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Resumen

Objetivo: Conocer en los pacientes con disfagia ingre-
sados en un Hospital de Media y Larga Estancia, qué
factores, valorados al ingreso, estin relacionados con
fallecer durante su hospitalizacion y pueden orientar la
intervencion dietética y nutricional.

Material y método: Estudio de cohorte retrospectivo,
observacional y descriptivo de pacientes diagnosticados
de disfagia por el Método de Exploracién Clinica Volu-
men-Viscosidad (MECVYV). Se recogieron variables de-
mogrificas y clinicas, estancia, éxitus, revaloraciones de
disfagia y tratamientos.

Resultados: Se incluyeron 182 pacientes, con edad me-
dia de 78 aiios, fallecieron el 50%. En el analisis univa-
riante se asociaron significativamente con el éxitus: edad
>= 85 aiios, diagndstico previo de disfagia, padecer enfer-
medad oncolégica, elevada comorbilidad (Charlson entre
2-5 y> S puntos), baja funcionalidad previa a hospitali-
zacién (Indice de Barthel < 40 puntos), MNA < 17 puntos,
albimina < 3 g/dl, alta puntuacién del CONUT (de 5-12
puntos), tratamiento con: opioide, neuroléptico o antide-
presivo al realizar el MECVY, y objetivo asistencial al in-
greso. En analisis multivariante obtuvieron significaciéon:
edad, enfermedad oncolégica, comorbilidad, y albimina
como factores de riesgo para fallecer, y llevar antidepre-
sivo como factor protector. Se aplicé analisis de contraste
con Curva ROC. El drea bajo la curva fue 0,740 y el in-
tervalo de confianza (IC) 0,668-0,811.

Conclusiones: En pacientes con disfagia, los datos
referidos valorados al ingreso, pueden ayudar a definir
mas adecuada y precozmente objetivos asistenciales. En
los casos con mayor riesgo de fallecer se priorizara una
ingesta segura y de confort, y en aquellos con bajo riesgo,
ademas deberai ser eficaz para intentar mejorar al maxi-
mo su estado nutricional.
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FACTORS ASSOCIATED WITH MORTALITY
IN PATIENTS WITH DYSPHAGIA HELP IN
MAKING DIETARY AND NUTRITIONAL
CHOICES

Abstract

Objective: To know what factors evaluated at the mo-
ment of admission are related with mortality among
in-patients with dysphagia, during their stay in a long-
term care hospital and may guide the dietary and nutri-
tional intervention.

Material and methods: Retrospective, observational
and descriptive cohort study over patients with dyspha-
gia diagnosed by Volumen-Viscosity Clinical Exploration
Method (VVCEM). Demographic and clinical variables
were gathered, stay, mortality, when their dysphagia was
re-evaluated and treatments.

Results: 182 patients were included, medium age of
78 years old, 50% of them died. Following factors were
significantly associate with death by univariant analysis:
aged 85 or older, previous diagnosis of dysphagia, onco-
logical disease, high co-morbidity (Charlson between 2-5
and > 5 points), low functionality before hospitalization
(Barthel Index < 40), MNA < 17 points, albumen < 3 g/
dl, high score in CONUT (5-12 points), to be on opioids,
neuroleptics, antidepressants while performing VVCEM,
and the assistance aim when admission. Following factors
had signification for risk to die by multi-variant analysis:
age, oncological disease, co-morbidity and albumen, but
taking antidepressants turned out to be a protective fac-
tor. Analysis of contrast was applied by curve ROC. The
area under the curve was 0.740 and the confidence inter-
val (CI) 0.668-0.811.

Conclusions: The above-mentioned information that
may be evaluated in patients with dysphagia when admis-
sion, may help to define of more suitable and precocious
form our welfare aims. In those cases with major risk of
dying, it should prioritize comfort and safe swallowing. In
those cases with low risk, in addition, should be effective
improve to the maximum their nutritional condition.
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Abreviaturas

HACLE: Hospitales de Asistencia a Crénicos y Lar-
ga Estancia.

MECV-V: Método de Exploracion Clinica Volumen
— Viscosidad.

MNA: Mini Nutricional Assessment.

IMC: Indice de masa corporal.

CONUT: Control Nutricional.

SNC: Sistema nervioso central.

AMI: Area Médica Integral.

SNG: Sonda nasogdstrica.

PEG: Gastrostomia endoscépica percutdnea.

OR: Odds ratio.

DT: Desviacion tipica.

Introduccion

Los Hospitales de Asistencia a Cronicos y Larga Es-
tancia (HACLE) son un recurso polivalente, especiali-
zado y especifico para la atencidn de pacientes mayo-
res, pacientes con una o varias enfermedades crénicas
habitualmente avanzadas, y/o pacientes en fase final
de la vida, que requieren una atencion sanitaria acorde
a sus circunstancias'. En ellos se pueden plantear tres
tipos de objetivos asistenciales al ingreso, de conva-
lecencia, de larga estancia o de cuidados paliativos,
segtin su situacién y previsible prondstico, aunque €s-
tos pueden cambiar en base a su evolucién posterior
durante la estancia hospitalaria.

La disfagia es un sintoma frecuente entre los pacien-
tes mayores. Diferentes estudios muestran una amplia
variabilidad en la prevalencia de ésta. Datos epidemio-
I6gicos muestran una prevalencia de disfagia en mayo-
res de 50 afios superior al 22% en estudios poblaciona-
les, en hospitales de agudos por encima del 13% y por
encima del 60% en residencias®. Otros estudios mues-
tran que en ancianos institucionalizados afecta entre el
56 y el 78% en funcidn de la severidad considerada y
de los criterios utilizados®. En un estudio previo reali-
zado en nuestro HACLE, al afio de haber instaurado
un protocolo de atencion a la disfagia, se demostré
una prevalencia del 14,8% pero en €l se reconoce que
cuando el protocolo para su deteccion se incorpora a la
dindmica de trabajo habitual, la prevalencia aumenta
de forma considerable, como se demuestra en el pre-
sente trabajo. La disfagia detectada y la intervencién
realizada sobre ella se relacionaron en dicho estudio
con la retirada de sondas de alimentacion presentes al
ingreso, y con claras implicaciones evolutivas favora-
bles, tanto a nivel funcional y nutricional, como inclu-
so, de prondstico vital®. Por todo ello es imprescindible
la implantacion de programas de atencidn a la disfagia,
para mejorar la calidad asistencial, tanto en HACLES
como en cualquier recurso que atienda a pacientes con
enfermedades crénicas.

La deteccién precoz de la disfagia es el paso inicial
bdsico para planificar los cuidados, por tanto es esen-

cial dentro de la valoracién multidimensional biopsi-
cosocial que se debe realizar a todo paciente crénico
evolucionado, con mucha frecuencia, geridtrico y plu-
ripatolégico, que se incluya una valoracidn sistemdtica
de la presencia de disfagia. Se empieza investigando la
existencia de signos clinicos de sospecha de disfagia,
entre los que cabe destacar: negacién o rechazo a co-
mer ciertos alimentos, tos con la ingesta, necesidad de
fragmentar el bolo o de tragarlo en varios intentos, voz
“himeda”, odinofagia’®... Una vez detectados, se debe
confirmar su presencia y su gravedad mediante algin
método diagndstico instrumental y/o clinico. Aunque
la videofluoroscopia, es considerada por muchos au-
tores como el método de diagndstico instrumental de
referencia® ¢, son los métodos de diagndstico clinico
los mds utilizados con dicho fin en muchos entornos.
Entre ellos, destaca el Método de Exploracién Clini-
ca Volumen — Viscosidad (MECV-V)’, el cual permite
establecer el diagndstico y al mismo tiempo, orientar
la adaptacion dietética necesaria para evitar complica-
ciones. Este método valora la presencia de signos de
riesgo para tres viscosidades distintas (agua, néctar y
pudding) y a tres volumenes diferentes (bajo, medio
y alto), con el objetivo de detectar signos de compro-
miso tanto de la seguridad, como de la eficacia de la
deglucidn. Es un método sencillo que resulta asequible
a cualquier entorno asistencial.

Conocer qué factores pueden influir en el prondstico
del paciente puede ayudar a definir, no solo los obje-
tivos asistenciales para el manejo de la disfagia, sino
también objetivos asistenciales globales. La presencia
de disfagia puede tener importantes repercusiones en
los pacientes, se ha demostrado que puede ser un indi-
cador de mal prondstico y que tiene un impacto signifi-
cativo en la estancia hospitalaria®. En los pacientes con
disfagia, con un prondstico de vida limitado y que tie-
nen alta probabilidad de fallecer durante la estancia, se
orientaria la dieta para conseguir minimizar complica-
ciones relacionadas con la falta de seguridad (atragan-
tamientos, aspiraciones, neumonias...). En el caso de
los pacientes cuyo prondstico vital es previsiblemente
mds prolongado, ademds de evitar complicaciones re-
lacionadas con la seguridad, la dieta intentard mejorar
o mantener el estado nutricional y se pautard, si proce-
de, soporte nutricional. En este sentido, para actuar de
forma conveniente, sera fundamental valorar el estado
nutricional, aunque para ello no hay un método tni-
co. Se pueden utilizar inicialmente métodos de criba-
do, utiles para identificar qué individuos presentan un
buen estado de nutricién o cudles no lo presentan o
estan en riesgo de malnutrirse. Entre ellos destaca el
MNA (Mini Nutricional Assessment)’, que es el mds
utilizado en las personas de edad avanzada. Para un
diagndstico mds concreto de la situacion nutricional se
completard la valoracién con pardmetros antropomé-
tricos (peso, talla, Indice de masa corporal (IMC)) y
con pardmetros bioquimicos, dentro de éstos, los mds
relevantes son albimina, linfocitos y colesterol (los
dos primeros marcadores proteicos y el tercero cal6-
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rico), con ellos se puede calcular el indice de Control
Nutricional (CONUT)'", que puede ser util también
a la hora de cribar y/o de clasificar la malnutricion.
El resultado de la valoracién debe permitir conocer el
tipo (proteica, caldrica o mixta) y la severidad de la
desnutricion (moderada, severa o grave) cuando esta
exista. Con una atencion dietética y nutricional precoz
y adecuada a la disfagia se ha podido demostrar, bene-
ficios en el estado nutricional medidos por el MNA*.

En el trabajo realizado previamente por nuestro
equipo se evidencié que cerca de la mitad (44,7%)
de los pacientes con disfagia demostrada fallecieron
durante la estancia en la unidad*. Aunque la disfagia
puede ser un factor de mal prondstico para los pa-
cientes pluripatolégicos, no siempre es asi. Por esto,
en los entornos donde se atiende a pacientes con una
alta prevalencia de disfagia, serfa de interés conocer,
al poco del ingreso, qué factores relacionados con el
prondstico vital, podrian ayudar a planificar de manera
precoz la atencion de los pacientes que la presentan.
Asi, este trabajo tiene como objetivo conocer en di-
chos pacientes qué datos de la valoracién multidimen-
sional realizada al ingreso, pueden ayudar a mejorar el
ajuste de los diversos cuidados sanitarios, incluidos los
nutricionales.

Material y método

Se realizé un estudio de cohorte retrospectivo, ob-
servacional y descriptivo en el Area Médica Integral
(AMI) del Hospital Pare Jofré de Valencia, definido
como un HACLE dentro de los recursos asistenciales
del Plan de Atencion Integral a las personas mayores
y a los enfermos crénicos en la Comunidad Valencia-
na. El periodo de estudio abarcé los 12 meses del afio
2008.

Criterios de inclusion: Se incluyeron en el estudio
todos los pacientes que fueron remitidos a la Unidad
de Dietética y Nutricion para valoracion de la deglu-
cion por sospecha clinica de disfagia, y en los que ésta
se confirmo.

La valoracion fue realizada por personal adiestrado
mediante el MECV-V, con el enfermo en sedestacion
y monitorizacién continua de la saturacién de oxigeno
mediante un pulsioximetro. Se administraron bolos de
5, 10 y 20 ml con viscosidades néctar, agua y pudding.
En cada ocasidn se registré si se producian signos de
alteracion de la seguridad (tos, descenso de la satura-
cion basal de oxigeno mayor de un 5% y/o cambio del
tono de voz) y/o de la eficacia (sello labial insuficien-
te, residuos orales o faringeos y deglucién fracciona-
da). Cuando se encontrd algtin signo que comprometia
la seguridad del paciente, no se pasé ni a un volumen
mayor ni a una viscosidad inferior. Se concluyé que
no existfa disfagia cuando no se evidenciaron signos
de alteracion en la seguridad ni en la eficacia en nin-
glin momento de la prueba, y se diagnostico disfagia
cuando si se encontraron. La valoracién se completd

con una exploracion en la que se revisd: higiene oral,
estado de la dentadura, actividad motora y sensitiva, y
reflejo nauseoso.

Las variables recogidas al ingreso a partir de la re-
visién de la historia clinica fueron: edad y sexo; en-
fermedades previas y diagndstico principal; existencia
de proceso oncoldgico activo; servicio hospitalario de
procedencia y dias de estancia en el hospital remisor;
objetivo asistencial con el que venia remitido el pa-
ciente al ingreso; grado de comorbilidad con el indi-
ce de Charlson'’; si era portador de SNG/PEG o de
traqueostomia; si habfa diagndstico de disfagia en el
informe de remision (se considerd positivo si se en-
contraba constancia de este diagndstico como tal o si
habia algin tratamiento especifico para la misma o
alusion a ella aunque no figurase en el listado de diag-
ndsticos del informe); nimero de hospitalizaciones en
los udltimos 12 meses; tipo de convivencia previa a la
hospitalizacién (domicilio o institucionalizacion); ni-
vel de funcionalidad tanto basal (entre 1-2 meses antes
de ingreso en hospital remisor), como en el momento
del ingreso, mediante el indice de Barthel'?; Grado de
deterioro cognitivo mediante el cuestionario de Pfei-
ffer'®, registrando también aquellos casos en los que
no podia evaluarse por algin otro motivo; pardmetros
nutricionales: MNA, IMC, pérdida de mds de 3 Kg de
peso en los tltimos 3 meses segun la impresion subje-
tiva del paciente y/o la familia; pardmetros analiticos:
albiimina, colesterol total, linfocitos absolutos, e indi-
ce CONUT, calculado a partir de ellos, que se utilizé
para categorizar el tipo de desnutricion si ésta estaba
presente (caldrica, proteica o mixta) y el grado (leve,
moderada o severa).

En el momento de la realizacion del MECVV para
el diagndstico de disfagia, se recogieron: nimero de
farmacos pautados y llevar alguno con efecto sobre el
SNC (benzodiacepina, hipnético no benzodiacepinico,
neuroléptico, y/o antidepresivo) y/o un opioide; resul-
tado del MECVYV, presencia de alteracion de la segu-
ridad y/o de la eficacia en la valoracién; adaptacion
dietética pautada en caso de evidenciarse disfagia: si
la ingesta oral era posible o no, y las recomendaciones
en cuanto a volumen (bajo, medio, alto o cualquiera) y
viscosidad (pudding, néctar o cualquiera).

A partir del diagndstico y hasta el alta hospitalaria,
se recogio si se solicitaba intervencién de logopeda, si
se habian realizado revaloraciones de la disfagia con el
MECVYV, si se pautaban suplementos nutricionales y si
se produjeron atragantamientos y/o infeccién de vias
respiratorias bajas o neumonia.

De la evolucién del paciente en el momento del alta
hospitalaria se registrd si se producia éxitus en el hos-
pital y los dias de estancia.

Para establecer los factores asociados al falleci-
miento del paciente, se realizé un andlisis univariante
comparando el grupo de pacientes que fueron éxitus
con los que no lo fueron. Para las variables cualitativas
se utilizo el test % Para las variables cuantitativas, la
t de Student si las variables se distribuyen de forma
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Tabla I
Andlisis descriptivo de la muestra. N= 182

Tabla IT
Caracteristicas funcionales y cognitivas. N= 182

Variable Recuento Variable Recuento
Edad (afios). Media (DE) 78,1 (11,87) Barthel previo (puntos). Media (DE) 59,78 (36,6)
Edad inferior a 85 afios, n (%) 128 (70,3) Barthel al ingreso (puntos). Media (DE) 4,45 (11,47)
Sexo masculino, n (%) 93 (51) Deterioro cognitivo (Pfeiffer):
Enf dad . Nivel Cognitivo Intacto, n (%) 34 (18,7)
“De““e ades p(r(;v)‘as’ 74 41) Deterioro Leve, n (%) 20 (11)
Ag{l}enc(l ;,)n © 57 31) Deterioro Moderado, n (%) 37 (20,3)
Di b’? © (%) 56 (31) Deterioro Severo, n (%) 29 (15,9)
1abetes, n { 7o . No evaluable, n (%) 62 (34,1)
Enfermedad Pulmonar crénica, n (%) 39 (21)
Insuficiencia cardiaca crénica, n (%) 27 (15) DE: Desviacién estdndar.
Parkinson, n (%) 17 (9)
Insuficiencia renal crénica, n (%) 13 (7)
Neumonia aspirativa, n (%) 40 que mostraron significacién en el estudio univariante
Diagnéstico principal: descartando aquellas que no se pudiesen determinar
Enfermedades del SNC, n (%) 67 (36,8) segtin criterios objetivos o que se recogfan fuera de la
Erofcesosdm:;e(gc105ﬁs,_n (%) o ?‘11 (337’5) 1* semana del ingreso, para as{ elaborar un modelo con
ngzgz dz d R:sc;ir(;%(l)?é nn( (;3) 9 E 4’93 variables disponibles al ingreso. Para analizar la capa-
Enfermedades del Aparato Circulatorio, n (%) 9(4,9) ICIdad dlslgr(l)némﬁnte fiel rlg)delo se Cgl}i:ulo Su area bajo
Enfermedades Digestivas, n (%) 8 (4,4) acurva (Receiver Operating Characteristic).
Alteracion Traumatoldgica, n (%) 7 (3.,8)
Otros, n (%) 7 (3.,8)
Comorbilidad por Indice de Charlson Resultados
(puntos). Media (DE) 3,36 (2,1) .

P ) . Durante el afio 2008 fueron ingresados en el AMI
Presencia de procesos oncoldgicos, n (%) 39 (21.4) del HACLE 602 pacientes, de éstos se remitieron para
Servicio de procedencia: valoracidn de disfagia 223, que supone el 37% de ellos.

Corta estancia, n (%) 50 (27.5) Las caracteristicas generales de la muestra se detallan
Neurologia, n (%) 48 (26,4) en la tabla L. Los pacientes presentaban importante ni-
Medicina interna, n (%) 40 (22) vel de dependencia, las caracteristicas en cuanto a de-
82232%?&: (n%z/) g Egg% pendencia y funcionalidad se muestran en la tabla II, y
Neumologl’a,n (,7; ) 6 (3’3) los pardmetros que reflejan la situacién nutricional y el
Otros. n (%) 23 (12.4) soporte dietético nutricional al ingreso, en la tabla 1L
Estancia en el Servicio de procedencia (dfas).
Media (DE) 24,72 (20,3)
Objetivo asistencial al ingreso: Tabla III
Convalecencia, n (%) 121 (66,5) Caracteristicas dietéticas y nutricionales de la muestra.
Larga Estancia, n (%) 33 (17,6) N=182
Cuidados Paliativos, n (%) 29 (15,9) Variabl R .
ariaole ecuento
Diagnéstico de disfagia en informe de Portador d = —
remision, n (%) 90 (49,5) Ogtlk\lIG()l‘n f(:(;(l);ltrlCIOH artificial: 223
N Hospitalizaciones en dltimo afio, n (%) 1,72 (1,13) PEG,’ n (%) 7 (4)
Tipo de convivencia: Nutricién parenteral, n (%) 2(1)
En domicilio con familia, n (%) 145 (79,7) MNA (puntos) Media (DE) (n= 95) 12,9 (4,59)
En domicilio sélo, n (%) 22 (12,1) .
Institucionalizado en residencia, n (%) 15(8,2) IMC (K/m?) Media (DE) (n= 137) 24,03 (4,71)

DE: Desviacién estdndar.

normal, y la prueba U de Mann-Whitney para las va-
riables que no se ajustaban a la normal. Para determi-
nar las variables asociadas de forma independiente con
el éxitus, se estimd la odds ratio (OR) multivariante

Pérdida de peso > 3K en 3 meses previos,
n (%) 53(29,1)

Albtimina (g/dl). Media (DE) 2,74 (0,42)
Colesterol (g/dl). Media (DE) 154,16 (52,66)
Linfocitos (cel/mm3). Media (DE) 1593,82 (813,37)

asociada a cada factor y sus intervalos de confianza CONUT (puntos) Media (DE) (n=166) 596 (2,55)
mediante regresion logistica. Se tomaron las variables DE: Desviacién estdndar.
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A todos los pacientes remitidos para valoracién se
les realizé el MECVYV, obtuvieron resultado positivo
182, lo que supone un 81,6% de los remitidos para va-
loracién, y una prevalencia de disfagia en el hospital
del 30,2%. E1 86,3% presentaron signos de compromi-
so de la seguridad y el 94% signos de compromiso de
la eficacia. En el momento de la valoracién tomaban
una media de 9 farmacos, con una desviacién tipica
(DT) de 4. En la tabla I'V se recogen aquellos con efec-
to sobre el SNC.

Tras la valoracion no se recomendd iniciar una die-
ta oral en 29 pacientes (15,9%) al presentar un riesgo
de complicaciones de la seguridad clinicamente no
asumible clinicamente. En el resto, se adapto su dieta
seglin los resultados obtenidos. Se hicieron recomen-
daciones en cuanto al volumen recomendado (medio:
70,9%, bajo: 2,7% y alto: 0,5%) y en cuanto a la vis-
cosidad (pudding: 55,3%, néctar: 23,6% y liquido o
todos ellos: 6,6%). Durante la estancia, el 20,9% fue-
ron remitidos a logopedia para tratamiento rehabilita-
dor de la deglucion. El 36,3% fueron revalorados en
algtiin momento de su estancia y en el 48,4% se pautd
algiin suplemento nutricional. La estancia media fue
de 65,08 dias (DT 46,16).

De los pacientes incluidos en el estudio fueron éxi-
tus 91, el 50%. En el andlisis univariante las variables
que se asociaron de forma significativa con una mayor
probabilidad de éxitus fueron: edad >= 85 afios, tener
diagnéstico de disfagia en informe de remision, pade-
cer alguna enfermedad oncoldgica, elevada comorbili-
dad (indice de Charlson entre 2-5 puntos o mayor de
5), baja funcionalidad previa (Indice de Barthel previo
menor de 40 puntos), MNA menor de 17 puntos, albu-
mina menor de 3 g/dl, alta puntuacién en el CONUT
(de 5-12 puntos), llevar tratamiento en el momento de
la valoracion con: opioide, neuroléptico o antidepresi-
vo, y objetivo asistencial de cuidados paliativos asig-
nado al ingreso (Tabla V).

Se encontré también, que algunas intervenciones
realizadas durante la estancia sobre la disfagia, tenfan
una relacion significativa con no fallecer, como que se
prescribiese intervencién de logopeda tras el diagnds-
tico o que se realizasen revaloraciones de la deglucidn.
También se encontrd esta relaciéon con presentar un

Tabla IV
Fdrmacos con efecto sobre el SNC en el momento
de la valoracion. N=182

Grupo farmacologico n %
Opioides 29 15,9
Neurolépticos 76 41,8
Hipnéticos no benzodiacepinicos 29 15,9
Antidepresivos 20 11,0
Benzodiazepinas 35 19,2

tiempo de estancia superior a 2 meses (p= 0,000). En
cambio, el haber presentado una infeccién nosocomial
respiratoria durante la estancia tuvo una relacion signi-
ficativa con el riesgo de fallecer (p= 0,001).

A continuacidn se realizé un andlisis multivariante
(tabla VI), descartando aquellas variables que se esti-
maron de escasa utilidad segtin criterio de los inves-
tigadores: bien por no existir criterios objetivos para
su aplicacién (objetivo asistencial al ingreso), bien
porque no se conocen en el momento del ingreso (in-
tervencion de logopeda, revaloraciones de la disfagia
durante la estancia, infecciones nosocomiales respira-
torias y tiempo de estancia), o bien porque estdn de-
terminadas por los criterios del centro que remite al
paciente (diagndstico de disfagia en informe de remi-
sién). Tampoco se incluyé en la valoracion multiva-
riante el indice CONUT porque no es un pardmetro
que se calcule de forma rutinaria, y porque estima la
situacion nutricional que ya quedaria representada al
haber sido incluida la albimina, que resulta de ma-
yor utilidad clinica y es un marcador nutricional y de
prondstico, reconocido y habitualmente utilizado. El
MNA tampoco se incluyé en el andlisis multivariante
porque solo estaba realizado en el 52% de los casos y
porque también sirve para estimar el estado nutricio-
nal, ya estimado con la albimina. Tras la inclusién del
resto de variables en el andlisis multivariante, perdie-
ron significacién en el andlisis: el Barthel previo, el
llevar pautado un neuroléptico o un opioide. Por todo
ello, el andlisis multivariante finalmente incluy6: la
edad (< 85 vs >= 85 aflos), la presencia de enfermedad
oncoldgica, la puntuacion del Charlson (0-1 vs 2-5 vs
>5 puntos) y la albimina (>=3g/dl vs <3g/dl) como
factores de riesgo y, el llevar pautado un antidepresi-
vo, como factor protector frente al éxitus (tabla IV). Se
aplic6 un andlisis de contraste con la Curva ROC. El
drea bajo la curva fue de 0,740 con IC (0,668-0,811).

Discusion

A partir de nuestro estudio se puede realizar una
estimacion del perfil del paciente con disfagia que
atendemos en el HACLE, se trata de una persona de
edad avanzada, hombre o mujer (sin predominio de
sexo0), vive en domicilio con familia, presenta de-
pendencia previa leve para las actividades de la vida
diaria, alta comorbilidad (demencia, enfermedad ce-
rebrovascular, diabetes y enfermedades crénicas de
drgano), e ingresa procedente de servicios médicos
(corta estancia, neurologia y medicina interna, prin-
cipalmente). Al ingreso, el objetivo asistencial mds
habitual es el de convalecencia, presenta dependencia
severa y deterioro cognitivo de moderado a severo o
no se puede evaluar, presenta desnutriciéon mixta, de
grado moderado a severa y polifarmacia evidente. La
estancia en la unidad estd alrededor de los 2 meses, y
la mitad fallece durante ella. No se conocen estudios
especificamente disefiados para estudiar los factores
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Tabla V
Variables con significacion respecto al éxitus. N=182

Variables Categorias n St exitus, n (%) p
<85 128 57 (44,5)
Edad 0,023
=> 85 54 34 (63)
No 92 38 (41,3)
Disfagia en informe de remisién 0,018
Si 90 53 (58,9)
No 143 62 (43,4)
Enfermedad oncoldgica 0,001
Si 39 29 (74.4)
0-1 35 11 (31,4)
Charlson (puntos) 2-5 121 63 (52,1) 0,005
>5 26 17 (65,4)
>=40 116 50 (43,1)
Barthel previo (puntos) 0,03
<40 63 38 (60,3)
=>17 22 52,7
MNA (puntos) 0,046
<17 73 34 (46,6)
=3 53 18 (34)
Albtimina (g/dl) 0,01
<3 125 69 (55,2)
0-4 53 16 (30,2)
CONUT (puntos) 0,001
5-12 129 75 (58,1)
No 153 71 (46,4)
Opioides 0,026
Si 29 20 (69)
No 106 46 (43.4)
Neurolépticos 0,035
Si 76 45 (59,2)
Si 20 5(25)
Antidepresivos 0,018
No 162 86 (53,1)
Paliativos 29 26 (89,7)
Objetivo asistencial al ingreso Convalecencia 121 60 (49,6) 0,000
Larga estancia 32 5(15,6)
Tabla VI
Variables incluidas en el andlisis multivariante. N= 182
Variables Categorias n B St exitus, n (%) OR IC p
- <85 128 57 (44,5) 1
Edad (afios) =>85 54 0,984 34 (63) 2,67 1247-5,740 0012
. No 78 118 (46,4) 1
Enfermedad oncol6gica s 14 1192 13 (92.9) 3292 1270-8543 0014
0-1 35 11 (31,4) 1
Charlson (puntos) 2-5 121 1,331 63 (52,1) 3,783 1,485 -9,636 0,005
>5 26 1,641 17 (65,4) 5,159 1,32-20,073 0,018
L =>3 53 18 (34) 1
Albtimina (g/d <3 125 1,028 69 (55.2) 2797 133-5879 0,007
Antidepresivo No 162 86 33.1) !
p Si 20 -1,59 5(25) 0,204 0,061 - 0,677 0,009
B: Valor Beta. OR: Odds Ratio. IC: Intervalo de confianza.
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relacionados con el riesgo de fallecer en pacientes
hospitalizados en HACLES con disfagia. Algunos
trabajos muestran que reconocer e intervenir de for-
ma temprana en la disfagia reduce la morbilidad y la
estancia hospitalaria'®. Pero, a partir de los enfermos
que responden al perfil descrito, el 50% va a fallecer
durante la hospitalizacion, y este dato alcanza valores
similares en estudios realizados en nuestro entorno,
donde se demostré que el 42,7% de los pacientes con
disfagia diagnosticada fallecian*. La valoracion de la
deglucion es util para orientar la dieta de forma con-
veniente (el 84,1% con ingestas por via oral). En la
literatura se confirma que los trastornos de la deglu-
cion son frecuentes en pacientes de edad avanzada y
se aconseja una deteccidn temprana y la adaptacién
dietética como un recurso asequible y muy beneficio-
so's. Las principales recomendaciones en los enfer-
mos con disfagia aqui estudiados, tras la valoracion
por el MECVYV, fueron aconsejar ingestas a volumen
medio y las viscosidades néctar o pudding. En nues-
tra muestra encontramos una baja intervencion de
logopedia (en 1 de cada 5 pacientes con disfagia),
posiblemente debido a que presentan un alto grado
de deterioro cognitivo, que les impide mantener una
adecuada colaboracidén en las técnicas de rehabilita-
cion de la disfagia. La mitad llevaron pautados suple-
mentos nutricionales, en relacidn a la elevada presen-
cia de desnutricidn presente al ingreso. La aparicion
de complicaciones respiratorias en pacientes con
disfagia ha sido identificada como una complicacion
altamente prevalente (alrededor del 50%) en la litera-
tura'®, en cambio, en nuestro estudio se produjo en 1
de cada 3 enfermos, posiblemente porque con la va-
loracién y consecuente atencion dietética establecida
en nuestro entorno, ya se minimizan riesgos.

En nuestro estudio determinamos varios factores
asociados con la mortalidad en los pacientes con dis-
fagia: Asf, encontramos que los pacientes nos ingresan
con una importante pluripatologia, destacando dentro
de ella, que hasta el 41% de los pacientes ingresados
presentan algun tipo de demencia, pero también son
prevalentes las enfermedades cardiovasculares, meta-
bolicas y respiratorias. La pluripatologia fue analizada
por el indice de Charlson (aunque hay otras escalas
para medirla menos utilizadas al ser mds complejas).
En nuestro estudio se determina también de forma sig-
nificativa, su relacidn con la probabilidad de fallecer,
asi pues encontramos que los pacientes con mds co-
morbilidad incrementaban su riesgo de éxitus. Tam-
bién evidenciamos que dentro de la comorbilidad, la
presencia de algin proceso oncolégico se asociaba con
el éxitus aunque éste no fuera el diagndstico principal.

El envejecimiento mostré una importante relacion
con el éxitus, de hecho, la prevalencia de disfagia en
personas de edad avanzada ha quedado evidencia-
da en muchos trabajos'’. En mayores que viven en
residencias, se ha demostrado que la prevalencia de
disfagia aumenta cuando se aplican programas espe-
cificos de deteccion, afectando hasta el 65% de los

mayores'®. La edad es un claro factor de riesgo en la
gran mayoria de estudios realizados en pacientes con
enfermedades cronicas evolucionadas, en el sentido
de un mayor riesgo a mds edad. En nuestro estudio
también lo es, siendo mds evidente cuando la catego-
rizamos en 2 grupos en relacién al punto de corte de
los 85 afios, como se ha demostrado también en otros
estudios (Profund)®.

El estado nutricional, evaluado de diversas for-
mas (escalas como MNA, valoracion del IMC o de la
pérdida de peso, albimina, colesterol...) presenta en
numerosos trabajos relacion con la disfagia y el pro-
ndstico® 2!, En nuestro estudio, encontramos relacion
entre peores puntuaciones en el MNA y el éxitus, sin
embargo la determinacion de esta escala solo se habia
realizado en la mitad de los pacientes por lo que no se
pudo tener en cuenta. La albimina no es un dato solo
nutricional, ya que se influye por otros aspectos no nu-
tricionales, pero dentro de los pardmetros analiticos, es
el dato que con mds frecuencia se utiliza como marca-
dor prondstico. Presentar menores niveles de albimi-
na, resultd tener clara relacion con el éxitus, ademas
de estar estrechamente relacionado con el estado nutri-
cional y de resultar ser un parimetro de obtencion ha-
bitual en la mayoria de los pacientes. Otros pardmetros
analiticos aislados no tuvieron relacidn significativa al
ser analizados, y el indice CONUT, que si la mantuvo,
fue desestimado, al ser de mds compleja realizacion
(tiene que ser calculado a partir de otros datos).

Otro aspecto a tener en cuenta en la valoracion de
la disfagia es la prescripcion de ciertos fdrmacos que
pueden alterar la sincronia de la deglucién y/o dismi-
nuir el nivel de conciencia en un momento dado, fa-
voreciendo la presencia de disfagia. Se encontré que
opioides y neurolépticos se relacionaban de forma
significativa con el riesgo de fallecer en los pacientes
de nuestro estudio, pero estos farmacos perdieron re-
levancia al incluirlos en un modelo multivariante. Sin
embargo, llevar un antidepresivo en el momento del
diagnéstico se mantuvo como factor relacionado con
presentar menos riesgo de fallecer en los pacientes con
disfagia. Posiblemente porque la prescripcion de este
tratamiento se realiza en aquellos pacientes en los que
el facultativo espera un mejor prondstico. Esto demos-
tré, de hecho, una asociacion positiva y, a diferencia
de las otras variables, resulté actuar como factor de
proteccion frente al éxitus.

Se analizaron en nuestro trabajo otros pardmetros
que no resultaron significativos: Se analizé el tipo de
convivencia previa que inclufa vivir en una residencia,
pero no fue relevante en su relacién con el riesgo de
fallecer. El sexo, aunque menos frecuente que otros
como la edad, es otro factor que ha sido relacionado
con la probabilidad de exitus, habitualmente en el sen-
tido de que los hombres tiene un mayor riesgo de fa-
llecer que las mujeres. En nuestro estudio el sexo no
aparece como factor de riesgo.

En cuanto a la situacidn funcional, medida con di-
versas escalas o pardmetros, es un factor de riesgo
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cada vez mds reconocido y estudiado, en el sentido de
que a mayor dependencia mds riesgo de fallecer, sobre
todo referida al momento de la evaluacion o en caso
de una hospitalizacion a la situacidn basal antes del in-
greso. En nuestro estudio este factor, categorizado en
2 grupos, aparece relevante en el estudio univariante,
pero queda excluido en el multivariante.

Tanto el objetivo asistencial como el diagndstico de
disfagia en el informe de remisién no han sido inclui-
dos en el multivariante por los motivos ya expuestos
previamente, aunque cabe destacar que si salieron
significativos en el univariante, y que de los pacientes
que presentaron objetivo asistencial paliativo, el 90%
presentaba un diagnostico oncoldgico, y esta variable,
sali¢ significativa en el univariante y también fue in-
troducida en el multivariante.

Con todas las variables que resultaron de interés en
el andlisis multivariante: edad >= 85 afos, enferme-
dad oncolégica, comorbilidad (Charlson entre 2-5 y
> 5 puntos) y albimina (< 3 g/dl) como factores de
riesgo para fallecer, y llevar un antidepresivo como
factor protector, se podria disefiar una escala de pre-
diccién de riesgo de mortalidad en los pacientes con
disfagia, y ésta seria util para ayudar en la toma de
decisiones, para orientar en las directrices dietéticas y
para optimizar recursos. Segtn los resultados encon-
trados en nuestro trabajo, los pacientes de edad muy
avanzada que presentan enfermedades oncoldgicas,
alta comorbilidad y niveles bajos de albimina van a
tener un pronodstico desfavorable, en ellos seria prefe-
rible centrar los esfuerzos en mantener una dieta que
minimice complicaciones relacionadas con la falta de
seguridad (atragantamientos, aspiraciones, neumo-
nias...) y primar el confort y la satisfaccién por la in-
gesta, orientando a la familia a no apremiar al paciente
a forzar ingestas eficaces, sino centrarse en que sean
seguras y confortables. Mientras que en pacientes de
menor edad, menor comorbilidad, sin enfermedades
oncoldgicas, mejores niveles de albimina y que con
frecuencia llevan en su tratamiento antidepresivos, su
prondstico vital es previsiblemente mds prolongado,
en éstos la dieta intentarfa mejorar o mantener el esta-
do nutricional y se pautaria, si procede, soporte nutri-
cional, ademds de evitar complicaciones relacionadas
con la seguridad.

Existen en nuestro entorno asistencial trabajos que
evaldan el riesgo de fallecer tras el alta hospitalaria
en servicios de medicina interna en pacientes pluri-
patolégicos, como el PROFUND'" y el PALTAR?, asi
como muchos otros modelos, como el ADEPT? para
evaluar el riesgo en pacientes institucionalizados con
demencia, pero no hay ninguno especificamente de-
sarrollado para valorar el riesgo durante la hospitali-
zacion en pacientes diagnosticados de disfagia. Los
criterios relacionados con el éxitus en nuestro traba-
jo, estarfan pendientes de confirmar con un estudio
de validacion diseflado a tal efecto, y podrian ser
aplicables en nuestro entorno asistencial y en otros
entornos asistenciales similares, donde se atienda a

enfermos con disfagia y un perfil clinico similar, es-
tén o no hospitalizados, tales como unidades de hos-
pitalizacién a domicilio, corta estancia o residencias
de mayores, para ayudar en la toma de decisiones y
orientar cuidados que mejoren la calidad de la aten-
cién ofrecida. Para que los modelos prondsticos sean
operativos y se facilite con ello su empleo, seria reco-
mendable que no incluyeran mds de 5 o 6 variables,
como las obtenidas en nuestro trabajo, y se deberian
clasificar con una puntuacion fécil de obtener y de
calcular. También se podria estudiar si los modelos
que influyen en la mortalidad en los pacientes con
disfagia podrian tener los mismos factores o simila-
res a aquellos que se relacionan con la mortalidad en
pacientes sin disfagia, en dicho caso se podria gene-
ralizar su utilidad a todos los pacientes que ingresan
en la unidad. Con todo, cabe tener en cuenta que el
empleo de estos factores u otros, o de modelos pro-
nosticos que los incluyan, son solo orientativos, nos
dan una probabilidad no una certeza, pero si pueden
servirnos de ayuda para decidir la planificacién asis-
tencial.
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