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PALABRAS CLAVE Resumen

Adultos mayores; Introduccion: La disfagia sarcopénica, definida como la disfagia causada por la sarcopenia, es
Trastornos de la un trastorno de la deglucion de gran interés para la comunidad médica. El objetivo de nuestro
deglucion; trabajo fue evaluar la prevalencia y los factores asociados con disfagia sarcopénica en adultos
Geriatria; mayores institucionalizados.

Atencion a largo Material y métodos: Estudio observacional, analitico, transversal, realizado en un hogar geria-
plazo; trico entre septiembre y diciembre del 2017, con 100 participantes. Se valoro la presencia de
Sarcopenia; disfagia mediante el método de exploracion clinica volumen-viscosidad y se siguio el algoritmo
Hogar de ancianos diagnostico para disfagia sarcopénica. Se evaluo fuerza de agarre, velocidad de la marcha, peri-

metro de pantorrilla, evaluacion nutricional (Mini Nutritional Assessment), indice de Barthel,
evaluacion cognitiva (Mini-Mental State Examination) e indice de comorbilidad de Charlson. Se
realizaron analisis bivariados y multivariados de regresion logistica.

Resultados: La mediana de edad fue de 84 afos y el 55% eran mujeres. El 48% present6 depen-
dencia funcional, el 49% tenia cribado positivo para desnutricion y el 64% tuvo algln grado de
disfagia. La prevalencia de disfagia sarcopénica fue del 45% y los principales factores relacio-
nados con menos disfagia sarcopénica fueron un buen estado nutricional (OR = 0,85, IC del 95%,
0,72-0,99) y un mejor estado funcional (OR = 0,98, IC del 95%, 0,97-0,98).

Conclusion: La disfagia sarcopénica tiene una alta prevalencia en adultos mayores instituciona-
lizados y las variables asociadas fueron la dependencia funcional y un pobre estado nutricional.
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Sarcopenic dysphagia in institutionalised older adults

Abstract

Introduction: Sarcopenic dysphagia, defined as dysphagia caused by sarcopenia, is a swallo-
wing disorder of great interest to the medical community. The objective of our study was to
evaluate the prevalence and factors associated with sarcopenic dysphagia in institutionalised
older adults.

Material and methods: An observational, analytical, cross-sectional study was conducted in a
nursing home between September and December 2017, with 100 participants. The presence
of dysphagia was assessed using the volume-viscosity clinical examination method, and the
diagnostic algorithm for sarcopenic dysphagia was followed. The participants’ grip strength,
gait speed, calf circumference, nutritional assessment (Mini Nutritional Assessment), Barthel
Index, cognitive assessment (Mini-Mental State Examination) and Charlson Comorbidity Index
were evaluated. Bivariate and multivariate logistic regression analyses were performed.
Results: The median age was 84 years, and 55% were women; 48% had functional dependence,
49% had positive screening for malnutrition and 64% had some degree of dysphagia. The preva-
lence of sarcopenic dysphagia was 45%, and the main factors related to less sarcopenic dysphagia
were a good nutritional status (OR 0.85, 95% Cl, 0.72-0.99) and a better functional performance
status (OR 0.98, 95% CI 0.97-0.98).

Conclusion: Sarcopenic dysphagia has a high prevalence in institutionalised older adults; and
functional dependence and poor nutritional status were associated with sarcopenic dysphagia.

© 2021 SEEN y SED. Published by Elsevier Espana, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

La disfagia orofaringea es definida como un trastorno de la
motilidad gastrointestinal que provoca dificultad o imposi-
bilidad para desplazar el bolo alimentario con seguridad de
la boca al estdomago’. Un factor asociado con la disfagia es
la sarcopenia, definida segun el consenso europeo del afo
2018 en funcion de la fuerza muscular (sarcopenia probable)
y para confirmar su diagnostico existe un algoritmo estable-
cido que involucra ademas la evaluacion de la cantidad o
calidad muscular (sarcopenia confirmada) y el rendimiento
fisico (sarcopenia severa)?.

Los trastornos de la deglucion son un problema emer-
gente y se han convertido en uno de los retos mas
importantes de la geriatria. La prevalencia de disfagia en
los adultos mayores (AM) es alta’, afecta a alrededor del
27% de los AM que viven en comunidad®, llegando hasta el
47,4% en los AM ingresados en una Unidad Geriatrica de Agu-
dos segln un estudio realizado por Carrién et al.? y aumenta
hasta el 51% en los AM institucionalizados segln un estudio
realizado por Lin et al.” en una unidad de larga estancia en
Taiwan.

La disfagia genera gran impacto en la salud y causa
complicaciones nutricionales y respiratorias asociadas con
hospitalizacion, readmisiones hospitalarias, institucionali-
zacion, mala calidad de vida y mortalidad®®. Sin embargo,
por el desconocimiento de esta condicién en muchas ocasio-
nes no es diagnosticada ni tratada y solo una minoria de los
AM reciben un diagndstico y tratamiento adecuado’-8.

Tanto la disfagia como la sarcopenia han sido incluidos
en la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-
10) como enfermedades independientes (R 13 y M 62,84
respectivamente)’ y en los afos recientes se ha reportado la

relacidn entre estas 2 condiciones'® "2, Recientemente, Zhao
et al.”3, en un metaanalisis, documentaron que el riesgo de
disfagia es mayor en pacientes con sarcopenia comparados
con quienes no tienen sarcopenia (odds ratio [OR] = 4,06,
intervalo de confianza (IC) del 95%, 2,27-7,29).

Es asi como surge el concepto de disfagia sarcopénica en
el afo 2012, descrito por primera vez por Kuroda y Kuroda',
quienes, en su estudio realizado en Saint Francis Hospital, en
Japoén, establecieron una correlacion entre la circunferen-
cia del brazo (como indicador de desnutricion) y la funcién
deglutoria. Se define como la disfagia que es causada por
sarcopenia que afecta a todos los mUsculos del cuerpo inclui-
dos los musculos relacionados con la deglucion. En el ano
2014, los mismos autores plantean los criterios diagnosticos
y son Mori et al.”, en el afio 2017, publican el algoritmo
diagnostico que incluye la medicién de sarcopenia y la valo-
racion de la funcion deglutoria. En él se establece que se
deben excluir los casos donde se sospeche que la disfagia es
secundaria a otra etiologia y se descarta el diagnéstico si la
sarcopenia no esta presente’®.

La disfagia sarcopénica se ha convertido en un tema
de gran interés para la comunidad médica y cientifica en
los Ultimos afios. Hay casos reportados de disfagia sarco-
pénica después de eventos agudos como cirugia de cancer
pulmonar’® o glosectomia'’. Su diagndstico es importante ya
que su presencia aumenta el riesgo de complicaciones rela-
cionadas, como neumonia por aspiracion, deshidratacion y
desnutricion'®. La neumonia por aspiracion incluso puede
ser catalogada como consecuencia de la disfagia sarcopé-
nica, implicando deterioro en la calidad de vida y aumento
de costos en salud'. En la poblacion de los AM institucio-
nalizados encontramos habitualmente mayor dependencia,
sarcopenia, morbilidad y presencia de enfermedades
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neuroldgicas y degenerativas que podrian causar disfagia®.
A pesar de esto, en la literatura no existen estudios que
evaluen la prevalencia y factores asociados con disfagia sar-
copénica en esta poblacion.

Lo descrito con anterioridad motivo el objetivo de este
estudio, que fue establecer la prevalencia y los factores
asociados con disfagia sarcopénica en una poblacion de AM
institucionalizados.

Material y métodos
Poblacion y disefo

Estudio observacional, analitico, transversal, realizado en
un hogar geriatrico entre septiembre y diciembre del 2017.
Para la muestra se consideré un total de N =250 historias cli-
nicas de residentes del hogar geriatrico, se estimaron seglin
la literatura una prevalencia de P (50%), margen de error d
(7,5%) y un nivel de confianza del 95%, para un tamano esti-
mado de n=101 participantes. Para calcular el tamafo de
la muestra se empleo el programa Estadistico Epilnfo ver-
sion 6 (Centers for Disease Control and Prevention, Atlanta,
Georgia, EE. UU.).

El estudio de Mori et al.” incluyd a pacientes de 65 afios
0 mas que podian seguir las 6rdenes, por lo que en nuestro
estudio se eligio a 100 participantes por medio de muestreo
aleatorio simple, quienes debian tener > 65 afos, tuvieran
la capacidad de seguir érdenes y fueran capaces de com-
pletar la valoracion funcional y de funcion deglutoria. En
nuestro estudio no incluimos en la muestra inicial a par-
ticipantes con diagndstico de demencia severa ya que en
estos participantes no era posible garantizar una valoracion
completa por medio del algoritmo por la imposibilidad para
seguir érdenes.

Después de obtener el consentimiento informado, se pro-
cedio a diligenciar el cuestionario por los integrantes del
equipo interdisciplinario del hogar geriatrico conformado
por médicos residentes de geriatria y medicina familiar,
fonoaudiologia, fisioterapia, nutricion, enfermeria y psico-
logia. El protocolo del estudio fue aprobado por el comité de
ética del Hospital Geriatrico Ancianato San Miguel en Cali,
Colombia.

Variables de estudio

Desenlace
Disfagia sarcopénica en los AM institucionalizados.

Diagnostico de disfagia sarcopénica

La presencia de disfagia y sarcopenia son criterios de diag-
nostico necesarios para la disfagia sarcopénica, pero no son
criterios suficientes. La sarcopenia puede ser causada por
condiciones como la edad, la inactividad, la desnutricion
y enfermedades que incluyen inflamacion aguda y croénica,
ademas enfermedades neuromusculares, por lo cual si estan
presentes se debe establecer que la sarcopenia es la princi-
pal causa de la disfagia y no las otras etiologias presentes. En
la tabla 1 se describen los criterios diagndsticos de disfagia
sarcopénica’.

Tabla1 Criterios diagnodsticos de consenso para la disfagia
sarcopénica

1) Presencia de disfagia

2) Presencia de sarcopenia de cuerpo entero (pérdida
generalizada de masa y fuerza del musculo esquelético)
3) Los resultados de las pruebas de imagen (tomografia
computarizada, resonancia magnética, ecografia) son
compatibles con una pérdida de masa muscular para la
deglucion

4) Se excluyen las causas de la disfagia excepto la
sarcopenia

5) Se considera que la principal causa de disfagia es la
sarcopenia (si existen otras causas de disfagia como
accidente cerebrovascular, lesion cerebral, enfermedades
neuromusculares, cancer de cabeza y cuello, y
enfermedades del tejido conectivo.

Diagnostico definitivo: 1, 2, 3, 4

Diagnostico probable: 1, 2, 4

Diagnostico posible: 1, 2, 5

Fuente Mori et al.™.

Algoritmo diagnéstico de disfagia sarcopénica

En el estudio de Mori et al." los autores plantean un algo-
ritmo abreviado cuando no es posible tener un instrumento
para medir la fuerza de la lengua, lo que sucede con fre-
cuencia. Este evallia la presencia de sarcopenia y disfagia.
Asi los pacientes con sarcopenia, alteracion de la funcion
deglutoria y sin una enfermedad causal evidente de disfagia
pueden diagnosticarse como posible disfagia sarcopénica sin
medir la presion de la lengua.

Los autores evaluaron sarcopenia segun los criterios esta-
blecidos por el Asian Working Group for Sarcopenia (AWGS),
teniendo en cuenta la fuerza de agarre y velocidad de la
marcha'. En nuestro estudio se adaptaron estos criterios y
se incluyd ademas la medicion del perimetro de pantorrilla,
el cual se encuentra validado en el conceso de la AWGS? y
fue utilizado en el estudio de Mori et al. en casos donde no
se tenian disponibles estudios mas avanzados para valora-
cion de la composicion corporal como la absorciometria de
rayos X de energia dual (DXA) o la bioimpedancia eléctrica
(BIA).

La valoracion de la funcion deglutoria se realizéo mediante
el método de exploracién clinica volumen-viscosidad. Esta
prueba fue realizada por una fonoaudiologa entrenada en
trabajar con AM. Esta prueba valora la eficacia (capaci-
dad del paciente de ingerir la totalidad de las calorias y el
agua que necesita para estar bien nutrido e hidratado) y la
seguridad (el riesgo de complicaciones respiratorias) de la
deglucion. Utiliza 3 viscosidades y 3 volumenes diferentes.
Obtiene informacion sobre la viscosidad y el volumen mas
seguro para cada paciente. Tiene una sensibilidad diagnos-
tica del 88,1% para las alteraciones de la seguridad y del
89,8% para las alteraciones de la eficacia deglutoria?®. El
objetivo es identificar signos clinicos de una eficacia dismi-
nuida, como el sellado labial deteriorado, los residuos orales
o faringeos y la deglucion fraccionada (multiples deglucio-
nes por bolo) y signos clinicos de una seguridad deteriorada
durante la deglucion, como cambios en la calidad de la voz
(incluida la voz himeda), tos o disminucion de la satura-
cion de oxigeno en un 3%, medido con pulsioximetro para
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detectar aspiraciones silenciosas?'. Este procedimiento
requiere que el paciente esté alerta, tolere la sedesta-
cién y obedezca érdenes. Fue disehado para proteger a
los pacientes de la aspiracion, comenzando con la viscosi-
dad néctar y aumentando los volimenes de 5ml a 10ml y
20ml en una progresion de dificultad creciente. Cuando los
pacientes completaron la serie de néctar sin sintomas de
aspiracion (tos o caida de la saturacion de oxigeno 3%), se
evalud una serie de viscosidad liquida, también con voli-
menes de dificultad creciente (5ml a 20ml) y, finalmente,
una serie de viscosidad pudin (5ml a 20ml) fue evaluado
de la misma manera. Uno o mas signos de alteracion de
seguridad o eficacia indicaron que el paciente presentaba
disfagia?’. Establecimos una clasificacion del grado de dis-
fagia seglin el niUmero de alteraciones en la seguridad y la
eficacia encontradas durante la prueba:

1. Disfagia leve: 1 0 2 signos de eficacia y seguridad altera-
dos.

2. Disfagia moderada: entre 3 a 4 signos de eficacia y segu-
ridad alterados.

3. Disfagia severa: entre 5 a 6 signos de eficacia y seguridad
alterados.

Mori et al., como punto final de su algoritmo abreviado,
excluyeron a los pacientes que tenian una enfermedad que
era la causa obvia de la disfagia; sin embargo, los participan-
tes que tenian enfermedades en quienes se considerara que
la edad, la capacidad funcional, la nutricion o la sarcopenia
fuera la causa, no fueron excluidos'.

Covariables

Se recogio informacion de datos sociodemograficos y varia-
bles biologicas, mentales y funcionales. Se incluyeron en
los analisis la edad, el sexo y las variables conocidas que
pudieran afectar el desenlace. Para la valoracion del estado
funcional se utilizd el indice de Barthel (IB) que eva-
la 10 actividades basicas de la vida diaria asignando un
valor predeterminado para la autonomia/independencia®.
La puntuacion varia de 0 a 100, siendo 0 la maxima depen-
dencia y 100 la independencia total. El IB se us6 como
variable categorica (< 60 o dependiente vs. > 60 o inde-
pendiente).

El estado cognitivo se evalud con la escala del examen
minimo mental (Mini-Mental State Examination)?*. Los par-
ticipantes se agruparon, segun el puntaje, como normal (>
24), leve (19 a 23), moderado (14 a 18) y severo (< 14). Los
pacientes con puntuacion menor a 14 fueron excluidos del
estudio.

Para la comorbilidad se empleé el indice de Charlson,
que se analiz6 como variable categorica. Para esta Ultima
se determiné el punto de corte de la mediana del indice en
esta poblacion y se establecid con y sin comorbilidad 0-4y >
4, respectivamente?.

Para evaluar la velocidad de la marcha, la distancia
tomada fue de 3 m y el tiempo se midié con un cronémetro
digital. Se realizaron 2 pruebas y se tomo el mejor valor.

La fuerza de agarre se midié utilizando un dinamémetro
de mano (Jamar Hydraulic Hand Dynamometer®, Patter-
son Medical Ltd., Warrenville, Illinois, EE. UU.). A todos

los pacientes se les realizo la prueba en bipedestacion con
los miembros superiores en aduccion. Se realizd la prueba
2veces y se tomo el mejor valor obtenido. Se establecid
como punto de corte los valores segun el algoritmo utilizado
por Mori et al.">, 26 kg para hombres y 18 kg para mujeres.

El perimetro de la pantorrilla se evalud en posicion sen-
tada con ambos pies firmes sobre el suelo formando con este
un angulo de 90°, la medida se realizd en el punto mas ancho
de la pantorrilla, y se tomaron mediciones adicionales por
encima y por debajo para asegurarse que la primera medida
era la mayor. Se establecié como punto de corte 31 cm segln
la definicidn del consenso europeo de sarcopenia’.

Para evaluar el estado nutricional se empled el cri-
bado del Mini Nutritional Assessment (MNA). Esta es una
herramienta que permite valorar el estado nutricional e
identificar pacientes con riesgo o signos de desnutricion.
Categoriza el estado nutricional segun la puntuacion: entre
0-7 puntos malnutricion, entre 8 a 11 puntos riesgo de mal-
nutricion y entre 12 y 14 estado nutricional normal®.

Analisis estadistico

Se realizd analisis exploratorio y descriptivo. Se estima-
ron proporciones (%) para las variables categoricas. Para las
variables continuas se emplearon medianas con rangos inter-
cuartiles (RIC). Para el analisis bivariado entre las variables
independientes con la variable de 3 categorias (disfagia sar-
copénica, disfagia no sarcopénica y otro), se emplearon la
prueba de la chi al cuadrado o la prueba de Fisher segin el
cas; para las variables categoricas y el analisis de varianza
no paramétrica (prueba de Kruskal-Wallis) para las variables
cuantitativas.

Se realizaron 2 modelos multivariados de regresion logis-
tica para determinar la asociacion entre disfagia con las
variables que tuvieron significacion estadistica en el analisis
bivariado asi:

- Modelo 1: variable dependiente disfagia sarcopénica
dicotomica - (1=disfagia sarcopénica vs. 0=disfagia no
sarcopénica o no disfagia)

- Modelo 2: variable dependiente disfagia sarcopénica
ordinal (1=no disfagia; 2=disfagia no sarcopénica;
3 =disfagia sarcopénica).

Asi se obtuvieron las OR con su respectivo IC del 95%.
Todos los analisis se hicieron en el programa estadistico SAS
version 9.4 para Windows (SAS Institute, Inc., Cary, NC, EE.
UU.); el nivel de significacion estadistica seleccionado fue
p <0,05, para la prueba de 2 colas.

Resultados

Las caracteristicas generales de la poblacion se muestran en
la tabla 2. La mediana de edad fue de 84 anos con RIC de
77,9 a 89 anos. Los AM > 80 anos correspondieron al 65% de
la poblacion y el 55% fueron mujeres. La mediana del indice
de comorbilidad de Charlson fue de 5 puntos con RIC de 4
a 6 puntos. Con respecto al IB, la mediana fue 62,5 puntos
con RIC de 20 a 95 puntos. El 48% present6 dependencia
funcional. Con respecto al estado nutricional, la mediana del
MNA fue de 12 puntos con RIC de 9 a 14 puntos. El 49% tenia
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Tabla 2 Caracteristicas generales de la poblacion

Caracteristicas Todos n=100
n (%)
Edad (anos), mediana (RIC) 84,0 (77,9-89,0)
Edad > 80 anos 65 (65,0)
Mujer 55 (55,0)
Ninguna educacién 50 (50,0)
Hospitalizado altimo afio 24 (24,0)
indice de comorbilidad de Charlson, 5,0 (4,0-6,0)
mediana (RIC)
Morbilidad > 4 43 (43,0)
indice de Barthel, mediana (RIC) 62,5 (20,0-95,0)
Barthel <60 48 (48,0)
MNA, mediana (RIC) 12,0 (9,0-14,0)
MNA <12 49 (49,0)
Demencia no severa 43 (43,0)
Fuerza de agarre, mediana (RIC) 10,0 (5,0-18,0)
<26 hombre o <18 mujer 87 (87,0)
Velocidad marcha (m/s), mediana 0,3 (0,0-0,5)
(RIC)
<0,8 m/s 92 (92,0)

Perimetro de pantorrilla (cm),
mediana (RIC)

29,5 (5,7-32,5)

<31 (con sarcopenia) 65 (65,0)
Disfagia® 64 (64,0)
ACV 6 (6,0)

ACV = historia de accidente cerebrovascular; RIC: rango inter-
cuartil.
a Algun grado de disfagia.

puntuacion menor de 12. Evaluando la funcion cognitiva, el
43% presentaba demencia en cualquier grado excluidos los
AM con demencia severa.

Se documento en fuerza de agarre una mediana de 10kg
con RIC de 5 a 18kg y fuerza de agarre disminuida en el
87% de los AM. Con relacion a la velocidad de la marcha
la mediana fue 0,3 m/s, con RIC de 0 a 0,5 m/s, y el 92%
de los AM present6 velocidad de la marcha disminuida. La
mediana del perimetro de pantorrilla fue de 29,5cm con
RIC de 25,7 a 32,5cm, y el 65% de los AM presentaron un
perimetro <31cm.

En cuanto a la valoracion de la funcion deglutoria, el 64%
tuvo algin grado de disfagia; de estos, el 15% fue clasifi-
cada como disfagia leve, el 39% disfagia moderada y el 10%
disfagia severa. Sin dificultad se consider6 como no disfa-
gia (fig. 1) Por sexo, no hubo diferencia significativa en las
categorias (prueba de Fisher p=0,12).

De la muestra de 100 AM, 82 presentaron baja fuerza de
agarre y velocidad de la marcha. De estos, 61 AM tuvieron
baja masa muscular evaluada con perimetro de pantorrilla,
de los cuales al realizar la prueba de volumen viscosidad
para valorar la funcion deglutoria, 51 presentaron disfagia
en cualquier grado, y de estos se excluyo a 6 porque al rea-
lizar el analisis de cada caso se considero que presentaban
otra causa de disfagia (antecedentes de ACV). Como resul-
tado hubo una prevalencia de disfagia sarcopenia del 45%
(fig. 2). También se encontro que el 36% no presento disfagia
y el 19% presentoé disfagia no sarcopénica.

En los analisis bivariados, los pacientes con disfagia
sarcopénica se caracterizaron por ser mujeres, presentar
demencia no severa, mayor discapacidad fisica evaluada por
el IB y tener riesgo de malnutricion (tabla 3).

En los analisis multivariados, se realizaron analisis de
regresion logistica ajustada con las variables que tuvieron
un valor p<0,15 en analisis bivariados y agregamos comor-
bilidad, la cual es una condicién importante de acuerdo con
la evidencia existente', y con el objetivo de determinar
la asociacion de variables independientes con la variable
dependiente (disfagia sarcopénica). Se evaluaron 2 modelos
de regresion logistica multivariada (tabla 4). Segln el cual
por cada punto en el IB se disminuye en 2% la oportunidad
de presentar disfagia sarcopénica (OR 0,98 [IC del 95%, 0,97-
0,98]). Con respecto al estado nutricional, por cada punto
en el MNA la oportunidad de presentar disfagia sarcopénica
se disminuye en un 15% (OR = 0,85 [IC del 95%, 0,72-0,99]).

Adicionalmente, se analiz6 el tipo de textura o viscosi-
dad tolerada (néctar, liquido, pudin) y no hubo diferencia
significativa entre la disfagia no sarcopénica vs. la sarcopé-
nica (tabla 5) ni en seguridad ni en eficacia. Tampoco hubo
diferencia (p=0,926) en la severidad de la disfagia entre
la disfagia no sarcopénica (leve =26,3%; moderada=57,9%
y severa=15,8%) vs. la sarcopénica (leve=22,2%; mode-
rada=62,2%y severa=15,6%).

Discusion

Realizamos un estudio aplicando un algoritmo diagnostico
abreviado, previamente validado en una poblacion de AM
institucionalizados. La fortaleza del algoritmo utilizado es
que confiere la capacidad de diagnosticar posible disfagia
sarcopénica sin evaluar la masa muscular de los musculos de
la deglucion o fuerza de la lengua, medicion que no es facil
realizar en la practica clinica habitual ya que se requiere un
instrumento especializado. Encontramos 2 resultados rele-
vantes. Primero se documenté una prevalencia de disfagia
sarcopénica del 45% en la poblacién de AM institucionalizado
y segundo, las variables que se asociaron de forma significa-
tiva con disfagia sarcopénica fueron el estado funcional y el
estado nutricional.

La prevalenciay el pronodstico de disfagia sarcopénica an
no han sido claramente documentados. En nuestro estudio,
la prevalencia encontrada fue del 45% en una poblacion de
AM institucionalizados, similar al estudio original de Mori
et al.”, quienes documentaron una prevalencia del 41,8%
en una poblacién de pacientes ingresados en hospitales de
cuidado agudo, hogares de larga estancia y de rehabilita-
cion.

El analisis de la regresion logistica multivariada en el
modelo 2 mostré que los principales factores asociados con
disfagia sarcopénica fueron el estado nutricional evaluado
por el MNA y el estado funcional evaluado por IB. Estos
resultados son similares al estudio de Maeda y Akagi?’,
donde también documentaron asociacion con malnutricion,
demencia y el estado funcional, en una poblacion de 95 AM
hospitalizados en una unidad de agudos. Existe evidencia en
la literatura de que la malnutricidn contribuye a la etiologia
tanto de la disfagia sarcopénica como de la sarcopenia?®.

Encontramos que, en la muestra total, el 36% no tenia
disfagia y el 19% tenia disfagia no sarcopénica, es decir,
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Figura 2  Algoritmo diagndstico para disfagia sarcopénica.
Modificado de Mori et al.">.

de otra etiologia. Fueron 6 pacientes que tenian antece-
dente de ACV, en quienes al hacer la revision de cada caso
se determind que este era la causa de la disfagia. También
encontramos que el 68,9% de los AM con disfagia sarcopé-
nica fueron mayores de 80 anos, lo que tiene plausibilidad
bioldgica dado que a mayor edad aumenta la probabili-
dad de sarcopenia’. También encontramos mayor frecuencia

( Disfagia Sarcopénica ’Q—

de disfagia sarcopénica en mujeres, siendo esta del 71%
con significacion estadistica (p =0,0074). Estos hallazgos son
concordantes con el estudio de Maeda y Akagi?’, donde el
67% de los pacientes AM hospitalizados con disfagia sarco-
pénica fueron mujeres.

En los analisis bivariados, hubo una frecuencia del 57,9%
de disfagia no sarcopénica y del 57,8% de disfagia sarcopé-
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Tabla 3  Analisis bivariado segln la presencia de disfagia sarcopénica
Caracteristicas Sin disfagia Disfagia no sarcopénica Disfagia sarcopénica Valor p
n=36 n=19 n=45
n (%) n (%) n (%)

Edad (anos)
Mediana (RIC) 83,6 (76,7-87,7) 82,9 (77,1-85,9) 87,0 (79,5-91,5) 0,1653?
<80 13 (36,1) 8 (42,1) 14 (31,1) 0,6906°
>80 23 (63,9) 11 (57,9) 31 (68,9)

Sexo
Hombre 19 (52,8) 13 (68,4) 13 (28,9) 0,0074°
Mujer 17 (47,2) 6 (31,6) 32 (71,1)

Educacion
Ninguna 21 (58,3) 6 (31,6) 23 (51,1) 0,1652°
Otro 15 (41,7) 13 (68,4) 22 (48,9)

Hospitalizacion

ultimo ano
No 26 (72,2) 15 (78,9) 35 (77,8) 0,7985¢
Si 10 (27,8) 4(21,1) 10 (22,2)

indice comorbilidad

de Charlson
Mediana (RIC) 5,0 (4,0-6,0) 5,5 (5,0-6,0) 5,5 (4,0-6,0) 0,45912
0-3 23 (63,9) 10 (52,6) 24 (53,3) 0,5793
>4 13 (36,1) 9 (47,4) 21 (46,7)

Demencia no severa
No 30 (83,3) 8 (42,1) 19 (42,2) 0,0004°
Si 6 (16,7) 11 (57,9) 26 (57,8)

indice de Barthel
Mediana (RIC) 100,0 (60,0-100,0) 62.5 (10,0-75,0) 30,0 (10,0-75,0) <0,00012
> 60 27 (75,0) 10 (52,6) 15 (33,3) 0,0010°
<60 9 (25,0) 9 (47,4) 30 (66,7)

MNA
Mediana (RIC) 13,0 (12,0-14,0) 11,5 (6,0-25,0) 11,0 (7,0-12,0) 0,00042
> 12 26 (72,2) 9 (47,4) 16 (35,6) 0,0043°
<12 10 (27,8) 10 (52,6) 29 (64,4)

Valores de p buscando diferencias en cada variable a través de las 3 categorias (otros, disfagia no sarcopénica y disfagia sarcopénica),
obtenidos por las pruebas de ANOVA no paramétrica (Kruskall-Wallis), chi al cuadrado y prueba exacta de Fisher.
MNA: Mini Nutritional Assessment; RIC: rango intercuartil.

a ANOVA no paramétrica (Kruskall-Wallis).

b Chi al cuadrado.

¢ Prueba exacta de Fisher.

Tabla 4 Regresion logistica multivariada, asociacion entre disfagia sarcopénica con otras variables (n=100)

Caracteristica Modelo 1 Modelo 2

OR (IC del 95%) Valor p OR (IC del 95%) Valor p
Mujer vs. hombre 1,89 (0,69-5,19) 0,2148 1,07 (0,43-2,65) 0,8829
indice de comorbilidad de Charlson (numérico) 1,02 (0,70-1,49) 0,8991 1,06 (0,76-1,49) 0,7290
Demencia no severa (si vs. no) 0,97 (0,33-2,84) 0,9628 1,54 (0,59-4,02) 0,3721
MNA (numérico) 0,86 (0,72-1,03) 0,0928 0,85 (0,72-0,99) 0,0405
indice de Barthel (numérico) 0,98 (0,97-0,99) 0,0234 0,98 (0,97-0,98) 0,0064

Modelo 1: variable dependiente disfagia sarcopénica dicotomica (1= disfagia sarcopénica vs. 0=disfagia no sarcopénica o no disfagia);
modelo 2: variable dependiente disfagia sarcopénica ordinal (1 =no disfagia; 2 = disfagia no sarcopénica; 3 =disfagia sarcopénica).
MNA: Mini Nutritional Assessment; IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio.
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Tabla5 Porcentajes (%) de los adultos mayores sin alteracion de la deglucion en pruebas de seguridad o eficacia seguin condicion

de disfagia sarcopénica y no sarcopénica

Seguridad-viscosidad Volumen Disfagia no sarcopénica Disfagia sarcopénica Valor p

Néctar 5 ml 47,4 31,1 0,215
10 ml 47,4 31,1 0,215
20 ml 0 0

Liquido 5 ml 47,4 31,1 0,215
10 ml 47,4 31,1 0,215
20 ml 0 0

Pudin 5 ml 100,0 97,8 0,703
10 ml 47,4 29,0 0,155
20 ml 26,3 15,6 0,318

Eficacia-viscosidad Volumen Disfagia no sarcopénica Disfagia sarcopénica Valor p

Néctar 5 ml 47,4 31,1 0,215
10 ml 0 0
20 ml 0 0

Liquido 5 ml 47,4 31,1 0,215
10 ml 0 0
20 ml 0 0

Pudin 5 ml 47,4 31,1 0,215
10 ml 0 0
20 ml 0 0

@ Chi al cuadrado.
b Prueba exacta de Fisher.

nica en los pacientes AM con demencia no severa, hallazgo
similar al estudio de Altman et al.?, que reportan una pre-
valencia del 60% de disfagia en pacientes con demencia.
En estas personas las mediciones de la fuerza muscular y
la funcion fisica son dificiles, sin embargo, el diagndstico
de disfagia sarcopénica en este contexto es importante,
porque la demencia se asocia con sarcopenia®®3' y es amplia-
mente conocida la relacion existente entre la demenciay la
disfagia®.

El conocimiento y la deteccion de la disfagia sarcopé-
nica es relevante, ya que el no diagnosticar esta condicion
aumenta el riesgo de complicaciones y eventos adversos
en salud'®. Parece ser mas severa que otros tipos de dis-
fagia y existe evidencia de que el tratamiento enfocado al
soporte nutricional y el entrenamiento de resistencia de los
musculos de la deglucion esta relacionado con buenos resul-
tados. Maeda y Akagi** describieron el caso de una mujer
de 80 afos, quien se recuperé de la condicion de disfagia
sarcopénica con un agresivo manejo nutricional y terapia
fisica, logrando aumento de peso corporal y mejoria de la
funcion deglutoria; incluso a los 6 meses de la interven-
cion mantuvo la mejoria de la funcién deglutoria evaluada
por videofluoroscopia. Wakabayashi y Sakuma?® sugieren una
estrategia llamada nutricion de rehabilitacion para pacien-
tes sarcopénicos en quienes se proporciona suplementacion
nutricional de acuerdo con la carga de ejercicio, la actividad
diaria y el estado nutricional. No obstante, se necesitan mas
investigaciones para mejorar el entendimiento de la disfagia
sarcopénica y su tratamiento.

Por otro lado, encontramos que la prevalencia de tener
alglin grado de disfagia entre los AM institucionalizados
fue del 64%, concordante con la literatura. En un estudio

realizado por Lin et al.® en Taiwan, que incluyd a 1.221 AM
institucionalizados, la prevalencia general de disfagia fue
del 51%. En otro estudio realizado por Ferrero Lopez et al.
en 5 instituciones geriatricas en Espana, que incluy6 a 422
AM, documentan una prevalencia de disfagia del 65%°.

Ademas, encontramos que en los AM institucionalizados
la afectacion de la fuerza muscular es prevalente. Asi, 9de
cada 10AM tienen fuerza de agarre o la velocidad de la
marcha disminuidas segun consenso de la EWGSOP?, datos
similares a lo documentado en nuestro estudio, en donde la
fuerza de agarre promedio fue de 10 kg (5,0 - 18,0 kg) y
estaba disminuida en el 87% de los AM (tabla 2).

La masa muscular baja se ha establecido como posible
factor de riesgo para disfagia. A su vez, hay estudios donde el
indice de masa corporal ha sido determinado como el mayor
factor predictor de disfagia®*. En nuestro trabajo la preva-
lencia de sarcopenia fue mas alta (61%) en contraste con lo
reportado en la literatura, como en el metaanalisis publi-
cado recientemente y realizado por Shen et al., donde la
prevalencia fue del 41% en AM institucionalizados®.

Dentro de las fortalezas del estudio se tiene que la valo-
racion de la deglucion se realizé mediante el método de
exploracion clinica volumen-viscosidad realizado por una
fonoaudiologa entrenada y experta en atender poblacion de
AM, lo cual les confiere validez interna a los resultados. Ade-
mas, es un estudio pionero sobre este tema a nivel nacional
al tener como poblacion objetivo AM institucionalizados, en
quienes se conoce que la disfagia tiene alta prevalencia vy,
por ende, su diagnostico y abordaje temprano genera un
impacto significativo en salud.

Nuestro estudio presenta como limitacion que no se rea-
lizé6 medicion objetiva de fuerza de la lengua, que requiere
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un instrumento especializado. A pesar de ello, empleamos
el algoritmo diagndstico abreviado planteado y validado por
Mori et al., el cual ofrece la ventaja de ser aplicable en la
practica diaria sin la necesidad de utilizar la variable fuerza
de la lengua para el diagnéstico. Por otro lado, no se incluyd
a pacientes con demencia severa, lo cual puede ser un sesgo
de seleccion en nuestro estudio.

En conclusion, la disfagia sarcopénica tiene alta pre-
valencia en los AM institucionalizados, y las variables
independientemente asociadas fueron la dependencia fun-
cional y el estado nutricional pobre.

Tras los resultados obtenidos en nuestro trabajo, nos
planteamos la posibilidad de realizar en un futuro un estudio
de cohorte, multicéntrico, que evalle desenlaces adversos
como mortalidad, neumonia, deterioro nutricional y funcio-
nal.
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