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Resumen

La deteccion de la disfagia es una parte importante del manejo del Ictus en su fase aguda,
ya que constituye un marcador de mal prondstico en términos de morbilidad y recuperacion
funcional. Pese a ello, el cribaje tiende a realizarse sobre todo en el paciente con mayor
gravedad del Ictus.

El método de Exploracion Clinica Volumen-Viscosidad (MECV-V) nos permite confirmar la
presencia de disfagia pudiendo asi establecer planes de cuidados individualizados.

Objetivo
Estimar la prevalencia de disfagia en pacientes con Ictus y el perfil del paciente en relacién
con el tipo de Ictus, grado de dependencia y red de apoyo familiar.

Metodologia
Estudio descriptivo transversal.

Poblacidn: Altas Ictus Cabuefies (Neurologia) del 1 de Julio al 30 de Noviembre de 2013 y
residentes en Area V.

Resultados

La prevalencia de disfagia estimada mediante analisis frecuentista fue de 12,8%
(IC95%:5,5-20,1). Utilizando inferencia bayesiana fue de 20,9% (ICred 95%:14,4-28,3). La
media de edad fue 74,76 afios. Presentaron Ictus de origen isquémico 88 pacientes (93,6%)
y 6 (6,4%) Ictus hemorragicos. Un tercio de la poblacion estudiada estaba institucionalizada
y presentaban algun grado de dependencia un 56,4% (Barthel). La demora en la captacion
en disfagicos fue de 28,3 dias y en no disfagicos 19,8. De los pacientes con disfagia
precisaron espesante alimentario en fase aguda un 63,6%.

Conclusiones

Deberia realizarse precozmente en el hospital el test de identificacion de disfagia (MECV-V)
tras el Ictus, para llevar a cabo una intervencién adecuada a las necesidades del paciente,
con un asesoramiento higiénico-dietético y prevenir asi futuras complicaciones.
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The detection of dysphagia is an important part of the management of stroke in its acute
phase, since it is a marker of poor prognosis in terms of morbidity and functional recovery.
Nevertheless, screening tends to be carried out mainly in patients with more severe.

The method Volume-Viscosity clinical examination (MECV-V) allows us to confirm the
presence of dysphagia and may establish individualized care plans.

The aim of our study was to estimate the prevalence of dysphagia in patients who have had
an episode of stroke and profile of the patient in relation to the type of stroke, dependency
and family support.

Methodology
A descriptive observational study of prevalence.

Results

The prevalence of dysphagia estimated by frequentist analysis was 12.8% (95% CI 5.5 to
20.1). Using Bayesian inference was 20.9% (95% ICred: 14.4 to 28.3). The mean age was
74.76 years. They presented Ischemic Stroke 88 patients (93.6%) and 6 (6.4%)
hemorrhagic stroke. One third of the study population was institutionalized and had some
degree of dependence 56.4% (Barthel). The delay in the capture in dysphagia was 28.3 days
and 19.8 in non dysphagia. Of patients with dysphagia They pointed acute phase food
thickener 63.6%.

Conclusions

The identification test for dysphagia (MECV-V) after stroke should be done early in the
hospital, to conduct an appropriate intervention to the patient's needs, with a hygienic-
dietary advice and prevent future complications.

Swallowing disorders, stroke, Prevalence

La disfagia es la alteracion o dificultad en el proceso de la deglucién tanto de alimentos
s6lidos como liquidos. Es un término que describe un sintoma, que puede estar ocasionado
por alteraciones estructurales o funcionales que dificultan la formacién, el manejo y el
transporte del bolo alimenticio®.

La deglucién es un acto complejo en el que intervienen una serie de acciones voluntarias e
involuntarias cuyo gobierno corresponde al sistema nervioso central'’ y en las que estan
implicados 29 musculos y 6 pares craneales. Se trata de una actividad fisiolégica compleja
que se produce mas de 500 veces al dia y de la que normalmente no somos conscientes?.

Entre los signos y sintomas que nos pueden hacer sospechar que un paciente presenta
disfagia se encuentran: toser o estornudar durante o tras la ingesta, emplear demasiado
tiempo para comer/beber manteniendo la comida mas de cinco segundos en la boca,
presencia de residuos orales tras las ingestas, ronquera o afonia tras las comidas, fatiga o
cambios en el patrén respiratorio y babeo por falta de sello labial adecuado®. En algunos
casos, la disfagia proporciona claros signos de su presencia mientras que otras veces es
diagnosticada por sus complicaciones (se estima que un 40% de las disfagias son silentes)?.
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Las alteraciones de la deglucién ocasionan una serie de complicaciones que pueden poner en
riesgo tanto la eficacia como la seguridad de la deglucion. Respecto a la eficacia, nos
encontramos con la desnutricidn y/o deshidratacion, al verse dificultada la capacidad de
alimentacién e hidratacion optimas, y en cuanto a la seguridad, el paciente puede sufrir
microaspiraciones durante las ingestas, que mantenidas en el tiempo, pueden desencadenar
procesos infecciosos respiratorios como neumonias®. Una tercera parte de los enfermos que
aspiran lo hacen de forma silenciosa, sin tos?.

Los accidentes cerebrovasculares (ACV), presentan una prevalencia de disfagia entre el 27%
y el 69% en la fase aguda®. Casi la mitad de los afectados por dicha secuela o fallecen o se
recuperan en los 14 dias posteriores al Ictus®. El resto queda con alglin grado de alteracién
en la deglucién. Apoyandonos en estos datos, cabria suponer que a partir de esas dos
semanas post-Ictus las prevalencias encontradas sean mas bajas, entre el 13% y el 35%. El
47% de los pacientes que han sufrido un ACV padecen disfagia en algin momento de su
enfermedad®. En pacientes neuroldgicos, la disfagia a liquidos predomina sobre la disfagia a
sélidos, ya que se toleran peor las viscosidades liquidas’.

La deteccion de la disfagia es una parte importante del manejo del Ictus en su fase aguda,
ya que constituye un marcador de mal prondstico en términos de morbilidad y recuperacion
funcional, con alargamientos de la estancia hospitalaria y disminucion de la calidad de vida
del paciente’. Pese a ello, el cribaje tiende a realizarse sobre todo en el paciente con mayor
gravedad del Ictus.

El mismo estudio’ refiere unas ratios de neumonias broncoaspirativas mas altas en los
pacientes no explorados que en los que pasaron el test de cribaje correctamente y por tanto
no presentaban disfagia. Esto apuntaria a que la costumbre de realizar el cribado, sobre
todo, en los casos mas graves, podria provocar un infradiagndstico de casos de disfagia
presentes en episodios menos graves.

Existen diferentes métodos de deteccién de disfagia siendo el gold standard la
videofluoroscopia (VFC). Dicha prueba consiste en administrar volimenes crecientes de bolo
alimenticio con distintas viscosidades y consistencias, permitiendo evaluar el trayecto del
bolo alimenticio, asi como el efecto de los cambios posicionales para la proteccién de la via
respiratoria. Es un recurso caro, puesto que se realiza en instalaciones de radioscopia,
requiere una alta inversion en tiempo y no estad a disposicidon de todos los clinicos. Por todo
ello, es necesario disponer de un método de cribaje protocolizado y no instrumental que
ayude a optimizar el diagnéstico y el tratamiento de la disfagia en los pacientes con Ictus®.

Como alternativa a la VFC, contamos con un método clinico no invasivo de valoracion de la
disfagia que consiste en administrar alimentos con diferentes volimenes y viscosidades,
método definido como de Exploracion Clinica de Volumen-Viscosidad (MECV-V) (Figura 1) por
Clavé®. Los cambios en cualquiera de los signos de seguridad (tono de voz, tos o
desaturacion) etiquetan la prueba de positiva. Dicho método de exploracion tiene una
sensibilidad del 100% y una especificidad del 13,6%82. Por tanto, la valoracién del paciente
disfagico basado en los datos de exploracién clinica y el MECV-V resulta un cribaje de bajo
coste, de facil aplicacién y muy sensible. Ademas, este test permite ajustar la dieta, en
cuanto a textura y viscosidad, para evitar complicaciones como las broncoaspiraciones.
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Figura 1.- Test de Disfagia MECV-V "Método de Exploracion Clinica Volumen-Viscosidad"
Alteraciones de la Seguridad: Tos, Carraspeo, Desaturacion.
Alteraciones de la Eficacia: Deterioro del cierre labial, Babeo, Residuos Orales, Deglucidn Fraccionada

Viscosidad
puding

Figura 1: MECV-V: “Método de Exploracién Clinica Volumen-Viscosidad”

Contamos con otro instrumento para el despitaje de la disfagia, el cuestionario EAT-10°
(eating assessment tool) (Figura 2), que permite obtener del paciente y/o cuidador
informacién relacionada con su alimentacién a través de 10 preguntas validadas y poder asi
detectar alguna alteracién en la deglucién.
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FECHA: REGISTRO N®:

OBJETIVD El EAT-10 le ayuda a conocer su dificultad para tragar. Puede ser
importante gque hable con su médico sobre [as opciones de tratamiento para
sus sintomas.

INSTRUCCIONES Responda cada pregunta escribiendo en el recuadro el ndmero

de puntos.

A.- ;Hasta qué punto usted percibe los siguientes problemas?

1.- Mi problema para tragar me ha llevado a perder peso

0 = ningin problema

1

= g% un problema serio

- Mi problema para tragar interfiere con mi capacidad para comer fuera de casa

= ningin problema

= g% un problema serio

- Tragar liquidos me supone un esfuerzo extra

= ningin problema

= g% un problema serio

- Tragar solidos me supone un esfuerzo extra

= g% un problema serio

- Tragar pastillas me supone un esfuerzo extra

= ningun problema

= g% un problema serio

- Tragar es doloroso

= ningin problema

2
3
4
2.
0
1
2
3
4
3
0
1
2
3
4
4.
0 = ningin problema
1
2
3
4
5.
0
1
2
3
4
6.
0
1
2
3
4

= g% un problema serio

Figura 2: EAT-10: “Eating Assessment Tool”. Despistaje de la Disfagia. Parte 1

(Continua en la pdgina siguiente)
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7.- El placer de comer se ve afectado por mi problema para tragar

0 = ningin problema

1

2

3

4 =es un problema serio

8.- Cuando trago, la comida se pega en mi garganta

0 = ningln problema

1

= @5 un problema serio

= ningin problema

2
3
4
9.- Toso cuando como
0
1
2

3

4 =es un problema serio

10.- Tragar es estresante

0 = ningin problema

1

2

3

4 =es un problema serio

B. PUNTUACION

Sume el nimero de puntos y escriba la puntuacion total en los recuadros.
Puntuacion total (maximo 40 puntos)

C. QUE HACER AHORA

Si la puntuacion total que obtuvo es mayor o igual a 3, usted puede presentar
problemas para tragar de manera eficaz y segura.

Le recomendamos que comparta los resultados del EAT-10 con su médico.

Referencia:
Belafsky et al. Validity and Reliahility of the Eating Assessment Tool (EAT-10). Annals of
Otology Rhinology &Laryngology. 2008; 117 (12):918-24. Burgos R, et al. Traduccion y
validacion de la version en espafiol de |a escala EAT-10 para despistaje de la disfagia.
Caongreso Macional SEMFE 2011

Figura 2: EAT-10: “Eating Assessment Tool”. Despistaje de la Disfagia. Parte 1
(Viene de la pagina anterior)
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Una vez confirmada la presencia de disfagia es importante establecer un plan de cuidados
por parte de enfermeria adaptado a cada paciente en el patrén alimentario. Respecto a
texturas, lo mas aconsejable es una consistencia semisélida en voliumenes pequenos e
ingestas frecuentes. Existen alimentos que entrafian especial peligro por presentar mezcla de
texturas (sopa de fideos, potajes con caldo), piel o semillas (frutas con piel) o ser fibrosos
y/0 pegajosos como los esparragos, el jamén o los caramelos. Ademas es importante tener
en cuentas la higiene postural durante las ingestas, evitando la hiperextension del cuello y
realizando una ligera flexion hacia delante acompafiando el movimiento deglutorio?.

Tras la busqueda bibliografica realizada, hemos comprobado que apenas existen referencias
a estudios sobre la disfagia en el ambito de la Atencién Primaria, la mayor parte de los
estudios se realizan en el ambito hospitalario o bien en residencias geriatricas, por lo que nos
parece justificado llevar a cabo este proyecto que tiene como objetivo estimar la prevalencia
de disfagia en pacientes que hayan sufrido un Ictus en el municipio de Gijon y el perfil de los
mismos.

Estimar la prevalencia de disfagia en pacientes que han sufrido un episodio de Ictus y el
perfil del paciente en relacion con el tipo de Ictus, grado de dependencia y red de apoyo
familiar.

Descriptivo observacional.

Pacientes dados de alta en la planta de Neurologia del Hospital de Cabuefies (Gijén) del 1 de
julio al 30 de noviembre de 2013 con diagndstico de Ictus residentes en Gijén.

e Registro hospitalario de altas del Servicio de Neurologia y Unidad de Ictus del
Hospital de Cabuefies.

e Registro del programa Omi-AP.

e Registro del programa SELENE.

e Pacientes de nuevo hospitalizados por enfermedad aguda grave no relacionada
con el Ictus en el momento del contacto.

e Nutricién enteral por sonda al alta.

e Accidente isquémico transitorio (AIT) y otros diagnésticos que no son el objeto del
estudio.

e Situacién terminal reflejada en historia clinica.
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e Pacientes fallecidos en el momento del contacto.
e Pacientes que no quieran o puedan participar.

¢ Negativas a continuar en el estudio.

No se realiz6 muestreo. Se estudiaron todos los casos referidos en “ Poblacion”.

Se obtuvo la autorizacién del Comité Etico de Investigacién Clinica del Principado de Asturias
y de los responsables del Area Sanitaria V. Se presté especial atencién a la confidencialidad
de datos segun lo determinado por la Ley Organica 157/1999,

e Entrevistado: persona que responde a la entrevista.
o Cualitativa dicotémica: Paciente-Cuidador.

e Sexo: apariencia segun fenotipo.
o Cualitativa dicotomica: Hombre-Mujer.

e Edad: tiempo transcurrido desde la fecha de nacimiento, segin el documento
nacional de Identidad (DNI), hasta la fecha de realizacion de la entrevista.

o Cuantitativa (afios cumplidos).

e Régimen de convivencia: lugar y personas con las que reside el paciente y nivel
de autonomia del mismo.

o Cualitativa politémica (nominal):

» Institucionalizado.

= Vive solo.

= Vive acompafado e Independiente para las actividades basicas de la
vida diaria (IABVD).

= Vive acompafiado y es Dependiente para las actividades basicas de la
vida diaria (DABVD).

¢ Grado de dependencia: estado de autonomia funcional del paciente en cuanto a la
realizacion de la actividades basicas de la vida diaria.

o Cualitativa ordinal (Escala de Barthel):
* < 20 = Dependencia Total.
= 20-35 = Dependencia Grave.
= 40-55 = Dependencia Moderada.

= 260 = Dependencia Leve.

* 100 = Independiente.
e Tipo de Ictus: pérdida brusca de las funciones cerebrales causada por una

alteracién vascular, ya sea por interrupcién del flujo sanguineo o por hemorragia.

o Cualitativa dicotémica (nominal): Ictus hemorragico-Ictus isquémico.
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Ictus previos: diagndstico de ictus o accidente cerebro-vascular (ACV) previo
registrado en el informe de alta o en la historia, o bien referido por el paciente.

o Cualitativa dicotomica (nominal): Si-No.

Tiempo en la captacion: periodo comprendido entre la fecha del Ictus y la fecha
de realizacion de la entrevista o primer contacto con el paciente.

o Cuantitativa continua (dias).

Uso de espesante en la fase aguda: necesidad del paciente de usar espesante
alimentario con las comidas durante su estancia hospitalaria.

o Cualitativa dicotdmica (nominal): Si-No.

Disfagia: dificultad para la degluciéon manifestada por alteraciones en la seguridad
(tos, carraspeo, cambio de voz) o en la eficacia (sello labial, residuos orales,
degluciones fraccionadas).

o Variable cualitativa ordinal (test MECV-V realizado si el EAT-10 es = a 3
puntos):

= No disfagia.

= Disfagia tipo néctar.

= Disfagia tipo pudding.
= Disfagia a sélidos.

Barthel: escala disefiada por Mahoney y Barthel (1955), que valora la capacidad
funcional del individuo vy su nivel de autonomia para ejecutar las actividades
basicas de la vida diaria como son: alimentacién, bafio, aseo, vestido, deposicion,
miccion, traslado sillén-cama, subir y bajar escaleras. La puntuacién oscila
entre 0 y 100 puntos, con intervalos de 5 puntos, siendo 0 la situacion de
dependencia total y 100 puntos la maxima autonomia.

Cuestionario EAT-10 (Tabla 1): despistaje de la disfagia que estima el riesgo de
padecer la misma. Si el resultado es mayor o igual a 3 puntos, estaria indicado
realizar el test clinico de la disfagia (MECV-V).

MECV-V: Método facil y seguro de exploracion clinica para la detecciéon de
disfagia orofaringea. Evalla signos clinicos que se relacionan con alteraciones en
la eficacia (residuo faringeo, residuo oral, deglucién fraccionada y trastorno del
sello labial) y en la seguridad (tos, cambio de voz y desaturacion de oxigeno en
pulsioximetro > 5%) de la deglucién. Utiliza una jeringuilla para administrar 3
voliumenes: 5, 10 y 20 ml, en tres viscosidades diferentes (néctar, liquido y
pudding) empezando por el bolo mas seguro de viscosidad media y volumen bajo
(5 ml de néctar) e incrementando progresivamente la dificultad. El test se
detiene (y se considera positivo) si aparece un signo de alteracién en la
seguridad. La interpretacién de los resultados del MECV-V se estructura en:

o Paciente sin disfagia, (aunque el EAT-10 fuese sugestivo)

o Paciente con disfagia a liquidos. La prueba nos ayuda a saber cual de los
dos tipos de viscosidad es la mas segura en la alimentacion del paciente: la
viscosidad tipo néctar (consistencia mas liquida que un puré, se puede
tomar con pajita) y tipo pudding (consistencia mas espesa, solo se puede
tomar con cuchara).
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o Paciente con disfagia a sdlidos. No es el tipo de disfagia caracteristico de los
Ictus, pero puede existir o coexistir con la disfagia a liquidos. Identificamos
este tipo de disfagia a través de la entrevista con el paciente, conociendo el
tipo de dieta que realiza, y en la mayoria de los casos, suele aparecer por
otras causas distintas al episodio cerebrovascular, como la edad
(dificultades de masticacidon por pérdida de piezas dentales, xerostomias,
maloclusién dental, deterioro cognitivo), procesos tumorales (neo de
laringe), enfermedades neurodegenerativas, etc.

o Paciente con disfagia mixta: a sélidos y a liquidos.

Se captaron todos los pacientes dados de alta tras Ictus de la planta de neurologia del
hospital de Cabuefies durante un periodo de 150 dias empezando el dia 1 de Julio de 2013 y
terminando el dia 30 de Noviembre de 2013. Al alta, se recogieron sistematicamente de la
historia clinica, y de forma individualizada, datos clinicos y sociodemograficos de cada
paciente, para gestionar un primer contacto (telefénico para concertar visita en consulta,
domicilio o en el hospital de Cruz Roja) durante el primer mes y medio tras el suceso.

En dicha visita o contacto, se pasaba en primer lugar el cuestionario EAT-109-10, bien al
paciente, o bien al cuidador principal, en el caso de que las condiciones del primero no
fuesen Optimas para su realizacion. Este cuestionario servia como cribado inicial y si
resultaba positivo se procedia a realizar el test clinico de la disfagia conocido como MECV-V.

El grupo de pacientes con disfagia a liquidos es mas frecuente tras el Ictus, por lo que se
realizd un seguimiento sélo a dichos pacientes después del primer contacto, dentro del
segundo y el tercer mes post-Ictus. El seguimiento se hizo via telefénica y se realizaron las
preguntas 3, 4, 5 y 9 del cuestionario EAT-10 que son las mas objetivas para identificar los
signos y sintomas del riesgo de disfagia.

Dichas preguntas iban encaminadas a conocer si la situacion respecto a la deglucién de
liquidos, sélidos y pastillas habia mejorado y si persistia la tos durante o tras las comidas. Se
considerd que continuaban con alguna alteracion en la deglucién, aquellos pacientes con, al
menos, una respuesta afirmativa a las preguntas 3 y 9 del test (tragar liquidos me supone
un esfuerzo extra y toso cuando como, respectivamente). Dichas preguntas son las mas
acordes con una disfagia a liquidos. Sin embargo, las preguntas 4 y 5 se corresponden
normalmente con una disfagia a sélidos.

Se determindé mediante la escala Barthel la situacion de autonomia para actividades basicas
de la vida diaria (ABVD) del paciente, haciéndolo constar en la hoja de recogida de datos
(Tabla 1).
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Tabla 1: Hoja de recogida de datos

Fecha de realizaciéon _/__/____
Responde al Paciente (1) ()
Cuestionario Cuidador (2)
Fecha de nacimiento / /
Hombre (1)
Sexo
Mujer (2) )
Fecha del Ictus —__/____
. si (1)
Ictus Previo )
no (2)
Isquémico (1)
Tipo de Ictus Hemorragico (2) ()
Informacion
ausente (9)
Institucionalizado (1)
Vive solo/a (2)

Vive acompafiado (3)
pero Independiente
Régimen de convivencia para ABVD ()

Vive acompafiado (4)
pero  dependiente
para ABVD. Precisa
cuidador

>3 puntos”
<3puntos

*Si resultado >3 puntos
Resultado Escala EAT-10 realizar Método )

exploratorio clinico
volumen-viscosidad

(MECV-V)
Si (1)
Realizacién del MECV-V ( )
no (2)
No disfagia (1)
Tipo de disfagia Néctar (2) ()
Pudding (3)
Si (1)
Dieta con espesante en Hospital de | No (2) )
Cabuefies Informacién (9)
ausente
Grado de dependencia fg)rthe/ (puntuacion en ()
Seguimiento 29 mes tras episodio Si (0)
Pérdida Si (0) No (1) No (1) ()
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No localizable (2)
Motivo de pérdida (en el caso de Fallecimiento (3)
que la pregunta 14 sea si)
Otros motivos (4)
Fecha 29 contacto: _ _/_ _/ _ _
1.Tragar  sélidos me  supone|i Si (1)
esfuerzo No (2)
2.Tragar liquidos me supone 2 st (1) ( )
esfuerzo No (2)
3 Si (1)
3. Tragar pastillas supone esfuerzo No (2)
4 Si (1)
4. Toso cuando como No (2)
Si
Seguimiento 3° mes tras episodio (0
Pérdida Si (0) No (1) No (1)
_ ()
No localizable (2)
Motivo de pérdida (en el caso de|ggjlecimiento (3)
e la pregunta 16 sea si
qu pregu ) Otros motivos 4)
Fecha 39 contacto: _ _/__/ _ _
1.Tragar sélidos me supone|1 Si (1)
esfuerzo No (2)
2.Tragar liquidos me supone 2 st (1) ( )
esfuerzo No (2)
3 Si (1)
3. Tragar pastillas supone esfuerzo No (2)
AT d 4 Si (1)
. Toso cuando como No (2)

Fuente: Elaboracion propia

Finalmente, a todos los pacientes a los que se les detecté una disfagia tras realizar el MECV-
V, se hizo entrega al paciente o cuidador principal de unas recomendaciones dietéticas (Tabla
2), en las que se explicaban las texturas mas adecuadas, formas de preparacion de
alimentos, alimentos permitidos y/o desaconsejados, combinacion de los mismos asi como
una dieta con un menu semanal (Tabla 3).
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Tabla 2: Recomendaciones dietéticas al paciente y/o cuidador.
Alimentos y texturas recomendados en la reeducacién de la deglucion

GRUPOS DE ALIMENTOS

FRUTAS

CEREALES Y DERIVADOS

LEGUMBRES

PRODUCTOS LACTEOS

BEBIDAS

@'ROS

Fuente: Guia de nutricion para personas con disfagia. IMSERSO. 2012
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Tabla 3: Recomendaciones dietéticas al paciente y/o cuidador

Ejemplo de dieta semanal para usuarios con disfagia, con alimentos y texturas
recomendados en la reeducacion de la deglucion.

Esta tabla es orientativa. Ante cualquier duda sobre su familiar, se recomienda consultar al
equipo responsable de su tratamiento (médico, enfermera, logopeda, etc.)

/ A B

« Albaricoque (pelado) o melocotén - Fruta (manzana, pera, pifia o
(pelado) o manzana asada (pelada). melocotén) en almibar*

- Papilla de cereales (250ml), - Papilla de cereales (250 ml.),
pudiendo afadirle, para cambiar pudiendo afadirle, para cambiar
el sabory color de la misma, el sabory color de la misma,
una cucharadita de cacao café; una cucharadita de cacao café;
manteniendo la textura de la manteniendo la textura de la
papilla. papilla

El almibar* debe ser retirando completamente de modo que no quede ningun resto de liquido.

COMIDAS CENAS
LUNES Puré de legumbres Puré de patatas y zanahorias
Filetes rusos Pescado hervido con mayonesa
Pifa en almibar(*) Yogur
MIERCOLES Puré de arroz Ensalada de verduras cocidas (**)
Huevo frito con salsa de tomate Salchichas tipo Frankfourt ( 2-3 unds) con ketchup
Natillas Albaricoque (pelado)
Vichyssoise Crema Juliana
JUEVES Albéndigas en salsa de tomate San Jacobo
Fruta triturada Yogur
Crema de champifiones Ensalada de coliflory tomate (pelado)
VIERNES Merluza a laromana con tomate natural (pelado) Tortilla de jamén York
Manzana Asada Yogur
Puré de garbanzos estofados Ensalada de tomate natural (pelado) y atin
SABADO Hamburguesa con Ketchup Lacén al horno con patatas
Yogur Pifa en almibar ()
Brécol con patatas Crema de calabacin
DOMINGO Lubina a la plancha Croquetas
Flan Melocotén en almibar (%) J
(*) El almibar debe ser retirando completamente de modo que no quede ningun resto de liquido. (**)
Consultar cuadro de alimentos permitidos.

Fuente: Guia de nutricion para personas con disfagia IMSERSO 2012
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Se construyd una matriz a partir de la hoja de recogida de datos con todas las variables. Se
realizd una depuracidn de la base de datos variable por variable comprobando outliers. Se
estimo la prevalencia de disfagia en el momento del primer contacto y la evolucién de los
sintomas durante el segundo y tercer mes tras el Ictus en aquellos pacientes que padecian
disfagia a liquidos (ya fuese viscosidad néctar o pudding) tras realizar el MECV-V, en forma
de % vy su intervalo de confianza. Dicha prevalencia se calculd mediante estadistica
frecuentista y bayesiana. Para la estadistica bayesiana se empled la informacion previa sobre
prevalencia de disfagia para establecer los priors.

Se describid la poblacion estudiada segun el resto de las variables recogidas y su asociacion
con la variable disfagia. Se utilizaron medias y porcentajes con sus intervalos de confianza y
pruebas de significacion estadistica: t de Student (para comparar variables cuantitativas
como la edad o el Barthel con la variable cualitativa principal del estudio, disfagia), ji-
cuadrado y test de Fisher para las proporciones.

Para el anadlisis estadistico se utilizaron los programas SPSS 15.0 y Epidat 4.0 en el analisis
bayesiano.

Del Servicio de Neurologia del Hospital de Cabuefes se recibieron los listados con todos los
pacientes dados de alta durante el periodo de estudio: 237 pacientes. Se revisaron todas
esas historias y se vio que 110 cumplian criterios de exclusion:

e 60 pacientes no presentaban Ictus (accidente isquémico transitorio, inestabilidad de
la marcha, epilepsia, etc.).

e 41 no pertenecian al area estudiada.

e 2 eran portadores de sonda nasogastrica.

e 1 tenia una gastrostomia percutanea.

e 5 estaban ingresados por otras causas distintas a la del estudio.
e 1 habia fallecido.

Finalmente se estudiaron 94 casos ya que 33 no quisieron participar (negativas del propio
paciente o del cuidador principal).

Se estimo la prevalencia de disfagia mediante dos procedimientos diferentes. El valor de la
prevalencia de disfagia estimado mediante el método frecuentista fue de 12,8% (IC95%:
5,5-20,1). Utilizando inferencia bayesiana la estimacién de esa prevalencia fue de 18,8%,
encontrandose el verdadero valor del parametro entre 13,7 y 24,3 con una probabilidad del
95%.
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La distribucion por sexo fue de 53 hombres (56,4 %) y 41 mujeres (43,6%). La media de
edad fue 74,76 afios con una desviacion estandar del 11,35 y la mediana 77.

Del total de pacientes estudiados, se concluyé que 88 (93,6%) presentaron Ictus de origen
isquémico y 6 (6,4%) fueron Ictus hemorragicos. Mas de dos tercios (68,1%) de los
pacientes estudiados no habian presentado episodios previos de Ictus.

La mayoria de los pacientes que participaron en el estudio vivian en su domicilio, 63 (67%);
de ellos vivian solos en el momento del contacto 5 pacientes (8%); eran independientes para
las ABVD, pero vivian acompafnados, 39 (62%); y vivian en su domicilio, pero precisaban de
cuidador (formal o informal) por ser dependientes para ABVD, 19 (30%).

Uno de cada tres (33%) estaba institucionalizado en residencias geriatricas o en el Hospital
Cruz Roja, en la Unidad de recuperacion funcional, siendo esta Ultima localizacidon la mas
frecuente, con un total de 30 pacientes estudiados.

Valorando la capacidad para realizar las ABVD mediante la escala de Barthel, nos
encontramos que el 43,6 % de los pacientes con Ictus que visitamos eran independientes,
frente al 56,4 % que tenian alglin grado de dependencia. Dentro de éstos, un 39,6%
presentaban dependencia leve, un 22,6% moderada, un 5,6 % grave y un 32% eran
dependientes totales.

Resultaron positivos para la escala EAT-10 un total de 16 casos (17%). A todos ellos se les
realizd como prueba posterior el MECV-V para diagndstico de disfagia.

De los 94 casos de Ictus que cumplian los requisitos para el estudio, detectamos un total de
12 disfagias; 9 de ellos (el 75 %) presentaban una disfagia a liquidos, de los cuales 7 (el
58,3 %) precisaban una dieta de consistencia tipo néctar y 2 (el 16,7 %) de tipo pudding.
Los 3 casos restantes (el 25 %) eran disfagias a sélidos en pacientes con otras patologias
causantes de dicho problema como son los laringectomizados

Del total de pacientes estudiados utilizd espesantes en la fase aguda, mientras estaba
hospitalizado, el 21,3%.

Centrandonos en las disfagias a liquidos, por ser las mas predominantes tras un episodio
ictal, se observé que todos los casos presentaban algin grado de dependencia para las ABVD
(Barthel < 80); concretamente, se registraron valores en dicha escala desde el O,
dependencia total, hasta 65 puntos en pacientes con mas autonomia, y ademas, la mitad de
ellos habian tenido algin episodio previo al actual. Vivian institucionalizados 7 de ellos
(77,7%) vy el resto residian en su domicilio precisando cuidador. Antes del alta hospitalaria
precisaron espesante alimentario casi un 90% de ellos. Tras el alta, y al realizar el MECV-V,
la consistencia mas adecuada en la dieta era tipo néctar en 7 de los pacientes y necesitaban
una consistencia mas espesa, tipo pudding, 2 de ellos. Al realizar el seguimiento al 20 y 3°
mes post-Ictus de estos pacientes, para ver la evolucion de los signos y sintomas, se
observé que en el 20 mes sélo uno de los pacientes habia mejorado clinicamente por lo que
8 de ellos permanecian con alguna dificultad en la deglucién. Al 3° mes continuaban 7 de
ellos con alteraciones y uno se habia recuperado totalmente.

Entre los pacientes con disfagia el 66,7% se encontraban institucionalizados frente al 28%
en los no disfagicos (p=0.02). Respecto a la autonomia de los pacientes disfagicos un 83,3%
presentaba algin grado de dependencia frente a un 52,4% de los que no padecian
alteraciones en la deglucién.
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Usaron espesante alimentario en la fase aguda un 63,6% de pacientes diagnosticados de
disfagia frente a un 16% que también lo necesitaron pero ya no padecian alteraciones en la
deglucién en el momento de la visita domiciliaria.

El tiempo transcurrido (tiempo de captacion) entre el Ictus y la entrevista tras el alta, en
disfagicos fue de 28,3 dias y en no disfagicos 19,8.

La prevalencia de disfagia tras el Ictus obtenida en el ambito de la Atencién Primaria, una
vez concluido nuestro estudio, fue menor a la esperada (un 12,8% mediante un analisis
frecuentista).

En la literatura revisada para la elaboracion de este proyecto, se encuentra una gran
variabilidad en cuanto a la prevalencia de la misma (entre el 27% y 69% durante la fase
aguda)®. Durante esa fase aguda (14 dias post-Ictus), la mitad de los pacientes o mueren o
se recuperan del episodio ictal®, por lo que a partir de ese periodo cabria encontrar
prevalencias en torno al 13-35%.

En base a los resultados obtenidos por la estadistica frecuentista, y teniendo en cuenta la
informacidén previa en la literatura (priors), la prevalencia segun inferencia bayesiana es del
18,8% encontrandose el verdadero valor del parametro entre 13,7 y 24,3 con una
probabilidad del 95%.

Esta variabilidad viene determinada por distintos factores:

e El ambito de realizacion del estudio: si se lleva a cabo en hospitales de agudos o
residencias geriatricas®, donde, por regla general, los pacientes presentan un mayor
grado de dependencia y/o un mayor nimero de secuelas tras el Ictus (entre ellas la
disfagia), encontrando asi prevalencias mas altas.

e El tiempo que transcurre desde el episodio ictal hasta el inicio del estudio: la
literatura recoge porcentajes de disfagia mas elevados durante la fase aguda tras el
Ictus, que generalmente coincide con la estancia hospitalaria®. La estancia
hospitalaria en los disfagicos fue de una mayor duracién que en pacientes no
disfagicos probablemente debido a la asociacion de la disfagia con una presencia
mayor de secuelas que ocasionan en el paciente una pérdida en su autonomia con
diferentes grados de dependencia para las ABVD.

Una de las variables recogidas a través de la entrevista fue el uso de espesantes durante la
fase aguda, en el hospital, para conocer si durante la estancia presentaron alguna alteracion
en la deglucidon. Se observd que un 16% de pacientes sin disfagia en el momento del
contacto, si habian utilizado espesantes los primeros dias del ingreso, lo que hace
presuponer la existencia de problemas en la degluciéon en algin momento de la enfermedad,
tal y como se refleja en la bibliografia revisada®.

En cuanto a las limitaciones del estudio hay que destacar:

e La pérdida de pacientes ingresados en otras plantas de hospitalizacién por cuestiones
de logistica, no por diferencias en el diagndstico ni en la gravedad del proceso.

e Al realizarse en el ambito de la Atencién primaria, y proceder a la captacién tras el
alta hospitalaria, la visita al paciente se retrasé en el tiempo y muchos de ellos ya
estaban recuperados completamente del ACV.
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e Por cuestiones econdmicas y temporales sélo se captaron a los pacientes residentes
en Gijon, aunque no creemos que esta cuestion haya influido en el resultado del
estudio.

e Se estudiaron mas Ictus isquémicos que hemorragicos, dado que la mayoria de estos
ultimos son derivados al Hospital Central de Asturias (Oviedo). Esto si podria haber
afectado a los resultados del estudio ya que los Ictus hemorragicos generalmente
implican una mayor severidad del episodio con unas secuelas mas importantes.

e Hubo pérdidas por negativas a participar. (Tasa negativas 26%). Entre las negativas
nos encontramos a gente joven, familiares que no querian que el paciente recordase
de nuevo el cuadro ictal debido a la peor calidad de vida al alta...todo ello nos hizo
pensar que el estudio se vio afectado por las negativas (se pudieron perder casos de
disfagia).

Con respecto a la validez del instrumento empleado para identificar la disfagia en el estudio,
indicar que el test ideal deberia responder a una sensibilidad del 100% y a una especificidad
lo mas alta posible, cosa que no se dio en nuestro caso.

Pero, puestos a renunciar, mejor una alta sensibilidad que una alta especificidad, como
ocurre con el MECV-V®. Con una alta sensibilidad habrad pacientes sobretratados, pero un
ajuste de dieta y el uso de espesantes de forma temporal tienen menos riesgo que el pasar
desapercibido y presentar como complicaciéon una neumonia broncoaspirativa.

En los informes de alta no existia en ningln
caso diagnostico de disfagia tras el Ictus,
Unicamente en alguno se recomendaba dieta
“pastosa”. El conocimiento de los pacientes y/o
cuidadores sobre el uso correcto del espesante
era escaso, pues aunque lo conocian, sélo lo
utilizaban para ciertos liquidos como el agua y
no en todas las ocasiones. No relacionaban su
uso con las comidas, por ejemplo, en la
merienda (café con leche y galletas), en la que
hay mezcla de texturas y un mayor riesgo de
sufrir broncoaspiracion.

Por todo ello, estaria justificado un mayor

asesoramiento previo al alta del paciente con

una continuidad y seguimiento de los casos por

parte de la enfermera de atencién primaria. En

el caso de las disfagias encontradas en este

estudio, la enfermera de primaria desconocia la

existencia del problema, ya que los pacientes se

encontraban aun institucionalizados,

concretamente en el hospital de Cruz Roja. La

mayoria de las disfagias a liquidos permanecian

con sintomas sugestivos de la misma en el segundo y tercer mes tras el episodio. El
seguimiento se hizo telefénicamente y esto condiciond a la hora de poder repetir el MECV-V
al paciente y determinar asi, con una mayor precisién, si permanecian con disfagia o no.

Como conclusion final, parece justificada la necesidad de realizar precozmente en el hospital
el test de identificacidon de disfagia, para poder llevar a cabo una intervencién adecuada a las
necesidades del paciente, con un asesoramiento higiénico-dietético y prevenir asi futuras
complicaciones.
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