiraciones silentes (5,
43), se emplean como medidas de control de lassgisgruebas no invasivas y son de
amplia aplicacion en numerosos estudios sobresiapfitologia de la deglucion. Las
mas utilizadas son la VFS vy la fibroendoscopidbdroptic Endoscopic Evaluation of
Swallowing FEES). La VFS fue desarrollada a partir de ldagpion radioldgica del
esofago con bario, por Logemann (80). A la horasdeaplicacién practica se han
observado diferentes limitaciones, unas debidas a&dracteristicas de los pacientes y
otras a la naturaleza de la propia prueba (79)FERS, descrita por Langmore (81),
utiliza un fibroscopio flexible que introducido pta fosa nasal penetra hasta obtener
una vision de la faringe-laringe. Su sensibilidagspecificidad es similar a la de la VFS
(82).
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No obstante, la alta prevalencia de disfagia ersgpers vulnerables, la
diversidad de entornos donde pueden encontrars® gohdicionantes limitantes en los
mayores hace inadecuada la aplicacion sistemagcastbs métodos en todos los
pacientes, por lo que se utilizan fundamentalmentel proceso de evaluacion fina de
la disfagia, cobrando una especial relevancia tosgalimientos no instrumentales en el
cribado de la misma.

1.6.1.- Importancia de los métodos de cribado

Los métodos de cribado, como gran parte de taboadpectos relacionados con
la disfagia en general, han sido basicamente estaslien pacientes con ictus. Son
numerosas las guias internacionales (58, 82 988) con un nivel de evidencia 2,
grado de recomendacion B, hadaencapié en la deteccion temprana de la disfagia
mediante el uso de herramientas de cribado, aetepié el paciente inicie la ingesta
oral. LaJoint Commissiorpropone que a todos los pacientes ingresadosctas les
sea realizado un cribado de disfagia antes de ge@ap reanudar la dieta oral (86). En
la guia escocesa de manejo de la disfagia (58ceenienda que en todos los pacientes
con ictus se realice una deteccidon precoz de fazuliades de la deglucion dentro de
las 24 h del ingreso, por medio de una prueba gleh @alidada. En caso de que esta
primera prueba diera positiva se derivaria a eafisteis de disfagia para realizar una
valoracion en profundidad (87, 88). La premisa &s la deteccion temprana permitira
un tratamiento precoz que reducira las complicaspal periodo de recuperacion, y los
costes globales.

En un analisis de la evidencia cientifica, se destnaeque la adherencia a un
protocolo con screening inicial de la disfagia dramge las complicaciones respiratorias
en los pacientes con ictus (89). En este sentidesjgscialmente relevante el trabajo de
Odderson, con una intervencion consistente en ameRr preliminar por enfermeras
seguido de una terapia de la deglucién. Se confpdaéa de neumonia antes y después
de estas medidas, siendo de 6,7 % en el afio @daimtervencion, del 4,1% al afio de
la misma y del 0 % en los dos afos siguientes ©O@p articulo relevante en este
sentido es el de Hinchey. En un estudio multicéoten 2532 pacientes con ictus, se
encontré que la tasa de neumonia en los centrosemdan un protocolo formal de
deteccién de disfagia era del 2,4 %, en comparamérel 5,4 % en los centros que no
lo tenian. En esta publicacion se documenta lasidse de usar un cribado de disfagia

en los pacientes con ictus, pero no se recomienéaipgp de herramienta utilizar (91).
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Como ya se ha resefiado para el abordaje de lgidisfa recomienda un equipo
multidisciplinar, pero las enfermeras tienen ungbdpndamental en la deteccion de la
misma, ya que prestan cuidados continuados lasoPds hdel dia en los pacientes
hospitalizados y en residencias, en la atencionidliania por medio de la figura de la
enfermera comunitaria, y juegan un papel fundarhesiala administracion de la
alimentacion (34, 43, 75, 92, 93). De hecho, l&rattion de la deglucién es un
diagnéstico de enfermeria aceptado por la Asocagidericana de Diagnosticos de
EnfermeriaNorth American Nursing Diagnosis AssociatibfiANDA).

1.6.2.- Principales métodos de cribado

Hay un importante nimero de pruebas de detecciddisfiagia descrito en la
literatura. Validez y fiabilidad son aspectos cales de las mismas. La validez se
refiere a la capacidad de la herramienta pararllavabo su propésito; la fiabilidad, a
la reproducibilidad de los resultados. Ademas dgireporcionar alta sensibilidad y
especificidad, identificando de forma precisa goasonas que aspiran y requieren mas
pruebas, y descartando a las que no aspiran yguieren intervenciones adicionales
(94). Por otra parte, es importante que sean gd& aplicar y que su coste no sea
elevado, tanto en recursos humanos como mate(#8@sNo obstante, debido a la gran
variabilidad de pruebas disefiadas y a su aplidaliji hasta la actualidad no se ha
concluido qué herramienta de cribado es la maazfieficiente (43, 85).

Se han publicado diversas revisiones sistematicasspecto (95, 96) y otras
mas especificas sobre el cribado a realizar parewias (43, 79, 97Perry, en una
revision sobre las herramientas de deteccion dagiisque pueden ser utilizadas por
enfermeras (79), identifica la disponibilidad dessda prueba Any Twd (98), el
“Burke Dysphagia Screening Tef29), el “3-o0z water swallow te5{100), el “Timed
Test (101), el Bedside Swallowing Assessnigiin?2), y el ‘Standardized Swallowing
Assessmeh(SSA) (103). La autora sefiala la existencia da amplia similitud entre
estas herramientas, basadas en la observacionadpeguefia serie de datos clinicos,
con o sin tragar agua, y constata que, a excepbgdbnde Burke, todos han sido
analizados desde el punto de vista de su valideaclGye que el SSA de Ellul, una
evaluacion estandarizada de la deglucion a pieadeaces el que mejor cumple los
criterios de una herramienta de deteccion paraesgieado por enfermeras (78|
SSA es una de las pocas herramientas con las qbarsgublicado datos fiables
referentes a la deteccion de disfagia por enfesngrala buenos resultados con una

formacién minima, sin que sea necesaria muchasidrey entrenamiento. Cuando se
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ha contrastado con un criterio clinico exhaustiomae es la evaluacion de la deglucion
realizada por logopedas, se encontrd una sensithitié 0,97, una especificidad de 0,9,
un valor predictivo positivo de 0,92 y un valoegictivo negativo de 0.96.

Otras revisiones han cuestionado estos resultaBosrs (43) analizé los
métodos de deteccidn de la disfagia a pie de caara ser utilizado por enfermeras,
incluyendo no sélo pacientes con ictus sino togm tde pacientes neuroldgicos.
Ademas, solo aceptd estudios validados con VFSESEFBnNalizo 35 publicaciones, de
calidad variable, en los que la mayoria utilizadeinistracion de agua, pero donde se
introducen modificaciones como diferentes volimepesgscosidades, o el uso de la
pulsioximetria. Los autores manifiestan la comghai de la comparacién entre los
diversos métodos, ya no todos los investigadordigaum los mismos parametros de
medida ni en las pruebas de contraste ni en lassidtados. Segun esta revision, los
cribados que utilizan el test del agua (98, 102, 105) ofrecen una sensibilidad entre
el 27 y el 85 %, y una especificidad entre el 56 §8 %. Un aspecto importante, ya
considerado en esta revision, es la importancieo a@ realizar mediciones de la
saturacion de oxigeno capilar simultaneamente aaedlucion. Westergren especifica
qgue la mejor practica para la deteccion de la giafan el ictus agudo incluye como
primer paso el SSA, y que la utilizacion simultamieala pulsioximetria aumenta su
eficacia en la deteccién de la aspiracion espeerensilente (97). Los estudios que
miden de forma aislada la desaturacion de oxigerara pevaluar la
aspiracién/penetracion (104 - 106) definen unatdeseion de> 2 % como punto de
corte de la aparicion de estos fendmenos. Conpest® de corte, la sensibilidad de la
medicion oscil6 entre el 56 y el 87 %, y la espeici&d entre el 39 y el 97 %. El uso de
la pulsioximetria ha sido discutido en la literatyyor algunos autores (10pgro,
cuando se ha realizado la prueba del agua conopuistria, las sensibilidades y
especificidades en la deteccion de disfagia aumetnasiderablemente (sensibilidad
entre el 94 y el 98 % y especificidad entre el @3 Y0 %) (43, 104, 105). La principal
conclusion de esta revision es que el mejor mépaata detectar disfagia en pacientes
neurologicos es la prueba del agua combinada cdsiopimetria midiendo como
parametros los cambios de voz, al atragantamielatdos.

La publicacién de Bours recoge también otro aspiegportante de los métodos
de cribado, la posibilidad de utilizar fluidos digetente viscosidad, modificando los
volumenes ingeridos (106, 108, 109). En conjuntaargo de sensibilidad de estos

cribados varié del 41 hasta el 100 %, y el desped@ficidad del 57 al 82 %.
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No incluidos en las revisiones comentadas hastaaalse han publicado
recientemente dos nuevos métodos de cribado,Tetohto Bedside Swallowing
Screening Te5t(TOR-BSST) (88) y el Método de Exploracién Cliaide Volumen
Viscosidad (MECV-V) (110). El TOR-BSST se ha deslado para ser aplicado por
personal formado, pero no necesariamente expentcdiséagia. Mide cuatro items,
relacionados con el acto de tragar agua, y sulskdad y especificad es del 91.3 % y
66.7 %, respectivamente. En Espafia, Clavé y colslaaarrollado el MECV-V (110).
Utiliza tres volumenes (5, 10, 20 ml) y tres visdades (liquido, néctar y puding) de
fluidos, y hace una valoracion disociada de sigheseficacia y de seguridad de la
deglucién. Entre los primeros mide el inadecuaéareilabial, la deglucién fraccionada
y la existencia de residuos en la boca y en laagaiagtras la deglucion, mientras que
entre los segundos analiza la tos, los cambiosa @04 y la saturacion de oxigeno. En
su validacibn mediante VFS presenta una sensidiligaespecificidad para las
alteraciones de la seguridad del 88,2 % y 64,7 $pedivamente (110). Cuando se
contrasta con los hallazgos de la VFS, hay queadastlgunos aspectos interesantes.
La deglucion fraccionada solo se observo en el ¥4,8le los pacientes con 5 ml,
aumentando al 24,2 % con 10 ml. Los signos pamanoeer las aspiraciones silentes
fueron una disminucién mayor o igual del 3 % ersdturacion de oxigeno y/o cambios
en la voz. Mas de un tercio de los pacientes cqiraasones silentes presentaron
desaturacion de oxigeno. Los autores afirman ques edos signos incrementan
claramente la sensibilidad de la medida y la pribiolald de identificar a los pacientes
con aspiraciones silenciosas o la penetracion e ha prevalencia de residuo oral y
cierre labial inadecuado fue muy baja con todos \okimenes, sin diferencias
significativas en cuanto a la consistencia. Respada seguridad, solo el 32,9 % de los
pacientes mostraron degluciones seguras con ligiustocomparacion al 52,1 % y 80,6
% con consistencia néctar o puding respectivamente.

Ademas de los métodos descritos, otros investigadoan examinado el reflejo
de la tos estimulada con una solucién acida dexasab aplicado cuestionarios de

caracteristicas clinicas, en general con bajalsiédad y especificidad (43).

2.- NUTRICION Y ENVEJECIMIENTO

En las personas mayores, el estado nutricional estaa condicionado por una
serie de aspectos fisioldgicos inherentes a laigrepnescencia, asi como por las

vicisitudes socioecondmicas, culturales y psicaagi particulares de esta fase del
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desarrollo, o las relacionadas con el elevado ndinder enfermedades que, de una
manera u otra, pueden afectar al equilibrio ntnal. La conjuncién de estas mdltiples
variables va a hacer de los ancianos un grupo ieépente vulnerable a sufrir

alteraciones en la nutricibn. Son numerosos dasofes de riesgo de desnutricion
presentes en esta etapa de la vida, que condicioreagalevada prevalencia de la misma
en este grupo poblacional, sobre todo en mayorsgithbzados e institucionalizados.

Esta desnutricion tiene marcadas consecuencias estaglo de la persona, como a

cualquier otra edad, pero se sefialaran las méassesgativas en los mayores.

2.1.- Definiciéon vy tipos de desnutricion

Definir la desnutricidn no es facil, ya que no &xigna opinidén universal sobre
Su naturaleza, pero tener un criterio unanimesgeeto es importante para identificar y
unificar los conceptos definitorios de desnutrici@l). Segun el consenso del Grupo
de Documentacién de Sociedad Espafiola de Nutrieiteral y Parenteral y de la
Sociedad Espafiola de Documentacion (SENPE-SEDObreda codificacion de la
desnutricion hospitalaria (112), se pueden acéggasiguientes definiciones:

- Desnutricion caldérica o marasmo: Desnutricibnnaréa provocada por falta o
pérdida prolongada de energia y nutrientes. Seupeodina disminucion de peso
importante, caracterizada por pérdida de tejidpamt y en menor cuantia de masa
muscular, sin alteraciones significativas de lagtginas viscerales ni aparicion de
edemas. En consecuencia, se alteran los paranaetropométricos pero los valores de
albumina y de proteinas plasmaticas suelen seralesm ligeramente disminuidos.

- Desnutricion proteica o Kwashiorkor: Caractecssti de los paises
subdesarrollados, en nuestro entorno se ha asoaiammcepto de desnutricion aguda
por estrés, que aparece cuando existe un aporteiqardimitado junto con elevados
requerimientos de proteinas, caracteristico decdidaes graves, politraumatismos y
cirugia mayor. ElI paniculo adiposo esta preservadeendo la pérdida
fundamentalmente proteica, principalmente viscdrak parametros antropometricos
pueden estar en los limites normales, con proteisasrales bajas.

- Desnutricion mixta 6 desnutricibn proteico-catari o Kwashiorkor
marasmatico: mezcla las caracteristicas de loxaadros anteriores, disminuyendo la
masa magra, la grasa y las proteinas visceralemef@ en pacientes con desnutricion

cronica previa tipo marasmo, generalmente por evddad cronica, que presentan
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algun tipo de proceso agudo productor de estréspodrugia o infecciones. Es la
forma més frecuente en el medio hospitalario.

- Estados carenciales: Deficiencia aislada de elegnentos o vitaminas, por
disminucién de su ingesta o pérdida aumentada.r&emente se asocia a alguno de los
tipos anteriores.

Aparte del tipo de desnutricion, hay que tenerw@nta su severidad, que puede

ser categorizada como leve, moderado y grave ogseve

2.2.- Epidemiologia de la desnutrici6n en los mayes

La prevalencia de la desnutricibn es muy variabldependiendo
fundamentalmente de las caracteristicas de la gioblastudiada, del entorno donde se
estudie, asi como de las herramientas utilizadasuedeteccion. Se ha estudiado la
desnutricién en tres entornos, el medio comunitaiaesidencial y el hospitalario, y
las herramientas utilizadas van desde el analesidigtintas medidas antropométricas o
parametros analiticos a la realizacion de cuegsimmaestandarizados. Todo ello
dificulta la comparacion entre los resultados oblieh De todas formas, y en lineas
generales, el riesgo de desnutricion es menor dagrenayores que viven en su
domicilio, mayor en los que residen en institucgngeriatricas, elevandose
considerablemente en el entorno hospitalario.

La Tabla 6 recoge los estudios mas representaddlo®e el estado nutricional en
mayores que viven en su domicilio. A pesar de cquapnd los estudios han sido
realizados en el medio comunitario, las muestragleglas en los diferentes trabajos no
son homogéneas, ya que difieren en la edad y emagior o menor grado de
dependencia. Una recopilacion similar se readimadas Tablas 7 y 8, pero en estos
casos se muestran los estudios referentes a resiggncentros de larga estancia (Tabla

7) y a pacientes hospitalizados (Tabla 8).
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Tabla 6.- Principales estudios que han analizado edstado nutricional de las

personas mayores que viven en la comunidad (Adaptady ampliada de Ferry,

referencia 113).

Autor y afio Sujetos de estudio Método Desnutricién
Lecerf 1989 Edad > 76 Ingesta caldrica 7,4 %
N = 427 Bioguimica
Hercberg 1991 Edad > 65 Ingesta caldrica 3.4%
N =96 Bioquimica
Euronut-S1 1991 Edad 70-75 Ingesta caldrica 3-4%
N =568 Bioguimica
Antropometria
Euronut-S2 1996 Edad 75-80 Ingesta caldrica 22%
N =139 Bioquimicas
Antropometria
Delarue 1994 Edad >65 Antropometria 20 %
N = 626
Wallace 1995 Edad > 65 Pérdida de peso 13 %
N =247
Guigoz 2006 Edad > 65 MNA 2%D
N =14.149 7-8 % RD
Ramon 2001 Edad 75 - 94 MNA 33%D
N =3.071
Tur 2005 N =230 MNA-SF H: 1%
M: 5%
Salva 2007 N = 2.500 Antropometria 7.3%
MNA-SF
Jiménez 2011 Edad > 65 MNA 14,2 %
N = 1046

MNA: Mini Nutritional Assessmenevaluacion abreviada nutricional. D: desnutricion

RD: riesgo de desnutricion. H: hombres. M: mujeres.
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Tabla 7.- Principales estudios que han analizado edstado nutricional de las

personas mayores que viven en residencias y centias larga estancia (Adaptada y

ampliada de Ferry, referencia 113).

Autor y afio Sujetos de Lugar del Método Desnutricion
estudio studio
Siebens 1986 Edad 81,7 | Centro de larga| Ingesta calorica 34 %
N =240 estancia Antropometria
Eimstahl 1987 Edad 85,0 | Centrode larga| Ingesta caldrica 13 %
N = 360 estancia
Pinchkofsky 1987 | Edad 72,0 Residencia Bioquimica 2%
N =217 Antropometria
Sahyoun 1988 Edad 80,5 | Centrode larga| Ingesta caldrica 19%
N =260 estancia Bioquimica
Antropometria
Larsson 1990 Edad 81,0 | Centro de larga Bioquimica 28,5 %
N =435 estancia Antropometria
Charru 1996 Edad 85,0 | Centrode larga| Ingesta caldrica 135%
N =60 estancia Bioquimica
Lebreton 1997 Edad 86,0 | Centro de larga Bioquimica 27 %
N =73 estancia
Compan 1999 Edad 83,0 | Centro de larga MNA 24,7 %
N =423 estancia
Crogan 2003 Edad > 65 Residencia IMC 38,6 %
N =311
Gerber 2003 Edad 87,0 Residencia MNA 15 %
N =78
Kruizenga 2003 Edad > 75 Residencia Pérdida de pesp 6 %
N =808
Margetts 2003 Edad > 65 Residencia Pérdida de pesp 21 %
N = 1368
Suominen 2005 Edad 82,0 Residencia MNA 29 %
N=2114
Ramon 2001 Edad 65-98 Residencia MNA 7,7 %
N = 389
Ruiz 2003 Edad 72-98 Residencia MNA 7,9 %
N =89
Jiménez 2011 Edad 65 Residencia MNA 223%
N = 565

MNA: Mini Nutritional Assessmengvaluacion abreviada nutricional.
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Tabla 8.- Principales estudios que han analizado edstado nutricional de las

personas mayores hospitalizadas (Adaptada y ampliadde Ferry, referencia 113).

Autor y afio Sujetos de estudio Método Desnutricién
Constans 1992 Edad 80,0 Bioquimica H:30%
N =324 Antropometria M: 41 %
Compan 1999 Edad 83,0 MNA 245 %
N = 299
Compan 1999 Edad 83,0 MNA 32,5%
N =196
Persson 2002 Edad 83,0 VSG 20-26 % D
N =83 MNA 43 %-56 % RD
Stratton 2006 Edad 85,0 MUST 58 %
N = 150
Coelho 2006 Edad 80,0 Antropometria 29,7 % -75%
N =197 Bioguimica
Cansado 2009 Edad 73,0 MNA 42 % D
N = 550 49 % RD
Ramos-Martinez Edad 83,0 Bioquimica 57 %
2004 N =105 Antropometria
Gomez-Ramos Edad 80,7 MNA 50 % RD
2005 N=200 Biooquimica 37,5%D
De Luis 2006 Edad 73,5 MNA 23.9%D
N=213 Antropometria 50.2 % RD
Bioguimica
Sanchez — Mufioz Edad 81,0 MNA 4.7% D
2010 N =106 36.8 %RD

MNA: Mini Nutritional Assessmentevaluacion abreviada nutricional. MUST:
Malnutrition Universal Screening Taol herramienta de cribado universal de
malnutricién. VSG: Valoracion Subjetiva Global. @esnutricion. RD: riesgo de

desnutricion. H: hombres. M: mujeres.

La desnutricion en los hospitales de los paisearddlados, aunque se conoce
desde hace varias décadas, sigue siendo un proldetnalmente (111,114). La
mayoria de los pacientes en centros hospitalarieseptan desnutricion proteico-
caldrica de variable intensidad, con dos excepsiolus cuadros marasmaticos de las
pacientes con anorexia nerviosa y la situacion esnutricion aguda proteica de los
pacientes previamente sanos que de forma inespsufr@da una agresion (112). Como
causas de esta desnutricion cabe destacar la peofgamedad, los procedimientos
diagndsticos y terapéuticos a los que se sometgacknte y la escasa atencion
concedida al estado nutricional, en muchos casdsidaleal desconocimiento
generalizado que existe sobre este problema, coansiguiente fallo en la deteccion

(115). Segun la Resolucion del Consejo de Europ20f8 sobre alimentacion, la
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identificaciébn precoz de los pacientes desnutridmgie siendo inadecuada y con
frecuencia la desnutricion empeora durante su @staen el hospital (116). Hay
estudios que demuestran la existencia de desmuincievia al ingreso en el 15 — 50 %
de los pacientes que acuden a un centro hospitgletv, 118). En un estudio reciente
en hospitales suizos, realizado entre 2003 y 200826837 pacientes, casi uno de cada
cinco pacientes estaba severamente desnutrido ve%go" de desnutricion al ingreso,
y esta desnutricion estaba directamente relaciooanl$éa edad (119).

En Espafia, la prevalencia de desnutricion de dogeptes hospitalizados es del
23% alcanzando valores de hasta un 37% en la péblde ancianos hospitalizados
con condiciones médicas como cancer, enfermedadegatorias o cardiovasculares
segun demuestra el estudio PREDYCES® (114).

Existe suficiente evidencia de que la desnutri¢cidepitalaria se acompafa de
un aumento del gasto hospitalario, ligado princifadte a una prolongacion de las
estancias por la aparicion de complicaciones, soloi@ infecciosas (118). En el estudio
PREDYCES ®, anteriormente referido, los pacientednatridos tenian una estancia
hospitalaria mayor (3 - 4 dias) que los no maldaosj con mayor incidencia de
complicaciones y costes hospitalarios. Especialendastacable fue que el 9,8% de los
pacientes que ingresaban bien nutridos se desmudtignte su estancia hospitalaria,
suponiendo unos costes adicionales del 50 % (1l4).deteccion precoz y el
seguimiento de los pacientes en riesgo de presdesautricion son mas econdémicos
que el tratamiento de una desnutricion ya instau(agao).

Los profesionales de la salud no siempre son dessibeste problema. Cuando
se ha contrastado la opinion de los profesionaspecto a la desnutricion con datos
objetivos, se ha comprobado que esta infravalofadaun reciente estudio llevado a
cabo en Alemania en personas mayores, el juianicolide los médicos sobre el estado
nutricional clasificé al 6,4 % de los pacientes cosesnutridos, mientras por métodos
estandarizados como la Valoracion Subjetiva GI¢BSIG) o el MNA proporcionaron
cifras de desnutricion del 25,4 % y 30,2 %, respactente (121). Un estudio similar
en enfermeras obtuvo las mismas conclusiones. h&snmeeras consideraban solo al
15,2 % de los pacientes como desnutridos, miegtrael MNA demostré prevalencias
del 56,7 % (122).
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2.3.- Mecanismos responsables de la desnutricion s mayores

2.3.1.- Cambios asociados al propio proceso de ejagmiento normal que pueden
afectar a la nutricion.

El envejecimiento se acomparfa de cambios en la @sinipn corporalDentro
de estas modificaciones se han descrito una péed#ida masa magra muscular, un
aumento de la masa grasa y una disminucién del adimgnto hidrico. El tejido
adiposo, metabdlicamente menos activo, tiende aeatany a redistribuirse con la
edad, incrementandose a nivel abdominal y dismmidyea nivel subcutaned.a
disminucién de la masa muscular, principal consomidie energia corporal, conlleva
una disminucion del metabolismo energético basal.f@ma paralela, disminuye el
compartimento hidrico corporal total, con una dimmién del agua intracelular
relacionada con la disminucion de la masa mus¢LES).

Junto a estos cambios en la composicion organicg, tna serie de
modificaciones fisioldégicas que pueden condicidaangesta de alimentos. La mayor
parte de las personas ancianas padecen alteradiehagusto, uno de los factores
esenciales que modulan el apetito, por una disndnudel niamero de papilas
gustativas, disminuyendo su sensibilidad paradbees dulce y salado. Asi mismo, el
umbral del olfato aumenta en relacion con las parsale edad media, lo cual también
condiciona una menor apreciacion organolépticag@limentos. En consecuencia, una
menor apetencia por la comida puede desarrollanssdacedad (124). También en un
elevado porcentaje de personas mayores los prodiegstivos son mas lentos, algunas
secreciones pueden estar disminuidas y el peisstalt es menor, dificultando la
absorcion de los macro y micronutrientes (125).

También elestado afectivo y las emociones pueden influir leaoasumo de
alimentos, modificando su ingesta. Es frecuenteajuel envejecimiento se presenten
situaciones de aislamiento social, cambios a eosono familiares o pérdida de seres
queridos que conducen a la persona mayor a untee&srhacia la alimentacion, con
una disminucion de los aportes alimentarios (1227%). Otra circunstancia que debe
considerarse en esta etapa del desarrollo esnandision de los recursos economicos,
ya sea real o percibida por la persona como tal,pgede conducir a una restriccion de
alimentos de primera necesidad. También otros &speomo la falta de conocimientos
en relacion con la composicion de una alimentaegfuilibrada, el valor nutricional de
determinados alimentos o la manipulacion y consédmade los mismos, pueden

determinar desequilibrios alimentarios (124, 125).
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2.3.2.- Factores derivados de las alteraciones dald del envejecimiento que
afectan a la nutricion

Al igual que en adultos jovenes, la presenciaadernifermedad es una factor
importante en la etiologia de la desnutricion. déyaciones con riesgo de desnutricion
comun en adultos y mayores como cancer, enfermsdadmicas importantes de
diferentes oOrganos y sistema, alteraciones digestigue causan malabsorcion o
alcoholismo crénico. No obstante, la pluripatolofiecuente en edades avanzadas
incrementa el riesgo de alteraciones nutriciongleglemas conlleva un aumento del
namero de farmacos y regimenes, en mayor o0 meadogestrictivos. El tema de los
farmacos es especialmente importante. Se ha dexdosina disminucién de la ingesta
alimentaria en personas que toman mas de 5 meditasnesiendo esta disminucion
proporcional al nUumero de medicamentos adminisgd@la4). Algunos medicamentos
pueden causar pérdida de peso al disminuir eltapetiros producir malabsorcion o
diarrea, o incluso otros aumentar los requerimgentetabdlicos (128).

Un numero nada despreciable de mayores presentmiode del estado
funcional, con limitaciones en las actividadesalgitia diaria que afectan también a la
alimentacion. Las alteraciones de la marcha, esopas que viven solas en casas con
barreras arquitectonicas, pueden imposibilitarceeao a las areas de servicios para el
aprovisionamiento de alimentos e inducir la camrernycrestriccion de los mismos. Las
alteraciones de los miembros superiores, la astrasila incoordinacion motriz,
dificultaran el acto de comprar, preparar o mamiplbs alimentos, sobre todo si se
asocian a trastornos de vision o de la conductaméaipulacion de alimentos en el
plato, tratando de llevar comida a la boca, difemllpara masticar y tragar y deficiente
estado de alerta, son situaciones frecuentes sor@es con ictus (129), pero también en
los mayores fragiles y dependientes. Existen dbgeestudios que correlacionan las
alteraciones de la boca, como la disminucion dajoflsalival, los problemas de
masticacion, la pérdida de los dientes y la caadidioral con desnutricion (130). En un
estudio en personas institucionalizadas, el esladtal se correlacion6 con las medidas
antropomeétricas (131).

En lo referente a la regulacion de la homeostagi®electrolitica, no hay que
olvidar que, con la edad, se produce un declivdadfitracion glomerular y de la
capacidad de concentrar la orina y de conservaodib. A los 70 afios, la capacidad

para filtrar y eliminar sustancias es aproximadaménmitad que a los 30 afos. Esto,
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unido a una disminucién en la percepcion de la sadnenta de riesgo de
deshidratacidn en las personas mayores.

En la vejez son mas frecuentes las situacioneqideexa. Aunque sus causas
no son del todo conocidas, probablemente su origem multifactorial. Se ha
relacionado con diversas condiciones ya citadasoda disminucion del gusto y del
olfato, un vaciamiento gastrico mas lento, unaasna precoz de saciedad y aspectos
psicosociales. También se ha destacado un comgohentional, con un aumento de
factores anorexigenos, colecistoquinina en paaticylla disminucién de produccion de
factores de orexigénicos, como la hormona del wiiecito y el neuropéptido Y (125).
Por ultimo no se puede olvidar que la regulaciéh afetito puede afectarse por
multiples circunstancias como las enfermedadesnoaféos.

La depresion ha demostrado ser una causa muy cdenpérdida de peso en las
personas de edad (132). En un estudio que analiesigaproblema en jévenes y
mayores con depresion, se demostré6 que en loemamra pérdida fue del 60 %
mientras que en los segundos fue del 90 % (133)rBos estudios informan de la
pérdida de peso en la EAue se observa en todas las etapas de la enferniedado
en las tempranas (134, 135). Esta pérdida se heiorhdo con las dificultades para
realizar la compra y cocinar y con los trastordesla conducta en general, y en
particular con respecto a la alimentacion, coruatento de la actividad fisica y con una
disminucién del apetito inducida por la atrofia ldecorteza temporal. En un estudio
multicéntrico realizado en lItalia, en 3.628 paasninayores de 65 afios, se observé
una asociacion entre deterioro cognitivo y empea@ato del estado nutricional,
medido por IMC, concentracion sérica de albumimalgsterol y recuento de linfocitos
(136). Diferentes trabajos han sugerido que ha$i@ & de los pacientes con demencia
sufren de desnutricion proteico-energética, a pdsamantener una ingesta adecuada
todos los dias (137).

2.4.- Consecuencias de la desnutricion

En general las alteraciones derivadas de un défitiicional se produciran en
mayor o menor intensidad en funcion de las carnatiEas, la gravedad del mismo, y la
rapidez con que se produzca.

En la poblacion general que vive en la comunidath de los efectos mas
estudiados ha sido la exacerbacion de la sarcap8eiadefine sarcopenia como la

pérdida de masa muscular y fuerza que ocurre cexldd (138). Esta pérdida puede
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verse favorecida por el propio proceso de envejeaim, por la disminucién de la

actividad fisica, por la aparicion de procesos od@egenerativos, por la menor
produccion y accion de hormonas anabolizantes y lposecrecion de citocinas

proinflamatorias, pero también por una disminuai@nla ingesta proteica (139). La
sarcopenia lleva consigo un aumento de la fragilelageneral y de la fuerza muscular
en particular (138), produciendo alteraciones emdacha y mayor riesgo de caidas y
fracturas, incrementandose consecuentemente |landepaa, y la institucionalizacion

del anciano (138, 140, 141), disminuyendo su cdpdcide autocuidados. Se ha
informado de prevalencias de sarcopenia en Estadio®s y Europa del 5 % - 13 % en
personas de 60 - 70 afios y del 11 % - 50 % en reayt® 80 afios (142).

Por otra parte, los déficits nutricionales de lasspnas mayores les predisponen
a padecer multiples enfermedades. Asi, se ha tkesgnia clara relacion entre
desnutricion y riesgo incrementado de padecer enadd respiratorios y disfuncion
cardiaca (128). Ademas, la desnutricion caloriamtgica esta considerada como una de
las causas mas frecuentes de inmunodepresionpdeemfeccion la principal causa de
mortalidad en estos pacientes (143).

En pacientes hospitalizados, las consecuenciagsddteraciones de la nutricion
también son muy relevantes. Asi, la morbimortalidpdrioperatoria aumenta
considerablemente. En el caso de la fractura deraagor ejemplo, la presencia de
desnutricidon o riesgo nutricional en el momentoladractura se relaciona con un
aumento de la duracién de la estancia hospitateagala intervencién, con una peor
recuperacion funcional de los ancianos al afio ddéura y con un aumento de Ulceras
por presion (144, 145). La presencia y cronificacie estas Ulceras por presion
también ha sido muy estudiada. La ingesta insulfieiele energia y proteinas, un bajo
de indice de masa corporal y la hipoalbuminemiaessmtan factores de riesgo de
desarrollar este problema, que también se ha oelado con déficits de micronutrientes
(146, 147). Diferentes ensayos clinicos demuedjan el soporte nutricional puede
reducir el riesgo de desarrollar Ulceras por presio pacientes de riesgo (148, 149).
un estudio realizado en 15.511 pacientes hosp@thig, la tasa de albumina se asocio
significativamente con la duracién de la hospitadign (150), habiéndose demostrado
igualmente una asociacién entre nutricion y castepitalarios (118, 151).

En consecuencia, se puede afirmar que las caremciicionales aumentata
morbilidad y mortalidad tanto en el ambito comumitacomo residencial y hospitalario

(152 - 154). En 4.116 personas mayores seguidamn@uB,7 afios de promedio, la
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hipoalbuminemia (<3,5 g /) se asocié con un maij@sgo de muerte en comparacion
con el grupo de referencia (albiumina> 4,3 g /IBj1Bdemas, la calidad de vida de los
mayores esta condicionada por su estado nutrigionalo se demuestra en un estudio

realizado en personas mayores que viven en resaseficso).

2.5.- Evaluacioén de la desnutricion

Al igual que ocurre en la disfagia, para disminlais consecuencias de la
desnutricion uno de las estrategias fundamentalda &lentificacion de las personas
con desnutricibn mediante la valoracion de su estadricional, para poder realizar
posteriormente tratamientos adecuados e indivicaddis, en funcion del tipo de
desnutricion y de las caracteristicas individualescada persona. De forma breve
podemos decir que, en la valoracion del estadacrrtal, hay que determinar cuéles
son las necesidades energéticas y proteicas derdarna, se debe recoger informacion
del consumo de alimentos e ingesta de liquidos Yoslediversos factores sociales,
psicolégicos, funcionales o de alteraciones dalladsque afecten a la nutricion, y hay
que cuantificar los parametros antropométricos wlitos que informan mas
adecuadamente del estado nutricional. Ademas, ousedrabaja con poblaciones de
alta prevalencia de desnutricion, es convenierddizeg un cribado nutricional, que
ayude a identificar no solo personas desnutridastambién en riesgo.

2.5.1.- Parametros analiticos (Tabla 9).
Proteinas viscerales

Las proteinas plasmaticas se consideran un reflejo compartimento de
proteina visceral de nuestro organismo (157),zatildose en la practica clinica la
albumina, la prealbimina, la proteina transportadi@ retinol (PTR) y la transferrina
como marcadores indirectos de desnutricion mi&a8).1

La albumina ha sido tradicionalmente utilizada comarcador nutricional.
Tiene una vida media larga, de unos 20 dias, yran gspacio de distribucion, por lo
que es mal indicador de cambios agudos, pero ioemonablemente bien del estado
nutricional basal (157). No obstante, aunque ssidera que una ingesta adecuada de
nutrientes es uno de los factores mas importantes rqgulan su sintesis, en la
interpretacion de los resultados se debe tenenema que puede disminuir en diversas
situaciones, independientemente del estado nutdti¢l58). Esto es especialmente
relevante en presencia de un sindrome inflamatgridambién en enfermedades

cronicas como la insuficiencia renal, hepética mliegaa (158). También hay que tener
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en cuenta que se ha descrito una disminucion délenina con la edad, en torno a 0,8
g/l por década, pero no esta claro si se tratandeambio intrinseco al propio proceso
del envejecimiento (158). En cualquier caso, laceotracion de albumina sérica se
considera un buen marcador epidemiolégico (159ielna@o claras evidencias de que
unos niveles por debajo de 3,5 g/l aumentan clangerla morbimortalidad (155, 160,

161). La presencia de hipoalbuminemia en los ansiatebe ser una llamada para
evaluar su estado de desnutricion, considerandmlasciales causas implicadas (162).

La transferrina tiene una vida media de 8 - 10 ¢iasmn menor volumen de
distribucion que la albumina, por lo que podridejaf mejor los cambios agudos en las
proteinas viscerales (159). No obstante, su coramdh plasmatica depende también
de otros factores, como la presencia de déficit hilrro o de determinadas
enfermedades como la hepatica, el sindrome najratitas infecciones (159). En la
bibliografia especializada se sugiere que aportaomi@formacion del estado nutritivo
qgue la albumina y la prealbumina. Omran sefalalgusensibilidad de la transferrina
como indicador de malnutricibn en mayores es ocoeghile y que en los estudios
epidemiolégicos, evaluada de forma independienta ébumina, su utilidad no queda
clara (158).

La prealbumina es una proteina con una vida mesia dias y un volumen de
distribucion pequefio. Disminuye mas rapidamentelgwdbimina y la transferrina en
los casos de deplecion proteica y vuelve anteqartaalidad tras aportes nutricionales
adecuados. Se ha descrito que el envejecimientdeta a los niveles de prealbumina
en individuos sanos, pero puede haber una disndinwar sus niveles en varones muy
mayores (>90 afos). Ademas, su concentracion puegender de factores no
nutricionales. Ante cualquier demanda repentingoigeinas, como traumatismos o
infecciones, disminuye rapidamente, lo que obligatarpretar con cautela su valor
como marcador nutricional. Es el mejor marcadorcaabios nutricionales agudos y
por eso se considera el mejor monitor para el sggnio del estado de nutricién en
enfermos (158).

La PTR es una proteina filtrada por el glomérulmgtabolizada por el rifion,
por lo que sus valores aumentan artificialment&ensuficiencia renal. Tiene una vida
media de unas 10 horas, reflejando mejor que giateinas los cambios agudos de
desnutricion. Por su gran sensibilidad al estrés wlteracion con la funcién renal se

considera de utilidad clinica limitada (159). Redpea las proteinas totales, algunos
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autores también las proponen como marcadores daticeswutricional, junto a la
albumina y la prealbamina (163).

A pesar de posibles interferencias a las que sehdwno referencia, las
concentraciones de proteinas circulantes que sadevan un reflejo de las proteinas
viscerales constituyen uno de los parametros deremfia en toda valoracion
nutricional, incluyéndose en la elaboracion de dastintos ‘gold standard que se
utilizan, asi como en las clasificaciones de desmdm (112, 118, 163). En cuanto a su
aplicabilidad en personas mayores, Sergi realiz@sindio especificamente disefiado
para identificar su papel como marcadores de desidut en el envejecimiento,
concluyendo que estas proteinas, a excepcidontdanisterrina, son Gtiles para evaluar a
los ancianos, y que valores bajos de las mismakisim en el rango normal, deberian
ser considerados cuidadosamente, ya que podridgrauigenal estado nutricional (164).
Recuento de linfocitos

En la desnutricién se alteran los mecanismos dendaf por lo que se emplean
pruebas de la funcién inmunitaria como marcadotgscionales. El recuento total de
linfocitos se ha propuesto como indicador Gtil eelado nutricional, basalmente y tras
intervenciones terapéuticas, ya que disminuye eomdsnutricibn progresiva y se
correlaciona con la morbilidad y la mortalidad eatipntes hospitalizados (158, 165).
Algunos autores no lo consideran asi en persong®re® ya que no observaron
correlacion entre recuento total de linfocitos ¢ lmarametros nutricionales en esta
poblacion (166). Dos estudios recientes han medadesta controversia. Cereceda
demostré una asociacion significativa el recuentdoditario con una escala de
valoracion nutricional en individuos de edad avaazaoncluyendo que el uso de este
parametro podria mejorar la evaluacion nutricionk identificacion de pacientes con
riesgo de infecciones (167). En una publicaciéon2@20, tanto el recuento total de
linfocitos como el MNA total mostraron un valor sificativo en la prediccién de
cicatrizacion tras una fractura de cadera (168).

Colesterol

En los adultos, el colesterol elevado se asocianaingremento de la
morbimortalidad cardiovascular. Sin embargo, enn@g/ores, existe una asociacion
inversa entre colesterol y mortalidad (159, 188Yeles séricos de colesterol por debajo
de 160 mg/dL son considerados como un reflejo ddidminucion de lipoproteinas

(158) Diversos trabajos muestran que la disminucion ake niveles séricos del
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colesterol total se asocia a un incremento de doagibnes, aumento de la estancia
hospitalaria, mortalidad y fragilidad en ancian691 171).

En la definicion de las herramientas para el diaiod de la desnutricion
hospitalaria en el Il Foro de Debate SENPE solesnualricion hospitalaria (115), se
recomienda, respecto a los parametros analitigegpmir por orden de prioridad de
albumina, linfocitos totales y colesterol totaltdsstres pardmetros son tomados como
referencia en el Método de Filtro CONUT para laedeidn de desnutricion al ingreso

hospitalario, con una sensibilidad del 92,3 % y especificidad del 85 % (118).

Tabla 9.- Valores de referencia de los principalesle parametros analiticos de
desnutricion, de Documento SENPE-SEDOM sobre la cdatacion de la

desnutricion hospitalaria (112).

Valor normal Desnutricion leve Desnutricion moderada Desnutricion severa
Albtimina (g/dl) 3,645 2,8-3,5 2.1-2.7 <2,
Transferrina (mg/dl) 250-350 150-200 100-150 < 100
Prealbtimina (mg/dl) 18-28 15-18 10-15 <10
RBP (mg/dl) 2,6-7 2-2,6 1,5-2 <15
Linfocitos (células/mm?) =2.000 1.200-2.000 800-1.200 < 800
Colesterol (mg/dl) = 180 140-179 100-139 <100

2.5.2.- Medidas antropométricas

La antropometria puede estimar indirectamente éservas de grasa y de
proteinas sométicas, al medir e interpretar ciegasimetros antropométricos con
diferentes criterios de clasificacion nutricionab®). Es un método no invasivo y de
bajo costo de evaluacién del estado de nutricibrurdendividuo o poblacion. Los
resultados obtenidos pueden compararse con taldagef@rencia, generalmente
expresadas en percentiles, pero también para camgiatintos momentos evolutivos
de un mismo individuo. Las medidas antropométrinas utilizadas para la valoracién
del estado nutricional son el peso y la talla, impde los cuales se calcula el indice de
masa corporal, los perimetros y los pliegues cog(E>9).
Peso

Es un pardmetro fundamental en la valoracion natréd. El porcentaje de
pérdida de peso es una de las medidas de maydeadtd este respecto y, cuando no es

posible comparar con mediciones previas, se puoed&astar el peso actual con las
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tablas de referencia para la edad y el sexo (E39personas sin limitaciones fisicas su
medida no presenta ninguna dificultad, pero en gmées mayores dependientes,
inmovilizados, con falta de estabilidad, encamadoson prescripcion de reposo

absoluto, hay grandes dificultades para su obtansidbre todo cuando no se dispone
de sillones-bascula o pesacamas.

Se ha descrito una perdida de peso fisiologicaiad@@ la edad, pero estudios
longitudinales como el SENECA, realizado en Eural@mostraron que ésta pérdida, si
ocurre, es pequeiia e inferior al 1 % anual (172)pérdida involuntaria de peso es un
marcador muy potente de desnutricion y de la aiparide complicaciones en personas
mayores (173, 174). Habitualmente se ha consideradm indicador de desnutricién
una pérdidas del 5 % en un mes o del 10 % en s=esnpero en el estudio de Wallace
se ha puesto de manifiesto que una pérdida de sugserior al 4 % en un afio se
relaciona con una peor evolucién del estado delsalina mayor mortalidad (179n
el estudio SENECA se demostré un aumento de langupacia entre las personas que
no habian perdido peso en comparacion con lasajiamperdido 5 kg o0 mas (172).
indice de Masa Corporal (IMC)

Se calcula combinando dos variables antropométrieaspeso y la talla.
Respecto a la talla, en las personas mayores,Uegamentar que los cambios propios
del esqueleto determinan que durante el envejecimiey aln en fases previas, se
produzca una paulatina disminucién de la tallaioeno a dos centimetros por década
(176). Ademas, igual que ocurre con el peso, obtendalla en personas mayores
presenta serias dificultades cuando presentaraligdad postural, diversos grados de
inmovilidad o importante cifosis. Por ello, partilende la premisa de que los huesos
largos mantienen su longitud en todas las etapda diela adulta, se han elaborado
formulas para estimar la talla. Chumlea y cols, 1885, formularon unas ecuaciones
para calcular la estatura en personas de 60 a®)apartir de la altura de la rodilla
(177).

A la hora de interpretar y contrastar los resukadel IMC, hay que tener en
cuenta algunas consideraciones respecto a los gatgageferencia en el adulto. La
Organizacion Mundial de la Salud refiere como delesa en el adulto, IMC entre 18,9
y 24,9 (178), pero estos rangos han demostradeen@apropiados para mayores. El
American Commité on Diet and Heahh establecido que IMC inferiores a 24 kg/m2 y
superiores a 29 kg/m2 no son deseables en indiwideomas de 65 afos. Es decir,

parece que los estdndares de normalidad en cuaiNtCason mas altos que para la
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poblacion menor de 65 afios (179). Diferentes pabilmes han informado que IMC
inferiores a 24 Kg/Mmse relacionan con un aumento de la morbimortalid&®), e
incluso a un deterioro del estado funcional y aumete la mortalidad cuando es
inferior a 22 kg/m2 (153). En general, un IMC erey 28 se asocia con una menor
mortalidad, por lo que se podria asumir que cofM@ entre 20 y 30 la mortalidad se
mantiene plana, subiendo en ambos extremos deva (1569).

Estos resultados han implicado que los autoresnhaestamado diferentes puntos
de corte en el estudio nutricional de los mayohes$.un valor inferior a 20 kg/fres un
parametro ampliamente utilizado en geriatria pataaar una condicién de bajo peso
en personas mayores, ya que representa el pergelatibste tipo de poblacién (181).
Perimetros

Dos medidas de gran relevancia en mayores sonclanéerencia braquial (CB)

y la circunferencia de la pantorrilla (CP), eslimia muy especifica de los mayores.
Para la CB existen tablas de de referencia papaltacion espafiola categorizada en
percentiles, pero no para la CP. La OMS, en surnmé01998 sobre parametros
antropometricos en personas mayores, apunta qG®,lal estar libre de grasa, es la
medida de mayor sensibilidad para calcular la nmasscular en los mayores, siendo
considerada como la medida més importante erpebtacion tras el IMC (176).

Tanto la CB como la CP forman parte de los cuestios validados para la
deteccion de la desnutricion especificos en mayaresio el MNA. En recientes
trabajos, se ha evaluado su eficacia como indieadaislados en la prediccion de
complicaciones. En un estudio realizado en 4.19tkbnes mayores de 53 afios durante
4 afos, la disminucion de CP y CB fue un mejor ipted de mortalidad a largo plazo
en el grupo de 65 a 74 afios que el IMC, mientaspgueencima de esta edad los
mejores parametros de prediccion fueron IMC y C82)Y1En otro trabajo de los
mismos autores, en 160 mayores de residenciashaizd@la eficacia de estos tres
parametros, IMC, CP y CB, en comparacion con patré@sebioquimicos y un
cuestionario de las actividades basicas de ladi@aa, a la hora de predecir el estado
nutricional y la actividad funcional. Se confirme $uperioridad de la medicidon de la
CP, con respecto al IMC (183hos autores concluyen recomendando prestar mas
atencion a la medida de la CP y CB como marcadwggcionales en los ancianos.
Otros autores también apoyan la medida de la CB kn €CP como parametros validos
para evaluar el estado nutricional de pacientepitatigados ancianos, ya que su

medida es mas factible que la del IMC en los hospn@ujeres mayores (184, 185).
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2.5.3.- Métodos de cribado nutricional

La valoracion nutricional completa, aunque idealua proceso largo y costoso
para ser aplicado de forma rutinaria en todos lasieptes, y no existen recursos
disponibles para aplicarla a todos los ingresospitadarios (111). Por ello se
recomienda implementar inicialmente herramientascudieado, para identificar los
pacientes desnutridos o con riesgo de desnutricidm el objetivo de realizar
posteriormente una valoracién nutricional completa la poblacion de riesgo,
incluyendo objetivos dietéticos, monitorizacion dglorte de alimentos y del peso
corporal, asi como un plan de tratamiento indiaid@ado. Numerosos expertos
nacionales e internacionales y sociedades ciemgiftonfirman la importancia de
métodos de cribado aplicados de manera univetsalos los pacientes ingresados en el
hospital, asi como de los métodos de cribado evicg®s de salud comunitario y
residencias para mayores (112, 120, 186, 187).

Se han desarrollado numerosos métodos de cribado adorar el riesgo
nutricional. El método ideal debe estar cientifieate probado (reproducible,
significativo y fiable), adaptado a la edad y sebed paciente, y debe ser capaz de
identificar a todos los pacientes que experimentareé mejoria clinica cuando reciban
el soporte nutricional. Deben ser faciles y ajpliea en la mayoria de los entornos, con
capacidad de aportar datos comparables con I@sblacion sana (188).

Existen mas de 70 métodos de cribado para detdesutricion o riesgo en
pacientes adultos, sin existir unanimidad en cs&@l enejor método. Las dos sociedades
cientificas de mayor relevancia en nutricion re@man cribados distintos. La
Sociedad Europea de Nutricion Parenteral y En{@&matopean Society of Parenteral
and Enteral Nutrition ESPEN) recomienda utilizar para la Comunidadvialtutrition
Universal Screening Tob(MUST), para el hospital elNutrition Risk Screening 2002
(NRS 2002), y para el anciano fragil el MNA, mieistque la Sociedad Americana de
Nutricién Parenteral y Enterahfnerican Society of Parenteral and Enteral Nutritio
ASPEN) sugiere utilizar la VSG.

Recientemente el Consenso Multidisciplinar de adjerdde la Desnutricion
Hospitalaria en Espafia, que retne a 23 sociedaeletificas y al Foro del paciente,
recomiendan el uso del MUST para adultos por laspeg de Atencién Primaria vy el
MNA-SF para las personas mayores en Atencion Piamgarcentros geriatricos.
Igualmente hace hincapié en la necesidad de habado universal a las 24 — 48 h del

ingreso hospitalario, por el método de cribado aw®sible en cada centro, para poder
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ser utilizado por los profesionales sanitariosalamente implicados en el cuidado del
paciente. En el mismo documento se hace referah®i®S 2002 como un método de
cribado adecuado (189).

El MUST (190) es un método de cribado desarrolfaaiola Sociedad Britanica
de Nutricibn Parenteral y EnteraBr{tish Association from Parenteral and Enteral
Nutrition, BAPEN). Evaliua el IMC, la pérdida de peso en Bwses y el efecto de
enfermedad aguda, incluyendo guias de actuacioma pglicar el tratamiento
nutricional. Fue desarrollado inicialmente parauso en la comunidad, pero puede
utilizarse también en el hospital y en pacientasiturcionalizados. EI NRS 2002 es el
propuesto por la ESPEN en 2003 (186) para el emtoospitalario, y esta disefiado en
dos fases. En primer lugar se realiza un simplecpbado, basado en cuatro
parametros, IMC inferiores a 20.5, cambios en Festa o el peso y presencia de
enfermedad grave. En caso de positividad de algenestos valores o preguntas, se
pasa a evaluar la intensidad de los aspectos amtgrasignandoles una puntuacién, en
funcidn de la cual se clasifica al paciente. Seatde una prueba que no fue disefiada
inicialmente para ancianos, pero que es facil dplesn en pacientes ingresados.
Presenta mejores valores predictivos positivosgatieos que el MUST (191). La VSG
(192) se basa en un analisis de la historia clim@cduyendo incluye cambios de peso,
de ingesta, problemas gastrointestinales, capacifiactional y presencia de
enfermedad, y en el examen fisico, con especiatartia a la evaluacion de tejido
subcutaneo, masa muscular, edemas y ascitis. & garestos datos se clasifica a los
pacientes en 3 grupos, "no desnutridos”, "con desin moderada” o "severamente
desnutridos”. Para su aplicacion no hay puntuasignérica ni ninguna regla explicita,
por lo que la subjetividad en su interpretacionlicapla necesidad de formacion de los
examinadores para minimizar la variabilidad inteeslbador (191). Aunque fue
desarrollado inicialmente para adultos, tambiégitia utilizado en mayores.

El MNA (193) es un cuestionario creado especificamente paraagohbl
anciana. Fue desarrollado originalmente en la ¢édadl990, y tras este primer disefio
se han publicado dos nuevas versiones, en 200109. ZAsicamente consta de 18
preguntas, relativas a cuatro categorias: paramatrtsopométricos, valoracion global,
historia dietética y autopercepcion de salud ydestautricional. Esto permite analizar
estas categorias por separado, identificando @uéllals estd generando mayor peso en
el riesgo de desnutricion. Un aspecto muy impoetags que contiene cuestiones

especificamente disefiadas en funcién de los factdeeriesgo de desnutricion en
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mayores, que no incluyen otros cuestionarios, coomsumo de farmacos, presencia de
Ulceras por presién, grado de movilidad, preseteidemencia y/o depresion, factores
de estrés psicologico, lugar de residencia o cdpdgbara comer por si mismos. Una
puntuacion en el MNA total inferior a 17 indica degsicion, asociandose con
desnutricién caldrico-proteica y disminucién delatlina, entre 17 y 23,5 se considera
como riesgo de desnutricibn y superior a 23 indicgan estado nutricional. Se ha
afirmado que el MNA es capaz de identificar persac@n riesgo de desnutricion antes
de que se pueda cuantificar en el peso o en lésipas plasmaticas (194).

Rubenstein y cols, tras una revisién de los essugithblicados en 881 sujetos,
identifican seis items mas discriminativos en el MYy agrupandolos, construyen una
nueva version del cuestionario, dividiéndolo en tses, el MNA-SF o corto y el
MNA-full o total (195). En esta version, en primer lugarcemplimentan las seis
preguntas iniciales del MNA-SF y si no se deteago de desnutriciéon (puntuacion
inferior a 12) se finaliza el cuestionario. Enacdg detectar riesgo de desnutricion, se
continta, cumplimentando el total de las respuegista version fue validada con el
MNA completo y presenta una adecuada sensibili@aggecificidad y consistencia
interna, teniendo como ventaja que puede ser astmadd en unos tres minutos. En
2009, y tras analizar los resultados de la aplicadel MNA en 6257 participantes, se
modifica el MNA-SF, incorporando tres puntos detegrla opcion de sustituir el IMC
por la CP, para situaciones en las que no eslpasiedir el peso y/o la talla de los
pacientes. Con estas modificaciones se configurauesmo MNA-SF como herramienta
de deteccidn independiente, sin necesidad de ctamgleMNA total, aumentandose asi
la eficiencia del cribado (196).

El MNA es instrumento altamente adecuado para tetetayores en riesgo de
desnutricion. Tiene la ventaja de que no es necesaalizar pruebas analiticas y
presenta una sensibilidad del 96 % y una espetaficdel 98 %. Se incluye como parte
de la valoracion geriatrica integral. En cuant@ aplicacion del MNA, se trata de un
cuestionario ampliamente implementado a nivel madie internacional en todo tipo de
poblacion mayor, del que se dispone de mas deefbfencias bibliograficas, y que ha
sido adaptado y validado para diferentes tipos a#apion en funcién de su raza y
caracteristicas antropometricas.

También es importante la utilizacion del MNA porfeameras. Schneider
considera que este cuestionario, incluido dentrolate planes de cuidados de

enfermeriapuede facilitar la deteccion de desnutricion ermgram nimero de pacientes
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hospitalizados (197)serrydescribe su uso como herramienta de evaluacidgitiontl

en el manejo de Ulceras en las piernas (198ps trabajos evaluan la implantacién del
MNA-SF en residencias de mayores (190 Espafia se estudiaron 398 personas, con
una media de edad de 77 afos, en centros sanitiddatalufia por un equipo de
enfermeras (200)0tro trabajo investiga el grado de reconocimiatgda desnutricion

en mayores por parte de las enfermeras en los thlespide larga estancia y lo
contrastan con los resultados del MNA (122).

Aparte de estos cuestionarios, en nuestro entoendasm desarrollado dos
cribados automatizados de deteccion sistematidargificacion precoz de desnutricion,
para ser aplicados de forma general a todos logmias a su ingreso hospitalario a
partir de parametros analiticos. El primero fueCehtrol Nutricional (CONUT), que
recoge datos relativos a la albumina, colestertihfpcitos totales. Respecto a una
valoracion nutricional completa, presenta una &didad del 92 % y una especificidad
del 85% (118)Posteriormente se ha disefiado el Filtro de Noti¢FILNUT), proceso
estructurado en tres fases. La primera evalla afiaing/o proteinas totales y/o
prealbumina, con o sin linfocitos totales, y/o stéeol total < 180 mg/dL. La segunda
incorpora datos clinicos y método MUST modificadm la tercera se emite una

recomendacion terapéutica (163).
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HIPOTESIS Y OBJETIVOS
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HIPOTESIS
1.- Hipotesis general
La deteccion precoz de la disfagia, por partecgeprofesionales enfermeros,
con la subsiguiente intervencion nutricional, puddeninuir las complicaciones de los
pacientes ingresados.
2.- Hipotesis operativas
La deteccion precoz de la disfagia mediante el S&% la subsiguiente
intervencion por parte de la Unidad de Nutriciom{€h y Dietética, puede reducir:
- La incidencia de neumonitis por aspiracion en lasigntes
mayores de 70 afos hospitalizados en Unidades diciva
Interna.
- La desnutricion asociada a la hospitalizacion.

- La morbimortalidad durante el ingreso.

OBJETIVOS

1.- Evaluar si la realizacion sistematica por paeeenfermeria del SSA en pacientes
mayores de 70 afios hospitalizados en Unidades d#civia Interna del Hospital
Universitario Principe de Asturias, disminuye lacidlencia de neumonitis por
aspiracion.

2.- Estudiar si, en este mismo grupo de pacientesnyla misma metodologia, la
intervencion enfermera previene la desnutricidéediaa por el resultado de parametros
antropomeétricos, analiticos y el MNA.

3.- Analizar las consecuencias de la intervencitferenera, tal y como se ha descrito
previamente, sobre la morbimortalidad de estoepé&es.

a7



METODOS
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1.- AMBITO DEL ESTUDIO
El estudio se realizé en las Unidades de Medicinterma del Hospital

Universitario Principe de Asturias. Este Hospitahé cuatro Unidades de Medicina
Interna, con un total de 155 camas. Es el centreefigencia para una poblacion de
aproximadamente 400.000 habitantes, pertenecientasantigua area sanitaria 3 del
Servicio Madrilefio de Salud. El 18.5 % de esta acbh es mayor de 70 afios y el 24,5

% mayor de 65 afnos.

2.- PERSONAL RESPONSABLE DEL ESTUDIO
El equipo de trabajo estaba formado por nuevermei@s, todas ellas con

experiencia en el cuidado de personas mayoresgdéretlas expertas en la evaluacion
clinica de la disfagia y del estado nutricional ldge pacientes. Antes del inicio del
estudio, se realizé una fase de formacion de legshgadores colaboradores no
expertos en estas areas, y se realizaron reunipaes identificar las potenciales
diferencias y dificultades en la aplicacion de Maoraciones y consensuar la

uniformidad en la recogida de informacion.

3.-SUJETOS DE ESTUDIO

El estudio se realizo durante 2 afos, a partjuliie del 2008. Se incluyeron en

el mismo a todos los pacientes que cumplian lasesites criterios:

3.1.-Criterios de inclusion

- Pacientes de ambos sexos mayores de 70 afos.

- Ingresados en Unidades de Medicina Interna.

- Con alimentacién por via oral segun orden mégisa prescripcion de dieta
de disfagia en el momento de la inclusion.

- Consentimiento informado por escrito, por par@l gaciente o de sus

familiares.

3.2.- Criterios de exclusion

- Diagnéstico previo de disfagia.
- Estar en dieta absoluta mas de tres dias owoisian enteral o parenteral
- Saturacion de oxigeno basal inferibr9@ %, o estar con oxigeno con

mascarilla mas de tres dias.

49



4.-DISENO DEL ESTUDIO
Se trata de un estudio experimental, prospectaieatorizado.

4.1.- Procedimiento de inclusidon de pacientes

De los pacientes ingresados diariamente en lasadeglde Medicina Interna se
seleccionaron de forma consecutiva los que reulisrcriterios de inclusion. Para
realizar esta seleccion se disponia diariamentandistado a primera hora de la mafana
con los nuevos ingresos de los mayores de 70 afidas cuatro Unidades de Medicina
Interna del Hospital. Con este listado se verifecam la Intranet, consultando la
aplicacion de Dietética el tipo de dieta de losgrates, excluyendo los que tenian dieta
de disfagia. En los pacientes que aparecian emriankt en la aplicacion de Dietética
sin dieta por via oral, se identificaba si era dela la prescripcion de dieta absoluta o
bien de nutricién enteral o parenteral, excluyeadsstos Ultimos. De los pacientes en
dieta absoluta se aplazaba la inclusion en el isshasdta las 72 horas como maximo, Si
comenzaban con alimentacion por via oral. Si ea pisizo de tiempo no iniciaban la
alimentacion por boca quedaban excluidos del estudi

Con esta seleccion previa, las enfermeras panit@paen el estudio se
desplazaban a cada una de las unidades de hasmit@fi y consultaban la historia
meédica y de enfermeria de cada paciente, confirmanctumplian los criterios de
inclusion y exclusion. Una vez comprobados estdesgae distribuian los pacientes
incluidos entre las distintas enfermeras. La resgole de cada paciente le informaba a
él y/o a los familiares sobre los objetivos y pdingentos del estudio, y tras obtener el
consentimiento informado o delegado (Anexos | ydi) participacion, se procedia a
distribuir a los pacientes, mediante una tabla @wearos aleatorios, entre el grupo de

intervencion y el grupo control.

4.2.- Manejo de los pacientes durante la hospitafzion.

Los cuidados de enfermeria de los pacientes egruglo control fueron los
habituales en las plantas de hospitalizacion dedpiial Universitario Principe de
Asturias. En lo referente a la disfagia, el Unictedo de presencia o ausencia de la
misma se basoé en la observacion por parte del e@sigtencial, incluyendo médicos y
enfermeras. En el grupo de intervencion, ademdsesdeuidados habituales, se realiz6

una evaluacion sistematica de la disfagia mediange prueba del agua adaptada del
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SSA, mas pulsioximetria (34, 43). Esta prueba akzeen las primeras 24 horas tras la
inclusion definitiva de los pacientes en el estudio

Ante la sospecha de disfagia segun criterios halegu(grupo control) o en
presencia de un test positivo para disfagia (ginpgrvencion), se contactaba con los
miembros de la Unidad de Nutricién Clinica y Dietgt para poner en marcha los
protocolos implantados en el Hospital para el nadejestos pacientes.

Todos los pacientes fueron evaluados por las epfagnparticipantes en el
estudio en el momento del ingreso y durante el imidras enfermeras se aseguraron de
gue en la analitica de los pacientes al ingresgpronedimiento estandarizado en el
Hospital, se incluyera la determinacion de paramsetsioquimicos referentes a su
estado nutricional, y de que los médicos respoasati¢ los pacientes solicitaran una
analitica similar, en caso de conveniencia, a lasl7dias de la primera analitica para
monitorizar su evolucién. Las extracciones de sanfyreron realizadas por las

enfermeras de las plantas, segun el procedimiexitibual.

5.- DESCRIPCION DEL SSA (ANEXO lII)
La prueba se realizaba en la misma habitacién agkpte, que estaba dotada

con el aspirador necesario para cubrir la evertadlde aspirar al paciente en caso de
atragantamiento. Se comprobaba su correcto funui@mio antes de la realizacion de
la prueba. Esta se realizaba en distintas fases.
Fase 1.- Colocacion del paciente

Se le pedia al paciente gue se colocara sentadpoaesilla con la espalda a 90°.
Si el paciente estaba encamado y/o con movilidaidda, se le colocaba en la cama en
decubito supino con el cabecero elevado al maxinmrporando almohadas si era
necesario para conseguir una posicion semejang @e |lsentado. Se colocaba al
paciente un absorbente alrededor del cuello paseprar su ropa.
Fase 2.- Evaluacion basal

Se registraba, de forma secuencial:
1.- Paciente despierto y alerta, con respuestatdhhRegistrar: si/no.
2.- Paciente capaz de sostenerse incorporado, mamde posicion de la cabeza.
Registrar: si/no.
3.- Paciente con capacidad para toser al pedidaaga. Registrar: si/no.

4.- Paciente que traga su propia saliva. Registiiao.
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5.- Paciente con capacidad para mover los lab@as pedirle que abra y cierre la boca.
Registrar: si/no.

6.- Paciente capaz de mantener una saturaciorépeaifde oxigeno, en condiciones
basales, por encima del 90 %, valorada por pulsiettia. Para ello se utiliz6 un
pulsioximetro (SIMS BCI3301), colocando el sensor @ dedo indice, salvo
alteraciones anatémicas. Registrar: si/no.

7.- Paciente con voz humeda, al pedirle que digsostbre completo. El tono de voz se
tomaba como referencia posteriormente tras la adtranion de agua. Registrar: si/no.

Si la respuesta era negativa en las preguntasdld&irmativa en la 7 no se
continuaba la evaluaciéon y se consideraba la praeb® positiva. En caso contrario,
se proseguia con la segunda parte de la evaluacion.

Fase 3.- Evaluacion tras la administracion de bajokimenes de agua.

Con una jeringa de alimentacién, se administralfamil de agua, tres veces,
observandose y registrandose en cada una deabgaticion de cinco signos clinicos,
dos relativos a la eficacia (SSAE) y tres a la sdgd (SSAS) de la deglucion.

Respecto a la eficacia, se evaluaba la aparicidasdsiguientes alteraciones en
cada una de las administraciones de agua:

- Babeo, indicativo de inadecuado sello labial.

- Numero de degluciones, es decir necesidad deaea&hrias degluciones para
un mismo bolo, considerandose como normal dos diegies por cada 10 ml.

En cuanto a la seguridad se comprobaba, trasachdmistracion de 10 ml de
agua, la aparicion de las siguientes alteraciones:

- Presencia de tos, durante o después la deglucion.

- Disfonia, cambios en el timbre de voz y/o cqreastras la deglucion.

- Descenso de mas de un 2 % en la saturacion deraxitras la administracion
de cada bolo, registrada con pulsioximetro.

Si habia presencia clara de cualquiera de est®étines en la seguridad, la
prueba se consideraba positiva y no se prosegugplaracion. Si no aparecian estos
signos, la prueba continuaba.

Fase 4.- Evaluacion tras la administracion de ufumeen normal de agua.

Se le ofrecia al paciente un vaso con 50 ml de,agugandole a que bebiera
por si mismo. Se monitorizaban los mismos sintoqu&sen la fase 3, considerandose
como normal, desde el punto de vista de la eficatibeberse el volumen total en 6

degluciones.

52



Interpretacion de la prueba

La prueba se consideraba positiva, desde el pdmtwista de la eficacia, si
aparecia babeo o si el paciente era incapaz deseelms volimenes ofertados en el
namero de degluciones propuestas. Desde el punwstdede la seguridad, la prueba
era positiva si presentaba cualquiera de los samatescritos, en cualquiera de las dos
fases de administracion de agua.

6.- VARIABLES ESTUDIADAS
Se elabor6 un registro estandarizado, en pape&ledsa registraban las distintas

variables de cada paciente (Anexo IV).

6.1.- Variables socio-demograficas y clinicas

- Edad, variable cuantitativa continua, registrada en afses calculé también
como variable ordinal, expresada en rangos (70 809 89; > 90)

- Sexq variable cualitativa, dicotomica.

- Lugar de residencia variable cualitativa, obtenida de la historiaicia y de la
entrevista con los pacientes, codificada como:

Paciente que vive en su propio domicilio, con c@®gio cuidadores.
Paciente que vive en su propio domicilio, solo

Paciente que vive en el domicilio de uno o varesus hijos
Paciente que reside en una institucién geriatpighlica o privada.

- Nivel de conciencia al ingresovariable cualitativa, dicotdbmica, codificada
como normal o disminuido. Los datos se obtuvieredadhistoria clinica, contrastada
con la observacion del paciente.

- Nivel de conciencia durante la hospitalizacign variable cualitativa,
dicotémica, codificada como normal o disminuidosldatos se obtuvieron del informe
de alta y de su codificacion.

- Antecedentes clinicos, clasificados como neuroldgicos, respiratorios,
cardiologicos, oncologicos u otros, consideradosn@ una variable cualitativa
dicotébmica para cada uno de ellos y codificadosacsiino. Los datos se obtuvieron de
la historia clinica.

- Motivo de ingresq variable cualitativa, policotomica, codificada nom
neurologico, respiratorio, cardiologico, oncoldgigootros y obtenida de la historia

clinica.
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- Aparicién de neumonitis 0 neumonia por aspiraciénvariable cualitativa,
dicotébmica, codificada como si/no, a partir debinfe de alta (cédigo 507.0 segun la
CIE-9 MC).

- Dias de ingrespvariable cuantitativa, recogida del informe da &lexpresada
en dias.

- Mortalidad durante la hospitalizacion, variable cualitativa, dicotomica,
codificada como si/no, segun informe médico deigrde.

- Mortalidad en el primer afio tras el ingreso,variable cualitativa, dicotomica,

codificada como si/no, segun registros electrénieb$iospital.

6.2.- Variables antropométricas

Estas variables fueron evaluadas en las primetdsgas tras el ingreso y a la
semana del mismo.

- Pesq variable cuantitativa, continua, evaluado corblasnzas convencionales
de cada unidad de hospitalizacion, pesando a wergas en pijamay sin calzar.

-Talla, variable cuantitativa, continua, evaluada con Iltallimetros
convencionales de cada unidad de hospitalizac@incando al paciente de espaldas y
sin zapatillas si podia mantenerse en pie. Parpdogntes que no podian mantenerse
en pie, se calculaba la estatura por métodos stdsemidiendo la distancia de talon-
rodilla y aplicando las formulas de Chumlea (177).

Talla de hombres = (2,02 x altura rodilla) - (0,84edad) + 64,19

Talla de mujeres = (1,83 x altura rodilla) - (0,24edad) + 84,88.

La medida de la distancia talon — rodilla se redl@&en la pierna izquierda, con
el paciente sentado, sin zapatos y con la roddldadia en angulo recto. Si el paciente
estaba encamado, se le flexionaba la rodilla hastaéangulo de 90°, midiendo la
distancia entre la mano situada encima de la eodillel borde inferior del talon
siguiendo la linea recta que pasa por la promiaetei tobillo, redondeando en 0.5 cm
(201).

- Indice de masa corporal (IMC), variable cuantitativa, continua, calculada
dividiendo el peso en kilos por el cuadrado destatara del paciente en metros.

- Circunferencia braquial (CB), variable cuantitativa, continua. Para medirla,
se utilizaba una cinta antropomeétrica, flexible ghéstica, con escala en centimetros. Se
le pedia al paciente que colocara el brazo no damtendoblado en angulo recto con la

palma de la mano hacia arriba, y se media la distamtre el acromion y el olécranon,
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marcando el punto medio entre los dos. Despuéandejel brazo relajado sobre el
costado, se colocaba la cinta métrica alrededobidado a nivel del punto marcado,
teniendo cuidado para evitar pellizcos y presiécesiva, registrando en centimetros la
medida obtenida.

- Circunferencia de la pantorrilla (CP), variable cuantitativa, continua. Se
midié con la misma cinta que la CB, en el punto rmasho de la pierna izquierda,
tomando medidas adicionales uno o dos centimetosapiba y por debajo de este
punto, para asegurarse de que la primera era larmiagta medicion se hacia con el
paciente sentado, con la pierna izquierda colgan@on el peso distribuido unifor-
memente entre ambos pies. Si el paciente estalameado, se le colocaba en decubito
supino y sde flexionaba la pierna hasta formar un anguloaeapoyando el pie en la
superficie de la cama, registrando en centimetranddida obtenida. Se excluian los

pacientes con edemas evidentes.

6.3.- Evaluacion abreviada nutricional (MNA)

El MNA (193) es un cuestionario que incluye aspedijetivos y subjetivos del
paciente, calificando cada item con una determir@agdatuacion, lo que lo acaba
convirtiendo en una variable cuantitativa ordiran una puntuacion total maxima de
30 puntos. Una puntuacion superior a 23,5 clasdicsujeto como bien nutrido, entre
17 y 23,5 sefalan una situacion de riesgo de t&soo mientras que valores
inferiores a 17 expresan una situacion de desmariric

El MNA consta de 18 items correspondientes a cuatas:

- Parametros antropométricos

- Encuesta dietética

- Valoracién global, con informacion de aspectoscielzados con su
estado de salud y su capacidad funcional que afeataestado
nutricional

- Autopercepcion de su salud y su estado nutricional.

En su disefio inicial los items estaban agrupadgsiesido estas cuatro
categorias, pero en una formulacién posteriorrganizaron independientemente de las
mismas, con el fin de poder ser aplicado en dasfasma rapida, de seis preguntas, que
detectaria riesgo nutricional, seguida de las des&ntes.

El MNA se aplicaba a todos los pacientes incluidasel estudio, en las 24

primeras horas tras obtener el consentimientonmddio y a los 7 dias de esta primera
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valoracion. Para su cumplimentacion se seguiaintlisaciones descritas en la Guia
publicada para su aplicacion (202).

A continuacion se describen los 18 items segunddnode aplicacion descrito
por Guigoz (193). Se indican las recomendaciones sgI han seguido para su
cumplimentacion al ingreso y a la semana del midmaguntuacion detallada de cada
uno de los items dentro del cuestionario quedejeefd en el Anexo V.

A.-Disminucion del apetito en los tres ultimos mese

Para obtener una respuesta objetiva, se le prdguatgpaciente y/o cuidadores
si comia menos de lo habitual en los Ultimos tresen y, en caso afirmativo, se trataba
de graduar esta disminucion, interrogandoles ssibgea muy importante o moderada y
con qué lo relacionaba, como por ejemplo problepaa masticar o tragar u otros
aspectos. En la reevaluacion a la semana se tocoat@ referencia el resultado previo
y si habia disminuido el apetito durante el ingreso
B.- Pérdida de peso en los tres ultimos meses

Se preguntaba al paciente y/o cuidadores por pedbdoeso involuntarien el
periodo referido y la cuantificacion de ésta. Eresucia de datos objetivos, también se
tomaba como referencia su apreciacion subjetivepedos indirectos, como si la ropa
le quedaba mas suelta. Esta pregunta también lseab@aa las personas con obesidad
importante. En la reevaluacion a la semana se taroaimo referencia el cuestionario
inicial y la pérdida de peso durante el ingreso.

C.- Movilidad

Se evaluaba si tenia suficiente movilidad para dalisu domicilio, o sélo para
deambular por su casa, o si estaba limitada stdosadestacion. La valoracion de la
movilidad se realizaba por observacién directaem lgor informacion indirecta de los
pacientes y/o familiares, asi como con la histonédica y de enfermeria. En la
reevaluacion a la semana se tomaba como referehctaiestionario inicial y los
potenciales efectos de la enfermedad y la hosmtzEbn sobre la movilidad.

D.- Estrés psicolégico o enfermedad aguda en log$ Gltimos meses

Para cumplimentar este item se valoraba si el piEcleabia sufrido en los tres
meses anteriores al ingreso hospitalario algundgenfermedad o agudizacion de sus
patologias cronicas, y/o la pérdida de un ser dagon un cambio de domicilio como
desencadenante de estrés psicologico. Los datobtseian de la historia clinica del
paciente mas la entrevista con el paciente y/oadaicks. En la reevaluacion a la
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semana se tomaba como referencia el cuestionad@liry se aplicaba la menor
puntuacion en esta cuestion dado que el ingres@w@dentemente, una causa de estrés.
E.- Problemas neuropsicolégicos

Este dato se obtenia de la historia clinica, cetéralolo con la entrevista con el
paciente y/o los familiares. Cuando el pacienteiecapaz de responder, como en el
caso de los pacientes con demencia, a los itenegisob del cuestionario se tomaba en
consideracion las respuestas de los cuidadoresgyftias A, B, C, D, G, J, K, L, M), o
se registraba como “no sabe” (Preguntas O, P).
F.- Indice de masa corporal

Se atribuian distintas puntuaciones en funcion ate dategorias asignadas:

menor de 19, entre 19 y 21, entre 21y 23 0 magcﬂ&jkg/rrzm Teniendo en cuenta que
algunos pacientes no podian ser pesados, se asign@untuacion de consenso por dos
investigadores, teniendo en cuenta las recomenuexidel MUST (190), segun las
cuales es probable que una CB menor de 23.5 corsesponda con un IMC menor de

20 kg/m2 y una CB mayor de 32.0 cm con un IMC mayor de 3@nl2<gasi como la
impresion subjetiva sobre si el paciente pareciguéetico, delgado, normal, con
sobrepeso u obeso (190).
G.- Independencia en la forma de vida

Se recogia informacion acerca de si previamentiegaeso el paciente vivia
normalmente de forma independiente en su domigilsb necesitaba de otras personas
para realizar las actividades de la vida diarigj mesidia en una institucién geriatrica
Los datos se extraian de la historia clinica, poseovacion directa y mediante la
entrevista al paciente y/o cuidadores. En la reexabn a la semana se consideraba en
todos los casos que el paciente, debido a su hbspdion, no vivia
independientemente en su domicilio, aplicando lammea puntuacion.
H.- Toma de medicamentos

Tanto en la valoracion inicial como en la realizadacabo de siete dias se
comprobaba el numero de medicamentos prescritzshestoria del paciente.
l.- Presencia de ulceras o lesiones cutaneas

Tanto en la valoracion inicial como en la posteriorlos siete dias, esta
informacion se obtenia del registro de Ulcerasppesion de la historia enfermeria, por

la entrevista del paciente y/o cuidadores y medinéxploracion fisica.
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J.- Comidas completas diarias

Se le preguntaba al paciente y/o cuidadores siaarante hacia tres comidas al
dia (desayuno, comida y cena) y la descripciénodealimentos que solia tomar para
valorar si eran completas. Se consideraba como letenfa ingesta de dos o mas
alimentos o platos que aportaran proteinas, higlidgacarbono y grasas.

K.- Ingesta de lacteos, huevos, legumbres, y carfigsscado

Se interrogaba al paciente y/o cuidadores por sswmo habitual diario de
lacteos, y la frecuencia semanal con la que corswinfesto de los alimentos con
anterioridad al ingreso.

L.- Consumo de dos o mas porciones de fruta o verdual dia

Se valoraba igual que la anterior cuestion, temieardcuenta que una porcion de
fruta equivale a una pieza como una manzana o &maso de zumo, y una de verdura
a una racion de verdura cruda o cocinada.

M.- Consumo de liquido

Al igual que las preguntas anteriores relativasa angesta de alimentos, se
valoraba la ingesta habitual de liquidos contaduilez en vasos, considerando un vaso
entre 200-250 ml.

A la semana del ingreso, en la valoracion de lesnst J, K, L, y M,
correspondientes a la encuesta dietética, se giock® igual forma que al ingreso,
complementando la informacion con los datos reasyah los registros de enfermeria.
N.- Modo de alimentarse

En la entrevista realizada al paciente y/o cuidesiose apreciaba si podia comer
solo o necesitaba ayuda, considerando la minim&uacidn si habia que darle de
comer y una intermedia si solo necesitaba ayuda paparar la comida (por ejemplo,
abrir recipientes, cortar carne o untar mantequi&xo comia soélo. En la reevaluacion
posterior se procedia de la misma forma.

O.- Opinidn del paciente respecto a su propio estadutricional

Supone una valoracion subjetiva del paciente rég@esu estado nutricional. Se
tenia en consideracion el nivel cognitivo del paigey su estado de animo. Si se
consideraba que el paciente no tenia capacidad rpappnder a esta cuestiGse
puntuaba como “no sabe” o se pedia la opiniénidbdor.
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P.- Opinién del paciente respecto a su propio estadle salud en comparacién con
personas de su misma edad

Como en el caso de la cuestion anterior, tambigemidia del estado cognitivo y
afectivo de paciente, procediéndose como ya sesaitb en el punto previo.
Q.- Circunferencia braquial

Siguiendo la técnica descrita para la medicibnad€B, como resultado en el
MNA se registraba si la CB era mayor de 22, enrg 21, 0 inferior a 21 cm.
R.- Circunferencia de la pantorrilla

Siguiendo la técnica descrita para la medicionad€®P, como resultado en el

MNA se registraba si la CP era mayor o menor den31c

6.4.- Variables nutricionales analiticas

Estas variables se obtuvieron de las analiticatizaglas a los pacientes,
prescritas por el personal médico. Las medicioneshigieron en sangre total
(cuantificacion de linfocitos) o suero (resto de theterminaciones) de los pacientes,
obtenidos a partir de extracciones de sangre enasyu.as determinaciones fueron
efectuadas con los hemocitometros y los autoam@mliza (Olympus AU 5400,
Olympus Optical Co Ltd, Shunjoku, Japén) del Hadpitas variables consideradas
fueron albumina, transferrina, prealbumina, pra@dfansportadora de retinol, proteinas

totales, colesterol y linfocitos.

7.-ANALISIS ESTADISTICO

7.1.- Tamano muestral

La variable independiente principal de nuestraudist fue el desarrollo de
neumonitis por aspiracion. Al revisar la bibliodgeafreferente al problema, la
prevalencia de esta entidad variaba enormemeniasedistintas publicaciones, con
cifras que oscilaban del 8 al 20 %. Por este mpseodecidid realizar un estudio de
seguimiento de dos afos, periodo que parecia enfiigthente prolongado, en vez de

cuantificar a priori el tamafo de la muestra.

7.2.- Variables

Las variables se recogieron mediante un cuestmmigsefiado especificamente

para el estudio. Fueron informatizadas y codifisada una base de datos con el

programa “Microsoft Excel 2003®". Para su analisistadistico se exportaron al
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paquete “SPSS for Windows® 17,0"(SPSS Inc. lll, JS3e identificé a los pacientes

incluidos en el estudio con un nimero secuencial.

7.3.- Distribucion de las variables

Debido al tamafio de la muestra y a efectos de samastadistico, todas las
variables fueron consideradas como normales, anidizse estadistica paramétrica
cuando fue necesario. En ocasiones las variablésagsforman en dicotomicas o en

ordinales.

7.4.- Andlisis estadistico descriptivo

Los resultados de las variables cuantitativas xygresan como media y
desviacion estandar. En algunos casos se da inf@madicional sobre su distribucién
(mediana y rangos intercuartilicos). En el castadevariables cualitativas se expresan
sus frecuencias absolutas y relativas, en forn@od=entajes de aparicion.

7.5.- Contraste de hipotesis

La comparacién de proporciones se realizé mediémterueba de la chi-
cuadrado, seguida de una estimacién aeld$ ratid (OR) con sus intervalos de
confianza al 95 %. La diferencia entre las medea$ia evalué mediante analisis de
varianza seguida de las prueba de Scheffé (massialidtribuciones de valores) o
mediante la t de Student, pareada o no, teniendouenta la homogeneidad de las
varianzas (dos distribuciones de valores). En algurasos se evalud la correlacion
entre variable mediante el coeficiente de corrélace Pearson. Se considero que las
diferencias alcanzaban significacion estadisti@nda el valor de probabilidad “p” era

inferior a 0.05 en contrastes bilaterales.

8.- CONSIDERACIONES ETICAS

El protocolo de este estudio fue aprobado porcehi@ Etico de Investigacion

Clinica y la Comisién de Investigacion del Hospltkdiversitario Principe de Asturias.
A lo largo del estudio se mantuvo la confidenciatdidie los datos personales y de salud
de los pacientes, de acuerdo con la normativa tegen
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RESULTADOS
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Aplicando estrictamente los criterios predetermasage incluyeron en el estudio
558 pacientes, 298 en el grupo control y 260 egruigdo de intervenciéon. Un total de 61
pacientes no pudieron ser pesados, por lo quedtns deferentes a peso e IMC hacen
referencia a 263 y 234 pacientes en cada gruppectgamente. De los pacientes
controles, 122 estuvieron ingresados 8 6 més uhi@stras que en el grupo problema 119
pacientes completaron al menos 8 dias de hospitédiz. Asi pues, fue este conjunto de
241 pacientes en el que se analizaron los cambssrvados al cabo de una semana de

inclusion en el estudio.

1.- CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS Y DEL ESTADO DE SA LUD DEL
CONJUNTO TOTAL DE PACIENTES

La figura 1 recoge la edad, el sexo y el lugaredtdencia de todos los pacientes

incluidos en el estudio.

Edad
Min | P25 [ P50 | P75 | Max | Media | DE
70 |77 82 86 102 | 81,8 6,6

12%

51%

(@70-79 W 79-89 0> 90

Sexo Lugar de residencia
14%
48% - D 0 50%
52% 26%
10%
‘ @O Hombres B Mujeres ‘ ‘ O Grupol B Grupo?2 0OGrupo3 0OGrupo 4

Figura 1.- Caracteristicas demogréficas de los pamites Los datos se expresan en
porcentaje, y en el caso de la edad se incluyamatgcaracteristicas de la distribucion
de valores. DE: Desviacion estandangar de residenciaGrupo 1: Domicilio propio
con conyuges o cuidadores. Grupo 2: Domicilio psulos. Grupo 3: Domicilio de los

hijos. Grupo 4: Institucion geriatrica.
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Todos ellos tenian 70 afios 0 mas, ya que estenerdeulos requisitos del estudio,
y su edad media estuvo cercana a los 82 afiosgelindica que se trata de un grupo de
“mayores ancianos” frente a los “mayores jovenesjus la terminologia geriatrica
propuesta en los ultimos afos. De hecho, la migaldsipacientes tenia mas de 80 afos, y
la octava parte mas de 90 afios. Predominaban tdis@ete los hombres, con una ligera
diferencia del 4 %. A pesar de la edad, el 60 %odepacientes vivia en su propio
domicilio, la mayor parte de las veces acompafad@mtras que una cuarta parte vivia
con los hijos y solo el 14 % en instituciones.

Como se muestra en la figura 2, los pacientes rienf@ gran variedad de
antecedentes clinicos, pero predominaban los ed¢spos y los cardiolégicos. De hecho,
los ingresos por problemas cardio-respiratoriosstituyeron el 75 % de todas las
hospitalizaciones. La gran mayoria de los pacigmtesentaban un estado de conciencia

normal al ingresar en el Hospital.

Antecedentes Motivos de ingreso
26% 15% 6%
58% 206
elm% a
17% 26% 51%
65%

O Neurolégicos B Respiratorios 8 Neurologicos B Respiratorios
O Cardiolégicos O Oncolégicos O Cardiolégicos O Oncologicos
B Otros B Otros

Estado de conciencia al ingreso

9%

91%

‘ @ Normal B Disminuida ‘

Figura 2.- Caracteristicas del estado de salud ded pacientes en el momento del
ingreso. Los datos se expresan en porcentaje.
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2.- ESTADO NUTRICIONAL DEL CONJUNTO TOTAL DE PACIEN TES EN
EL MOMENTO DEL INGRESO

2.1.- Estado nutricional en el momento del ingreso

La tabla 1 resume las variables estudiadas erfilzicién del estado nutricional
de los pacientes en el momento del ingreso. Ebta, teomo otras que apareceran a lo
largo de la exposicion de los resultados, recogeswenparte superior los datos
bioquimicos mas importantes relacionados con laraeion del estado nutricional,
mientras que en la parte inferior de la misma seluyen los parametros

antropométricos y el MNA

Tabla 1.- Variables relacionadas con el estado nutional en el momento del
ingreso.

Minimo | P25 |[Mediana | P75 Maximo | Media | DE
Albtmina (g/dl) 1,9 3,1 3,5 3,8 4,4 3,4 0,4
Transferrina (mg/di) 60 163 203 | 241 398 204 6(
Prealblmina (mg/dl) 2,0 11,7 16,6 | 21,8 44,0 170 7
PTR (mg/dl) 1,0 2,4 3,6 5,0 12,1 3,9 1,9
Prot tot  (g/dl) 4,4 5,9 6,3 6,7 9,1 6,3 0,6
Colesterol (mg/dl) 61 132 160 192 305 162 43
Linfocitos  (n°/nl) 0,2 0,9 1,3 1,8 8,3 1.4 0,1
Peso (kg) 31,0 60,0 69,0 | 78,0 118,0 696 14,0
IMC (kg/m") 15,0 24,0 27,0 | 30,5 48,5 26,/ 58
CB (cm) 16,0 25,2 28,0 | 31,0 44,0 28,b 46
CP (cm) 23,0 30,5 33,0 | 36,0 50,0 33,2 42
MNA 5,5 19,0 23,0 | 26,0 30,0 220 48

PTR: Proteina transportadora de retinol. Prot ®tateinas totales. IMC: Indice de
masa corporal. CB: Circunferencia braquial. CPc@iferencia de la pantorrilla. MNA:
Mini nutritional assessmenevaluacion abreviada nutricional. DE: Desvia@§tandar.

A efectos de interpretacion, se han representada Eigura 3 el porcentaje de

pacientes con unos niveles por debajo del limirior de la normalidad, en lo que se
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refiere a determinados pardmetros nutricionaleslEEaso del MNA, los valores que se
muestran son de riesgo de desnutricion (MNA < 28,5 desnutricibn manifiesta

(MNA < 17). Aproximadamente la mitad de los paadsnincluidos en el estudio

presentaban valores disminuidos de albumina, eamsh, prealbumina, colesterol y

MNA (riesgo de desnutricidn), si bien la disminutigue afectaba a un nUmero mayor
de pacientes era la de linfocitos. Aproximadament80 % de los pacientes mostraban
una disminucion de la PTR y de la CP, mientras g pocos pacientes tenian
disminuidos el IMC o la CB.

Abdmina (g/dl) < 3,5

Transferrina (mg/dl) < 200

JIRdil

Prealbimina (mg/dl) <18

PTR (mg/dl) <2,6

Colesterol (mg/dl) <179

Linfocitos (n%nl) < 2000

IMC (Kg/m2) < 23 |
CB (cm) <22 |
CP(cm) <31 ]
MNA <235 |
MNA <17 |

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

Figura 3.- Porcentaje de pacientes con variables imcionales por debajo del limite
inferior de la normalidad.. PTR: Proteina transportadora de retinol. IMC:idadde
masa corporal. CB: Circunferencia braquial. CPc@iferencia de la pantorrilla. MNA:
Mini nutritional assessmentevaluacion abreviada nutricional. En el caso de |
parametros bioquimicos, los limites inferiores @@drmalidad son los propuestos por
la Sociedad Espafiola de Nutricion Enteral y Pareht®ocumento SENPE-SEDOM
(112). En el caso de los parametros antropoméjrioedimites inferiores son los del
MNA.

Se han descrito en la literatura graduaciones diesgautricion en funcion de
determinados parametros analiticos. Por ejemploa pa albumina, se habla de
desnutriciéon leve, moderada y severa si las cora@ahes circulantes de la misma se
encuentran entre 2,8 y 3.5 (leve), 2,1y 2,7 (maxdiExy por debajo de 2.1 g/dl (severa),

respectivamente. Pues bien, siguiendo estos ostgrcomo se refleja en la Tabla 2, el
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7 % de los pacientes de este estudio tenian umatdegdn moderada o severa. En esta
misma tabla, se realiza un analisis similar pargor@albumina y el recuento de

linfocitos. Atendiendo a las concentraciones dalprenina, alrededor del 41 % de los
pacientes del estudio podian clasificarse como ufedas, en grado moderado o

severo, mientras que en torno al 37 % de los p@serstudiados presentaban criterios
de desnutricibn moderada o severa segun el nunediofdcitos (Tabla 2).

Tabla 2.- Grados de desnutricion en funcion de deteminados parametros
nutricionales.

Grado Pardmetro %
Albumina (3,5 - 2,8 g/dl) 49,55%
Leve Prealbdmina (18 -15 mg/dl) 15,36%
Linfocitos (2,0 -1,2n% nl) 46,10%
Albumina (2,7 - 2,1 g/dl) 6,44%
Moderada Prealbumina (14,9 - 10 mg/dl) 26,49%
Linfocitos (1,19 - 0.8 n°/nl) 22,68%
Albimina (< 2,1 g/dl) 0,54%
Severa Prealbimina (<10 mg/dl) 15,16%
Linfocitos (<0,8 n% nl) 15,24%

Criterios de desnutricion propuestos por la Soddfspariola de Nutricion Enteral y
Parenteral. Documento SENPE-SEDOM (112).

2.2.- Factores que influyen en el estado nutriciohan el momento del ingreso.

El conjunto de datos que se muestran en las tghlawvan de la 3 a la 8 recoge
los resultados mas importantes del analisis defdosres sociodemograficos y del
estado de salud que condicionan la situacion moiat de los pacientes incluidos en
este estudio.

La tabla 3 evalta el estado nutricional en fundéna edad de los individuos.
En esta tabla se han distribuido a los pacientetemncategorias de edad, y se ha
comparado la media de los distintos parametrosuastas. En lo referente a los
bioquimicos, soélo la albumina, la transferrina yptaalbumina disminuian con la edad.
Con respecto a los antropométricos, todos ellanidisian en los mayores, asi como el
MNA. Un andlisis de correlacion entre la edad ydagintos parametros nutricionales
confirma los resultados obtenidos en la comparaadén medias. De hecho, se
obtuvieron coeficientes de correlacion negativaazonablemente relevantes, en torno
a 0.2, en el caso de la albumina y la prealbumita, todos los parametros

antropomeétricos y de la puntuacién obtenida en¢AMTabla 4).
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Tabla 3.- Parametros nutricionales en el momentoeal ingreso, por grupos de

edad
Edad 70-79 Edad 80- 89 Edad > 90
(37%) (51,2%) (11,8%)

Albamina  (g/dl) 3,5(0,4) 3,4 (0,4) 3,3(0,4)
Transferrina (mg/dl) 218 (58) 200 (66) 194 (59)°
Prealbdmina (mg/di) 18,4 (7,5) 16,7 (7,2) 14,5 (6,1)
PTR (mg/dI) 4,0 (1,9) 3,9 (2,0 3,3 (1,6)
Prot tot  (g/dI) 6,4 (0,5) 6,3 (0,6) 6,2 (0,25)
Colesterol (mg/dl) 164 (42) 162 (42) 154 (35)
Linfocitos  (n°/nl) 1,5 (0,6) 1,5(0,8) 1,3 (0,5)
Peso (kg) 73,8 (15) 66,9 (13,1) 63,0 (13,3)
IMC (kg/m?) 28,6 (5,3) 27,2 (5,2) 24,3 (4,35
CB (cm) 29,7 (4,8) 28,2(4,3) 26,3 (4,2)"°
CP (cm) 34,5 (4,4) 32,7 (3,9) 31,0 (3,3)""
MNA 23,2 (4,4) 21,9 (4,8) 20,4 (4,8)"

Las variables se expresan en media (desviaciéndzsda PTR: Proteina transportadora
de retinol. Prot tot: Proteinas totales. IMC: irdote masa corporal. CB: Circunferencia
braquial. CP: Circunferencia de la pantorrilla. MNKini Nutritional Assessment,
evaluacion abreviada nutricional p < 0.05 vs grupo 1. A: p < 0.01 vs grup@1p <
0.001 vs grupo 1. b: p< 0.05 vs grupo 2. B p < @9@rupo 2B: p < 0.001 vs grupo 2.

Tabla 4. Correlacion de las variables nutricionals al ingreso con la edad de los

===

pacientes.
Alb Transf Prealb PTR Prot tot Col Linf
(g/dl) (mgy/dl) (mg/dl) | (mg/dl) (g/dl) (mg/dl) | (n°nl)
Edad r 1-0,23 -0,15 -0,18 -0,085| -0,14 0, 06 0,0¢
p|<0,001| <0,001|] <0,001 0,05 0,001 0,1 0,2
Peso IMC CB CP MNA
(kg) (kg/m’) (cm) (cm)
Edad r|-0,27 -0,2 -0,2 -0,27 -0,19
p <0001 | <0,001| <0,001 <0,001 <0,001

Alb: Albdmina. Transf:

Transferrina.

Prealb: Preatbna.

PTR: Proteina
transportadora de retinol. Prot tot: Proteinasl@staCol: Colesterol. Linf: Linfocitos.

IMC: indice de masa corporal. CB: Circunferenciadwial. CP: Circunferencia de la
pantorrilla. MNA: Mini Nutritional Assessmengvaluacion abreviada nutricional.
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Se observaron diferencias significativas en muchies los parametros
nutricionales evaluados en funcién del sexo (Tahl&n general, hubo una tendencia a
que los valores fueran inferiores en hombres quemeieres. No obstante, las
concentraciones plasmaticas albumina, prealbumide proteinas totales, asi como la

CP, no difirieron en funcién del sexo.

Tabla 5.- Parametros nutricionales en el momento dléngreso, por sexo.

HOMBRES MUJERES P
(52%) (48%)
Albtmina (g/dl) 3,4 (0,4) 3,5(0,4) 0,3
Transferrina (mg/di) 197 (60) 216 (58) < 0,001
Prealbimina (mg/dl) 16,7 (7,5) 17,5 (7,1) 0,2
PTR (mg/dI) 3,6 (1,8) 4,1 (1,9) 0,01
Prot tot (g/dl) 6,2 (0,6) 6,3 (0,6) 0,07
Colesterol (mg/dI) 155 (39) 170 (43) <0,001
Linfocitos (n°/nl) 1,3 (0,6) 1,5 (0,7) 0,02
Peso (kg) 72,0 (13) 67,0 (15) <0,001
IMC (kg/m?) 26,9 (4,3) 28, 5 (6,3) 0,004
CB (cm) 27,6 (3,8) 29,4 (5,7) <0,001
CP (cm) 33,0 (3,8) 33,3 (4,6) 0,4
MNA 22,8 (0,5) 21,7 (0,5) 0,008

Las variables se expresan en media (desviaciondzsia PTR: Proteina transportadora
de retinol. Prot tot: Proteinas totales. IMC: [mdate masa corporal. CB: Circunferencia
braquial. CP: Circunferencia de la pantorrilla. MNKini Nutritional Assessment
evaluacion abreviada nutricional.

Soélo los pacientes que vivian en residencias @rastr disminuciones
significativas en los parametros nutricionales. Becho, las concentraciones de
albumina, transferrina, prealbumina y proteinaaléstdisminuyeron significativamente
en estos pacientes, en comparacién con los quenvigh su domicilio, solos o
acompafnados (Tabla 6). Resultados similares sevalosa en el peso, la CP y el MNA
(Tabla 6).
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Tabla 6.- Parametros nutricionales en el momento dleingreso, por lugar de
residencia.
GRUPO1 |GRUPO2 |GRUPO3 |GRUPO4
Albamina  (g/dl) 3,5(0,4) 3,5(0,3) 3,4 (0,4) 3,2 (074
Transferrina (mg/dl) | 203 (57) 219 (63) 205 (60) 182 (65)
Prealbdmina (mg/dl) | 17,8 (7,7) 17,5 (6,4) 16,5 (7,1) 14,4 (6\7)
PTR (mg/dl) 4,1 (2,0) 3,8(1,8) 3,8(2) 3,4 (1,9)
Prot tot  (g/dl) 6,4 (0,5) 6,4 (0,6) 6,3 (0,6) 6,1 (0%)
Colesterol (mg/dI) 163 (44) 168 (40) 163 (40) 156 (38)
Linfocitos  (n%/nl) 1,4(0,67) | 1,6(1,10) | 1,4(0,6) 1,3(0,6)
Peso (kg) 71,0 (14) 69,0 (15) 66,0 (12) 64 (F4)
IMC (kg/m?) 277(5/4) | 285(5,3) | 26,7(4,8)| 26(6,3)
CB (cm) 28,6 (45) | 29,0(4,6) | 28,1(51)] 27,6 (4.2
CP (cm) 33,6 (4,2) 34,0 (4,1) 32,6 (4,5) 31,1 (3)P
MNA 22,8 (4,2) 23,9 ( 4) 21,2 (5,1) 18,5 (5,3)' ©

Las variables se expresan en media (desviaciondssja PTR: Proteina transportadora
de retinol. Prot tot: Proteinas totales. IMC: Imdde masa corporal. CB: Circunferencia
braquial. CP: Circunferencia de la pantorrilla. MNKini Nutritional Assessment
evaluacion abreviada nutricional. Grupo 1. Domucilpropio con conyuges o
cuidadores. Grupo 2: Domicilio propio solos. Grigpdomicilio de los hijos. Grupo 4:
Institucion geriatrica. a: p < 0.05 vs grupo 1.pA< 0.01 vs grupo JA: p < 0.001 vs
grupo 1. b: p < 0.05 vs grupo 2. B: p < 0.01 veor@.B: p < 0.001 vs grupo 2. c: p <
0.05 vs grupo 3. C: p <0.01 vs grupd_3p < 0.001 vs grupo 3.

Los antecedentes clinicos condicionaron el estlmutricion basal de los
pacientes, pero de forma moderada. En el casosdankecedentes respiratorios, no se
observaron diferencias significativas en los patéwseantropométricos, detectandose
indiscreto incremento en los niveles de colestesoluna disminucion en las
concentraciones plasmaticas de transferrina y ipdetotales (Tabla 7). Los pacientes
con antecedentes de enfermedades neurolégicas @@sentaban diferencias
significativas en determinados parametros antroficnd, en concreto una
disminucién del IMC y CB, asi como del MNA (Tablpa Zos antecedentes oncoldgicos
condicionaron una disminucion significativa de atliia, transferrina, prealbumina e

IMC (Tabla 8). Finalmente, el hecho de haber paftecin problema cardiol6gico
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condicion6 minimos cambios en las concentracionasnticas de proteinas, y un

aumento en todos los parametros antropométricdsaelas (Tabla 8).

Tabla 7.- Parametros nutricionales en el momento dléengreso, en funcién de los
antecedentes respiratorios y neuroldgicos.

RESPIRATORIOS NEUROLOGICOS
Sin Con Sin Con

Albimina(g/dl) 3,4(0,4) 3,4(0,4) 3,4(0,4) 3,4(0,4)
Transferrina (mg/dl) | 211 (62) 200 (56) 206 (60) 207 (61)
Prealbimina (mg/dl) | 17,2 (7,5) 17,0 (7) 17,0 (7) 17,5 (7,8)
PTR (mg/dl) 4,0 (2,1) 3,7 (1,6) 3,8 (1,8) 4,0 (2,1)
Prottot (g/dl) 6,4 (0,6) 6,2 (0,5) 6,3 (0,6) 6,2 (0,6)
Colesterol (mg/dl) 158 (41) 167 (42) 164 (42) 158 (40)
Linfocitos  (n°/nl) 1,5 (0,6) 1,4 (0,8) 1,4 (0,7) 1,5 (0,6)
Peso (kg) 68,0 (14) 71,0 (14) 70,0(14) 68,0 (13)
IMC (kg/m?) 27,5 (5,4) 27,6 (5) 279054 | 26,6 (4%)
CB (cm) 38,6 (4,6) 28,4 (4,6) 28,8 (4,8) 27,8 (3,9)
CP (cm) 33,0 (4,1) 33,0 (4,3) 33,5 (4,5) 32,1 (3,3)
MNA 22,1 (4,8) 22,2 (4,8) 22,7 (4,6) 20,9 (4,9)

Las variables se expresan en media (desviaciondzs)a PTR: Proteina transportadora
de retinol. Prot tot: Proteinas totales. IMC: [mdite masa corporal. CB: Circunferencia
braquial. CP: Circunferencia de la pantorrilla. MNKini Nutritional Assessment
evaluacion abreviada nutricional. a: p < 0.05 vs 8t p < 0.01 vs SinA: p < 0.001 vs

Sin.
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Tabla 8.- Parametros nutricionales en el momento dlengreso, en funcion de los
antecedentes oncolégicos y cardiolégicos.

ONCOLOGICOS CARDIOLOGICOS

Sin Con Sin Con
Albtimina (g/dI) 3,4 (0,4) 3,3 (0,4 3,4 (0,4) 3,4 (0,4)
Transferrina (mg/dl) 211(59) 181 (62) 194 (56) 214 (60)
Prealbdmina (mg/dl) 17,3 (0,1)) 16,0(7,9F| 16,8 (7,4) 17,2 (7,2)
PTR (mg/d) 3,9 (1,9) 3,6 (2) 3,7 (1,9) 3,9 (1,9)
Prot tot  (g/dI) 6,3 (0,6) 6,3 (0,6) 6,2 (0,5 6,4 (0%)
Colesterol (mg/dl) 164 (41) 152 (43) 165 (44 162 (41
Linfocitos ~ (n°/nl) 1,4 (0,7) 1,4 (0,7) 1,3 (0,6 1,5 (0,7
Peso (Kg) 70,0 (14) 68,0 (14) 68,0 (13)) 70,0 (15)
IMC (Kg/m®) 27,8(5,4)| 26,4(4,D| 26,6 (4,6) 28,1 (5,8)
CB (cm) 28,6 (4,7) 27,8 (4,2) 27,9 (4,1) 28,8 (49)
CP (cm) 33,2 (4) 32,9 (4,6) 32,5 (3,9) 33,5 (45
MNA 22,4 (4,6)] 21,0(5,5) 22,3 (4,9) 22,3 (4,1

Las variables se expresan en media (desviaciondzsia PTR: Proteina transportadora
de retinol. Prot tot: Proteinas totales. IMC: [mdite masa corporal. CB: Circunferencia
braquial. CP: Circunferencia de la pantorrilla. MNKini Nutritional Assessment
evaluacion abreviada nutricional. a: p < 0.05 vs 8t p < 0.01 vs SinA: p < 0.001 vs
Sin.

3.- EVOLUCION DURANTE EL INGRESO DEL CONJUNTO TOTAL DE
PACIENTES ESTUDIADOS.

3.1.- Evolucion clinica.

La estancia media del conjunto total de paciemgsidos en el estudio fue de
11 dias, incluyendo algunos que salieron del estutihediatamente después de la
evaluacion inicial y otros que permanecieron eHasdpital mas de 2 meses (Figura 4).
El porcentaje de pacientes con alteraciones estalie@ de conciencia durante el ingreso
permanecié similar al observado en el momentordgkso, ya que soélo un 10 % de los
individuos presentaron alteraciones en este selfidmra 4). Sélo el 1.4 % de los
pacientes presentaron fenOmenos broncoaspiratiigar& 4), y la mortalidad global

del grupo fue del 5 % (Figura 4).
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Estado de conciencia durante el Broncoaspiraciones
ingreso hospitalario
1,4%

90%

‘D Normal B Disminuido ‘

Mortalidad durante el ingreso
hospitalario

5%

S

95%

‘D No exitus B Exitus ‘

Min P25 P50 P75 Max Media DE
Estancia 2 7 9 13 74 11,2 17,7

Figura 4.- Datos mas importantes de la evolucion idica del conjunto de los
pacientes Estos datos se expresan en porcentaje, excepéb esmso de la estancia
hospitalaria, donde se incluyen algunas caradtssstle la distribucion de valores. DE:
Desviacion estandar.

3.2.- Evolucion nutricional.

Sdélo fue posible evaluar los cambios en el esthdoutricion entre el ingreso y
el 7° dia en 241 pacientes. Ciertos parametrogimutales bioquimicos, en concreto la
prealbumina y la PTR, mejoraron con el ingresocaimbios en la concentracion de la
albumina, probablemente por su mayor vida medi®léra). En contraste, todos los
parametros antropométricos, disminuyeron con etesw (Tabla 9). La puntuacion
otorgada al MNA, probablemente porque en su mismfnidion incluye items
relacionados con el propio ingreso, disminuyo sigaiivamente con la permanencia en

el Hospital.
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Tabla 9.- Evolucion de las variables relacionadasoo el estado de nutricion a la
semana del ingreso hospitalario, en el conjunto gecientes.

Dia 1 Dia 7 p

Albdmina  (g/dl) 3,4 (0,5) 3,3(0,5) 0,002
Transferrina (mg/dl) 196 (60) 193 (56) 0,1

Prealbimina  (mg/dl) 16,1 (7,1) 18,8 (7,7) <0,001
PTR (mg/dl) 3,7 (1,8) 4,4 (2,0 <0,001
Peso (kg) 68,9 (14,7) 68,0 (14,3) <0,001
IMC (kg/m?) 27,2 (5,3) 26,8 (5,2) <0,001
CB (cm) 28,1 (4,9) 27,7 (4,8) <0,001
CP (cm) 33,1 (4,6) 32,6 (4,5) <0,001
MNA 21,4 (5,1) 18,9 <0,001

Las variables se expresan en media (desviaciéndssday se incluyen los datos de 241
pacientes de los que se dispone de muestra enidgess Idy 7. PTR: Proteina
transportadora de retinol. IMC: indice de masa e CB: Circunferencia braquial.
CP: Circunferencia de la pantorrilla. MNAMini Nutritional Assessmengevaluacion
abreviada nutricional.

3.3.- Influencia del estado nutricional sobre la edlucion clinica

Para evaluar la influencia del estado nutricionhlingreso y la estancia
hospitalaria, se estudio la correlacion existem&eecada uno de los parametros
nutricionales y los dias de estancia. Los niveesldimina y PTR se correlacionaron
negativamente, mientras que el MNA lo hizo positieate, con el niumero de dias de
hospitalizacion (Tabla 10). En todos estos casoscateelacion significativa, los
coeficientes obtenidos fueron muy bajos.

La Tabla 11 analiza los distintos parametros apinales evaluados en funcion
de la mortalidad. Esta tabla refleja que los patéoeeanaliticos que se utilizan para
evaluar la nutricibn, en concreto las concentrasomplasmaticas de albumina,
transferrina, prealbumina y colesterol, asi commeeliento linfocitario, difieren en los
dos grupos de pacientes considerados, objetivandwseeduccion en los mismos en
los pacientes que fallecen durante el ingreso tadapb. Por el contrario, no se
observaron diferencias en los parametros antropmogten funcién de la mortalidad
(Tabla 11). EI MNA que se realiz6 en el momento idgreso fue significativamente

menor en los pacientes que fallecieron durantashm(Tabla 11).
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Tabla 10. Correlacion de los parametros nutricionads al ingreso con la estancia
hospitalaria.

Alb Transf Prealb PTR Prot tot Col Linf

(g/dl) (mg/dl) | (mg/dl) | (mg/dl) | (g/dl) | (mgrdl) | (no/nl)
Estancia|r | -0,14 -0,07 -0,08 -0,06 0,06 0,08 0,01
p| 0,01 0,08 0,06 0,01 0,1 0,4 0,§
Peso IMC CB CP MNA
(kg) (kg/m?) (cm) (cm)
Estancia|r | -0,06 -0,04 0,06 -0,04 0,16
p 0,1 0,3 0,1 0,3 <0,001%
Alb: Albdmina. Transf: Transferrina. Prealb: Preatbna. PTR: Proteina
transportadora de retinol. Prot tot: Proteinasl@staCol: Colesterol. Linf: Linfocitos.
MNA: Mini Nutritional Assessment evaluacion abreviada nutricional. CB:
Circunferencia braquial. CP: Circunferencia de &tprrilla. IMC: indice de masa
corporal.

Tabla 11.- Influencia de las variables relacionadagon el estado nutricional al
ingreso sobre la mortalidad durante la hospitalizaion.

NO EXITUS EXITUS P
Albumina (g/dl) 3,4 (0,4) 3,2 (0,5) 0,03
Transferrina (mg/dl) 207 (60,2) 181 (53,5) 0,03
Prealbumina (mg/dl) 17,3 (7,2) 14,0 (7,9) 0,03
PTR (mg/dl) 3,9 (1,9) 3,9 (2,4) 0,9
Prot tot  (g/dl) 6,3 (0,6) 6,2 (0,7) 0,3
Colesterol (mg/dI) 164 (41,1) 142 (52,9) 0,01
Linfocitos (n°/nl) 1,5(0,7) 1,1(0,7) 0,02
Peso (kg) 69,7 (14,6) 68,1 (11,9) 0,7
IMC (kg/m®) 27,0 (5,4) 28,2 (4,7) 0,6
CB (cm) 28,6 (4,6) 27,2 (4,5) 0,1
CP (cm) 33,2 (4,2) 32,6 (4,8) 0,4
MNA 22,4 (4,7) 19,5 (5,6) 0,01

Las variables se expresan en media (desviaciondzsia PTR: Proteina transportadora
de retinol. Prot tot: Proteinas totales. IMC: [mdate masa corporal. CB: Circunferencia
braquial. CP: Circunferencia de la pantorrilla. MNKini Nutritional Assessment
evaluacion abreviada nutricional.
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4.- COMPARACION DEL _GRUPO DE INTERVENCION CON EL GR UPO
CONTROL.

Como se ha comentado previamente, en el apartelddiseiio experimental,

todos los pacientes fueron divididos al azar engilopos de estudio, uno que iba a ser
sometido a una intervencion enfermera, la evalmasistematizada de la disfagia, y el
otro que iba a ser manejado segun la practicacalihabitual del Hospital donde se

realizo el estudio. Las Tablas 12 y 13 recogeerslltado de esta seleccion al azar.

Tabla 12.- Caracteristicas sociodemograficas y delstado de salud del grupo de
intervencion y del grupo control.

GRUPO GRUPO
CONTROL INTERVENCION P

N = 298 N =260
EDAD (afios) 81 (6,6) 82 (6,2) 0.1
SEXO
Hombres 152 (51%) 139 (53%) 0.5
Mujeres 146 (49%) 122 (47%)
LUGAR DE RESIDENCIA
Grupo 1 140 (47%) 137 (53%)
Grupo 2 41 (14%) 18 (7%)
Grupo 3 73 (24%) 73 (28%) 0,09
Grupo 4 44 (15%) 32 (12%)
ANTECEDENTES
Neurolégicos 67 (22%) 80 (31%) 0,03
Respiratorios 142 (48%) 109 (42%) 0,1
Cardiolbgicos 200 (67%) 164 (63%) 0,3
Oncolégicos 42 (14%) 52 (20%) 0,06
MOTIVO DE INGRESO
Neurolbgicos 22 (7%) 14 (5%)
Respiratorios 149 (50%) 129 (50%)
Cardioldgicos 82 (28%) 65 (25%) 0,4
Oncolégicos 41 (14%) 44 (17%)
Otros 4 (1%) 8 (3%)
ESTADO DE CONCIENCIA
Normal 271 (91%) 237 (90%) 0,6
Disminuido 27 (7%) 25 (10%)

Todas las variables se expresan en frecuenciadutdssoexcepto la edad, que se
expresa como media (desviacién estandar). Lugaesidencia: Grupo 1: Domicilio
propio con conyuges o cuidadores. Grupo 2: Doricpropio solos. Grupo 3:
Domicilio de los hijos. Grupo 4: Institucion geriéa.
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Tabla 13.- Variables nutricionales en el momento deingreso

intervencion y del grupo control.

del grupo

de

GRUPO GRUPO P
CONTROL INTERVENCION

N = 298 N = 260
Albamina (g/dI) 3,5 (0,4) 3.4 (0,4) 0,3
Transferrina  (mg/dl) 209 (60) 203 (60) 0,2
Prealbimina (mg/dl) 17,4 (7,5) 16,7 (6,9) 0,2
PTR (mg/dl) 3,9(1,9) 3,8 (1,9) 0,5
Prot tot (g/dl) 6,3 (0,6) 6,3 (0,5) 0,2
Colesterol (mg/dl) 162 (42) 163 (42) 0,8
Linfocitos  (n°/nl) 1,4 (0,8) 1,4 (0,7) 0,9
Peso (Kg) 79,0 (15) 69,0 (14) 0,7
IMC (Kg/m?) 27,8 (5,7) 27,3 (4,9) 0,3
CB (cm) 28,8 (4,9) 28,4 (4,2) 0,1
CP (cm) 33,3 (4,4) 32,9 (4) 0,2
MNA 22,4 (4,9) 22,0 (4,6) 0,3

Las variables se expresan en media (desviaciéndzsda PTR: Proteina transportadora
de retinol. Prot tot: Proteinas totales. IMC: Imdde masa corporal. CB: Circunferencia
braquial. CP: Circunferencia de la pantorrilla. MNKini Nutritional Assessment
evaluacion abreviada nutricional.

Los grupos fueron totalmente homogéneos desdengd ple vista de todos los
parametros analizados, excepto en el caso de ldscealentes neuroldgicos,
observandose que en el grupo de intervencion uceptaje ligeramente mayor de
pacientes tenian referian es su historia clinicblpmas neuroldgicos, siendo las

diferencias estadisticamente significativas (Td2a

5.- RESULTADOS DE LA EVALUACION ESTANDARIZADA DE LA
DISFAGIA Y ANALISIS DE LOS FACTORES QUE CONDICIONAN ESTOS
RESULTADOS.

Se realiz6 el SSA, tal como se ha descrito end@dologia, a los 260 pacientes

del grupo de intervencion. Considerando la pruedsalel el punto de vista de los signos
de seguridad, es decir teniendo en cuenta los ngasieque presentaban datos
objetivables de que el agua llegaba a la via aéyepje se ha llamado en este estudio
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SSAS, un 10,5% de los pacientes presentaron unebaryositiva (Figura 5).

Curiosamente, el porcentaje fue similar, 12,5%,ndoalo que se considerd fue la
eficacia de la deglucién, referida en este estwdimo SSAE (Figura 5). El 18,6%
pacientes presentaron uno u otro problema, miexuassolo el 3,6% tenian ambos
(Figura 5).

Resultados SSA

SSAE SSAS SSAE 0 SSAEYy
SSAS SSAS

B Positivos B Negativos

Figura 5.- Resultados de la evaluacion estandarizadde la deglucién realizada en
la habitacion del paciente SSA Standardized Bedside Swallowing Assessment
evaluacion estandarizada de la deglucion a pieadeac mas pulsioximetria. SSAE:
SSA considerado unicamente desde el punto de deéstas signos de eficacia (babeo,
namero de degluciones). SSAS: SSA considerado rineicee desde el punto de vista de
los signos de seguridad (tos, voz humeda, dismonusaturacion)

La positividad de las pruebas estandarizadas gledén se evalud en funcion
de las principales caracteristicas de los pacieries primer lugar, se estudié la
importancia de la edad. Como puede observarse figula 6, la edad condicioné la
aparicion de un namero progresivamente crecient&Sie positivos, considerados tanto
desde el punto de vista de la seguridad como d&tiade eficacia (Figura 6). En el
caso del sexo, las diferencias observadas difirjiezn funcién del resultado analizado.
Los hombres mostraron un menor porcentaje de psupbsitivas desde el punto de
vista de la eficacia de la deglucion (SSAE), mi@ntque este porcentaje fue mayor
cuando lo que se evalud fue la predisposicion @&rhbhmncoaspiraciones aunque la

diferencia no fuera estadisticamente significatB@AS) (Figura 7).
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SSA por grupos de edad

40%-

35%-

30%-

25%-
20%-

15%-

10%-

5%-

0%-
Edad 70-79 Edad 80-89 Edad >90

[BSSAE + MSSAS + O SSAE 0 SSAS +

SSA por sexo

Hombre Mujer

B SSAE + B SSAS + OSSAE 0 SSAS +

Figuras 6 y 7.- Resultados de la evaluacion estarrdaada de la deglucion realizada
en la habitacion del paciente, por grupos de edadrigura 6) y por sexo (figura 7).
SSA Standardized Bedside Swallowing Assessmevdluacion estandarizada de la
deglucién a pie de cama, mas pulsioximetria. SSBEA considerado Unicamente
desde el punto de vista de los signos de eficaeided, nUmero de degluciones). SSAS:
SSA considerado unicamente desde el punto de déstas signos de seguridad (tos,
voz humeda, disminucidn saturacion). Se muestpareglentaje de pacientes que dieron
positivos a la evaluacion de la disfagia, bienyowa deglucion ineficaz (SSAE +), bien
por la aparicion de complicaciones durante la itegeel agua (SSAS +). Figura 6: *
p<0,01 vs 70-79 afos; ** p<0,01 vs los otros grugagura 7: * p<0,05 vs SSAE+ en
hombre.
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Los problemas neurolégicos condicionaron el ragloltdel SSA. Cuando lo que
se tuvo en cuenta fueron los antecedentes neutokgel tanto por ciento de SSAS
positivos fue superior en los pacientes con anteted, no objetivandose diferencias en
la eficiencia de la deglucién medida segun la padiad del SSAE (Figura 8, panel A).
Por el contrario, cuando lo que analiz6 fue latpadad de la prueba en los pacientes
gue ingresaron por procesos neurolégicos, lo quebpsivé fue un mayor porcentaje
de pacientes con SSA positivos desde el puntostie de |a eficacia, en relacién con las
personas ingresadas por otros motivos, pero secidese diferencias en la evaluacion
de la seguridad (SSAS) (Figura 8, panel B).

Las figuras 9 y 10 recogen los resultados de #uacion sistematizada de la
disfagia en funcién del nivel de conciencia, alre@sp (Figura 9) o durante la
hospitalizacion (Figura 10). En general, siempre Qay una disminucion del nivel de
conciencia, el porcentaje de pacientes con SSAtiy@si aumentan, tanto si se
consideraba desde el punto de vista de la efi¢(8SAE) como de la seguridad (SSAS)
(Figuras 9 y 10). En el caso del nivel de conceradiingreso, la diferencia solo fue
estadisticamente significativa para el SSAE (Figdramientras que el estado de la
conciencia durante la hospitalizacion condicionénlgi@s significativos en el SSAS
(Figura 10).
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SSAYy antecedentes neurologicos A

30%

25%

20%

15%

10%

5%

0%
SIN CON

‘ B SSAE + B SSAS + OSSAE 0 SSAS +

SSAy motivo de ingreso B

Neuro Resp Cardio Onco Otros

B SSAE + B SSAS + O SSAS o SSAE +

Figura 8.- Resultados de la evaluacion estandarizadde la deglucion realizada en
la habitacién del paciente, en funcion de los antedentes neurologicos (A) y del
motivo de ingreso (B).SSA Standardized Bedside Swallowing Assessnesaluacion
estandarizada de la deglucion a pie de cama, mésoxymetria. SSAE: SSA
considerado Unicamente desde el punto de vistaoslesignos de eficacia (babeo,
namero de degluciones). SSAS: SSA considerado ineicee desde el punto de vista de
los signos de seguridad (tos, voz humeda, disnmdnueaturacién). Se muestra el
porcentaje de pacientes que dieron positivos &dhuacion de la disfagia, bien por una
deglucioén ineficaz (SSAE +), bien por la aparicitincomplicaciones durante la ingesta
del agua (SSAS +). Neuro: Neuroldgicas. Resp: Ratgpias. Cardio: Cardiologicas.
Onco: Oncolégicos.* p<0,05.
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SSAYy estado conciencia al ingreso

Normal Disminuido

B SSAE + B SSAS + O SSAE 0 SSAS +

SSAYy estado de conciencia en el ingreso
hospitalario

Normal Disminuido

BSSAE+ ®SSAS+ DOSSAEO0 SSAS +

Figuras 9 y 10.- Resultados de la evaluacion estartzada de la deglucion
realizada en la habitacién del paciente, segun estado de conciencia al ingreso
(Figura 9) o durante la hospitalizacion (Figura 10) SSA Standardized Bedside
Swallowing Assessmermdvaluacion estandarizada de la deglucion a piead®a, mas
pulsioximetria. SSAE: SSA considerado Unicamentsdelesl punto de vista de los
signos de eficacia (babeo, niumero de deglucio®&)S: SSA considerado unicamente
desde el punto de vista de los signos de segulided voz hiumeda, disminucion
saturacion). Se muestra el porcentaje de pacieuteglieron positivos a la evaluaciéon
de la disfagia, bien por una deglucion ineficaz AESt), bien por la aparicion de
complicaciones durante la ingesta del agua (SSA&H9igno + denota la positividad
de la prueba. Figura 9: * p<0,05 vs SSAE+ y SSABESAS+ en el grupo normal.
Figura 10: * p<0,05 vs SSAS + y SSAE o0 SSAS + depg normal.
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6.- COMPARACION DE A EVOLUCION EN EL GRUPO DE
INTERVENCION Y EN EL GRUPO CONTROL

6.1.- Evolucion clinica

No se observaron diferencias ni en la apariciéhrdacoaspiraciones (Tabla 14)
ni en el numero de dias de estancia (Figura 11¢ éovg dos grupos experimentales, el
control y el de intervencién. Teniendo en cuenta gste segundo grupo presentaba un
porcentaje mayor de pacientes con antecedentesldgioos, lo que podria haber
incidido negativamente en la evolucion clinica ifitendo con los resultados, se
realiz6 un analisis estadistico adicional exclugenal todos los pacientes con
antecedentes neuroldgicos. Los resultados fuetahmente similares a los mostrados.

Tabla 14.- Comparacion de broncoaspiraciones en gkrupo de intervencion y el
grupo control.

NO Bra % Sl Bra %
GRUPO CONTROL 294 98,7% 4 1,3%
GRUPO INTERVENCION 256 98,5% 4 1,5%

Los datos se expresan en valores absolutos y eemiajes, Bra: Broncoaspiracion. P
(chi2) = 0,8, OR =0,87 (0,2 - 3,5).

Dias de estancia por grupo

Control Intervencion

Figura 11.- Datos de la estancia en el grupo contrg en el grupo de intervencion.
Los datos se expresan en dias, y son la mediaviad&m estandar.
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En lo referente a la mortalidad, el grupo de irdapidon tuvo una menor
mortalidad durante el ingreso hospitalario (FigLgy, pero la mortalidad se igual6 al

cabo de un afio (Figura 12).

Mortalidad por grupo

Ingreso Total

‘lControI B Intervencion ‘

Figura 12.-Mortalidad durante el ingreso y mortalidad total (al cabo de 1 afio) en

el grupo control y el grupo de intervencion.Los datos se expresan en frecuencia
absoluta. Ingreso: P (chi2) = 0,001, OR = 0,35 504 0,85) (*diferencias
estadisticamente significativas con respecto gi@uaontrol). Total: P (chi2) = 0,6, OR
=1,16 (0,77 - 1,73).

6.2.- Evolucion nutricional

En el grupo control, los parametros nutricionaealiticos mejoraron durante el
ingreso, excepto la albumina, que disminuyé (Tabtg. Cambios similares se
observaron en el grupo de intervencién, pero losbias en la albumina no fueron
estadisticamente significativos, no observandosesengrupo una disminucion en este
parametro (Tabla 16). Los datos antropométricasuyendo el peso, el IMC y la CB,
asi como el por el MNA, disminuyeron a lo largo diefjreso en ambos grupos
experimentales (Tablas 15 y 16), mientras que lss@® se modifico, disminuyendo,

en el grupo de intervencion (Tablas 15 y 16).
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Tabla 15.- Evolucién de los parametros nutricionale a la semana del ingreso
hospitalario, en el grupo control.

N =122 Dia 1 Dia 7 P
Albtmina  (g/dI) 3,4 (0,5) 3,3 (0,5) 0,006
Transferrina ( mg/dl) 198 (60) 194 (54) 0,1
Prealbimina  (mg/dl) 15,7 (7,1) 18,3 (7,5) <0,001
PTR (mg/dl) 3,5(1,7) 4,3 (1,9) <0,001
Peso (Kg) 68,8 (15) 67,8 (15) <0,001
IMC (Kg/m®) 27,7 (6,1) 27,2 (5,9) <0,001
CB (cm) 28,5 (5,4) 28,1(5,4) <0,001
CP (cm) 33,3 (5) 33,0 (4,8) 0,1
MNA 21,7 (5,7) 19,0 (5,2) <0,001

Las variables se expresan en media (desviaciondzsja PTR: Proteina transportadora
de retinol. IMC: Indice de masa corporal. CB: Cirfmrencia braquial. CP:
Circunferencia de la pantorrilla. MNAMini Nutritional Assessmentevaluacion

abreviada nutricional.

Tabla 16.- Evolucién de los parametros nutricionale a la semana del ingreso

hospitalario, en el grupo de intervencion.

N =119 Dia 1 Dia 7 p
Albtimina  (g/dI) 3,3(0,4) 3,3(0,5) 0,1
Transferrina (- mg/dI) 194 (60) 191 (59) 0,3
Prealbimina  (mg/d) 16,4 (7,1) 19,4 (7,9) <0,001
PTR (mg/dl) 3,8 (1,8) 4,5 (2) <0,001
Peso (Kg) 69,0 (13) 68,0 (14) <0,001
IMC (Kg/m®) 26,7 (4,3) 26,3 (4,2) <0,001
CB (cm) 27,7 (4,3) 27,3 (4) 0,001
CP (cm) 32,9 (4,1) 32,1 (4,1) <0,001
MNA 21,1 (4,9) 18,8 (4,8) <0,001

Las variables se expresan en media (desviacionndzsia

PTR: Proteina

transportadora de retinol. IMC: indice de masa e CB: Circunferencia braquial.
CP: Circunferencia de la pantorrilla. MNAMini Nutritional Assessmengevaluacion
abreviada nutricional.
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DISCUSION
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1.- LA IMPORTANCIA DE LA ENFERMERA EN LA ATENCION A LOS
PACIENTES MAYORES HOSPITALIZADOS: EL PROBLEMA DE LA
DISFAGIA

El envejecimiento de la poblacion y el aumento Heraciones de salud a

medida que se incrementa la edad tienen como asgisEa un mayor uso de los
servicios de hospitalizacion por parte de los megorcon tasas que aumentan en
paralelo con la edad. En el dltimo “Informe de peaes mayores”, del afio 2008, queda
reflejada esta situacion. La tasa de altas hoap#al en los pacientes con edades
comprendidas entre 45-64 afos es de 110/1000 pardorbs y de 85/1000 para
mujeres, aumentando en el grupo de edad entre @53l con valores de 225/1000 y
150/1000 para hombres y mujeres respectivamemriedsitan altas como de 345/1000
en los hombres y de 225/1000 en las mujeres eBh@&4 7afos, alcanzando valores
maximos, de 440/1000 y 320/1000 respectivament@ [ambres y mujeres, al
sobrepasar los 85 afios de edad. Ademas, juntcas mstyores tasas de ingreso, las
personas mayores suele permanecer mas en el hodelimo a la complejidad de su
situacion clinica, reingresando mas frecuentem@jte

Estos datos reflejan que se esta produciendo wjemimiento progresivo de la
poblacién que ingresa en los hospitales. Pero los&btrata de una poblacién de mas
edad, sino de un conjunto de pacientes mucho mawglem. La prevalencia de
pacientes con pluripatologia y una especial susskgad y fragilidad se ha mostrado
superior al 30 % en servicios de Medicina Interm@aa cifra cercana al 60 % cuando
estos servicios se orientan al cuidado de paciett@sicos, e incluso mayor en
unidades y servicios dedicados especificamenteciamas geriatricos (203). Ademas,
se espera que una tendencia a la alza de estai@itien los proximos afios, por lo que
la demanda asistencial en un futuro préximo aum&metgoonencialmente.

Los pacientes mayores hospitalizados tienen unasteaisticas peculiares, con
mayor discapacidad y una mayor prevalencia de mefgades cronicas, trastornos
cognitivos, delirium, incontinencia urinaria, Ulasrpor presion, polimedicacion, alto
riesgo de caidas, y disminucion o pérdida de lgmadades para la movilidad, la
alimentacion, la eliminacién, el aseo, y el vestidmue condicionan una mayor
dependencia (204).

Este perfil de los pacientes hospitalizados cood&iuna mayor atencién por
parte de los equipos multidisciplinares de saludh an particular incremento de la

demanda de cuidados y de la intensidad de la atemifermera, que aumentara de
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forma progresiva con el envejecimiento de la padbla La gestion de estos cuidados y
su repercusion en la mejora de los resultados bel sanstituira un reto para la
profesion en las proximas décadas. Esto impliceessgiamente una adecuada eleccion
de las estrategias mas eficientes, tanto en lara@afm como en la intervencion
enfermera.

El desarrollo de las Unidades de Nutricién Cliricapitalarias y el aumento de
la prevalencia de neumonias por aspiracion en dspitales ha llamado la atencion
sobre un problema clinico, la disfagia, con impaea repercusiones en la evolucion de
los pacientes ingresados. Aunque especialmenterdgeicen pacientes que acuden al
hospital con problemas neurolégicos (79), se htovigie es mas frecuente en las
personas mayores, no solo en el entorno hospdala@s), sino también en mayores
que viven en la comunidad (19) o en centros dealeggancia o residencias (206). En
todos estos contextos, la disfagia puede ser uemat€fude problemas, bien por una
alimentacion inadecuada de los individuos, biengbalesarrollo de aspiraciones, con el
subsiguiente desarrollo de neumonias (29, 205cdasecuencia, los distintos autores
subrayan la importancia de la deteccion precoas@lteraciones de la deglucion, para
reducir la morbimortalidad dependiente de la miggy&6, 88, 207).

El diagnéstico de la disfagia se ha ido abriendsopgoco a poco, en los
hospitales. Muchas veces son los facultativos resgmes de los pacientes los que
efectan un diagnostico de presuncion, que determaimlimentacion a recibir durante
el ingreso. Muchas otras son las Unidades de NariClinica hospitalaria quienes, de
forma mucho mas reglada, se encargan del manejopmdllema. Tampoco es
infrecuente que las enfermeras, basandose en ebciouento del paciente
proporcionado por el continuo contacto con el misalerten de las dificultades para
tragar de un determinado individuo. De todas fornmsespecialistas en el tema estan
de acuerdo en dos puntos, que el abordaje de fag@isdebe ser multidisciplinar,
incluyendo al propio personal asistencial pero i@mha servicios especializados como
Nutricion, Logopedia o Radiodiagnéstico, y que dedistematizarse mas, para
conseguir todos los beneficios derivados de unndistico correcto y precoz de las
alteraciones de la deglucion (8, 208).

Dentro de estos equipos multidisciplinares, pompsximidad al paciente, la
enfermera juega un papel de primera magnitud, cgnedla reflejado ampliamente en
la bibliografia (34, 43, 93, 209), sin que esto liqye la exclusion de otros
profesionales. Ademas, diversas publicaciones,camdique este problema no esta
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suficientemente identificado, por lo que podriarasgmir la premisa de que existe una
poblacién anciana con riesgo de padecer alteraxidaeglutorias en la que éstas no se
evidencian sin una adecuada deteccion (19, 23,y78pnde el trabajo de enfermeria

puede ser critico.

2. — DISENO EXPERIMENTAL Y PROBLEMAS LOGISTICOS DEL _ESTUDIO

El presente estudio se plante6 como un verdadesaye clinico aleatorizado,

tratando de valorar la eficacia, y parcialmenteefeiencia, de una intervencion

enfermera en un grupo poblacional. Es cierto qakiye muchos datos descriptivos, de
indudable valor para evidenciar los factores dsgoeante un problema determinado.
Pero es el analisis de la intervencion la parte rekevante del estudio (210). Como
ensayo clinico que es, fue evaluado y aprobad@lpGomité de Etica e Investigacion

Clinica del Hospital Universitario Principe de Asas.

La poblaciéon objeto del estudio presentaba caiatitas diferentes a las de la
mayor parte de los trabajos previ&e trataba de una poblacion muy mayor, con una
media de edad de casi 82 afnos, pero se excluyedos tos pacientes que no estaban
siendo alimentados por via oral, especialmentelilmgnosticados de ACVA. La mayor
parte de los estudios de disfagia, especialmentddcenfermeria, se centra en este tipo
de pacientes (93, 209), pero no parecié ético @ieat a una poblacion de estas
caracteristicas por la alta probabilidad de quardeken el problema.

Al final, la muestra estudiada, bastante ampbarespondid a una poblacién de
edad muy avanzada, sin alteraciones neurolégicasrtemtes. Esto tenia una ventaja y
un inconveniente. La ventaja era que la informagjga obtuviéramos era totalmente
novedosa, ya que no se han realizado estudiosasg®ien una poblacion hospitalizada
de estas caracteristicas. El inconveniente eradgaeonociamos la prevalencia de la
neumonia por aspiracién en una poblacién de eatasteristicas.

Dos aspectos del estudio deben ser comentadosiaspente. Como de lo que
se trataba era de evaluar la eficacia de una ererdn enfermera dentro de la practica
clinica habitual de nuestro entorno, se respetassrupulosamente los procedimientos
diagndsticos y terapéuticos médicos. Se considenfiterio de neumonia aspirativa
atendiendo al diagnostico emitido por el médicekeimforme de alta, codificado como
tal. Se podria pensar que el estudio perderiaachbil el médico hubiera errado en el
citado diagnostico, pero en nuestro estudio noratalta de cuestionar los criterios

utilizados sino de valorar, de forma uniforme, edultado de una actividad que forma
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parte de la practica habitu&#or otra parte, los procedimientos médicos conaésian

la logistica del estudio, ya que determinados pé&ese una vez incluidos, tuvieron que
salir del mismo por presentar algun criterio delwsion, y la secuencia de las
analiticas, siempre solicitadas por los médicofiraion de los requerimientos clinicos
de los individuos, no siempre se ajustaban al disgperimental.

Estas no fueron las Unicas dificultades del estulla propia edad de los
pacientes dificulté la obtencion de los consentitde informados. La necesidad de
firmar un documento de consentimiento generabaodéanza en el paciente y hubo
muchos mayores que, a pesar de estar en plendtad®&sucognitivas, no deseaban
firmar nada sin contar con la presencia de sus,hgjoncluso con el consenso de varios
familiares, rechazando incluso en algunos casgsasicipacion. Por otro lado, hubo
pacientes con prescripcion de dieta absoluta, & sjgnificaba un seguimiento diario
hasta que su situacién se estabilizaba y podiandaidos en el estudio. Por otra parte,
el trabajo supuso la implicacion indirecta de umpBo numero de profesionales,
ademas de los médicos, a los que ya se ha hedrereia. Habia que contar con la
coordinacion de las enfermeras y con sus tiempdsafl@jo, ya que muchas veces las
valoraciones no podian realizarse cuando los imaekires estaban disponibles, siendo
necesario adaptarlas a la dinamica de trabajodte waidad y a las propias necesidades
del paciente.

Muchos de los datos que se muestran en el estedimpo los datos de
laboratorio, corresponden a medidas objetivas, guopnadas por estructuras
sometidas a un estricto control de calidad. Otcosno las medidas antropométricas,
eran obtenidos con aparatos homologados y revisdltbsbstante, en algunos casos,
sobre todo en pacientes con limitaciones de la lidadi o defectos anatomicos,
determinadas medidas antropométricas, como pormégeeh peso o la talla, tenian que
ser realizadas a partir de estimaciones, como gedwito en detalle en la metodologia.
En cualquier caso, la aplicacion de estas estimasidue sistemética y homogénea.
Finalmente, en aquellas valoraciones en las quenecasario contar con un estado
cognitivo adecuado de los pacientes, en espeddNa&, fue imprescindible contar con
el cuidador habitual del paciente para completacigestionarios.

El método de cribado elegido también merece uneotamio aparte. Aunque
existe una gran variedad de estos métodos, sedgid@luno con el que se ha
documentado ampliamente su aplicabilidad por erdeam(34, 79, 97), que permite ser

realizado en corto espacio de tiempo y que comian@arueba del agua con la
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pulsioximetria, para aumentar la sensibilidad ye$pecificidad de la prueba (43).
Ademas, se han diferenciado los criterios relacdoracon la seguridad y la eficacia,
incluyendo entre los primeros la tos, las alteraesode la voz, y desaturacion de
oxigeno y entre los segundos el babeo y la degidca@cionada (43, 110).

La aplicaciéon de la prueba de la deglucion, auklgemos denominado SSA, es
sencilla. No asi su reproducibilidad en investigadao entrenados. Por ello se realizo
un periodo previo de entrenamiento de todas |lasopas que participaron en el estudio,
y se consider¢ finalizado el mismo cuando los tadok, en varios pacientes que se
avinieron a colaborar, fueron totalmente reprodesibEn este mismo periodo de
formacion se hizo una aproximacion indirecta aficiencia de la prueba, valorando el
tiempo medio invertido en la misma. Se situ6é enda 10 minutos. No obstante, estos
datos no se han incluido porque, por las dific@talbgisticas del estudio a las que se
ha hecho mencion anteriormente, no se pudo realirarevaluacion sistematica de los
tiempos.

Un ultimo comentario sobre la aleatorizacion de pacientes. A pesar de las
dificultades en la inclusion, exclusion y manternio de los pacientes en el estudio, lo
que condicioné que los grupos no fueran totalménm@mogéneos en su tamafio, la
homogeneidad de los dos grupos fue casi total. Bdbm una pequefa diferencia: el
porcentaje de pacientes con antecedentes neumdodie mayor en el grupo de
intervencion. Mas tarde se comentara con mas deédllposible impacto de esta

pequefa diferencia en los resultados.

3.- CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS Y CLINICAS DE LA
MUESTRA ESTUDIADA

Como se ha comentado anteriormente, la muestradetpacientes tuvo una

edad media de 81,8 afios, con una desviacion estdadi6 afios, mayor a la de otros
estudios de hospitalizacion de nuestro entorng. ésia recopilacion de Barba y cols.
sobre todos los pacientes ingresados en los hiespfablicos y privados de Espafia en
Servicios de Medicina Interna, casi el 65 % depasientes eran mayores de 71 afios
(211). De todas formas, nuestro estudio consideualdaedad superior a los 70 afos
como un criterio de inclusién, por lo que no eeranar que nuestros pacientes sean
muy mayores.
A pesar de que el sexo predominante en la vejezl ésmenino en nuestro

estudio la proporcion de hombres fue algo mas dievaero como ya se ha expuesto en
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el punto anterior, segun los datos del Instituézibinal de Estadistica (INE) recogidos
en el “Informe de Mayores” del afio 2008, en lospitates espafioles, el porcentaje de
hombres hospitalizados es superior al de mujeredodos los tramos de edad,

diferencia que ademas se acentla en los mas mggpres

La poblacién de la Comunidad de Madrid que vivénstituciones geriatricas es
del 5,4 % (2), mientras que de los pacientes iagies de nuestro estudio el 14 %
vivian en residencias. En el estudio de Ramos y.,cdel afio 2004, el 31 % de los
pacientes que ingresaban en hospitales procediasidencias de ancianos (212). Este
dato Unicamente refleja que los pacientes instinatizados tienen mayor co-
morbilidad.

Los problemas cardio-respiratorios fueron la capsacipal del ingreso de
nuestros pacientes. Aproximadamente un 77% delit@eeso por estos problemas. En
el estudio de Barba que analiza la actividad déJladades de Medicina Interna en los
hospitales del Sistema Nacional de Salud espaé@ohasdemostrado también que la
patologia cardio-pulmonar es la principal causandeeso (211). No obstante, no hay
que olvidar que el conjunto de pacientes en lossguiea realizado este estudio es algo
particular, por ser muy mayores y porque se hatuilkcdeliberadamente los pacientes
con ictus. Merece la pena comentar que un pequeficemaje de los pacientes
estudiados fueron ingresados por motivos neuraddgigue en general eran accidentes
isquémicos transitorios, sindromes confusionaleadims de mareos u otra patologia,

pero que estaban siendo alimentados por via oral.

4.- CARACTERISTICAS NUTRICIONALES DE LA POBLACION
ESTUDIADA, Y SU EVOLUCION DURANTE EL INGRESO.

Para comenzar, hay que repetir una vez mas gquehel poblacional de nuestro

estudio es bastante especifico, ya que se trataageres de 70 afios que ingresan en
Unidades de Medicina Interna, con un alto porcentdg pacientes que viven en
residencias y sin patologia neurolégica aguda oejmpPor ello, los resultados no
reflejaran necesariamente lo que ocurre en la padlamayor en general, ni
probablemente en otras poblaciones hospitalizgdage se trata de un grupo de riesgo
nutricional. De hecho, Naber y cols. han propuéstdad de 70 afios como un 6ptimo
punto de corte a partir del cual hay un incremesigaificativo del riesgo nutricional
(213).
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Por otra parte, a pesar de que la bibliografiaesdiesnutricidon hospitalaria en
general, y de mayores en particular, al ingres@itadario es amplia, resulta dificil
contrastar resultados por la gran variabilidad détonoos de cribado nutricional
propuestos y la falta de consenso sobre los misBrogeneral, se han elegido para este
estudio algunos de los parametros plasmaticos iteos en la bibliografia con los
puntos de corte recomendados por la SENPE (118)método de cribado nutricional
recomendado por la ESPEN disefiado especificamardaenpayores (186).

Al ingreso en el Hospital, un porcentaje nada dmsable de los mayores
incluidos en este estudio presentaba disminuciérlidersos marcadores analiticos
nutricionales al igual que ocurre en otros estu@d< - 218). En concreto, en torno al
50 % presentaban unas concentraciones plasmatieasllmimina, transferrina,
prealbumina y colesterol reducidas, porcentajesguelevaba por encima del 80 % para
los linfocitos. Esto nos hace pensar que una podjporrelevante de los pacientes
estudiados, probablemente al menos 1 de cada g&npam algin compromiso en su
estado de nutricion. Seria deseable disponer de algoritmo que integrara todas estas
variables, para definir grados de desnutriciong pleisgraciadamente no ha sido posible
desarrollar una herramienta ampliamente consensudglaestas caracteristicas.
Probablemente porque cada una de ellas tiene animdependiente, que puede ayudar
a comprender el complejo equilibrio nutricionalldg pacientes.

Con respecto a los marcadores analiticos, hay liaeer una serie de
consideraciones. En primer lugar, la proporciérpdeientes con una PTR disminuida
era sensiblemente inferior a la observada conséb e marcadores bioquimicos, quiza
porque la prevalencia de disfuncion renal aumeotal& edad, existiendo una relacion
inversa entre filtracion glomerular y concentraciglasmatica de PTR. En segundo
lugar, el recuento de linfocitos es un marcadorl@mente debatido como indicador de
desnutricién, ya que algunos autores afirman guanfapenia no sirve para detectar
compromiso nutricional en mayores (166), y adernsdsas propuesto limites inferiores
variables de este recuento, como 1500 (118), 168®),(6 1800 (219), en contraste con
el valor de 2000 utilizado en este estudio (112).tBdas formas, creemos que este
altimo valor, propuesto por la SENPE en el afio 20@fie ha sido elegido para este
trabajo, asi como los anteriormente referidos,essiima el porcentaje de desnutricion,
como demuestra el hecho de que la mayor parte@ltrog pacientes presentaban cifras
de linfocitos por debajo de este valor. Es por adkencial insistir en que la

interpretacion de estos pardmetros analiticos theloerse en el contexto del estado
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clinico de los pacientes, especialmente de su gdadmflamacién. En los procesos
inflamatorios e infecciosos se produce un incremel® proteinas reactantes de fase
aguda y un descenso de la sintesis de albuminalbpreina, transferrina, PTR vy
colesterol, por lo que probablemente el porcerdaj@acientes con desnutricion, a los
que se ha hecho antes referencia, sea algo mea@hila relevancia que tiene para los
expertos, la consideracion de las modificacionesaemistoria dietética y parametros
antropometricos, como la pérdida de peso no inteacia, en la evaluacion nutricional.

Si exceptuamos el recuento de linfocitos, eldsstautricional de los pacientes
de nuestro estudio, quiza por la seleccion a lalguesido sometidos y a pesar de la
edad, es mejor que el referido en otras publicasiofConsiderando Unicamente la
albumina, otros estudios refieren tasas de hipaatemia del 68 % al 75 % (212, 219,
220) o valores medios de albumina entre 3,1 y 3g2dim(212, 215) en pacientes
mayores al ingreso hospitalario, en comparacionnumstro 50 % de hipoalbuminemia
o los niveles medios albumina de 3,4 g/dl de naesttudio. Algo parecido pasa con la
transferrina y el colesterol. Los valores mediosesi®s parametros en nuestro estudio
fueron de 206 mg/dl y 162 mg/dl, respectivamenteniras que en la literatura se han
publicado valores, en pacientes hospitalizadosriores (212, 217).

Junto a los datos analiticos, los parametro®poinétricos son el otro pilar de
la evaluacion nutricional. Si consideramos comatéinmferior de la normalidad los
puntos de corte propuestos por el MNA, la proporaé pacientes con problemas de
desnutricion en la poblacién de nuestro estudio rhenor que la que se detectd
mediante bioquimica convencional. Asi, por ejemgldlp el 12 % de los pacientes
presentd un IMC por debajo de R8/m2 punto de corte en el MNA. Son valores
dificiles de comparar con otras series, pero laiandd nuestro estudio fue de 26,7
kg/mz2, similar a la de Villarino y cols (221), emdividuos mayores institucionalizados,
y superior en general a las de otros estudios eremgas mayores (121, 215, 220)
Probablemente este aparentemente buen estadaam#ttitene que ver con un hecho
paraddjico: mas del 25 % de los pacientes de muesttudio presentaba un IMC
superior a 30,5, lo que indica que a esta edadnuestro contexto, la malnutricion es
un problema no solo por defecto sino también exdesdecho, estudios poblacionales
realizados en Espafia hacen referencia a un proldenilar al aqui expuesto. Asi, en
mayores de 65 afos, se ha descrito un 43 % depssiory un 30 % de obesidad (222),
siendo las mujeres las mas frecuentemente afecpanlaesste problema (223). Ademas

se subraya que el 15% de la poblacion presentadaldesarcopénica (224), entidad que
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esta centrando el interés en la que se combinaaese de peso con pérdida de masa y
fuerza muscular. La obesidad y la sarcopenia enaludanos pueden potenciar
mutuamente sus efectos y aumentar la fragilidadliideapacidad, la morbilidad y la
mortalidad.

Un parametro antropométrico muy relevante es la @ disminucién en el
mismo se ha relacionado con sarcopenia y disminudéla capacidad funcional. El
estudio de Bonnefoy (225) muestra que la CP esliida antropométrica que mejor se
correlaciona con las proteinas nutricionales, mds sensible para medir la desnutricion
caldrica-proteica. Ademas, ciertos autores han regl@eque esta medida es
especialmente importante en sujetos mayores (184, 196). Pues bien, casi el 30 %
de los pacientes del presente estudio presentai@rCB inferior a 31 cm, el limite
inferior que el MNA atribuye a la normalidad. Paor garte, la CB soOlo se encontraba
disminuida, por debajo de 22 cm, en solo el 6 %wkestra muestra, con una media de
28,5 cm, mayor que la publicada en otros estu@bg, (217).

El MNA analiza de forma integrada los parametrasté aqui evaluados, junto a
otros datos subjetivos y objetivos del pacientesyonsiderado hoy en dia como una
potente herramienta de evaluacion del estado mrtek Segun nuestros resultados, en
la poblacion hospitalizada del estudio, alrededdrld % de los individuos presentaban
desnutricion y en torno al 36 % riesgo de padecpdalo que se podia afirmar que el
50 % de la poblacién podia ser clasificado consiad® nutricional inadecuado. En la
revision de Guigoz de 2006, sobre 35 estudios \6 8ifcientes, la prevalencia de
desnutricién aplicando el MNA en pacientes hospaalos era del 23 % vy el riesgo de
la misma del 51 % (226). A nivel nacional, en pat@s al ingreso hospitalario, las
cifras son muy variables, oscilando entre el 4¢l 1 % la presencia de desnutricion,
mientras que el riesgo de padecerla esta en @rea tlel 37 % (215, 217). De nuevo,
da la impresién de que la poblacién incluida enstroeestudio esta mejor nutrida que
en otros, probablemente como consecuencia de itesias de inclusion y exclusion,
que excluyen, por ejemplo, pacientes con ictusfagia previa.

Conviene, en este momento, hacer una reflexiorrgesobre los resultados
obtenidos hasta el momento. Si bien se ha hechrerefia a una gran variedad de datos
y cifras, tres valores destacan sobre el resto, clascentraciones de albimina
plasmatica, que nos hicieron afirmar que al memasde cada dos pacientes presenta
desnutricidn segun criterios analiticos, los da@da CP, que sugieren desnutricion en

el 30 % de los pacientes, y los resultados quea®aa de mencionar del MNA, con un
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50 % de poblacion desnutrida o en riesgo. Asi pgpuede afirmar que la mitad de
los pacientes mayores que ingresan deben serdsatamh extremo cuidado para no
comprometer el delicado equilibrio nutricional émj@e se encuentran.

En referencia a esos cuidados nutricionales, eg imieresante analizar la
evolucion de los parametros bioquimicos y antrogoows durante el ingreso
hospitalario. Llama la atencién, en primer lugar,discordancia entre unos y otros.
Mientras que la concentracion de proteinas plasagtie vida media corta aumenta,
determinados parametros antropométricos empeoraltipMs factores, independientes
de la nutricién, pueden explicar estos resultadeg.la mejoria del estado inflamatorio
puede ser responsable del aumento de prealbumiPaRy Igualmente, un balance
hidrico negativo, muchas veces necesario en caw@igppuede modificar el IMC y
algunas circunferencias. Mencion aparte mereceNAMI bien disminuye durante la
hospitalizacion, los resultados pueden estar atedas por dos hechos, una puntuacién
de 0 en uno de los apartados, por la hospitalimagivsi misma, y los cambios en el
peso, que no tienen en cuenta si la pérdida eslalebuna disminucion del agua del
organismo o de masa grasa o0 muscular.

En cualquier caso, el compromiso nutricional a¢ quiestros pacientes se ven
sometidos en un ingreso de una semana, a pesa €@éall avanzada, no es muy
importante. Esto contrasta con el reconocimienteegdizado de que la hospitalizacion
en si misma es un factor de riesgo nutricional \1Mib obstante, estos estudios se han
realizado, en muchos casos, en pacientes quir@giceologicos o sometidos a dietas
absolutas, y suelen asociarse con estancias nges.laéon pocos los trabajos que
analizan la evolucion nutricional durante la esi@rimspitalaria en mayores, con los
mismos parametros que nosotros hemos estudiadsadaly cols. contrastan medidas
antropomeétricas, MNA, y MUST al ingreso y al altaspitalaria, con una estancia
media de similar a la nuestra y, al igual que esstra serie, encuentra que se produce
una bajada de las puntuaciones medias del IMQpetal y del MNA, mientras que los
resultados del MUST mejoran (216).

Lo que podriamos llamar buenos resultados nut@deés generales podrian
atribuirse a dos circunstancias. La primera, alpioroentorno del Hospital, muy
concienciado desde hace afos en el cuidado nuticite los pacientes ingresados. La
segunda, al estudio en si, ya que la intensificad&los cuidados enfermeros, desde el
punto de vista de la nutricion, podria haber det@do, de manera insensible, unos

mejores aportes nutricionales a los pacientes sagies.
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5.- CONDICIONANTES SOCIODEMOGRAFICOS Y CLINICOS DEL ESTADO
NUTRICIONAL.

Al comparar los parametros antropomeétricos, acaBty el MNA por grupos de

edad, se observé una progresiva disminucion destlmdovalores en los grupos de mas
edad, con especial significacion en los individpos encima de los 90 afios. Mdltiples
estudios avalan estos hallazgos, si bien las peigpe pueden ser diversas y los
contextos diferentes. Asi, se ha demostrado qudNeA disminuye con la edad en
pacientes que viven en sus domicilios (227, 228 @n pacientes geriatricos
hospitalizados la relacion inversa entre MNA y edadmantenia independientemente
del contexto de la hospitalizacion (229), que lasigntes malnutridos eran mayores
que los normonutridos (126), y que el riesgo dedieEion era mayor en los pacientes
cuando superaban los 75 afios (214). Curiosamermtetotos los estudios han
demostrado esta relacién entre desnutricién y €2tRd), pero probablemente no todas
las muestras estudiadas son totalmente comparables.

El estado nutricional, evaluado en funcion delbses dificil de interpretar. Las
mujeres de nuestro estudio tienen mejores paramatraliticos, un IMC mas elevado,
pero peores resultados en el MNA. Desechando lassddel IMC, en relacion
probablemente con la mayor proporcion de obesidalds mujeres, encontramos una
contradiccion entre analitica y MNA. Se podria sugpie el MNA contempla algunos
factores de riesgo que pueden ser mas frecuentes emujeres de edad avanzada. Por
ejemplo, alguno de los items son el estado de gniendepresion y la viudedad, que se
han descrito mas frecuentemente en mujeres querebras por algunos autores (230).
Si esto fuera cierto, habria que asumir que laemsijde nuestro estudio estan mejor
nutridas, atendiendo a los parametros analiticos, Igs hombres, como propone el
estudio de Compan y cols. (22No obstante, la mayoria de las publicaciones al
respecto describen un porcentaje de desnutriciGyomen mujeres que en hombres
(220, 230 - 232), y eventualmente la ausencia feeticias en funcion del sexo (233).
Asi pues, se podria concluir que, probablement®INA es capaz de detectar factores
de riesgo de desnutricién antes de que se detelimsgarametros bioguimicos.

Las formas de convivencia y el lugar de residepaeden condicionar el estado
nutricional, habiéndose sugerido que la soledaldiifd negativamente en el mismo
(127). Pirlich (126), en Alemania, encuentra quervsolo es un factor de riesgo

independiente de desnutricion en individuos de dea€0 afios, aspecto no confirmado
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en nuestro trabajo. De hecho, los pacientes dderouestudio que vivian solos en sus
domicilios presentaban los mejores parametrosaintidles, probablemente porque se
trate de personas con mayor grado de autonomia.

Al analizar si los mayores que viven con sus hijlts, que implicaria
indirectamente mayor grado de dependencia, praseetaes valores nutricionales que
los que viven independientemente en su domicilio, sSe observaron diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupts. el contrario, si que se
encuentran diferencias significativas en las pnaiei viscerales, la CP vy
fundamentalmente en el MNA cuando los pacientesvigmen de instituciones
geriatricas. Este resultado no puede ser atribimdmamente al propio disefio del MNA,
que analiza especificamente si se vive en resi@gngorque las diferencias observadas
son mayores que las atribuibles a este item ingiVid/ porque parametros analiticos y
antropomeétricos soportan este hallazgo. Estostagd coinciden con publicaciones
previas sobre prevalencia de desnutricibn en mayo/@ que ésta es bastante mas
elevada en personas institucionalizadas (234).

Respecto al estado de salud y los parametros ioailes, los pacientes con
antecedentes neuroldgicos mostraron tendencia adismainucion de las medidas
antropométricas, con relevancia significativa enlIMC y CB, y del MNA. Estos
resultados orientarian hacia un mayor predominiocdmponente caldrico de la
desnutricion. Dentro de los antecedentes neuralégse incluyen los pacientes con
demencia, que se ha correlacionado con peor estadcional (235) y en particular
con disminucion del IMC. También, y como era deeespy ha sido publicado por
otros autores (126, 217), los pacientes con aneéetes oncolégicos mostraron peores
marcadores, tanto del componente proteico como a#brico, siendo solo
estadisticamente significativos los valores déraiba, transferrina y prealbimina, y el
IMC, probablemente por la baja proporcion de pdeiion estas patologias incluidos
en el estudio. Finalmente, y de forma paradédjieaplsservdé que los pacientes con
antecedentes cardioldgicos tenian un riesgo deuttesén menor que los que no los
presentaban. Los estudios epidemiolégicos han atwstclaramente una estrecha
relacion entre obesidad y riesgo de enfermedadesliogasculares, siendo
probablemente esta “malnutricién por exceso”, la cpndicione estos resultados.
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6.- CARACTERISTICAS DE LA POBLACION ESTUDIADA DESDE EL
PUNTO DE VISTA DE LA DISFAGIA

Los estudios sobre disfagia se han realizado dedbiente en dos contextos. En

primer lugar, para describir el problema, desdepghto de vista etioldgico,
fisiopatoldgico, clinico o epidemioldgico, en detémadas alteraciones de la salud,
como el ictus, la EA y la EP (41, 88, 109, 208)en mayores que viven en la
comunidad (19, 20, 236, 237). En segundo lugara mamaluar el beneficio de la
identificacion precoz de la disfagia, existienda amplia bibliografia al respecto en los
pacientes con ACVA. No obstante, la informaciénerefite a la utilidad de una
deteccion sistematica de la disfagia en poblacioleeEesgo, como los mayores, para
prevenir complicaciones es muy escasa, a pesarudealjunos expertos se estan
haciendo eco de la necesidad de realizar una d@tesistematica de este problema (75,
210, 238).Y este es uno de los aspectos principales del meesstudio, no haber
incluido pacientes con ictus, haberse centrado en individugsmayores, y tratar de ir
mas alla de una mera descripcion del problemajzamalo posibles beneficios de la
estrategia de deteccion.

La aplicaciéon del SSA a los pacientes mayoreslidos en una de las ramas del
estudio tuvo en cuenta, por separado, los sigrlasisaados con la eficacia y aquellos
referentes a la seguridad de la deglucion (1D@)los 260 pacientes a los que se les
realizo la prueba, un 12,5 % mostré alteracion pasaignos de eficacia y un 10,5 %
presento alteraciones que sugerian compromiso skglaidad. A la hora de considerar
un SSA como positivo, de caracantactar con la Unidad de Nutricion Clinica y
Dietética del Hospital tal y como se describel@metodologia, se tuvo en cuenta la
positividad desde un punto de vista u otro, lo @fieetaba al 18,6 % de los pacientes. Se
podria aducir que en el caso de los individuos sfile mostraban alteraciones en la
eficacia no habria razones para considerar la prpebitiva, dado que probablemente
no aspirarian, pero estos pacientes realizanas degluciones para un mismo bolo
porque, probablementdenen miedo a deglutir por si se atragantan yntopadiendo
disminuir la ingesta de liquidos o alimentos, loegpodria alterar su equilibrio
nutricional haciendo puntualmente ineficaces sgestas (78).

Son muy escasos los trabajos que aplican un procatop de cribado mediante
exploracion de la deglucion a una poblacion mayorsespecha de padecer disfagia.
Solo un articulo de reciente publicacion aplicangtodo de exploracion estandarizada,

el MECV-V (110), a una poblacion mayor residente sendomicilio sin riesgo de
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disfagia (238). En este estudio, los signos deraai@ de la eficacia estuvieron
presentes en el 20.5 % de los individuos y losadeeguridad en 15.4 %, de un total de
244 personas con una edad media de 78 afios. lras cémbian dramaticamente
cuando existe sospecha de disfagia en la poblasitudiadaSilveira y colsaplicando

el mismo test de volumen-viscosidad a 85 mujeres sospecha de disfagia,
encontraron ur®5 % con trastorno mixto de deglucién, un 33 % trastorno aislado
de eficacia y un 2 % con trastorno aislado de s$egdr(239), mientras que las
prevalencias respectivas del estudio de Ferrerol.yfeeron de 56 %, 61 % y 70%
(240). En cualquier caso, lo mas importante detmgsesultados es que la poblacion
mayor, en las que no se sospecha disfagia, preseatalta prevalencia de alteraciones
de la deglucion, que podrian conllevar desnutriciinoncoaspiracion y aumento de
neumonias.

En la interpretacién de estos resultados, se godnializar varios aspectos. Por
un lado, diversas publicaciones exponen que losbicamgque se producen con el
envejecimiento en la fisiologia de la deglucién, (16, 110) posiblemente no tengan
repercusiones en situaciones normales, pero sifaoteres de estrés, ya sea una
enfermedad aguda o la administracion de farmacasieido que el control de la
deglucion sea menos eficaz. Por otra parte, hayithws que se atragantan
habitualmente y no le dan importancia, de hechoralg pacientes y cuidadores de
nuestro estudio lo comentaron al firmar el conseietito informado, y otros que nos
son conscientes en absoluto del problema o éstéinésamente silente. En el trabajo
anteriormente citado de Silveira, se detectd0 urevgbencia de disfagia del 26 %
mediante anamnesis dirigida, mientras que con eCWHY fue del 53,5 % (239).
Igualmente, la aplicacion sistematica de VFS detnaiedteraciones en la deglucion en

los mayores no identificadas en la observacioncai(b).

7.- CONDICIONANTES SOCIODEMOGRAFICOS Y CLINICOS DE LA
DISFAGIA

Los pacientes de nuestro estudio mostraron un aomestadisticamente

significativo de las alteraciones de la eficaceeguridad de la deglucion en funcion de
los grupos de edad, con un especial increment@aeipdrsonas mayores de 90 afos.
Serra-Prats y cols. obtuvieron similares resultados una prevalencia mas elevada
estadisticamente significativa en el grupo de ndasl,epero el punto de corte fue de 80

afnos (238). A su vez, diversos autores informaquiela media de edad es superior en
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pacientes que presentan disfagia que en los quee presentan (68, 236), si bien estos
estudios no se realizaron en individuos tan mayooe® los nuestros.

La importancia del sexo de los pacientes en lagheecia de disfagia ha sido
mucho menos estudiada. En nuestra muestra, lagesujguestran mas problemas de
eficacia que los hombres, siendo las diferencitslegicamente significativas. Existen
controversias al respecto en la literatura, exidiiealgunos estudios que soportan y
otros que contradicen nuestros resultados (17, 238, En cualquier caso, cuando se
realiza estudios como el presente en personas smylaredad media de las mujeres
suele ser mayor que la de los hombres, lo que puddderir con los resultados
obtenidos.

La existencia de enfermedad neuroldgica fue elcgabt condicionante de la
presencia de disfagia en nuestra muestra de pasidih concreto, los pacientes con
antecedentes neurolégicos presentaron un porcesigjeficativamente mayor de
signos compatibles con una menor seguridad degutmientras que en los pacientes
qgue ingresaron por motivos neurologicos se deteotdmayor numero de pruebas
positivas con respecto a la eficacia de la deghudistos resultados son coherentes con
los datos aportados por la literatura, en cuaniaaamayor prevalencia de disfagia en
pacientes neuroldgicos (43, 79, 238). Lo destacdblauestra serie, en la que se han
descartado los pacientes con ictus agudo, es queate de una poblacion que
tedricamente no tiene disfagia, a pesar de padecéaber padecido problemas
neurologicos.

Sorprende el hecho de que las alteraciones dedlaign mas importantes
detectadas en los individuos que ingresan por @nwdé neuroldgicos sean las
relacionadas con la eficacia, y no con la seguritagy probablemente esto es debido a
la exclusion de los ictus, que son la causa masriaupte de aspiraciones durante los
ingresos hospitalarios (88). No sorprende en alisglue los antecedentes neurolégicos
registrados por nosotros condicionen un grado nestif de disfagia y comprometan la
seguridad de la deglucion. Muchos de los paciedtdsestudio con antecedentes
neurologicos presentaban demencia en mayor o nggado de evolucion, habiéndose
descrito en estos pacientes, mas problemas deidifl).

Respecto al resto de los problemas de salud, fambsto esperables mas signos
de disfagia en los pacientes que ingresaron pdrlgas respiratorios, algo que no

queda patente en nuestros resultados. En el estaed8erra-Prats y cols, al que se ha
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hecho referencia previamente, se encontr6 una asoci de la disfagia con
enfermedades neurodegenerativa, pero no con prablezapiratorios (238).

Dada la avanzada edad de los pacientes del estaliba prestado especial
atencion al nivel de conciencia antes y durantehdapitalizacion. ElI sindrome
confusional agudo es uno de los grandes sindroewdtricos, caracterizado por una
disminucién del grado de alerta. Segun se evidesttia literatura, la disminucion del
nivel de conciencia condiciona la aparicion de ratimnes en los mecanismos
deglutorios (31). En nuestro estudio se observdapipacientes que en algun momento
desarrollaban una disminucion del nivel de condg&poesentan mas signos de eficacia
o de seguridad positivos en el SSA. Como se haoaxid en el material y métodos, uno
de los requisitos para incluir a los pacientes leestudio era que estuviera alerta y
pudiera responder a las preguntas formuladas emoriento de la evaluacion, por lo
gue cuando se habla de disminucion del nivel deieonia se hace referencia a este
problema en algin momento de su ingreso hospitaldmd explicacion de estos
resultados parece bastante evidente, por las proma@acteristicas del grupo de
pacientes, mas susceptibles a empeorar ante deaelasi agresiones, como enfermedad

o farmacos, viéndose mas comprometidos los mecasigeyglutorios.

8.- CONSECUENCIAS DE LA INTERVENCION ENFERMERA.

El principal objetivo del presente estudio fueleaala posibilidad de que una

evaluacion estructurada de la disfagia por partdadeenfermeras disminuyera la
prevalencia de neumonia por aspiracion. El diaggwspreciso de este tipo de
neumonia es motivo de controversia entre los médi6éad, 64) pero, a efectos de la
homogeneidad del estudio, se utilizé la clasifiGacCIE-9. Segun el mismo, hubo 4
broncoaspiraciones en cada uno de los grupos ex@etales, un valor totalmente
insuficiente para llegar a ninguna conclusion.

Esta baja prevalencia de neumonias por aspirda@®runa sorpresa, pero el
propio disefio del estudio y la dindmica de trallgjloHospital podian explicarlo. Asi, el
hecho de que, por motivos éticos, se decidieraugxallos pacientes con ictus, hizo que
el porcentaje de pacientes con una prueba pogitiva los signos de seguridad fuera
bajo, del orden del 10 %.ok estudios que han evidenciado un beneficio de la
aplicacion de un método de cribado en la prevenaén neumonia aspirativa,
basicamente en ictus, parten de riesgo de disfagcho mayor, entre d2 % y el 67 %

(79) y ponen en evidencia reducciones importantes, dél & 3%, de la tasa de esta
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neumonias (209)En contraste, el estudio de Ferrero y cols., zadb en Espafa,
analiza igualmente el impacto de la implantacibnudeprograma de valoracion e
intervencion sobre la disfagia llevado a cabo pdereneras en un entorno hospitalario.
En él se evallia una muestra de 146 pacientes $aswscde disfagia, con un 75 % de
positivos, y tras comparar los resultados entreeltfermos con y sin disfagia, no se
pudo constatar la eficacia de la intervencion emntu a la prevencion de
complicaciones respiratorias (240).

Dentro de la dindmica del propio Hospital, hay destacar que la actividad de
la Unidad de Nutricion Clinica y Dietética ha séilgiado notablemente al personal
facultativo. Por otro lado hay que destacar queogtentaje de prescripcion de las
dietas de disfagia en los hospitales es elevaddoran al 14% (23). Ademas, no en
pocas ocasiones, ante la duda, se prescribers dietalisfagia durante el ingreso a
algunos pacientes. También tenemos que tener ertacgae en nuestro Hospital se
solicitan evaluaciones de la deglucion por paeelos facultativos para pacientes con
alta sospecha clinica de padecerla.

Finalmente, el grupo de pacientes incluidos erseidgo presentd un porcentaje
muy bajo de alteraciones transitorias del nivecdeciencia en algdn momento de su
evolucion, en torno al 9 %, y se ha demostradoedjdactor de riesgo mas importante
para el desarrollo de aspiraciomssla disminucién aguda del nivel de conciencia.

Desde el punto de vista del estado nutricionatpeiportamiento de los grupos
control y de intervencion fue muy similar, y patalal ya descrito para el conjunto total
de los pacientes. Se observd, en ambos gruposymendo de las proteinas de vida
media corta, prealbumina y PTR, y una disminuciérod parametros antropométricos
y del MNA. Curiosamente, en el grupo control, alodias de ingreso, se objetivd una
discreta pero estadisticamente significativa disicion en la concentracion de
albumina plasmatica, mientras que este parametrogmecié constante en el grupo de
intervencion. Se trata de diferencias cuantitativat® poco importantes, pero podrian
sugerir que la intervencion enfermera, detectamstersaticamente la posible disfagia
de los pacientes, condicionaria una mejoria dedéueion nutricional de los pacientes
hospitalizados.

El impacto de la intervencién enfermera en la rfidddl de los pacientes
durante su estancia en el Hospital se ha evaluaddizando la estancia media,
considerando este parametro como una medida delistigtos problemas que el

paciente ha tenido durante su ingreso, asumiendolaysituacion clinica inicial era
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comparable. No se observaron diferencias signiwasten la permanencia en el

Hospital en los dos grupos de estudio. Esta estanedia se situé en torno a 10 dias,
una cifra claramente inferior a los 13 dias de mé@i Servicio de Medicina Interna del

Hospital Universitario Principe de Asturias, a peda que se habia tenido en cuenta
una muestra de pacientes de edad muy avanzadabpgolente con una alta co-

morbilidad. La explicacion de estas diferenciasdessmuy probablemente, en el alto

grado de seleccion de nuestra poblacion, dondarsexcluido pacientes con patologias
muy severas.

Sorprendentemente, la mortalidad en el grupo denvencion, durante el
ingreso, fue menor que la del grupo control. Comda comentado previamente, los
grupos no diferian en la complejidad de sus proatenen el estado nutricional, ni
siquiera en la mortalidad global al afio de seguitnieque fue comparable en ambos
grupos. Sin embargo, durante el ingreso, los ptsean los que se efectuaba una
deteccion sistemética de la disfagia fallecian raerdo tenemos una explicacion
aceptable para este hallazgo. Si bien la desraria@ivorece la mortalidad hospitalaria
(118), como nuestros propios resultados sugieren,cneemos que las pequefas
disminuciones en las concentraciones plasmaticadbdenina que son sélo evidentes
en el grupo control justifiquen nuestros resultad8& ha publicado que una
intensificacion de los cuidados enfermeros disnmenlay morbimortalidad hospitalaria
(241), y la realizacion sistematica del SSA en mripg de intervencion podria ser
interpretada como tal. No obstante, tenemos dudasuga actividad tan especifica,
muy limitada en el tiempo, pueda ser interpretamaaincremento de los cuidados. No
obstante, los resultados estan ahi y deben canstitunotivo de reflexion.

Las comparaciones entre el grupo control y el grdg@antervencion a las que
hemos venido haciendo referencia en este Ultimotagaa solo tienen valor en el
contexto de que la aleatorizaciéon realizada coodéique los dos grupos de estudio
eran totalmente comparables en todas las cardictasisanalizadas, como se ha
comentado anteriormente. No obstante, como tamfg&ma comentado, hubo una
discreta diferencia en el porcentaje de pacierdesaatecedentes neuroldgicos, que fue
mayor en el grupo de intervencion. Asi pues, & dato hubiera interferido con nuestro
analisis, el grupo en el que se realizo el SSA dall@ber tenido una peor evolucién,
cosa que no fue asi, como si la intervencion raddizo hubiera protegido. No creemos

que esta sea la explicacion. Cuando se ha realiradodlisis similar al mostrado, en lo
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referente a morbimortalidad de los pacientes, gecido aquellos con antecedentes
neurolégicos, los datos fueron totalmente supelpjesi

9.- REFLEXIONES FINALES

A lo largo de los ultimos afios, se ha ido demosdtvaque los métodos de
cribado condicionan un importante beneficio, sdbsepacientes y los costes sanitarios,
por lo que son recomendados por los organismosomeaples de la salud en los
diferentes entornos. Tenemos un claro ejemplo e oein las indicaciones para la
seguridad de los pacientes en los hospitales egsaiespecto a la prevencion de
Ulceras por presion, en las que se recomiendalilzaeipn de escalas estandarizadas
para la deteccion de pacientes con riesgo.

Pensando en la dimension que tienen en la actddiddesnutricion y disfagia,

y lo que es mas importante, tendrén en el futuexidas encaminadas en este sentido
estarian plenamente justificadas. Debemos considgua una deteccidon precoz de la
disfagia en grupos de alto riesgo de padecerlapagnttus, la Unica de la que existen
publicaciones relevantes hasta el momento, formte e las recomendaciones de
todas las guias de internaciones sobre esta p&toéygbase a la evidencia de los
resultados obtenidos, por lo que se puede asumimga intervencién similar en una
poblacién anciana obtendria beneficios parecidoslos estudios en los que se ha
contrastado la identificacion de la disfagia se@lifjuicio clinico con un método
estandarizado se ha observado que la evaluacidnceaclino se correlaciona
suficientemente con la presencia del problemal@ague seria necesario implementar
un procedimiento de cribado en las personas maypnes solo en los ictus (75, 210).
Estudios como el nuestro ayudan a identificar legp@s de pacientes que mas puedan
beneficiarse del cribado y valoracion integralaléisfagia.

La intervenciéon enfermera en esta direccién pwssdede gran importancia. La
alimentacion es una de las necesidades basicaa gersona, y se aborda en los
distintos modelos de enfermeria. Ambos problemastotla desnutricion como las
alteraciones de la deglucion, estan recogidos cdiagnosticos enfermeros en la
NANDA. Aunque la identificacion de la disfagia en el amlimnternacional ha sido un
area de trabajo de los logopedas, los expertosrauggue las enfermeras pueden jugar
un papel relevante en el control del problema,y&ateenen una presencia mantenida al

lado del paciente durante la hospitalizacion, y preximidad mayor en los pacientes
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que viven en la comunidad. Su contribucion, dedgain equipo interdisciplinar, a la
prevencion, cribado, diagndstico y tratamientodraé de la disfagia puede ser muy
relevante. La utilizacion de una herramienta senqile no requiere una gran inversion
en formacion, realizada por una enfermera entrer@adede mejorar la calidad de los

cuidados y la atencién a los pacientes mayores.
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RESUMEN DE LOS
PRINCIPALES RESULTADOS
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1.- Atendiendo a los parametros analiticos, apragamente la mitad de los pacientes
mayores de 70 afios con alimentacién oral y susiguie ingresaron en el Servicio de
Medicina Interna del Hospital Universitario Prireide Asturias presentaron datos de
desnutricion.

2.- De acuerdo con los parametros antropométricas ralevantes y el MNA, este
porcentaje se situd entre el 30 % y el 50 % emliggnos pacientes.

3.- La edad fue el principal condicionante de esfésraciones. A mayor edad, mas
prevalencia o riesgo de desnutricion.

4.- Los pacientes institucionalizados incluidoseéestudio presentaron un peor estado
de nutricién.

5.- La hospitalizacion en nuestro entorno, al mesogl periodo controlado de 7 dias,
no condiciond grandes cambios en el estado nutatio

6.- En los pacientes mayores de 70 afios, hospitllsz sin ictus, se objetivd una
positividad del SSA para los signos de eficacidaddeglucién del 12 %, para los de
seguridad del 10 % y para uno u otro del 18 %.

7.- En estos mismos pacientes, el desarrollo decbespiraciones, en nuestro Hospital,
fue muy bajo.

8.- La intervencién enfermera, mediante la real@aade una prueba de deteccion
sistematica de la disfagia, seguida de la eventterivencion de la Unidad de Nutricion
Clinica y Dietética, no modifico la tasa de brorgmeaciones ni la estancia media de
los pacientes.

9.- Esta misma intervenciéon condicioné una mejarlwion de las concentraciones
plasmaticas de albumina.

10.- La mortalidad durante el ingreso, en este @rd@ mayores, disminuy6 con la

realizacion del SSA.
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CONCLUSIONES
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1.- Los pacientes mayores no diagnosticados dagiésfy con problemas clinicos que
aparentemente no predisponen a la misma, presengaalta tasa de alteraciones de la
deglucién, detectada mediante procedimientos estanadios sencillos por enfermeras,

gue no requieren el consumo de grandes recursos.

2.- En pacientes mayores que ingresan en un hhspdiaiso si se trata de pacientes sin
grandes problemas, se observa una gran suscelaibila tener alteraciones
nutricionales, por la alta prevalencia de desnigmio riesgo de padecerla que puede ser

detectada por métodos sencillos como el MNA.

3.- La enfermera, por las caracteristicas de svidad, puede ser un elemento clave en

la deteccion de la disfagia.
4.- Cuando, en un entorno determinado, la enfermeml&Za la deteccidén sistematica de

la disfagia mediante el SSA descrito en este estyshdria mejorar la evolucion

nutricional y disminuir la mortalidad de los padien
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ANEXO I: Consentimiento informado

ESTUDIO DE INVESTIGACION: IMPACTO DE LA DETECCION B LA
DISFAGIA POR ENFERMERAS EN LA INCIDENCIA DE NEUMONIS POR
ASPIRACION, EN PERSONAS MAYORES HOSPITALIZADAS.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Con el envejecimiento de la poblacién se ha obgerua aumento en la dificultad para
tragar es decir alteraciones en la deglucion adiafen este grupo de poblacion, lo que
puede ocasionar desnutricion, deshidratacion ocdidaes respiratorias. Segun
diferentes publicaciones se ha visto que la diaf&gta a menudo insuficientemente
identificada.

En las Unidades de Hospitalizacion del Hospitalvigrsitario Principe de Asturias se
va a realizar un estudio para analizar la eficdeiaina deteccion precoz de la disfagia
en personas mayores. Los resultados obtenidositpa@rmconocer mejor si esta
intervencién contribuye a disminuir las complicaee de la disfagia, especificamente
de la neumonitis por aspiracion, lo que podrialtasieneficioso para la poblacion
mayor.

Para llevar a cabo esta investigacion se le aglicartest estandarizado que consiste en
la administracién por boca de 10 ml de agua tressyeonsecutivas y de 50 ml después
en vaso, observando la aparicion de babeo, tossaeibnes de la voz, niumero de
degluciones, asi como la estimacion de la cantigadxigeno en sangre que usted tiene
con un aparato externo aplicado a uno de sus dddtemmas se le realizara una
valoracion de su estado nutricional al ingresotesadel alta, para lo cual se le realizara
un cuestionario sobre su nutricion y la extracaénuna pequefia cantidad de sangre,
unos 5 ml cada una.

Este estudio ha sido aprobado por el Comité Et@ddspital, como es preceptivo. El
equipo investigador garantiza la confidencialidadas datos.

Por supuesto, en todo momento Vd. puede retirabssentimiento de participacion en
el estudio, sin que esto conlleve ninguna modifidaen la atencion médica a la que
esta sometido.

RIESGOS DEL PROCEDIMIENTO

La ingesta de liquidos en personas con disfagialggudener el riesgo de
broncoaspiracion, pero el objetivo del test esipamgente de forma controlada por
personal experimentado identificar las personasicsiagia.

CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE

Declaro que he sido informado sobre el estudio mleestigacion, estoy
satisfecho con la informacién recibida, he podidormiular todas las preguntas que he
creido conveniente y me han aclarado todas lassduldateadas.

En consecuencia, doy mi consentimiento a participar el estudio de
investigacion propuesto

Firma del paciente: D / D2 Firma del investigador: D / D2

Alcala de Henares,
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ANEXO Il: Consentimiento informado del representante

ESTUDIO DE INVESTIGACION: IMPACTO DE LA DETECCION B LA DISFAGIA POR
ENFERMERAS EN LA INCIDENCIA DE NEUMONITIS POR ASPKICION, EN
PERSONAS MAYORES HOSPITALIZADAS.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO
Con el envejecimiento de la poblacion se ha obderwam aumento en la dificultad para tragar
es decir alteraciones en la deglucion o disfagieestie grupo de poblacion, lo que puede
ocasionar desnutricién, deshidratacion o infecdoneespiratorias. Segun diferentes
publicaciones se ha visto que la disfagia estaraudwinsuficientemente identificada.
En las Unidades de Hospitalizacion del HospitalVvidrsitario Principe de Asturias se va a
realizar un estudio para analizar la eficacia de deteccion precoz de la disfagia en personas
mayores. Los resultados obtenidos permitiran cemowjor si esta intervencién contribuye a
disminuir las complicaciones de la disfagia, edjparhente de la neumonitis por aspiracion, lo
que podria resultar beneficioso para la poblaciapan
Para llevar a cabo esta investigacion, a su repiade se le aplicard un test estandarizado que
consiste en la administracion por bocal@ml deagua tres veces consecutivas y de 50 ml en
vaso después, observando la aparicion de babepaltesaciones de la voz, numero de
degluciones, asi como la estimacion de la cantiigaoxigeno en sangre que usted tiene con un
aparato externo aplicado a uno de sus dedos. Adeené realizara una valoracion de su estado
nutricional al ingreso y antes del alta, para lalce le realizard un cuestionario sobre su
nutricion y la extraccion de una pequefia cantigadahgre, unos 5 ml cada una.
Este estudio ha sido aprobado por el Comité Etaddspital, como es preceptivo. El equipo
investigador garantiza la confidencialidad de latd.
Por supuesto, en todo momento Vd. puede retiracosisentimiento de participacion en el
estudio, sin que esto conlleve ninguna modificacédn la atencibn médica a la que esta
sometido.
RIESGOS DEL PROCEDIMIENTO

La ingesta de liquidos en personas con disfagiadeguetener el riesgo de
broncoaspiracion, pero el objetivo del test esipapaente de forma controlada por personal
experimentado identificar las personas con disfagia

CONSENTIMIENTO DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE

Declaro que he sido informado sobre el estudiandestigacion, estoy satisfecho con la
informacién recibida, he podido formular todas pasguntas que he creido conveniente y me
han aclarado todas las dudas planteadas.

En calidad de ..., (relacion con el pacigntede
............................................ (nombre del paciente) doy mi cong8emento para que el
paciente participe en el estudio de investigacidpyesto.

Alcala de Henares,

Firma del representante : D / D? Firma del investigador: D / D?
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ANEXO IlI

SCREENING ESTANDARIZADO DE VALORACION DE LA DEGLUCI ON

PRIMERA PARTE A
1.- ¢ Esta el paciente despierto y alerta, o responde al habla? Sl NO
2.- ¢ Es capaz de incorporarse y mantenerse incorporado? Sl NO

Si la respuesta es NO en cualquier pregunta NO CONTINUAR.
Volver a evaluar cada 24 horas durante tres dias consecutivos.
Si el paciente sigue siendo inapropiado suspender la prueba y comunicarlo al médico responsable.

PRIMERA PARTE B

3.- ¢ Es capaz de toser cuando se le pide? Sl NO
4.- ; Es capaz de mantener el control de su salivacion? Sl NO
5.- ¢ Es capaz de mover los labios? Sl NO
6.- ¢ Respira sin dificultad? Sl NO

Si las respuestas a las preguntas 3-6 son Sl continuar.
Si alguna respuesta es NO suspender la prueba y comunicarlo al médico responsable.

7.- ¢ Presenta el paciente voz “humeda’?
Sl PARAR y comunicarlo al médico responsable.
NO PROCEDER CON LA 22 PARTE SCREENING

SEGUNDA PARTE
1.- Poner pulsioximetro.

2.- Dar una cucharada de 10 ml de agua Registrar:

Observar si el paciente presenta los siguientes sintomas: Saturacion 02

BABEO TOS DISFONIA Ne
DEGLUCIONES
NO [ S NO | sl NO [ s NO | sl

En caso de SI, se mantendra al paciente en ABSOLUTA y se comunicara al médico responsable.

En caso de que el paciente trague sin ninguna dificultad dar una segunda cucharada

3- Dar una cucharada de 10 ml de agua Registrar:

Observar si el paciente presenta los siguientes sintomas: Saturacion 02

BABEO TOS DISFONIA N°
DEGLUCIONES
NO | sI NO | sI NO | sI NO | sI

En caso de SI, se mantendra al paciente en ABSOLUTA y se comunicara al médico responsable.

En caso de que el paciente trague sin ninguna dificultad dar una segunda cucharada

4- Dar una cucharada de 10 ml de agua Registrar:

Observar si el paciente presenta los siguientes sintomas: Saturacion 02

BABEO TOS DISFONIA No
DEGLUCIONES
NO [ s NO | sl NO [ s NO | sl

En caso de SI, se mantendra al paciente en ABSOLUTA y se comunicara al médico responsable.

En caso de que el paciente trague sin ninguna dificultad dar una segunda cucharada

5- Dar 50 ml de agua en vaso Registrar:

Observar si el paciente presenta los siguientes sintomas: Saturacion 02

BABEO TOS DISFONIA Ne
DEGLUCIONES
NO [ S NO | sl NO [ s NO | sl

En caso de SI, se mantendra al paciente en ABSOLUTA y se comunicara al médico responsable.

En caso de que el paciente trague sin ninguna dificultad, comenzara con una dieta adecuada a su
estado.
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ANEXO IV

GRUPO.......... N° cama:............. NOMDBIE: ..
Edad:............... Fechaingreso:..........ccccviviennnn. NO historia.........coovvvvie i,
Dieta ingreso:.......covvvviiieiiiie e e OralNOD 1 OralD2 Suplt3 NEA4
DIagNOStiCO INGIES0: ... ettt e e e e e e e e 1..2..3...4.5
N ST 0t =0 L= 1=
............................................................................................ 1..2..3..4..5
Vive: Dom propio 1 Dom solo 2 Dom hijos 3 Residencia 4

Nivel conciencia ingreso : Normal 1 Disminuido 2
Valoracion D1...... _Realizar Realizada

D1 Pedir Pedida Alb  Transf Prealb PTR Fi[rocz[t Col Linf
Extrac

Resultados

Valoracion D7...... _Realizar Realizada

D7 _Pedir Pedida Alb-7 Transf-7  Prealb-7 PTR-7
Extrac Resultados

Fechaalta.............coovviiiii i NO DIAS INGRESO.......coet voviiiiie e
Broncoaspiracion hospitalizacion ................cc.coviiviiiiiiieiieeee, NO=1............ Sl=2
Disminucién nivel conciencia en hospitalizacion......................... NO=1............ SI=2
Criterios de exclusion

Diagnostico previo disfagia Neumonia aspiracion Saturacion O2 <90%

Observaciones
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ANEXO V

Nestle » o
utrition Evaluacion del estado nutricional

INSTITUTE Mini Nutritional Assessment MNA™
Nombre: Apellidos: Sexo: Facha:
Edad: Pesoen kg: Tallaencm: Altura talon-rodilla:

Responda ala primera parte del cestionario indicando la puntuacion 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 apreciacion precisa del estado nutritional.

Cribaje J Cuantas comidas completas toma al dia?

(Equivalentes a dos platos y postre)

A Ha perdido el apetito? Ha comido menos por falta 0 = 1comida
de apetito, problemas digestivos, dificultades de masticacion 1 = 2comidas
odeglucion en los dltimos 3 meses? 2 = 3comidas D
0 = anorexiagrave
1 = anorexia moderada K Consume el patiente
2 = sinanorexia |:| + productos lacteos al menos
unavezaldia? sid noO
B Pérdida reciente de peso (<3 meses) +  huevos o legumbres
0 = pérdidadepeso>3kg 102 veces alasemanal sid noO
1 = nolosabe + carne pescadoo aves,
2 = pérdidadepesoentre1ylkg diariamente? sild noO
3 = nohahabido pérdida de peso D 00= 0Oolsies
05= 2Zsies
€ Movilidad 10= 3sies 1.
0 = delacamaalsillén
1 = autonomiaen el interior L Consume frutas o verduras al menos 2 veces al dia?
2 = saledeldomiciio L] 0 =no 1 =i L]
D Hatenido una enfarmedad aguda o situacion M Cuintos vasos de agua u ofros liquidos toma al dia?
de estrés psicoldgico enlos Gltimos 3 meses? {agua, zumo, café, t& leche, vino, cerveza...)
0 =si 2 = no |:| 0,0= menosde 3 vasos
0,5= de3a5vasos
E Problemasneuropsicologicos 10= masde5vasos |:| D
0 = demenciacdepresiongrave #
1 = demenciaodepresion moderada N Formadealimentarse
2 = sin problemas psicologicos L] 0 = necesitaayuda _
1 = sealimenta solo con dificultad
F Indicedemasa corporal (IMC = peso/ (talla) en kg/m? 2 = sealimenta solosin dificultad [
0 = IMC<19
1 = 19<IMC<21 0 Seconsidera el paciente que esta bien nutrido?
2 = 21<IMC<23 {problemas nutricionales)
3 = IMC=23 |:| 0 malnutricion grave

1
2

no lo sabe o malnutricion moderada
sin problemas de nutricion |:|

Evaluacion del cribaje (subtotal max. 14 puntos) ][]

P Encomparacion conlas personas de su edad,

12 puntos o mas normal, no es necesario i : 5
Coninint b eyl ESn como encuentra el paciente su estado de salud?
0,0= peor
11 puntos o meno posible malnutricion - 0,5= nolosabe
continuar la evaluacion 1.0= igual
20=mejor |:| D

00= B«

G Elpaciente vive independiente en sudomicilio? Geem= Jctian

0 =no 1 =5 ] 10= (B>22 O O
: = 2 R Gi ferencia de | torrilla (CP
H Toman:lasdeBmedmamentosaldla? D 0"(:" Cpe sc_,f apar‘fl 0'2 aC(P ze;lcm] |:|
0 =si 1 =no
| Wlceras olesiones cutaneas? Evaluacion (max. 16 puntos) l:‘ |:| D
0 =si 1 =no |:| Cribaje D |:|
Ref. VellasE, Villars H, Abellan G, et al Overview of the MNA® - Its Histary and Challenges.) Nut Health Evaluacion g|0ba| {max. 30 puntos) D |:| D

Aging 2006:10:456-455.
Rubenstein L, Harker 0, Salva A, Guigoz Y, Viellas B. Screaning for Undernutrition in Geriatrc

Practice: Developing the Short-Fomn Mini Nutritional Assessment (MNA-SF. ). Geront 2003 S64: Evaluacion del estado nutricional
M3gs-377.
uigoz Y. The Mini-Nutritional Assessment (MMA® ) Raview of the Literasture - What does it tell us? De‘l?aB.S pumcs riesgode malnutricién

JHNutrHealth Aging 2006; 10:466-487.

] |

y - Menos de 17 puntos malnutricion
© Mestlé, 1994, Revision 2006. N67200 12/99 10M

For more information : www.mna-elderly.com
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INDICE DE ABREVIATURAS
ACVA: Accidente Cerebrovascular Agudo

ASPEN: “American Society of Parenteral and Enteral NutntioSociedad Americana
de Nutricion Parenteral y Enteral.

BAPEN: “British Association from Parenteral and Enterauidition”, Sociedad
Britdnica de Nutricion Parenteral y Enteral.

CB: Circunferencia Braquial

CIE-9: Clasificacion Internacional de Enfermeda®@sRevision

CP: Circunferencia de la Pantorrilla

EA: Enfermedad de Alzheimer

EP: Enfermedad de Parkinson

ESPEN: “European Society of Parenteral and Enteral NutritioSociedad Europea de
Nutricion Parenteral y Enteral.

FEES: “Fiberoptic Endoscopic Evaluation of Swallowing®jbroendoscopia.

IMC : indice de Masa Corporal

MECV-V : Método de Exploracion Clinica de Volumen Viscasid

MNA: “Mini Nutritional AssessmentEvaluacion Abreviada Nutricional

MNA-SF: “Mini Nutritional Assessment Short FormMNA reducido.

MUST: “Malnutrition Universal Screening ToolKerramienta de Cribado Universal
de Malnutricion.

NANDA: “North American Nursing Diagnosis Associatio&sociacion Americana de
Diagnosticos de Enfermeria

NRS 2002:*Nutrition Risk Screening 2002XCribado de Riesgo Nutricional 2002.
OMS: Organizacién Mundial de la Salud

PTR: Proteina Transportadora de Retinol

SEDOM: Sociedad Espafiola de Documentacién

SENPE Sociedad Espafiola de Nutricion Enteral y Parahter

SSA: “Standardized Swallowing AssessmemValuacion estandarizada de la deglucion
a pie de cama.

SSAE: SSA considerado Unicamente desde el punto dedasias signos de eficacia
SSAS:SSA considerado Unicamente desde el punto dedasias signos de seguridad
SSAE + signos positivos de eficacia durante la ingestaadua

SSAS +:signos positivos de seguridad durante la ingestaglia
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TOR-BSST: “Toronto Bedside Swallowing Screening Teptueba de evaluacién de la
deglucién a pie de cama de Toronto.

VFS: Videofluoroscopia

VSG: Valoracion Subjetiva Global
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