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Resumen

Introduccién: En la actualidad se cuenta con poca evidencia sobre las dietas modificadas
en consistencia y viscosidad sobre el efecto en mortalidad y neumonias por aspiraciéon a
largo plazo y en consecuencia poca estandarizacion en este tipo de intervenciones en
pacientes adultos mayores con disfagia orofaringea (DO). Debido a esto el objetivo de
esta investigacion fue evaluar el efecto de una dieta modificada en textura y viscosidad
de los alimentos sobre el prondstico de en pacientes geriatricos con DO comparado contra

el tratamiento nutricional habitual que reciben en el INCMNSZ.

Metodologia: Se tratdé de un ensayo clinico aleatorizado. se incluyeron a pacientes con
edad de 60 afios y mas, ambos sexos, que contaran con cuidador primario y diagndstico
confirmado de disfagia. Para el grupo de intervencion se disefi¢ una dieta con volumen y
viscosidad (néctar y pudding) medida en los platillos con la ayuda de un espesante
comercial. Se disefaron 70 platillos en las diferentes consistencias y se desarroll6 un
recetario, video y menus para pacientes. Se realizé un seguimiento de 12 meses para

evaluar la incidencia de neumonias por aspiracion y mortalidad por cualquier causa.

Resultados: Se incluyeron a 50 participantes por grupo la media de edad fue de 76 afos
en ambos grupos. En el grupo de intervencion el consumo de proteina fue mayor (1.3 £0.60
vs 1.9 +0.68 g/kg/dia, p<0.001), asi como la fuerza de prensién (17 9.0 vs 22 +9.9 kg,
p=0.001) y en el AF° (4.8 £1.5 vs 5.5 1.2 °, p=0.001). En el grupo de intervencién se tuvo
un total de n=8 (12%) defunciones comparado con el grupo control con n=18 (29%)
defunciones hasta el tiempo de seguimiento con diferencias estadisticamente significativas
(log rank=0.01). Se presentaron un total de n=5 (7.9%) eventos de neumonia por aspiracion
en el grupo de intervencién comparado con n=10 (16.1%) eventos en el grupo control a los
12 meses de seguimiento. El AF° se asocié con una menor mortalidad a los 12 meses de
seguimiento [HR=0.69 (IC95% 0.52-0.91)].

Conclusiones: La dieta modificada en consistencia y viscosidad acorde a la severidad de
la DO se asocio con una disminucion en la mortalidad de 17% en el grupo de intervencion
comparado con el grupo control. Con una tendencia en el nimero de eventos de neumonia

por aspiracion.



Marco tedrico

La deglucion se conoce como la funcion de pasar alimentos y bebidas a
través de la cavidad oral, la faringe y el es6fago hacia el estbmago a un ritmo y
velocidad apropiadas (1). Cualquier alteracion que dificulte este paso de alimentos
y bebidas se le puede definir como disfagia, la cual puede estar ocasionada por
alteraciones estructurales que dificultan el transporte del bolo o bien por alteraciones
funcionales que pueden afectar la formacion y manejo del bolo en la boca; a la
secuencia del reflejo deglutorio y la apertura del esfinter esofagico superior (2).
Desde el punto de vista anatomico se clasifica a la disfagia en orofaringea y
esofagica. La disfagia orofaringea (DO) engloba las alteraciones en las primeras
cuatro fases de la deglucion de origen oral, faringeo, laringeo y del esfinter
esofagico superior; la disfagia esofagica se refiere a las alteraciones en el eséfago
superior, el cuerpo esofagico y el esfinter esofagico inferior; y es producida
generalmente por causas mecanicas como alguna obstruccidon, traumatismo o

inflamacion (3).

La prevalencia de la DO varia dependiendo la etiologia y el grupo de edad,
la poblacién de pacientes con mayor riesgo son los adultos mayores y los pacientes
con alteraciones neurolégicas o enfermedades neurodegenerativas (Tabla 1). Se ha
documentado en la literatura, que la DO afecta entre 30-40% de la poblacion de 65
afnos y mas, reconociéndose cada vez mas su importancia clinica, funcional y social
en los adultos mayores. De acuerdo a una revision realizada recientemente, la
prevalencia de DO aumenta significativamente en pacientes con alteraciones o
enfermedades neuroldgicas presentandose entre 25-81% de los pacientes que han
sufrido un evento vascular cerebral (EVC) en un rango de edad de 56 a 79 afios. En
el caso de pacientes con enfermedad de Alzheimer entre 7-84% (rango de edad de
68 a 79 anos), en enfermedad de Parkinson 15-82% (61 a 75 anos de edad), en la
demencia frontotemporal del 19-84% de los pacientes (61 a 80 afios), en la
esclerosis multiple se presenta entre 24-34% (24-34 anos de edad), en esclerosis



lateral amiotréfica (ELA) 47-86% con un promedio de edad de aparicion de 65 afos

(1).

En cuanto a las causas inmunologicas la DO tiene una prevalencia mayor en
miopatias inflamatorias, presentandose con mayor frecuencia (65-86%) en los
pacientes con miositis, polimiositis entre 30-60% y en el caso de dermatomiositis
entre 18-20% de los afectados por esta patologia. En pacientes con sindrome de
Sjogren se ha reportado una prevalencia de 65% de manera general. Respecto a
las causas oncolodgicas, la prevalencia de DO en pacientes con cancer de cabeza y
cuello se presenta entre 9.2- 67% de los pacientes antes del tratamiento oncolégico,
y esta prevalencia aumenta entre 23-100% en pacientes después del tratamiento
oncolégico. En pacientes con alteraciones de la glandula tiroides (hipotiroidismo,
hipertiroidismo) la DO se presenta en el 39% de los pacientes (4). La DO es una
condicion altamente prevalente como se menciond anteriormente, aunque hay
variaciones en la prevalencia de la enfermedad en la misma poblacién de estudio,

probablemente por el método que se utilice para su diagnaostico.

Tabla 1. Prevalencia de la DO en diferentes poblaciones de estudio.

Poblacién de estudio Método de evaluacién Prevalencia (%)

Adultos mayores

Comunidad abierta Tamiz (cuestionario) 11.4 - 33.7
Prueba clinica 23

Hospitalizados No especificado / prueba 294 - 47
clinica

Hospitalizados con diagnostico | Prueba clinica 55-91.7

de NACS

Institucionalizados Exploracion instrumental 75

EVC (fase aguda) Tamiz (cuestionario) 37 —45
Prueba clinica 51-55
Exploracién instrumental 64 —78

EVC (fase de cronica) Prueba clinica 25-45
Exploracién instrumental 40 - 81

Enfermedades neurodegenerativas

Enfermedad de Parkinson Reportado por el paciente | 35
Exploracién instrumental 82

Enfermedad de Alzheimer Exploracién instrumental 57 — 84

Demencia Reportado por el cuidador | 19 — 30




Exploracién instrumental 57— 84
Esclerosis multiple Tamiz (cuestionario) 24
Exploracién instrumental 34.3
Esclerosis lateral amiotrofica Prueba clinica e 47 — 86
instrumental

NACS: neumonia asociada a cuidados de la salud; EVC: evento vascular cerebral.
Referencia: (Clavé, 2015)

Diagnéstico.

El objetivo de la deglucidén es la nutricion adecuada del individuo y tiene dos
caracteristicas fundamentales: la eficacia y seguridad, |a eficacia de la deglucién se
refiere a la posibilidad de ingerir la totalidad de las calorias y liquidos necesarios
para mantener una adecuada alimentacion e hidratacién y la seguridad de la
deglucioén se refiere a la posibilidad de ingerir los liquidos y las calorias necesarias
sin que se produzcan complicaciones respiratorias como aspiraciones hacia la via
aérea (3).

El objetivo entonces de las pruebas diagnésticas de la DO es evaluar:
a) La eficacia o capacidad de transporte de la deglucién.

b) La seguridad de la deglucion o posibilidad de que se produzcan aspiraciones a la

via respiratoria.

Para el estudio de la deglucion se cuenta con dos grupos de métodos
diagnéstico: los métodos clinicos (historia clinica y pruebas clinicas) que se utilizan
como meétodos de tamiz inicial y las exploraciones complementarias especificas:
videofluoroscopia (VFS) y fibroendoscopia de la degluciéon (FEES) que permiten
estudiar la fisiopatologia de la disfagia en cada paciente.

La sospecha de disfagia debe plantearse en pacientes que refieren sintomas
diversos como tos o atragantamiento al comer, los cuales indican que muy
probablemente el paciente esta teniendo una aspiracion. La voz humeda es
indicativa de secreciones en la glotis que pueden producir penetracion y aspiracion
de las mismas. Otros pacientes refieren dificultades para hacer progresar el bolo
por la faringe o sensacion de residuo en la garganta y necesidad de realizar varias



degluciones, todos ellos son sintomas de hipomotilidad faringea. Las degluciones
fraccionadas, la pérdida de peso progresiva, la necesidad de alargar el tiempo de
las comidas o evitar determinados alimentos son sintomas de alteracion en la
eficacia de la deglucion y de riesgo de desnutricion. A pesar de que el paciente no
refiera tos al comer, las infecciones respiratorias repetidas son datos que indican
sospecha de DO, ya que hasta el 40% de las aspiraciones son silentes en los

enfermos neuroldgicos(3).

Tamiz inicial.

En cualquier paciente que se sospeche la existencia de DO
independientemente de la etiologia, esta indicado realizar un tamiz después
de la historia clinica y antes de cualquier otro procedimiento diagndstico. Una
herramienta validada contra el estandar de oro que es la VFS, para el
diagnéstico clinico de la disfagia es el cuestionario Eating Assessment Tool-
10 (EAT-10) (5) que se conforma por 10 preguntas las cuales son
autoadministradas, con un puntaje de 0 a 4 cada una. Es facil, sencillo y
reproducible. EI maximo son 40 puntos, pero con 3 o0 mas ya se sospecha
que el paciente presenta algun sintoma relacionado con la disfagia y debe

ser estudiado con mas profundidad.

Aunque esta herramienta de tamiz fue disefiada en inglés, fue
traducida y validada al espafol por Burgos y cols, presentando una alta
comprension por los participantes, asi como confiabilidad y consistencia
interna (alfa de Cronbach 0,87). Como unica limitacion se debe considerar
que no es una herramienta adecuada para la evaluacion de la disfagia en
pacientes con deterioro cognitivo, ya que se requiere de la colaboracién del
paciente y de que éste pueda comunicar los sintomas sobre los que se le
interroga (6).

Prueba clinica.




El Método de Exploracion Clinica Volumen-Viscosidad (MECV-V) es
un método clinico que permite identificar precozmente a los pacientes con
DO, y por tanto con riesgo de presentar alteraciones de la eficacia y
seguridad de la deglucion. Esta prueba clinica se basa en el hecho que en
los pacientes con disfagia neurogénica la disminucion del volumen del bolo y
el aumento de la viscosidad mejoran la seguridad de la deglucion. Por este
motivo en pacientes con disfagia neurogénica o asociada a la edad o con
deglucién retardada, la prevalencia de penetraciones y aspiraciones es
maxima con los liquidos claros, disminuyendo con la textura néctar y
pudding. Para definir los diferentes tipos de viscosidades se utilizan las
unidades llamadas centipoises (cP), clasificando a una consistencia néctar
con una viscosidad de 51 a 350 cP y una consistencia pudding con una
viscosidad mayor a 1,750 cP (7).

La exploracién clinica de la deglucidn se realiza mediante bolos de 5-
20 ml y diferentes viscosidades (Figura 1). Este método clinico permite
identificar signos que afectan a la eficacia de la deglucion (sello labial,
residuos orales, deglucidn fraccionada y residuos faringeos) y signos que
afectan a la seguridad de la deglucion (tos relacionada con la deglucion, voz
huameda o afona, disminucion de la saturacion de oxigeno = 3% registrada
mediante un pulsioximetro) con una sensibilidad superior al 90% y ademas,
permite seleccionar el volumen y viscosidad del bolo mas seguro y eficaz

para cada paciente (8).
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Figura 1. Método de exploracion clinica volumen-viscosidad (MECV-V) propuesto por Clavé y cols.

Estudios radiolégicos.

La VFS permite estudiar la fisiopatologia de la disfagia en cada paciente. Es
una técnica radioldgica dinamica que obtiene una secuencia en perfil lateral y
anteroposterior de la deglucion de un contraste hidrosoluble. Actualmente se
considera el estandar de oro para el diagnostico de la DO (8). Los objetivos de la
VFS son objetivar los signos de seguridad y la eficacia de cada fase de la deglucion,
evaluar la eficacia de los tratamientos y cuantificar la respuesta motora orofaringea.

La VFS permite identificar a los pacientes con aspiraciones silentes que estan
en riesgo elevado de presentar una neumonia aspirativa. La VFS se considera el
método mas completo y directo para el diagndstico funcional de la deglucion, pero
no esta exento de limitaciones. De acuerdo a The Agency for Healthcare Research



and Quality (AHRQ) menciona que un alto porcentaje de pacientes con DO la VFS
no se puede realizar por razones a veces no inherentes a la prueba, sino
secundarias a complicaciones sanitarias: inmovilidad, infecciones, escaso nivel de
alerta, etc (9). Ademas, una de las mayores limitaciones reportadas es el elevado
costo de la prueba diagnostica (10).

En comparacién con el estandar de oro (VFS), la prueba clinica de MECV-V
presenta sensibilidad de 0.94 y 0.88 de especificidad para la diagnéstico de DOF;
mientras que para la deteccion de aspiraciones ha presentado 0.91 de sensibilidad
y 0.28 de especificidad lo cual ofrece en la practica clinica una excelente opcion
para el diagndstico y manejo de la DO a comparacion con otras pruebas clinicas
gue solo utilizan liquidos a un volumen alto o bien sin el uso del oximetro, siendo
también una prueba de diagndstico menos costosa con respecto a los examenes

radiolégicos y aplicandose a diferentes tipos de poblaciones (11).

Relevancia clinica de la DO en los adultos mayores.

La trascendencia clinica de la DO resulta en dos grandes complicaciones
sobre la deglucion, afectando la eficacia y la seguridad de la misma, que pueden
conducir a mayor morbilidad y mortalidad en el paciente geriatrico, Figura 2 (Ortega
2014). Las complicaciones derivan por un lado de una deglucién ineficaz motivo por
el cual el paciente puede presentar deterioro en el estado de nutricibn con una
menor ingesta oral de alimentos y liquidos causando desnutricion y deshidratacion
con una prevalencia de estos desequilibrios entre 25 a 75% (12); por otro lado una
deglucién poco segura que requiere un mayor tiempo en la preparacion oral del
bolo, dejando residuos en la boca y faringe que conlleva a aspiraciones
traqueobronquiales que en el 50% de los casos genera neumonia por aspiracion
con una mortalidad tan alta hasta en un 50%(3). El efecto de la DO en la salud de

las personas mayores es tan alto como el de otras enfermedades cronicas como las
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enfermedades metabdlicas y cardiovasculares o algunos tipos de neoplasias
(Clave, 2015).

Pacientes geriatricos con alteraciones neuroldgicas,
alteraciones mecénicas en cabeza y cuello

P Colonizacion orofaringea
Xerostomia bacteriana
—
J Disfagia Orofaringea {
- Respuesta neuronal
Debilidad muscular
lenta
Alteracion en la eficaciade la deglucion Alteracion en la seguridad de la deglucion Infecciones
Alteracion en la propulsion del bolo Alteracion en la propulsion del bolo respiratorias
Deshidratacion Aspiraciones \
, ' ! ,
- - Neumonias por
Hipovolemia: Inflamacién crénica Sarcopenia Alteracion en la aspiracién
-LRA funcién muscular
-Cardiovascular respiratoria
-Neurolégico
Sx de Fragilidad Readmisiones

Dependencia, ulceras por presion,
Institucionalizacién inmunosupresion, infecciones oportunistas, Mortalidad
comorbilidad

Nat. Rev. Gastroenterol. Hepatol. 2015; 49

Figura 2. Fisiopatologia de las complicaciones clinicas y nutricionales de la DOF en el
adulto mayor.

Recientemente la Sociedad Europea de Trastornos de la Deglucion
(European Society for Swallowing Disorders) declar6 a la DO como un sindrome
geriatrico, esto debido a su alta prevalencia entre los adultos mayores, su asociacion
con varias comorbilidades y mal prondstico, por lo que necesita de un enfoque
multidimensional para ser tratada (13). El término Sindrome Geriatrico se define
como “el conjunto de condiciones clinicas en las personas adultas mayores que no
encajan en las categorias de enfermedad, pero son altamente prevalentes en el
adulto mayor, son multifactoriales, estan asociadas con multiples comorbilidades,
desenlaces negativos y soOlo son tratables cuando se utiliza un enfoque
multidimensional” (14). Los primeros cuatro sindromes geriatricos en ser

reconocidos y definidos fueron inmovilidad, inestabilidad, incontinencia y deterioro
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intelectual, recientemente se agregaron a estos sindromes la sarcopenia y la

fragilidad.

Los sindromes geriatricos tienen un impacto en el prondstico de los adultos
mayores; en el caso de la DO, una reciente investigacion demostré su asociacion
con una mayor mortalidad a 30 dias (RR 3.28 IC95% 1.13-9.50) y a un afo del
egreso hospitalario (RR:3.42 1C95% 1.64-7.11) (Cabre, 2010). Otro estudio reciente
relaciono la DO con la institucionalizacién y la mortalidad a 1 afo en pacientes de
70 anos y mas al egreso en un hospital de cuidados agudos geriatricos (RR 1.68;
IC95% 1.2-2.3); de igual manera la combinacion de DO y desnutricion se asocio con
disminucién en la capacidad funcional y mayor estancia hospitalaria (en 17%, en
promedio 2 dias) (15).

Estos sindromes (geriatricos se benefician de un tratamiento
multidisciplinario. En el caso de la DO debe ser manejado por un equipo
multidisciplinario y su tratamiento debe incluir estrategias diferentes, incluyendo
enfoques compensatorios y de rehabilitacion. De acuerdo con la literatura
mencionada, la DO cumple claramente los criterios de un sindrome geriatrico y
recibe asi la atencion necesaria no soélo para el diagnodstico sino también para el
tratamiento y prevencion de sus principales complicaciones. Las intervenciones
encaminadas a reducir los factores de riesgo mejoraran la incidencia y las tasas de
gravedad de la DO (13).

Tratamiento de la DO.

Los objetivos del tratamiento de la disfagia en estos pacientes deben ser dos:
el primero, mantener y/o recuperar un estado de hidratacién y nutricion adecuado;
y el segundo, intentar prevenir las infecciones respiratorias y las neumonias por
aspiracion. Se debe buscar mantener la alimentacion via oral siempre que sea

posible para asegurar una correcta nutricién y evitar complicaciones respiratorias ya

12



mencionadas. Para ello es necesario adoptar una serie de estrategias de
tratamiento:
a) Modificaciones de textura para aumentar la viscosidad y volumen del
bolo alimenticio
b) Tratamiento rehabilitador (maniobras posturales, incremento de la
sensibilidad oral, practicas neuromusculares)
C) Alimentacion enteral (AE) total
d) En algunos casos técnicas y procedimiento quirurgicos sobre el
esfinter velopalatino, glético o el esfinter esofagico superior.

Se recomienda de manera general la disminucion del volumen del bolo y aumento
en la viscosidad para mejorar la eficacia y seguridad de la deglucion en pacientes
con DOF. La prevalencia de aspiraciones con bolos liquidos supera el 20% en
adultos mayores y pacientes neuroldgicos, reduciéndose al 10.5% con viscosidad
néctar y al 5.3% con viscosidad pudding (16). A pesar de estos datos son pocos los
estudios que hayan evaluado intervenciones nutricionales en esta patologia. En la
Tabla 3 se enumeran los estudios encontrados en la literatura que se han enfocado
a evaluar el efecto de una intervencion nutricional sobre el estado de nutricion y

complicaciones en pacientes con DOF.

La AE esta indicada en los pacientes con DOF que no puedan mantener una
alimentacion y/o hidratacién adecuada y/o cuando la deglucidn no sea segura. La
European Society of Parenteral and Enteral Nutrition (ESPEN) recomienda en los
pacientes con disfagia grave, de cualquier etiologia, la AE por sonda u ostomia, con
un grado de recomendacion A, ya que puede mejorar el estado nutricional (17). Sin
embargo, en las mismas guias se insiste en que en los pacientes con disfagia esta
via de alimentacion no ha demostrado que prevenga la neumonia por aspiracion.
En la actualidad, existe una gran controversia sobre la efectividad del tratamiento
nutricional de la DOF en la prevencidn de la desnutricion y la neumonia por

aspiracion; asi como en la recuperacion de la capacidad deglutoria, ademas son
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pocos los estudios que evaluan la efectividad de las intervenciones nutricionales en

esta patologia para prevenir o limitar sus complicaciones asociadas.

Uso de las dietas modificadas en textura y viscosidad sobre riesgo de
aspiracion e impacto en la mortalidad.

Los alimentos modificados en textura y los liquidos espesados son usados
generalmente como tratamiento de eleccion en pacientes geriatricos con DO para
reducir el riesgo de aspiraciones y neumonias por aspiracion. Los alimentos se
cortan en trozos finamente picados, se trituran o se hacen puré para compensar las
dificultades de masticacion, deglucion o fatiga y asi mejorar la seguridad de la
deglucion y evitar aspiraciones hacia via aérea (17).

Los liquidos generalmente se espesan para disminuir su velocidad de transito
a través de las fases oral y faringea de la deglucion, evitar aspiracién de alimentos
o liquidos en las vias respiratorias y mejorar el transito al eséfago. La prevalencia
de aspiraciones con bolos liquidos supera el 20% en adultos mayores y pacientes
neurolégicos, reduciéndose al 10.5% con viscosidad néctary al 5.3% con viscosidad
pudding (16). Aunque estas intervenciones estan bien establecidas y se utilizan con
frecuencia en la practica clinica, existen pocos ensayos clinicos aleatorios con
dietas estandarizadas y modificadas con textura sobre la recuperacion del estado

de nutricidn, la disminucion en el riesgo de neumonias y de mortalidad.

En la Tabla 2 se enumeran los estudios encontrados en la literatura que se
han enfocado a evaluar el efecto de una intervencién nutricional sobre el estado de

nutricion en pacientes con DO.

Tabla 2. Efecto de intervenciones nutricionales para mejorar el estado de nutricion
en pacientes con disfagia orofaringea.
Autor Estudio Pacientes Intervenciones Resultados

Reyes- n=40 pacientes | Control: Mayor peso en
Torres, >60 afos con tratamiento grupo de
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2019 DO habitual intervencion
(18) hospitalizados (alimentos en (5610 vs 60 10
Seguimiento a consistencia kg, p<0.006).
12 semanas. papilla). Mayor consumo
Experimental: de energia 'y
dieta modificada | proteinas en Gl
en consistencia | (1607 £ 578 vs
y viscosidad con | 2348 £ 820,
2 niveles (néctar | p=0.02; 77 £35
y pudding) vs 107 £ 43,
p=0.05
respectivamente)
Iwamoto | Cohorte n =70 pacientes | Se recolectaron | Los pacientes
, 2014 retrospectiv | geriatricos >60 los datos de los | que tuvieron
o} afios con DO pacientes que recuperacion de
(19) aguda. tuvieron disfagia | la deglucion
y recibieron (n=36) se asocio
intervencion con un consumo
nutricional energético mayor
mediante AE a 22 kcal/kg/dia,
para asociarla asi como mayor
con la IMC y mayor
recuperacion de | masa muscular
la deglucion, (p<0.001).
progresion a via
oral y mejoria del
estado
nutricional.
Anderse | Revision n = 16 estudios | Proveer Se debe proveer
n, 2013 | sistematica | (pacientes >18 | recomendacione | una dieta
(20) anos con DO) s basadas en modificada en

evidencia para
pacientes con
DO con el fin de
garantizar una
alimentacion
adecuaday
segura.

textura (puré o
picado) y en
viscosidad
(néctar, miel o
pudding) de los
liquidos durante
la fase aguda
para asegurar
una alimentacion
adecuaday
segura en
pacientes
geriatricos con
DO (A).
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Germain | ECA n = 15 pacientes | Control: Ingesta de
, 2006 geriatricos (>60 | tratamiento energia después
(21) anos) habitual de las 12
institucionalizad | (alimentos en semanas:
oscon DOy papilla o 611+408 kcal
pérdida de peso | alimentos de mas por dia en el
Seguimiento a facil masticacion | grupo de
12 semanas y liquidos en intervencion
viscosidad miel). | (30%)y 811169
Experimental: 3 | kcal mas por dia
niveles de en el grupo
consistencia de | control (p<0.03).
la dietay 3
niveles de
viscosidad de los
liquidos (néctar,
miel y pudding)
Who, ECA n=31 Control: 3 Ingesta de
2006 residentes comidas al dia. energia:
(22) geriatricos (>60 | Experimental: 5 | No diferencias
anos) con DO comidas al dia. | significativas
La misma entre los grupos
energia en el (1325 + 207 vs.
grupo control y 1342 £177
experimental: 2 | kcal/dia;
consistencias. p=0.565)
Foley, Cohorte n = 91 pacientes | Se observo a los | Ingesta de
2006 prospectivo | >60 afos con pacientes con energia: ingesta
(23) DO aguda post | dieta normal, mayor en
EVC dieta para pacientes con
disfagia o AE. AE que con dieta

Se observo a los
pacientes en los
dias1,7,11,14
y 21 después de
admision.

normal.
Pacientes con
dieta oral para
disfagia
consumieron
>75% de los
requerimientos.
Proteinas: la
ingesta fue
mayor con AE
que con dieta
oral para
disfagia. p<0.05
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En un estudio realizado en pacientes geriatricos institucionalizados con DO (21)
se evaluo el efecto de la modificacion de la textura de la dieta y el volumen del bolo
sobre el estado nutricional en 17 adultos mayores (82% con demencia) durante un
periodo de 12 semanas de seguimiento teniendo un impacto positivo en el estado
nutricional, con ganancia de peso de 7% y un aumento en la ingesta de energia del
33% al final del seguimiento en el grupo de intervencion concluyendo que los
pacientes con DO pueden comer mejor y tener una ganancia de peso mediante una
dieta modificada en textura, con diversas estrategias nutricionales para alcanzar sus
requerimientos nutricionales. Otro estudio de cohorte realizado por Foley y cols. en
91 pacientes geriatricos con EVC se demostro que, al recibir una dieta modificada
en consistencia, los pacientes podian lograr cubrir mas del 75% de sus
requerimientos de energia pero no en proteina, por lo que se deberia tomar en
cuenta la prescripcion de los platillos para lograr efectos en la recuperacion del
estado de nutricion del paciente (23).

Otro estudio realizado recientemente en pacientes geriatricos con DO (18) se
encontré que los sujetos intervenidos con una dieta modificada en textura y
viscosidad, con volumen controlado y rehabilitacion oral de la deglucién durante 12
semanas, aumentaron significativamente los indicadores de peso (56.2+ 10.3 vs 60
+10 kg, p<0.006) e IMC (22 +3.7 vs 23 £ 3.6 kg/m2, p<0.007), el consumo oral de
energia y proteina (1607 + 578 vs 2348 + 820, p=0.02; 77 +35 vs 107 = 43, p=0.05
respectivamente); asi mismo se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en el angulo de fase (4.4 +1.8 vs 5.5 +2.5 °, p=0.05) y funcionalidad
(18 £11 vs 21 £13 kg, p=0.01) en los sujetos del grupo de intervencién; concluyendo
que la dieta modificada en consistencia y viscosidad acorde a la severidad de la DO
mejoro el consumo oral de energia y proteina (31%) y el peso (7%) en los sujetos
intervenidos durante 12 semanas. Es importante mencionar que el numero de
pacientes también fue reducido (n=40) y el seguimiento como en muchos de los
estudios previos fue de 12 semanas; tiempo suficiente para ver resultados en
indicadores del estado de nutricion, pero se necesitaria un mayor tiempo en el

seguimiento para poder observar resultados en otros indicadores prondstico sobre
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la seguridad de la intervencion tales como neumonias por aspiracion, variable que

no se midieron en este estudio previo.

En la actualidad, existe una gran controversia sobre la efectividad del tratamiento
nutricional de la DO en la prevencion de las neumonias por aspiracion; asi como en
la mortalidad, ademas son pocos los estudios que evaluan la efectividad de las
intervenciones nutricionales en esta patologia para prevenir o limitar sus
complicaciones asociadas. En la tabla 3 se muestran algunos estudios que han

encaminado sus objetivos a la reduccion en el numero de complicaciones en estos

pacientes, asi como en el riesgo de neumonias por aspiracion y mortalidad.

Tabla 3. Efecto de intervenciones nutricionales para disminuir el riesgo de
neumonias, readmisiones y mortalidad en pacientes con disfagia orofaringea.

Pacientes

Intervenciones

Resultados

Beck, Revisién n=4ECAen Modificacion de | La evidencia es
2018 sistematica | pacientes >17 la textura de los | muy débil
(24) anos con DO alimentos y (GRADE) de
liquidos acuerdo a la
espesos para evidencia que
disminuir el evalue el efecto
riesgo de de las
neumonias y intervenciones
muerte nutricionales
sobre neumonias
o muerte, la
adherencia y
gusto del
paciente es un
factor importante
a considerar.
Diniz, ECA n =61 Consumo de Aspiraciones:
2009 cruzado pacientes entre | viscosidad El 39.3% de los
(25) 31-92 afios con | liquida (agua) pacientes
DO aguda post | comparado con | presentaron
EVC consistencia aspiraciones con
pudding para viscosidad
evaluar el riesgo | liquida (agua)
de aspiraciones. | comparado con
4.9% con
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viscosidad
pudding en los
liquidos. p<0.001

Robbins,  ECA n=392 Control: En el grupo
2008 Multicéntric | pacientes >50 maniobras control se obtuvo
(26) o} afnos con posturales para | un RR para la
Parkinson o ingerir los presencia de
Demencia liquidos y neumonias por
Seguimiento a alimentos. aspiracion de
12 semanas. Experimental: 0.84 [IC 95%,
dieta modificada | 0.49-1.45];
con liquidos p=0.53)
espesados en comparado con
nectar. el grupo de

intervencion RR
0.50 [IC 95%,

0.23-1.09j;
p=0.083
Logeman | ECA n=711 Grupo 1: Efecto de
n, 2008 cruzado pacientes de maniobras aspiraciones de
(27) Multicéntric | 50-95 afios con | posturales manera
o] Parkinson y/o Grupo 2: inmediata:
Demencia consumo de Los pacientes
liquidos presentaron
espesos en menor frecuencia
consistencia de aspiraciones
néctar con los liquidos
Grupo 3: mas espesos
consumo de (63% vs. 53%;
liquidos p=<0.0001).
espesos en
consistencia
miel.

En un ECA multicéntrico realizado por Robbins y cols. (26)392 adultos
mayores con DO para evaluar la reduccion en el neumonias por aspiracion mediante
un dieta modificada en textura y viscosidad de los alimentos en comparacion con

maniobras posturales para el consumo de liquidos, no se encontraron diferencias
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estadisticamente significativas en el riesgo relativo de neumonia por aspiracion,
presentando el grupo control un RR para la presencia de neumonias por aspiracion
de 0.84 [IC 95%, 0.49-1.45]; p=0.53) comparado con el grupo de intervencion RR
0.50 [IC 95%, 0.23-1.09]; p=0.083. Cabe mencionar que a pesar de haber tenido un
buen tamafno de muestra, incluyeron a pacientes con demencia por lo que la
intervencidon no podria tener el mismo efecto para disminuir el riesgo de aspiracion
en estos pacientes que en otro tipo de pacientes geriatricos con mayor integridad
neurologica; ademas se compardé una intervencion nutricional contra una
intervencidn de modificacion de la postura para disiminuir el riesgo de neumonias
por aspiracién que quiza no puedan ser del todo comparables al momento de la

evaluacion del efecto sino complementarias.

El efecto de las intervenciones nutricionales en la prevencién de neumonias por
aspiracion y disminucion del riesgo de mortalidad como desenlaces criticos se han
evaluado recientemente en una revision sistematica realizada por Beck y cols.
(24)donde se incluyeron 4 ensayos clinicos aleatorios en pacientes geriatricos
institucionalizados, pacientes geriatricos con EVC y pacientes con DO de etiologias
heterogéneas que tomaran como variable principal la mejoria del estado de
nutricion, en la capacidad deglutoria y mortalidad. Solo un ECA en pacientes
neurolégicos con DO (no geriatricos) reporta mortalidad a corto plazo. Se encontro
un efecto protector, pero no estadisticamente significativo para mortalidad (RR 0.91,
IC 95% 0.51-1.66) a los 3 meses de seguimiento comparando una dieta con liquidos
espesos en consistencia néctar contra el tratamiento habitual mediante una dieta

normal.

De acuerdo con lo anteriormente mencionado, concluimos que hay escasos
ensayos clinicos que hayan evaluado el uso de dietas modificadas con textura y
viscosidad para la prevencion de neumonias por aspiracion y disminucion en el
riesgo de mortalidad; ademas, es importante considerar, la adherencia y la
aceptacion por el paciente hacia este tipo de intervenciones para tener mejores

resultados en el tratamiento de pacientes con DO (24).
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Composicion corporal y fuerza muscular en pacientes con DO.

La evaluacién de la composicidén corporal en pacientes con alteraciones de
la deglucién no es evaluada frecuentemente en la practica clinica habitual; si bien
se evalua el peso y la pérdida de peso involuntaria en los pacientes con DO, otros
parametros e indicadores del analisis de la composicion corporal sobre el prondstico
en estos pacientes son poco estudiados. La bioimpedancia eléctrica (BIE) es una
técnica de la evualcion de la composicion corporal mas accesible y viable en la

practica clinica habitual en diversas poblaciones de pacientes.

Sabemos que el cuerpo humano esta constituido por células que forman
tejidos y por fluidos extracelulares, componentes que se distribuyen de tal forma
que permiten la conduccion de una corriente eléctrica en grados diferentes a traves
del cuerpo. Este método asume que el cuerpo humano es un conductor isétropo
cilindrico, por lo que habra que establecer que la resistencia de un material
homogéneo es directamente proporcional a su area e inversamente proporcional a
su longitud (28) .

El método BIE se basa en la medicion de la impedancia (Z), que es un
indicador que permite evaluar la cantidad de corriente eléctrica que se detiene al
cruzar los tejidos del cuerpo; ésta se divide en dos componentes importantes que
son la resistencia y la reactancia. La resistencia (R) se define como la oposicién de
un fluido a una corriente alterna, a través de las soluciones intra y extracelulares. La
reactancia (Xc) es la capacidad de un componente del cuerpo humano que opone
el paso de una corriente causada por un conductor, y esta involucrando la polaridad
de las membranas celulares. La R constituye el 95% de la impedancia y es
inversamente proporcional al contenido de liquidos y electrolitos, mientras que la Xc
conforma el 5% restante y mide la conductividad de las membranas celulares. Los
valores de R y Xc permiten obtener a través de diversas ecuaciones de prediccion,
la masa libre de grasa (MLG), agua corporal total (ACT) y masa grasa (MG) (29,30).
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El angulo de fase (AF°) es conocido como el arco tangente entre la
resistencia y la reactancia en un circuito en serie o paralelo. Representa la masa
celular de un individuo, aunque también puede indicar la funcion de la membrana si
se asocia a mediciones de agua intra/extracelular. Se ha encontrado que el AF° es
un indicador para el diagnostico y prondstico clinico de la desnutricion, ambos
asociados con cambios en la integridad de la membrana celular y las alteraciones
del balance de liquido. Se ha reportado en la literatura que en pacientes desnutridos
al aumentar un grado su angulo de fase muestra un aumento de su probabilidad de
sobrevivir de hasta un 29%, asi como un angulo <4.5 se asocia significativamente
con hasta 25% mas riesgo de morir (29-31). En un estudio previo realizado por
Ramos-Vazquez y cols.(32) se demostré que a mayor severidad de la DO, el AF es
menor medida por BIE. En el grupo de pacientes con DO severa y AE total el AF
fue menor comparado con el grupo de pacientes con DO leve y dieta modificada en
consistencias (3.7° £ 0.9 vs 4.6 + 1.1, respectivamente; valor p = 0.005).

Por otro lado, la fuerza de prension mediante dinamometria es una medicion
antropomeétrica usada para la estimar la funcién del musculo en pacientes sanos,
ademas puede evaluar el estado de nutricibn, cambios o limitaciones en la
funcionalidad, discapacidad y sobrevida en poblacion adulta. La fuerza de prension
de mano, refleja la fuerza maxima derivada de contracciones intrinsecas vy
extrinsecas de los musculos que permiten la flexion articulaciones manuales (33).
La fuerza de prension de mano, es una técnica no invasiva, economica, rapida y
portatil que mide la fuerza de presion muscular y los cambios en la funcién muscular
de manera mas rapida que por medio de otros métodos. Considerada ademas como
mejor predictor en desenlaces clinicos, en comparacion a la masa muscular medida
en condiciones estandar y comparada con poblacién de referencia. Se conoce que
los principales factores asociados con la fuerza de prension son edad, sexo, altura,
circunferencia de brazo y consumo energético (34).
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Planteamiento del problema

La DO es una patologia prevalente en pacientes geriatricos y sobre todo en
aquellos con enfermedades neurologicas presentandose en un 40 a 80% en esta
poblacidn. Esta alteracion en la deglucién genera una incapacidad para mantener
un correcto estado de nutricion e hidratacion aunado a riesgo de aspiraciones
traqueobraquiales de alimentos tanto sélidos como liquidos que en el 50% de los
casos desencadenan en neumonias por aspiracion aumentando el riesgo de

desenlaces negativos como fragilidad, dependencia y aumento en la mortalidad.

El uso de las dietas modificadas en consistencia y viscosidad es una practica
clinica habitual como tratamiento a la DO y se ha incrementado su uso de forma
importante en los ultimos afios con la finalidad de disminuir el riesgo de penetracién
y aspiracion de particulas de alimentos sélidos o liquidos hacia la via aérea y con
ello disminuir el riesgo de neumonias por aspiracion que incrementan el riesgo de
mortalidad hasta en un 50% en los pacientes ingresados a hospitalizacion con este
diagnostico. Este tipo de dietas modificadas en consistencia y viscosidad de los
alimentos son utilizadas en un 25 a 30% de adultos mayores institucionalizados y
30 a 45% de los pacientes adultos mayores que se encuentran hospitalizados. El
problema con la prescripcion de estas dietas es la variabilidad en la consistencia de
los alimentos y liquidos, siendo dietas no estandarizadas ni controladas.

Por lo que en la presente investigacion tiene la finalidad de otorgar una dieta
con alimentos modificados en consistencia y viscosidad (medida con exactitud) con
un aporte de calorias y de proteinas adecuada a los requerimientos del paciente
geriatrico y una indicacion precisa del volumen del bolo de acuerdo con su
capacidad para evaluar el efecto en la disminucién en el riesgo de neumonias por

aspiracion e impacto en la supervivencia de estos pacientes.
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Justificacion

Como ya se mencion6 anteriormente la DO es un problema de salud que
genera graves complicaciones en el paciente geriatrico, tales como neumonias por
aspiracion; lo cual se asocia con dependencia, fragilidad, menor calidad de vida y
mayor riesgo de mortalidad.

Sin embargo, aun no se ha demostrado si las dietas con modificacién en
textura y viscosidad de los alimentos pueden tener efecto sobre la reduccion en la
incidencia de neumonias por aspiracion y disminucion en la mortalidad; basandose
mas en una recomendacion de mejor practica clinica que en una recomendacion
basada en evidencia. Aunado a esto, el sabor y la apariencia de las dietas en estos
pacientes parece ser una variable importante para el éxito en el tratamiento y su
adherencia, encontrandose una adherencia muy variable entre la literatura por lo

que son variables que deben también tomarse en cuenta.

Este estudio permitira conocer a corto y mediano plazo los efectos que tendra
una dieta modificada en textura y viscosidad sobre la ingesta, composicion corporal
y funcionalidad muscular y asi mismo poder conocer los efectos de estas
intervenciones sobre la seguridad y el prondstico, ya que como se menciond
anteriormente, no existe evidencia suficiente para evaluar el efecto sobre

indicadores criticos como neumonias y mortalidad.

Si se demuestra que la intervencion nutricional (dieta modificada en
consistencia y viscosidad) tiene un impacto positivo sobre el prondstico de la DO,
se puede proponer que se establezca como protocolo de manejo para mejorar la
atencion de estos pacientes en las instituciones de salud, brindandoles asesoria e
intervencidn oportuna de acuerdo con su estado de nutricién, para prevenir o tratar
los efectos deletéreos propios de la enfermedad, y propiciar practicas nutricionales
favorables. A demas se pretende generar programas de educacion continua para
los pacientes y sus familias/cuidadores reciban orientacion alimentaria que

propicien una dieta correcta, facil de llevar en casa, accesible econdmicamente, que
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atienda las condiciones socio-econdmicas de estos pacientes, y sobretodo,
entendible ofreciendo respuestas agiles y basadas en evidencia cientifica.

Pregunta de investigacion

¢ Cual es el efecto de una dieta modificada en textura y viscosidad de los
alimentos sobre el prondstico (neumonias por aspiracion y mortalidad) a 12 meses
en pacientes de 60 afios y mas con DO comparado con el tratamiento habitual que

reciben mediante una dieta en papilla y recomendaciones generales sobre su dieta?

Hipotesis

Los pacientes geriatricos con DO sometidos a una dieta individualizada con
modificacion de textura y viscosidad de los alimentos tendran 16% menos
mortalidad a los 12 meses de seguimiento comparado con el grupo control que

recibira la practica habitual mediante una dieta en papilla y recomendaciones
generales sobre su dieta.

Objetivos

Evaluar el efecto de una dieta modificada en textura y viscosidad de los
alimentos sobre prondstico (neumonias por aspiracion y mortalidad) a los 12 meses
de seguimiento en pacientes geriatricos con DO comparado contra el tratamiento
nutricional habitual que reciben en el INCMNSZ.

Objetivos especificos.
1. Evaluar el efecto de la dieta modificada en textura y viscosidad sobre la
composicién corporal medida por bioimpedancia eléctrica vectorial
(caquexia, angulo de fase) y la funcionalidad muscular medida por

dinamometria.
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2. Evaluar el efecto de la dieta modificada en textura y viscosidad sobre el
riesgo de neumonias por aspiracion en pacientes geriatricos con DO de
origen neurolégico.

3. Evaluar el efecto de la dieta modificada en textura y viscosidad sobre

mortalidad en pacientes geriatricos con DO de origen neurologico.

Metodologia: diseno general del estudio

Diseio de estudio.
Ensayo clinico aleatorizado.

Poblacién de estudio.
Pacientes de 60 afios y mas con diagnostico de DO ingresados al INCMNSZ.

Tamaio de la muestra.

Tomando la diferencia entre grupos en la mortalidad como variable de
interés, el tamafno de muestra se calculé a partir de la férmula para estudios de
sobrevida (Argimon y cols.), con una precision de 95%, un poder de 80% y un 20%
de pérdidas durante el estudio. De acuerdo a los datos que se obtuvieron en el
estudio previo realizado por Reyes-Torres y colaboradores, donde se presentd una
diferencia de 15% en mortalidad entre el grupo de intervencion y el grupo control
con una dieta modificada en textura y viscosidad a los 3 meses de estudio; se obtuvo

lo siguiente:

2 (Za + Zb)?/(In RR)?

n = (d/incidencia del evento de interés %) x 100
Donde:
Za =Precision= 1.96
ZB3 = Poder= 0.842
Sustituyendo:
2(1.96 + 0.842)? / (In RR3.8)>= 15.7/1.78 = 1.77 = 8.8
n= (8.8/15)x100=58.6
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n=58.6 x0.20 =70

Por lo que se necesitan 70 pacientes por cada grupo para el estudio, para ver el

efecto deseado sobre factores prondstico.

Argimon J, Jiménez J. Métodos de investigacion clinica y epidemiolégica. Anexo 7, Calculo de
tamario de muestra en situaciones especiales. Pag. 357. Editorial Elsevier. 2004

Criterios de seleccion.

Criterios de inclusion:

Seran incluidos aquellos pacientes:
- Hombre y mujeres con edad de 60 afios y mas
- Con diagnéstico de DO.
- Que cuenten con cuidador primario.

- Que acepten participar en el estudio.

Criterios de exclusion:

Pacientes que presenten las siguientes caracteristicas:
- Demencia
- Enfermedad renal cronica con tasa de filtrado glomerular (TFG) <30ml/min o
en terapia sustitutiva renal.
- Insuficiencia hepatica.
- Cancer con tratamiento activo de radioterapia o quimioterapia.
- Que esté participando en otro protocolo de investigacion.

- Pacientes que porten marcapasos o alguna prétesis mecanica.

Criterios de eliminacion:

Pacientes que al concluir las pruebas de diagndstico de DO tuvieran:
- Dieta normal (con alteraciones muy leves en la eficacia y con la seguridad

de la deglucién conservada).

Pacientes que durante la intervencion:

- No tengan una ingesta de energia y proteina >60% en el grupo de
intervencion o control, seran canalizados a apoyo nutricional mediante

alimentacion enteral.
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DESCRIPCION DE LA MANIOBRA.

Evaluacion de la funcion deglutoria.

A los pacientes que cumplan los criterios de seleccidn y tengan sospecha de
DO se les realizara un tamiz inicial con el cuestionario EAT-10 (anexo 1). En el caso
de que la sea positiva (puntaje mayor o igual a 3) se llevara a cabo una prueba
clinica con el método de exploracion clinica Volumen-Viscosidad MECV-V (anexo
2) con el fin de evaluar la seguridad y eficacia de la deglucion; seleccionar el tipo de
viscosidad y volumen apropiado para la prescripciéon de la dieta modificada en
textura. Durante la prueba se observara la presencia de tos, cambios vocales,
residuos orales, deglucioén fraccionada, incompetencia del sello labial o residuos

faringeos mientras se monitoriza la saturacién de O2 con un pulsoximetro.

Una disminuciéon de la saturacién basal de O2 del paciente >3% en el
momento de la prueba es un signo de aspiracion silente, si el paciente llega a
presentar >5% de disminucion en la saturacion basal de O la prueba se suspendera
en ese momento por el riesgo elevado de aspiraciones. Si durante la exploracion el
paciente presenta un signo de alteracion de la eficacia, la prueba para ese volumen
y esa viscosidad se considerara positiva, por lo que el paciente no sera capaz de
alimentarse y mantener una adecuada alimentacion con esa viscosidad y ese
volumen; eligiéndose aquel volumen y viscosidad que haya tolerado eficazmente

para su alimentacion oral (Figura 3).
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[ Paciente con sospecha de DOF ]

\ 4

Realizar tamizaje No Dieta Normal —
EAT 10 Viscosidad liquida

Si

Realizar MECV-V

No

Alteracion
con
liquido

Viscosidad
liquida

Alteracion
con
néctar

Viscosidad pudding

EAT 10. Eating Assessment Tool 10 [

Viscosidad
néctar

Elegir volumen
seguro

Alteracion
con
pudding

Elegir volumen
seguro

Nutricion enteral ]

DOF. Disfagia Orofaringea
MECV-V. Método de Exploracion Clinica Volumen —
Viscosidad

Figura 3. Flujograma de atencioén para pacientes con sospecha de DO.

En el formato de recoleccion de datos se registraran los siguientes datos:
edad, sexo, diagnostico médico de ingreso y comorbilidades; asi mismo se estaran
recolectando los datos visita con visita sobre readmisiones hospitalarias y dias de

estancia (anexo 3).

Antropometria.

Las mediciones antropométricas se realizaran de acuerdo con el manual de
referencia para la estandarizacion antropométrica (35). Se utilizara la misma
bascula para todos los pacientes en cada visita. La circunferencia del antebrazo se
medira en el punto medio del brazo derecho y la circunferencia de la pantorrilla en
posicion supina con la cinta a lo largo de la pantorrilla para medir la mayor

circunferencia sin comprimir el tejido subcutaneo.
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Mini Nutritional Assessment (MNA).

El riesgo nutricional se evaluara mediante el tamiz Mini Nutritional
Assessment (anexo 4), una herramienta validada y reproducible para identificar la
desnutricion en adultos mayores (36). La versidon original de esta herramienta
contiene 18 preguntas con un maximo de 30 puntos. Se considera que una
puntuacion inferior a 17 puntos representa desnutricion, entre 17 y 23.5 puntos se
considera riesgo de desnutricion y mas de 24 puntos que el paciente se encuentra
bien nutrido (36).

Ingestion nutricional.

Para la evaluacién de la calidad y cantidad de la ingesta dietética, se aplicara
un recordatorio de 24 horas de multiples pasos (anexo 5), que posteriormente se
evaluara mediante el software Food Processor Nutrition Analysis® para el analisis

nutricional detallado de macro y micronutrimentos.

Composicion Corporal.

La composicion corporal se evaluara con un equipo de bioimpedancia
eléctrica de monofrecuencia (50 kHz, Quantum X, RJL Systems, Inc) mediante la
técnica estandarizada: todos los participantes en posicion supina con las
extremidades ligeramente separadas del cuerpo, con al menos seis horas de ayuno,
sin ingestion de alcohol dentro de las 24 h antes de la prueba. Todas las mediciones
se realizaran en condiciones estandarizadas, utilizando el mismo dispositivo para
evitar la variabilidad interobservador. ElI equipon RJL Quantum X se calibrara
periodicamente para garantizar la precision de las mediciones. Se hizo un pilotaje
con 10 pacientes utilizando el mismo equipo, con el mismo observador y la técnica
estandarizada, el coeficiente de variacién se reporté en un rango de 1.8 a 2.9%

considerado aceptable para la toma de mediciones de bioimpedancia eléctrica.
Funcionalidad muscular.

La funcionalidad muscular se evaluara mediante un dinamdémetro de mano

(Takei®). Se utilizara el mismo dispositivo para evitar la variabilidad interobservador
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e inter dispositivo. Para la medicion, los sujetos se colocaran con los brazos
extendidos paralelos al tronco, tomando el dinamdémetro y aplicando la mayor fuerza
con cada mano sin apoyo. La medicion se repetira tres veces con una separacion

de 1 minuto para evitar fatiga y se registrara el valor maximo.

Intervencion nutricional.

Una vez que los pacientes cumplan con los criterios de inclusion a ambos
grupos se les dara tratamiento rehabilitador de la deglucién (maniobras posturales,
incremento de la sensibilidad oral, practicas neuromusculares) y se calcularan los
requerimientos de energia (25-30 kcal/kg peso actual/dia en pacientes con indice
de masa corporal (IMC) <30 kg/m?y 20-25 kcal/kg peso ideal/dia con IMC >30 kg/m?
) y de proteina (1.2—1.5 g/kg peso/dia en pacientes con enfermedades cronicas o
un evento agudo de la enfermedad, podia ser aumentado hasta 2 g/kg peso/dia en

pacientes con alguna enfermedad grave o desnutricion severa).

Asignacién del tratamiento: se realizara de forma aleatoria simple mediante la

pagina de internet randomization.com. Un investigador del Departamento de
Tecnologia de Alimentos estara a cargo de asignar el tratamiento correspondiente
a cada paciente.

En el grupo control se llevara a cabo el tratamiento habitual
estandarizado durante 3 meses que consiste en una dieta en papillas
con la energia y proteina calculada de acuerdo a sus requerimientos y
recomendaciones generales prescritas por el médico y nutridlogo
tratantes, posteriormente se hara un seguimiento de 9 meses con la
finalidad de evaluar las variables de desenlace principales (heumonias
por aspiracion y mortalidad) y secundarias (composicion corporal y
funcionalidad).

El tratamiento habitual en el grupo control constd6 de una dieta
modificada en consistencia (habitualmente llamada dieta en papillas)
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en la cual no se mide la viscosidad de los liquidos ni la consistencia de
acuerdo a la gravedad de la disfagia. Esta dieta se calcul6 para otorgar
la suficiente cantidad de energia y proteina al paciente de acuerdo con
su peso corporal. Esta dieta contiene alimentos suaves y blandos que
no necesiten masticaciéon, de la misma forma todos los alimentos van
licuados o procesados para lograr la consistencia en puré. Provee una
dieta completa, ya que se aportan todos los nutrientes necesarios,
como carbohidratos, proteinas, grasas, vitaminas y minerales, al
incorporase todos los grupos de alimentos. Cabe mencionar que no
se agregaron espesantes ni se toma en cuenta la textura o
combinacion de los alimentos otorgados. De igual manera el grupo
control recibio rehabilitacion de la deglucién durante seguimiento, la
cual se describe mas abajo en el apartado de ejercicios de
rehabilitacion.

El grupo de intervencién incluira una dieta modificada en textura, con
una viscosidad determinada y volumen controlado durante 3 meses, la
cual fue disefiada a partir de las recomendaciones basadas en la
revision de la literatura y con la participacién de Licenciadas en
Gastronomia que elaboraron y determinaron la viscosidad de los
platillos con un viscosimetro de Brookfield (modelo RV) en los menus
otorgados a los pacientes. Todos los platillos incluidos en el recetario
para paciente fueron preparados y evaluados previamente en el
Departamento de Tecnologia de Alimentos del INCMNSZ para lograr
la viscosidad con los cP requeridos, obteniendo platillos con
consistencia néctar con una viscosidad de 51 a 350 cP y los platillos
con consistencia pudding con una viscosidad mayor a 1,750 cP. Asi
mismo se evalué la calidad, sabor y presentacion estos.
Posteriormente se hara un seguimiento de 9 meses con la finalidad de

evaluar las variables de desenlace principales (neumonias por
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aspiracion y mortalidad) y secundarias (composicion corporal y
funcionalidad).

Se realizd un recetario (anexo 6) para cuidadores y pacientes con DO
para facilitarles la preparacion de cada menu y lograr la consistencia
adecuada con el uso de un espesante comercial Enterex Food
Thickener ® (almidén comestible modificado. Una porcion de 1
cucharada de 4.5g proporciona 4g de hidratos de carbono y 10mg de
sodio). Como parte del disefio de la intervencion nutricional se
registraron los menus, recetario y video del taller de realizacion de los
menus ante el Registro Publico de Derechos de Autor (anexo 7) con la
finalidad de poder aplicar dichos materiales a otras instituciones y
pacientes.

En funcién de los resultados obtenidos en la prueba clinica de
diagndstico MECV-V, se aplicaran diferentes estrategias pudiendo ser
3 opciones posibles que se describen a continuacion:

Dieta modificada en textura con viscosidad néctar. Pacientes con
alteraciones moderadas en la eficacia de la deglucion y seguridad
conservada, se otorgd una dieta modificada en textura y cambios
destinados a disminuir el volumen y aumentar la consistencia del bolo

alimentario.

Dieta modificada en textura con viscosidad pudding. Pacientes con
alteraciones graves en la eficacia y seguridad en la deglucion, se dio
una dieta modificada en textura y cambios destinados a disminuir el
volumen e incrementar la consistencia del bolo alimentario con una

consistencia de tipo pudding.
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3. Alimentacion enteral total. Los pacientes con alteraciones muy graves
en la eficacia y seguridad, con alto riesgo de aspiracion reportandose
en prueba de MECV-V una disminucion en la saturacion de oxigeno
>5%, se optd por el inicio de AE a través de sonda naso gastrica o
gastrostomia. Estos pacientes no se incluyeron en el estudio ya que

se optd por otra via de alimentacion.

Rehabilitacion de la deglucion.

Ambos grupos recibieron durante su intervencion nutricional ejercicios de
rehabilitacion oral prescrita por el médico a cargo especialista en el area. Acorde a
las Guias CONSORT para elaboracidon y explicacion de tratamiento no
farmacoldgicos (37), la intervencion de la rehabilitacion de la deglucion consto de
ejercicios de resistencia en la lengua y maniobras especificas de la deglucion
(Figura 4). La “maniobra deglutoria de rehabilitacion Masako” tiene como objetivo
ayudar al cierre velofaringeo para evitar regurgitaciones nasales, aumenta la fuerza
de contraccidn de los constrictores faringeos favoreciendo la disminucion de
residuos faringeos, aumenta la fuerza de contraccion de la lengua al momento de
realizar la fase oral de propulsion, favoreciendo la disminucién de residuos en
recesos faringeos y por ultimo, nos ayuda a aumentar el cierre laringeo a la hora de
la deglucion.

Por otro lado el ejercicio de resistencia en lengua se busca que el paciente
saque la lengua y con la punta de la lengua tratar de tocarse el labio de arriba,
posteriormente igual sin meter la lengua se debe tocar con la punta de la lengua el
labio de abajo. Después se debe tocar también la comisura del lado derecho y la
comisura de los labios de lado izquierdo. Se realiza en movimientoscirculares con
la lengua para tratar de tocar los cuatro puntos mencionados anterioremente. Este
ejercicio se realizaron 5 repeticiones 3 veces por dia. Se puede observar la
capacitacion 'y ejercicios de manera general en la siguiente liga:
https://www.youtube.com/watch?v=EbH6JKJSCSO
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1-Lengua hacia arriba. 2-Lengua hacia abajo.
3-Lengua arriba-abajo.

Y-Lengua hacia los lados 5-Con la punta de lalengua
(derecha-izquierda). acariciar el labio superior
en ambos sentidos.

Figura 4. Ejercicios de rehabilitacion de la deglucion empleados en ambos grupos de estudio.

Seguimiento.

El seguimiento se llevara a cabo en 7 visitas durante 12 meses (cada 30 dias
durante los primeros 3 meses y posteriormente cada 12 semanas), se evaluara la
adherencia al plan de alimentacion prescrito en cada visita (para evaluar el apego
se realizara por medio de una escala, barreras que impidieron la adherencia al 100%
y debera tener un consumo de la dieta prescrita de mas del 80% de los
requerimientos nutricionales mediante un recordatorio de 24h de multiples pasos,
en caso de que sea menor el consumo al indicado se adecuara con la prescripcion

de complementos via oral para cubrir los requerimientos minimos establecidos en
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ambos grupos). Ademas, se le solicitara al paciente que en la siguiente visita llevara
consigo las latas vacias del espesante comercial que utilizO para poder ser
entregadas las siguientes latas de espesante en el caso de haber sido asignado al
grupo de intervencion. El siguiente esquema resume las variables a evaluar en cada

visita:

Ensayo clinico aleatorizado

Maniobra Desenlace
Dieta isocaldrica + —
rehabilitacion oral

\ _—

‘ Grupo intervencién | >

]S [ -Neumonias
o : -Readmisiones
[ Pacientes | \ -Mortalidad
\  conDOF |t \
e Grupo control ‘ >
o —
Criterios de
inclusién VII VIZ V|3 V|4 I VIS | VIS | V7
Basal »
| | | | | |
Mes 1 Mes 2 Mes 3 Mes 6 Mes 9 Mes 12
Prueba clinica MECV-V X
Evaluacién nutricional (MNA) X
Antropometriay Dinamometria X X X X X X
Bioimpedancia eléctrica vectorial X X X X X X
Ingesta dietética (Food Processor) X X X X X X
Adherencia de la dieta X X X X X X

En la tabla 4 se muestran la operacionalizacion de las variables dependientes e
independientes que se consideran dentro del modelo arquitectonico del estudio.

Tabla 4. Cuadro de operacionalizacidon de variables.

Variable Definicion Definicion Tipo de Unidad de
conceptual operacional variable medicion
Edad Edad bioldgica, Afos cumplidos = Cuantitativa = Afios
tiempo transcurrido = Fecha de continua
a partir del nacimiento
nacimiento del
individuo.
Sexo Masculino o Referida al sexo = Cualitativa Masculino
femenino declarado nominal Femenino
dicotémica
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Diagndstico de
ingreso

Comorbilidades

Tipo de
cuidador
primario

Severidad de la
disfagia

Desnutricion

Clasificar la
enfermedad o
condicion del
paciente por
aparatos o
sistemas.

Presencia de
enfermedades
coexistentes o
adicionales al
diagnéstico inicial o
referentes a la
condicion que es
objeto de estudio.

Tipo de persona
que, pudiendo ser
familiar o no del
paciente
incapacitado o
enfermo, mantiene
contacto humano
mas estrecho con
ellos. Su principal
funcién es
satisfacer
diariamente las
necesidades
fisicas y
emocionales del
paciente.
(Astudillo, 2008).

Es el grado de
afectacion que la
disfagia provoca en
el paciente de
acuerdo ala
evolucion. (Clavé,
2008)

Desequilibrio del
estado nutricional
resultado de una
ingesta insuficiente
de nutrimentos
para alcanzar la
demanda de

Motivo por el
cual el paciente
amerito el
ingreso
hospitalario.

Mediante
expediente
clinico se
determinaran la
presencia de
enfermedades
asociadas con la
disfagia:
diabetes
mellitus,
hipertension
arterial,
dislipidemia,
infarto agudo al
miocardio.
Persona del
entorno del
paciente
geriatrico que
asume el papel
de responsable
del mismo,
dispuesto a
tomar decisiones
por el paciente,
decisiones para
el paciente y a
cubrir las
necesidades
basicas del
mismo.
(Gonzalez,
2009).

De acuerdo a las
alteraciones en
la seguridad y
eficacia en la
prueba MECV-V
valorada con
diferentes
viscosidades y
volumenes.
Conforme al
tamiz nutricional
para adultos
mayores Mini
Nutritional
Assessment
(MNA) aquellos

Cualitativa
nominal
politémica

Cualitativa
nominal
politémica

Cualitativa
nominal
dicotomica

Cualitativa
ordinal

Cualitativa
nominal
dicotomica

-EVC

-ICC

- EPOC

- Enfermedades
autoinmunes

- Enfermedades
neurodegenerativas
-Diabetes Mellitus
-Hipertension
arterial sistémica
-Dislipidemia
-Infarto agudo al
miocardio

- Enfermero
- Familiar

Viscosidad:

-Néctar: Leve
-Pudding: Moderada
-Alimentacion
Enteral: Severa

Sio No
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Caquexia

Dieta
modificada en
texturay
viscosidad

Adherencia a la
dieta

Readmisiones
hospitalarias

requerimientos
nutricionales.
(Gutiérrez-Reyes,
2007)

Mala condicion,
desnutricion y
pérdida de peso
asociada a
enfermedades
cronicas.

Aplicacién de una
dieta con alimentos
diferentes en
consistencia por
causa de alguna
enfermedad que
impida el consumo
de alimentos de
cualquier textura.

La Organizacion
Mundial de la
Salud (OMS)
define la
adherencia al
tratamiento como
el cumplimiento de
este; es decir,
tomar los
medicamentes de
acuerdo con la
dosisy la
persistencia, tomar
los medicamentes
lo largo del tiempo.

Se refiere a aquel
ingreso
programado o

pacientes que
obtengan
puntaje:

<17 puntos:

Desnutriciéon

De acuerdo al
analisis de la
composicion
corporal por
BIVA:
-Cuadrante: 4

-Percentil: 295

Para definir los
diferentes tipos
de viscosidades
se utilizan las
unidades
llamadas
centipoises (cP),
clasificando a
una consistencia
néctar con una
viscosidad de 51
a 350 cP y una
consistencia
pudding con una
viscosidad
mayor a 1,750
cP (ADA, 2002).
Por medio de
llamdas
telefénicas inter-
citas y escala
autoadministrada
se obtendran los
participantes que
se adhirieron
definido como
aquellos que
utilizaron el
espesante y
menus en 80% o
mas durante el
mes, se
registraran
también las
barreras por el
participante para
la no adherencia
a la intervencion.
Mediante
expediente
clinico se

Cualitativa
nominal
dicotomica

Cualitativa
ordinal

Cualitativa
nominal
dicotdomica

Cualitativa
nominal
dicotomica

Sio No

Escala:

Sio No

Sio No

Viscosidad: néctar o
pudding
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urgente que se determinara si el
produce tras el alta | participante tuvo
del paciente en un  readmisiones en

plazo de tiempo el plazo de 1 afio
determinado y por | al ingreso del
un motivo protocolo.

relacionado o no
con el que justifico
el primer ingreso.

Neumonias por @ Evidencia Confirmada Cualitativa SioNo
aspiracion radiologica de mediante nominal
infiltrado estudios dicotomica
parenquimal radioldgicos a la
pulmonar en admision
diferentes hospitalaria.

segmentos, como
consecuencia del
paso de
secreciones
contaminadas por
agentes patdgenos
que proceden de la
region orofaringea
0 gastroesofagica

hacia el arbol
traqueobronquial.
Mortalidad Cantidad de Mediante el Cualitativa Sio No
personas que expediente nominal
mueren en un lugar | clinico o dicotomica
y en un periodo de | informacion
tiempo directa con el
determinados en cuidador o

relacion con el total  familiares.
de la poblacién.

Plan de analisis estadistico

Los datos se capturaron en una hoja de calculo de Excel 2010 y se analizaron
con el programa estadistico SPSS® (Statistical Package for the Social Sciences)
version 25 para Mac. Se analizaron la distribucion de las variables cuantitativas por
grupo de intervencion y control utilizando la prueba de normalidad de Kolgomorov-
Smirnov. En el caso de las variables cuantitativas con distribucion normal los
resultados se presentan como media + desviacion o en medianas y percentiles en

caso contrario. Para las variables cualitativas se expresan como frecuencia y
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porcentajes. Para realizar la comparacion entre los grupos de estudio en la medicion
basal se utilizé la prueba t-Student para las variables cuantitativas con distribucién
normal o U de Mann-Withney en el caso contrario. Las variables categoricas se
analizaron por medio de una X2.

Para el analisis post intervencion, se llevé a cabo un analisis por protocolo
(considerando a los participantes que completaron el seguimiento) y un analisis por
intencidn a tratar (considerando a todos los participantes), los datos faltantes se
obtuvieron a través de la técnica de imputacién multiple, a través de una simulacion
de Monte Carlo para producir cinco sets de datos imputados. Se realizé un ANOVA
de medidas repetidas para evaluar cambio en el tiempo en las variables
nutricionales como el consumo oral de energia, proteina, peso y en las variables de
composicidon corporal en los grupos control e intervencion. Se realizar6 un ANOVA
de medidas repetidas para evaluar cambio en el tiempo en las variables
nutricionales como el consumo oral de energia, proteina, peso y en las variables de
composicidon corporal en los grupos control e intervencion.

Para el analisis de sobrevida se realiz6 un analisis de Kaplan-Meier y un
modelo de riesgos proporcionales de Cox para las variables de desenlace de
neumonias por aspiracion y muerte. Antes y después de cada una de las pruebas
estadisticas aplicadas se tomd como diferencias estadisticamente significativas una
p<0.05.

Consideraciones éticas

El protocolo sera sometido a evaluacion y aprobacion por el comité de ética
e investigacion del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador
Zubiran. Asi mismo se solicitara la firma del consentimiento informado a cada uno
de los participantes del estudio explicando en dicho documento las pruebas y
procedimientos a realizar para el diagnodstico de la DO, evaluacion del estado

nutricional y seguimiento.
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El consentimiento informado cumplird con los lineamientos establecidos en el
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la salud,
la Declaracion de Helsinki y a las Buenas Practicas Clinicas emitidas por la
Comision Nacional de Bioética. Se explicara también que mediante asignacion
aleatoria se podra incluir al grupo control o grupo de intervencién con una duracién
total del estudio de 12 meses divido en 7 visitas; asi mismo se explicaran los

posibles riesgos e inconvenientes de la dieta y beneficios potenciales del mismo.

Riesgos e inconvenientes.

De conformidad con la Ley General de Salud en materia de Investigacion en
Salud, se trata de una investigacion de riesgo minimo. Ningun estudio a realizarse
involucra perforar barreras naturales del cuerpo, como piel y mucosas. No se
tomaran muestras de sangre u otro liquido corporal adicionales a las que el paciente
ya tenga en su expediente clinico.

e La prueba clinica de deglucién implica un riesgo minimo de aspiracion; sin embargo,

sera monitoreada por los investigadores.

e |a medicién de la cantidad de musculo y grasa implicara un riesgo minimo.

e La medicion del peso, estatura, circunferencias de pantorrilla y brazo, asi como

fuerza de mano implicara un riesgo minimo.

e Si se prescribe la dieta podria presentar malestar a algun alimento, al espesante o

a alguna combinacion de estos, si es asi se sustituiran o eliminaran segun sea el
caso.

e La aplicacion de los cuestionarios y el seguimiento no implicara riesgo.

Los datos acerca de la identidad del paciente y su informacion médica no seran
revelados en ningun momento como lo estipula la ley, por tanto, en la recoleccion
de datos clinicos el paciente no enfrenta riesgos mayores a los relativos a la
proteccion de la confidencialidad la cual sera protegida mediante la codificacion de

las muestras y de la informacion del paciente.
Beneficios potenciales.
Durante y al final del estudio se espera que el participante comience a

sentirse mejor en relacidén a sus principales signos y sintomas; es decir puede que
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disminuya su dificultad para deglutir los alimentos y liquidos. Ademas, el consumo
de alimentos puede comenzar a incrementarse con respecto al consumo basal.
Todo esto esta encaminado a mejorar la capacidad de deglucién, recuperacion del
estado nutricional y tener un efecto en la reduccion de complicaciones vy
readmisiones hospitalarias. Es necesario resaltar que todo lo que se va a explorar
durante el estudio surge como parte de una hipétesis y no un beneficio como tal.

Terapia de rescate.
En caso de no observarse mejoria con la intervencién del estudio,
presentando una ingesta menor a 60% de los requerimientos nutricionales del

paciente, se implementara AE y se eliminara del grupo de estudio.

Recursos.

Humanos.
Se cuenta con el personal apropiado, capacitado y suficiente para el desarrollo del
proyecto. Esto incluye:

a. Tutora principal (Médico Especialista en Nutriologia Clinica y Doctorado en Ciencias
Médicas). Atencion medica en caso de ser necesario ante alguna reaccién o
necesidad de inicio de alimentacion enteral.

b. Co-tutora (Doctora en Epidemiologia Clinica). Asesoria y supervision en la parte
metodoldgica y estadistica del protocolo de investigacion.

c. Estudiante de doctorado en Epidemiologia Clinica (nutridlogo clinico) capacitado en
la realizacion de pruebas de deglucion, asi como atencion de los participantes
durante el tiempo de seguimiento. Recoleccion de la informacién, llenado de la base
de datos, analisis e interpretacion de resultados.

d. Estudiante de maestria: atencién de los participantes en las visitas de seguimiento,
asi como recoleccion en la hoja de datos de los participantes y llenado de la base

de datos.

42



Materiales.

En el Servicio de Nutriologia Clinica y en el Departamento de Tecnologia de los

Alimentos del INCMNSZ se cuenta con los siguientes recursos materiales

necesarios para la realizacion de este proyecto:

a.
b.

Viscosimetro Brookfield (model RV).

Equipo de bioimpedancia eléctrica tetrapolar para el analisis de la composicion
corporal marca RJL® de monofrecuencia 50Hz.

Bascula mecanica marca SECA® con capacidad de 220 kg y precision de 50 g para
el peso corporal.

Dinamometro marca Takei.

Impresora y fotocopiadora necesarias para la reproduccion de los cuestionarios,
recetario y formatos del protocolo.

Latas de espesante Food Thickener ® donadas por el laboratorio Victus para los

pacientes de intervencion.

Resultados

Se evaluaron un total de 294 pacientes con sospecha de DO ingresados al

INCMNSZ durante el periodo enero del 2015 a enero del 2020, en la figura 5 se

muestra el proceso de seleccidn y aleatorizacion de acuerdo a las guias

Consolidated Stantards of Reporting Trials para ensayos clinicos (CONSORT). Se

han incluido y aleatorizado un total de 127 pacientes cumpliendo los criterios de

inclusion descritos previamente, asignados aleatoriamente al grupo de intervencion

(n=64) y grupo control (n=63).
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Pacientes evaluados con sospecha de DO

(n=295)
|
Excluidos (n=168)
-Sin diagndstico de DO (n=32)
-Edad <60 afios (n=54)
-DO severa con necesidad de nutricién enteral
(n=82)
|
Incluidos y aleatorizados (n=127)
| a l
Grupo de Intervencién Grupo control
(n=64) (n=63)
" Pérdidas de seguimiento (n=10) " Pérdidas de seguimiento (n=12)
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Figura 5. Proceso de aleatorizacién y seguimiento de acuerdo a las guias CONSORT
para ensayos clinicos

Un total de 127 pacientes con DO aceptaron participar en el estudio de
investigacion y se aleatorizaron para recibir la maniobra correspondiente de acuerdo
al grupo asignado. En la tabla 5 y 6 se muestran los resultados en las caracteristicas
basales de los pacientes de ambos grupos de estudio, correspondiente a las
caracteristicas  sociodemograficas, diagnéstico de ingreso, evaluacion
antropomeétrica y dietética, composicidn corporal por BIVA y fuerza muscular medida

por dinamometria.

Tabla 5. Caracteristicas basales sociodemograficas en los grupos de estudio.
Variables Grupo de intervencién Grupo control

(n=64) (n=63)

Sexo n (%)

Mujeres 29 (54) 24 (48) 0.48
Edad (afios) 73 £10 7111 0.38
Tipo de cuidador n (%) 0.79
Familiar 48 (89) 47 (93)

Diagnéstico de base n (%) 0.32
Enfermedad Vascular Cerebral (EVC) 18 (34) 11 (22)

Enfermedades Neurodegenerativas 17 (31) 15 (31)

Enfermedades Musculares 8(14) 8 (15)
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Enfermedad Cardiovascular (ECV) 6(11) 8(15)
Otras 5(10) 9(17)

*Los datos se presentan como porcentajes (%), medianas (percentiles) y media * desviacion estandar. Para determinar que no existen
diferencias entre los grupos en el estado basal en variables que tuvieron distribucién normal se utilizé T-Student para muestras
independientes. Para las variables categdricas se utilizé Chi cuadrada

En cuanto a las caracteristicas basales de los indicadores antropométricos y
dietéticos, asi como en la composicién corporal por BIVA y funcionalidad, se
muestran en la tabla 6. Se puede observar que al momento del diagnostico de DO
hay una alta frecuencia de desnutriciéon y caquexia en ambos grupos (64% grupo
intervencion vs 54% grupo control). Ninguno de los indicadores tuvo diferencias
estadisticamente significativas (p<0.05).

Tabla 6. Caracteristicas basales de los indicadores antropométricos y dietéticos, composicidn corporal y
funcionalidad en los grupos de estudio.
Indicadores antropométricos y dietéticos Grupo de intervencion  Grupo control

(n=64) (n=63)

Indicadores antropométricos

Talla (m) 1.61+10 1599 0.39
Peso (kg) 56 + 12 56 + 16 0.98
IMC (kg/m?) 21+£3.9 22+5.2 0.54
Circunferencia de pantorrilla (cm) 29+3.9 29+4.8 0.76
Desnutricion al ingreso por MNA n (%) 35 (55) 28 (45) 0.88
Indicadores dietéticos

Consumo total de energia (kcal/dia) 1602 + 591 1649 + 561 0.66
Consumo de energia por kg (kcal/kg) 29.5+11 30.0£10.2 0.81
Consumo total de proteinas (g/dia) 70+ 30 71+32 0.82
Consumo de proteinas por kg (g/kg) 1.3+0.5 1.3+0.6 0.86
HdeC % 58+ 14 59+12 0.77
Proteinas % 18 £ 6.0 17 £6.0 0.45
Lipidos % 25+£115 26+£9.3 0.91
Composicion corporal y funcionalidad

R/H (ohms) 38679 376 £ 117 0.56
Xc/H (ohms) 30+9.5 30+13.1 0.95
Angulo de fase (2) 4.4+13 46+14 0.92
Caquexia n (%) 42 (64) 32 (54) 0.20
Dinamometria (kg) 149+9.1 14.0+10.1 0.64

*Los datos se presentan como porcentajes (%), medianas (percentiles) y media * desviacion estandar. Para determinar que no existen
diferencias entre los grupos en el estado basal se utilizé U-Mann Whitney§ en variables con libre distribucion y el resto que tuvieron
distribucion normal se utilizé T-Student* para muestras independientes. Para las variables categdricas se utilizé Chi cuadradaf]

HdeC: hidratos de carbono

Para el objetivo de evaluar los cambios sobre composicién corporal, ingesta
y fuerza muscular, se realiz6 un analisis por protocolo para evaluar a los sujetos que

terminaron la intervencion mediante un ANOVA de medidas repetidas con el fin de
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determinar los cambios intra-sujetos entre la medicion basal y post intervencion asi
como la interaccion grupo-tiempo. En la Tabla 7 se muestran los resultados en la
ingesta nutricional de energia y proteina, medidas antropomeétricas, composicion
corporal medida por BIVA y fuerza muscular por grupo de estudio. Se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en el peso corporal al final del estudio del
grupo de intervencion comparado con el grupo control a los 12 meses de
seguimiento (62 +12 vs 57 +15 kg, p=0.04 respectivamente). En cuanto a los
indicadores dietéticos el consumo de energia y proteina fueron diferentes entre el
grupo de intervencion y el grupo control a los 12 meses de seguimiento (41 £15 vs
36 +12 kcal/kg/dia, p=0.001; 1.9 +0.68 vs 1.5 +0.67 g/kg/dia, p=0.001
respectivamente). En cuanto a los cambios en la composicidén corporal medida por
BIVA, se encontraron cambios en el AF entre grupo de intervencion y grupo control
(5.5+£1.2vs 4.4 £0.80, p=0.04). En |a figura 6 se muestra las graficas de los cambios
significativos de la intervencion durante el tiempo de seguimiento por grupo de

estudio.
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Tabla 7. Analisis por protocolo. Diferencias entre grupos de los indicadores antropométricos y dietéticos, composicién corporal y funcionalidad en el
estado basal, 6 y 9 meses post intervencidn.
‘ Grupo de intervencion (n=54) Grupo control (n=51)

Caracteristicas ‘ Basal 3 meses ‘ 6 meses ‘ 9 meses 12 meses 6 meses ‘ 9 meses 12 meses
Indicadores antropométricos

Peso (kg) 55 +10 57 £11 60 £12 60.5+£12 | 62 £12 55 +16 57 11 57 +14 5,515 57 15 0.04 <0.001 | 0.40
IMC (kg/m?) 21 +3.5 22 £3.6 22 £3.6 23 +£3.9 24 £4.0 22 £6.0 21 5.7 23 16.5 23 6.7 23 6.0 0.004 <0.001 | 0.32
Indicadores dietéticos

Consumo total | 1480 2150 2160 2226 2289 1503 1882 2009 526 | 1976 1875 +567 | 0.001 | <0.001 | 0.11
de energia +492 1576 +579 1698 1675 1623 +527 +537

(kcal/dia)

Consumo de 27 £10 39+12 38 £11 40 £15 41 £15 27 11 37 13 37 14 3615 36 +12 0.001 <0.001 | 0.06
energia

(kcal/kg)

Consumo total | 69 +31 95 +30 100+40 | 105+45 | 11039 68 26 80 +36 83 +26 73 +24 90 +32 0.07 <0.001 | 0.34
de proteinas

(g/dia)

Consumo de 1.3+0.60 | 1.7+0.67 | 1.8+0.72 | 1.9+£0.75 | 1.9+0.68 | 1.2 +0.50 | 1.5+0.76 | 1.50.55 1.4 0.5 1.5 +0.67 0.001 <0.001 | 0.07
proteinas

(s/kg)

Composicion corporal y funcionalidad

R/H (ohms) 373 £49 376 £84 373 196 357 £79 355 168 388 £111 | 407 £116 | 413 £128 390 +134 | 392 £135 0.33 0.17 0.70
Xc/H (ohms) 3110 32 £10 35113 32 8.0 3219.7 3112 30+7.5 3018.5 28 5.4 27 £5.2 0.65 0.08 0.58
Angulo de fase | 4.8+1.5 49+1.1 5.612.2 53+1.1 55%1.2 4.7 £1.5 4311.2 45+1.1 46+1.1 4.4 +0.80 0.04 0.03 0.57
(2)

Dinamometria 17 £9.0 19 +£10 21499 22 £9.5 22 199 14 £5.5 13 5.5 14 £5.3 14 £5.6 14 £5.8 0.03 <0.001 | 0.58
(kg)

Los datos se presentan como porcentajes (%), medianas (percentiles) o media + desviacion estdndar. Para determinar diferencias entre los grupos se utilizdo U-Mann Whitneyt en
variables con libre distribucion y el resto que tuvieron distribucion normal se utilizé T-Student* para muestras independientes.

pi corresponde al valor de p de interaccién tiempo-grupo

1 corresponde al valor de p de las diferencias a través del tiempo intragrupo (grupo intervencién)

p§ corresponde al valor de p de las diferencias a través del tiempo intragrupo (grupo control)
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Tabla 8. Analisis por intencion a tratar. Diferencias entre grupos de los indicadores antropométricos y dietéticos, composicién corporal y funcionalidad
en el estado basal, 6 y 9 meses post intervencién.

Caracteristicas ‘ Basal

Grupo de intervencion (n=64)

3 meses ‘ 6 meses ‘ 9 meses

Indicadores antropométricos

12 meses

Grupo control (n=63)

3 meses

6 meses

‘ 9 meses

12 meses

(kg)

Peso (kg) 56 £12 57 £12 58 £12 60 £13 60 £14 56 £15 5513 5513 58 £14 57 £16 0.04 <0.001 | 0.40
IMC (kg/m?) 21139 22 £3.6 22 £3.6 23 +£3.9 24 £4.0 22 5.1 21 5.7 23 1£6.5 23 6.7 23 6.0 0.004 <0.001 | 0.32
Indicadores dietéticos

Consumo total | 1606 2188 2180 2234 2137 1629 1885 2073 +614 | 2119 1975 +312 | 0.18 <0.001 | 0.11
de energia 1588 1752 1729 1767 1463 1541 1688 1676

(kcal/dia)

Consumo de 29 £10 40 £13 38 £11 38+t14 37 t6 3010 36£13 3911 3613 3519 0.22 <0.001 | 0.06
energia

(kcal/kg)

Consumo total | 70 +29 94 +31 94 33 102 +39 | 102 £39 71 £30 88 34 89 +31 86 43 93 +32 0.02 <0.001 | 0.34
de proteinas

(g/dia)

Consumo de 1.310.5 1.7+0.69 | 1.7 £0.72 | 1.8 +0.65 | 1.5+£0.70 | 1.3 0.5 1.7 £0.9 1.7 £0.85 1.6 £0.62 | 1.0£0.9 0.01 <0.001 | 0.07
proteinas

(s/kg)

Composicion corporal y funcionalidad

R/H (ohms) 386 £70 376 184 373 196 357 £79 355 168 373 £117 | 407 £116 | 413 £128 390 +£134 | 392 £135 0.33 0.17 0.70
Xc/H (ohms) 3019.5 32 +10 35 +13 32 +8.0 32 9.7 3013 3017.5 30 8.5 28 5.4 27 £5.2 0.65 0.08 0.58
Angulo de fase | 4.3+1.3 49+1.1 5.6 2.2 53+1.1 55%1.2 45115 4311.2 45+1.1 46%1.1 4.4 £0.80 0.04 0.03 0.57
(2)

Dinamometria 14 £9.4 17 £10 18 £10 20£12 2019.9 13 9.0 14 £9.0 15 8.5 16 £9.5 18 £10 0.02 <0.001 | 0.58

Los datos se presentan como porcentajes (%), medianas (percentiles) o media + desviacion estdndar. Para determinar diferencias entre los grupos se utilizdo U-Mann Whitneyt en
variables con libre distribucion y el resto que tuvieron distribucion normal se utilizé T-Student* para muestras independientes.
pi corresponde al valor de p de interaccién tiempo-grupo
1 corresponde al valor de p de las diferencias a través del tiempo intragrupo (grupo intervencién)
p§ corresponde al valor de p de las diferencias a través del tiempo intragrupo (grupo control)
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Figura 6. (A) Cambio en el peso (kg) por grupo de estudio. (B) Cambio en el
consumo de proteina (g) total por grupo de estudio. (C) Cambio en el AF (°) por
grupo de estudio. (D) Cambio en la fuerza muscular (kg de fuerza) medida por
dinamometria. ANOVA de medidas repetidas, valor de p<0.001.
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Con respecto al objetivo de la evaluacion del efecto de la intervencion sobre
el prondstico, se realizé un analisis de supervivencia de Kaplan - Meier para evaluar
la mortalidad por grupo de estudio. Se puede observar que hubo diferencias en
mortalidad en los grupos de estudio (figura 7) con un valor de p=0.01 (log-rank test).
En el grupo de intervencion se tuvo un total de n=8 (12%) defunciones comparado
con el grupo control con n=18 (29%) defunciones hasta el tiempo de seguimiento

(12 meses). Es importante mencionar que no se llegoé a la mediana de eventos.



Mortalidad a 12 meses por grupo de estudio
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Figura 7. Curva superviviencia de Kaplan-Meier para evaluar mortalidad a 12
meses de seguimiento por grupo de estudio. Log rank test = 0.01.

En cuanto al analisis de eventos de neumonia por aspiracion por grupos de estudio,
se realiz6 un analisis de Kaplan-Meier para evaluar el efecto de la intervencién a 12
meses de seguimiento. En la figura 8 se muestra la grafica con la curva de Kaplan-
Meier. Se presentaron un total de n=5 (7.9%) eventos de neumonia por aspiracion
en el grupo de intervencién comparado con n=10 (16.1%) eventos en el grupo
control a los 12 meses de seguimiento. Los resultados se muestran en la tabla 8.
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Figura 8. Curva de Kaplan-Meier sobre eventos de neumonia por aspiracion a 12

meses de seguimiento por grupo de estudio. Log rank test = 0.07.

En cuanto al analisis de los riesgos proporcionales de Cox, se analizaron las
variables que pudieron estar asociadas con el desenlace de mortalidad. Con
respecto al grupo de intervenciéon el HR fue de 0.36 (IC95% 0.16—-0.86), para el
grupo control HR=2.78 (IC95% 1.20-6.39), sexo HR=1.09 (1C95% 0.50-2.37) y en
el caso de diagndstico de base HR=1.11 (1C95% 0.85-1.47).



Tabla 8. Mortalidad y eventos de neumonia por aspiracion por grupo de estudio a

12 meses de seguimiento.

Intervencion Control Valor de p
Neumonia por aspiracion 5(7.9%) 10 (16.1%) 0.08*
n (%)
Mortalidad n (%) 8 (12%) 18 (29%) 0.01*
Mortalidad por neumonia por 2 (25%) 10 (56%) 0.02%

aspiracion n (%)

* Valor de p correspondiente a Log rank test del analisis de supervivencia de Kaplan-Meier
§ Valor de p correspondiente a prueba exacta de Fisher

Discusion de resultados

La presente investigacion resalta la importancia y la necesidad de estudiar y
evaluar el efecto que tienen las intervenciones médicas y nutricionales en los
pacientes con alteraciones de la deglucion sobre desenlaces clinicos criticos como
son neumonias por aspiracion y mortalidad. Como se abord6 anteriormente, las
dietas modificadas en consistencia y viscosidad son usadas en la practica clinica
habitual en diversos paises como tratamiento en personas con DO (38—40). Estas
intervenciones muchas veces no son estandarizadas o bien no se toman en cuenta
variables sumamente importantes como son la palatabilidad, la apariencia y la
combinacion de los alimentos como parte del éxito en el tratamiento médico
nutricional de estos pacientes. En una investigacion publicada por Ullrich vy
colaboradores (41), registraron y documentaron la experiencia de personas adultas
mayores sobre la prescripcion de dietas modificadas en consistencia en una casa
de residencia para adultos mayores mediante un disefio de estudio cualitativo con
entrevistas. En este estudio se muestra como las personas adultas mayores

experimentan estrés y una ingesta de este tipo de dietas mas por hambre que por
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gusto, teniendo como variables principales la apariencia y la palatabilidad. Este
estudio resalta la necesidad de involucrarnos en el tratamiento nutricional con las
dietas modificadas en consistencia y viscosidad, no solo en la prescripcion sino en
otras variables como son apariencia, palatabilidad y estandarizacion de las

recomendaciones nutricionales.

Cada pais o region disefia diversos descriptores de las dietas modificadas en
consistencia, tal es el caso de la Dieta Nacional de Disfagia (7)de Estados Unidos
o bien los descriptores de la dieta disfagia de Australia (42), con el objetivo de crear
una estandarizacion y poder mejorar la practica clinica. Este tipo de
recomendaciones han sido criticadas fuertemente debido a que son mas bien
practicas basadas en recomendaciones de expertos mas que en una evidencia
cientifica solida. Derviado de esta problematica, el objetivo de esta investigacion fue
crear una intervencion nutricional con una dieta modificada en consistencia medida
con exactitud y viscosidad controlada con la finalidad de evaluar el efecto de dicha
intervencidn sobre la ingesta oral, composicién corporal y fuerza muscular teniendo
como objetivo principal a largo plazo poder impactar en la supervivencia de los
pacientes con DO.

Uno de los principales hallazgos de este ensayo clinico, fue el cambio que
se obtuvo en el grupo de intervencion en el consumo de proteina, en la fuerza
muscular medida por dinamometria y en el AF a los 12 meses de seguimiento. Estos
hallazgos nos demuestran que la implementacion de una dieta modificada en
consistencia de acuerdo a la gravedad de la disfagia y el correcto uso de la
viscosidad de los liquidos, le permiten al paciente con disfagia tener una mejor
eficacia en la mecanica de la deglucion, con ello aumentar la ingesta de diferentes
alimentos tanto solidos como liquidos y entonces poder impactar en el estado
nutricional del paciente. Un paciente con disfagia que come mejor nos permite
garantizar el correcto aporte de proteina y en conjunto con la rehabilitacién nos
permite aumentar la masa muscular, fuerza muscular lo cual se ve reflejado en el

aumento de la fuerza de prension medido por dinamometria. Se ha visto en diversas



investigaciones (43—45) como el aumento en el consumo de proteina y masa
muscular se ven reflejados en el aumento del AF medido por impedancia bioelétrica,
tomado como un indicador importante de integridad celular y de factor prondstico.
Esta es es la primera investigacion que se tiene hasta hoy en dia que ha evaluado
el efecto de estas dietas sobre el impacto en el AF y evaluado superviviencia a largo

plazo.

Otro de los hallazgos importantes fue el efecto de esta intervencion
nutricional sobre la superviviencia en pacientes adultos mayores con DO. Se
observo un efecto estadisticamente significativo en la supervivencia en el grupo de
intervencidon comparado con el grupo control, presentando una diferencia en la
supervivencia de 17% del grupo de intervencion versus grupo control. Estos
hallazgos resultan sumamente importantes y relevantes clinicamente hablando. En
la literatura existen pocos estudios que hayan evaluado estas intervenciones sobre
mortalidad y neumonias por aspiracion, la mayoria de los estudios son
retrospectivos o bien no cuentan con intervenciones nutricionales estandarizadas o
con un disefo apropiado para evaluar el efecto, muchas de ellas siendo
evaluaciones de forma aguda especificamente durante los estudios radiologicos y

no a largo plazo.

En diciembre del 2020, Wu (46) y colaboradores publicaron una revision
sistematica y meta analisis acerca de las dietas modificadas en consistencia y su
efecto sobre diversos desenlaces clinicos como el estado nutricional, neumonias
por aspiracion y mortalidad. Dentro de los ensayos clinicos que se incluyeron, solo
5 estudios (47-51) fueron incluidos cumpliendo los criterios de inclusion, tales como
estandarizacion de la dieta y medicidon con exactitud asi como el tiempo de
seguimiento. Muchos de los ECAs contienen una muestra muy pequeia de
pacientes o bien no mencionan la estandarizacion de la intervencion lo cual los
vuelve poco reproducibles. Dentro de los resultados mencionan dos muy
importantes: que se deben tomar en cuenta las variables como sabor y apariencia

de las dietas modificadas en consistencia y que por otro lado existe la necesidad de



ensayos clinicos aleatorizados, con muestras grandes de pacientes o bien
multicéntricos con un tiempo de seguimiento mas largo a 3 o 6 meses para poder
evaluar efectos en desenlaces criticos como neumonias por aspiracion y mortalidad.
Si bien, en esta investigacion no se logro tener un efecto estadisticamente
significativo en la reduccién de los eventos de neumonia por aspiracion, se muestra
una tendencia hacia la disminucion de estos eventos con la intervencion propuesta.
Investigaciones posteriores con un numero mas grande de pacientes y con
pacientes menos heterogéneos en cuanto a la causa de la DO, son necesarios para

observar un mayor poder del efecto de la intervencion.

Este estudio tiene varias limitaciones, en primer lugar el numero de pacientes
reclutados y que terminaron el seguimiento. Por otro lado, la heterogeneidad de los
diagnosticos de los pacientes, aunque no fue estadisticamente significativo en el
estado basal; se necesitan investigaciones evaluando el efecto de las dietas
modificacadas en consistencia sobre desenlaces como calidad de vida,
funcionalidad y superviviencia en grupos de pacientes como ELA, demencia o bien
especificamente en EVC. Existe la necesidad también de diseiar métodos de
evaluacion del efecto de las intervenciones nutricionales en conjunto con la
rehabilitacion oral sobre la resistencia de la lengua y los musculos deglutorios,

teniendo entonces intervenciones mas especificas.

Por otro lado, la evaluacion de la composicion corporal y fuerza de agarre
deben ser esenciales dentro la evaluacién y diagnostico de los pacientes con
disfagia. Indicadores importantes como el AF, fuerza de agarre y funcionalidad son
variables que se deben estudiar mas a fondo en pacientes con disfagia, como
indicadores prondstico y como indicadores de evaluacion del efecto de las
intervenciones médicas y nutricionales. Dentro de las variables que se asociaron
con una mayor superviviencia estan la fuerza de prensién medida por dinamometria

y el AF, lo cual se traduce en la necesidad de seguir estudiando estos indicadores.



Todos estos resultados resaltan la importancia de crear protocolos
especificos sobre el diagndstico e intervencion oportuna para personas adultas
mayores con alteraciones de la deglucion. Generar nuevos conocimientos e
intervenciones innovadoras, deben ser objetivos dentro de las nuevas
investigaciones en pacientes con DO y especificamente en personas adultas
mayores. Como sabemos la DO en el afo 2016, fue catalogada como un sindrome
geriatrico debido a su alta prevalencia en las personas adultas mayores. Esto lleva
a crear protocolos de atencidn y una geriatrizacion de la nutricion, voltenado a ver

esta condicidbn como causa mayor de complicaciones clinicas y nutricionales.

Conclusiones

La implementacion de una dieta modificada en consistencia y viscosidad de
los alimentos, con el uso de espesante y medida con exactitud, presento resultados
estadisticamente significativos en la supervivencia a 12 meses de seguimiento con
una diferencia del 17% en la mortalidad del grupo control comparado con el grupo
de intervencion. Por otro lado, se obtuvieron resultados clinicamente vy
estadisticamente significativos en el peso corporal, ingesta de energia y proteina y
en indicadores de la composicion corporal como angulo de fase, el cual es un

importante indicador prondstico en personas adultas mayores.
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Anexos

Anexo 1. EAT-10

Responda cada pregunta escribiendo 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

? = ningun problema
2

: _
4 = es un problema serio ‘

2 mi problema para tragar interfiere con
mi capacidad para comer fuera de casa

0 = ningun problema
1
2

3
4 = es un problema serio

3 Tragar liquidos me supone un esfuerzo extra
0 = ningun problema
1

2
3
4 = es un problema serio

4 Tragar sé6lidos me supone un esfuerzo extra
0 = ningun problema

BWN =

= es un problema serio

5 Tragar pastillas me supone un esfuerzo extra
0 = ningun problema

1
2
3
4

= es un problema serio

A. PUNTUACION

Sume el numero de puntos y escriba la puntuacion total en los recuadros.

Puntuacién total (maximo 40 puntos)

C. QUE HACER AHORA

6 Tragar es doloroso
(1) = ningun problema
2
; ]
4 = es un problema serio

7 Elplacer de comer se ve afectado por
mi problema para tragar

0 = ningun problema

1

2

: l
4 = es un problema serio

8 cuando trago, la comida se pega en mi
garganta

(1) = ningun problema

2
3
4 = es un problema serio

9 Toso cuando como
0 = ningun problema
-
2
3 ]
4 = es un problema serio

10 Tragar es estresante
0 = ningun problema
-1
2
: ]
4 = es un problema serio

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

Raferencia: Balafsky et al. Validity and Reliabiity of the Eating Assessment Tool (EAT-10). Annals of Otology Rhinology & Laryngology. 2008; 117 (12):919-24.
Burgos R, et al. Traduccion y validacion de la versidon en espanol de la escala EAT-10 para despisigje de ka disfagia. Congreso Nacional SENPE 2011.
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Anexo 2. Prueba clinica de disfagia (MECV-V)

Y O
Dia Mes Afo

| METODO EXPLORACION CLINICA VOLUMEN - VISCOSIDAD

SATURACION BASAL

| VISCOSIDAD | | NECTAR | | LiQuiDo

| | PUDDING |
| VOLUMEN | | Sml I 10ml | 20ml | | Sml | 10ml ‘ 20ml | I Smi | 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 la deglucion.
RECOMENDACIONES: La administracion de fluidos debera realizarse a viscosidad volumen

El paciente presenta disfagia orofaringea?

El paciente tiene alterada la eficacia de la deglucion?
El paciente tiene alterada la seguridad de la deglucion?
Alteracion de la fase oral

Alteracion de la fase faringea

Sidd NoO

Sid0 NoO
Sid0 NoO

Sid0 NoO

Sidd NoO
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Q Anexo 3. Hoja de Recoleccién * . : .

Datos Generales del Paciente TR
Nombre: Cuidador: Si( JNo( )
Fecha de Nacimiento: Edad: anos Sexo: (M) (F)
Estado civil: Teléfono(s):
Soltero( ) Casado( )

Diagnéstico médico de ingreso:

Cardio: ( )EVC ( )cc Oftra:

Neuro: ( )Parkinson ( )Demencia ( )Depresion  Otra:

Neumo: ( )EPOC ( )Bronquitis crénica  ( JAsma Oftra:

Gastro: ( )Colelitiasis | )ERGE ( )Gastritis Oftra:
(

Enddcrino: ( )DM )JHipotiroidismo
Exclusion:

() IRC (TFG<30mI/min o en terapia sustitutiva) ( )Cirrosis ( )Cdancer

Tamizajes Iniciales

Deglucién Riesgo Nutricional
EAT-10 MNA:
Prueba MECV-V Viscosidad: Pts. ( )Normal
( )Riesgo DN
Volumen: ( )Desnutricién
Historia Clinico Nutricional
Antecedentes personales patoldgicos:
( JHAS ( )DM ( JNAM ( )Dislipidemia ( )Oftra:
Medicamentos actuales:
( )Benzodiacepinas  ( )Antispsicoticos ( )Omeprazol, antidcidos ( )AINE’s
Signos Vitales:
FC: FR: TA: Temp:
Apetito: Se dlimenta por si solo: Gastrostomia: Si( )No( )
Bueno( 1) Regular(2) Malo(3) Si( )No( ) Kcal/kg: Pt/kg:

Indicadores

Indicadores dietéticos
Fecha

Indicador
Kcal tot/dia
Kcal/kg
Proteinas g/dia
Proteinas g/kg

18



Indicadores bioquimicos

Fecha \"A|

Indicador

Alb (g/dlL)

Creat (mg/dL)

BUN (mg/dlL)

V2

Composicién corporal

Fecha \"A|

<
N

<
w
<
H
<
(]

Antropometria

Talla (cm)

Peso (kg)

IMC (kg/m?)

CMB (cm)

Pantorrilla (cm)

Pruebas funcionales

Dinamometria (kg)

Velocidad de la
marcha (m/s)

Bioimpedancia eléctrica

Resistencia (R)

Reactancia (Xc)

Angulo de fase

R/H

Xc/H

Cuadrante

Hidrataciéon

Percentil

Kg masa grasa

Kg masa magra

Icono |Fecha

95%
75%
50%

Xc/H, Ohm/m

=|

| Females

N obo

| 4

0O 100 200 300 400 500 600 7C

R/H, Ohmim



S

Datos Generales del Paciente recnu.
Nombre: Cuidador: Si( )JNo( )
Fecha de Nacimiento: Edad: anos Sexo: (M) (F)
Estado civil: Teléfono(s):
Soltero( ) Casado( )

Diagnéstico médico de ingreso:

Cardio: ( )EVC ( )cc Oftra:

Neuro: ( )Parkinson ( )Demencia ( )Depresion  Otra:

Neumo: ( )EPOC ( )Bronquitis crénica  ( JAsma Oftra:

Gastro: ( )Colelitiasis | )ERGE ( )Gastritis Oftra:
(

Enddcrino: ( )DM )JHipotiroidismo
Exclusion:

() IRC (TFG<30mI/min o en terapia sustitutiva) ()Cirrosis ( )Cdancer

Tamizajes Iniciales

Deglucién Riesgo Nutricional
EAT-10 MNA: ( )Normal
Prueba MECV-V Viscosidad: Pts. ( )Riesgo DN
( )Desnutricién
Volumen:

Historia Clinico Nutricional
Antecedentes personales patoldgicos:

( JHAS ( )DM ( JNAM ( )Dislipidemia ( )Oftra:

Medicamentos actuales:

( )Benzodiacepinas ( )Antispsicoticos ( )Omeprazol, antidcidos ( )AINE’s

Signos Vitales:

FC: FR: TA: Temp:

Apetito: Se dlimenta por si solo: Gastrostomia: Si( )No( )
Bueno( 1) Regular(2) Malo(3) Si( )No( ) Kcal/kg: Pt/kg:

Indicadores

Indicadores dietéticos
Fecha

Indicador
Kcal tot/dia
Kcal/kg
Proteinas g/dia
Proteinas g/kg
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Indicadores bioquimicos

Fecha Vi

Indicador

Alb (g/dlL)

Creat (mg/dL)

BUN (mg/dlL)

V2

V5

Composicion corporal

Fecha \"A|

Antropometria

Talla (cm)

Peso (kg)

IMC (kg/m?)

CMB (cm)

Pantorrilla (cm)

Pruebas funcionales

Dinamometria (kg)

Velocidad de la
marcha (m/s)

Bioimpedancia eléctrica

Resistencia (R)

Reactancia (Xc)

Angulo de fase

R/H

Xc/H

Cuadrante

Hidrataciéon

Percentil

Kg masa grasa

Kg masa magra

Icono |Fecha

95%
75%
50%

Xc¢/H, Ohmim

0

100 200 300 400 500 600 7cC
R/H. Ohmim



Anexo 4.
Nombre:

Mini Nutritional Assessment
Sexo:

Edad: Fecha:

Valoracion antropométrica

1.

Indice de masa corporal:

a) IMC < 19 = 0 puntos

b) IMC 19a <21 =1 punto
¢) IMC 21 a <23 =2 puntos
d) IMC > 23 = 3 puntos

. Circunferencia antebrazo (cm) (CA):

a) CA <21 =0 puntos
b) CA 21a23=0,5 puntos
¢) CA>22=3puntos

. Circunferencia de la pantorrilla (cm) (CP):

a) CP <31 =0 puntos
b) CP>31=1 punto

. Pérdida de peso durante los ultimos 3 meses:

a) Pérdida de peso mayor de 3 kg = 0 puntos
b) No sabe = 1 punto

¢) Pérdida de peso entre 1y 3 kg = 2 puntos
d) Sin pérdida de peso = 3 puntos

Valoracion global

5.

10.

Vive independiente (no en residencia u hospital):
a) No = 0 puntos
b) Si=1 punto

. Toma mas de tres medicamentos al dia:

a) Sf=0 puntos
b) No =1 punto

. Ha sufrido un estrés psicolégico o una enfermedad:

a) Si=0 puntos
b) No =1 punto

. Movilidad:

a) Tiene que estar en la cama o en una silla = 0 pun-
10s

b) Capaz de levantarse de la cama o silla pero no de
salir = 1 punto

¢) Puede salir = 2 puntos

. Problemas neuropsicolégicos:

a) Demencia o depresién grave = 0 puntos
b) Demencia leve = 1 punto

¢) Sin problemas psicolégicos = 2 puntos
Ulceras en la piel o por presién:

a) Si=0 puntos

b) No =1 punto

Valoracion dietética

11.

¢Cudntas comidas completas toma el paciente al dia?:
a) 1 comida = 0 puntos

b) 2 comidad = 1 punto

¢) 3 comidas = 3 puntos

12.

13.

14.

15.

16.

Indicadores seleccionados de la ingesta de proteinas:
¢Al menos un servicio de productos licteos (leche,

queso, yogur) al dia?  Sf No
¢Dos o mas servicios de legumbres o huevos a la se-
mana? St No

¢Carne, pescado o pollo cada dia?
St 0o 1si=0 puntos
St 2 s = 0,5 puntos
St 3 sif = 1 punto
¢Consume dos o mas derivados de frutas o verduras
al dia?:
a) No =0 puntos
b) Si=1 punto

¢Ha reducido el consumo alimenticio durante los 1l-
timos 3 meses debido a la falta de apetito, problemas
digestivos o dificultades al masticar o tragar?:

a) Gran falta de apetito = 0 puntos

b) Falta de apetito moderada = 1 punto

¢) Sin falta de apetito = 2 puntos

¢Cuanto liquido (agua, zumo, café, té, leche...) con-
sume diariamente? (1 taza = 114 de litro):

a) Menos de 3 tazas = 0 puntos

b) De 3 a 5 tazas = 0,5 puntos

¢) Mis de 5 tazas = 1 punto

Manera de alimentarse:

a) Incapaz de comer sin ayuda = 0 puntos

b) Se autoalimenta con dificultad = 1 punto

¢) Se autoalimenta sin ningin problema = 2 puntos

Valoracion subjetiva

17.

18.

¢Creen que tiene problemas nutricionales?:

a) Desnutricién importante = 0 puntos

b) No sabe o desnutricién moderada = 1 punto
¢) Sin problemas nutricionales = 2 puntos

Compardndose con gente de su misma edad, ;cémo
consideran su estado de salud?:

a) No tan bueno = 0 puntos

b) No sabe = 0,5 puntos

¢) Igual de bueno = 1 punto

d) Mejor = 2 puntos

Valoracion total (maximo 30 puntos)

Puntuacion indicadora de desnutricion

> 24 puntos Bien nutrido
de 17 a 23,5 puntos a riesgo de desnutricion
< 17 puntos desnutrido
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Anexo 5. RECORDATORIO DE 24 HORAS

Nombre:
Fecha: Edad:
Lista rapida de alimentos y bebidas Comida Hora | Donde consiguio Nombre del alimento o Cantidad Ingredientes y preparacion ¢Qué tanto
los alimentos y bebida consumio?
donde los

consumio

ALIMENTOS OLVIDADOS

Café, té, leche, atole

Jugos, agua de sabor, refresco
Cerveza, vino tinto, tequila, cocktail
Dulce, caramelo, chicloso, chicles
Galletas, pasteles, chocolates
Gelatina, nieve, helado, flan
Cacahuates, pistaches, nueces
Papas, totopos, palomitas

Frutas secas o deshidratadas
Jicamas, zanahorias, pepinos
Cereal, pan, tortillas

Aceite, mantequilla, crema
Aderezo, salsas, aguacate
Queso, yogur

Agua natural

La forma para llenar el recordatorio de 24 hrs. a través del método de multiples pasos es la
siguiente:
1. Lista Rapida. Para la lista rapida de alimentos se debe preguntar al paciente:
“Ahora por favor digame todo lo que comié y bebio el dia de ayer de media noche a
media noche, incluyendo todo lo que consumié en casa y fuera de ella, tomando en
cuenta colaciones, refrescos y bebidas alcohdlicas”. Llevar a cabo la Lista rapida
anotando todos los alimentos que el paciente mencione sin interrupcion. Por ejemplo,

huevos revueltos, pan, jugo de naranja, etc.

2. Lista de alimentos olvidados. El objetivo de ésta es recolectar aquellos alimentos o
bebidas que son facilmente olvidados, se pregunta “Ademas de los alimentos que

menciona, jtomd café, té o leche...?”. Se marca con (v) en los que si consumio6 que se
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habian olvidado, y se transcriben a la lista rapida. Los que el paciente indique que no

consumio se marcan con una (X).

Se transfieren los alimentos de la lista rapida a la lista de descripcidon de alimentos y
bebidas completando las columnas correspondientes, que son hora, ocasion,
alimento/bebida, cantidad, ingrediente, preparacion, etc. De la siguiente manera:

Se le pregunta a la persona el horario y ocasion de cada uno de los alimentos de la lista
rapida: Aproximadamente ¢ja qué hora comenzoé su desayuno? ;Como llamaria usted a
este tiempo u ocasiéon que comidé? Se debe proveer al paciente una lista de ocasiones,
por ejemplo: desayuno, comida, cena, merienda, refrigerio, almuerzo, etc. Anotar la hora
a la que se consumieron dichos alimentos. El tiempo u ocasion de consumo de dichos
alimentos se escribe en el renglén Correspondiente.

Para llenar la columna de cantidades consumidas es necesario mostrar al paciente
réplicas de alimentos, fotografias o ejemplos de medidas caseras para que lo indicado
en su consumo se apegue lo mas posible a la racion consumida.

En la siguiente columna se anotan los ingredientes del alimento lo méas detallado posible.
La columna de preparacion es muy importante para un buen analisis del recordatorio,
ya que en esta se detallan la forma en que estos fueron preparados o en su caso se
debera anotar la marca de los alimentos consumidos.

En las ultimas columnas se debe registrar que tanto realmente consumio los alimentos,
donde se obtuvieron.

Revisar la ocasién y preguntar dénde se realizé. Hacer la pregunta “Para el (desayuno)
¢usted consumio .... y ....., consumio algo mas en el (desayuno)? ” y preguntar “; Dénde
desayuno?”, anotando el lugar en donde consumié los mismos.

Revisar entre ocasiones, preguntando “; Qué mas comio o bebio entre el desayuno y la
comida y entre la comida y cena?”

Revision final, tratar de que el paciente recuerde si comio o bebid algo mas de la media
noche de ayer a la media noche a del dia anterior. Es importante reforzar que todo tiene
que ser reportado, aunque sean cantidades pequefas y en cualquier lugar como

reuniones, en la escuela, mientras cocinaba, limpiaba, veia la television.

Al final del Recordatorio (abajo de la lista de descripcion de los alimentos) se pregunta al
paciente si dicho consumo es habitual o no (por lo que se debe contestar con + 6 X, segun sea
el caso), y, en caso de que el paciente conteste que el consumo no fue habitual, se le debe
preguntar qué alimentos son los que cambiaron en este dia, o cuales consumié de mas o por el
contrario no consume habitualmente y solamente los ingirié porque por ejemplo, estaba en una
fiesta o algun evento social.

Referencias:
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Anexo 6. Recetario y menus del diseio de la intervenciéon
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DESAYUNO DiA ]

SMOOTHIE DE MANGO

PORCIONES: 1

INGREDIENTES:

« 1 pieza de mango

« 1 taza de Yogurt natural

« 1 cdita cafetera de azdcar

« Y2 cdita de goma xantana (si quiere mas espeso agregar otra %2 cdita. En total 1 cdita)

MODO DE PREPARACION:

1. Licuar el mango para hacer un puré

2. Agregar el yogurt y el azicar.

3. Licuar y con cuidado quitar la tapa de la licuadora, agregar la goma xantana en
movimiento y licuar un poco mds.

4. Servir frio.

COLACION 1

BROCOLI CON QUESO

PORCIONES: 1

INGREDIENTES:

« 1 taza de brécoli crudo
« 2 cdtas de harina

« 2 rebanadas de queso
« 1 cda de mantequilla

« 1/2 taza de leche

- Sal al gusto

MODO DE PREPARACION:

1. Cocer el brocoli a partir de agua fria con sal hasta que esté muy suave. Cortar en trozos
pequenos. Reservar.

2. En una olla pequefna poner la mantequilla a derretir.

3. Agregar la harina y mover constantemente.

4. Anadir poco a poco la leche moviendo y deshaciendo los grumos que aparezcan.

5. Integrar el queso y dejar que sea una mezcla homogénea

6. Servir el brécoli junto la salsa de queso.
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Anexo 7. Registro Publico del Derecho de Autor del Recetario y menus para
pacientes con Disfagia Orofaringea

CERTIFICADO

Registro Publico del Derecho de Autor

Para los efectos de los articulos 13, 162, 163 fraccion |, 164 fraccion |, 168, 169, 209 fraccién Il y demés relativos de
la Ley Federal del Derecho de Autor, se hace constar que la OBRA cuyas especificaciones aparecen a continuacion,
ha quedado inscrita en el Registro Publico del Derecho de Autor, con los siguientes datos:

AUTORES: CASSIS NOSTHAS MARIA LORENA
CASTILLO MARTINEZ LILIA
REYES TORRES CARLOS ALBERTO
SERRALDE ZUNIGA AURORA ELIZABETH

TITULO: RECETARIO PARA PACIENTES DON DISFAGIA OROFARINGEA
RAMA: COMPILACION DE DATOS (BASE DE DATOS)
TITULAR: INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS MEDICAS Y NUTRICION SALVADOR

ZUBIRAN (CON FUNDAMENTO EN LOS ARTICULOS 30 Y 33 DE LA L.F.D.A)

Con fundamento en lo establecido por el articulo 107 de la Ley Federal del Derecho de Autor, el presente certificado ampara las
bases de datos o de otros materiales legibles por medio de maquinas o en otra forma, que por razones de seleccion y disposicién
de su contenido constituyan creaciones intelectuales, quedaran protegidas como compilaciones. Dicha proteccién no se
extendera a los datos y materiales en si mismos.

Con fundamento en lo establecido por el articulo 168 de la Ley Federal del Derecho de Autor, las inscripciones en el registro establecen la
presuncion de ser ciertos los hechos y actos que en ellas consten, salvo prueba en contrario. Toda inscripcién dejaa salvo los derechos
de terceros. Si surge controversia, los efectos de la inscripcion quedaran suspendidos en tanto se pronuncie resolucién firme por
autoridad competente.

Con fundamento en los articulos 2, 208, 209 fraccion Il y 211 de la Ley Federal del Derecho de Autor; articulos 64, 103 fraccién Ny 104
del Reglamento de la Ley Federal del Derecho de Autor; articulos 1, 3 fraccién |, 4, 8 fraccion | y 9 del Reglamento Interior del Instituto
Nacional del Derecho de Autor, se expide el presente certificado.

Numero de Registro: 03-2017-W

7

México D.F., a 3 de marzo de 20

EL DIRECTOR DEL REGISTRO PUBLICO D RECHO DE AUTOR

=

JESUS PARETS GOMEZ

CULTURA

SECRETARIA DE CULTURA
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