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.  RESUMEN

Introduccion: La disfagia orofaringea (DO) es una afeccién prevalente posterior a un
evento vascular cerebral (EVC) con complicaciones graves como la desnutricion e
infecciones respiratorias y con ello el aumento de la mortalidad. Conocer el prondstico de
la DO post EVC es dificil determinar, sin embargo, resulta de gran importancia para los
pacientes, familiares, asi como los médicos encargados. Este estudio evalud los factores
del estado nutricional relacionados a la recuperacion de la deglucién en pacientes con
EVC. Metodologia: Estudio de una cohorte de pacientes ingresados consecutivamente
con diagndstico confirmado de EVC (isquémico y/o hemorragico) quienes presentaron
DO posterior al evento. La funcion de deglucién fue evaluada por el método de
exploracion clinica volumen-viscosidad y/o trago de bario durante las primeras 72 horas
después del ingreso hospitalario y reevaluado al primer y tercer mes después del alta
hospitalaria. Los pacientes recibieron una practica clinica estandar. Se evaluo el estado
nutricional con parametros antropomeétricos como indice de masa corporal (IMC),
circunferencia de brazo (CMB) y pantorrilla (CP), composicion corporal por Analisis
Vectorial de Impedancia Bioeléctrica (BIVA), riesgo nutricional (Nutritional Risk
Screening-2002); ademas de fuerza muscular por dinamometria. El protocolo fue
aprobado por el comité de ética del hospital (1557) y se realizd6 de acuerdo con los
principios y normas establecidos en la declaracion de Helsinki. Resultados: De 71
pacientes con EVC, predominando el sexo femenino en un 52.1%; 41 (57.7%)
presentaron DO, los cuales fueron incluidos en la cohorte. La mediana de edad fue de 72
afios (64-83). El EVC isquémico fue mas frecuente (78%) y una mediana de severidad
por NIHSS de 13 (8-17.5) pts. De acuerdo con NRS-2002 85.4% tenia riesgo nutricional
al ingreso hospitalario. Después de 3 meses de seguimiento 11 (47.8%) pacientes
recuperaron la deglucion. Los valores de IMC, CP, Reactancia/ altura, angulo de fase y
caquexia por BIVA fueron significativamente menores en los pacientes que no
recuperaron la deglucién (p=0.003; p=0.001; p=0.004; p=0.009, respectivamente)
comparados con los pacientes que si tuvieron recuperacion. Conclusiones: La DO es
una complicacién frecuente posterior a un EVC; los pacientes que no recuperan la
deglucion después de 3 meses presentan un peor estado nutricional, composicion
corporal y funcionalidad en comparacién con quien tuvo una recuperacién en la

deglucion.



. MARCO TEORICO

Evento Vascular Cerebral

El Evento Vascular Cerebral (EVC) es un déficit neurolégico subito causado por
alteraciones en la circulacién cerebral. No es un trastorno homogéneo, sino que se
clasifica de acuerdo con su naturaleza en isquémico (85%) y hemorragico (15%); el tipo
isquémico se caracteriza por la disminucién del aporte sanguineo al tejido cerebral
consecuencia de la obstruccion de alguna arteria o0 vena, mientras que el tipo
hemorragico ocurre tras la ruptura de algin vaso sanguineo, y del cual se distingue la

hemorragia intracerebral y la hemorragia subaracnoidea (1-3).

El EVC isquémico y hemorragico se presenta de forma aguda, sin embargo, ambos
son producto de la exposicion prolongada a factores de riesgo como son la hipertension
arterial (HTA), Diabetes Mellitus (DM), enfermedades cardiacas, dislipidemia (DLP),
tabaquismo, obesidad, fibrilacion auricular, uso de antiagregantes plaquetarios y
anticoagulantes orales, abuso en el consumo de alcohol y trastornos inmunoldgicos,

principalmente (4,5).

De acuerdo con el estudio “Global Burden of Disease 2013” la incidencia,
prevalencia, mortalidad y afios de vida saludable (AVISA) perdidos por EVC
disminuyeron, entre 1990 y 2013, en el mundo. Sin embargo, la carga de EVC
incremento tres veces mas en paises de ingresos medios y bajos (4.85 millones de
muertes y 91.4 millones de AVISA) en comparacién con los paises de ingresos altos
(1.6 millones de muertes y 21.5 millones de AVISA), durante el periodo 1990 a 2013
(6). En México, pais de ingresos medios, el EVC fue la sexta causa de muerte en
2018; ademas de que la incidencia acumulada de EVC fue de 232.3 casos por 100,000

personas (7,8).

La OMS refiere que el EVC es una de las enfermedades neuroldgicas agudas mas
prevalentes y una de las principales causas de mortalidad y discapacidad en adultos en

todo el mundo debido a que genera secuelas fisicas, cognitivas, conductuales y
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emocionales. Es la segunda causa de muerte y la cuarta causa principal de carga de
enfermedad en todo el mundo, por lo tanto, es un problema de salud mundial importante.
La pérdida de horas laborales por estos pacientes, y la prolongada hospitalizacién que
requieren durante su recuperacion, aumenta los costos tanto en la economia familiar

como para el sistema general de salud.

El EVC provoca alteraciones motoras y sensoriales que pueden impactar
negativamente en la calidad de vida de las personas que lo padecen, asi como la de sus
familiares y cuidadores. Una afeccion comun posterior a un EVC es la alteracion de la
deglucion.

Deglucién

El mecanismo de deglucion es un proceso vital para el ser humano. Una deglucién
normal supone la accion coordinada de un grupo de estructuras situadas en cabeza,
cuello y térax, e implica una secuencia de acontecimientos en los que esfinteres
funcionales se abren para permitir la progresion del bolo, trasportandolo desde la boca al

esotfago, y se cierran tras su paso para impedir falsas rutas y proteger la via aérea (9,10).

El objetivo de la deglucion es la nutricion del individuo y supone dos caracteristicas
fundamentales:
e Seguridad de la deglucion: ingesta de calorias y agua sin complicaciones
respiratorias.
e Eficacia de la degluciéon: ingesta de calorias y agua, para mantener una

nutricion e hidratacion adecuada.

Disfagia

La disfagia es un sintoma definido por la dificultad para mover el bolo de la boca
al estbmago (11). Esté clasificada por la OMS en el International Statistical Classification
of Diseases and Related Health Problems (ICD-9 e ICD-10) como una afeccion digestiva

que comprende las alteraciones conductuales, sensoriales y motoras que ocurren
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durante la deglucion (12). Desde el punto de vista anatémico se clasifica en: Disfagia
Orofaringea (DO), que involucra alteraciones de origen oral, faringeo, laringeo y del
esfinter esofagico superior con una prevalencia de hasta el 80% de los casos de disfagia
diagnosticados; mientras que la disfagia esofagica, relacionada con alteraciones del
cuerpo esofagico, esfinter inferior y cardias, supone el 20% de los casos (10).

Epidemiologia

La DO puede derivarse de diferentes entidades patolégicas tanto estructurales
como funcionales y afectar a personas de todas las edades. La prevalencia de DO es
dificil de determinar ya que varia en funcion del método de diagnostico empleado y la
etiologia (Tabla 1).

Tabla 1. Prevalencia de disfagia orofaringea en varias poblaciones y tipos de pacientes

Tipo de poblacién Método de evaluacion Prevalencia (%)
Geriatria
Adultos mayores que viven Tamiz (Cuestionario) 11.4-33.7
independientes Exploracion Clinica (MECV-V) 23

No especificado/ Exploracién Clinica

Adultos mayores hospitalizados (Prueba de agua o MECV-V) 29.4-47.0
Adultos mayores con NACS Exploracion Clinica (MECV-V) 55.0-91.7
Exploracion Instrumental 75
Institucionalizados Tamiz (Cuestionario) 40
Exploracion Clinica (Prueba de agua) 38
Tamiz y exploracién clinica 51
Enfermedades Neurolégicas
Tamiz (Cuestionario) 37-45
EVC: fase aguda Exploracion Clinica 51-55
Exploracion Instrumental 64-78
) L. Exploracion Clinica 25-45
EVC: fase cronica Exploracion Instrumental 40-81
Parkinson Reportado. E)or los pacientes 35
Exploracion Instrumental 82
Alzheimer Exploracion Instrumental 57-84
Demencia Reportado por los cuidadores 19-30



Exploracién Instrumental 57-84

Esclerosis Miltiole Tamiz (Cuestionario) 24

P Exploracién Instrumental 34.3
Esclerosis Lateral Amiotrofica Exploracion Clinica e instrumental 47-86

Estructural

cancer de cabeza v cuello Exploracion Clinica 50.6

y Prueba Instrumental 38.5

Diverticulo de Zenker Prueba Instrumental 86
Osteofitos Tamiz 17-28

* EVC, Evento Vascular Cerebral; MECV-V, Método de exploracion clinica volumen- viscosidad; NACS, Neumonia Asociada a Cuidados de
la Salud.
Adaptado de Newman, R., Vilardell, N., Clavé, P., &Speyer, R. (2016) (13)

Sin embargo, se identifica una alta prevalencia entre personas de edad avanzada,
pacientes con enfermedades de cabeza y/o cuello, enfermedades neurodegenerativas y

neurologicas como es el EVC (9,14).

La prevalencia de DO posterior a un EVC varia ampliamente segun las
caracteristicas del paciente, el tipo y la gravedad del EVC, el tiempo de evaluacion y las

herramientas de diagndstico (15).

Diagnostico

La identificacion temprana de la DO después del EVC se debe llevar a cabo con
el objetivo de evaluar la eficacia y seguridad de la deglucién, ademas de informar las
decisiones sobre el manejo nutricional para reducir las complicaciones respiratorias
(14,16).

Guias internacionales recomiendan que en las personas con EVC agudo se revise
la deglucion, utilizando una herramienta de deteccién validada y que permanezca nulo
por via oral (NPO) hasta que se complete un examen de deglucién. El tiempo
recomendado desde la admisién hasta realizar la prueba varia entre 4 hasta 72 horas
(4,17,18).
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Actualmente existen diversos métodos para el diagndstico y evaluacion de la

alteracion en la deglucion y se dividen en: métodos clinicos y pruebas instrumentales o

complementarias (19). Las herramientas principales utilizadas son:

VI.

Eating Assessment Tool - 10 (EAT-10)

Prueba de deglucion del agua (WST, por sus siglas en inglés)
Método de Exploracion Clinica Volumen — Viscosidad (MECV-V)
Videofluoroscopia (VFS) o Trago de Bario Modificado (TMB)
Fibroendoscopia de la deglucién (FEES, por sus siglas en inglés)
Manometria esofagica

11



Tabla 2. Métodos de evaluacion de la disfagia orofaringea

Herramienta

Ventajas

Métodos de escrutinio

EAT-10 Cuestionario de 10 preguntas con puntuacion de 0 a 4. e Rapido
(20) (21) Un puntaje 23 refieren un riesgo a DO. Coeficiente alfa | ¢  Aplicable en cama
de Cronbach de 0.87 (20).
Métodos Clinicos
WST Evalla la presencia de aspiracion en la deglucién, e Practico
(22) mediante la presencia de tos y cambios en el estado e Bajo costo

de voz y respiratorio, al administrar 3 0z de agua. SEy e
ES para la aspiracion del 76% y 59%, respectivamente
(VFS).

Utiliza la administracion de diferentes volimenes (5,10 e
y 20 ml) y viscosidades (liquido, néctar y pudding); e
utilizando un pulsioximetro. Evalla la presencia de o
signos y alteraciones en la eficacia y seguridad,
ademas determina el volumen y consistencia segura la
ingesta segura de liquidos y sélidos. SE del 94% y ES
del 88% para la detecciéon de DO (VFS).

MECV-V
(10,14,23)

Aplicable en cama

Practico

Bajo costo

Aplicable en cama

Algoritmo para su
estandarizacion

Métodos instrumentales

VFS o TBM
(5,11)

Técnica radiolégica dinamica, en la que se administran | e
diferentes volimenes y viscosidades mediante un e
contraste  hidrosoluble (bario), obteniendo una
secuencia de imagenes laterales y anteroposteriores. o
Es el estandar de oro para el diagnéstico de la DO.

Evaluacién estandarizada
Visualizaciéon de todas las fases
de la deglucién

Evaluacion de  anomalias
funcionales y estructurales
Evaluacibon de  maniobras
terapéuticas y posturales

Desventajas

Evaluacion subjetiva

Evalta solo una
consistencia, la mas
riesgosa (liquido)
No estandarizado

Uso de
comercial
No evaluable la fase
faringea

Requiere  entrenamiento
para su estandarizacion

espesante

Costos elevados
Exposicion a radiacion y
uso de contraste
Entrenamiento
interpretacion
Dificil mantener la misma
posiciébn en una silla de
ruedas

para su

12



FEES
(24)

Manometria
esofagica
(25)

Se utiliza un fibroscopio desde la cavidad nasal para
observar directamente la faringe. Cuando el paciente
realiza el método de compensacion de la deglucion, se
puede ver directamente la deglucibn y puede
proporcionar comentarios e instrucciones sobre la
deglucion efectiva en una pantalla.

Mide la actividad motora del esofago y de sus
esfinteres en condiciones basales y en respuesta a la
deglucion. Nos da informacion acerca de la fuerza de
propulsion faringea, presion de reposo y relajacion del
EES, a través de una sonda manométrica.

Visualizacion directa de la
faringe

Sin radiacién

Puede realizarse al pie de cama
Se puede repetir regularmente

Musculos de la deglucion son
medidos por la presion ejercida

No se visualiza la fase oral
y esofégica

Evaluacion no
estandarizada

No ampliamente disponible

Poca evidencia reportada

*FEES: fiberoptic endoscopic evaluation; TBM: trago de bario modificado; VFS: Videofluoroscopia; MECV-V: Método de exploracion clinica volumen-viscosidad; WST: water swallow test; SE: sensibilidad; ES:
especificidad. Adaptado de McGinnis, 2019 (26)
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A pesar de las cifras elevadas la DO es poco conocida por quienes la padecen. La
importancia del diagnéstico de DO radica en que es un sintoma grave, con
complicaciones clinicas importantes que repercuten en la calidad de vida y el bienestar
del paciente.

Implicaciones clinicas de la DO post EVC

Las consecuencias clinicas de la DO estan directamente relacionadas con el
pronéstico general del paciente y pueden incluir neumonia por aspiracién, desnutricion
(DN) y deshidratacion (27).

Una alteracion en la eficacia de la deglucion, implica la reduccion o disminucion de
la alimentacion e hidratacion, repercutiendo en el estado nutricional; mientras que la
afeccion de la seguridad de la deglucion puede producir complicaciones respiratorias
cOmo neumonia por aspiracion, que conducen a un riesgo significativo de
morbimortalidad, ademas estancias hospitalarias prolongadas y con ello un aumento en

los costos sanitarios (16,19).

Desnutricion y deshidratacion

La DN se presenta en el 25 al 75% de los pacientes con DO, ocurre como una
consecuencia de disminucion de la eficacia de la deglucion, generalmente con fatiga
durante la alimentacion. Una ingesta deficiente condiciona a un insuficiente aporte de los
requerimientos energético-proteico diarios, que puede conducir a una pérdida de peso

y/o riesgo nutricional (RN) (28).

La DN relacionada con la pérdida de masa muscular, principalmente de musculo
estriado condiciona la funcionalidad de la musculatura; afectando pues, el correcto
funcionamiento de los mdusculos involucrados en la deglucion y los muasculos
respiratorios, disminuyendo su eficacia y aumentando asi la presencia de complicaciones

nutricionales y/o respiratorias (9).
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Por otra parte, la deshidratacion también es una complicacién frecuente de la DO,
como resultado de una mayor frecuencia de sensacion de ahogo con la textura liquida.
Esto debido a que la textura liquida dada su velocidad de transito en la faringe, es la
textura que mayor probabilidad tiene de presentar una aspiracién. Por lo tanto, un
paciente al evadir la ingesta de liquidos puede originarle deshidratacion (29). La
deshidratacion puede agravar la alteracion en la deglucién, con la disminucién de la
secrecion y flujo salival; una falta de saliva promueve la alteracion en la formacion del
bolo, ademéas que facilita la colonizacion de gérmenes patdégenos, lo que favorece la
neumonia por aspiracion (Figura 1) (9).

Aspiracion y neumonia

Una disminucion en la seguridad de la deglucién resulta en complicaciones
respiratorias, que representan la principal causa de mortalidad en pacientes con DO. Se
describen dos condiciones importantes: penetracion y aspiracion. Se define aspiracion al
ingreso de material por debajo del plano glotico; por otra parte, cuando el material queda
por encima de cuerdas vocales se denomina penetracion. Las aspiraciones traqueo
bronquiales presentes en hasta un 50% de los pacientes con DO ocasionan frecuentes
infecciones respiratorias; se ha propuesto que influye un reflejo tusigeno disminuido,
aumento y concentracion de las bacterias aspiradas, una menor depuracion de residuo
esofagico entre otras. No todos los eventos de aspiraciones resultan en neumonia por
aspiracion , pero incrementa su probabilidad hasta 5.6 veces mas, con una mortalidad

asociada en hasta el 50% de los casos (14,30).

Ademas de estas complicaciones clinicas, la DO tiene un impacto significativo en
el bienestar psicolégico de las personas afectadas y se ha relacionado con un estado de
animo bajo y depresioén (31). Particularmente en los adultos mayores con DO se presenta
frecuentemente el aislamiento social, ya que se averglenzan por sus dificultades para
tragar y experimentando ansiedad o panico durante las comidas por lo que tienden a

evitar comer en publico (32).
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Adicionalmente a la morbimortalidad, existe un costo monetario para la DO que
afecta a los sistemas de salud y a las personas en todo el mundo. Se ha demostrado que
la presencia de DO agregd un 40,36% a los costos de atencion médica; mientras que la
DO relacionada con un EVC aumenta los gastos médicos posteriores al evento en casi
un 25%, y los dias de estancia hospitalaria (media de 4.27 dias mas, IC 95%: 3.6-4.93)
(33).

Los costos elevados derivados de la presencia de DO son multifactoriales; se
relacionan con una estancia hospitalaria prolongada, mayor tasa de complicaciones
infecciosas y visitas recurrentes en urgencias, ademas de los costos de rehabilitacion. En
conjunto, la carga fisica, psicolégica, social y financiera de la DO impacta fuertemente a
los pacientes, a sus cuidadores y al sistema de salud condicionando un pobre prondstico
y retraso en la recuperacion funcional (34-36). La identificacion temprana de pacientes
con riesgo de sufrir DO es crucial en el manejo del EVC agudo, ya que el tratamiento

temprano puede mejorar el resultado.

Discapacidad Neumonias Localizaciony EVC
Edad funcional previa previas Comorbilidades severidad EVC ] previos
I I l Pacientes con EVC ] I ]
| Colonizacion
Xerostomla >~ m o oo oocom oo osooeoo- | bttt Bl Rl Rl T =¥ bacteriana
1 Orofaringe
RN LI O I i, S —I—‘- Disfagia Orofaringea ——1 I
I I
| Debilidad Respuesta I
: muscular neural lenta 1
[ ! } :
: Alteracion Eficacia Alteracion Seguridad 1
| 1 Infecciones
! . . 1,32 Respiratorias
| | Deshidratacién Desnutricion Aspiracién
I I
I
I I
Sarcopenia, Inflamaciénerénica | L .
I Hipovolemia Alteraciones en: tejido adiposo, S. Inmune, neuromusculares. Neumonia
1] Alteraciéon (Funcion
- Renal, l
Cardiovascular, nivel
de conciencia) Sindrome de Fragilidad

Readmisiones

2 Discapacidad, dependencia, Glceras por presion, inmunosupresion, N I
Institucionalizacién Mortalidad

infecciones oportunistas, comorbilidad

Y Acod St 2038,2300(2) 25

Figura 1. Complicaciones Clinicas de la Disfagia Orofaringea en paciente con EVC por C.
Cabib (17).
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Tratamiento de rehabilitacion

El objetivo de la rehabilitacion de pacientes con DO es lograr el retorno de la via
oral con valor nutricional y con una deglucion segura y eficaz; relacionado con mejoras
en el estado general del individuo, estabilizando y conservando el estado nutricional.
Ademas de eliminar o reducir el riesgo de desarrollar complicaciones principalmente
respiratorias y eliminar las rutas de alimentacion alternativas lo mas rapido posible,
reduciendo los costos hospitalarios, mediante trabajo multidisciplinario y especializado
en DO.

El abordaje de pacientes con DO incluye el manejo especifico de la causa, en el
caso de aquellas que son susceptibles a tratar; mientras que en todos aquellos que no
exista tratamiento especifico, existen mdultiples estrategias orientadas a disminuir
complicaciones. Estas estrategias se pueden dividir en compensatorias, rehabilitadoras

y farmacologicas.

Estrategias compensatorias

Las estrategias compensatorias se centran en ajustar la alteracion en la deglucion,
adoptando diferentes posturas y maniobras durante el proceso, ademas de la

modificacion de la dieta (37).

*Intervenciones posturales: Tienen por objetivo reducir la mala direccién del bolo
a través del ajuste biomecanico, son relativamente simples de adoptar y requieren poco
esfuerzo. Entre las mas comunes se encuentran una postura erguida de 90° a momento
de alimentarse, flexion anterior de cuello durante y posterior a la deglucién, rotacion de
la cabeza hacia el lado paralizado, entre otros. Buscando mejorar la proteccién de la via
aérea, asi como facilitar el vaciado gravitacional faringeo y mejora la velocidad de transito

oral, y con ello la eficacia de la deglucién (16,38).

*Estrategias de alimentacion: son el pilar de las intervenciones compensatorias,
y en ellas se involucra la modificacion de consistencia y el volumen en la dieta. La

modificacién de la consistencia de los liquidos es particularmente importante para
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garantizar que los pacientes con DO permanezcan adecuadamente hidratados y nutridos;
por otra parte las reducciones en el volumen y la viscosidad mejoran significativamente
los signos de seguridad, especialmente con respecto a la penetracion y aspiracion (37).
Esto se puede lograr facilmente mediante el uso de agentes espesantes apropiados, que
estan disponibles en la actualidad (16). Las estrategias de incremento sensorial oral son
particularmente Utiles en pacientes con apraxia o alteracion de la sensibilidad oral (39).

La alimentacién oral se inicia preferiblemente siempre que sea posible mediante
el uso de estrategias de alimentacion de bajo riesgo después de las evaluaciones
apropiadas. Cuando la DO es grave y los pacientes no satisfacen sus necesidades
nutricionales por via oral, es necesario el uso de sondas para alimentacion enteral (AE)
(40).

Estrategias rehabilitadoras

Las estrategias de rehabilitacion consiste en ejercicios enfocados a entrenar
musculos o grupos de musculos especificos, y con ello a mejorar la fisiologia de la
deglucion y extender la funcion (37,41). Los ejercicios isotonicos e isométricos del cuello
y de la lengua han demostrado ser efectivos para mejorar el proceso de deglucion,
especificamente en adultos mayores sin dafio cognitivo. Sin embargo, el impacto de estas
estrategias en la reduccion de complicaciones asociadas con la DO no han sido
demostradas (42). La cooperacion del paciente es esencial para este tipo de estrategias,

por lo que su uso en personas con deterioro cognitivo es cuestionable (43).

Intervenciones farmacoldgicas

Algunos farmacos han sido utilizados para reducir los riesgos asociados a la DO;
sin embargo, su impacto en la reduccion de complicaciones asociadas no se ha

demostrado.
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Recuperacion de la deglucion

La historia natural de la DO post EVC y su recuperacién no ha sido totalmente
esclarecida, pero se conoce que la incidencia de DO posterior al EVC fue del 45,1% all
ingreso, y la prevalencia de los que acudieron a la visita de seguimiento de 3 meses
seguia siendo del 42,1% (3).

Para la evaluacion de la rehabilitacion deglutoria se utilizan diversos métodos
instrumentales (VFS, FEES) o clinicos (MECV-V) en los que se evalGan las pautas de
rehabilitacion y los cambios en la recuperacion deglutoria. Sin embargo, existe la
dificultad en la mayoria de los servicios para examenes sistematicos por razones
financieras o estructurales. Es posible que tampoco haya indicaciones para los
examenes de algunos pacientes en cama o en unidades de cuidados intensivos, debido
a condiciones clinicas o dificultad para transportar la maquina o el paciente.

Otros instrumentos que se han descrito en la literatura para este proposito,
utilizados en conjunto con una evaluacion de la deglucion, son las escalas funcionales

para evaluar la efectividad de la terapia de rehabilitacion.

Escala funcional de la ingesta oral

Por sus siglas en inglés (FOIS: Functional Oral Intake Scale;). Fue creada por
Crary et al. (44) para evaluar la ingesta oral de alimentos y liquidos en pacientes con
EVC. FOIS es una escala validada que refleja la ingesta oral funcional de pacientes con
DO después de un EVC. Consta de una serie ordinal de 7 niveles de funcién de deglucion
(1-7) segun la combinacion de ingesta oral y AE. Desde el nivel 1 (nada por via oral)
hasta el nivel 7 (dieta oral total sin restricciones). EI método tiene una alta reproducibilidad
con un coeficiente kappa de 0,86 a 0,91. Se reportd que el coeficiente de correlacion
entre el FOIS y la gravedad de la DO basada en la VFS es de 0,54.
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Tabla 3. Escala funcional de la ingesta oral
Nivel 1 Nada por via oral.
_ Dependiente de alguna via alternativa y minima via oral de
Nivel 2
alimentos o liquidos.
el Dependiente de alguna via alternativa con una via oral constante de
Nivel 3 alimentos o liquidos.
Nivel 4 Via oral total de una sola consistencia.
el Via oral total con multiples consistencias, pero que requiere
Nivel's preparaciones especiales 0 compensaciones.
Nivel 6 Via oral total con multiples consistencias sin preparacion especial,
Ve pero con restricciones especificas de alimentos.
Nivel 7 Via oral total sin restricciones.
(44).

Escala de Nivel de Ingesta de Alimentos

Esta escala por sus siglas en inglés (FILS: Food Intake Level Scale) es un método

de clasificacion para la severidad de la DO desarrollado en Japén (45). Clasifica la

gravedad en 10 niveles segun las observaciones de la alimentacion del paciente: parte

de nivel (1-3) donde no existe ingesta por via oral, mientras que en los niveles (4-6) existe

una ingesta via oral en diferentes proporciones, pero aun contindia con una sonda de AE;

en los dultimos niveles (7-10) se tiene ingesta total por via oral con algunas

consideraciones. El método tiene una alta sensibilidad a los cambios en el estado de

ingestidn, con una confiabilidad entre los evaluadores de 0.70 a 0.90, confiabilidad dentro

de los evaluadores 0.83—-0.90 y un fuerte coeficiente de correlacion entre el FILS y el
FOIS de 0.96-0.99 (45).
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Tabla 4. Escala de Nivel de Ingesta de Alimentos

Sin ingesta via oral

Nivel 1 No se realiza entrenamiento de deglucion, excepto para el cuidado oral.
Nivel 2 Se realiza un entrenamiento de deglucién que no usa alimentos.
_ Se realiza un entrenamiento de deglucién con una pequefia cantidad de
Nivel 3
comida.
Ingesta via oral y nutricion alternativa
el Los alimentos faciles de tragar se ingieren por via oral, menos que la cantidad
Nivel 4 de una comida (probar).
el Los alimentos faciles de tragar se ingieren por via oral en una o dos comidas,
Nivel S pero también se administra una nutricion alternativa.
El paciente es apoyado principalmente por la ingestién de alimentos faciles
Nivel 6 de tragar en tres comidas, pero se utiliza una nutricion alternativa como
complemento.
Solo ingesta via oral
el Los alimentos faciles de tragar se ingieren por via oral en tres comidas. No
Nivel7 se administra nutricion alternativa.
_ El paciente come tres comidas excluyendo los alimentos que son
Nivel 8 particularmente dificiles de tragar.
_ No hay restriccion dietética, y el paciente ingiere tres comidas por via oral,
Nivel 9 pero se dan consideraciones médicas.
_ No hay restriccién dietética, y el paciente ingiere tres comidas por via oral
Nivel 10
(normal)

*Entrenamiento para la deglucién: capacitacion realizada por un cuidador experto y bien instruido, o el paciente mismo para mejorar la funcién de
deglucion. Alimentos faciles de tragar: alimentos que se preparan de manera que sean faciles de tragar incluso sin masticacion, por ejemplo, la
carney las verduras se homogenizan. Nutricién alternativa: nutricién no oral, como alimentacion por sonda e infusion por goteo. Alimentos que son

particularmente dificiles de comer: alimentos secos y quebradizos, alimentos duros, agua, etc. Consideraciones médicas: orientacién, pruebas,

examenes, etc., para detectar sintomas que sugieran trastornos de la deglucién, como asfixia y la sensacién de que queda comida en la faringe.

Factores relacionados a la recuperacion de la deglucion

Tomando en cuenta la alta frecuencia de esta alteracién en la deglucién tras un
EVC, se han descrito hasta el momento algunos factores reportados, relacionados
primeramente con la presencia de DO. La edad avanzada (OR: 1.05; IC 95%: 1.02-1.08),

EVC previo (OR: 2.40; IC 95%: 1.00-5.79), severidad del EVC de acuerdo a National
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Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) (OR: 3.52; IC 95%: 1.57-7.87), volumen de la
lesion (OR: 1.02; IC 95%: 1.01-1.03) (34), disartria (OR: 5.3; IC 95%: 2.4-12.0), afasia
(OR: 2.26; IC 95% 3.1-16.6) (46—48). Desde una perspectiva neuroanatémica, el EVC
hemisférico unilateral conduce a DO en el 40% de los casos, las lesiones hemisférico
bilaterales conducen a DO en el 56%, el EVC del tronco encefalico en el 67% y las

lesiones combinadas en el 85% de los casos (49).

Los resultados de las evaluaciones de deglucién orientan a la toma de decisiones
en el manejo de estos pacientes el cual puede incluir: NPO y soporte nutricional por medio
de una sonda de AE, o una dieta modificada en consistencias (50). Aproximadamente el
10% de estos pacientes requieren alimentacion enteral a largo plazo después de la fase
aguda (51), y del 25% al 84%, no logran el destete de la alimentacion por sonda (52).

De esta manera, a pesar del alto porcentaje de DO post EVC en la fase aguda, la
recuperacion de la deglucion espontanea puede ocurrir en aproximadamente la mitad de
los pacientes en las semanas posteriores al episodio de EVC (53). Se ha observado que,
en mas de la mitad de los pacientes con EVC isquémico o hemorragico, se presentara

DO y continuaran aproximadamente 11-13% a los 6 meses (15).

Los factores descritos hasta el momento, que se relacionan con la recuperacion o
permanencia de la DO. En cuanto a los factores clinicos como el tamafio, ubicacion y
severidad de la lesion, pueden desempefiar un papel importante en la determinacion de
la morbilidad (54). Sin embargo, los resultados de las imagenes radiologicas pueden
demostrar solo el area del infarto y no las estructuras relacionadas con la deglucién vy,
por lo tanto, no pueden aclarar la variacion de los trastornos de la deglucion entre los
pacientes con EVC (55).

El EVC como un trastorno neurolégico variable condicionara la evolucion y
recuperacion posterior. Esta recuperacion esta relacionada con la reorganizacion cortical
(neuroplasticidad) y un aumento en la representacién motora faringea en la corteza
motora contralesional. Por otro lado, los pacientes que no se recuperan de DO post EVC

permanecen con una biomecéanica severa deteriorada de la respuesta de deglucion. Los
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impedimentos prevalentes incluyen la integracion interrumpida de los estimulos
sensoriales faringeos y la excitabilidad cortical reducida de las diferentes vias sin dominio
hemisférico fisioldgico (56) . Por lo tanto, estos pacientes contindan teniendo disfunciones
de deglucién con complicaciones asociadas que incluyen DN, deshidratacion y neumonia
por aspiracion, con altas tasas de mortalidad y mala calidad de vida (56).

Los pacientes con EVC son propensos a DN (OR: 2.425; IC 95%: 1.264-4.649,
p<0.008) y deshidratacién, debido a la DO. Tener DN o en riesgo de DN al ingreso se
asocia con un mayor riesgo de mortalidad y un desenlace desfavorable. Ademas, el
estado nutricional puede empeorar durante la etapa de rehabilitacién (OR: 2.445; IC 95%:
1.009 5.925, p <0.048) (35).

La pérdida de masa muscular y debilidad debido a diversas causas como la
denervacion, la inflamacion local y el déficit nutricional son comunes en los pacientes con
EVC (57). Es interesante resaltar que, la pérdida de masa muscular involucrada en la
deglucion, particularmente los musculos digastricos y temporales, esta relacionada con
la gravedad de la disfagia después del EVC (58-60).

Evidencia reciente sugiere la presencia de una "paradoja de la obesidad" en
pacientes con EVC aun no totalmente descrita; donde se habla una relacion inversa en
la mortalidad y el peso bajo. La mortalidad fue menor en pacientes con sobrepeso y
obesidad comparado con aquellos de IMC normal (18.5 -24.9 kg/m?). Asi también los
pacientes con obesidad (IMC >30 kg/m?) tenian un menor riesgo de reingresos
hospitalarios, dependencia fisica y EVC recurrente. En contraste, los pacientes con bajo
peso tenian el mayor riesgo para todos los puntos finales (61). Se muestra que el IMC,
se relaciono con la recuperacion de la deglucion (OR: 0.76; IC 95%: 0.60-.097) (40).

La DO origina DN y esta contribuye al deterioro funcional y la debilidad muscular,
ocasionando, a su vez, DO. Se produce asi un circulo vicioso que sugiere que la DO
puede ser uno de los factores de inicio y mantenimiento del proceso de fragilidad en estos
pacientes, ademas de un efecto en la recuperaciéon de la funcion de deglucién. Sin

embargo, estos parametros del estado nutricional y la compaosicion corporal no han sido
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totalmente verificados y sus métodos de evaluacion son inconsistentes entre los diversos
estudios (62,63). Reconocer los factores nutricionales asociados con la recuperacion de
la deglucién puede ayudar a distinguir aquellos pacientes que requieren de otras medidas
preventivas para lograr una deglucion segura y eficaz, asi como la optimizacion del
proceso de rehabilitacion y lograr una recuperacion de la deglucion sin la presencia de

complicaciones nutricionales y/o respiratorias.
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[ll.  ANTECENDENTES

La DO contribuye significativamente a la morbi-mortalidad general de los pacientes
con EVC; muchos de estos pacientes recuperan la deglucién espontdneamente con el
tiempo, pero en algunos, la discapacidad es a largo plazo (64). La recuperacion de la
ingesta via oral es el objetivo de la rehabilitacion de la deglucion; por lo tanto, existe un
interés creciente en relacion con los factores relacionados a este desenlace. Sin
embargo, los factores relacionados con la recuperacion de la deglucién en pacientes con
EVC no se han esclarecido completamente. En la Tabla 5 se muestran algunos de los
estudios encontrados tras una busqueda sistematica de la literatura; se eligieron aquellos
con mayor calidad metodolégica para evaluar los factores relacionados con la
recuperacion de la deglucion.

En el estudio de Kumar et al. Encontraron que el 70% de los sujetos al alta
hospitalaria no habia resuelto la DO. Lo factores pronostico que afectan la recuperacion
de la deglucion son la intubacién, dafo bihemisférico, puntaje NIHSS 212 que refleja una
severidad del dafio moderada, disartria y la presencia de aspiracion en la VFS (54). Por
otra parte Nakadate reporta que el 69.2% de los pacientes recuperaron a una ingesta
total via oral; y encontraron que la edad, el IMC y la cuenta de linfocitos totales fueron
factores predictores negativos para la recuperacion de una ingesta oral total (40). Mas
adelante lkeneaga vuelve a encontrar que el IMC, ademas de la funcidon cognitiva y la
severidad de la DO son predictores para la ingesta oral al alta; solo encontraron una
recuperacion de la ingesta oral en el 47% de los sujetos (65). Por ultimo complementando
los estudios previos Nishioka et al. muestran que el riesgo nutricional impacta de manera
independiente en la recuperacion de la ingesta via oral; asi también como historia previa

de EVC, funcionalidad, incidencia de neumonia (66).
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Tabla 5. Antecedentes

Autor Poblaciéon Disefio Objetivo Metodologia Resultados
. . Presencia de aspiracion por evaluacion
2 n Identificar | .
323 pacientes V‘;;{):Zﬁ as clinica (OR 21.83; IC 95% 8.16-58.42),
. . iracié VF R 10.50; | % 3.35-
EVC Corte predictoras DO: evaluacion de asplracp nen . S (OR 10.50 C 95% 03 35
Kumar, 2014 | isquémico Retrospectiva | para la cabecera + VFS* 32.96), infarto bilateral (OR 3.72; 1C 95%
' aaudo ersistencia 1.33-10.43), disartria (OR 3.4; IC 95% 1.57-
g 36 2o al alta 7.35), intubacion (OR 2.86; IC 95% 1.10-
. . 7.39), NIHSS 212 (OR 2.51; IC 95% 1.19-
EUA hospitalaria
5.23).
Seguimiento hasta el alta
de rehabilitacion 74 (69.2%) recuperaron ingesta VO
107 pacientes Identificar los EVC: tipo y localizacién Los factores relacionados fueron edad (OR
Nakadate Cohorte tactores para (TAC/RM) 0.55; IC 95% 0.31-0.95), IMC (OR 1.34; IC
' EVC + NE retrospectiva P AVD: FIM Edo. 95% 1.12-1.60) y CTL (OR 0.76; IC 95%
2016 reanudar la -
VO Nutricional: IMC, 0.60-0.97)
Japon Albumina El valor de corte fue <80 anos, IMC >20.0
Rehabilitacion: directae | kg/m?, y CTL <8.7x10%/uL.
indirecta
3 . - -
. Andlisis Aclarar si el Caracteristicas 93.2% de los pacientes tenian algtn grado
264 pacientes . : . o de DN.
secundario riesgo de DN | sociodemogréficas y . .
. . . Pacientes con riesgo severo de DN
L de estudio predice la clinicas del EVC ., o
Nishioka, EVC + NE ., . mostraron menor proporcion de resolucion
... .. | APPLE recuperacion Riesgo de DN: GNRI .
2017 Rehabilitaciéon . . CVO que lo de menor riesgo (p=0.001)
(cohorte de la funcién Deglucion: Fujishima . .
. . . El modelo de riesgo proporcional de Cox -
. retrospectiva, | deglutoria en Swallowing Grade (FILS) | . L :
Japon multicéntrica) | px con EVC AVD: FIM riesgo de DN factor predictivo independiente
P ' ' para CVO (OR 0.374; IC 95% 0.166-0.842)
72 ient I ti | S imiento hasta el alt
B | casony | e Seouio R 15 e g 0 con ey mayor
Ikeneaga, y Comrolé’s rediciores de | EVC: TAG o RM IMC (OR 1.29; IC95% 1.06-1.59), FIM (OR
- . O - .
2017 EVC + NE la ingesta total | Severidad EVC: NISSHy 1.21;1C95% 1.06-1.37) y DSS (OR 4.93;

VO

Escala de Glasgow

IC95% 1.73-1.40) son factores
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Japoén DO: VFS y DSS independientes en la recuperacién de ingesta
AVD: FIM via oral.
Edo. Nutricional: IMC Formula predictiva para recuperacion de VO:
Rehabilitacion: no IMC*0.26 + FIM (cognitivo)*0.19 + DSS*1.60.
especifica Punto de cohorte 210.9 (x40 recuperacion
VO)
Sensibilidad y especificidad de 88.2% y
84.2%

Abreviaturas: NE: Nutricién Enteral; EVC: Evento Vascular Cerebral; TAC: Tomografia Axial Computarizada; IMC: indice de Masa Corporal; CTL: Cuenta de Linfocitos Totales; FIM: Functional Independece Measure;
DSS: Dysphagia Severity Scale; RM: Resonancia Magnética; VFS: Videofluoroscopia; NIHSS: National Institute Health of Stroke Scale; CVO: completa ingesta via oral; VO: Via Oral; RSST: Repetitive Saliva Swallowing

Test; MWST: Modified Water Swallowing Test; GNRI: Geriatric Nutritional Risk Index
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IV.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La DO es una complicacion comun posterior a un EVC que afecta la fisiologia de
la deglucién, ocurre en mas del 50% de los pacientes, sin embargo, quienes lo padecen,
muchas veces no son conscientes de su problematica. Esta alteracion est4 asociada con
complicaciones como DN e infecciones respiratorias, condicionando un prondstico pobre,
retraso en la recuperacion funcional e incremento en la readmision hospitalaria y en la
mortalidad. La identificacion temprana de la DO después del EVC informa las decisiones

sobre el manejo nutricional y puede reducir las complicaciones pulmonares.

La DO contribuye significativamente a la morbi-mortalidad general de los pacientes
con EVC; muchos de estos pacientes recuperan la deglucion espontaneamente con el
tiempo, pero en algunos, la discapacidad es a largo plazo. La recuperacion de la
deglucion es el objetivo principal de la rehabilitacion de la deglucion; por lo tanto, existe
un interés creciente en los factores relacionados a la recuperacion de la de la deglucion,

area el cual no ha sido totalmente esclarecida.

Entre los factores estudiados se encuentran la presencia de aspiracion
evidenciada por una prueba clinica o instrumental, caracteristicas clinicas del EVC
(volumen de la lesion, localizacion de la lesion, severidad, lateralidad), funcionalidad,
severidad de la DO. Recientemente se han involucrado factores al estado nutricional
(IMC, riesgo de DN y masa muscular) relacionados con la recuperacion de la deglucion.
Estos ultimos mencionados resultan de gran interés para este estudio puesto que pueden
estar de gran manera relacionados en la recuperacion de la deglucién, sin embargo, los

estudios son escasos hasta el momento.

La recuperacion y/o desenlace de estos pacientes, muchos de ellos complejos,
depende de su correcta evaluacion y de la eleccion de un abordaje adecuado.
Actualmente existe poca literatura y aun existe controversia en la relacién de los factores
relacionados con la recuperacion de la deglucién; por lo que conocer estos factores,
contribuira a brindar un manejo oportuno, reduccion de las complicaciones y un mejor

prondstico en la recuperacion del paciente.
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V. JUSTIFICACION

La DO es una patologia que supone un factor de riesgo importante para el
desarrollo de complicaciones respiratorias y nutricionales que repercuten en la calidad de
vida del paciente, y en su recuperacion. Esto sumado a las consecuencias propias del
EVC que condicionan la funcionalidad y calidad de vida del paciente.

La historia natural de la DO post EVC y su recuperaciébn no se comprende
completamente. Existen algunas variables relacionadas con la recuperacion de la
deglucion, como paradmetros clinicos del EVC, severidad de la DO y recientemente
algunos como el IMC, riesgo de DN y masa muscular. La DO origina DN y esta contribuye
al deterioro funcional y la debilidad muscular, ocasionando, a su vez, DO. Se produce asi
un circulo vicioso que sugiere que la disfagia puede ser uno de los factores de inicio y
mantenimiento del proceso de fragilidad en los pacientes, ademas de un efecto en la

recuperacion de la funcion de deglucion.

Sin embargo, estos parametros del estado nutricional y la composicion corporal no
han sido totalmente verificados y sus métodos de evaluacién son distintos entre los
diversos estudios. Por lo que, mediante este estudio, se busca conocer los factores
nutricionales asociados a la recuperaciéon en la deglucidon en pacientes con DO

secundaria a EVC.

De modo que conociendo estos factores e identificando de manera precoz, sea
factible obtener informacion que permita una evaluacion pertinente; asi como informar al
paciente y a su entorno sobre la posible evolucién de la enfermedad, y de este modo
ayude a la toma de decisiones del posible tratamiento de manera oportuna; y con esto
mismo pueda contribuir a mejorar la calidad de vida del paciente, reducir la aparicion de
complicaciones derivadas de la DO y con ello mismo, reducir costos relacionados de la

atencion de estos pacientes.
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VI. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cuales son los factores del estado nutricional (IMC, angulo de fase, fuerza
muscular) asociados a la recuperacion de la deglucién (FOIS =5) en pacientes con DO
secundaria a EVC durante un seguimiento a 3 meses en el INCMNSZ?

VIl. HIPOTESIS

Los factores del estado nutricional (IMC, &ngulo de fase, fuerza muscular) estaran
relacionados positivamente en hasta un 34% con la recuperacion de la deglucién (FOIS
=5) en pacientes con DO secundaria a EVC durante un seguimiento a 3 meses en el
INCMNSZ (40).

VIIl.  OBJETIVOS

Objetivo General

Evaluar los factores del estado nutricional (IMC, angulo de fase, fuerza muscular)
asociados a la recuperacion de la deglucién (FOIS =5) en pacientes con DO secundaria

a EVC durante un seguimiento de 3 meses en el INCMNSZ.

Objetivos Especificos

I.  Evaluar el estado nutricional y las caracteristicas clinicas de los pacientes con DO
secundaria a EVC.
II. Determinar la frecuencia de sujetos que recuperan la deglucion tras 3 meses de
seguimiento.
lll.  Comparar el estado nutricional y las caracteristicas clinicas de los pacientes con

DO secundaria a EVC que recuperan la deglucion y de aquellos que no lo hacen.
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IX. MATERIAL Y METODOS

Disefio de Estudio

Una cohorte prospectiva con seguimiento a 3 meses.

Lugar vy tiempo de estudio

El presente estudio se llevo a cabo en el INCMNSZ durante el periodo 2018-2020.

Poblacién de estudio

Pacientes atendidos y hospitalizados en el INCMNSZ con diagnéstico de ingreso
de EVC (confirmado por TAC y/o RM).

Criterios de seleccion

1. Criterios de inclusioén

Pacientes con diagndstico de DO (evaluada por MECV-V y/o TBM) secundaria
a EVC (confirmado por TAC y/o RM)

Hombres y mujeres 218 afios

Que cuenten con un cuidador principal

Que acepten participar de manera voluntaria e informada

2. Criterios de exclusioén

Diagnadstico de Ataque Isquémico Transitorio o traumatismo craneo encefalico
Presencia de DO previa a EVC evaluada por EAT-10

Historia de cirugia de cabeza y/o cuello, condicibn médica que tenga impacto
en la deglucién

Enfermedad neuromuscular previa

Pacientes con marcapasos, protesis y/o amputacion de alguna extremidad.

3. Criterios Eliminacién

Pacientes que retiren su consentimiento durante el estudio
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Tamarno de Muestra

Se realizé un céalculo de tamafio de muestra utilizando la férmula para regresiones
logisticas de Wiltermore (67), tomando como referencia los datos del estudio realizado
por Nakadate et al. en 2016 (40).

RM?\ 1
[za + exp (In x )zﬁ] (1+2P)
n= InRMZ (P)
1.342 2
196 + exp (In=3—) 1.282| (1 +2(0.69))
n =

= 47.86
In 1.342 (0.69)

n=47.86 + 20% pérdidas (9.57)
n=57.43 =57

Considerando una precision del 95%, un poder del 80% y 20% de pérdidas en el

seguimiento, se requieren al menos 57 sujetos.

Tipo de muestreo

Muestreo no probabilistico, por casos consecutivos. Se incluirdn a todos aquellos

pacientes que durante el periodo antes mencionado rednan los criterios de inclusion.
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Metodologia

|.  Registro de ingresos

El presente estudio se realizd6 en el INCMNSZ (area de urgencias y
hospitalizacion), para lo que se recurrié a revisar diariamente los registros de ingresos
hospitalarios en los censos de enfermeria y en Sistema Institucional de Archivo
Electronico (Soteci) y se identificd aquellos ingresos por diagnéstico de EVC. Se realizé
una invitacion verbal a participar del protocolo mediante su cuidador principal, al que se
le explicé los objetivos y procedimientos de este; una vez aceptado se procedi6 a la firma
del consentimiento informado (Anexo 2).

[I.  Evaluacion de la deglucion

Se valoré por personal capacitado a todos los pacientes que ingresaron por
diagnostico de EVC (confirmado por TAC y/o RM) durante las primeras 72h, utilizando la
prueba MECV-V (Anexo 3y 4) y/o TBM para identificar aquellos pacientes con DO. Asi
también se aplicé la herramienta de tamiz EAT-10 (Anexo 5) para corroborar la ausencia
de DO previa al ingreso hospitalario.

Aquellos pacientes con diagnéstico de DO segun las pruebas previas, y que
cumplieron con los criterios de inclusion, se les invitd a participar en el protocolo por
medio del cuidador primario, explicando los objetivos, los procedimientos, riesgos,
beneficios y dudas que surgieron a partir de la invitacion. En caso de aceptacion, se

recabd la firma del consentimiento informado por medio del cuidador principal.

lll.  Historia clinica
Para recabar los datos sociodemogréficos, clinicos y otros, se utilizo la informacion
del expediente electronico (Soteci), ademas que se corrobord mediante una entrevista

indirecta con el cuidador primario (Anexo 6).
IV.  Evaluacion nutricional

Se aplico un tamiz de Riesgo Nutricional (RN) para pacientes hospitalizados,
Nutritional Risk Assessment- 2002® (NRS-2002) (Anexo 7). Ademas, se tomaron
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mediciones antropométricas como peso, IMC, circunferencia media de brazo (CMB),
circunferencia de pantorrilla, mediante la técnica ISAK 2014.

La composicion corporal se evalu6 mediante impedancia bioeléctrica con la técnica
estandar, se utilizd un equipo de bioimpedancia (RJL Systems ®) tetrapolar de
monofrecuencia (50 kHz). Los valores obtenidos fueron, resistencia (R), reactancia (Xc).
Se realiz6 el analisis vectorial de impedancia bioeléctrica (BIVA); tomando la R y Xc
estandarizados por la estatura (R/H, Xc/H) para calcular la posicién de los datos en las
elipses utilizando el programa BIVA Software 2002®, los datos resultantes se graficaron
sobre las elipses de referencia para poblacibn mexicana diferenciados por sexo,
establecidos por Espinosa y colaboradores en 2008 (68). Clasificando a los sujetos
ubicados en el cuadrante 4, hidratacion 0 a 1 y en la elipse fuera del percentil 95 con la
presencia de caquexia (Anexo 8).

La funcionalidad se evalué por la técnica de fuerza de prension mediante
dinamometria. Se utilizé un dinamémetro hidraulico marca TAKEI ® (kg) ajustable al largo
de la mano. Para su medicion se pidio al paciente tomara el dinamometro con la mano
dominante, sin apoyo y ejerciendo la fuerza maxima; repitiendo en tres ocasiones la
maniobra, con un minuto de recuperacion entre cada una. Se tomo el valor promedio de

las tres mediciones (69).

V. Parametros bioquimicos

Los datos bioquimicos obtenidos (Nitrégeno ureico, Creatinina sérica, Albumina

sérica, perfil de lipidos), a través del Sistema Integral de Laboratorios (Labsis).

VI. Evaluaciones de seguimiento

Se realizaron 3 mediciones de seguimiento que incluyen las mediciones antes
mencionadas. En primer lugar, antes del alta hospitalaria, seguida de una medicion tras
un mes de su alta hospitalaria y la medicién final se realiz6 tras 3 meses a partir de su

egreso hospitalario, como se muestra a continuacion (Figura 2).
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Operacionalizacién de Variables

Tabla 6. Operacionalizacion de Variables

: L . L Escala de Unidad de
Variable Definicion operacional Definicion conceptual L o
medicion medicion
Total, de caracteristicas de o
. : Cualitativa _
. estructura reproductiva, funciones, . 0= Mujer
Sexo Referida al sexo declarado. . . . . Nominal
fenotipo y genotipo que diferencian el . 1= Hombre
. . Dicotomica
organismo entre hombre y mujer.
Reportado por el expediente y | Tiempo transcurrido desde el
Edad corroborado con el cuidador | nacimiento hasta el dia de ingreso al Cuantitativa Afos
principal. hospital.
0= Sin estudios
- . L 1= Primaria
: Ultimo grado de estudios cursado y | . . ., . Cualitativa .
Escolaridad : Nivel de educacion del paciente. . 2= Secundaria
terminado. Ordinal .
3= Bachillerato o
mas
. Grupo de afecciones patoldgicas
Mediante el resultado de la . A o
. . . caracterizadas por una pérdida Cualitativa .
. Tomografia Axial Computarizada | ., . . ., . Isquémico=1
Tipo de EVC ) - subita y no convulsiva de la funcién Nominal . .
y/lo Resonancia Magnética de - . . S Hemorragico= 2
i neuroldgica debido a la Isquemia o Dicotdémica
craneo. .
Hemorragia Cerebral.
Severidad del | Segun compromiso neuroldgico por | Compromiso neurolégico derivado o
. Cuantitativa Puntos
EVC escala validada NIHSS. del EVC.
o e g Zona de lesibn en el Sistema o Infratentorial= 0
Localizacion del | Clasificacion estructural con base ) . : Cualitativa .
. . : Nervioso Central evidenciado por el L. Supratentorial= 1
EVC en la imagen radiolégica obtenida. | . . .. Categorica
instrumento de diagndstico. Ambos= 2
. e g _— Derecho =0
Lateralidad del | Clasificacion estructural en base a Cualitativa .
. . . L. Izquierdo= 1
EVC la imagen radiol6gica obtenida. Categorica
Ambos= 2
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Valoracion e intervencion
terapéutica dada por el médico

Conjunto de técnicas y métodos para

Neurocirugia= 1

Tratamiento especialista en Neurologia/ | restaurar las funciones humanas en Cualitativa P
L , . . Trombdlisis= 2
agudo de EVC | Neurocirugia dentro del area de | el mayor grado posible a una persona Categorica
e : Conservador= 3
hospitalizacion, obtenido por el | que sufre una enfermedad.
expediente clinico.
Alteracion en la eficacia y/o .
. . De acuerdo con las alteraciones en la o
seguridad de a deglucién. Con un . . Cualitativa Ausente=0
DO untaje <4 puntos por la escala seguridad y eficacia en la prueba Nominal Presente= 1
puntaje = p P MECV-V y/o TBM.
FOIS.
Se consignaran los diagnosticos | Padecimientos concomitantes en el o
- . . . . o Cualitativa Ausente=0
Comorbilidades | concomitantes registrados en las | paciente al momento del diagnéstico .
. - Nominal Presente=1
notas del expediente electrdnico. de DO.
Se pesa a los pacientes sin calzado,
con ropa ligera y después de haber | Masa o cantidad de pesadez de un o :
. P ~ geray P o P . Cuantitativa Kilogramos
Peso ido al bafio. individuo, se expresa en unidades de :
. . . . ; Continua (kg)
Medida en kilogramos mediante | libras o kilogramos.
bascula portétil/silla marca SECA.
Se calcula dividiendo el peso en kg, . . - o
P 9| Indicador simple de la relacion entre Cuantitativa )
IMC entre la estatura al cuadrado en : Kg/m
peso y talla (70). Continua
metros.
. P . L Atlético=1
L Determinada por andlisis vectorial | Proporcién del peso corporal total, I
Composicion . R e . Cualitativa Delgado= 2
de impedancia bioeléctrica. Gréafica | constituido por masa grasa, masa .
corporal ordinal Obeso= 3
RXc. magra, hueso y agua. L
Caquéctico=4
Dato obtenido a través de la | Marcador nutricional pronostico que o
" o . . . . . Cuantitativa Grados
Angulo de fase | aplicacién de impedancia | refleja la integridad de la membrana . .
L Continua ®)
bioeléctrica. celular.
Determinada por analisis vectorial
de impedancia bioeléctrica (BIVA), | Mal estado general, desnutricién y Cualitativa Ausente=0
Caguexia por la ubicacién en el cuadrante 4, | pérdida de peso, asociado a Nominal Presente= 1
percentii >95 del grafico de | enfermedades crénicas. Dicotémica

resistencia y reactancia.
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Es la capacidad de un musculo o

Fuerza Determinada por fuerza presion | grupo de musculos (de la mano) de Cuantitativa Kilogramos
muscular mediante dinamometria. ejercer tension contra una carga Continua (kg)
durante la contraccién muscular.
Estrategias posturales, incremento | Conjunto de técnicas y métodos con Cualitativa
Tratamiento de | sensorial, practicas | fines terapéuticos para recuperar la Nominal Ausente=0
rehabilitacion | neuromusculares, maniobras | funcion de la deglucion normal que se Dicotémica Presente= 1
especificas y electroestimulacion. ha perdido por una causa especifica.
Aguellos pacientes que después de | Sujetos libres de suplementacion
3 meses tengan un puntaje de FOIS | nutricional y con posibilidad de ingerir o . -
. . . . . Cualitativa Sin recuperacion
Recuperacion | 25 puntos. mas de una consistencia sin Nominal ~0
de la deglucién alteracion en la eficacia y/o seguridad . .,
Dicotomica Recuperacion = 1

evaluado por los métodos de MECV-
V y/lo TBM.
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Plan de anédlisis estadistico

Los datos se capturaron en una hoja de calculo del programa Microsoft Excel 2013
y se analizaron con los programas estadisticos Statistical Package for Social Sciences
(SPSS ®) version 21 para sistema operativo Windows y STATA 14.1.

Analisis univariado

Se analiz6 el tipo de distribucion de las variables cuantitativas utilizando métodos
mentales, posteriormente los valores de asimetria y curtosis y corroborado por la prueba
de Kolmogérov-Smirnov o Shapiro-Wilk segin correspondia; considerando distribucion
normal aquellas variables en que se observo una p>0.05 y con libre distribucion aquellas
con p<0.05.

Dependiendo la distribucion de los datos se presentan como media (x) *
desviacion estandar (DE) en el caso de las variables cuantitativas con distribuciéon normal
y como mediana y rango intercuartil (percentiles 25 y 75) en caso contrario. Para todas
las variables cualitativas, se calcularon estadisticos descriptivos no paramétricos y se

reportan como frecuencias y proporciones (%).

Analisis bivariado

Para la comparacion de las variables entre grupos que presentaron y no DO,
ademas de quienes recuperaron y no recuperaron la deglucion, se realizé un analisis con
la prueba T- Student para las variables cuantitativas con distribucion normal y U de Mann-
Whitney para las variables de libre distribucion; para las variables cualitativas ordinales y
nominales se utilizé Chi-cuadrada de Pearson o prueba exacta de Fisher. La comparacion

de los vectores se realizé6 mediante la prueba T2 Hotelling.

Andlisis multivariado
Se consideré un valor de p<0.20 en el analisis bivariado para seleccionar las
variables que se incluyeron en el modelo de regresion logistica multiple por el método de

stepwise forward para obtener los factores asociados a la recuperacion de la deglucién.
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En las pruebas estadisticas realizadas se tomé como diferencia estadisticamente
significativa una p<0.05.

Recursos

Humanos
Se contd con participacion del personal capacitado para la realizacion de los

procedimientos antes mencionados.

e Meédico especialista en Neurologia.
e Meédico especialista en Gastroenterologia y motilidad.
e Meédico especialista en Nutriologia clinica.
e Licenciada en Nutricion
Materiales

e Hoja de recoleccion de datos que incluya todas las variables de intereés.

e Computadora con acceso a internet y al Sistema Institucional de Archivo
Electrénico (Soteci) para la consulta de notas clinicas y al Sistema Integral de
Laboratorios (Labsis) para conocer los resultados de analisis de laboratorios de
los pacientes. Asi también para la captura y procesamiento de los datos.

e Programas de cOmputo: Microsoft Excel y Word para la captura de datos y
desarrollo de tesis. Programa estadistico Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) version 21, para el andlisis de los datos.

e Material de papeleria: Impresora, tinta, hojas, boligrafos, lapiceros, carpetas

Financieros
El estudio cubrié los gastos derivados necesarios con recursos provenientes de

los investigadores involucrados, asi como los espacios del INCMNSZ. No se obtuvo

financiamiento o patrocinio externo.
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Consideraciones Eticas

El presente protocolo se apega a las normas para investigacion en humanos segun
la declaracion de Helsinki (71), asi como con los lineamientos de la normatividad en
nuestro pais, de Buenas Practicas Clinicas por la Comision Nacional de Bioética, y la Ley
General de Salud en materia de Investigacién para la Salud (Capitulo Unico, titulo primero

y segundo) (72), en el cual, este estudio es considerado de riesgo minimo.

Por tratarse de una poblacién vulnerable los sujetos de estudio, se establecio un
trato ético y respetuoso segun las pautas Eticas Internacionales para la Investigacion
Relacionada con la Salud en seres humanos a lo largo de todo el proceso de disefio,
redaccion y ejecucion del estudio.

Se implementaron estrategias para evitar riesgos a la privacidad de todos y cada
uno de los pacientes incluidos en el estudio. El uso de los datos obtenidos fue empleado
de manera cuidadosa, de modo que se aviso al paciente y/o cuidador principal la finalidad,
usos, contexto y limitaciones previstas para los datos obtenidos, haciendo de su
conocimiento la posibilidad de objetar alguno de los anteriores e incluso retirar el

consentimiento para el uso de sus datos.

Forma parte de un protocolo de Investigacion aprobado por el comité de ética e

investigacion del INCMNSZ con numero de referencia 1557 (Anexo 1).

41



X. RESULTADOS

Durante el periodo de octubre 2018 a febrero 2020 ingresaron al area de urgencias
un total de 128 pacientes con diagnéstico confirmado de EVC (Figura 3). De ellos, se
evaluo la funcién deglutoria en 71; fueron incluidos 41 pacientes con DO, con su previo

consentimiento informado

Ingresos por EVC

Oct 2018- Feb 2020 o mmm - - -
(128) ' Eliminados

No aceptaron (1)

4 Altavoluntaria (2)

I Referidos (3)
| Alta 1-2 dia (13)
Pacientes evaluados I Defuncion (38)
(71) -
R —
| Noincluidos | _ _ _ _ _ _ _ _
I SinDO(30) 1
a
Pacientes incluidos
(41)
------- 1
I Pérdidas |
: Defuncion(13) = = = = = = = =
L Otras (5) |
Recuperaron No recuperaron
(11) (12)

Figura 3. Flujograma de inclusién de pacientes al estudio

Durante el seguimiento a 3 meses del alta hospitalaria, 13 (31.07%) resultaron en
fallecimiento, 2 pérdidas mas fueron por reubicacion geogréafica y 3 el seguimiento se vio

interrumpido por las medidas de contingencia.

En la Tabla 7 se muestran las caracteristicas basales de la poblacion de pacientes

con EVC. Se encontr6 una edad promedio de 68 afios y una frecuencia similar de
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hombres y mujeres. Con respecto a los indicadores clinicos se encontré una frecuencia
mayor de EVC del tipo isquémico (82.1%) y de acuerdo con la escala NIHSS la mediana
es de 8 puntos donde la mayoria de los pacientes se encontré entre 5y 14 puntos al
ingreso hospitalario (moderado). El tratamiento agudo en EVC, del tipo conservador fue

predominante entre los sujetos.

Tabla 7. Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de la
poblacién con EVC

Caracteristica Total
N=71
Sexo n (%)
Mujeres 37 (2.1)
Edad (afos) 68.2 +15.8
Escolaridad n (%)
Sin estudios 11 (15.5)
Primaria 16 (22.5)
Secundaria 8 (11.3)
Preparatoria 0 mas 36 (50.7)
Tipo de EVC n (%)
Isquémico 59 (823.1)
Hemorragico 12 (16.9)
NIHSS ingreso (pts.) 8 (5-14)
Tratamiento EVC, n (%)
Trombdlisis 12 (14)
Quirdrgico 10 (17)
Conservador 49 (69)
Riesgo Nutricional n (%) 51 (71.8)
Estancia hospitalaria (dias) 10.5 (6-16)

EVC: Evento Vascular Cerebral; NIHSS: National Institute of Health Stroke Scale.
Las variables se presentan como media = DE en el caso de presentar distribucién normal o medianas y (p25

y p75). Las variables categéricas se presentan como frecuencias (n) y porcentajes (%).

Dentro de las comorbilidades de estos pacientes, el antecedente de EVC estuvo
presente en 26.8%, DM en 35.2%, HTA en 69%, infarto agudo al miocardio en 11.3%,
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DLP 33.8%, fibrilacion auricular (FA) 21.1%, cardiopatia isquémica en 16.9%, tabaquismo
33.8% y enfermedad renal cronica e hipotiroidismo en un 18.3% ambos.

Por otra parte, mas de la mitad (71.8%) de los pacientes presentaban RN al ingreso
hospitalario de acuerdo con NRS-2002. Solo dos pacientes tuvieron un cuidador primario
como enfermero/a u otro, mientras que la restante poblacion un familiar era el principal

cuidador.

Con respecto a la evaluacion de la deglucién y el puntaje de la escala FOIS, 41
(57.7%) pacientes presentaron DO, mientras que 30 (42.3%) de ellos no prestaron
ninguna alteracion. Las caracteristicas clinicas de los pacientes con y sin DO se
presentan en la Tabla 8.

La edad, sexo y tipo de EVC no presentan diferencias estadisticamente
significativas entre estos dos grupos. El puntaje de NIHSS al ingreso que reporta la
severidad del EVC fue estadisticamente significativo, mostrando un mayor puntaje entre
los pacientes que presentaron DO [(5 (3-7) vs 13 (8-17.5), p<0.001], asi como la
proporcion de pacientes que recibieron tratamiento quirdrgico para el EVC, [1 (3.4%) vs
9 (22.5%), p=0.009]. Las caracteristicas correspondientes a la localizacion y lateralidad
de la lesion en el sistema nervioso central no mostraron diferencias estadisticamente

significativas.
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Tabla 8. Caracteristicas clinicas de los pacientes incluidos y no incluidos.

Caracteristica No Incluidos Incluidos Valor

Sin DO Con DO p
n=30 n=41

Edad (afios) 67 (47-79) 72 (64-83) 0.281

Sexo, n (%)

Mujeres 16 (53.3) 21 (51.2) 0.860

Tipo EVC, n (%)

Isquémico 27 (90) 32 (78) 0.218

Hemorragico 3 (10) 9 (22)

NIHSS (pts.) 5 (3-7) 13 (8-17.5) <0.001*

Lateralidad EVC, n (%)

Derecha 12 (40) 18 (43.9) 0.943

Izquierda 15 (50) 18 (43.9)

Ambos 3 (10) 5(12.2)

Localizacion de la

lesion, n (%) 4 (13.3) 3(7.3) 0.752

Infratentorial 23 (76.7) 34 (82.9)

Supratentorial 3 (10) 4 (9.8)

Ambos

Tratamiento EVC, n (%)

Trombdlisis 9 (31.3) 3 (30) 0.009*

Quirdrgico 1(3.4) 9 (22.5)

Conservador 20 (65.5) 29 (70)

Antecedente EVC, n (%) 9 (30) 10 (24.4) 0.787

EVC: Evento Vascular Cerebral; NIHSS: National Institute of Health Stroke Scale. Las variables se presentan como media + DE en el caso de
presentar distribucién normal o medianas y (p25y p75). Las variables categdricas se presentan como frecuencias (n) y porcentajes (%).
*p<0.05.

La Tabla 9 presenta las caracteristicas del estado nutricional (antropometria,
composicion corporal y funcionalidad) de los grupos con y sin DO. La frecuencia de RN
fue mayor a la mitad en cada grupo, siendo mayor en el grupo de DO con una diferencia
estadisticamente significativa [16 (53.3%) vs 35 (85.4%), p=0.004]. De la misma manera
en los indicadores de CMB, CP y fuerza evaluado por dinamometria, los valores fueron

mayores en el grupo de DO, siendo estadisticamente significativos [28.8 + 3.7 vs 26.3
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3.5 cm, p=0.005; 33.1 + 3. v§ 29.8 + 4.1 cm, p<0.001; 15.5 (11-18.7) vs 8 (5.2-15.3) kg,
p=0.034 respectivamente].

Tabla 9. Caracteristicas bioquimicas, antropométricas, composicion corporal y funcionalidad
de los pacientes incluidos y no incluidos.

Caracteristica No ipcluidos Incluidos valor
Sin DO Con DO P
n=30 n=41
Albamina 3.6+05 35+05 0.357
Glucosa 110.5 (97-143) 118.5 (103-149) 0.204
Nitrégeno ureico 18.3 (15.7-29.3) 19.9 (16.6-27.1) 0.882
Creatinina 0.9 (0.7-1.2) 0.9 (0.7-1.2) 0.853
Antropometriay composicion corporal
Riesgo nutricional, n (%) 16 (53.3) 35 (85.4) 0.004*
Peso (kg) 68.5+14.4 62.7 £12.6 0.074
IMC (kg/m2) 255+3.6 244 +4.2 0.262
CMB (cm) 28.8+3.7 26.3+3.5 0.005*
CP (cm) 33.1+3.3 29.8+4.1 <0.001*
R (Q) 555.9 + 122.9 606.9 + 127.5 0.095
Xc (Q) 53 +18.1 54.8 +16.7 0.657
R/H (Q) 357.6 £70.9 384.6 £ 95.8 0.197
Xc/H (Q) 332+11.2 33.9+10.6 0.798
AF (°) 52+1.2 51+14 0.890
Caguexia, n (%) 15 (50) 19 (46.3) 0.813
Funcionalidad
Fuerza (kg) 15.5 (11-18.7) 8 (5.2-15.3) 0.034*

AF: Angulo de Fase; CMB: Circunferencia Media de Brazo; CP: Circunferencia de Pantorrilla; IMC: indice de Masa Corporal; R: Resistencia; R/H:
Resistencia/altura; Xc: Reactancia; Xc/H: Reactancia/ Altura. Las variables se presentan como media + DE en el caso de presentar distribucion

normal o medianas y (p25 y p75). Las variables categéricas se presentan como frecuencias (n) y porcentajes (%). *p<0.05.
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De los 41 pacientes incluidos a la cohorte, 23 de ellos terminaron un seguimiento

a 3 meses posterior a su alta hospitalaria, los cuales fueron clasificados de acuerdo con

el desenlace. De ellos 11 (47.8%) recuperaron la deglucion y 12 (52.2%) no recuperaron.

La Figura 4 muestra el cambio en las distribuciones de puntaje FOIS a través del tiempo

de seguimiento después del EVC.

33
30
27

24

L L

FOIS admisién FOIS Alta Hospitalaria FOIS 1 Mes FOIS 3 Mes

Numero de pacientes

w o v

Figura 4 Cambios en la distribucion del puntaje FOIS a través del seguimiento
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De entre los pacientes que recuperaron y no recuperaron la funcion deglutoria a

los 3 meses, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas de las

caracteristicas clinicas y demogréficas. Las caracteristicas clinicas de acuerdo con el

desenlace se presentan en la Tabla 10.

47



Tabla 10. Caracteristicas clinicas de los pacientes que recuperaron y no recuperaron la
deglucion después de 3 meses

Caracteristica No recuperacion Recuperacion Valor
n=12 n=11 P

Edad (afios) 68.9 +15.8 67.4+16.6 0.820

Sexo, n (%)

Mujeres 5(41.7) 7 (63.6) 0.414

Tipo EVC, n (%)

Isquémico 9 (75) 8 (72.7) 1.000

Hemorragico 3 (25) 3 (27.3)

NIHSS (pts) 13.3+45 12.3+6.4 0.747

Lateralidad, n (%)

Derecha 3 (25) 7 (63.6) 0.209

Izquierda 6 (50) 3(27.3)

Ambos 3 (25) 1(9.1)

Localizacién, n (%)

Infratentorial 0 1(9.2) 0.590

Supratentorial 9 (75) 9 (81.8)

Ambos 3 (25) 1(9.2)

Tratamiento EVC, n (%)

Trombdlisis 1(9.2) 1(9.2) 1.000

Quirdrgico 2 (18.2) 1(9.2)

Conservador 9 (72.7) 9 (81.8)

EVC: Evento Vascular Cerebral; FOIS: Functional Oral Intake Scale; NIHSS: National Institute of Health Stroke Scale. Las variables se presentan
como media = DE en el caso de presentar distribucion normal o medianas y (p25 y p75). Las variables categéricas se presentan como frecuencias
(n) y porcentajes (%).

*p<0.05.

Referente a los indicadores del estado nutricional al término del seguimiento por 3
meses, se encontré una diferencia estadisticamente significativa en los valores de IMC
(21.5 (20.2-22.9) vs 23.7(23-25.1) °, p=0.003); Xc/H (25 +5.8 vs 34.2 + 7.5 Q, p=0.003),
AF (3.9 £ 1vs 5.2 £ 0.9 °, p=0.004), ademas de una mayor frecuencia de caquexia
evaluada por BIVA (11 (91.7%) vs 4 (36.4%), p=0.009) (Tabla 11). Los valores de fuerza
tanto el valor crudo como el ajustado a la talla, reflejan una diferencia clinica, sin ser

estadisticamente significativa.
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Tabla 11. Caracteristicas antropométricas, composicion corporal y funcionalidad de los
pacientes que recuperaron y no recuperaron la deglucion después de 3 meses

Caracteristica No recuperacion Recuperacion Valor
n=12 n=11 P
AlbGmina (g/dL) 3.5+0.4 3.6+05 0.594
Glucosa (mg/dL) 94 (86.5-95) 94 (85.5-98.5) 0.847
Nitrégeno ureico (mg/dL) 16.7 £ 3.8 174 +6.2 0.745
Creatinina (mg/dL) 0.8+0.2 0.7+0.2 0.424

Antropometriay composiciéon corporal

Peso (kg) 55.4+5.9 61.2+8.9 0.075
IMC (kg/m2) 21.5 (20.2-22.9) 23.7 (23-25.1) 0.003*
CMB (cm) 24.1+35 26.3+2.6 0.116
CP (cm) 27.6+2.2 317 £2.6 0.001*
R (Q) 604.8 + 110.9 593.2+75.1 0.774
Xc (Q) 40.2+94 53.8+10.3 0.972
R/H (Q) 357.6£70.9 384.6 £ 95.8 0.197
Xc/H (Q) 25+5.8 342+75 0.003*
AF (°) 39+1 52+0.9 0.004*
Caguexia n (%) 11 (91.7) 4 (36.4) 0.009*

Funcionalidad
Fuerza (kg) 13.3+£10.9 19+8.2 0.185

indice fuerza/estatura (kg/m?) 8.4+6.5 11.9+4.6 0.144

AF: Angulo de Fase; CMB: Circunferencia Media de Brazo; CP: Circunferencia de Pantorrilla; IMC: indice de Masa Corporal; R: Resistencia; R/H:
Resistencia/altura; Xc: Reactancia; Xc/H: Reactancia/ Altura. Las variables se presentan como media + DE en el caso de presentar distribucién normal o
medianas y (p25y p75). Las variables categéricas se presentan como frecuencias (n) y porcentajes (%).

*p<0.05.
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Al evaluar los porcentajes de cambio de las variables del estado nutricional y de
composicion corporal, no se encontraron resultados estadisticamente significativos en

ninguna de las variables.

Enla Figura 5, se muestra una comparacion del estado nutricional mediante BIVA
de acuerdo con el desenlace; los pacientes que no presentaron recuperacién de la

deglucion al final del seguimiento se ubican en la gréafica RXc.
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Figura 5 Analisis por vectores de impedancia en pacientes con DO post EVC que recuperaron y
no recuperaron la deglucién a 3 meses de seguimiento

Los indicadores de la ingesta dietética muestran diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos de desenlace, en consumo de energia y proteina diaria
como ajustado por kilogramo de peso (kcal/dia p=0.006; kcal/kg p=0.023; g/dia p=0.022;

g/kg p=0.049). La distribucién de macronutrimentos no fue significativa.
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Tabla 12. Indicadores dietéticos de acuerdo con el desenlace.

Caracteristica No recuperacién Recuperacion Valor
n=12 n=11 P

Consumo total de energla 1821 + 624.8 2685.2 + 737.4 0.006*
(Kcal/dia)
Consumo energia por peso 32.7+103 44.40 + 122 0.022*
(kcal/kg)
Consumo total de proteina 77.2+275 107.6 + 31.8 0.023*
(g/dia)
Consumo proteina por 1.4+0.4 18405 0.049*
peso (g/kg)
Hidratos de carbono (%) 55.1+12.6 61.8+8.4 0.154
Proteina (%) 16.4 (15.2-18.8) 15.5 (13.4-17.8) 0.260
Lipidos (%) 27.6+10.6 218+9 0.171

Las variables se presentan como media + DE en el caso de presentar distribucién normal o medianas y (p25y p75). Las variables categéricas se presentan
como frecuencias (n) y porcentajes (%).
*p<0.05.

De las diferencias encontradas en los grupos de acuerdo con el desenlace (IMC,
CP, Rx/H, AF, Caquexia). Considerando el tamafio de muestra y la bibliografia reportada,
las variables que se incluyeron en un modelo de regresion logistica multiple por pasos
fueron Xc/H, NIHSS y Edad. Se encontré que la reactancia ajustada a la talla muestra

una asociacion con la recuperacion de la deglucion sin ser estadisticamente significativa.
(Tabla 13).

Tabla 13. Modelo de regresion logistica para recuperacion de la deglucién.

Variable OR IC 95% V"’I‘Dlor
Xc/H 1.16 0.99-1.36 0.051

Xc/H, reactancia ajustada a la altura.
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FOIS NIHSS Edad

Circunferencia de pantorrilla

Reactancia/Altura (Xc/H)

Angulo de fase

Indice de masa corporal

Nutritional Risk Assessment (NRS)

Andlisis estadistico correlacion de Pearson. ** p <0.01. FOIS: Functional
Oral Intake Scale; NIHSS: National Institutes of Health Stroke Scale.

Figura 6. Correlaciones entre la medida de resultado para recuperacion de la deglucion e
indicadores antropométricos y de composicién corporal.

La Figura 6 presenta los resultados de la correlacion entre las variables de
desenlace para recuperacion de la deglucién (FOIS), edad, la severidad del EVC
(NIHSS), estado nutricional (NIHSS, IMC, CP, NRS) y la composicion corporal (AF, Xc/H).
La escala de FOIS se correlaciond significativamente con las medidas de del estado
nutricional (IMC, 0.592) y composicion corporal (Xc/H, 0.622; AF, 0.600). El indicador de
severidad del EVC, no se correlacion6 con la medida de deglucion. Los resultados del
NRS-2002 se correlacionan significativamente con la edad (0.449), pero no con otros

indicadores del estado nutricional.
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Xl. DISCUSION

El EVC representa un problema de salud publica en México y la causa mas
importante de morbilidad y discapacidad, por lo que representa un incremento
significativo en los costos de salud derivados de su atencion. La DO posterior a EVC es
una frecuente e importante complicaciébn que se identifica en mayor al 45% de los
pacientes (34). En nuestro estudio se encontr6 que de los 71 pacientes con EVC, mas de
la mitad de ellos presentaron DO (57.7%) apegado a lo mencionado anteriormente
(73,74).

En el presente estudio los pacientes fueron evaluados en las primeras 72 horas
posteriores al ingreso hospitalario, considerando también cuando los sintomas del EVC
estuvieran estables. Analizamos las caracteristicas sociodemogréficas, clinicas de la
lesion (tipo, lateralidad, localizacion y severidad); aspectos del estado nutricional como
IMC, medidas antropométricas (CP, CMB), funcionalidad a través de la fuerza de presion,
composicion corporal (BIVA) y presencia de riesgo nutricional por NRS-2002 como
factores relacionados a la recuperacion de la deglucion después de un seguimiento de 3

meses al egreso hospitalario.

El estudio PREMIER (Primer Registro Mexicano de Isquemia Cerebral), es un
referente fundamental al hablar de EVC en poblacion mexicana, que, con lo encontrado
en nuestro estudio, podemos decir que las caracteristicas de nuestra muestra se
asemejan a lo reportado en este estudio. Encontrando un promedio de 68 afios en todos
los sujetos con EVC. Al comparar de acuerdo con la presencia de DO y el desenlace de
recuperacion de la deglucion, no hubo diferencias estadisticas, mostrando ser en general
poblacién geriatrica. La proporciéon de mujeres de 52.1%. Una mayor frecuencia de
poblacién con escolaridad de bachillerato o mas (50.7%) y una estancia hospitalaria que
va de los 6 a los 16 dias, estas caracteristicas de igual manera son similares del estudio
PREMIER (75).

Asi también las frecuencias en comorbilidades que se han relacionado como
factores de riesgo para EVC como DM, HTA (35.2% y 69%), pero mayor en FA (21.1%)

son similares a los reportados por Cantu y cols (75); sin dejar de mencionar que la
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frecuencia de un EVC previo fue en menos del 10% de la poblacion y al compararse entre
grupos, no refleja una diferencia estadisticamente significativa.

Encontramos también que, en la comparacién de los pacientes que presentaron y
no DO, las diferencias estadisticamente significativas, son en relacion con el puntaje
NIHSS al ingreso hospitalario, que muestra que los sujetos sin DO tuvieron un dafio
cerebral clasificado como menor de acuerdo con el puntaje (5 (3-7) puntos). Este mismo
aspecto no es diferente en la comparacion de los sujetos que recuperan y no recuperan
la deglucion (13.3 £ 4.5 vs 12.3 + 6.4); sin embargo, la literatura reporta que se ha
asociado un puntaje 212 puntos con la permanencia de DO al egreso hospitalario (OR
2.51, 1C95% 1.18-5,29. p=0.0157); aunque en otros estudios de referencia por Ikeneaga
y cols (65) en 2017 y Arreola y cols en 2019 (76) no muestran diferencia en el desenlace
de recuperacion de la deglucion (14.2 £ 4.2 vs 16 £ 6.3 pts., p=0.12; 2 (1-5) vs 3 (1-11)
pts., p=0.20 respectivamente).

Otros aspectos relacionados con la lesion cerebral como es la lateralidad
hemisférica y localizacion (infratentorial, supratentorial), a pesar de no encontrar
diferencias estadisticamente significativas en los indicadores de la lesion, la poblacion
con EVC, asi como entre los pacientes que recuperaron la deglucion existe menor
frecuencia de un dafio bilateral. De modo que podemos especular que después del EVC
unilateral, la adaptacion neuroplastica permite reorganizar el control de la musculatura de
deglucion en el hemisferio no afectado (77). Una lesion bihemisférica se ha asociado con
la afeccion en la recuperacion de la deglucién al alta hospitalaria (OR 3.72, 1C95% 1.33-
10.43, p=0.123)

En este mismo sentido, el tratamiento para EVC recibido fue en mayor proporcion
del tipo quirargico entre los pacientes con DO y conservador y trombdlisis en los pacientes
sin DO, con una diferencia estadisticamente significativa (p=0.002), que se relaciona con
el puntaje de severidad de la lesidon. Sin embargo, al comparar los grupos de acuerdo con
el desenlace, no existe diferencia significativa, ademas cabe resaltar que en ellos el
tratamiento predominante es Unicamente conservador. El tratamiento efectivo del EVC

en fase aguda requiere de la llegada al hospital de los pacientes desde los primeros
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minutos de inicio de los sintomas, asi como de la disponibilidad médico-terapéutica
temprana para incidir positivamente en el prondstico a corto y largo plazo; particularmente
de la terapia fibrinolitica, donde demanda la llegada temprana de los pacientes en un
intervalo estrecho llamado “ventana terapéutica”, el cual debe ser menor a 4.5 horas; que
a su vez se ha asociado a una menor frecuencia de complicaciones intrahospitalarias y

menor mortalidad a los 3 y 6 meses (p<0.05) (78).

El RN al ingreso hospitalario evaluado por NRS-2002 y la presencia de caquexia
por BIVA, estuvieron presentes en alrededor de la mitad de la poblacion general con EVC
(71.8%) y, por tanto, del mismo modo en los sujetos con DO (RN 53.3%; Caquexia 46.3%)
y en los grupos de acuerdo con el desenlace (RN y Caquexia 91.7% ambos). De acuerdo
con lo reportado por Clavé en 2006 (22%) (36) con la Valoracion Global Subjetiva, Crary
en 2006 (23.6%) (79) con Mini Nutritional Assesment, pero no mayor a lo encontrado por
Nishioka en 2019 (96.5%) (80) con la version corta del Mini Nutritional Asessment. Estas
herramientas antes mencionadas son unas de las mas utilizadas, pues no se cuenta con

estandar de oro para la evaluacion de estos pacientes (66).

Un estado nutricional deteriorado al ingreso hospitalario, ciertamente se ha
correlacionado con un aumento de la mortalidad después del ingreso con EVC agudo;
esto nos refleja el estado previo al ingreso hospitalario. Esto anterior sumado a lo ya
reportado en estudios previos donde la pérdida de peso durante el primer afio posterior
al EVC, se puede encontrar una pérdida de peso de hasta el 26% (57). De modo que,
tanto un previo como un posterior estado nutricional deteriorado puede ser pieza clave

con los desenlaces clinicos que incluye muerte, dependencia e institucionalizacion (81).

En este mismo sentido, sobre el estado nutricional en pacientes con DO post EVC,
Unicamente se habia empleado su evaluacion a partir de las herramientas antes

mencionadas, asi como con el IMC.

El IMC ha sido un indicador ampliamente utilizado para valorar el estado
nutricional, que si bien, nos muestra solo un espectro de la relacion peso/ talla. No

obstante, es un referente importante en nuestra poblacién de interés. En este estudio se
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observé una diferencia estadisticamente significativa entre los grupos de desenlace,
siendo los menores valores para aquellos que no recuperaron la deglucion (p=0.003). La
literatura reporta que la presencia de DN (IMC) se asocia con DO (OR 2.45, 1C95% 1.26-
4.64, p<0.008) (35); asi también se relaciona de manera independiente en la resolucion
de la ingesta total via oral (OR 1.34, 1C95% 1.12-1.60, p=0.002). Esta asociacion se
reporta en relacion a dos razones: la primera es el ingreso hospitalario con un IMC bajo
(<18.5 kg/m?) lo que puede condicionar a una afeccién en la funcién deglutoria, sumado
al desarrollo de DN frecuente entre los sujetos post EVC, especialmente con DO
(53,81,82). En segundo lugar, un IMC bajo puede influir negativamente en el curso clinico
de la enfermedad. Se sabe que los pacientes con DN después de un EVC agudo tienen
un mayor riesgo de complicaciones, como infecciones, Ulceras de decubito y sangrado
gastrointestinal; junto con desfavorables resultados clinicos en términos de funcionalidad

(actividades de la vida diaria) y mortalidad (81).

En este estudio se realizO una evaluacion nutricional involucrando otros
indicadores (antropométricos y composicion corporal) ademas de los antes mencionados.
Los indicadores antropométricos CMB y CP se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en pacientes con y sin DO (p=0.005; p<0.001, respectivamente) como lo
muestra Matsuo en 2017 (CP p<0.001), donde la CP se asocié de manera independiente
con la presencia de DO (OR 1.92, 1C95% 1.02-3.59, p=0.041) ademas de una correlacion
significativa con la fuerza prension (0.359, p<0.01) (83). Para los grupos de acuerdo con
el desenlace Unicamente se encontré diferencia significativa en CP (p=0.001) al terminar

el seguimiento.

Los hallazgos encontrados de la composicion corporal mediante BIVA, muestran
gue los pacientes que recuperaron la deglucién tuvieron mayor R/H y AF al finalizar el
seguimiento, reflejado en la grafica RXc como un mejor estado de hidratacion y un
cuadrante de delgadez. A medida que el estado nutricional del paciente se encuentra
mas deteriorado, los componentes del vector BIA (R, Xc, R/H, Xc/H y AF) disminuyen, lo
gue indica una migracion hacia los patrones de desnutricién y sobrehidratacion, como es

el caso de los pacientes que no recuperaron la deglucion. Por lo tanto, los pacientes que
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aun permanecen con alguna alteracion en la deglucion después de 3 meses tienen un

estado nutricional deteriorado (masa muscular disminuida y retencion hidrica).

Por parte de la evaluacién de la funcionalidad a partir de la fuerza prensién con
dinamometria, encontramos menores valores para los pacientes con DO (15.5 (11-18.7
vs 8 (5.2-15.3) kg, p=0.034); asi mismo en aquellos que no recuperaron la deglucion, fue
diferente clinicamente, mas no estadisticamente (p=0.185). Se sabe que, en las personas
sanas, la edad y el sexo son los factores que mas influyen en la fuerza prension. Sin
embargo, en las enfermedades agudas o crénicas, varios factores adicionales como la
gravedad de la enfermedad, la carga de comorbilidad, el tratamiento médico y la
inmovilizacién contribuyen en cierta medida a debilidad muscular y, por lo tanto, a la
disminucién del bienestar de los pacientes. El estado nutricional que frecuentemente se
reduce en la enfermedad invariablemente tiene un gran impacto en la fuerza muscular.
En la enfermedad, la funcibn muscular reducida tiene graves consecuencias para el
estado funcional, la recuperacion de la enfermedad y el resultado clinico, particularmente

porque varios factores adicionales también pueden interactuar (84).

La DN durante la hospitalizacién por EVC agudo se ha relacionado con problemas
de alimentacion, edad, mal estado nutricional al ingreso e inmovilizacion en pacientes
con capacidad funcional deteriorada. El aumento de los requerimientos de energia no es
relevante en términos de esta DN, ya que el gasto de energia en reposo no es alto
después de un EVC, probablemente debido a la disminucion de la actividad fisica. La
respuesta al estrés en un EVC agudo puede conducir a la DN por hipercatabolismo y
consumo visceral, y tanto el estrés como la DN podrian empeorar el prondstico al
disminuir la inmunidad celular. La ingesta dietética en los grupos del desenlace se ve una
diferencia importante y significativa en cuanto al total de calorias y proteina ingerida al
dia (p=0.006; 0.023 respectivamente) y del mismo modo en estos valores ajustados por
el peso (p=0.022, 0.049 respectivamente), es decir, aquellos pacientes con un desenlace
de recuperacién su ingesta fue mayor en comparacion a los que no recuperaron la
deglucion. Nishioka en 2019 por su parte, no encontré diferencias estadisticamente
significativas en los pacientes que recuperaron una ingesta total via oral (Kcal p=0.802;

Proteina, p=0.371) (80). Esto anterior se puede inferir por el mismo desenlace, es decir,
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conforme la dificultad de ingerir otro tipo de texturas y variedad en la dieta, sin embargo,
se esperaria que independientemente del tipo de dieta que se administre, se logren los
requerimientos nutricionales necesarios para cada paciente. Segun lo recomendado en
las guias internacionales, se propone un requerimiento de energia diario de 30-35 kcal/
kg, asi como de 1.0-1.5 g/kg de proteina (4), considerando las condiciones de cada

paciente, mismas que se cumplen en los resultados encontrados.

En el andlisis de regresién se muestra que la Xc/H tiene una tendencia en relacion
con el desenlace de recuperacién. La Xc es un componente de laimpedancia bioeléctrica,
gue hace referencia a la permeabilidad de la membrana y con ello variacion en el tejido
un indicador de la permeabilidad de la membrana celular; y se ha relacionado con
variables fisiolégicas, nutricionales y de esperanza de vida (85). Esto es clinicamente
solido porque los estudios sugieren que la disminucion de la masa muscular relacionada
con la deglucion o la pérdida de masa muscular apendicular puede afectar la disminucién

de la funcion de deglucion (58).

Las limitaciones de nuestro estudio fueron que, al realizarse en un centro de tercer
nivel, tengamos un sesgo de seleccion en nuestra poblacion de estudio, de modo que los
resultados obtenidos podran servir como una primera exploracion en estos pacientes,
pero no extrapolables a otra poblacion. Asi mismo, el tamafio de muestra alcanzado
sumado a las pérdidas durante el seguimiento, permiten hacer solo una comparacion a
cerca de las diferencias entre los grupos de desenlace y apenas vislumbrar una relacion
entre estos indicadores del estado nutricional y la recuperacion de la deglucion después

de 3 meses de seguimiento.
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Xll.  CONCLUSIONES

La DO posterior a un EVC se presenta en hasta 57.7% de los pacientes, y después
de tres meses de seguimiento al egreso hospitalario, 52.2% aun presenta alguna
alteracion en la deglucion. La masa del musculo esquelético afecta la restauracion de la
DO.

Los indicadores clinicos (lesion bilateral, NIHSS <12, tratamiento del EVC)
relacionados a la lesion cerebral no se encontraron con diferencias significativas, sin
embargo, se conoce ya que algunos de estos influyen en la recuperacion de la deglucion

en las primeras fases del EVC.

Este estudio proporciona un panorama sobre las caracteristicas clinicas y del
estado nutricional en pacientes con DO post EVC, el cual se observa se ve deteriorado
en el proceso de recuperacion; por lo que se considera un area de investigacion
importante para definir un tratamiento correcto y oportuno, asi como el entendimiento de

la relacidon de estos factores y los desenlaces.

Al ir conociendo algunos indicadores del estado nutricional como Xc/H, CP, AF,
ademas del IMC, que muestran cambios y posiblemente relacién en la recuperacion de
la deglucion en los primeros meses después del egreso hospitalario; se podran tomar en
consideracion para priorizar en la atencion nutricia, sumado a los tratamientos médicos y
de rehabilitacion personalizados y en busca de un mejor prondéstico y calidad de vida para

el paciente.
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Abstract

Background/Objectives Oropharyngeal dysphagia (0D} is a common problem in elderly population that negatively affects
the oral intake and body composition resulting in clinical complications as malnutrition and dehydration. The aim of this
study was to design, implement. and evaluate the effect of texture-modified foods and thickened drinks diet. with nectar or
pudding viscosity and controlled bolus volume in older adults with OD on body composition and oral intake.
Subjects/Methods Randomized clinical trial, simple blind. Patients z 65 years, admitted at & national institute, who had a
confirmed diagnosis of OD were included. A texture-modified foods and thickened drinks diet. with nectar or pudding
viscosity and controlled bolus volume, was compared to isocaloric standard treatment for 12 weeks. Body composition was
evaluated by bioelectrical impedance, muscular functionality was evaluated by handgrip strength, and daily energy and
prodein intake by 24-h recall and evaluated by Food Processor Nutrition Analysis® software.

Results Twenty participants were included per group, with mean age 76 years. After 12 weeks, the consumption of energy
(20 = 10w 40 = 15 kcalkg, p = 0.009) and protein (1.3 =06 t0 LB 0.7 g/kg. p =10.03), as well as phase angle (4.4 = 1.8 to
5.5+ 2.5, p=0.05), body weight (56 10 to 60z 10kg, p=<0.001), and handgrip strength (1811 to 21 = 13kg. p=
0.004 )y increased in the intervention group. In control group there were no changes.

Conclusions The dietary intervention improved oral intake, weight. handgrip strength, and phase angle, which can prevent or
limit the nutritional complications associated with the OD.

Eur J Clin Nutr. 2019 Jul;73(7):989-996. doi: 10.1038/s41430-019-0389-x. Epub 2019 Jan 14.
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COMPOSICION CORPORAL EVALUADO POR ANALISIS VECTORIAL DE IMPEDANCIA BIOELECTRICA EN PACIENTES

HOSPITALIZADOS CON DISFAGIA OROFARINGEA
Ramaos-Vazquez A G, Reyes-Torres C A, Castillo-Martinez L, Serralde-Zuniga A E.

Introduccidn: la disfagia orofaringea (DO) condiciona desnutricion y deshi-
dratacion que no siempre pueden ser evaluadas por antropometria. El analisis
vectorial de impedancia bioeléctrica (BIVA) ofrece ventajas en la evaluacion
de |la composicion corporal, adicionalmente el angulo de fase es considerado
un factor prondstico, al igual que |a fuerza de prension por dinamometria.

Objetivo: Evaluar la composicion corporal por BIVA en pacientes hospita-
lizados con DO.

Métodos: estudio transversal, se incluyeron pacientes adultos hospita-
lizados no criticos, con diagndstico confirmado de DO por el método clini-
co volumen-viscosidad. Para evaluar la composicion corporal por BIVA la
resistencia y reactancia se normalizo por estatura y se graficd en las elipses
de tolerancia para poblacion Mexicana especificas por sexo. Se considerd a
aquellos pacientes que cuyo vector estuviera fuera del percentil 75 en el cua-

Instituto Macional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubirdn. Meéxico.
Informacian adicional: anielaramos 7 @gmail.com

drante inferior derecho como caquécticos, la fuerza de prension se evalud por
dinamometria. 5e evalug el riesgo nutricio mediante el tamizaje Mutritional
Risk Screening® - 2002,

Resultados: 5¢ incluyeron 79 pacientes con DO, el 49% fueron mujeres
y la mediana de edad general fue de 73 (RIC 56-79) anos. La frecuencia de
caquexia por BIVA fue 69.6% v solo el 8.9% se clasificaron como normales. El
angulo de fase promedio fue de 43£1.08" y la fuerza de prensién de 13.2£7.9
kag. El porcentaje de sujetos con riesgo nutricio fue de 79.7%.

Conclusiones: la frecuencia de caquexia evaluada por BIVA fue elevada. El
AF y fuerza de mano se encuentran por debajo de los valores normales, por
lo que se requieren ensayos clinicos aleatorizados para realizar intervenciones
nutricionales con la finalidad de prevenir el deterioro del estado nutricio y
complicaciones asociadas.

Palabras clave: Disfagia orofaringea, Composicion corporal, Andlisis de
impedancia biceléctrica, Caquexia

Revista de Nutricion Clinica y Metabolismo, mayo 2018. DOI: 10.35454/rncm
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EFFECT OF A MODIFIED TEXTURE DIET ON
BODY COMPOSITION BY VECTOR ANALYSIS
AND HANDGRIP STRENGTH IN PATIENTS WITH
OROPHARYNGEAL DYSPHAGIA

Rges-'l‘oms C.A.; Ramos-Vazquez, A.G.; Castillo-Martinez, L.;
Serralde-Zaniga, A.E.

INCMNSZ, Mexico

Introduction: Oropharyngeal dysphagia (OD) has clinical compli-
cations as malnutrition and dehydration which cannot always be
assessed using classical anthropometric parameters. Bioclectrical
impedance vector analysis (BIVA) offers advantages in the evaluation
of these patients. The aim is to evaluate the effect of a modified
texture dict on body composition by vector analysis and handgrip
strength.

Materials and Methods: This is a randomized clinical trial simple
blind study. Patients of 18 years and older both genders who had a
primary caregiver and a confirmed diagnosis of OD were included. A
chef and a nutritionist developed and determined the viscosity of the
menus with a food thickener and a Brookfield Viscometer. Nectar
consistency had a viscosity of 51-350 centipoises (¢P) and the

pudding consistency menus with higher viscosity at 1750 cP. Body
composition was cvaluated by BIVA outcomes (height-adjusted
resistance (R/H) and reactance (Xc/H): phase angle (PA)). The
muscular functionality was evaluated by handgrip strength.

Results: 52 patients were included per group: the mean age was 62 +
22 years in the intervention group and 64217 in the control group.
Statistically significant differences were observed in phase angle (4.4
% 1.8 vs. 5.5 £ 2.5 p = 0.04) and handgnip strength (18 £ 11 vs. 21 £
13 kg p=0.01) in the intervention group. No statistically significant
differences in bioclectrical parameters (R/H Xc/H). The 95% confi-
dence cllipses not differed between groups (Hotelling's T2 test: in
intervention group women p = 0.2 men p = 0.4: in control group
women p = 0.5 men p = 0.5) but the cllipses of the patients in
intervention group shifted toward to the superior region of the RXc
graph comresponding to higher body cell mass.

Conclusion: The modified texture and volume diet improved the body
composition in the intervention group. The handgrip strength and
phase angle were higher in the intervention group considered prog-
nostic factors.

Dysphagia. 2020 feb;35(1):133-205. doi: 10.1007/s00455-019-10078-x.
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SECCION INICIAL 3, 2, 1

3. Definicion del problema
Se define como disfagia a la dificultad 0 molesta que se presenta durante la

progresién del bolo alimenticio desde la boca hasta el eséfago

2. Datos clinicos pivote
Tos al comer, carraspeo, voz hiimeda, sensacion de tener residuo de alimento en

la region del cuello

3. Principales causas

Enfermedades neurcldgicas o neurodegenerativas, enfermedades de cabeza o
cuello y asociadas al envejecimiento

Palabras/frases claves
Disfagia orofaringea, neumonia por aspiracion, videofluoroscopia, trago de bario,
mecanismo de deglucion, efectroestimulacién, gastrostomia, presbifagia

INTRODUCCION
Elprousodcdogmddnav‘tﬂmdserhummyawoﬂmemﬂmﬁdadh

nuuicionddhdlwduo.mlomsemndomamooaﬁudénenu
uuu.anbyw.huudmmmamdomqumﬂd
paoddbobdesdobboahahdesm»o.manmm
fundamentales dos caracteristicas:
1.8090rldadaehdeghclon.lnouta0eulotiasyaguammdicxiam
respiratorias
A(epﬁqb W & p l‘ ™~ {cx ™o

6[’.-’?{0 ;u /q

Ménice €. Zoudde Sple red

13 - fep-2020 .\PY

Capitulo en Revista de Gastroenterologia 24/7. Tema: Disfagia orofaringea (aprobado y

pendiente de su publicacion en linea).

70



XV.

ANEXOS

1) Aprobacién Comité de Etica

2) Consentimiento informado

CARTA DE COMSENTIMIENTD INFORMADD PARA PARTICIPAR EN EL PROYECTO:

“Eficacia y seguridad de la implementacion de un algoritmo de soporte nutricional
enteral en comparacion con la practica estandar en pacientes hospitalizados no

criticos: ensayo clinico aleatorizado™
[ B iesmsne 2014 | veer=son 1)

Investigador principal: Cra. Aurora Elizabeth Serralde Zifiga .
Direccion del investigador: Wasco De Quiroga 15, Tlalpan, Seccion XM, 14000 Ciudad de Mexico,
Distrite Federal.

Teléfono de contacto del investigador: 54-37-00-00 ext 2234 vy 2193, emergencias: 55-40-23-13-
2

Investigadores participantes:

+ LK. Luis Afonso Oriiz Reyes.

+ M.E. Gabrizla Quiroz Qlguin.

+ DOra Lilia Castillo Martinez.

+  WMsh. Leonardo Alberta Martnez Rodriguez.

Nombre del patrocinador del estudio: Mo existe patrocinadar para el estudio
Versign del consantimiento informado y fecha de su preparacion: wersion 1, septismbre 2014

INTRODUCCION:

Por fawor, tome todo el tiempo que sea necesano para keer este documento, pregunte &l investigador
sobre cualguier duda gque tenga. Este consentmizgnto informado cumple con los Bneamienios
establecidos en el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Inuestipacil:'un para la salud,
Iz Declarscion de Helsinki v & las Buenas Practicas Chinicas emitidzs por la Cornision Macional de
Bioética. Para decidir si participa © no 2n este esfudio, usted debe tener el conocimients suficients
acerca de los resgos v beneficios con el fin fomar una decisidn informada. Este formato de
consentimientn informada le dard informacicn detallada acerca del estudio de investigacion que podra
comentar con su medico fratante o con slgin mismbro del eguips de investigadores. Al final e e
pedira que farme parte del provecto ¥ de ser asi, bajo ninguna presidn o intirmidacion, =2 le invitars a
firmar este consenfimients informado.

Es muy importante que sepa que usted tene el derecho a decsd =i quiers o no participar en esta
mwestigacion, ya que =5 mmpleﬁn‘mm woluntaria. Usted tiene &l derscho 3 decidir =i guiere
participar en esta investipacidn, y puede solicitar fodo el tiempo que requiera para considerar esta
invitacion. El investigador le expllmm ampliaments los bensficios y riesgos del proyscto sin ningin
fipo de presidn y tendra todo el fiempo gue requiera para pensar solo o con quien wsted decda
consultarky para decirke 3l investigador acerca de su decizion. Esta decision no tendra efecto slguno
sobre su atencién médica en el Instituto. A1 final 4= esta explicacion, usted debe entender los puntos:
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L La justificacian v kos objetivos de |a investigacion.

1. Loz procedimientos que se utilizaran y su proposite, incluyendo la identificacion de gue =on
procadirndentos experimantales,

1. Loz riesgos o molestias previstos.

. Loz bensficios que se pueden obssrvar.

W Los procedimientos altzmatives que pudieran ser vantajosos para el sujeto.

Wl {Garantia para recibir respuesias 3 135 preguntas y aclarar cuaslguier deda sobre los
procadiréentos, riesgos, beneficios y otros asuntos relacionados con la inwestigacion v el
tratzmienta de |a materia.

WiI.  La libertad de retirar su consentimiento en cualquier momenio y dejar de participar en &
esfudio, sin que por elle los prejuicios se cree que conbinuar con la atencion y =l
tratamienta.

Wil  La seguridad d= que no va a idendificar al sujeto v que se mantendra |a confidencizlidad de
la informacian relativa 3 su privacidad.

I El compromiso de progorcionar informacion actualizada obtenida durante 2l estudio,
aungue esio podria afectar a |z disposicidn para continuar su participacian.
X La disponibilidad de tratamiznto médico v compensacidn a que legalments tiens derecho,

en & csso de que occurran danos causados directamente por la investigacion. Pusde
sglicitar mas tiempo o llevar a casa ecte formulario antes de dar una decision final en los
dias futuros.

DESCRIPCION DEL PROYECTO

Debido a su condicion de saled usted no esta recibiendo todos los nufrimentos que necesita por lo
que es candidato 3 ser alimenizdo por alpun metodo gue le permita cubnr esta falta, =5 decir soporte
nufricional. Puede recibir sus nutrimentos por una sonda delgada que pueds sarintroducida por su
narz, boca o abdomen que puede legar a su estomago o intesting, a esto =2 le llama alimentacion o
nuiricion enteral v en caso de gue no sea posible podra recibirkos a través de una vena (aimentacion
o nutricion parenteral). En otros paises al wiilizar instrucciones ordenadas (algoritmo) en &l manejo del
soporte nutricional enteral se ha logrado alimentar 3 los pacientes de forma rapida, segura ¥ en
cantidades optimas.

El Insfituto Macional de Ciencias Medicss y Mufricion Salvador Zubirdn {IMCMMEZ) e invita a3
participar en este estudia, gus tiene comao objetivo evaluar =i 3l utilizar instrecciones ordenadas para
mangjar la alimentzcion entzral {skgoritmo), podra cubrir |3 cantidad de nutrimentos que necesita
durante su hospitalizacion de forma mas rapida, segura ¥ optima en comgaracion con la forma
hakitusl que =2 viens realzando en el Institute. Para el estudio == tiene planesds gus paricipen 45
pacientes hospitalizados por grope (algortmo y forma habitual) que no puedan cubrir sus
necesidades nutrimentzles o no deban alimentarse de forma normal por la boca.

PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO

Existe una probabilidad del 50% de que su participacion sea n el prupo donde == use el algoritmo o
=n =l grupe donds 2| soparte nutricional sea mansjado con las practicas habituales. En 2l algoniimao
solo se incluird la alimentscion enteral ya gue contiene instruccionss exclusivamente para este
soporte nutricionsl, cuando el algoritrmo indique que wsted puede alimentarse de forma normnisl por I3
boca o sea necesario que reciba sus nutiimientas por la vena, el algoritme no se utiizars.
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Los procadimienins del estudio gue s= manejaran si ustad o5 asignado por azar 3l grups donde se
aphque el algoritmio son: I3 evsluacion del estado nutricional, elegir como prmera opcion la netrician
enteral, evaluar alteraciones de su metabolismo que impidan una adecuada nufricion enteral y

Iz funcionalidsd de su esdfago, estomago o intesting elegir & fips ¥ &l sitio por el cual reckia su
slimentacion, la welocidad de administracidn en base a3 su condicien de2 salud, 3si come 2l sumento
de la velocidad v 13 seleccicn del fipo d= formula, |5 evalescion de 1z tolerancia cada 3-12 horas, y
estrategiss para mejorar la tolerancis o el cambio d=l soporie mutricional en c3so mecesario,
instrucciones para valorar su alimentacidn y cuidar que ke sean administrados fodos los nutimenios
que necasita, en caso de gue no se cubra una cantidad optirma incluye estrategias para administrars
de forma segura los nubimentos que no recibe o no se le administraron durante algin procedimianto
que detuwvo |z nufricidn enteral. Ahora bien si usied es asignado por azar al grupo donde se =iga
aphicands el soporte nutricional de forma habitusl los procedimisntos son: |3 evaluscion nutricional,
seleccion de |a forma y lugar por la gue s= slimentara, el tipe de farmula, velocidad, evalescion de la
aceptacion ¥ esirategias para mejorarlas o & cambic de alimentacidn en un perodo de 24 hes,
Durante el iermpo que recita alimentacion enteral, el investigador a cargo realizara visitas diarias a
su cama llevando el registro de su evolucion. La duracicn de su participacidn dentro del estudio
comenzard desde el momento que es ingresado a hospitalizacion ¥ terminara al momento gue usted
pueda alimentarse por la boca de forma normal, comience a recibir los nutrimentos dnicaments por 3
vena o bien sea dado de alta. Su responsabilidad al participar en el estudio es que al presentar
molestizs de cualquier tipo, le pedimos nos informe durante & pase de visita al investigador a cargo o
a los nomeros telefdnicos de contacio, ya gue esto ez fundamertal para que se sigan las
nstrucciones sdscuadas.

RIESGOS E INMCONVEMIENTES ]

Durante su participacidn en el estudio, podria recibir una cantidad de alimentacion entzral menor o
mayar 3 |2 que usted necazits ya gue &l algoritmo tiene instrucciones que indican velocidades de
administracion de la nutricion enteral diferenies a las que se manejan habitualmente, prasentar
diarrea o inflamacicn abdominal. Mo se solicitaran muestras sanguineas o de algun otro tipo (orina,
heces) adicionales a las que se tomaran como parie de su control hospitalario. Los datos acerca de
su identidad v su informacion medica no seran revelados en ningun momento como lo estipula |2 ey,
por tanto, en la recoleccicn de datos clinicos usted no enfrenta riesgos mayores a los relsfives a la
prutemnn de la confidencialidad 13 cusl serd protegida mediante la codificacidn de toda su
informacicn.

BENEFICIOS POTENCIALES

Usied no obiendra ningun bensficio monetario, incentivo o de algdn otro tipo al participar en este
estudio; sin embargeo, la informacicn gue obtengamos de este estudio quiza nos p-ermna deszzrrollar
un nusvo instrursento para alimentar a los pacientes por via enteral de la manera mas adecusds y
sepura en un futwng.

CONSIDERACIONES ECONOMICAS

El hecho de participar en nuestro estudio no agregara ningln costo 3 su aiencian, es decir usted
debera cubrir & monto de atencion establecido por el Insfituto tal v como si no paricipara con
nosotros. Ol misme modo al paricicar en el estudio usted no recibird ninguna compensacion
SCONOMicE.
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COMPEN SACIHON

Zi sufre lesiones coma resultado de su participacidn en este estudio, nosotros le daremos tratamiento
inmedisto v lo referiremos en case de ameritarlo, al especialista medics que requisra dentro de |3
institucion. Mo contamos con presupusste para financiar compensaciones por lesiones. EI INCMNSZ
na brinda ningun tipo de compensacion adicional para cubrir el dano.

ALTERMATIVAS A 5U PARTICIPACION

Usied fus elegido para este estudio debido 3 I3 necesidad de que se sliments por via enteral &

Zin embargo, en caso de gque usted no desee participar en 2l estudio, su medico tratanie confinuara
con |a atencion ¥ los cuidados estandar para su padecimiento v le presentara las diversas opciones
que tizne para mangjaro. A misma 52 le brindard |z simentacicn enteral siguiendo las neamienios
fradicignales del instituto.

FOSIBLES PRODUCTOS COMERCIALES DERIVABLES DEL ESTUDMG

Los mzteriales derivados del estudio, asi como los producios comercisles que se desamollen coma
resultado del estudio serdn propizdad del INCMMSZ o quiznes ellos designen v en tal caso, usted no
recibira un beneficio financiero.

ACCIONES A SEGUIR DESPUES DEL TERMING DEL ESTUDIO

Usied puseds solicitar los resultados de sus examenes clinicos ¥ de las conclusiones del estudio 3 la
Dra. Surora Elizabeth Serralde Ziniga del INCMMNSZ t2l 54570800 ext 2234 La inwestigacicn &5 un
procesa largo y complejo. Por ko que si usted dessa dichos resultado, le pedimos los solicite después
de un ano. Su padicipacicn es VOLUNTARLA Si decide participar, tiene |z Foerisd para retirar su
consentimients & interrumpir su participacion en cuakguier momente sin perjudicar su atencion en =l
IMCKMMNEZ. Se le infarmara a tiempo si nueva informacion es obtanida que pueda afectar su decision
para contmuar =n el estudio.

El investigador puede dar por terminada su participizcion en 2l estudic previo a su finslizacidn si la
captura de datos es erronea o insuficients, &l estudio puede ser terminzdo en forma prematura si se
presentan emores grawves con la conducta general del estudio, fallas durantz el estudio, siose
encuentra informacion externa al estudio que muestre evidencia de encontrar diferencis en la eficacia
enire los tratamientos en etapas tempranas de la conduccidn ded esfudio, asf como a s vez |3
consideracion £tica d= que los pacientes no deberian estar expuesios & un tratamients gue =23
inseguro, inferior o inefective. Si usted terming su paricipacicn en & estudio como procedimients
unicameants b= padirmos notifigus sl investigadaor principal ¢ 3 los  investipadores que participan en 2l
estudio para no establecer cortactos postenores por parte del estudio.

CONFIDENCIALIDAD Y MANEJO DE 5SU INFORMACION

S nombre no sera usado en ninguna de los estudios, se codificard con un numers de serie para
evitar cualquier posibilided de identificacian. Mo se obtendrén muestras bicldgicas por parte dsl
estudio por ke cual no serd almacenada. Es pasible que su informacicn pusda ser usada para ofros
proyectos de investigacion andlogos relacionados con la enfermedad en estudio. Mo podran ser
usados para estudios de investigacion que no estén relacionados con condiciones a las esiudizdas en
este proyecto. Los codigos que identifican sus datos estaran solo disponibles a los investigadores
fitulares, quiznes estan obligados por Ley a no divulgar su identidad. Esfos codigos seran guardados
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en un archivero con llave. Sdlo los investigadores tendran acceso. Existe la posibilidad de que su
privacidad sea afectada comeo resultado de su participacion en el estudio. Minguna informacion sobre
5U persona sera compartida con ofros sin su autorzackin, excepto:

- 5i es necesario para profeger sus derechos y bisnestar (por ejemplo, si ha sufrido una lesidn ¥
requiers tratamiento de emergencia); o &5 solicitzdo por |3 ey,

Monitares o auditores del estudio podran tener acceso 3 ks informacian de los participantes. Si usted
decide refirarse del estudio, podra soficitar &l retiro v destruccion de su informacicn. Todas las hojas
de recoleccion de daios seran guardadss con las mismas medidas de confidencisiidad, v salo los
investizadores fiulares tendran acceso 3 los datos que tienen su nombre.

El Comité de Etica en Investigacion del INCMMSZ aprobd |a realizacion de éste estudio. Dicho comité
&5 quien revisa, apruebs v supsrvisa los estudios de investigacidn en hurmanos en el Instituio. En el
futurg, si identficamos informacion que consideremos importante para su salud, consultaremes con &l
Comité de éfica que supenvisa este esiudio para que decidamos la mejor forma de darle esta
informacicn 3 usted y a su medico.

Ademzs le solicitamos que nos autorice contactardo en caso de ser necesario, para solicitare
informacion que podria ser relevante para el desarmolle de este proyecto. Los datos centificos
chbienidos como parte de este estudio podrian ser utilizades en publicaciones o presentaciones
medicas. Su nombre v ofra informacian personal seran eliminados antes de usar los datos. Siusted o
solicita su médico de cabecera sera informado sobre su participacion en el estudio.

IDENTIFICACION DE LOS INVESTIGADORES

En caso de que usted sufra un dano relzcionado al estudic, por favor pangase en contacio con la
Dra. Aurora Elizabeth Serralde Z0niga v =i usted tiene pregunias sobre el esfudio, pusde ponerss en
contacto con LN, Luis Alfonso Ortiz Reyes en el INCMMNSZ ambos en el teléfona: 54870000 exi 2234

Zi usted tiene preguntas & cerca de sws derechos como participante en el estudio, pusds hablar con
&l Presidente del Comité de Etica en Investigacion dal IMCMNSZ: Dr. Aruro Salindo Fraga al teléfona
54870900 ext. 6101,

DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

He leido con cuidado este consentimiznio informadeo, he hecho todas las pregunias que he fenido ¥

todas han sido respondidas satisfactoriamente. Para poder participar en el estudio, estoy de acwerda

con todos los siguisntes punios:

= Estoy d= acuerdo en pardicipar en 2l estudio descrito anferiommiente. Los objefivas gensrales,
particulares del reclutamiento v los posibles dafios 2 inconvenientes me han sido explicados a mi
entera satisfaccion.

+ Esioy de acuerdo en donar de forma voluntaria mi informzcion meédica para ser utilizada en este
asfudio.

= Esloy = apuerln en casg de ser Denpsann, que s= me confacie en el fum sl el provssio
RV faeciar minrmanien adisinnal o 5i SpsusIIARD iINfRAmaFAn [isnante para mi salud

+  Mifirma tambign indica que he reciido un duplicado de estz consentimients informada.
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NSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS MEDICAS Y NUTRICION

"SALVADOR ZUBIRANT

Par favor responda las siguisnies preguntas:

J Ha leida y entendida [a forma de consentimienta infarmada, en o
lenguaje matema?

4 Ha tenido la oparturidad de hacer preguntas § de discutic este sstodio?
4 Ha recibido usied respuesias saficfactorias a todas sus preguntas?

+ Ha recibide suficients informacion acerca del estudio y ha tenida el
tiernpo suficenbe para tomar la decision®?

L Enlimrade usted que su participacion s valunfara y gue as ibre de
susperdar su paricipaciin an esbe astudio en cualquier mamanto sin
tener gue justificar su decision y sin que e=io afects su atencidn médica
a =in ba pérdida de s beneficios a bs gue de ofra forma t=nga derecho?

Si aplied :p Autariza e dé gcoszo a sus registiros midicos para este
agtudio de invesligacion ¢ para prapisios repulatonos &

SUs representantes, los auditores, oficinas regulatorias del exhidia, :-Ir-a:
agencias gubsmamentales de la salud en Méaxico § posiblemense ofras
agencias gubemamentales de la saled @n abros paises en donde e
pueda cansiderar al Brmaco en estudia para B aprobacicon de su
comarcialzacan?

{ Entiende los posibles nesgos, algunas de os cuales son adn
descomnacidos, de parlicipar en aste esiuda?

L Entiende quer pueds na recibir algon beneficio direcio de padicipar en
agte axindia?

¢ Ha dizcutida usted atras cpciones de ratamiento can el médics
paricipants an el estudio v antiende usbed que ofras opcianes de
tratamienio estdn a su disposicicon?

L Entiende que no @std renunciands a ninguno de sus derechos kegales
a las que es acreedor de olra forma coms sujste an un estudio de
investigacicn?

L Entiende que el meédico parlicipante @n el estudio pueds retirarkae dal
FRisme Sin SuU cansentimienta, va ses debids a que Usled no siaguit lbs
requerimientas del estudio o i &l médico participante en el esiudia
considera que médicamenie su reliro =5 =0 SU mejor inferés?

Si aplica) Entiende que el estudio pusde sor suspandido por e
patrocinador del estudio en cualguier maomenio?

4 Entiende que usted rechird un original frmada y fechado de asia
Farma de Consenbimienio, para sus regisirs personales?

sl WG
(margue (margue
por por
favor)  faver)
a a

a a

O O

() ()

a a

() ()

O O

O O

() ()

O O

a a

O O

O O

Vasoo de Sulroga No. 16

&

Tialpam 14000, O.F. B&xlon
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Declaracion del paciente:

Yo, declaro gue s mi decisicn
participar en =l estudic. Mi participacion es woluntariz. He sido informado gue puedo negarme a
parficipar o termminar mi participacion en cualquier momento del estudio sin que sufra penalidad slguna
o perdida d= beneficios. Si suspendo mi panlupacnn recibiré =l tratamiento medico habitual al que
tengo derscho en el INCMNSZ y no sufriné perjuicic 2n mi atencion medica o en futuros estudios de
investigacion. Yo puedo solicitar informacion adicional acerca de los riesgos o beneficios potenciales
derivados de mi participacion en =l estudic. Pusdo obitener los resuliados de mis examenes clinicos =i
los solicito. ODebo informar a kos investigadores de cualquier cambio en mi estado de salud (diarmea,
gases, womito, distensidn), tan pronte como s=a posible. He leido y entendido toda |a infermacion que
me han dado sobre mi padicipacion en 2l estudio. He tenido |3 oporunidad para discutide y hacser
preguntas. Todas las preguntas han sido respondidas a mi satisfaccion. He entendido que recibire
una copia firmada de este consentimisnto informado. i usted fiene preguntas sobre 2l estudio, pusde
ponerse en contacto con ks Dra. Aurora Elizabeth Samralde Zuhiga al teléfono: 54370000 ext 2234, 5
usted fiene pregunias sobre sus derschos como parbcipante en el estudio, problemas,
prencupaciones o preguntas, obtener informacion, y offecer informacion puede hablar con &
coordinador dal Comité de Efica de Investigacion de INCMNSZ: Dr. Aruro Galindo Fraga al teléfono
54870000 axt B101.

Mormbre del Paricipanta Firma del Participants Facha

Cologus =u huesls digital si no sabe escribir

Mombre del representants legal Firma del representante legal Fecha
{si aplica)
MNombre del Investigador Firma del Investigadaor Fecha

que explicd el documento
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Mombre del Testigo 1 Firma del Testige 1 Fecha
Relacion con el participante:
Diraccion:
Mombre del Testigo 2 Firrna del Testigo 2 Facha
Diraccion:

Relacion que gusrda con & paricipante:

Lugar y Fecha:

{El presents documento es original y consta de & paginas)
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3) Algoritmo para la realizacién del MECV-V

Inicio
5 __________
l ml :
v
©
S = Deglucién segura — - ----- > Alteracion
T © g Burd o T ml seguridad i
T 51 | 1
S 3 T
wn C 1 :
> 20ml «-------- ! |
1
1
1
1
1
5 l
l ml ': I
e} |
[1°] ‘s 1
© X _— Alt
C 5 Deglucion segura - - > era.cmn___’,
u01 ‘5 +— ml seguridad !
o T
n =
=

Alteracion
seguridad ~

Deglucion segura 1
|
|
v

» Fin de la exploracion

Algoritmo para la realizacion del Método de Exploracion Clinica Volumen-Viscosidad (MECV-V) por
Clavé P (14).
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4) Prueba Clinica MECV-V

Servicio de Nutriologia Clinica

[ ]
Dia Mes Ano

| METODO EXPLORACION CLINICA VOLUMEN - VISCOSIDAD |

SATURACION BASAL

| VISCOSIDAD | | NECTAR | | LIQUIDO | | PUDDING |

| VOLUMEN || 5ml | 10ml ‘ 20ml || 5ml ‘ 10ml | 20ml || 5ml ‘ 10ml | 20ml |

| ALTERACIONES O SIGNOS DE SEGURIDAD |

CAMBIO DE VOZ

DESATURACION DE OXIGENO

TOS

ALTERACIONES O SIGNOS DE EFICACIA

SELLO LABIAL

RESIDUOS ORALES

DEGLUCION FRACCIONADA

RESIDUOS FARINGEOS

INGESTA FLUIDOS RECOMENDADA

VISCOSIDAD | | LIQUIDO | | NECTAR | | PUDDING

VOLUMEN | | BAJO | | MEDIO | | ALTO
EVALUACION FINAL: Paciente-------- disfagia orofaringea ---------- alteracion de la y de ladeglucién.
RECOMENDACIONES: La administracién de fluidos deberéa realizarse a viscosidad------------==-=====ceeomeeeev volumen
¢El paciente presenta disfagia orofaringea? Si[] No []
¢El paciente tiene alterada la eficacia de la deglucién? Si[] Nol[]
¢El paciente tiene alterada la seguridad de la deglucién? Si[] No[]
Alteracion de la fase oral Si[] Nol[]

Alteracion de la fase faringea Si[] No []
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5) Tamiz EAT-10

Responda cada pregunta escriblendo en el recuadro el nimero de puntos.
¢Hasta que punto usted percibe los siguientes problemas?

1 Mi problema para tragar me ha llevado a perder peso 6 Tragar es doloroso

(1] = ningun problema ? = ningun problema
2 2
3 3
4 = es un problema serio 4 = es un problema serio
2 mi problema para tragar interfiere con 7 El placer de comer se ve afectado por
mi capacidad para comer fuera de casa mi problema para tragar
0 = ningun problema 0 = ningln problema
1 1
2 2
: : ]
4 = es un problema serio 4 = es un problema serio
3 Tragar liguidos me supone un esfuerzo extra 8 cuando irago, la comida se pega en mi
garganta

0 = ningun problema
1 ? = ningun problema

2
3 2
4 = es un problema serio 3 D
4 = es un problema serio

4 Tragar sélidos me supone un esfuerzo exira 9 Toso cuando como
0 = ningun problema 0 = ningdn problema
1 1
2 2
a : (]
4 = es un problema serio 4 = es un problema serio

5 Tragar pastillas me supone un esfuerzo extra 10 Tragar es esiresante
0 = ningun problema 0 = ningdn problema
1 1
2 2
: : ]
4 = es un problema serio 4 = es un problema serio

A. PUNTUACION

Sume el ndmero de puntos y escriba la puntuacion total en los recuadros. D |:
Puntuacién total (maximo 40 puntos)

C. QUE HACER AHORA

Si la puntuacion total gue obtuvo es mayor o igual a 3, usted puede presentar problemas para tragar de manera
eficaz y segura. Le recomendamos que comparta los resultados del EAT-10 con su médico.

Relerencia: Balafsky et al. Vialdity and Reliahiity of the Eafing Assessment Tool (EAT-10). Annals of Otology Rhinology & Laryngology. 2008; 117 (12):019-24.
Burgos R, et al. Traducoon v validaciin de la version en espanol de k8 escala EAT-10 para despisiale de i disiaga. Congreso Nacional SENPE 2011.
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6) Hoja de recoleccion de datos

Servicio de Nutriologia C

linica

“Factotres asociados a la recuperacién de la deglucién en pacientes con Disfagia Orofaringea
secundaria a Evento Vascular Cerebral”

Registro: |

[ Folio: |

Q [ Nivel socioeconémico:

Datos Generales del Paciente

MNombre: Fecha ingreso:
Fecha de Nacimiento: | Edod: afos Fecha egreso:
Estado civl: ( ) Sclfere () Casado Ofro: Telefono:
Escolaridad: Qcupacién:
Vivienda: () Sclo [ ) Familicr Oftro:
Cuidador primario: () Sl [ ) NO Tipo: Escolaridad:
Evaludcién Neurolégica
Diagnéstico:
E. Glasgow: | NIHss: ICH:
Complicaciones Intfrahospitalarias:
[ )intubacion [ Ul [ INeumonia Oftras:
Historia Clinica
Antecedentes personales patolégicos:
[ JEVC [ JHAS | DM [ JIAM  { )DLP [ JFA el Otra:
Medicamentos:
Tamizajes Iniciales
Deglucién
EAT-10 previo MECV-V Trago de Bario Bucal
Puntos: Viscosidad: [ sl [ JNO Fiezas denfales: { )SI ( JNO
[ ) Sinriesgo DO Volumen: Fecha: Protesis dental: | )81 { JNO
| ) Riesgo DO
Nutricién

NRS-2002 MNA Tipo de alimentacién Via de alimentacién actual:
Puntos: Puntos: previa ( )Oral
[ ) Sinriesgo DN { YNormal ( )Papillas [ )Enferal
| ) Riesgo DN { )JRiesgo DN [ JAlimentos solidos Tipo ﬁ‘é sonda:

( )Desnufricién : %LJEG
Funcionalidad Puntos: | )Dependiente [ }JIndependiente

Indicadores dietéticos

Indicador/Fecha

Kcal tot/dia

Keallkg

Proteincs g/dia

Proteincs g/kg

Liquidos fot/dia

ml‘kg

% HC

% PT

% LP
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Servicio de Nutriologia Clinica
“Factores asociados a la recuperacion de la deglucion en pacientes con Disfagia Orofaringea
secundaria a Evento Vascular Cerebral”

Indicadores bioquimicos

Indicador/Fecha

Al (g/cl)

Gluc(mg/dL}

BUN {mg/dL}

Creat (mg/dL)

CT (mg/dlL)

TG (mg/dL}

Indicadores Anfropométricos

Indicador/Fecha

Talla {cm)

Peso (kg)

IMC (kg/m?)

CMB (cm)

CP (cm)

Pruebas de funcionalidad

Dinamomeftria (kg)

Barthel (Puntes)

Composicién corporal

Resistencia (R)

Reactancic (Xc)

R/H

Xc/H

Angulo ce fase

Cucdrante

Hidrotacion

Percentil

Grdafica RXc Mujeres

70 A
| Females

icono |Fecha

Xe/H, Ohmim

0 e sy : o — 1
] 100 200 300 400 500 600 7C
R/H, Ohmim




Servicio de Nutriologia Clinica
“Factores asociados a la recuperacion de la deglucion en pacientes con Disfagia Orofaringea
secundaria a Evento Vascular Cerebral”

Nivel Socioeconémico: | [ Registro: |

[ Folio: |

Datos Generales del Paciente

Nombre: Fecha ingresc:
Fecha de Nacimienfo: | Edaod: cfios Fecha egreso:
Estado civl: ( ) Sclterc () Casado Oftro: Teléfono:
Escolaridad: Ocupacion:
Vivienda: |} Sclo () Familicr Oftro:
Cuidador primario: { ) Sl [ ) NO Tipe: Escolaridad:
Evaluacién Neuroldgica
Diagnéstico:
E. Glasgow: | NiHss: ICH:
Complicaciones Intfrahospitalarias:
[ )Jintubacion [ jum [ JNeumonia Ofras:
Historia Clinica
Antecedentes personales patolégicos:
[ JEWC [ JHAS [ )DM [ )JAM  { |DLP [ JFA [ )Cl Ofra:
Medicamentos:
Tamizajes Iniciales
Deglucion
EAT-10 previo MECV-V Trago de Bario Bucal
Puntos: Viscosidad: [ )8l [ JNO Piezcs dentales: | )81 ( JNO
[ ) Sinriesgo DO Volumen: Fecha: Protfesis dental: { JSI [ JNO
[ ) Riesgo DO
Nutricién

NRS-2002 MNA Tipo de dlimentacién Via de dlimentacién actual:
Puntos: Puntos: previa ( )Oral
[ ) Sinriesgo DN ( YNormal ( )Papillas [ )Enteral
| ) Riesgo DN { JRiesgo DN [ JAlimentos solidos :'p)?\gé sonda:

( )Desnutricion ( IPEG
Funcionalidad Puntos: | )Dependiente [ }JIndependiente

Indicadores dietéticos

Indicador/Fecha

Kcal tot/dia

Kcal/kg

Proteihcs g/dia

Proteincs g/kg

Liguidos fol/dia

ml‘kg

% HC

% PT

%LP
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Servicio de Nutriologia Clinica
“Factores asociados a la recuperacion de la deglucion en pacientes con Disfagia Orofaringea
secundaria a Evento Vascular Cerebral”

Indicadores bioquimicos

Indicador/Fecha

Aloy (g/cl)

Gluc(mg/dL)

BUN {mg/dL)

Creat (mg/dL)

CT (mg/dlL)

TG (mg/dL}

Indicadores Anfropométricos

Indicador/Fecha

Talla {cm)

Peso (kg)

IMC (kg/m?)

CMB (cm)

CP (cm)

Pruebas de funcionalidad

Dinamomeftria (kg)

Barthel (Puntes)

Composicién corporal

Resistencia (R)

Reactancic (Xc)

R/H
Xc/H
Angulo ce fase
Cucdrante
Hidrotocion
Percentil
Grdafica RXc Hombres
70
1 Males
60 4 fcono [Fecha
] >
e 50 + # e
= ] TN
£ a0 1 (L7
o 1 ~
- 30 g
] J
> 90 4
10
[n] T T T T T T T T T T T 1
0 100 200 300 400 S00 600 7C

R/H, Ohm/m
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7) Tamiz NRS 2002

Tamizaje de Riesgo Nutricional (NRS 2002).

[FECHA: || ALIMENTACION

NSTITUTO NACIONAL Dt DATOS DE
CIENCIAS MEDICAS EGRESO | ALTA DEF | uTi | vo | cOMP | NET | NPT
SALVADOR ZUBIRAN

Nombre:

Registro: Fecha: Cama:

Peso habitual: Kg Peso actual: Kg Peso ideal: Kg

Edad afnos Estatura: m IMC: Kg/m?’

% Pérdida de peso: En cuanto tiempo: % de la ingesta habitual:

Diagnéstico de ingreso:

Evaluacion inicial
Si No

Por favor responda las siguientes pregunitas

i El paciente tiene un IMC <20.5 Kg/m“?

¢ Ha perdido peso en los ultimos 3 meses?

¢ Hay reduccion en la ingesta de alimentos en la Ultima semana?

¢ El paciente se encuentra grave?

Evaluacion final

Deterioro Reduccién Severidad Incremento de
del estado Pérdida de peso . de la L
i e mgesta requerlmlentos
de nutricion enfermedad
Ausente Ausente Regquerimientos nutricionales
0 Sin pérdida de peso Ingesta normal 0 normales
Fractura de cadera;
Leve 9075 % del L enfermedades croénicas con
consumo eve e
1 Mayor al 5% en O habitual dltima 1 complicaciones agudas:
3 meses semana DM2, EPOC, Cirrosis, Cancer,
Hemodialisis crénica
>5% en 2 meses o 25-60% de la Cirugia abdominal mayor,
Moderad Moderad
oderado IMC: 18.5-20.5 y ingesta oderado EVC, neumonia  severa,
2 deterioro del estado O habitualen la 2 neoplasias hematoldgicas
general. Ultima semana (leucemia, linfoma, mieloma).
>5% en 1 mes 0 >15% 0-25% dela Traumatismo
severo en 3 meses o IMC ingesta Severo craneoencefélico, trasplante
3 <18.5, y deterioro del 0 habitual en la 3 de MO, pacientes de UTI
estado general. Ultima semana (APACHE >10)
Puntos + Puntos
Si el paciente tiene 270 afios se agrega 1 punto. TOTAL= PUNTOS

23: EXISTE RIESGO NUTRICIONAL y debe iniciar un plan de tratamiento nutricio.
<3: Reevaluaciones semanales. Puede utilizarse de forma preventiva si se prevé deterioro.

Presente [ Ausente [

Servicio asignado:

Riesgo nutricional:

Elaboro:

Observaciones: Firma adscrito:




8) BIVA

70 - Hidratacion
0 = Normal
80 - . 1 = Sobre Hidratado
T 4 2 = Deshidratado
50 - 1 ] 2
2 = — Cuadrantes
E 1{{ 2 T _
E 40 - - 3 1 = Atleta
E h T 0 2 = Delgado
;{3:- 30 - e = 4 3 = Obe=zo
< - - ~— 4 = Caguexia
20 4 1
Percentiles
— 5% e ance
10 - — T5% toderance 1=50
— Gl solprance
2=75
n T L r r T L] T L] L " T 1 Li 1 3 = 55
0 100 200 300 400 500 600 VOO 4= 205%
R/H, Ohm/m
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