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AdE Alteracion de la eficacia.
AdS Alteracion de la seguridad.
CIRS Cumullative lliness rating Scale.
CVL Cierre del vestibulo Laringeo.
DF Deterioro funcional.

CM Comorbilidad.

DO Disfagia orofaringea

F Fréagil.

FC Fragil complicaciones.

FFF Fragil Final del vida.

ISAR Identifation of Seniors at Risk.
IMC indice de Masa Corporal

MN Malnutricion.

NA Neumonia Aspirativa.

NECPAL Necesidad de cuidados Paliativos
PA Paciente anciano.

PAF Paciente anciano fragil.

R Robusto.

PF Pre-Fragil.

SG Sindromes Geriatricos.
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INTRODUCCION:

La disfagia orofaringea (DO) se refiere a la dificultad o disconfort durante la progresion del
bolo alimentario desde la boca al estbmago; es una manifestacién altamente prevalente en
los distintos fenotipos del paciente anciano (PA) (desde robusto hasta fragil complicaciones)
y de especial interés en el paciente anciano fragil (PAF) causa una gran repercusion en la
salud global del PA. Ocasiona una alta necesidad de cuidados, y esta asociada a diversos
eventos adversos; como discapacidad, comorbilidad, deterioro funcional, malnutricion y
sindromes geriatricos (SG). Ademas de los los cambios que suponen en la calidad de vida,
el estado afectivo, el aislamiento social y el cambio en el patron cultural-alimentario que la
DO supone para el enfermo, la familia y entorno social. La DO provoca complicaciones
graves y especificas en los distintos fenotipos de pacientes ancianos (PA); dando lugar a
dos grupos de complicaciones clinicamente relevantes: la malnutricion (MN) y/o
deshidratacion por alteracion de la eficacia de la deglucion y la aspiracion que se traducira
en infecciones de las vias respiratorias bajas (IRVB) y neumonia aspirativa (NA) por
alteracion de la seguridad.

La DO se encuentra en relacibn a multiples factores de riesgo que varian segun la
afectacion de la eficacia o seguridad de la deglucién. Sigue vias etiopatogénicas
estructurales y funcionales peculiares tanto por afectacion de la via neural y/o afectacion de

la musculatura orofaringea.

A pesar de este enorme impacto en la salud global y la calidad de vida del PA la DO es infra
diagnosticada, subestimada e infratratada; no se ha determinado la prevalencia y factores
de riesgo de la DO( segun afectacion de la alteracién de la seguridad y/o eficacia) asociados
a cada estadio de la FG en el PA con las posibles asociaciones prondsticas y eventos

adversos; asi como de intervencion y manejo derivadas de la misma.

Nuestro grupo de estudio tiene como estrategia general demostrar que la DO es un SG ya
gue es altamente prevalente, causa una gran repercusion en la salud global del paciente, se
encuentra en relacién a multiples factores de riesgo, sigue diversas vias etiopatogénicas, se

encuentra en el ciclo etiopatogénico de la FG y es capaz de inducirla, expresion de

.
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sarcopenia. Por tanto, deberia ser integrada de forma sistematica en la atencion y manejo
del PA.

El presente estudio es el primer paso para intentar sustentar la DO como un SG en el PA
cuyo objetivo es determinar la prevalencia y factores de riesgo de la DO asociados en cada
estadio de la FG del paciente PA hospitalizado. Nuestros hallazgos podrian contribuir al
mayor entendimiento de la DO en el PA en relacion a la FG con las implicaciones
prondsticas y eventos adversos suceptibles a cada estadio; esta base servird para estudiar
la historia natural de la DO en el PA(cohorte posterior de seguimiento longitudinal); asi como

base para una estrategia de intervencion de la DO en el PA segun el estadio de la FG.

Planteamiento del problema, estado actual y justificacion:

El fendmeno del envejecimiento tiene lugar en todo el mundo, para el 2030 las personas >de
65 afios(a) en Europa representaran el 21.6%( 14%-2000), EEUU 20%, Asia 12% vy
Latinoameérica 11.9%(1). Se estima que para el 2050 Espafia ocupara el 2° lugar con un
35,0% de personas = 65a (> 13 millones), el 2° pais mas envejecidos del planeta. Asistimos
a un progresivo y creciente envejecimiento del envejecimiento, los octogenarios son el
colectivo que mas ha crecido representando en Espafia el 4.1% del total; siendo la
proyeccion al 2050 un tercer lugar (12.6%) por detras de Jap6én (15,5%) e ltalia (13,5%)(2).
Una condicion asociada al envejecimiento que es mas la norma y no la excepcién es la
comorbilidad(CM); se ha descrito que el 24% de los > 65a y el 31.4% de los > de 85a
padecen cuatro enfermedades existiendo una clara asociacion entre CM, deterioro

funcional(DF) y discapacidad(3).

En el envejecimiento el paciente anciano fragil (PAF) es una entidad clinica emergente y un
paradigma de la investigacion. La fragilidad(FG) esta ampliamente difundida quedando
pocas dudas en la literatura médica acerca su importancia; siendo estado clinico de
incremento de la vulnerabilidad como resultado del envejecimiento asociados a la edad con
un declive en la reserva fisiolégica implicando la desregulacién de mdultiples sistemas del tal
manera que presenta reducida capacidad para hacer frente a factores estresantes o
situaciones agudas; es un estado fisiopatoldégico de equilibrio precario e inestable que
predispone al paciente anciano (pre-discapacidad) a efectos adversos (4,5,6).
Envejecimiento, CM, FG y discapacidad son caracteristicas clinicas que presentan multiples

caracteristicas en comudn que se entrelazan entre si pero no clinicamente idénticas (7).
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La prevalencia de FG varia ampliamente segun los criterios que se tomen para definirla.
Eggimann et al encontraron 17% de FG y 42.3% en PFG basado en los criterios de Fried
(10 paises europeos) (8). Avila et al usando criterios de Fried ligeramente modificados la FG
fue de 7% vy de PF del 47% (3 ciudades de Francia) (9). Otros estudios ya conocidos CHS
(>65a FG 4.9% en hombres y 7.3% en mujeres; 30% en el subgrupo > 80a) (10), WH and
Aging Study 1y Il (70-79a 11.3%) (11), Osteoporotic Fractures in Men Study (edad >65a FG
4%) (12).

Diversas vias etiopatogenicas estan involucradas en la FG: la funcion adiposa, la
inflamacién crénica, la insulinoresistencia, por otro lado los cambios en la integridad
neuromuscular es otra via implicada, favoreciendo de esta manera la disminucién del
metabolismo neuromuscular finalmente sarcopenia, aspecto central de la FG.(13). No hay
consenso sobre los dominios incluidos en la FG; sin embargo queda claro y establecido la
relacién de los efectos adversos en mortalidad, discapacidad, CM, DF, hospitalizaciones,

caidas, fracturas(14,15).
Dos modelos han demostrado validez de concepto y validez predictiva:

1.- Fenotipo fisico: propuesto por Fried et al; basados en el trabajo de cardiovascular
Health Study (CHS) and Womens Health Aging Estudies (WHAS) y puesto en practica en el
afio 2001 identifica cinco elementos cuantificables para identificar la FG (pérdida de peso no
intencional, debilidad cuantificada a través de la fuerza prensora, debilidad o baja
resistencia, lentitud a través de la velocidad de la marcha, y grado de actividad fisica (14).
De los criterios de Fried la pérdida ponderal, la debilidad y el cansancio han demostrado
tener menor valor predictivo en relacion a la velocidad de la marcha que es un parametro

rapido, de bajo costo para predecir FG (15)
De acuerdo con estos criterios se describen cuatro estadios en el PA:
*Robusto o Resilente (R): Si no cumple ninguno de los criterios preestablecidos (14,15)

*Pre-fragil (PF): es el paciente clinicamente silente, corresponde al paciente en el que la
reserva fisioldgica es todavia suficiente para permitir que el organismo responda de forma
adecuada a cualquier enfermedad o factor estresor con la posibilidad de recuperacion

completa. Cumple 1 6 2 de los criterios descritos por Fried(14,15,16)

|
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*Fragil (F): es un estado de escasa reserva fisiologica funcional con multiples
manifestaciones que se caracteriza por la lenta incompleta recuperacién tras un proceso

agudo, excluye discapacidad y algunas veces CM. (14,15,16)

*Fragil con complicaciones (FC): proceso directamente relacionado con la vulnerabilidad
fisioldgica que hace que el paciente ya presente efectos adversos incluye discapacidad, DF
MN, dependencia, inmovilidad, Ulceras de presion, trastornos de la marcha, caidas,
debilidad generalizada, envejecimiento biolégico, pérdida de peso, anorexia, , deterioro
cognitivo, depresién, la fractura de cadera, delirio, confusion, polifarmacia, pobre calidad de
vida (17).

2.- Modelo de multiple dominio: postulado por diferentes autores Rockwood o Mitnisky;
implica la presencia de diversas afecciones (CM, deterioro cognitivo, depresion, déficits
sensoriales, SG, discapacidades, factores psicosociales) asociadas al envejecimiento se

agrupan de manera aditiva para desencadenar la vulnerabilidad (18).

El proceso de FG es un proceso dinamico y continuo con determinado grado de
vulnerabilidad desde R hasta FC. Su conceptualizacion es imperativa en el PA y de vital
relevancia su valoracién, actuacion frente a él; el manejo incluye la valoracién geriatrica
integral (VGI) con participacién interdisciplinaria, las implicaciones terapéuticas basadas en
el grado de FG a la cual estemos asistiendo R (prevencion primaria), PF (prevenciéon

primaria, secundaria), FC (prevencion terciaria, manejo sintomatico y paliativo). (19,20).

Una expresion de FG son los SG usado para destacar una Unica manifestacién de multiples
condiciones médicas. Los SG son condiciones clinicas en ancianos que no se ajustan dentro
una categoria de enfermedad especifica, frecuentemente la manifestacion principal no
representa la condicion patoldgica especifica subyacente; en algunos casos los dos
procesos pueden estar involucrados en 6rganos distintos y distantes, son altamente
prevalentes especialmente en el PAF. En los SG multiples vias patogénicas interactian con
afectacion de mdltiples 6rganos(desregulacion mudltisistemica, inflamacién, sarcopenia,
ateroesclerosis), multiples factores de riesgo subyacentes que incluyen los mismos SG; los
cuales son intervenibles a través de estrategias de prevencion unificadas hacia estos
factores de riesgo pudiendo prevenir el ciclo de SG-FG (21,22). La combinacion de CM y SG
tiene especial efecto en pacientes geriatricos a nivel funcional y la salud global del paciente
factor de riesgo para pobre calidad de vida; sin embargo los SG no son considerados de

forma rutinaria dentro de la CM, presenciando asi la co-concurrencia de la CM y SG como
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factores determinantes de FG (21,23). Un modelo conceptual para la unificacion de los SG
demuestra que los factores de riesgo compartidos pueden conllevar a un SG y este inducir
FG. El mismo SG y la FG pueden retroalimentar para dar como resultado mas factores de
riesgo y mas SG, todas estas vias conducen a los resultados adversos de discapacidad,
dependencia y muerte, este marco conceptual tiene importantes implicaciones

especialmente para el disefio de estrategias de intervencion (21,22,24).

La disfagia orofaringea (DO) es un trastorno de la motilidad gastrointestinal que provoca
dificultad o inhabilidad para mover el bolo alimentario con seguridad de la boca al es6fago y
que puede llevar a aspiraciones traquebronquiales. Esta especificamente clasificada como
una afectacién digestiva por la World Health Organization en el Internation Statistical
Classification of Diseases and Related Health Problems ICD-9 y ICD-10(25). La DO es una
manifestacion comun en los distintos fenotipos del paciente anciano (desde robusto hasta

fragil complicaciones) y de especial interés en el PAF (26).

La prevalencia de la DO es dificil de determinar ya que varia funcion del &mbito de atencion,
el estado de la enfermedad y del fenotipo de PA(27,28). La prevalencia de DO es muy alta;
afecta alrededor del 30-40 de ptes >de 65a(29), 44% de los pctes ingresados en una unidad
de geriatricos agudos(30), al 60% de ancianos institucionalizados (31), mas del 30% de los
que padecen enfermedad cerebro vascular(32), entre 52-82% en ptes con enfermedad de
Parkinson(33), al 84% con Alzheimer(34); siendo el sintoma inicial del 60% de pctes con
Esclerosis Lateral Amiotréfica, llegando al 100% en fases avanzadas; afecta al 40% de
pctes con Miastenia Gravis; al 44% de ptes con Esclerosis Multiple(31). Ademas esta
relacionada con algunas comorbilidades comunes en las personas mayores, cCOmo

endocrino/musculares y psiquiatricas(27,28).

Nuestro grupo ha observado que en ptes > de 70 afios de la comunidad, la prevalencia de
DO fue del 27.2% (16.6% en personas de 70 a 79 afios y 33% en el grupo de 80 afios); el
16.8% presentaron alteracion de la eficacia (AdE) (9.5% entre 70-79afios y 28.3% en 80
anos) y el 11.4% alteracién de la seguridad (AdS) (6.8% entre 70-79 afos y el 18,6% en 80
afos); de estos, el 0.74% tenian episodios clinicamente evidentes de aspiracion orofaringea
(0% entre 70-79 afios y 4.4% en el grupo de 80 afos) (29). Se ha estimado que mas de 16
millones de estadounidenses y hasta el 30% de personas mayores europeas requieren
cuidados especificos para la DO. Las estimaciones de los costos hospitalarios anuales
asociados a DO son enormes ya que el coste medio de un episodio de NA es de 17.000% y

aumenta con la comorbilidad. Aunque los costos financieros pueden ser objetivamente
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cuantificados, la calidad de vida, la depresion y el aislamiento social son mas dificiles de
cuantificar. Ademas del impacto econémico, la DO ocasiona una carga social y psicolégica

importante en los pacientes y sus familias(31 ,34).

La DO en el anciano se produce por una gran gama etioldgica que va desde alteraciones
estructurales que impiden la progresion del bolo hasta mas frecuentes alteraciones de la
motilidad orofarignea. Las anormalidades estructurales mas comunes incluyen tumores
esofagicos y otorrinolaringolégicos, osteofitos del cuello, estenosis y diverticulos de Zenker.
Sin embargo, la DO en el PA es mas frecuentemente un trastorno de respuesta deglutoria
orofaringea causada por el envejecimiento, accidente cerebrovascular, enfermedades
sistémicas, neurolégicas, neurodegenerativas, musculares concomitantes y por el uso de
algunos farmacos (psicofarmacos) y asociadas a debilidad muscular y sarcopenia. En
diversos estudios nuestro grupo ha determinado que los factores de riesgo asociados de
forma estadisticamente significativa a la DO fueron la edad, baja capacidad funcional (indice
de Barthel), las enfermedades neurodegenerativas, el tratamiento con diversos farmacos
con accion sobre el SNC, y la depresién siendo la capacidad funcional el factor mas
intensamente asociado con la DO. Ademas, la edad, la baja capacidad funcional y MN
mostraron también una asociacion independiente con la DO(30,35).

La videofluoroscopia (VFS) es técnica mas especifica para el estudio de las alteraciones
fisiopatoldgicas de la deglucion en ancianos con DO. Los principales signos VFS de AdE en
la fase de preparacion oral son el fallo en el sellado labial y la incapacidad para formar el
bolo, que ocasionan una pérdida del bolo y se ha visto presente en el 20% de los PAF. Los
signos VFS de AdE en la fase oral incluyen apraxia y disminucién en el control y propulsion
del bolo por la lengua con deglucion lenta (deglucién fraccionada)(36). El residuo faringeo es
el principal signo VFS de AdE de la fase faringea. Un residuo homogéneo en la faringe es
un sintoma de debilidad de contraccion de la lengua —muy frecuente en ancianos con
sarcopenia- y una reduccion en el aclaramiento faringeo que a menudo se observa en el
PAF con enfermedad neuromuscular. En cambio, un residuo unilateral es sintoma de
disfuncion faringea unilateral, y el residuo unilateral en un seno piriforme muestra una débil
contraccion faringea unilateral, lo que es un signo frecuente en pacientes con accidentes
cerebrovasculares (constituye una focalidad neurolédgica) (37). El dafio de la propulsion
lingual en los ancianos es causado por sarcopenia de la musculatura de la lengua y conduce

al residuo oral o vallecular en el 40 y 60% de los PA con DO, respectivamente(36).

b~
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El signo principal en la AdS durante la fase oral es la alteracién de sello glosopalatino
(lengua-paladar blando) lo que da lugar a la caida del bolo a hipofaringe antes de la
activacion de la respuesta motora orofaringea y mientras que la via respiratoria permanece
todavia abierta dando como resultado aspiracion pre-deglutoria(38). El residuo post-
deglutorio es un signo VFS importante y la aspiracion después la deglucién faringea es
resultado del aclaramiento faringeo ineficaz. Los signos VFS de AdS de la fase faringea son
las penetraciones en el vestibulo laringeo y las aspiraciones a la via respiratoria. La
penetracion laringea se produce cuando el bolo entra en el vestibulo laringeo y la aspiracion
cuando este atraviesa las cuerdas vocales verdaderas y entra en la via aérea. En ancianos
fragiles hemos observado penetraciones hasta en el 55% de pacientes y aspiraciones
tragueo bronquiales hasta en el 15%(39). La gravedad de las aspiraciones y las
penetraciones se caracterizan segun la escala de Rosenbek de penetracion-aspiracion y de
acuerdo a si son seguidos por tos o no (aspiraciones silentes).

La patogénesis de la AdS esta relacionada con alteraciones neurales que ocasionan un
retraso de los reflejos fisioldgicos en la reconfiguracion faringea (sobre todo el cierre del VL),
causada por una respuesta deglutoria neural lenta y esta asociada a factores de riesgo
como enfermedades neurodegenerativas, fragilidad, confusion, demencia, y farmacos con
accion sobre el sistema nervioso central. La duracion total de la deglucién en personas
sanas va desde 0,6s a 1s(40); presentando un tiempo de reaccién corto en los musculos
submentonianos, cierre del vestibulo laringeo (CVL < 160ms) y una alta velocidad en la
apertura del esfinter esofagico superior (EES < 220ms). En cambio, la respuesta deglutoria
esté retardada en ancianos,,especialmente en pacientes con disfagia neurégena(36). En PA
con DO se han encontrado intervalos prolongados del CVL y EES duplicando el de los
sujetos sanos, lo que lleva a la deglucion insegura y a aspiraciones. También mediante VFS
hemos observado un serio trastorno del reflejo deglutorio y del reflejo de la tos en PA; de los
cuales, mas de la mitad presentaron penetraciones o0 aspiraciones durante la respuesta
deglutoria (muchas de ellas silentes). Se ha evidenciado que la mayoria de aspiraciones en
ancianos estaban relacionadas con el retraso en el cierre de las cuerdas vocales y no por el
residuo post deglutorio causado por la disminucién de la propulsién del bolo, manifestando
mecanismos especificos e independientes a la AdS y AdE en los PAF (36). Esta respuesta
tardia puede ser atribuida a la pérdida del control del SNC vy periférico de las estructuras de
la cabeza y cuello, al deterioro de las sensaciones y de la via aferente, a la disminucion del
namero de neuronas en el cerebro y a un retraso en la conduccion sinaptica relacionado con

el envejecimiento (36,41).

=
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La patogénesis de la AJE esta mas relacionada con factores musculares asociados a la
sarcopenia que ocasionan una disminucion en la fuerza de propulsion del bolo y/o una
alteracion del aclaramiento faringeo. La transferencia del bolo de la boca a través de la
faringe es causada principalmente por la accion de propulsion de la lengua. Los ancianos
presentan debilidad lingual, un hallazgo que se ha relacionado con la sarcopenia de la
musculatura de la cabeza y del cuello(34). Los adultos jévenes sanos presentan una alta
velocidad de transferencia del bolo (> 35 cm/s) y fuerzas altas de propulsion del bolo (> 0,33
mJ). En cambio, los ancianos con DO presentan fuerzas de propulsion del bolo muy bajas
(<0,14 mJ) y muy lenta velocidad de transito del bolo (<10 cm/s)(38).

La DO provoca complicaciones graves y especificas en cada fenotipo del PA. El impacto de
la DO en la salud del PA es superior a la de otras enfermedades crénicas tales como
enfermedades metabdlicas, cardiovasculares e incluso la de algunos tipos de cancer(42). La
DO puede dar lugar a dos grupos de complicaciones clinicamente relevantes en el PA: la
MN y/o deshidratacion causadas por AdE, y las aspiraciones traqueobronquiales causadas
por AdS que se traducirdn en infecciones respiratorias y NA con altas tasas de
morbimortalidad(26).

En un estudio longitudinal con PA realizado por nuestro gurpo encontramos que la
prevalencia de la MN a un afio de seguimiento se asocié a DO con signos AdE. Del mismo
modo, la incidencia anual de infecciones de vias respiratorias fue mayor en los sujetos con
sintomas de AdS en comparacion con sujetos sin esos signos, mostrando claramente a la
DO como factor de riesgo para la MN e infecciones respiratorias y neumonia en el PA
independiente que vive en la comunidad. El impacto de la DO en el prondstico y mortalidad
es especialmente grave en el PA con NA como una de sus consecuencias mMas
relevantes(43). Una revision de 10 afios en PA ingresados en USA a través del sistema
Medicare encontr6 un aumento del 93,5% en el nimero de ancianos con DO hospitalizados
con diagndstico de NA mientras que otros tipos de neumonia en el anciano disminuyeron
significativamente(44). La NA se produce en los primeros dias después del accidente
cerebrovascular, hasta en un 20% de los pacientes, y es la primera causa de mortalidad al
afio del alta. En los PA institucionalizados en residencias que presentan DO, el 43-50%
presentaron una NA durante el primer afio con una mortalidad de hasta el 45%(45). En un
estudio reciente en nuestro centro encontramos signos VFS de AdS hasta en el 44% de los
pacientes mayores ingresados en un hospital general con neumonia adquirida en la

comunidad . En otro estudio en el que evaluamos el impacto clinico de la DO como un SG

-
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en 1.160 pacientes (edad media 84 afos) ingresados en una unidad geriatrica debido a
enfermedades agudas, encontramos que el 44% de los PA presentaban DO, que la
prevalencia de MN era del 33%, y que habia un aumento de la morbilidad y mortalidad al

afo (40% en pacientes con DO), siendo significativamente superior en los PA con DO(46).

Tomados en conjunto, estos resultados confirman que la DO en ancianos es un factor de
riesgo importante para la MN, infecciones respiratorias, neumonia, discapacidad, deterioro
funcional, afectacion de la calidad de vida, y otros eventos adversos como mortalidad en los
distintos fenotipos del PA que van desde robusto hasta fragil complicaciones entrando en el
circulo retroalimentativo de comorbilidad-SG-FG-discapacidad. A pesar de su enorme
impacto en la capacidad funcional, la salud y la calidad de vida de las personas mayores

que lo padecen, la DO es infradiagnosticada, subestimada e infratratada en los ancianos.

Asistiendo al proceso del envejecimiento y no existiendo literatura que sustente de forma
sistemédtica a la DO como SG; expresion clinica altamente prevalente, causa una gran
repercusion en la salud global del PA; resulta de multiples etiologias; se encuentra en
relacién a mdltiples factores de riesgo con caracteristicas de presentacion estructurales y
funcionales peculiares segun el fenotipo del PA; nuestro grupo de estudio ha elaborado un
proyecto que trata de sustentar la D.O. como un gran SG en el PA; que se encuentra en el
ciclo etiopatogenico de la FG, expresion de sarcopenia, eslabéon en el ciclo de la FG,
demostrando que la D.O. es capaz de inducir FG y los efectos adversos, que deberia ser
integrado de forma sistematica en la atenciéon y manejo del PA para evitar complicaciones

secundarias de la misma.

El presente estudio es el primer paso para intentar solventar la DO como un SG en el PAF
cuyo objetivo es determinar la prevalencia y factores de riesgo de la DO asociados en cada
estadio de la FG del paciente anciano cuya base servirA como cohorte posterior de
seguimiento longitudinal para evaluar la historia natural funcional de PAF con DO; asi como

base para una estrategia de manejo de la DO en el PA segun el estadio de la FG.

VARIABLES

o La DO asociada a alteracion de la seguridad y/o eficacia de la deglucion segun el test
volumen-viscosidad.

o La FG en sus distintos estadios clinico-bioldgicos.

o Los factores de riesgo asociados a la DO sea por alteracion de la seguridad y/o la

eficacia de la degluciéon o ambas.

-
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Objetivo principal:

Nuestro objetivo principal es valorar si la DO debe considerarse un SG.

OBJETIVOS especificos:

e Establecer la prevalencia de la DO segun estadio de la fragilidad en el paciente

anciano hospitalizado.

o Identificar los factores de riesgo asociados al paciente anciano con D.O. en cada
estadio de la FG.

e Valorar la correlacion entre la DO y la FG en el paciente anciano.

e Valorar si existe una correlacion entre la fragilidad clinica (déficit multiple) y biolégica(

modelo bioldgico) en el PAF afecto de D.O.

Métodos: Estimacion de la prevalencia y factores de riesgo en los diferentes estadios de
fragilidad de pacientes ancianos ingresados en un hospital general (Hospital de Matard) por

una enfermedad aguda durante el afio 2013.

DISENQ: Se trata de un estudio transversal correlacional donde se valorara la prevalencia y
factores de riesgo de la DO (La disfagia se evaluara con el test clinico MECV-V) en los
distintos estadios clinico-biologicos de la FG estimado a través de los criterios de Fried
siendo correlacionado con el modelo de multiple dominio (score Identification of Senior at
Risk) en los pacientes ancianos ingresados en las Unidades 5,8 del Hospital de Matar6 a la
estabilidad clinica( dias previos o el mismo dia del alta)

Se valoraran variables socio demograficas incluyendo: edad, sexo, educacion, habitos
téxicos, comorbilidad(CIRS), SG, polifarmacia, v. funcional (I.Barthel, I. Lawton y Browdy), v.
cognitiva (MMSE-Folstein, test de Peiffer), v. afectiva (Yesavage score version abreviada), v.
nutricional (MNA, medidas antropométricas, y parametros bioquimicos), v. de la marcha y
riesgo de caidas( velocidad de la marcha), v.social( escala de Guijon) y v. de la calidad de

vida.

~
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POBLACION Y MUESTRA.

Descripcidn: La poblacién del estudio estara formada por pacientes ancianos de mas de 65

afos ingresados por un proceso agudo en las Unidades 5,8 del Hospital de Mataré.

Célculo de la muestra: Aceptando un riesgo alfa de 0.05 un intervalo de confianza de 95%.
Dado que no se cuenta con la prevalencia hemos supuesto la opcién méaxima de p:50% y

0:50% con lo que nuestra muestra tiene una tamafio muestral de

n = 1.96°(p)(q) / e* = 382. Se ha tomado como una proporcién de pérdidas aproximadas de

15%, por lo que nuestra n final: 452( sera una cohorte longitudinal posterior)
Se seguird un muestreo probabilistico tipo sistematico.
Criterios de inclusion/exclusion
Inclusion
e Pacientes = 65 afos ingresado por una enfermedad aguda.

o Pacientes que sean capaces de entender y firmar el Cl o en tal caso por el
responsable legal en el caso de aquellos que por sus condiciones de salud no

pudieran responder las preguntas.
Exclusién
e Pacientes que no sean capaces de cumplir el protocolo
e Pacientes con alguna dependencia (alcohol o drogas).
e Pacientes de la unidad de cuidados intensivos.

e Pacientes con enfermedades severas pulmonares que necesiten altas

concentraciones de oxigeno.
e MCC en situacion de agonia situacion de ultimos dias.

GRUPOS: Nimero de pacientes: n: 400

o Gp 1: N1 Paciente anciano robustos (R).

o Gp 2: N2 Paciente anciano Pre fragil (PF).

=~
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o Gp 3: N3 Paciente anciano Fragil (F).
o Gp4: N4 Paciente anciano Fragil complicaciones (FC).
o Gpb5: N5 Paciente fragil en fase final de vida (FFF)

PLAN DE ESTUDIO

PLAN DE ESTUDIO

Cl

Criterios inclusién/exclusion
Muestreo por conveniencia.

Comorbilidad(CIRS)*

Medicacion habitual.
indice Barthel(ABVD)
indice Lawton y Browdy(AIVD)

Test Peiffer.

MMSE Folstein

Test Yessavage abreviado

Escala de Guijén

Velocidad de la Marcha

MNA abreviado

Valoracion sensorial

Sindromes Geriatricos

MECV-V

L. Fried Criterio

ISAR( identification Sinior at Risk)
NEC-PAL( Necesidad de cuidados Paliativos)

V1 (inicio)

X1 X| X| X| X| X| X| X| X| X| X| X| X| X| X| X| X| X]| X

| 5
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MATERIAL Y METODOS

Reclutamiento de los pacientes

Los pacientes seran reclutados de la (Unidad-8,5) del Hospital de Mataré a la estabilidad
clinica del paciente. Una vez explicado el estudio y después de que el paciente o su
representante legal hayan aceptado participar en el estudio firmando el Cl, se incluiran en el
estudio después de haber revisado que cumplen con los criterios de inclusién y que no
presentan ninguno de los criterios de exclusién. Posteriormente se procedera a dividir en los
5 grupos mencionados por la valoracién de los factores de riesgo asociados a la DO en el
PAF

Evaluacién de la Fragilidad.

La FG es un sindrome biolégico de baja resistencia al estrés, resultando en una declinacion
acumulativa de multiples sistemas fisiolégicos, causando vulnerabilidad a efectos adversos
incluyendo la institucionalizacién, la hospitalizacion y la muerte. Esta condicion se

establecera segun:

Modelo biolégico: consta de 5 criterios que han sido definidos y validados: pérdida de peso

o IMC <19, cansancio, baja fuerza muscular, baja velocidad de la marcha o y actividad fisica
pobre. Cuatro estadios en el PA son descritos, se ha afiadido un grupo adicional que incluye

los pacientes con prondstico en fase final de vida(Fragil Final de vida):

1. Robusto o Resilente(R): Si no cumple ninguno de los criterios preestablecidos (6,
14)

2. Pre-fragil(PF): Cumple 1 6 2 de los criterios descritos por Fried.

3. Fragil(F): se considera cuando una persona presenta 3 o0 mas de los siguientes 5

criterios no incluye discapacidad se considera "fragil"( 13,14,15)

4. Fragil complicaciones(FC): En este este cluster de pacientes incluiremos a todos
aquellos que presenten criterios de FG, ademas respuesta No en los bloques 1,2 de

score NECPAL y un indicador clinico general-especifico SIN CUMPLIR con

criterios de severidad o progresion de los bloques 3,4 segun el score de
NECPAL(47,48):

e Nutricional:alb>2.5, Pérdida de peso menor del 10% en un afio.

S
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e Funcional en los Gltimos 6 meses: indice de Barthel >-= 30 pero menor de
90 IK>=50 pero afectado.

e Al menos 1 de los siguientes eventos adversos:UPP GlI-ll, Infecciones con
repercusion sistémica de repeticion (1), Sindrome confusional agudo, Disfagia

transitoria o reciente diagnéstico, Caidas(<=2).

e Presencia de distress emocional-afectivo con sintomas psicolégicos no

intensos psicolégicos y no relacionado con el proceso agudo.

e Uso de los siguientes recursos: ingresos hospitalarios <=1 en el Gltimo afio,

no utilizacion de atencion compleja en domicilio, centro residencial o CCSS

e No cumplir con criterios objetivos de mal prondstico de las patologias
descritas en NECPAL( Oncolégica, EPOC, Insuficiencia cardiaca,
enfermedades neuroldgicas cronicas, enfermedad hepética, enfermedad

renal, demencia)

5. Fragil fase final de vida(FFV): Determinado a través de la escala de NECPAL.
Cualquier persona con pregunta sorpresa (bloque 1) positiva respuesta «no» y, al
menos, otro bloque (2, 3 0 4) positivo, de acuerdo con los criterios establecidos,
se consideraran en Situacion de Enfermedad avanzada terminal(SEAT). (47,
48,49,50)

SCORE NECPAL: Instrumento desarrollado bajo los antecedentes que proponen la mejora

de la atencion paliativa en los recursos de Atencion Primaria del Reino Unido, llamado Gold
Standards Framework (GSF) (49), que desarrolld6 un instrumento denominado Prognostic
Indicator Guidance (PIG), juntamente con el Supportive & Palliative Care Indicators Tool
escocés desarrollado posteriormente(50). Este instrumento permite la identificacion de
pacientes con enfermedades crénicas avanzadas con prondstico de vida limitado en nuestro
entorno sanitario y social. Este instrumento ha sido traducido al castellano, se ha realizado
una adaptacién cultural y clinica, un estudio cualitativo de validez de contenido con una
valoracion pretest. Su validez predictiva, no ha sido evaluada para ninguno de los
instrumentos referentes existentes, es objeto de estudio actualmente.(47,51,52)

El instrumento NECPAL CCOMS-ICO propone una evaluacion cuanti-cualitativa,
multifactorial, indicativa y no dicotdmica que combina evaluaciones de percepcion subjetiva

(la pregunta sorpresa) con demanda y necesidades percibidas; pardmetros de severidad y
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| 5



Version:01

CONSORCI SANITARI
DEL MARESME CodigoProtocolo:DOSG1.

progresion, sindromes geriatricos, aspectos emaocionales, comorbilidad y uso de recursos; e
indicadores especificos para enfermedades seleccionadas. Cualquier persona con pregunta
sorpresa (bloque 1) positiva respuesta «no» y, al menos, otro bloque (2, 3 o 4) positivo, de

acuerdo con los criterios establecidos, se consideraria en SEAT.(51,52)

Modelo Multidominio:

ISAR( ldentificatién Sinior_at Risk). Es una herramienta de evaluacion para identificar

pacientes con aumento de riesgo de eventos adversos instrumento utilizado para el
screening de FG en el PA consta de 6 dominios deterioro funcional, comorbilidad,
hospitalizacion en los previos 6 meses, déficit visual, polifarmacia(>3farmacos), alteracion de
la memoria (positivo a puntuacion >igual a 2) con una moderada validez predictiva y
correlacion significativa para recurrencias en urgencias, hospitalizacion, deterioro funcional,
mortalidad (53,54,55,56)

Evaluacién de la disfagia

La evaluacion se hara en la primera visita a todos los grupos de pacientes; para ello se
utilizara el test clinico MECV-V.

Descripcién del procedimiento:

1. Método de Exploracion Clinica Volumen-Viscosidad(MECV-V): el propdsito de este test
es identificar los signos clinicos de las AdE y de la AdS durante la deglucion. La sonda
del pulsioximetro se situar4 en el dedo indice de la mano derecha y los resultados
basales se obtendran 2 min antes del inicio del test. La tos y / o una caida en la
saturacion de oxigeno de = 3% se consideraran signos clinicos de aspiracion traqueo
bronquial. Este método es un test de esfuerzo con un incremento en el volumen y
viscosidad del bolo administrado al pcte para detectar los signos clinicos de las
alteraciones de la E y S en el proceso de la degluciéon (Figura 1). Ademas, el MECV-V
determina si las alteraciones de la deglucién de los pctes mejoran con el incremento en
la viscosidad. El test se disefi6 para proteger al pcte de las aspiraciones ya que
comienza con una viscosidad néctar y va incrementando los volumenes de 5ml, a 10mL
ya 20ml en una progresion de aumento de la dificultad (Figura 1). Cuando los pacientes
han completado la serie con néctar sin sintomas de aspiracion, se administrard una

viscosidad menos seguro (liquido) con un incremento del volumen del bolo (5ml a 20ml).
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Finalmente, se administra la viscosidad mas segura (pudin; 6g por 100ml) en series de

5ml a 20ml (Figura 1). Si el paciente presenta signos de AdS con la primera serie

(néctar), la siguiente serie quedara omitida y se pasard a una serie mas segura (pudin).

Si el paciente presenta residuo con esta viscosidad, se administraran series de

viscosidades mas ligeras (3,6 g por 100ml y 2,4 g por 100ml). Si el paciente presenta

signos de alteracién de la se AdS en la segunda viscosidad (liquido), esta serie sera

interrumpida y se administrara la viscosidad pudin (Figural) (26,27,28).
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Figura 1. Algoritmos de volumen y viscosidad durante las exploraciones con MECV-V. A)

Pctes con una deglucion segura, b) via para pctes con AdS en 10mL néctar) via para pctes

con AdS con liquido y 10mL de volumen. El nimero de bolos (Bolus N) describe la
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secuencia de bolos administrados en cada via. Nota: 2 concentraciones diferentes seran

testadas (6g por 100mly 3,6 g por 100ml).

Evaluacién clinica: El examinaciéon clinica incluird: v.funcional (I.Barthel, I. Lawton y
Browdy), v. cognitiva (MMSE-Folstein), v.afectiva (Yesavage score), v.nutricional (MNA,
medidas antropométricas, y parametros bioquimicos), v. de la marcha y riesgo de caidas(

velocidad de la marcha)..

Descripcion de los cuestionarios:

Score CIRS: El CIRS fue descrito en 1968 por Linnetal y revisado posteriormente por
Milleretal en 1992, renombrandolo como CIRS-G al recoger los principales problemas de los
ancianos. Ha sido validado en atencion primaria, en medio residencial, en nonagenarios y en
ancianos hospitalizados, y se ha demostrado su capacidad predictiva de mortalidad y
hospitalizacion. Recientemente, se ha publicado una guia para puntuar esta escala, con una
reproducibilidad intraobservador de 0,83 e interobservador de 0,81,presentando buena
correlacion con datos clinicos, estancia hospitalaria, uso de farmacos, discapacidad,
depresion y estado cognitivo. Es un indice de sencilla utilizacién, porque su estructura se
ajusta a la practica clinica habitual, aunque necesita de la historia clinica, exploracion y
pruebas de laboratorio para una correcta aplicacién. EvalGa 14 sistemas corporales (tabla 3)
e identifica la severidad de cada uno de ellos del 0 al 4 utilizando una descripcién por
menorizada de cada una de las categorias. A pesar de que todavia no dispone de puntos de
corte para categorizar la carga de enfermedad, probablemente el CIRS sea actualmente la

mejor herramienta para evaluar comorbilidad en ancianos. ( 57,58,59).

MNA: es un test nutricional validado de deteccion y evaluacidon que puede identificar
pacientes geriatricos de 65 afios 0 mas en estado o riesgo de malnutricion. Cuando el IMC

no esta disponible una alternativa puede ser la circunferencia de la pantorrilla

Barthel test: este test mide la capacidad funcional de un paciente. Es un test sencillo que
evalla la independencia de un paciente ante las actividades normales de la vida diaria. En
algunos hospitales este test es utilizado por las enfermeras para evaluar a los pacientes
antes de la admisién y después del alta. Los valores asignados a cada item estan basados
en el tiempo y la cantidad de asistencia que un paciente necesita si €l mismo no es capaz de

llevarlos a cabo.
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indice de Lawton & Brody para medir las actividades instrumentales de la vida diaria.

Evalia AIVD. Se considera dependiente a la incapacidad para realizar una o varias

actividades

Test de Pfeiffer para valorar el estado cognitivo. Consta de preguntas y se evalGan los

errores cometidos por el entrevistado. Esta escala incluye un factor de correccion
dependiendo del nivel cultural del sujeto. Se considera deterioro cognitivo una puntuacion =3

errores.

MMSE folstein. es un instrumento de 30 items para evaluar la funciéon cognitiva. Se

encuentra entre los instrumentos méas frecuentemente utilizados para valoracion del
deterioro cognitivo en las personas ancianas. Las versiones inglesa y espafiola del MMSE
fueron adoptadas de la Entrevista Diagndstica (DIS) y se han utilizados y validados. Las
puntuaciones tienen un rango potencial de 0 a 30, con puntuaciones mas bajas indican mas
pobre la capacidad cognitiva. Puntuaciones en el MMSE fueron utilizados como una variable

continua (rango = 5-30) y con un punto de corte para deterioro cognitivo de 21.

Test de Yesavage. Es una version abreviada de la GDS( Graduation Depression Scale) de

Yesavage, formada por 15 preguntas (10 positivas y 5 negativas) que solo requiere de 5a 7
minutos para ser completada, con el objeto de reducir los problemas de fatiga y pérdida de
atencion que se suelen presentar en este grupo de edad. Version adaptada y validada en
Espafa categorizada como 0-5 puntos( Normal), 5-10 leve( trastorno afectivo leve) >10ptos(

Depresion establecida).

Time up to go: Es el tiempo en que el anciano tarda en levantarse de una silla sin brazos,

caminar 3m y girar regresa a la silla y sentarse. Si la realiza en u tiempo igual o inferior a
10seg se considera normal, entre 10-20 seg se considera marcador e fragilidad, entre 20-30

seg riesgo de caidas, >30 seqg alto riesgo de caidas.(60)

Variables socio demograficas:(edad, sexo, educacion, estado civil)

Habitos toxicos: Alcohol Tabaco: Café:
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ESQUEMA DE ESTUDIO:
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CALENDARIO DE TRABAJO

e Inicio del estudio: julio 2013

Reclutamiento de pacientes: Aproximadamente 4 meses.

e Andlisis de datos: 2 meses

e Final del estudio: Octubre/Noviembre 2013.

Gestion de datos y analisis estadistico:

Se realizara inicialmente un andlisis univariante con medidas de distribucién de frecuencia
(calculo de la prevalencia segun estadio de FG en la muestra) la asociacion entre las
variables categoéricas y la DO se realizara a través del test de Chi cuadrado y/o el test
exacto de Fisher, el andlisis de las variables continuas con la DO se realizara a través del
T-student y/o el test de la U-Mc-Whitney. Finalmente se realizara un analisis de regresion
logistica para correlacionar la DO con las otras variables. En todos los casos se

consideraron significativos los valores de p<0,05.

La gestion y digitalizacion de los datos seran llevadas a cabo en la Unidad de Soporte a la
Investigacién del Hospital de Matar6 y en la Unidad de Pruebas Funcionales Digestivas

APLICABILIDAD DE LOS RESULTADOS

o Este estudio permitird conocer la prevalencia y factores de riesgo asociados a la DO

segun el estadio de la FG en el PA, nos permitira conocer el perfil clinico segun el
fenotipo biol6gico del PAF, correlacionar el diagnéstico mediante la identificacion
clinica de la Fragilidad.

e Este estudio servira como una cohorte futura para evaluar la historia natural de DO y

la evolucion de la capacidad funcional asi mismo como muestra para intervencion.
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