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RESUMEN

Introduccién: La disfagia es un problema de salud que afecta al 5% de la poblacién
general, pudiendo llegar a cifras que superan el 50% si nos referimos a poblacion
geriatrica. Son numerosas complicaciones las que se asocian a la disfagia, como el
riesgo de broncoaspiracion y riesgo incrementado de padecer malnutricion o
sarcopenia. Se dispone de mudltiples test y pruebas para su cribado y diagndstico,
recientemente la ecografia se ha incorporado como nuevo método para valoracion
nutricional. Varios estudios han demostrado que el desplazamiento del hueso hioides
medido por ecografia podria ser de utilidad para la deteccion de pacientes con disfagia.

Objetivos: El objetivo principal de este estudio es valorar la utilidad de la ecografia en
el estudio de la disfagia orofaringea. Como objetivos secundarios; estudiar la
prevalencia de disfagia, malnutricibn y sarcopenia en pacientes ancianos
institucionalizados, determinar la posible relacién entre la disfagia medida por ecografia
y la existencia de sarcopenia y malnutricion, asi como proponer puntos de corte del
desplazamiento del hueso hioides medido por ecografia para su evaluacion.

Material y Métodos: Se trata de un estudio observacional, transversal y unicéntrico
realizado en la Residencia de Ancianos Elias Martinez de Zaragoza. Tras la aprobacién
del comité de ética local se incluyeron en el estudio a pacientes ancianos
institucionalizados y que hubieran firmado el consentimiento informado. Para el analisis
estadistico se utilizé el paquete estadistico SPSS y JAMOVI.

Resultados: Se incluyeron un total de 84 pacientes, de los cuales pudo realizarse
ecografia de la deglucién a 76. La edad media de la muestra fue de 85.1 afios y de esta,
55 eran mujeres y 29 hombres. La prevalencia de malnutricion fue del 28.6%, de disfagia
del 71% y de sarcopenia del 26.2%. Respecto a la valoraciéon del desplazamiento del
hueso hioides mediante ecografia, se encontr6 que los pacientes que padecian
malnutricion, disfagia o sarcopenia presentaban una reduccién significativa del
desplazamiento respecto a los pacientes sanos. Se ha propuesto como punto de corte
para el diagnéstico de dichas patologias mediante ecografia un desplazamiento del
hueso hioides menor a 0.85 cm aproximadamente o lo que es lo mismo un
desplazamiento inferior al 25%. Se encontré que el desplazamiento del hueso hioides
se correlaciona positivamente con todos los parametros nutricionales estudiados con
una fuerza media-alta, salvo con la edad con la que present6 una correlacién negativa.

Conclusiones: Este estudio aporta datos de prevalencia de disfagia, malnutricion y
sarcopenia en pacientes ancianos institucionalizados. La ecografia de la deglucion
puede ser Util para la valoracion de disfagia aportando ventajas frente a las herramientas
diagndsticas actuales. Se requieren mas estudios en poblaciones diferentes para poder
ampliar el uso de esta técnica ademas de compararlo con métodos diagndsticos clasicos
como la videofluoroscopia y endoscopia, que ser4 motivo de posteriores estudios.

Palabras clave: Ecografia de la deglucion, hueso hioides, disfagia, sarcopenia,
malnutricion.



ABSTRACT

Introduction: Dysphagia is a health issue that affects 5% of the general population,
potentially reaching figures surpassing 50% in the geriatric population. Numerous
complications are associated with dysphagia, such as the risk of bronchoaspiration and
an increased likelihood of experiencing malnutrition or sarcopenia. Several tests and
assessments are available for its screening and diagnosis, with ultrasound recently being
introduced as a new method for nutritional assessment. Multiple studies have shown that
the displacement of the hyoid bone, measured through ultrasound, could be useful for
detecting patients with dysphagia.

Objectives: The main objective of this study is to evaluate the utility of ultrasound in the
assessment of oropharyngeal dysphagia. Secondary objectives include studying the
prevalence of dysphagia, malnutrition, and sarcopenia in institutionalized elderly
patients, determining the potential relationship between dysphagia as measured by
ultrasound and the presence of sarcopenia and malnutrition, as well as proposing cutoff
points for hyoid bone displacement measured by ultrasound for its evaluation.

Methods: This is an observational, cross-sectional, single-centre study conducted at the
Elias Martinez Elderly Care Home in Zaragoza. After obtaining approval from the local
ethics committee, institutionalized elderly patients who had provided informed consent
were included in the study. The statistical analysis was performed using the SPSS and
JAMOVI software packages.

Results: A total of 84 patients were included, out of whom 76 were able to undergo
swallow ultrasound. The mean age of the sample was 85.1 years, with 55 females and
29 males. The prevalence of malnutrition was 28.6%, dysphagia was 71%, and
sarcopenia was 26.2%. Regarding the assessment of hyoid bone displacement via
ultrasound, it was found that patients with malnutrition, dysphagia, or sarcopenia
exhibited a significant reduction in displacement compared to healthy patients. A
proposed cutoff for diagnosing these pathologies through ultrasound was a hyoid bone
displacement of approximately less than 0.85 cm or equivalently, a displacement of less
than 25%. Hyoid bone displacement was positively correlated with all studied nutritional
parameters, with a moderate to high strength, except for age, which showed a negative
correlation.

Conclusions: This study provides prevalence data for dysphagia, malnutrition, and
sarcopenia in institutionalized elderly patients. Swallow ultrasound can be valuable for
dysphagia assessment, offering advantages over current diagnostic tools. Se requieren
mas estudios en poblaciones diferentes para poder ampliar el uso de esta técnica
ademas de compararlo con métodos diagndsticos clasicos como la videofluoroscopia y
endoscopia, que sera motivo de posteriores estudios.

Keywords: Swallow ultrasound, hyoid bone, dysphagia, sarcopenia, malnutrition.



1. INTRODUCCION

1.1.PROCESO DE DEGLUCION NORMAL

La deglucién es un proceso fisiolégico complejo y esencial para el transporte
seguro Yy eficiente de alimentos y liquidos desde la boca hasta el estomago. El
objetivo primordial de la deglucion es garantizar la nutricibn adecuada del
individuo mediante la ingesta de alimentos y liquidos necesarios para mantener
un estado nutricional e hidrataciébn apropiados. Sin embargo, la deglucién
presenta dos aspectos fundamentales que deben considerarse: la eficacia y la

seguridad. !

La eficacia de la deglucion se refiere a la capacidad de ingerir en su totalidad las
calorias y el agua necesarias para mantener una nutricibn e hidratacion
adecuadas. Implica la habilidad de transportar eficientemente el bolo alimenticio

desde la boca hasta el estémago, sin obstrucciones ni dificultades significativas.?

Por otro lado, la seguridad de la deglucion hace referencia a la capacidad de
ingerir agua y calorias sin ocasionar complicaciones respiratorias. Durante el
proceso de deglucion, es esencial que los alimentos y liquidos se desplacen de
manera segura a través del tracto digestivo, evitando la penetracién en las vias
respiratorias y la consiguiente neumonia por aspiracion que suelen presentar un
prondstico infausto para el paciente. La seguridad de la deglucion depende de
una coordinacion adecuada y el cierre eficiente de las vias respiratorias, asi

como de una funcion muscular y neurolégica normal.

Por lo tanto, lograr un equilibrio entre la eficacia y la seguridad de la deglucion
es esencial para garantizar una adecuada nutricion y evitar complicaciones

respiratorias asociadas.

La accion de deglucidén es una secuencia de eventos coordinados de manera
precisa que se puede dividir en tres fases principales: oral, faringea y esofagica.
Durante dicha accion entran en juego mas de 30 grupos musculares incluidos en
boca, faringe, laringe y eso6fago ademas de los pares craneales V, VII, IX, Xy
XII. 34

e Fase Oral: La fase oral marca el inicio voluntario de la deglucion a medida

que los alimentos o liquidos se preparan para la ingestion dentro de la
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boca. Durante esta fase, la lengua impulsa el bolo hacia la parte posterior
de la boca y los musculos de la masticacion ayudan a descomponer los
alimentos en una consistencia manejable. La saliva, igualmente, se
mezcla con los alimentos empezando el proceso de la digestion y

facilitando la formacion del bolo.

Fase Faringea: La fase faringea es involuntaria y comienza cuando el bolo
alcanza la parte posterior de la boca. En esta fase, el paladar blando se
eleva para evitar que los alimentos entren en la cavidad nasal, mientras
que la epiglotis se pliega sobre la laringe para proteger las vias
respiratorias. Los musculos de la faringe se contraen, dirigiéndolo hacia
el esd6fago, mientras que el esfinter esofagico superior se relaja para
permitir el paso.

Fase Esofagica: Una vez que el bolo ingresa en el eséfago, comienza la
fase esofagica. En esta fase, las contracciones musculares coordinadas,
conocidas como peristalsis, impulsan el bolo a través del es6fago y hacia
el estbmago. Tras recorrerlo, el esfinter esofagico inferior se relaja,

permitiendo el ingreso de este en el estbmago.



1.2.DISFAGIA

1.2.1. Definicion y prevalencia

El término disfagia proviene del griego (dys que significa empeoramiento y
phagia que significa comer). La disfagia es un trastorno comun que afecta la
capacidad de tragar de manera efectiva y segura. Se caracteriza por dificultades
en la deglucion de alimentos, liquidos o saliva, lo que puede resultar en una serie
de complicaciones, como la desnutricion, la deshidratacion y la
broncoaspiracion. Este trastorno puede condicionar un empeoramiento
significativo de la calidad de vida de los pacientes y puede asociarse con una

gran cantidad de comorbilidades asociadas.®

La disfagia puede manifestarse en diferentes formas y puede afectar a personas
de todas las edades, desde recién nacidos hasta adultos en edad geriatrica.
Puede ser el resultado de alteraciones estructurales o funcionales en los 6rganos
y musculos involucrados en el proceso de deglucién. Ademas, ciertas patologias
médicas, como accidentes cerebrovasculares, enfermedades neuromusculares,
enfermedades gastrointestinales y cancer de cabeza y cuello, estan asociadas

con un mayor riesgo de disfagia. &

Actualmente no se conoce la prevalencia general de esta enfermedad, pero se
estima que esta puede oscilar entre un 5-15% aunque es importante saber que
estos valores varian drasticamente con la edad, comorbilidades o factores de

riesgo. ’

En poblacion geriatrica se ha visto que estos valores pueden ascender hasta el
30%,”8 ademas, se ha observado una mayor prevalencia de disfagia en

personas institucionalizadas, alcanzando cifras superiores al 50%. °

Al examinar los grupos de riesgo, se ha encontrado una mayor prevalencia de
disfagia en ciertas poblaciones. Por ejemplo, en los pacientes que han sufrido un
accidente cerebrovascular, presentan una alta incidencia de disfagia, que puede
oscilar entre el 37% y el 78%.1° En el caso de los pacientes con enfermedades
neuromusculares, como la enfermedad de Parkinson, la prevalencia de la

disfagia puede llegar hasta el 95%. 1!



1.2.2 Diagnostico de la disfagia

El diagnéstico temprano y preciso de la disfagia es crucial para implementar
estrategias de manejo adecuadas y minimizar el riesgo de complicaciones. Se
requiere una evaluacion integral que involucre tanto la historia clinica del
paciente como pruebas objetivas para evaluar la funcién de la deglucién. de

obstrucciones o disfunciones en el tracto digestivo.

Como se ha comentado, lo primero y fundamental es realizar una buena historia
clinicay exploracion fisica. Tras esto, disponemos de test de cribado de disfagia,

algunos de ellos son:

1. EAT-10 (Eating Assessment Tool-10): Es wun cuestionario de
autodiagnostico que evalla la presencia y la gravedad de los sintomas
relacionados con la disfagia. Consiste en 10 preguntas relacionadas con
la dificultad para tragar alimentos y liquidos, la sensacion de obstruccion
y la calidad de vida relacionada con la alimentacion.

2. MASA (Mann Assessment of Swallowing Ability): Es una evaluacion
clinica que se utiliza para identificar la presencia de disfagia y evaluar la
capacidad de deglucién. Incluye la evaluacion de la fuerza muscular, la
coordinacion y el control de los musculos involucrados en la deglucion.

3. Clinical Swallowing Examination (CSE): Es una evaluacion clinica que
involucra la observacién y la palpacion de las estructuras orofaringeas, la
evaluacion del control de la saliva, la prueba de la deglucion de agua y la

evaluacion de la voz durante la deglucion.

De estos, habitualmente en Espafia se emplea el EAT-10 ya que ha demostrado
ser un método fiable y valido para identificar la presencia de disfagia y evaluar la
gravedad de los sintomas en diferentes poblaciones ademas de haber sido
ampliamente utilizado en la practica clinica y en investigacion.'? Consiste en un
conjunto de 10 preguntas que valoran diferentes aspectos relacionados con la
alimentacion y la deglucién. Cada pregunta del cuestionario se puntda en una
escala de 0 a 4, donde 0 indica "ninguna dificultad" y 4 indica "maxima dificultad".
Las preguntas analizan una amplia gama de sintomas, que van desde la

dificultad para tragar sdlidos y liquidos, la sensacion de obstruccion o



atragantamiento, la necesidad de cambiar la dieta hasta calidad de vida

relacionada con la alimentacion.

Para calcular la puntuacion total del cuestionario, se suman las puntuaciones
obtenidas en cada una de las 10 preguntas. La puntuacion total oscila entre 0 y
40, donde una puntuacién més alta indica una mayor gravedad de los sintomas
de disfagia. Una puntuacién mayor o igual a 3 sefala la posibilidad de padecer

disfagia ademas de dirigirnos a hacer un estudio mas exhausto del paciente.

Son varios los estudios que han analizado la validez y la fiabilidad del
cuestionario EAT-10 en pacientes con disfagia orofaringea. Los resultados
muestran una buena consistencia interna y una alta correlacion entre las
puntuaciones del EAT-10 y las evaluaciones clinicas de la disfagia. Esto respalda

la validez del cuestionario para su uso en el contexto clinico. 1213

Por todo lo comentado hasta ahora, el cuestionario EAT-10 es un instrumento
validado ampliamente utilizado para evaluar la disfagia en diferentes poblaciones
y es por ello que se utiliza como elemento de despistaje y cribado en la valoracion

de la disfagia orofaringea.

Para los pacientes con disminucion de la consciencia no se pueden usar los test
gue se basan en cuestionarios para el paciente y los que se basan en el uso de
fluoroscopia o endoscopia tampoco se suelen emplear dado el estado del
paciente. Para estos pacientes se realizan escalas simples basadas en la
observacion del cuidador como Functional Oral Intake Scale (FOIS) o el Food
Intake Level Scale (FILS)

Functional Oral Intake Scale (FOIS) La Escala Funcional para la Ingesta Orall5,
FOIS por sus siglas en inglés, fue propuesta en 2005 por Crary, Mann, Groher y
Helseth, y traducida al espafiol en 2015 por Campos, Cancino, Diez de Medina
y Fierro. Propone siete niveles de funcionalidad para la ingesta oral, divididos en

dos blogues en funcién de la via de alimentacién. 14

La escala se organiza en orden decreciente de severidad, de modo que el primer
nivel es el mas grave y el ultimo refleja la normalidad. Segun las investigaciones,
la escala FOIS puede ser una herramienta Gtil para poder documentar el cambio
clinico, siendo apropiada como medida independiente de la ingesta oral funcional



en estudios prospectivos de la disfagia relacionada con el accidente
cerebrovascular. Por otro lado, también se considera una herramienta de gran
utilidad en la evaluacion y clasificacion de pacientes que necesitan cuidados

paliativos, ya que no implica una carga sobre el paciente. 1°

La escala FILS por sus siglas en inglés, Food Intake Level Scale, fue utilizada
por primera vez como un prototipo en 1993, siendo posteriormente validada en
2013. Propone diez niveles de severidad divididos en tres bloques en funcion de
la participacion de la via oral en la alimentacion del paciente La escala FILS es
conceptualmente similar a la escala FOIS, aunque mientras la FOIS clasifica a
los pacientes con alimentacion por sonda con grados notablemente variables de
ingesta oral y nutricion alternativa dentro de un solo nivel, la FILS los divide en
tres niveles separados con el fin de que la gravedad se pueda clasificar méas
completamente. Sin embargo, se requieren mayores estudios de comparacién
entre ambas escalas. 1# Esta escala mide la severidad de la disfagia mediante la
valoracion del nivel de ingesta oral de comida en el dia a dia. Los niveles 1-3
recogen una variedad de grados de ingesta No-oral; los niveles 4-6 ingesta oral
con soporte nutricional alternativo; los niveles 7-9 el paciente ingiere alimentos

orales sin suplementos y el nivel 10 es la ingesta oral normal.

Una vez realizado estos test de cribado durante la historia clinica es necesario
realizar una buena exploracion fisica e incluimos aqui la prueba exploratoria mas
conocida para la deteccion de disfagia, el MECV-V o prueba de Volumen
Viscosidad.'® Esta prueba evalla la capacidad de degluciéon en pacientes con
disfagia. Consiste en administrar diferentes volumenes de liquidos con diferentes
viscosidades y observar la respuesta del paciente durante la deglucion.

El procedimiento del test de Volumen Viscosidad se realiza de la siguiente

manera:

1. Preparacion: Se seleccionan diferentes volumenes de liquidos (por
ejemplo, 5 ml, 10 ml y 20 ml) y se modifican las viscosidades utilizando
espesantes alimentarios segun las necesidades del paciente.

2. Administracion: Se le solicita al paciente que ingiera el liquido de cada

volumen y viscosidad especifica. Se observa y registra la capacidad de
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deglucién, la presencia de dificultades, la aspiracion o cualquier otra
anomalia durante el proceso de deglucion.

3. Evaluaciéon: Tanto de la seguridad (tos, cambios de voz y bajada de la
saturacion de oxigeno), la eficacia (sello labial, residuo oral, deglucion
fraccionada y residuo faringeo) de la deglucion en relacién con el volumen
y la viscosidad del liquido. Se considera que el paciente tiene una
respuesta adecuada si la deglucion es segura y eficiente sin signos de

aspiracion o dificultades significativas.

Esta prueba ha demostrado ser una herramienta valida para el diagnostico de la
disfagia. Permite identificar la capacidad de deglucién y determinar las
condiciones especificas, como el volumen y la viscosidad de los liquidos, que

pueden influir en la seguridad y la eficacia de la deglucion.

En cuanto a la sensibilidad y especificidad de la prueba de Volumen Viscosidad,
existen estudios que han evaluado su capacidad para detectar la presencia de
disfagia logrando valores de sensibilidad cercanos al 95% y de especificidad del
85%. Estos valores indican que el test tiene una alta capacidad para identificar

correctamente la presencia o ausencia de disfagia.’

Teniendo en cuenta todo lo expuesto, se puede decir que, es un método sencillo
y seguro que puede ser aplicado tanto a nivel hospitalario como a nivel
ambulatorio y que puede repetirse las veces que sean necesarias, aunque bien
es cierto, que es necesaria la colaboracion del paciente y que este se encuentre

en sedestacion.

Si esta prueba resulta positiva es necesario una prueba confirmatoria para
valorar si realmente la deglucién esta comprometida. Para ello encontramos
pruebas como la videofluoroscopia o la videoendoscopia las cuales proporcionan

imagenes en tiempo real del proceso de deglucion.

En primer lugar, la videofluoroscopia, también conocida como estudio de
deglucién con bario o estudio de transito esofagografico, es una técnica
radioldgica para el cual se utiliza contraste a base de bario para visualizar el paso
de los alimentos y liquidos durante la deglucion. Para esto en primer lugar, el

paciente ingiere alimentos o liquidos mezclados con un agente de contraste de
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bario. Con un equipo de rayos X con fluoroscopia se graba en tiempo real el
proceso de deglucion observando la trayectoria del bario a medida que pasa por
la boca, faringe y eséfago. Tras esto, se analizan las imagenes obtenidas para

evaluar la anatomia, la funcién y posibles alteraciones en la degluciéon.*®

Como ventajas de esta técnica podemos destacar el hecho de que conseguimos
una imagen directa y dinamica de la deglucién, evaluamos la anatomia y la
funcién de la deglucion en tiempo real, se detectan alteraciones estructurales y
funcionales en la deglucion y por ultimo permite realizar una evaluacion objetiva

de la presencia y gravedad de la disfagia.

Como principales desventajas respecto a las anteriores pruebas y cuestionarios
seria la exposicion a radiacion al paciente y el hecho de que puede ser incobmodo
para el paciente la ingesta de alimentos con la papilla de bario, asi como que
puede implicar un cierto riesgo de broncoaspiracién en pacientes con disfagias

severas con las complicaciones que pueden generar.

Aun asi, ha sido considerada como el gold estandar para el diagnostico de la
disfagia sobre todo en pacientes con enfermedades neurodegenerativas como

puede ser el Parkinson. 1920

Por otro lado, la videoendoscopia consiste en el uso de un endoscopio para

visualizar directamente las estructuras orofaringeas durante la deglucién.

El procedimiento de videoendoscopia consiste en la administracion de un
anestésico local en la garganta o la nariz del paciente, seguido de la introduccién
de un endoscopio flexible a través de la boca o la nariz hasta llegar a la faringe.
Durante la exploracion, se visualizan la faringe, las cuerdas vocales y otras
estructuras relevantes mientras el paciente realiza la deglucién. Durante este
proceso, se registran imagenes en tiempo real o se toman fotografias para un

analisis posterior.

La videoendoscopia ofrece varias ventajas significativas en la evaluacion de la
disfagia. Permite una visualizacion directa de las estructuras orofaringeas
durante la deglucién, lo que facilita una evaluacién precisa de la anatomia y la
funcidén de estas estructuras. Ademas, es util para evaluar la movilidad de las

estructuras y la coordinacion de la deglucion, lo que ayuda a identificar posibles
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disfunciones y alteraciones en el proceso de deglucién. Otra ventaja es que
permite una evaluacion detallada de las alteraciones anatomicas y funcionales
asociadas con la disfagia. Por altimo, la videoendoscopia es una técnica bien
tolerada por la mayoria de los pacientes, lo que la convierte en un procedimiento

seguro y comodo.?1-22

Aunque la videoendoscopia ofrece muchas ventajas, también presenta algunas
limitaciones. Por ejemplo, no proporciona una visibn completa de la trayectoria
de los alimentos y liquidos durante la deglucion, lo que puede limitar la deteccién
de ciertos problemas o blogueos en el sistema digestivo. Ademas, la
videoendoscopia no es adecuada para evaluar el eséfago y las regiones mas
bajas del sistema digestivo, lo que puede requerir el uso de otras técnicas
complementarias para una evaluacion completa. A pesar de estas limitaciones,
la videoendoscopia sigue siendo una herramienta valiosa en el diagnéstico de la
disfagia debido a sus numerosas ventajas en la evaluacién de las estructuras

orofaringeas y la funcién de la deglucién.'®22

1.2.3 Importancia de la disfagia.

Son multiples las complicaciones derivadas de la disfagia. Las principales vienen
desencadenadas por las dos caracteristicas funcionales alteradas de esta, una

falta de seguridad y una falta de eficacia.

Las alteraciones en la seguridad de la deglucidbn pueden llevar a la
broncoaspiracion, un proceso en el cual alimentos o liquidos ingresan
accidentalmente a las vias respiratorias en lugar de seguir su trayectoria normal
hacia el sistema digestivo, estas se producen principalmente en la fase faringea
y debido a un enlentecimiento de la respuesta motora orofaringea Esto puede
resultar en neumonia aspirativa, una infeccion pulmonar potencialmente mortal.
La aspiracion repetida puede causar dafio pulmonar cronico y comprometer la
funcion respiratoria, especialmente en poblaciones vulnerables como los

ancianos y aquellos con multiples antecedentes médicos. 23

Ademas, la disfagia también tiene un impacto significativo en la eficacia de la
degluciény, por lo tanto, en la nutricion y el estado de salud general. La dificultad
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para tragar puede llevar a la supresion de ciertos alimentos y liquidos, lo que a
su vez puede conducir a una ingesta caldrica y de nutrientes insuficiente. Esta
situacion puede desencadenar la desnutricion, una condicion seria que puede
debilitar el sistema inmunoldgico, aumentar la susceptibilidad a enfermedades,
retrasar la recuperacion de enfermedades y lesiones, y afectar negativamente la
funcion muscular y la movilidad. En los casos mas graves de disfagia no tratada
o0 mal gestionada, los pacientes pueden experimentar una disminucion rapida de
peso, deficiencias nutricionales y debilidad muscular, lo que puede dar lugar a
una cascada de efectos adversos. La debilidad muscular y la desnutricion
pueden aumentar el riesgo de caidas y fracturas 6seas, asi como contribuir a la
progresion de enfermedades crénicas, como la diabetes y la enfermedad
cardiovascular. Ademas, la disfagia no solo afecta la salud fisica, sino también
la salud emocional y psicologica, ya que puede generar ansiedad, depresion y

una disminucién general en la calidad de vida. 2324

Por ultimo, destacar también su relacion con el incremento de las estancias
hospitalarias, que condicionan mayor probabilidad de complicaciones médicas y
un incremento de los costes. El estudio PREDyCES notificé un aumento medio
de 5.4 dias en la estancia y un aumento en el coste por hospitalizacion en mas
de 3000 euros en pacientes mayores de 70 afios que presentaban disfagia

diagnosticada. %°

Por todo ello, la disfagia es un problema de salud relevante que va mas alla de
la dificultad para tragar. Sus consecuencias abarcan desde complicaciones
respiratorias graves hasta problemas de desnutricion y deterioro de la calidad de
vida.
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1.3 DESNUTRICION

1.3.1 Definicidn y prevalencia

La desnutricion, es una condicion caracterizada por una ingesta o absorcion
inadecuada de nutrientes necesarios para una salud y funcionamiento optimos.
Puede conducir a complicaciones de salud significativas y afectar negativamente
el bienestar general de las personas.?® Pero tampoco se nos puede olvidar un
concepto muy importante y es el de la desnutricibn relacionada con la
enfermedad también conocida como malnutricion relacionada con la enfermedad
(MRE). 2728 La desnutricién no solo es una condicién por si misma, sino también
un factor de riesgo significativo para el desarrollo de otras enfermedades vy
resultados adversos para la salud. La desnutricion debilita el sistema
inmunologico, dificulta la cicatrizacion de heridas, aumenta el riesgo de
infecciones y prolonga las estancias hospitalarias. Ademas, es particularmente
preocupante en pacientes hospitalizados e institucionalizados, ya que se asocia
con tasas de mortalidad mas altas, mayor morbilidad y capacidad funcional
reducida. Por ultimo, la desnutricion puede afectar la eficacia de los tratamientos
meédicos, produciendo peores resultados clinicos y mayores costos de atencion

sanitaria.2%:30

La prevalencia de la desnutricion varia segun la poblacién estudiada. En la
poblacion general, las estimaciones sugieren que aproximadamente el 10-15%3!
de las personas en todo el mundo experimentan algun tipo de desnutricion. Sin
embargo, entre los pacientes hospitalizados, la prevalencia es mucho mayor,
oscilando entre el 20-50% incluso llegando a cifras cercanas al 90% en caso de
pacientes de avanzada edad con comorbilidades importantes®?. De manera
similar, los pacientes institucionalizados en centros de cuidado a largo plazo o
residencias de ancianos tienen un mayor riesgo con tasas de prevalencia que
van del 30-60%%. Estas altas tasas de desnutricién en entornos de atencion

médica resaltan la necesidad de intervenciones dirigidas y apoyo nutricional.
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1.3.2 Cribado de la desnutricién

En el diagndstico de la desnutricidn, es fundamental contar con herramientas de
cribado eficientes que permitan identificar de manera temprana a los pacientes
en riesgo de padecerla. A continuacion, comentaremos de forma breve algunas

de estas herramientas de cribado:

El test MUST (Malnutrition Universal Screening Tool): Este es un instrumento de
cribado ampliamente utilizado para detectar la malnutricion en adultos. Consiste
en una combinacion de tres parametros: indice de masa corporal (IMC), pérdida
de peso involuntaria y efecto de la enfermedad sobre la ingesta oral. Cada
parametro se evalla y se asigna una puntuacion, y la suma total determina el

grado de riesgo de malnutricién del paciente.3

NRS-2002 (Nutritional Risk Screening): EIl NRS-2002 es una herramienta de
cribado que se utiliza para evaluar el riesgo de malnutricion en pacientes
hospitalizados. Incluye pardmetros como la pérdida de peso, el indice de masa
corporal, la ingesta alimentaria y la gravedad de la enfermedad. Se asigna una
puntuacion a cada parametro y, segun la suma total, se clasifica al paciente en

bajo, moderado o alto riesgo de malnutricion.3®

El cuestionario MNA-SF (Mini Nutritional Assessment - Short Form) es una
version simplificada del Mini Nutritional Assessment (MNA) original, disefiada
para facilitar el cribado de desnutricion en adultos mayores y en pacientes con
limitaciones cognitivas o dificultades para responder a un cuestionario mas
extenso. El MNA-SF consta de seis preguntas, que evallan aspectos como la
pérdida de peso involuntaria, la ingesta alimentaria, la movilidad, la presencia de
problemas psicologicos o demencia, y el indice de masa corporal (IMC). Cada
pregunta recibe una puntuacién y, al sumar todos los puntos, se obtiene una
calificacion total. Segun esta puntuacion, los individuos pueden ser clasificados

en tres categorias: bien nutridos, en riesgo de desnutriciébn o desnutridos.

El MNA-SF es una herramienta rapida y sencilla de utilizar, y ha demostrado ser
efectiva para identificar a las personas mayores que estan en riesgo de
malnutricién y que requieren una evaluacion nutricional mas completa. Su uso

en el cribado de desnutricion permite una intervencion temprana y adecuada, lo
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gue puede mejorar el estado nutricional y la calidad de vida de los individuos
afectados.3¢

1.3.3 Valoracion nutricional.

1.3.3.1 Antropometria

Si estas pruebas de cribado resultan positivas, es nhecesario

posteriormente realizar un estudio integral del paciente.

En primer lugar, encontramos una valoracién antropométrica clasica del
paciente. La valoracion antropométrica es un componente esencial en la
evaluacion nutricional de un paciente, ya que proporciona informacion
objetiva sobre la composicion corporal y el estado nutricional. A
continuacion, se detallan los principales parametros antropométricos que

se evallUan durante este proceso:®’

- Peso corporal: Se mide utilizando una balanza adecuada y se registra en
kilogramos. El paciente debe estar descalzo y usar ropa liviana. Es
importante tener en cuenta cualquier variacién en la hidratacion del
paciente, ya que puede afectar los resultados. No obstante, mas
importante que el peso son otros parametros relacionados con él, como
el peso habitual o la pérdida de peso involuntaria.

- Talla o estatura: Se mide utilizando un estadiometro, y se registra en
centimetros. Es importante asegurarse de que el paciente esté de pie en
una posicion erguida y sin zapatos. Necesaria para calcular el IMC. En
caso de deformidades fisica 0 encamamiento con incapacidad para
levantarse, se pueden utilizar estimaciones de talla. Una de las formulas
mas utilizadas para este propoésito es la "Estimacién de la talla por longitud
del segmento inferior" (ESTSI), también conocida como "Estimacioén de la
talla por la longitud del fémur". Esta formula se basa en la relacién entre
la longitud del fémur y la estatura total y es especialmente util en pacientes
adultos y adolescentes.38
La formula de ESTSI se expresa de la siguiente manera: Talla estimada

(cm) = 2.69 x longitud del fémur (cm) + 24.2
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indice de masa corporal (IMC): Se calcula dividiendo el peso corporal en
kilogramos entre el cuadrado de la talla en metros (IMC = peso [kg] /
talla*2 [m”2]). ElI IMC proporciona una estimacion general del estado
ponderal del paciente y se utiliza para clasificar el peso en categorias
como bajo peso, peso normal, sobrepeso u obesidad.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) utiliza el IMC < 18,5

kg/m2 como punto de corte para bajo peso. Los valores normales en la
poblacién general son los englobados entre 18,5-24,9 kg/m2. En ancianos
varian los valores de normalidad siendo de 22-26,9 kg/m2, observandose
un aumento de la mortalidad en ancianos con un IMC < 22,39
Circunferencia de la cintura: Se mide utilizando una cinta métrica flexible
en el punto medio entre la parte inferior de la costilla y la cresta iliaca. La
circunferencia de la cintura se utiliza para evaluar la distribucion de grasa
corporal y el riesgo de enfermedades metabdlicas, como la diabetes tipo
2, enfermedades cardiovasculares y de forma conjunta en el sindrome
metabolico.

Pliegues cutaneos: Se mide utilizando un calibrador de pliegues cutaneos
en diferentes areas del cuerpo, como el triceps, el subescapular, el biceps
y el suprailiaco. Estas mediciones permiten estimar el espesor del pliegue
adiposo subcutaneo y evaluar la cantidad de grasa corporal.
Circunferencia del brazo: Se mide en la parte media del brazo con una
cinta métrica. La circunferencia del brazo es util para evaluar el estado
nutricional y el riesgo de desnutricion en adultos, especialmente en
pacientes hospitalizados o en situaciones de riesgo.

Circunferencia de pantorrilla: Medida antropométrica que resulta Gtil para
estimar la masa muscular en pacientes afiosos. Es util en caso de no
poder utilizar otras de las medidas nombradas. Una circunferencia inferior
a 31 centimetros esta relacionada con una peor capacidad funcional del

paciente, asi como una esperanza de vida menor.

Es importante realizar estas mediciones antropomeétricas de manera precisa y

estandarizada, siguiendo las recomendaciones y técnicas especificas

establecidas en las guias de evaluacién nutricional. Ademas, se pueden utilizar

tablas y formulas especificas para interpretar los resultados obtenidos y
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establecer comparaciones con valores de referencia apropiados para la
poblacion.

1.3.3.2 Test de valoracion nutricional
1.3.3.2.1 MNA

Uno de los test mas ampliamente utilizados y pilar fundamental para el
diagnostico de desnutricion es el MNA (Mini Nutritional Assessment): El MNA fue
desarrollado en 1994 especificamente para la evaluacion de la malnutricion en
personas mayores. En total consta de 18 preguntas que abarcan 4 aspectos

diferentes.

e Evaluacién global: Valora la pérdida de peso involuntaria, disminucion de
apetito y la presencia de alguna enfermedad aguda.

e Evaluaciéon dietética: Numero de ingestas diarias, ingesta de liquidos
diaria y evalla la proporcion de frutas, verduras y proteinas en la dieta.

e Evaluacién de movilidad: Pérdida de movilidad, necesidad de ayuda para
la movilizacion,

e Evaluacion antropométrica: Peso, talla, IMC, y medicion de

circunferencias braquial y pantorrilla.

El MNA estratifica en tres categorias al paciente: bien nutrido, en riesgo de
desnutricion y desnutridos. También proporciona informacién sobre la gravedad
de la malnutricion y sugiere intervenciones nutricionales apropiadas para mejorar

el estado de nutricion del individuo.

Es importante destacar que el MNA ha sido validado y utilizado ampliamente en
la poblacion geriatrica, y su uso permite una evaluacion nutricional mas completa
y precisa, lo que es fundamental para un adecuado manejo de la salud y

bienestar de los adultos mayores.*°
1.3.3.2.2 Criterios GLIM (Global Leadership Initiative on Malnutrition)

es una iniciativa creada en 2016 con el objetivo de mejorar la identificacion y
clasificacion de la malnutricion en todas sus formas, tanto en pacientes
hospitalizados como en la comunidad. Los criterios GLIM proporcionan una guia

estandarizada para la evaluacion del estado de malnutricion y han sido
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desarrollados por un grupo de expertos en nutricién de diversas organizaciones

internacionales.
Estos criterios se organizan en dos fases.

En la primera fase se realiza una evaluacidn general para identificar a los
pacientes que podrian estar en riesgo de malnutricibn. Se pueden utilizar
herramientas de cribado nutricional como el Mini Nutritional Assessment Short
Form (MNA-SF) o el Nutritional Risk Screening (NRS-2002) para seleccionar a

los pacientes que requieren una evaluacion mas detallada.

En segundo lugar, se evallan criterios fenotipicos y etiolégicos del paciente.
Estos criterios son:

e Criterios fenotipicos:

o Pérdida de peso >5% en los ultimos 6 meses o0 > 10% si > 6
meses

o Bajo IMC: < 20 si <70 afios 0 < 22 si 270 afos.

o Disminucion de la masa muscular reducida: indice de masa libre
de grasa < 15 kg/m2 en mujeres y < 17 kg/m2 en hombres o una
masa muscular esquelética reducida (< 5,5 kg/m2 en mujeres y <
7 kg/m2 en hombres)

e Criterios etiologicos:

o <50% de ingesta recomendada >1 semana, o cualquier reduccion
de ingesta >2 semanas o cualquier enfermedad crénica digestiva
con impacto adverso en asimilacién o absorcion de nutrientes.

o Inflamacion sistémica asociada a enfermedad aguda, cirugia o

enfermedad crdnica.

Son necesarios al menos un criterio fenotipico y otro criterio etiolégico para el

diagnéstico de desnutricion.

Posteriormente se clasifica la desnutricion en moderada o grave segun la

severidad de los criterios fenotipicos:

e Pérdida de peso: Se considera moderada si es >5-10% en ultimos 6
meses o0 entre el 10-20% si > 6 meses y grave si es >10% en los ultimos

6 meses o0 > 20% si > 6 meses.
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e IMC:
o Desnutricibn moderada para IMC < 20 en pacientes menores de 70

anos e IMC <22 a partir de los 70.
o Desnutricion grave si IMC < 18,5 en pacientes menores de 70 afios
e IMC < 20 a patrtir de los 70 afios.
e Masa muscular reducida: Se considera desnutricion moderada si la

pérdida es leve o moderada y desnutricion severa si el déficit es grave.?’
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1.4 SARCOPENIA
1.4.1 Definicién

La sarcopenia se caracterizada por una pérdida progresiva y generalizada de la
masa y la funcion muscular relacionada con el envejecimiento. El término
"sarcopenia” fue utilizado por primera vez en 1989 por el Dr. Irwin Rosenberg, y
proviene de las palabras griegas "sarx" que significa carne y "penia" que significa
pérdida. La sarcopenia es considerada una de las principales causas de
debilidad y discapacidad en la poblacion adulta, y tiene un impacto significativo

en su calidad de vida y capacidad para realizar actividades diarias.**

La definicion de sarcopenia planteada por el European Working Group on
Sarcopenia in Older People (EWGSOP) en 2019 se basa en tres criterios

principales:

e Baja masa muscular: Caracterizada por una disminucion de la masa
muscular. Para su diagnostico, se utilizan medidas indirectas como la
medicion de la masa magra mediante métodos como la bioimpedancia o
la absorciometria de rayos X de energia dual (DEXA).

e Baja fuerza muscular: Se evalia mediante pruebas de fuerza, como la
medicion de la fuerza de agarre con un dinamémetro. La reduccion de la
fuerza muscular es un marcador clave de sarcopenia.

e Baja funcionalidad: Se refiere a la capacidad fisica y la funcionalidad en
las actividades de la vida diaria, como levantarse de una silla o0 caminar.
Una baja funcionalidad esta estrechamente relacionada con la pérdida de

masa y fuerza muscular. 42

La prevalencia de la sarcopenia en la poblacién general es muy variable ya que
son muchos los aspectos que pueden hacer variar esta como son la edad, el
género, el pais y los criterios diagnésticos utilizados. Segun estudios
epidemioldgicos, se estima que la prevalencia de sarcopenia en adultos mayores
de 60 afios oscila entre el 5% y el 13% en paises occidentales. Un estudio
realizado en Europa encontro una prevalencia del 11.5% en hombres y del 9.2%
en mujeres mayores de 70 afios.*® Por otro lado, en Asia, se ha informado una

prevalencia mas alta, llegando al 20% en adultos mayores de 65 afios.**
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En cuanto a poblacién geriatrica considerando esta mayores de 70 afios, la
prevalencia de la sarcopenia es significativamente superior. Se estima que entre
el 15% y el 50% de los adultos mayores puede estar afectado por esta

condicion.*4

Por ultimo, en poblacion institucionalizada u hospitalizada la prevalencia de esta
es aun mayor como se muestra en algun estudio que encontraron prevalencias
entre el 50% y el 63%.4*

1.4.2 Clasificacion de la sarcopenia

e Sarcopenia primaria 0 asociada al envejecimiento: Es el tipo mas comudn
de sarcopenia y se desarrolla como resultado del proceso natural de
envejecimiento. A medida que las personas envejecen, tienden a
experimentar una pérdida progresiva de masa y funcion muscular debido
a factores como cambios hormonales, disminucion de la actividad fisica y
cambios en el metabolismo proteico.

e Sarcopenia secundaria o0 asociada a enfermedades: Este tipo de
sarcopenia esta relacionado con condiciones médicas subyacentes, como
enfermedades crénicas, desnutricion, inmovilidad prolongada,
inflamacion crénica y otros factores que pueden afectar negativamente la
masa y funcién muscular. La sarcopenia secundaria puede desarrollarse
a cualquier edad y puede ser mas pronunciada y rapida en su progresion
gue la sarcopenia primaria.

e Ademas, encontramos tres estadios: Presarcopenia, sarcopenia probable

y sarcopenia confirmada.

1.4.3 Herramientas y métodos de cribado y diagndsticos de la sarcopenia.

Como se ha comentado, para la valoracion de la sarcopenia se ha de evaluar
tanto la masa muscular como la funcion de esta. A continuacion, se comentan

algunas de las principales herramientas y métodos utilizados:*°

Bioimpedancia eléctrica (BIA): Esta técnica realiza una valoracion de la

composicién corporal, incluyendo la masa magra y la grasa. Como ventajas
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presenta que es una herramienta no invasiva y ampliamente disponible para la

evaluacién de la sarcopenia, no dependiente de exploradora y econémica. 4>46

Absorciometria de rayos X de energia dual (DEXA): Realiza una evaluaciéon mas
precisa de la masa magra, asi como una evaluacion de la densidad mineral 6sea.
El DEXA ofrece datos més fiables, pero como inconvenientes presenta la

radiacion utilizada durante el proceso y el precio. 46

Pruebas de fuerza muscular: Se pueden utilizar diferentes pruebas para medir la
fuerza muscular. La mas ampliamente utilizada es la fuerza de agarre o “Hand
grip” aunque también existen otros como la valoracion mediante dinamoémetro de
la fuerza de extension de rodilla. El “hand grip” realiza una valoracién funcional
y mediante tablas de normalidad ajustadas a edad y sexo podemos valorar a los

pacientes de una forma rapida y sencilla.?’

Test de rendimiento fisico: Existen una gran variedad de pruebas para valorar
también la funcionalidad muscular y el rendimiento del paciente. La mas
utilizadas son el test de velocidad de la marcha, el test de levantarse y andar
(Timed Up and Go), y el test de la silla (Chair Stand Test).4>47

Test de velocidad de la marcha: La velocidad de la marcha es una medida simple
y efectiva de la funcion muscular y la capacidad fisica, y se ha utilizado como un

marcador (til de la sarcopenia.*’
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1.5 ECOGRAFIA PARA LA VALORACION NUTRICIONAL.

La ecografia muscular es una técnica emergente en los ultimos afios utilizada
para la realizacion de la valoracion nutricional. Es una técnica minimamente
invasiva que permite evaluar y visualizar la morfologia muscular y la calidad del
tejido muscular en tiempo real. A continuacion, se abordan los puntos mas
importantes sobre esta técnica como la relacion entre los resultados de estay la
sarcopenia, la técnica de medicion, los musculos valorados por ecografia, los
puntos de corte a partir del cual se consideran anémalos los resultados y la

evidencia existente que valide esta técnica.

1.5.1 Historia de la ecografia muscular

La ecografia se ha utilizado en medicina desde la década de 1950, pero no ha
sido hasta hace unos afios que su uso se ha extendido en el estudio muscular y
la valoracién de la sarcopenia. En sus inicios, esta técnica presentaba las
limitaciones relacionadas sobre todo con la calidad de la imagen y resolucion,
pero con la continua evolucion de la tecnologia, actualmente se puede obtener
imagenes de gran calidad en cualquier momento y de una forma sencilla e inocua
para el paciente ya que se esta ante una técnica no invasiva y que no utiliza

radiacion ionizante. 48

1.5.2 Mdusculos estudiados y relacion con la sarcopenia

Son muchos los musculos que se pueden estudiar, pero son solo unos pocos los
gue se ha demostrado una relacion directa con la sarcopenia. Entre estos se
encuentran masculos del miembro inferior (cuadriceps, tibial anterior), musculos
del tronco (psoas, recto anterior abdominal) y del miembro superior (biceps
braquial, triceps braquial). Se ha visto una asociacién directa entre la pérdida de
masa y calidad de estos grupos musculares con la sarcopenia, funcionalidad y

calidad de vida de los pacientes. 4250
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1.5.3 Técnica de medicién y puntos de corte

Uno de los principales inconvenientes de la ecografia es que es dependiente del
observador, es por ello importante conocer bien la técnica de exploracion y de

obtencién de imagenes en la ecografia muscular.

En primer lugar, se coloca el transductor en la piel sobre el musculo a estudio y
se obtienen imagenes en diferentes planos. La medida mas estandarizada es el
area transversal del musculo, para poder medirla, es necesario obtener dos
imagenes diferentes una colocando el ecografo de forma paralela al musculo y
otra perpendicular y a través de estas medidas obtenidas y aplicando una
férmula, se obtiene el area de dicho musculo. Tras esto, para valorar la cantidad
de masa muscular de dicho paciente es importante la relacién de dicha area con
las variables antropométricas de este. Para ello hay formulas y algoritmos que
tienen en cuenta estos parametros. Los puntos de corte para identificar la baja
masa muscular en relacién con la sarcopenia pueden variar segun el musculo
evaluado, la poblacion y los criterios utilizados, pero generalmente se definen
como valores inferiores al percentil 20-25 de una poblacién de referencia.*°

1.5.4 Ecografia de cuadriceps

Para evaluar el cuadriceps mediante ecografia, en primer lugar, el paciente
debera colocarse en posicion supina (boca arriba) sobre una camilla, con las

rodillas extendidas y los pies relajados.

Se coloca una pequefia cantidad de gel conductor en la regién del cuadriceps
para facilitar el deslizamiento del transductor de ultrasonido y mejorar la calidad

de las imagenes.

Habitualmente, el punto de referencia recomendado para realizar la ecografia
del cuadriceps basandonos en la mayoria de las guias clinicas es el tercio distal
de la regién del muslo. Este punto se ha establecido como el estandar de
referencia para obtener mediciones comparables y consistentes en diferentes

estudios y evaluaciones clinicas.

El tercio distal del muslo es considerado el punto 6ptimo para evaluar el

cuadriceps debido a que nos permite visualizar mediante un corte trasversal los
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cuatro musculos que lo componen (recto femoral, vasto lateral, vasto intermedio
y vasto medial). Ademas, en esta ubicacion, la capa de grasa subcutdnea es mas
delgada, lo que mejora la calidad de las imagenes vy facilita la identificacion de

los contornos musculares.51:52

Es importante destacar que esta estandarizacion en la ubicacion del transductor

es fundamental para asegurar mediciones precisas y comparables.

Una vez ubicados en el punto de referencia, se realiza la medicidn del area del
cuadriceps: Una de las medidas mas comunes en la ecografia de cuadriceps es
el area transversal del musculo, que se obtiene midiendo el area en la imagen
ecogréfica. Esto proporciona una estimaciéon de la cantidad de masa muscular

en la region.

Ademas, la ecografia de cuadriceps ha demostrado ser una opcion fiable tanto
intra como interobservador con una variabilidad muy pequefa si se siguen las

instrucciones para su realizacion. 52

1.5.5 Ecografia de biceps

En el caso de la ecografia de biceps, el paciente se coloca en decubito supino
con el brazo extendido y apoyado sobre la cama.

El punto de referencia para realizar la ecografia del biceps braquial no es tan
claro. En la literatura cientifica encontramos diferentes estudios que utilizan
puntos de referencia especificos para evaluar el biceps braquial en diferentes
contextos, como el tercio medio del brazo o el punto medio entre el acromion y
el codo. Aun asi, las principales guias clinicas sobre ecografia nutricional han

dan validez por el momento solo a la ecografia de cuadriceps. 5354

Una vez ubicado el transductor en el punto seleccionado, se buscan las
imagenes transversales y longitudinales del biceps. Mediante la imagen
transversal conseguimos una seccion transversal del musculo y con el
transductor en direccion longitudinal una vista a lo largo de este. Mediante ambas
imagenes podemos obtener el area muscular con el fin de estimar la cantidad de

masa muscular del paciente.
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A su vez, también se ha demostrado una buena fiabilidad intra e interobservador
para este tipo de ecografia. También se ha propuesto la valoracién de la
intensidad ecografica muscular como un marcador cualitativo del musculo a

parte de la medicién del grosor o el area de seccioén trasversal. >

1.5.6 Ecografia de masetero

El musculo masetero es el musculo mas importante involucrado en la
masticacion y mas potente de todos los musculos implicados, pudiendo aplicar
hasta fuerzas superiores a 90 kg. La ecografia nos permite obtener imagenes de
una forma sencilla, econémica, inocua y a pie de cama del paciente. Al colocar
el transductor perpendicular al borde externo del musculo, entre la cisura
intertragica y la comisura bucal, se obtienen imagenes claras del masculo y sus
estructuras circundantes. Estudios previos, han demostrado que el grosor del
masetero se relaciona directamente con la edad, género e indice de masa
corporal (IMC). Su reduccion podria afectar la formacion del bolo alimenticio y
desencadenar problemas de masticacion y disfagia, asi como aumentar el riesgo

de desnutricién y sarcopenia. °°

En la poblacién geriatrica, la reduccion del grosor del masetero se ha vinculado
directamente con un mayor riesgo de disfagia. En un estudio en residencias
geriatricas espafiolas de nuestro grupo, se encontré6 que un menor grosor del
masetero se asociaba con puntuaciones mas bajas en la escala MNA, mayor
consumo de dietas de textura modificada y mayor prevalencia de disfagia. Se
propusieron puntos de corte de 6.3 mm para mujeres y 6.6 mm para hombres
para diagnosticar la disfagia segun el grosor del masetero, lo que podria ser de
gran utilidad en pacientes con dependencia severa. 14

Por todo lo expuesto, la ecografia del musculo masetero ofrece una valiosa
herramienta para evaluar la funcion masticatoria y su relacién con la disfagia,

especialmente en poblaciones geriatricas y de alta dependencia.
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1.5.7 Valoracion ecografica de la disfagia.

La ecografia ha sido validada como una herramienta de evaluacion en la
caracterizacion de la morfologia y estructura de mudltiples componentes
anatomicos involucrados en la deglucion, abarcando desde los masculos orales
y masticatorios hasta las estructuras laringeas y faringeas, y extendiéndose a la
deteccidon de residuos y aspiracion. De especial interés es la capacidad de la
ecografia para examinar los musculos relacionados con la deglucion,
permitiendo la identificacion de la atrofia muscular, considerada como un

indicador de disfagia. %°

Una aplicacion relevante recae en el masculo masetero, cuyas mediciones
ecograficas se correlacionan con la biomecanica deglutoria y los sintomas
disfagicos. Asi, se ha evidenciado que la reduccion del grosor masetero se
asocia con situaciones de malnutricion, disfagia y fragilidad, confiriéndole un

gran vinculo entre dichos estados. 14

Otro punto focal es la lengua, cuya evaluacion ecogréafica ha identificado
diferencias en la morfologia y ecogenicidad en pacientes con disfagia

sarcopénica respecto a individuos sanos. ¢

Los musculos submentonianos también han sido objeto de analisis ecogréficos,
proporcionando informacion sobre su tamafio en estado de reposo y su
acortamiento durante la deglucién. La interaccibn de musculos como el
geniohioideo, digastrico y milohioideo, es crucial para el adecuado
funcionamiento del proceso deglutorio, destacando su rol en el movimiento del

hueso hioides y la epiglotis para prevenir la broncoaspiracion.®’

El hueso hioides es un indicador clave en la evaluacién del movimiento laringeo
durante la deglucién debido a su visibilidad en ecografia. Durante el proceso de
deglucién, el mdasculo suprahioideo se contrae, lo que provoca un
desplazamiento anterosuperior del hueso hioides y la laringe. Este movimiento
es esencial para abrir el esfinter esofagico superior y proteger contra la
broncoaspiracion al separar las vias respiratorias y digestivas. El desplazamiento
anterior del hueso hioides esta relacionado con la contraccion del musculo
geniohioideo, lo que crea una presion negativa en el esfinter esofagico

superior.58
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Con la edad, se ha observado que el movimiento del hueso hioides se vuelve
mas lento y corto, lo cual ademas se ha visto que puede estar asociado a un
aumento del residuo laringeo. Todo ello sugiere que una disminucion en el
movimiento del hueso hioides podria ser utilizado para el diagndstico de la

disfagia. 5960

Dada la accesibilidad de esta area anatdémica recientemente se ha propuesto el
uso de la ecografia para la valoracion de estas estructuras anatémicas con el fin
de evaluar el movimiento del hueso hioides y ver su posible relacion con el
diagnéstico de disfagia. La evidencia actual respalda la importancia que tiene la
ecografia en el diagnoéstico de la disfagia. Hay estudios que han abordado temas
como que el desplazamiento del hueso hioides y su relaciéon con la funcién
deglutoria pueden ser indicadores Utiles para detectar problemas de deglucién y
riesgo de aspiracion. Esta técnica no invasiva y accesible puede brindar
informacion valiosa para identificar a los pacientes en riesgo y guiar las
intervenciones clinicas adecuadas, contribuyendo asi a una evaluacion mas
precisa y un manejo efectivo de la disfagia. Desafortunadamente, no existen por
ahora criterios unificados para la realizacién de esta ni una metodologia clara a
la hora de la medicion ni puntos de corte establecidos. En este trabajo,
comentaremos algunos de estos aspectos y se propondran puntos de corte para

esta.

En un panorama mas amplio, la ecografia también ofrece oportunidades para
visualizar la via aérea, las cuerdas vocales y la deteccién de residuos en el seno

piriforme. 62

En dltima instancia, la evaluacion ecografica de la deglucién se perfila como una
herramienta valiosa para no solo evaluar la morfologia de los musculos sino
también su movilidad, enriqueciendo la perspectiva morfofuncional en el estudio

de la deglucion.
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2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

Los ancianos con riesgo de malnutricion y sarcopenia pueden presentar una alta
prevalencia de disfagia. La ecografia, ampliamente utilizada para estudios sobre
estado nutricional, puede ser un método de valoracion deglutoria en estos

pacientes.
Objetivo primario:

Estudiar la asociacion entre los hallazgos de la ecografia de la deglucion y la

existencia de disfagia.

Objetivos secundarios:

Determinar la prevalencia de malnutricion, sarcopeniay disfagia en la

poblacién a estudio.

- Estudiar la relacién entre disfagia medida por ecografia de la
deglucion y la existencia de malnutricién y sarcopenia.

- Proponer puntos de corte de la ecografia de la deglucion para la
evaluacion clinica de disfagia, sarcopenia y malnutricion.

- Valorar qué variables nutricionales se correlacionan con la ecografia

deglutoria y de todas ellas cuales se ven mas afectadas.
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3. MATERIAL Y METODOS

Disero del estudio:

Estudio observacional, transversal y unicéntrico en pacientes ancianos

institucionalizados en residencia.

Duracion del estudio:

El estudio se ha realizado durante el curso académico 2022-2023 y se continuara
el siguiente. Su desarrollo se realizara en dos fases: primero hasta septiembre
del 2023 con el fin de realizar el trabajo fin de master y posteriormente se
reiniciara para recoger de nuevos pacientes con el objetivo de poder realizar una

tesis doctoral. El estudio se inici6 tras la aprobacion del CEICA.

Poblacién objeto de estudio:

La poblacion objeto de estudio son pacientes ancianos institucionalizados en

residencia geriatrica.

Criterios de inclusion de pacientes

e Pacientes ancianos institucionalizados (Residencia Elias Martinez de
Zaragoza) en los cuales se puedan los test que se exponen a
continuacion.

e Firma del consentimiento informado por parte del paciente y/o familiar.

Criterios de exclusion de pacientes

Pacientes menores de 65 afios.
Pacientes paliativos con expectativa de vida inferior a 6 meses.
Pacientes que de entrada precisan nutricion por sonda o parenteral.

Pacientes que requieren asilamiento.

o bk~ 0N RE

Pacientes con situaciones que afecten la musculatura (paresia de alguna
extremidad por alguna enfermedad neuroldgica previa, amputacion de
una extremidad, enfermos de ELA, etc.).

6. Edemas muy marcados que dificulten la valoracion muscular.

Pacientes que no hayan firmado consentimiento informado.
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Criterios de retirada y abandono

e Negativa a continuar participando en el estudio.

e EXxitus.

Tamafo de la muestra

Se calculod la muestra con un minimo de 44 pacientes (a = 5% y potencia = 80%,
efecto Cohen = 0.3). 62

Dado las caracteristicas de los pacientes tanto por la posibilidad de pérdida del
paciente tras el reclutamiento o imposibilidad de obtener datos consistentes en

las pruebas, se ha reclutado, finalmente, un nimero mayor.

Recogida de datos

La recogida de datos se llevo a cabo durante los meses de mayo y junio de 2023.
A los pacientes se les recogieron los siguientes datos:

e Edad.

e Sexo.

e Estado funcional: indice de Barthel, que consiste en un cuestionario sobre
10 actividades bésicas de la vida diaria, que se valoran segun el grado de
dependencia. La méxima puntacion es 100 (independiente), si mayor o
igual a 60 puntos es dependencia leve, de 40 a 55 puntos es dependencia
moderada, de 20-35 es grave y menos de 20 puntos es dependencia
total.®?

e Estado nutricional: MNA.

El test de MNA consta de 18 items con una puntuacion total maxima de
30 puntos. Clasifica los pacientes como bien nutridos con puntuacion
entre 24-30 puntos, en riesgo de desnutricion si 17-23 puntos y
desnutridos si menos de 17 puntos. 63

e Peso, talla e indice de masa corporal (IMC).

e Circunferencia del antebrazo (normal >21 cm) y circunferencia de la
pantorrilla (normal > 31 cm)%*

e Fuerza de agarre de la mano dominante. (normal >27Kg en hombres y

>16Kg en mujeres)®®
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e Masa muscular total mediante impedancia (normal >17Kg/m? de talla en
hombres y >15Kg/m? de talla en mujeres)®®

e Ecografia de los musculos masetero (valora la masticacion), biceps
(valora la capacidad de auto alimentacion) y cuadriceps (valora la
capacidad de deambulacion). 5°

e Test de valoracion de la dificultad para comer: se empled la escala
Functional Oral Intake Scale (FOIS) que clasifica a los pacientes en 7
niveles: 1 a 3 dependientes de sonda de nutricién, 4 (oral de consistencia
Unica), 5 (oral de consistencia mdultiple pero requiere preparacion
especial), 6 (ingesta oral sin preparacion especial pero evita liquidos) y 7
(ingesta oral normal sin restricciones).®’

e Diagnostico de disfagia: Los pacientes estaban previamente
diagnosticados de disfagia mediante primero el test de cribado EAT-10 y

confirmado por el test MECV-V.

Procedimientos

El investigador principal capté a los pacientes y codific6 manteniendo su
anonimato. Posteriormente, los investigadores colaboradores realizaron la
valoracion (ver apartado de recogida de datos). No se requieren analiticas
especificas para este estudio. Los procedimientos diagnésticos (antropometria,
impedancia y ecografia) se llevaron a cabo con aparatos que dispone el Servicio

de Endocrinologia y Nutricidn sin gasto para el hospital.
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ECOGRAFIA MUSCULAR

Se evaluaron diferentes grupos musculares mediante ecografia en este estudio.
En primer lugar, se analizé el musculo biceps, para ello se colocé al paciente en
posicion de decubito supino y con el brazo en relajacion. El ecégrafo se configurd
en el modo B. Se determiné primero el plano longitudinal para buscar el punto
maximo de groso de dicho musculo dado su particular anatomia en forma de
huso. Una vez en dicho punto, se rota el ecografo a posicion transversal para
medir el grosor maximo de dicho musculo. Se realizaron tres mediciones en el
plano longitudinal y tres en el plano transversal, posteriormente se calculo el

promedio de estas mediciones (Imagen 1).

D=0mm - D=0mm =

D=78mm D=78mm

Imagen 1. En la imagen de la izquierda se mide el biceps en un corte transversal (delimitado por
la llave). Por encima encontramos el tejido celular subcutaneo y por debajo el himero. A la

derecha se observa una imagen longitudinal del biceps.

En segundo lugar, se evalu6 el musculo cuadriceps, para lo cual con el paciente
tumbado se mide la longitud total del fémur tomando como referencia la pala
iliaca y la rétula. Se marca con un rotulador la distancia que corresponde con 2/3
distales del fémur ya que es el punto optimo para la realizacion de la ecografia
de cuadriceps. Aqui se obtienen imagenes tanto longitudinales como

transversales de este con el fin de calcular el groso total de este (Imagen 2).
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Imagen 2. En laimagen de la izquierda se observa un corte transversal del cuadriceps delimitado
superiormente por una capa de tejido celular subcutdneo y por debajo por el fémur. En la derecha

la imagen es un corte longitudinal del cuadriceps.

En dltimo lugar se realizé la ecografia del musculo masetero. Para ello, se coloca
al paciente tumbado en la camilla con el cabecero a 45% y se coloca el
transductor aplicando una presion minima de manera perpendicular al borde
externo del masculo, en una ubicacion entre la cisura intertragica y la comisura
bucal. El trazo se lleva a cabo en la seccibn mas gruesa del musculo,
aproximadamente cerca del plano de oclusion dental. Se dibuja una linea desde
la parte exterior de la rama mandibular hasta el interior de la fascia muscular. En

la imagen siguiente se observa el mdsculo masetero y su medicién. (Imagen 3.)

8,8?—r_nm

Imagen 3. Corte transversal del misculo masetero. La medida se realizé en la zona méas gruesa

de este. Por encima se observa tejido conectivo y por debajo el ramus mandibular.
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ECOGRAFIA DE LA DEGLUCION

En este trabajo se va a analizar el uso de la ecografia como posible técnica
diagnostica para la disfagia. Actualmente no existen estandares referentes a su
técnica de realizacién ni de la forma de analizar los datos. A continuacion, se

explica detalladamente los pasos a seguir para realizar la ecografia:

En primer lugar, se coloca al paciente sentado con la mirada al frente, el
explorador se coloca en frente de este con el ecégrafo sujetado con la mano
dominante y en la otra mano el dispositivo donde se visualiza las imagenes
obtenidas por el ecégrafo ya sea teléfono movil o tablet. A continuacién, se
sincroniza el ecografo portatil con la aplicacion de V-SCAN y se espera hasta
esté completa, tras esto, se utilizara la sonda convexa en modo abdominal con
el fin de visualizar con suficiente profundidad todas las estructuras anatomicas.

(Imagen 4.)

Tras aplicar gel conductor sobre el ecografo se coloca en la mandibula inferior
del paciente de forma perpendicular a esta, para ello nos ayudaremos tomando

como puntos de referencia las estructuras anatémicas del menton y el cartilago

tiroides. (Imagen 5.)

Imagen 5. Colocacion de sonda ecografica. Puntos de

Imagen 4. Sincronizacion VSCAN vy

seleccion de sonda abdominal referencia menton y cartilago tiroides.
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Dependiendo del nivel de colaboracion del paciente se le pedira que beba un
sorbo de agua y lo retenga en la cavidad bucal o se le introducird manualmente
con una jeringuilla un bolo de 5 mililitros de agua liquida o agua con espesante
dependiendo de la capacidad basal que presente el paciente para la deglucion

de liquidos. Seguidamente, se le indicara que trague dicho contenido.

Durante todo el proceso, el explorador observara las imagenes recogidas por el
ecografo. Se obtendran en primer lugar una imagen estatica del paciente en
reposo para obtener medidas en el momento de la relajacion y en segundo lugar
tras la deglucion completa, se obtendra con la funcién video, los ultimos diez
segundos trascurridos para observar todo el movimiento de deglucion. En caso
de que el paciente no colabore o se observe una deglucion ineficaz o incompleta,
se repetird de nuevo. Ademas, para comprobar la precision de la exploracién se
obtendran imagenes de tres degluciones completas ya que al ser un estudio
dindmico y segun la colaboracién del paciente, puede que algunas mediciones
no sean adecuadas. De estas tres imagenes, se elegira la de mejor calidad y
posteriormente se analizar4 fotograma a fotograma para determinar el

movimiento méximo del hueso hioides.

Seguidamente, se analizan las imagenes y se obtienen dos fotogramas
diferentes, el primero, correspondiente al momento de reposo. En este,
observaremos y localizaremos los musculos suprahioideo en relajacion (en la
imagen marcado con una estrella) y a ambos lados de estas dos imagenes
hiperecogenica correspondientes al hueso de la mandibula (flecha azul) y al
hueso hioides (flecha naranja). Ademas, a la hora de realizar la medicién nos
ayudamos de la sombra acustica que generan ambos huesos pudiendo trazar
una linea desde ambas. (Imagen 6.).

Durante la deglucién, se visualizarA como se contraen los musculos

suprahioides, acortando la distancia entre ambos huesos. (Imagen 7.).
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Imagen 6. Imagen en reposo. Mandibula (flecha azul), hueso hioides (flecha
naranja), musculos suprahioides (estrella amarilla). También se observa por encima
de los musculos suprahioides la grasa subcutanea y por debajo el musculo de la
lengua y la superficie de esta con un halo hiperrefringente.

Imagen 7. Imagen en la fase maxima de contraccion. Mandibula (flecha azul), hueso
hioides (flecha naranja), muasculos suprahioideos (estrella amarilla). Se ve la
aproximacion entre ambos huesos, asi como los musculos suprahioideos contraidos.
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ANALISIS ESTADISTICO

Los andlisis se realizaron en base a los datos disponibles, sin emplear
técnicas de sustitucion de valores ausentes, y describiendo el nimero de
datos que faltan en cada andlisis. En todas las pruebas estadisticas

realizadas se utilizara un nivel de significacion del 5% (a=0,05).

De forma global, mediante analisis exploratorio se realizé estadistica
descriptiva de las variables, obteniendo medidas de tendencia central y
dispersiéon o porcentajes, segun la naturaleza de las mismas y se evalud la
normalidad de la distribucion de todas mediante test de Kolmogorov-
Smirnov, asi como la comprobacion de la asimetria, curtosis e histogramas

de las distribuciones.

Se realiz6 andlisis bivariante mediante t de Student y chi cuadrado segun
las caracteristicas de las variables analizadas, en el caso de que se
distribuyeran normalmente. En caso contrario, se emplearon pruebas no
paramétricas, como el test de Wilcoxon y la U de Mann- Whitney. Asi mismo,
para variables cualitativas de mas de una opcion, se empleé ANOVA o

Kruskal Wallis.

Se estudio la relacién entre variables cuantitativas mediante la correlacion
de Pearson o de Spearman segun distribucién normal o no. Se consideré
correlacién con intensidad débil si coeficiente < 0.3, moderado entre 0,3 y

0,7 y fuerte sientre 0,7y 1.

Todos los analisis se realizaron con el paquete estadistico SPSS y/o
JAMOVI.

Limitaciones del estudio:

1- Se han reclutado todos los pacientes que cumplian criterios de inclusion,
dando lugar a la obtencién de un grupo muy heterogéneo, esto es asi
porque se quiere lograr que sea un estudio descriptivo de vida real.

2- Dada la avanzada edad y en algunos de los casos escasa colaboracion
del paciente, fue muy dificultosa la exploracién por lo que tuvieron que ser
excluidos del estudio dada la imposibilidad de realizar la ecografia de la

deglucion.
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ASPECTOS ETICOS

El estudio se llevara a cabo de acuerdo las Normas de Buena Practica Clinica y
la Declaracion de Helsinki, revisada en Tokio, Venecia, Hong-Kong, Sudafrica,
Edimburgo y Sedl y la actual Legislacién Espafiola en materia de estudios

observacionales.

Las técnicas empleadas no son agresivas (encuestas, ecografia superficial en

cara, brazo y pierna, asi como impedancia).

El paciente ha sido informado del tipo de valoracion que se va a realizar y de los
procedimientos que se van a llevar a cabo (Anexo 1) y posteriormente firmé un
consentimiento informado donde se aporta toda la informacion por escrito (Anexo
1). En caso de imposibilidad por parte del paciente de firmar dicho consentimiento

es su tutor o representante legal el que se encarga de ello.

Este estudio cuenta con la aprobacion del Comité de Etica de Aragon (CEICA)
(Anexo 2)

La informacién difundida y obtenida por la puesta en marcha del presente estudio
es considerada confidencial y sera tratada en todo momento como tal. Los datos
recogidos para el estudio estaran identificados mediante un cédigo y solo el
investigador principal podra relacionar dichos datos con el paciente y con su
historia clinica. De acuerdo con la Ley Organica 3/2018 de 5 de diciembre, de
Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales, los datos
personales que se le requieren son los necesarios para realizar el estudio
correctamente (edad y sexo). Ninguno de estos datos sera revelado a personas

externas a la investigacion

Se dispone de los recursos necesarios para la realizacion del estudio, no estando

previsto ningun gasto adicional sobre la practica clinica habitual.
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4. RESULTADOS

Caracteristicas de los pacientes.

Tras el reclutamiento y firma del consentimiento informado, 84 pacientes
aceptaron entrar en el estudio. De todos ellos, se pudo realizar ecografia de la
deglucion a un total de 76 pacientes. 8 pacientes tuvieron que ser excluidos por
falta de colaboracion a la hora de realizar la ecografia de la deglucion.

La edad media de la muestra era de 85.1 afios (+/- 9.8 afios). Su distribucién por
sexos fue de 55 pacientes mujeres y 29 hombres. Entre las comorbilidades mas
frecuentes encontramos la hipertension arterial (HTA) 71.42%, enfermedades
neurodegenerativas 35.7%, dentro de estas la méas frecuente la enfermedad de
Alzheimer, y por ultimo diabetes mellitus (DM) 23% de los cuales un 12% estaba

en tratamiento con insulina 'y 20% con hipoglucemiantes orales.

Utilizando el indice de Barthel, se determin6 que el 13.1% tenia una incapacidad
funcional leve (puntuacion >60), el 7.1% incapacidad moderada (puntuacion 40-
60), 8.3% grave (puntuacion 20-40) y 61.9% un grado de incapacidad total

(puntuacion < 20).

En la siguiente tabla, se muestran las caracteristicas de los pacientes incluidos
en el estudio. Se observa una mayor prevalencia de disfagia y malnutricion en
mujeres, asi como un mayor perimetro de pantorrilla'y grosor de musculo biceps
medido por ecografia en hombres. El resto de valores referentes a la valoracion
nutricional de los pacientes, no se encontraron diferencias significativas entre

ambos sexos. (Tabla 1.)
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ANALISIS DESCRIPTIVO

EDAD

DISFAGIA (SI=1; NO=0)

IMC

PERIMETRO BRAZO

PERIMETRO PANTORRILLA

BARTHEL

MNA

FOIS

SCARF

ECOGRAFIA BICEPS

ECOGRAFIA MASETERO

ECOGRAFIACUADRICEPS

Tabla 1. Caracteristicas generales de los pacientes distribuidos por sexos.

Sexo
Mujer
Hombre
Mujer
Hombre
Mujer
Hombre
Mujer
Hombre
Mujer
Hombre
Mujer
Hombre
Mujer
Hombre
Mujer
Hombre
Mujer
Hombre
Mujer
Hombre
Mujer
Hombre
Mujer
Hombre
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N
55
29
55
29
55
29
55
29
55
29
55
29
55
29
55
29
55
29
55
29
54
29
55
28

Media
86.800

82.103
0.836
0.483

24.605

26.438

24.764

26.862

27.436

32.172

17.909

47.069

18.082

21.000
4.927
5.862
7.455
5.310

22.893

30.048
11.213

13.553
16.590
20389

DE
8.966

10.841
0.373
0.509
6.692
4.307
5.088
3.642
5.507
4.512

28.426

41.458
3.589
3.996
0.979
1.274
2.226
3.328
5.694
5.943
1.937
2.937
5.558
6.390

0,07

0.03

0,9

0,9

0.037

0.09

0.01

0.1

0.09

0.002

0.7

0.4



Prevalencia de malnutricion, disfagia y sarcopenia.

En la muestra analizada, el 28.6% de los participantes tenia un IMC bajo y
valorando el cuestionario MNA, el 28.6% presentaban malnutricion y el 59.5%

estaban en riesgo de padecerla.

El 71% de los pacientes estaban diagnosticados de disfagia, por lo que utilizaban
de manera rutinaria espesante para la toma de liquidos, ademas, el 32.1%
seguian una dieta triturada, el 40.5% dieta blanda y el resto consumia una dieta
normal. Cabe destacar, que el 22.6% necesitaban suplementos alimentarios

para completar sus requerimientos nutricionales basales.

Por ultimo y hablando de sarcopenia, el 78.6% de la muestra presentaba riesgo
de sarcopenia segun el test de cribado SARC-F. El 68.4% presentaban
sarcopenia probable (baja fuerza medida con hand grip) y el 32.1% de los
pacientes presentaban un porcentaje de masa muscular bajo medida con
impedancia segun el indice Masa Muscular Esquelética apendicular estimada
(ASMI) En global, encontramos sarcopenia confirmada el 26.3% (disminucién de

la fuerza muscular y de la masa muscular)

Relacion entre ecoqrafia de la deglucion y sarcopenia

En primer lugar, se indican los resultados obtenidos para la ecografia de la
deglucién y la sarcopenia. Para ello, hemos agrupado los pacientes segun el
grado de sarcopenia. El primer grupo de pacientes aquellos que no presentaban
sarcopenia, es decir presentaban un hand grip normal y tenian una masa
muscular normal, en segundo lugar, pacientes con sarcopenia probable, que solo
presentaban un bajo rendimiento en el hand grip y el Gltimo grupo si presentaban
una sarcopenia confirmada, es decir, tenian tanto baja masa muscular ademas

de un bajo rendimiento en el hand grip.
Del total, solo 4 pacientes no presentaban sarcopenia, 52 sarcopenia probable y

20 sarcopenia confirmada. Se observdé que en aquellos pacientes que no
presentaban sarcopenia el desplazamiento del hueso hioides era
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significativamente mayor que en aquellos que presentaban algun tipo de
sarcopenia ya fuera probable o confirmada.

El desplazamiento del hueso hioides en pacientes sin sarcopenia fue de 1.15 cm
frente a 0.74 cm en pacientes con sarcopenia probable y 0.77 cm en pacientes
con sarcopenia confirmada. Ademas, también fue mayor en porcentaje de
desplazamiento del hueso hioides en pacientes sin sarcopenia respecto al resto
(29.9 % respecto a un 22.4% y 23.18%). (Tabla 2.)

No se encontraron diferencias significativas entre los pacientes catalogados
como sarcopenia probable y sarcopenia confirmada. Tampoco se encontraron
diferencias significativas en las mediciones basales de distancia entre el hueso
hioides y mandibula, que corresponden con los musculos suprahioideos, en

reposo o en contraccion.

RELAJADO CONTRAIDO DESPLAZAMIENTO 9% DESPLAZAMIENTO

No sarcopenia 3.85(0.92) 2.7 (0.68) 1.15 (0.25) 29.9 (1.1)
(NS) (n: 4)

Sarcopenia 3.35(0.48) 2.6 (0.38) 0.74 (0.23) 22.4 (4.6)
probable (SP)

(n: 52)

Sarcopenia 3.34 (0.45) 2.5 (0.40) 0.77 (0.20) 23.18 (5.2)
confirmada (SC)

(n: 20)

NS vs SP 0.1 1 0.002 0.008

NS vs SC 0.2 1 0.009 0.03
SPvs SC 1 1 1 1

Tabla 2. Relacion del movimiento del hueso hioides en funcién de la presencia de sarcopenia.

Relacion entre ecoqgrafia de la deglucidon y desnutricion

A continuacién, se muestran los resultados segun el grado de desnutricién de los
pacientes. La muestra se dividié en 3 grupos en funcion de los resultados del
cuestionario MNA: En primer lugar, 11.9% con un estado nutricional normal (24-
30 puntos), en segundo lugar, 59.5% pacientes en riesgo de desnutricion (17-
23.5 puntos) y por ultimo 28.6% pacientes con desnutricion (< 17 puntos).

Valorando los pacientes sin desnutricién frente a aquellos que presentaban

riesgo de desnutricibn, se encontraron diferencias significativas en el
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desplazamiento del hueso hioides; 1.10 cm frente a 0.79 cm (p<0.0001) y en
porcentaje de desplazamiento 28.6% frente a 23.6% (p<0.005)

Entre aquellos que no presentaban desnutricion y los que si que la presentaban,
también se encontraron diferencias significativas en el desplazamiento; 1.10 cm
frente a 0.61 cm (p<0.0001) y en porcentaje 28.6% frente a 19.7% (p<0.0001)
Por ultimo, comparando el grupo de pacientes en riesgo de desnutricion y los
gue presentaban desnutricion también se encontraron diferencias significativas
en ambos parametros; 0.79 cm frente a 0.61 cm (p< 0.001) y 23.6% frente a
19.7% (p<0.002). (Tabla 3.)

En este caso, si que se encontraron diferencias significativas en las mediciones
de los musculos suprahioides en reposo entre los pacientes normonutridos y el
resto de los grupos, ademas también era significativamente mayor entre aquellos

pacientes en riesgo frente a los que presentaban malnutricion.

RELAJADO CONTRAIDO DESPLAZAMIENTO % DESPLAZAMIENTO

MNA normal (n: 9) 3.85 (0.73) 2.75 (0.54) 1.10 (0.21) 28.6 (2.05)
MNA en riesgo 3.43 (0.36) 2.62 (0.34) 0.79 (0.21) 23.6 (4.8)
(n: 44)

MNA malnutricion 3.08 (0.49) 2.5(0.43) 0.61 (0.13) 19.7 (3.2)
(n: 23)

Normal vs En riesgo 0.4 1 0.0001 0.005
Normal vs Malnutricion  0.0001 0.2 0.0001 0.0001

En riesgo vs 0.01 0.5 0.001 0.002

malnutriciéon

Tabla 3. Relacion del movimiento del hueso hioides en funcién de la presencia de malnutricién.
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Relacion entre ecoqrafia de la deglucion vy disfagia

En altimo lugar, hemos comparado los resultados del desplazamiento del hioides
entre los pacientes que presentaban disfagia y los que no. Entre estos grupos
también se han encontrado diferencias significativas tanto en el desplazamiento
como en el porcentaje de desplazamiento; 0.93 cm frente a 0.71 cm (p<0.0001)
y 27.6% frente a 21.6% respectivamente (p<0.0001) (Tabla 4.)

Por ultimo, también se encontraron diferencias significativas en el tamafio de los

musculos suprahioideos entre los pacientes sin disfagia frente a los que la

padecian.
RELAJADO CONTRAIDO DESPLAZAMIENTO 9% DESPLAZAMIENTO

No disfagia (n:  3.55(0.61) 2.57 (0.42) 0.93 (0.29) 27.6 (2.9)
20)
Disfagia 3.31(0.45) 2.60(0.39) 0.71 (0.18) 21.6 (4.5)
(n: 56)
No disfagiavs  0.04 0.8 0.0001 0.0001
disfagia

Tabla 4. Relacién del movimiento del hueso hioides en funcién de la presencia de disfagia.
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Puntos de corte de la ecografia de la deglucién para la evaluacion clinica

de disfagia, malnutricién y sarcopenia

Utilizamos el andlisis de las caracteristicas operativas del receptor (ROC) para
examinar la sensibilidad y especificidad de la ecografia de la deglucion para

predecir disfagia, malnutricién y sarcopenia.

El &rea bajo la curva (AUC-ROC) para la prediccion de disfagia utilizando la
ecografia fueron de 0.84 para el desplazamiento del hueso hioides y del 0.87
para el porcentaje de movimiento del hueso hioides. (Fig. 1)
Como podemos ver en la siguiente tabla, tanto el desplazamiento del hueso
hioides, como el porcentaje de desplazamiento, presentan mejores areas bajo la
curva frente a las mediciones estaticas de la distancia en relajacion y

contraccion. (Tabla 5.)

Calculamos el punto de corte éptimo para dicho diagnéstico utilizando el indice
de Youden (EI maximo sumatorio de sensibilidad y especificidad). Para el
desplazamiento del hueso hioides, el mejor punto predictor fue de 0.84 cm
(sensibilidad del 85% vy especificidad del 78%) y para el porcentaje de
movimiento un 24.2% (sensibilidad del 95% y especificidad del 78%)

Curva ROC

Origen de la curva
——RELAJADO (disfagia)
—— CONTRAIDO

—— Desplazamiento
PORCENTAJE

Sensibilidad

‘0,0 02 04 06 08 10
1 - Especificidad
Los segmentos de diagonal se generan mediante empates
Fig. 1 Curva ROC para la ecografia de la deglucién y sus respectivas mediciones para predecir disfagia.
Se observa en la gréfica que las areas bajo la curva mayores las presentan el desplazamiento y el

porcentaje de desplazamiento.
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RELAJADO ,611 3.66 mm 45% 7%

CONTRAIDO ,458 2.84 mm 30% 7%
DESPLAZAMIENTO  ,840 0.84 mm 85% 78%
PORCENTAJE ,871 24.2% 95% 78%

Tabla 5. Resultados Curva ROC. Relacion resultados ecograficos respecto a la presencia de disfagia.

El &rea bajo la curva (AUC-ROC) para la prediccion de malnutricién segun el test
de MNA fue de 0.90 para el desplazamiento del hueso hioides y de 0.88 para el

porcentaje de desplazamiento. (Fig. 2)

El punto de corte 6ptimo para dicho diagndstico utilizando el indice de Youden
fue para el desplazamiento de 0.82 cm (sensibilidad del 100% y especificidad del
73.1%) y para el porcentaje de movimiento un 25.1% (sensibilidad del 100% y
especificidad del 73.1%) (Tabla 6.)

Curva ROC

10 T
Origen de la curva
RELAJADO (disfagia)
{ ~— CONTRAIDO
08 | Desplazamiento

] PORCENTAJE

Sensibilidad
\—L

il
1T

0,0 02 04 05 08 10

1 - Especificidad

Los segmentos de diagonal se generan mediante empates.

Fig. 2 Curva ROC para la ecografia de la deglucidn y sus respectivas mediciones para predecir malnutricion

(MNA).
RELAJADO 765 3.695 cm 78% 82.1%
CONTRAIDO 626 2.845 cm 55.6% 79.1%
DESPLAZAMIENTO  ,901 0.825 cm 100% 73.1%
PORCENTAJE ,882 25.1% 100% 73.1%

Tabla 6. Resultados Curva ROC. Relacion resultados ecograficos respecto a la presencia de malnutricion.

49



Para el diagnéstico de sarcopenia probable, es decir aquellos pacientes que
presentaban tan solo una valoracion baja en el test de hand grip, el area bajo la
curva para desplazamiento de hioides fue del 0.90 y 0.92 para el porcentaje de
movimiento. (Fig. 3 y 4). El punto de corte 6ptimo calculado para el
desplazamiento del hueso hioides fue de 0.89 cm (sensibilidad del 100% vy
especificidad del 75%) y para el porcentaje de movimiento un 28.6% (sensibilidad
del 100% y especificidad del 90%). (Tabla 6.)

Por ultimo, para discernir entre sarcopenia probable y confirmada, encontramos
resultados no del todo satisfactorios. Para la discernir entre sarcopenia probable
y sarcopenia confirmada, el AUC fue del 0.50 por lo que no consideramos

oportuno crear puntos de corte para dicho diagnéstico. (Tabla 7.)

CurvaROC

| Origen de la curva

| RELAJADO (disfagia)
| — CONTRAIDO

08 | Desplazamiento

J PORCENTAJE

0§

Sensibilidad

04

02

00 02 04 06 08 10
1 - Especificidad

Los segmentos de diagonal se generan mediante empates.

Fig. 3 Curva ROC para la ecografia de la deglucién y sus respectivas mediciones para predecir sarcopenia

probable.
RELAJADO ,689 3.685cm 75% 76.4%
CONTRAIDO ,500 3.5cm 25% 100%
DESPLAZAMIENTO ,903 0.89 cm 100% 75%
PORCENTAJE ,927 28.6% 100% 90.3%

Tabla 6. Resultados Curva ROC. Relacién resultados ecograficos respecto a la presencia sarcopenia
probable.
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CurvaROC
10 T T
/A: Origen de la curva
/ —— RELAJADO (disfagia)
— CONTRAIDO

08 I | { ~— Desplazamiento
~ PORCENTAJE

08 —

=y

Sensibilidad
| ]

02

00 02 04 06 03 10
1 - Especificidad

Los segmentos de diagonal se generan mediante empates.

Fig. 4 Curva ROC para la ecografia de la degluciéon y sus respectivas mediciones para discernir entre
sarcopenia probable y confirmada.

AREA BAJO LA CURVA PUNTO DE CORTE SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD
RELAJADO ,534
CONTRAIDO ,554
DESPLAZAMIENTO ,526
PORCENTAJE ,498

Tabla 7. Resultados Curva ROC. Relacion resultados ecograficos respecto para discernir entre pacientes
con sarcopenia probable y sarcopenia confirmada.
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Correlacion entre los resultados ecoqgraficos y resto de variables
estudiadas.

Se ha observado una relacion positiva del desplazamiento hioideo con el IMC
(Ro: 0.412 p: 0,001), fuerza maxima medida mediante hand grip (Ro: 0.678 p:
0,0001), circunferencia de brazo y pantorrilla (Ro: 0,470/0,591 p: 0,0001),
tamafio del musculo biceps medida por ecografia (Ro: 0,473 p: 0,0001), tamafio
del musculo cuadriceps medido por ecografia (Ro: 0,440 p: 0,0001) y masetero
(Ro: 0,413 p:0,0001). También re relaciond positivamente con las pruebas de
valoracion funcional como el indice de Barthel (Ro: 0,634, p: 0,0001), con el MNA
(Ro: 0,645 p:0,0001) y por dltimo con la escala FOIS (Ro: 0,477 p: 0,0001).

Tan solo se observé una relacion negativa con la edad (Ro: -0,252 p: 0,021).

Se obtuvieron correlaciones muy similares si calculamos estas segun el
porcentaje de movimiento del hueso hioides, aunque cabe destacar una mayor
correlacion positiva con la circunferencia de brazo y pantorrilla (Ro 0,559/0,687
p:0,0001), asi como con la mediciéon de musculo masetero (Ro: 0,578 p:0,0001)
y con las escalas de valoracion de disfagia FOIS (Ro: 0,618 p:0,0001) (Tabla 8.)
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IMC

Edad

Fuerza Max

Circunferencia
brazo

Circunferencia
pierna

Biceps
Transversal

Biceps
sagital

Cuadriceps
Transversal

CUADRICEPS
Sagital
MASETERO
MNA

BARTHEL

FOIS

Correlacion de
Pearson
Sig. (bilateral)
Correlaciéon de
Pearson
Sig. (bilateral)
Correlacion de
Pearson
Sig. (bilateral)
Correlaciéon de
Pearson

Sig. (bilateral)
Correlaciéon de
Pearson
Sig. (bilateral)
Correlacion de
Pearson
Sig. (bilateral)
Correlacion de
Pearson
Sig. (bilateral)
Correlacion de
Pearson
Sig. (bilateral)
Correlacion de
Pearson
Sig. (bilateral)
Correlacion de
Pearson
Sig. (bilateral)
Correlacion de
Pearson
Sig. (bilateral)
Correlacion de
Pearson
Sig. (bilateral)
Correlacion de
Pearson
Sig. (bilateral)

RELAJADO CONTRAIDO

,357"

0,002
-0,168

0,146
407"

0,000
,305™

0,007
,386™

0,001
454"

0,000
464"

0,000
426"

0,000
464"

0,000
,330"

0,004
404"

0,000
279"

0,015
,232"

0,044

0,189

0,103
-0,061

0,603
0,102

0,382
0,064

0,581
0,087

0,456
,259"

0,024
, 265"

0,022
0,217

0,062
, 246"

0,033
0,066

0,576
0,124

0,284
-0,052

0,655
-0,040

0,733

Desplazamiento
412"

0,000
-,252"

0,027
678"

0,000
4707

0,000
,591™

0,000
,466™

0,000
473"

0,000
440"

0,000
,469”

0,000
413"

0,000
,645™

0,000
,634”

0,000
ATT”

0,000

PORCENTAJE
,381"

0,001
-,233

0,043
,660™

0,000
,559™

0,000
687"

0,000
,430”

0,000
444"

0,000
453"

0,000
463"

0,000
578"

0,000
627"

0,000
, 748"

0,000
,618™

0,000

Tabla 8. Correlaciones entre el movimiento hioideo respecto al resto de variables estudiadas.
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5. DISCUSION

En nuestro estudio observamos una relacion significativa entre la ecografia
de la deglucion y la existencia de diferentes comorbilidades como son la disfagia,
la sarcopenia y la malnutricion. Hasta ahora, los estudios publicados se
centraban principalmente en la relacion de este tipo de ecografia con la
existencia de disfagia, pero son muy escasos aquellos que estudiasen la relacion
con otros aspectos del estado nutricional y sarcopenia. En nuestro caso hemos
querido realizar una valoracion integral del paciente sin centrarnos solamente en
la disfagia con el fin de obtener informacién que pueda ser de utilidad en un futuro
para poder emplear la ecografia de la deglucibn como una herramienta mas para

la valoracion de estas patologias.

En la dltima década, la ecografia ha emergido como una herramienta de
diagnéstico en constante expansion en muchos ambitos de la medicina,
destacandose especialmente por su aplicacion en la evaluacion del estado
nutricional. Su creciente popularidad se fundamenta en su capacidad para
brindar informacion de alta resolucion y en tiempo real sobre la composicion
corporal, sin requerir procedimientos invasivos y sin exponer al paciente a
radiacion ionizante. Esta versatilidad y su accesibilidad la han posicionado como
una opcion atractiva para evaluar el estado nutricional en diversos contextos

clinicos.58

Ademas de su relevancia en la valoracion nutricional, la ecografia ha suscitado
un interés significativo en el campo de la disfagia, una condicion que como ya se
ha comentado afecta negativamente la calidad de vida y la salud de una
considerable cantidad de individuos en todo el mundo. En los ultimos afios, se
han registrado notables avances en la aplicacion de la ecografia para el
diagndstico de la disfagia, enfocandose particularmente en la evaluaciéon de la
movilidad de estructuras anatémicas esenciales para el proceso de deglucion,

como el hueso hioides y los musculos implicados en la funcién faringea.®®

No son muchos los estudios que hayan valorado esta novedosa técnicay es por
ello que la informacion y datos sobre la técnica son bastante escasos. Aun asi,

existe consenso en algunas de las principales cuestiones sobre la ecografia de
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la deglucion tanto para la técnica de realizacion, como para la medicién de

hipotéticos puntos de corte para valorar la disfagia.

Respecto a la primera cuestion, la técnica para la realizacién de la ecografia de
la deglucion parece ser bastante estandar, tanto la forma de colocacion del
paciente como el uso del ecografo. En general, para llevarlo a cabo se ha visto
gue la mejor posicion del paciente debe ser sentado en una silla con la mirada al
frente, tras esto, se coloca el ecégrafo sobre la piel del cuello del paciente
tomando como referencias el menton, el cartilago tiroides y realizando la minima
presion requerida contra la piel para evitar la deformacion de la anatomia
muscular adyacente. En algunos estudios,®® para aumentar la superficie de
contacto se ha colocado un globo de agua entre la superficie de la piel y el
ecografo con el fin de aumentar la calidad de la imagen y mantener en todo
momento el contacto debido a la variabilidad anatomica que puede tener el
cartilago tiroides en concreto en los pacientes varones. Tras esto se introduce
un bolo de 5 ml ya sea de agua liquida, agua con espesante o de pudding
dependiendo de la capacidad basal del paciente para su alimentacion.
Finalmente se recogen imagenes del paciente en reposo para realizar las
mediciones basales y tras lo cual se le da la orden para deglutir el liquido
introducido y se obtiene un video con el fin de poder medir el movimiento del
hueso hioides. En la mayoria de los estudios, esta medida se obtenia por dos
diferentes exploradores para poder comparar los resultados obtenidos y a
posteriori llevaban a cabo la medicién en un ordenador para aumentar la calidad
y resolucién de las imagenes.®® En nuestro caso solo existia un explorador y la

medicion se ejecutaba también a posteriori.

Para la realizacion de las medidas son multiples las diferentes técnicas que han
sido propuestas. La mas ampliamente utilizada es la de medir la distancia entre
el hueso hioides y el mentén en ambas posiciones relajacion y contraccion y
calcular el desplazamiento del hueso hioides también conocido como excursion
hioidea. De hecho, Yen-chin chen et al. han disefiado su propio software
mediante tecnologia “C Sharp programming language” el cual es capaz de
determinar la distancia entre ambos de una forma precisa y sin depender de un

explorador que puede afiadir un punto de vista subjetivo.”
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Existen otros estudios en los que utilizan la relacion de movimiento hueso hioides
frente a la laringe o también conocido como “HL motion ratio”. Huang et al.”
reportaron resultados comparables entre la ecografia y el estudio
videofluoroscépico de la degluciéon (VFSS) en un grupo de paciente que
padecian disfagia post ictus (n=40) frente a un grupo control (n=15) ademas de
una reduccion en la aproximacion entre el hueso hioides y la laringe en el grupo
de pacientes con disfagia. Picelli et al.”?> encontraron resultados similares en una
cohorte de pacientes con ictus (n=19) incluso una correlacion entre la
disminucién del movimiento y un peor resultado en la escala “Functional Oral
Intake Scale” (FOIS). Otro estudio reciente realizado por Matsuo et al.”®
informaron de un incremento en el HL motion ratio en el grupo de pacientes que
presentaba disfagia. Se estableci6 como punto de corte un HL > 0.58 para el
diagndstico de disfagia con una sensibilidad y especificidad superior al 89%. Hay
que destacar sobre este parametro la dificultad analitica que presenta por lo cual

no se decidié emplear para el estudio.

Yen-Chih Chen et al.”® también evalud la reproducibilidad de la ecografia de la
deglucion, para ello seleccioné a diez participantes con disfagia y sometidos
tanto a una ecografia de la deglucion como a un estudio videofluoroscopico de
la deglucién (VFSS) en un plazo de 24 horas. Ademas, emplearon un dispositivo
autodisefiado con un globo de agua para mejorar el contacto entre el transductor
y la piel submental. Los resultados mostraron una alta fiabilidad intra e
interobservador para las mediciones de desplazamiento del hioides con
ecografia. Los coeficientes de correlacion intraclase (ICC) de 0.996 y 0.959
respectivamente (p < 0.01), asi como un ICC interobservador de 0.892 (p < 0.05).
Ademas, la ecografia mostré una buena correlacion con el VFSS, con ICCs de
0.815 y 0.916 para los dos investigadores (p < 0.01). Pudiendo asi concluir que
la ecografia es un método de alta confiabilidad y preciso para evaluar el
movimiento, asi como reproductible. Cabe destacar que en este estudio
utilizaron la misma medida que en nuestro trabajo a la hora de calcular el
desplazamiento del hueso hioides tomando como referencia la sombra acustica

posterior creada por el hueso hioides y la mandibula. 7°

Otro concepto importante en cualquier prueba diagndéstica es determinar el punto

de corte que sea capaz de diagnosticar de forma mas fiable la disfagia. Dada las
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multiples técnicas que existen a la hora de analizar el movimiento hioideo, no
existe ningun punto de corte establecido a partir del cual se considera al paciente
con riesgo de disfagia. Lee et al. detectaron que un movimiento menor a 1.35 cm
del hueso hioides se relacionaba con aspiraciones con una sensibilidad del 84%
y especificidad del 81%, mientras que Ming-Yen Hsiao et al.”* establecen el
punto de corte en un movimiento inferior al centimetro y medio. En nuestro
estudio, establecemos el punto de corte en 0.84 cm con una sensibilidad el 85%
y especificidad del 78%. Bien es cierto, que las diferencias que podemos
observar con otros estudios muy probablemente estén relacionadas con la
distinta técnica empleada. Otra causa puede ser la muestra que hemos
analizado, ya que la edad media de los pacientes era de 85.1 afios mientras que
en otros estudios esta se situaba entre los 64 y 70 afios. Ademas, la proporcién
de mujeres en nuestro caso ha sido significativamente mayor (65% respecto al
34%). Es por ello por lo que en este trabajo se ha querido incluir un nuevo
pardmetro que no se ha evaluado en ningun otro estudio, siendo éste el
porcentaje de movimiento que se produce durante la deglucién del hueso
hioides, evitando de esta forma las posibles diferencias anatémicas que se
pueden encontrar en la poblacion, sobre todo en nuestra muestra al tratarse de
una poblacion muy anciana con multiples comorbilidades, ademas de sarcopenia

asociada.

Otro parametro, que en este trabajo no analizamos, pero que resulta interesante
destacar es, la duracion total de la deglucién, dado que se ha visto que un retraso
en el cierre anterior de la laringe conlleva un aumento de tiempo que pasa el bolo
alimenticio en dicha estructura incrementando asi el riesgo de aspiraciones.”
Takao Matsuo et al. propusieron un punto de corte de normalidad para la fase

laringea de la deglucién en menos de 0.26 segundos. "3

Una de las fortalezas de este estudio que lo distingue de estudios previos que
han analizado el movimiento hioideo a través de la ecografia, es que ademas de
valorar la presencia o no de disfagia también analiza otras variables de los
pacientes como son la desnutricion y la presencia de sarcopenia ambas
intimamente relacionadas con la disfagia. Hemos visto que aquellos pacientes
que presentan tanto riesgo de desnutricibn como diagndéstico confirmado de

desnutriciobn presentan una reduccion en el movimiento del hueso hioides.
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También se ha encontrado una correlacion media-alta entre dicho
desplazamiento y la escala MNA. En la valoracion de la sarcopenia de los
pacientes, ademas de realizar pruebas de cribado convencionales como el hand
grip o la valoracion de la masa muscular a través de bioimpedancia, también se
realizaron técnicas mas novedosas para el diagnéstico preciso de esta mediante
la ecografia muscular. Observamos que los pacientes que presentaban disfagia
presentaban datos inferiores en la medicion de los tres musculos analizados
(cuadriceps, biceps y masetero). En todos ellos, se encontré una correlacion
media entre dicha medicion y el movimiento del hueso hioides, pero, de todas
ellas la que presentd una correlacion media-alta fue el tamafio del musculo
masetero el cual ya se ha visto en estudios previos que tiene una relacion muy
estrecha con la disfagia ya que es un pilar fundamental durante la fase oral de la

deglucién. 4

Por todo esto, podemos concluir en que la ecografia de la deglucion podria ser
una herramienta util no solo para valorar la disfagia si no otras patologias como

puede ser la malnutricién o la sarcopenia.

Nuestro estudio tiene una serie de limitaciones, empezando por el hecho de que
es un estudio observacional y las carencias que este puede acompafar.
En segundo lugar, encontramos el uso de la ecografia como herramienta de
estudio. Bien es sabido las dificultades que esta conlleva tanto por su nivel de
dificultad en su aprendizaje como en su realizacién, lo cual puede llevar a
dificultades a la hora de extrapolar nuestros resultados con el resto del mundo y
para conseguir unos resultados precisos en nuestra muestra, a pesar de las
posibles correcciones como repetir a cada paciente 3 veces la ecografia.
Ademas, el tipo de paciente estudiado claramente no representa a la poblaciéon
general, ya que se centra en pacientes afiosos y dentro de dicha cohorte en
aguella especialmente vulnerable, lo cual hace que nuestros resultados sean
solo extrapolables a un pequefo porcentaje de poblacion, sin dejar de ser (til,
ya que es principalmente esta poblacién la que requiere de forma rutinaria una
valoracion exhaustiva de la disfagia. Otro detalle para destacar es la complejidad
que presenta esta exploracion en determinados pacientes debido a su nula
colaboracion, lo que conlleva un mayor niumero de exploraciones aumentando,

por lo tanto, las probabilidades de cometer un sesgo de medicién, ademas de
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gue el propio paciente se puede cansar y no pudiendo conseguir una deglucién

en Optimas condiciones.

A pesar de todo esto, con los resultados que se han obtenido y comparandolos
con los resultados mostrados en otros estudios, podemos decir que la ecografia
de la deglucion es capaz de identificar con un alto grado de precision, los
pacientes que presentan disfagia y podria ser util también para detectar
pacientes en riesgo de malnutricion y sarcopenia. Para concluir, aunque este
estudio se haya llevado a cabo en una cohorte especifica de pacientes, los
resultados obtenidos son bastante prometedores lo que hace necesario la
realizacion de mas estudios para investigar esta técnica en una variedad mas
amplia de pacientes para poder valorar el verdadero potencial que puede llegar

a tener la ecografia de la deglucion en el diagnéstico de la disfagia.
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6. CONCLUSIONES

1.

La muestra analizada se caracteriza por ser una poblacién de avanzada
edad, en su mayoria compuesta por mujeres, con una alta prevalencia de

dependencia y comorbilidades.

Casi un tercio de la poblacion a estudio padecia malnutricion, y casi dos
tercios estaba en riesgo de desarrollarla. Ademas, mas de 1 de cada 5
personas presentaba sarcopenia confirmada, e incluso 9 de cada 10
presentaban una reduccion de la fuerza muscular. Por ultimo, cabe

destacar que mas de dos tercios del total padecian de disfagia.

Con respecto a los pardmetros de la ecografia de la deglucion, se observé
un menor desplazamiento del hueso hioides, medido mediante ecografia,
tanto en pacientes con sarcopenia como en aquellos malnutridos, en
comparacién con los que no presentaban sarcopenia y tenian un estado

nutricional adecuado.

También se detectd un menor desplazamiento del hueso hioides en los
pacientes con disfagia en comparacion con los que no presentaban este

problema.

Se han establecido varios puntos de corte a través del movimiento del
hueso hioides para la deteccién de disfagia, sarcopenia y malnutricion, los
cuales giran en torno a un desplazamiento menor a 0.85 cm o un

desplazamiento total inferior al 25%.

Se observé una correlacion positiva entre el movimiento del hueso hioides
y todos los parametros de evaluacion nutricional. Merece la pena resaltar
gue el musculo masetero presenté la correlacion positiva mas fuerte en

comparacion con los otros musculos estudiados mediante ecografia.

A pesar de las posibles limitaciones, la medicién del desplazamiento del
hueso hioides mediante ecografia se muestra como un procedimiento
simple, rapido y no invasivo que puede resultar valioso en la evaluacién
de la disfagia en pacientes ancianos institucionalizados con un alto grado

de dependencia.
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8. ANEXOS

ANEXO 1. DOCUMENTO DE INFROMACION Y CONSENTIMEINTO.

DOCUMENTO DE INFORMACION PARA EL PARTICIPANTE

Titulo de la investigacion: Estudio de la relacion entre diferentes escalas de ingesta oral y el
estado nutricional y funcional en ancianos con riesgo de disfagia.

Investigador Principal: Dr. Alejandro Sanz Pans Tfno.: 141225.mail: azanzpi@salud.aragon.es
Hospital Universitario Miguel Servet de Zaragoza

1. Introduccidn:
Mos dirigimos a usted para solicitar su participacion en un proyecto de investigacion que estamos realizando en el

Hospital Universitario Miguel Servet. Su participacion es absolutamente voluntaria, en ninglin caso debe senfirse
obligado a paricipar, pero es importante para obtener el conocimiento que mecesitamos. Este proyecto ha sido
aprobado por el Comité de Efica.
Antes de fomar una decisién es necesario gue:

- lea este documento entero para gue entienda la informacién gue contiene el documento

- haga todas las preguntas que considere necesarias para que tome una decision meditada

- firme el conzsentimients informado, si finalmente desea paricipar.
Si decide participar se le entregara una copia de esta hoja y del documento de consentimiento firmado.

Por favor, consérvelo por si lo necesitara en un futuro.

2. :Por gué se le pide participar?

Se le solicita su colaboracion pergue por su edad v sus enfermedades cronicas tiene riesgo de padecer disfagia, que
consiste en dificultad para tragar alimentos o liquidos. En total en el estudio pariciparan unas 40 personas.
3. ;Cual es el objeto de este estudio?

Pretendemos ver si unos cuestionarios desarrollados en el extranjero se pueden aplicar también en Espana. Para

esto le haremos una serie de preguntas v después una exploracion fisica. Con estos datos esperamos realizar
diferentes frabajos fin de grado y master.

4. :Qué tengo que hacer si decido participar?

Se le realizara una encuesta de valoracion nutricional de 10 preguntas v de capacidad de hacer sus |labores diarias,
ademas, se le medira la circunferencia de la pantorrilla, |a fuerza de 1a mano, composicion corporal mediante
impedancia (como se hace un elecirocardicgrama) v ecografia de la musculatura de |a cara, brazo y piema. Esfas
mediciones se repetiran al alta hospitalaria. Mo se realizan andlisiz de sangre ezpeciales, ni ninguna ofra prueba
diagnastica, ni visitas médicas diferentes a las que se haran si no parficipa en el estudio. Tampoco se le pedira volver
a valorarla fras el alta hospitalaria. Estaz mediciones no deberian producir ninguna molestia porque no ze realiza
ningln pinchazo ni ze le pide gue realice ninguna maniobra especial. Esta valoracion nuiricional se realiza =olo a los
pacientes que entran en el estudio. Su duracion aproximada es de unos 30 minutos y la realizan las estudiantes de
nutriciom que estan realizando su trabajo fin de grado v el residente de endocrinologia que realiza su trabajo fin de
master. Su medico de residencia nos facilitara sus antecedentes médicos por lo gque no necesitamos acceder a su
historia clinica.

£, ;Queé riesgos o molestias supone?

El estudio no fiene riesgos, aungue si la molestia de que le haran la valoracion nuiricional completa el primer dia de
estancia hospitalaria y el dia del alta. Mo se demorara ni se retrasara en ningln caso su alta del hospital.

6. ;Dbtendré algun beneficio por mi participacion? Al tratarse de un estudio de investigacion orientado a generar
conocimiento usted no obtendra ningln beneficio por su participacion si bien contribuira al avance cientifico y al

beneficio social. Usted no recibird ninguna compensacion econdmica por su paricipacion
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7. ;Como se van a tratar mis datos personales?
Los datos =e recogen con una numeracion, sin nombres ni otra identificacion de forma gue no se pueden relacionar

los datos com su identidad. El investigador principal €3 el Unico que conoce el numero asignado a su caso. Es lo que
ze llama datos pseudoanonimizados.
Responzable del esfudio: Dr. Alejandro Sanz Parz, del Servicio de Endocrinologia y Mutrician.

Finalidad: Sus datos personales seran tratados exclusivamente para el frabajo de investigacion a los gue hace
referencia este documenta.

Legitimacion: El fratamiento de los datos de este estudio queda legitimado por su consentimiento a participar.
Destinatarios: Mo se cederan datos a terceros salvo obligacion legal.

Derechos: Podra ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, supresion y portabilidad de sus datos, de limitacion v
oposicion & su tratamiento, de conformidad con lo dispuesto en la LO 3/2015 de Proteccion de Datos Personales v
garantia de los derechos digitales y el Reglamento General de Proteccion de Datos (RGPD 2016/679) ante el
delegado de proteccion de datos de la instituciom, difgiende un comeo  electronico a la  direccion

asanzpi@salud aragon.es. Asi mizmo, en cumplimiento de los dizpuesto en el RGPD, e informa que, =i asi lo desea,

podra acudir a la Agencia de Proteccion de Datos (hitps:/wenw aepd.es) para presentar una reclamacion cuando
considere que no se hayan atendido debidamente sus derechos.

A partir de los resultados del trabajo de investigacion, se podran elaborar comunicaciones cientificas para ser
presentadas en congresos o revistas cientificas, pero se haran siempre con datos agrupados v nunca se divulgara
nada gue le pueda idenfificar. Ademas, si usted nos da su consentimiento, los datos derivados de este estudio se
podran utilizar en un futuro en proyectos de la linea de esta investigacion, cuyo responsable es Dr. Alejandro Sanz
Pariz siempre que hayan obtenido el dictamen favorable de un Comité de Efica de la Investigacion y hayan solicitado
los permisos oportunos para la realizacion de dichos estudios.

9. ;Quién financia el estudio? El estudio no necesita financiacion

10. ; 5e me informara de log resultados del estudio?|

Usted tiene derecho a conocer los resultados del presente estudio, fanto los resultados generales como los derivados
de sus datos especificos. También tiene derecho a no conocer dichos resultados si asi lo desea. Por este motivo en
el documente de consentimiento informado le preguntaremos qué opcion prefiere. En case de que desee conocer los
resultados, el investigador le hara llegar los resultados. En ocasiones al realizar un proyvecto de investigacion se
encuentran hallazgos inesperados que pueden ser relevantes para la salud del paricipante. En el caso de que esto
ocurra nos pondremos en contacto con usted para que pueda acudir a su médico habitual.

11. : Puedo cambiar de opinidn?

Su participacion es totalmente voluntaria, puede decidir no parlicipar o refirarse del estudio en cualguier momento sin
tener que dar explicaciones y sin que esto repercuta en su atencion sanitaria. Basta con gue le manifieste su
imtencion al investigador principal del estudio. Em caso de que decida refirarse del estudio puede solicitar la
destruccion de los datos, muestras u otra informacion recogida sobre usted.

12. :Qué pasa =i me gurge alguna duda durante mi participacion?

En la primera pagina de este documento esta recogido el nombre y el teléfono de contacto del investigador

responsable del estudio. Puede dirigirse a €l en caso de que le surja cualguier duda sobre su pardicipacion.

Muchas gracias por su atencion, si finalmente desea participar le rogamos gue firme el documento de consentimiento

que se adjunta y le reiteramos nuestro agradecimiento por contribuir a generar conocimiento cientifico.
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DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del PROYECTO: Estudio de la relacion entre diferentes escalas de ingesta oral y €l estado nutricional y
funcional en ancianos con riesgo de disfagia

< TR OSSPSR (nombre y apellidos del participante)

He leido la hoja de informacion gue se me ha entregado.
He podido hacer preguntas sobre el estudio v he recibide suficiente informacion sobre &l mismo.
He hablado Com: e e (nombre del investigador)
Comprendo que mi paricipacion es veluntaria.
Comprendo gue puedo retirarme del estudio:

1) cuando guiera

2} gin tener que dar explicaciones

3) =in que esto repercuta en mis cuidados médicos

Presto libremente mi consentimiento para paricipar en este estudio v doy mi consentimiento para el acceso vy
utifizacion de mis datos conforme se estipula en la hoja de informacion que se me ha entregado.

Deseo ser informado sobre los resultados del estudior si................ noO............. (margue lo que proceda)
Acepto que los datos seudonmimizados denvades de este estudio se utilicen en un futuro en proyectos de esta linea
de investigacion, cuyo responsable es Dr. Alejandro Sanz Paris, siempre que hayan obtenido el dictamen favorable
de un Comité de Efica de Ia Investigacion y hayan solicitado los permisos oportunos: S0 ...
MO . ......(marque lo que proceda).

He recibido una copia firmada de este Consentimiento Informado.

Firma del participante:

Fecha:

He explicado la naturaleza y el proposito del estudio al paciente mencionado
Firma del Investigador:

Fecha:
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ANEXO 2. APROBAC ION CEICA

Informe Dictamen Favorable

== GOBIERNO
==—=DE ARAGON C.L PL23/252
em—— 17 de mayo de 2023

Diia. Maria Gonzalezr Hinjos, Secretaria del CEIC Aragon (CEICA)

CERTIFICA

1%, Que el CEIC Aragdn (CEICA) en U reunidn del dia 17/05/2023, Acta N* 10V2023 ha evaluado la propuesta del
investigador referida al estudio:

Titulo: Estudio de la relacion entre diferentes escalas de ingesta oral y el estado nutricional y funcional
&n ancianos con riesgo de disfagia.

Investigador Principal: Alejandro Sanz Paris, HU Miguel Servet

Version protocolo: V 2.0 de 10/5/2023
Version documento de informacion y consentimiento: V 2.0 de 10/5/2023

20, Considera que

- H proyecto se plantea siguiendo los requisitos de la Ley 14/2007 de investigacion biomédica y su realizadon es
pertinente.

- Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacian con los objetivos del estudio v estan
justificados los riesgos y molestias previsibles para & sujeto.

- BEs adecuada la utilizacion de los datos v los documentos elaborados para la obtencidn del consentimiento.

- El alkcance de las compensaciones econdmicas previstas no interfiere con el respeto a los postulados éticos.

- La capacidad de los Investigadores y los medios disponibles son apropiados para llevar a cabo el estudio.

30, Por lo que este CEIC emite DICTAMEN FAVORABLE a la realizacion del estudio.

Lo gue firmo en Zaragoza

GONZALEZ Firmadc digitalmente par

GONZALEZ HIMIOS MARIA

HINJOS MARIA - - bui aass7ases
Fecha: 2023 08,19 12271
DNI038574568 Lopne

Maria Gonzalez Himjos
Secretaria del CEIC Aragon (CEICA)
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