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Posicionamiento, consideraciones
y conclusiones alcanzadas

La disfagia orofaringea (DOF) se define como imposibilidad para tragar o deglutir los
alimentos liquidos y/o soélidos que se produce por una afectacion estructural o funcional
de una o mas fases de la deglucion (1). En términos generales, se calcula que mas de
dos millones de personas en Espafia padecen disfagia y que aproximadamente el 90%
de la poblacion que sufre este trastorno no esta ni diagnosticada ni correctamente tratada
segun las estimaciones mas recientes (2-7).

La DOF constituye un importante factor de riesgo para la aspiracion del alimento hacia la
traquea y los pulmones, y se ha relacionado con un mayor nimero de infecciones respira-
torias (2). En términos generales se genera un impacto negativo en la calidad de vida de
los pacientes con DOF que no solo afecta al propio paciente sino también a sus familiares
y/o cuidadores. Estos ven menoscabada su calidad de vida por la sobrecarga que supo-
nen los cuidados afiadidos. Por otra parte, las complicaciones clinicas de la DOF condi-
cionan un aumento de la estancia hospitalaria y un incremento de los costes a largo plazo.

Ante la situacion expuesta Fundamed ha considerado necesario, junto con el apoyo de
Nestlé Health Science, hacer un llamamiento a las autoridades sanitarias y a la comuni-
dad médica y cientifica para que aunen esfuerzos e impulsen la adopciéon de medidas
que aseguren una cobertura nutricional adecuada del paciente con DOF.

Este Grupo de Trabajo pretende ser una llamada de atencion para todos los colectivos
implicados que permita poner el foco, primero sobre la importancia de un correcto diag-
nostico precoz del paciente con disfagia orofaringea y, posteriormente, en el correcto uso
de los tratamientos nutricionales disponibles.

La creacion de este grupo de trabajo se realiza con el objetivo de generar un documento
de consenso que analice la situacion actual de la DOF en nuestro pais y proponga una
serie de acciones estratégicas para establecer una ruta asistencial definida.

A continuacion se recogen las principales conclusiones alcanzadas por este grupo de
trabajo, que se derivan del debate y analisis llevado a cabo por el panel de expertos:



Situacion actual de la DOF

Cuestiones

analizadas

1. ¢ Se conoce bien

la prevalencia,
factores etiologicos
e impacto de la
DOF en el sistema
sanitario? ¢En qué

niveles asistenciales

se precisa mas
informacion?

. ¢ Considera

adecuado el nivel
de formacién sobre
la DOF entre los
profesionales
sanitarios? ¢ Y

en el ambito de

la administracién
sanitaria? ¢ Entre
asociaciones de
pacientes?

. ¢Como se

podria mejorar la
concienciacion de
la formacién en
cada uno de estos
colectivos? ¢,Quién

deberia promoverla?

Sinopsis de las
conclusiones alcanzadas

La DOF es un trastorno infradiagnosticado, con cifras de pre-
valencia entre el 2% y el 16%. Sin embargo, existe una gran
variabilidad entre las prevalencias detectadas a lo largo del
territorio espafiol.

Este desconocimiento generalizado se debe principalmente a
la escasez de estudios epidemiolégicos y a la falta de registro
en todos los niveles asistenciales (sanitario y social). Aunque
se cuenta con los sistemas necesarios para registrar la DOF,
esta labor no se realiza de forma sistematica. Ademas, a esto
hay que sumarle la carencia de un registro especifico a nivel
nacional

En relacion con formacion, esta es necesaria de forma trans-
versal en todos los niveles asistenciales, realizando cribados a
los potenciales pacientes de riesgo con el objetivo de manejar
las complicaciones que este trastorno provoca.

Aunque el nivel formativo sobre la DOF ha mejorado en la ulti-
ma década, todavia hay que avanzar mucho mas implicando a
las administraciones y haciendo participes de esta formacion
a pacientes, familiares y cuidadores.

Asimismo, consideran que esta falta de formacion es especial-
mente acusada en el caso del técnico auxiliar, y también se ex-
tiende al personal de cocina de los establecimientos sanitarios
y geriatricos, al de psicologia y al de farmacia.

En el ambito de la administracion sanitaria, los gestores sa-
nitarios son escasamente conocedores de la prevalencia, los
factores etioldgicos y el impacto econémico a nivel sanitario
y de dependencia a nivel de servicios sociales. Esto genera
pocas actuaciones en este sentido.

La escasa concienciacion acerca de este trastorno podria me-
jorarse mediante la implementacion de formacion obligatoria
en DOF, como asignatura optativa en las universidades de for-
ma transversal en todas aquellas profesiones sanitarias que se
encuentren en contacto con pacientes con DOF.

También es necesario la creacion de unidades funcionales
desde las cuales se podrian realizar iniciativas y proyectos for-
mativos dirigidos al resto de profesionales sanitarios.

Esta promocion de la formacion en DOF podria mejorar bajo la
iniciativa de las autoridades sanitarias, que deben tomar res-
ponsabilidad en difundir a la poblacién general y a las asocia-
ciones de pacientes en particular, en qué consiste este sinto-
ma, como abordarlo y donde acudir para solicitar ayuda



Estrategias para mejorar la deteccion y el tratamiento nutricional de la DOF

Cuestiones

analizadas

4. ;,Como se detectay

se diagnostica hoy
en dia la DOF en
la practica clinica?
¢ Qué falta?

. ¢ El abordaje de la

DOF se realiza de
la misma manera
en todos los centros
sanitarios de las
CCAA? ¢ Y en
todos los niveles
asistenciales?

. ¢Consta el

diagndstico de

la DOF en la
codificacién
diagndstica de cada

nivel asistencial? ¢ Se

puede mejorar?

. ¢Coémo se

podria mejorar la
coordinacion de los
profesionales del
ambito sanitario a

todos los niveles para

lograr un adecuado
manejo de los
pacientes?

Sinopsis de las
conclusiones alcanzadas

En Espafia tanto la deteccién precoz como el diagnéstico de
la DOF es muy variable, en funciéon de en qué ambito sanitario
sea atendido el paciente (atencién primaria, atencion especia-
lizada o centro sociosanitario) asi como de los medios de los
gue se disponga en cada uno de estos niveles asistenciales.
En rasgos generales, en todos los niveles asistenciales existe
un déficit importante en la capacidad de exploracion instru-
mental para el diagndstico.

El abordaje de la DOF no se realiza de manera homogénea en
todos los niveles asistenciales, y es dependiente también de
la localizacion geogréfica. Incluso dentro de la misma CCAA
se producen grandes diferencias en cuanto al abordaje y trata-
miento en distintos centros de diferentes niveles asistenciales.
Falta la sistematizacion y protocolizacion en el abordaje, que
permitiria extraer datos fiables de prevalencia, de complica-
ciones y de resultados de la intervencion terapéutica.

La DOF ademaés estéa codificada como una patologia digestiva
en el CIE-9 y en el CIE-10 de la OMS, pero aun no se registra
de forma rutinaria ni en hospitales, ni en atencién primaria, ni
en residencias.

Se debe mejorar la concienciacion sobre la utilizacion de la
codificacion y registro de la DOF, sobre todo si se quiere co-
nocer la incidencia, la prevalencia de las complicaciones y su
relevancia clinica en términos de gasto sanitario.

El andlisis de las publicaciones consultadas apunta a que el
abordaje inter y multidisciplinar de la DOF reduce las com-
plicaciones, la morbilidad y la mortalidad, el gasto sanitario y
mejora la calidad de vida de los pacientes a nivel bio-psico-so-
cial. Por lo tanto, se deberia trabajar para alcanzar una mejora
en la coordinacién de los profesionales del ambito sanitario, a
todos los niveles, con el fin de lograr un adecuado manejo de
los pacientes.

La coordinacion podria optimizarse con la organizacion de los
profesionales en grupos interdisciplinares, donde participen
por igual las disciplinas involucradas y donde se valoren los
pacientes de forma integral.



Tratamientos nutricionales para la DOF

Cuestiones

analizadas

8. ¢ Qué intervencion
nutricional es la
mas apropiada para
mantener un adecuado
estado nutricional y
prevenir la desnutricion
y la deshidratacion de
los pacientes? ¢ Y para
prevenir la aspiracion
bronquial?

9. ¢Qué innovaciones
considera necesarias
en el ambito
nutricional y de
adaptacion dietética
para lograr una
mayor adherencia en
los pacientes?

Sinopsis de las
conclusiones alcanzadas

La intervencion nutricional es clave, y debe variar en funcion
de la patologia causante de la DOF, la gravedad de este tras-
torno y de la situacion clinica del paciente.

La primera intervencion nutricional que debe hacerse a pa-
cientes con sospecha de DOF o ya diagnosticados seria una
valoracion del estado nutricional que determine la situacion
nutricional de partida.

Una vez que se ha realizado el cribado e identificado a un
paciente con DOF, han de ajustarse los requerimientos ener-
géticos y nutricionales a la situacion nutricional y también al
gasto energético en reposo, edad y actividad fisica de cada
paciente.

También son importantes las medidas de seguridad, adapta-
cién postural y de higiene bucodental para prevenir las infec-
ciones respiratorias.

En un futuro préximo, los pacientes con DOF deben empode-
rarse para poder mantener su autonomia, ser autosuficientes y
mantener su calidad de vida. Para conseguir este objetivo al-
gunas de las innovaciones necesarias en el ambito nutricional
serfan las citadas a continuacion:

Instaurar medidas que faciliten la adquisicion de los suple-
mentos alimenticios.

e|nstaurar medidas que faciliten un adecuado estado nutri-
cional.

efacilitar el acceso a suplementos nutricionales.

e Adaptar la viscosidad de los liquidos y la textura de los
solidos.

ePerfeccionar las propiedades organolépticas de los ali-
mentos.

eEvitar la ingesta de alimentos de riesgo.

eOptimizar la conservacion de los nutrientes en las texturas
homogéneas.

eRevisar la financiaciéon de alimentos adaptados.

eHacer una guia farmacolégica para la adaptacion de me-
dicamentos o uso de férmulas magistrales.

eSociabilizar los productos adaptados en comercios tipo a
los alimentos aptos para celiaquia.

*Uso de descriptores homogéneos en restaurantes.



Posicionamiento, consideraciones y conclusiones finales alcanzadas

Carga econdémica e impacto sanitario de la DOF

Cuestiones

analizadas

10. ¢ Qué implicaciones
econdémicas
conlleva el actual
infradiagnostico
y el inadecuado
tratamiento de la
DOF? ¢Qué impacto
tiene en la calidad
de vida de los
pacientes?

11. ¢ Qué beneficios
econdémicos
repercutirian en el
sistema sanitario por
el hecho de abordar
precozmente la
DOF?

Sinopsis de las
conclusiones alcanzadas

La falta de codificacion adecuada de la DOF supone un des-
conocimiento del gasto sanitario que ocasiona lo cual no sélo
dificulta la realizacion de una prevision presupuestaria sanita-
ria, sino también de actuaciones futuras en términos de adjudi-
cacion de recursos humanos, planificacion y adjudicacion de
recursos asistenciales, recursos farmacolodgicos, actuaciones
de mejora asistencial y de calidad de vida, etc.

Las complicaciones clinicas de este sintoma conllevan un au-
mento de la estancia hospitalaria y de los costes asociados a
ella, ademas de un aumento de los gastos sociales y sanitarios
a largo plazo. El infradiagndstico y el inadecuado tratamiento
de la DOF supone un alto coste sanitario por la elevada preva-
lencia de las complicaciones respiratorias y nutricionales, con
una alta morbimortalidad

El abordaje precoz de la DOF permitiria importantes benefi-
cios econémicos y una mejora sustancial en el uso de recursos
que repercutirfan en el sistema sanitario, facilitarian una me-
jor gestion y distribucion de los recursos actuales, una futura
planificacion y adjudicacion tanto de recursos humanos como
materiales y de organizacion asistencial, asi como la mejora
de actuaciones de prevencion. Todo ello repercutiria en una
mejor calidad asistencial, un mayor nivel de autocuidado de
los pacientes y una mejora en su calidad de vida del paciente
y de su familia.



Propuestas de mejora

Coordinacion asistencial

e|mpulsar la creacion de unidades de disfagia hospitalarias interdisciplinares como foco de educa-
cion, investigacion y promocion de la informacion. Estas unidades deben ser multidisciplinares y
estar interrelacionadas con todos los ambitos de salud, incluyendo personal de atencion primaria y
de farmacia comunitaria, potenciando de esta forma su liderazgo en la deteccion en la DOF.

eEstandarizacion de los protocolos diagnosticos por parte de las sociedades cientificas,
preferentemente cooperativos, con el objetivo de ofrecer herramientas que permitan la reduccion
de la variabilidad en la practica clinica.

eGarantizar la homogeneidad y equidad en el abordaje de la DOF en todo el territorio espariol.
e|mplementacion de recomendaciones nutricionales adaptadas a las caracteristicas de la DOF en
funcién del paciente y su evolucion.

Formacién e informacion

eFavorecer la informacion y la formacion continuada y adaptada sobre la DOF a los distintos perfiles
de profesionales sanitarios, incluyendo a pacientes y a la administracion sanitaria. Esta formacion
tiene que ser adaptada al nivel asistencial en el que trabajan.

ePuesta en marcha de campafias de concienciacion sobre la DOF destinadas a la poblacion general,
mediante la utilizacion de figuras de chefs de éxito o mediante la emision de programas culinarios
destinados a problemas dietéticos en general.

Investigacion y analisis
eImpulso y desarrollo de estudios epidemioldgicos con metodologia estandarizada que evalten la

prevalencia e impacto de la DOF en todos los niveles asistenciales.

eMedicion de los costes directos e indirectos de la DOF y sus complicaciones, considerando también
costes ocultos, como la carga econémica que recae sobre los familiares de los pacientes, con el
objetivo de facilitar la realizacion de una prevision presupuestaria adecuada.

Legislacion

eCreacion de un Registro Nacional especifico de DOF que sea compartido por todos los niveles
asistenciales y que permita obtener datos generales y reales de la situacion sobre este trastorno y
Su impacto sobre el sistema sanitario espafiol.

eDisefo y elaboracion de un Plan Nacional de Disfagia.



Grupo de Trabajo

Situacion de la disfagia
orofaringea en Espafia. Desde el
cribado al abordaje nutricional

Fundamentaciones, objetivo y metodologia

El presente documento tiene como principal objetivo realizar un anélisis de la situacion de
la disfagia orofaringea (DOF) en Espafia, desde varias perspectivas disciplinares.

Para abordar el tema se pretende evaluar, por un lado, el contexto de la situacion actual de
la DOF, planteando cuestiones acerca del conocimiento de la epidemiologia, los factores
etiologicos y el impacto que supone la misma en nuestro sistema sanitario, asi como el nivel
de concienciacion y formacion social existente entre los diversos colectivos implicados. Por
otro lado, se analizan las estrategias para mejorar la deteccion y el tratamiento nutricional
de la DOF. Para ello se plantean una serie de preguntas sobre su diagndstico en la préactica
clinica diaria y su abordaje en los diferentes niveles asistenciales y CCAA analizando
la coordinacion entre los profesionales del ambito sanitario. Asimismo, se recogen las
intervenciones terapéuticas y nutricionales mas pertinentes para el mantenimiento de un
adecuado estado nutricional del afectado, asi como las innovaciones actuales en este
campo, con el fin de lograr una mayor adherencia a los tratamientos. Todo ello con el
objetivo de conseguir un adecuado diagndstico precoz y un Optimo manejo dietético-
nutricional en los pacientes con DOF, que repercutiria ademas de manera beneficiosa en
el sistema sanitario desde el punto de vista econémico.

Para alcanzar todos estos objetivos se ha fomentado un espacio de didlogo y debate
intelectual multidisciplinar con un grupo de profesionales especialistas en nutricion,
enfermeria, farmacia, atencién primaria y especializada, asf como en logopedia y
rehabilitacion. Esto ha permitido elaborar un documento que integra diferentes puntos de
vista y propuestas, con el objetivo de auspiciar un acuerdo entre las partes que intenta
recoger los futuros retos a afrontar en el campo de la DOF.

El desarrollo de grupos de trabajo en el seno de Fundamed se sitia como uno de los
objetivos del Ultimo Plan Estratégico de la misma. Este grupo de trabajo ha sido una
iniciativa de Nestlé Health Science y Fundamed, debido a la necesidad de reflexionar
sobre la situacion actual de la DOF en Espafia, asi como los principales retos y de qué
manera afrontarlos.



Introduccion

La DOF se define como la dificultad o imposibilidad para tragar o deglutir los alimentos
liquidos y/o sdlidos que se produce por una afectacion estructural o funcional de una
0 mas fases de la deglucion. Esto provoca una dificultad para iniciar con seguridad la
propulsion del bolo a través de la faringe (8). La gravedad de la DOF puede variar desde
una dificultad leve y ocasional hasta la imposibilidad total para la deglucion.

La disfagia es un trastorno con elevada prevalencia. Se calcula que mas de dos millones
de personas en Espafia padecen disfagia y que aproximadamente el 90% de la pobla-
cion que sufre este trastorno no esta diagnosticada ni correctamente tratada, segun las
estimaciones mas recientes (3-8). Ademas, su deteccion puede variar segun el método
de estudio utilizado (clinico o instrumental), el fenotipo del paciente y el ambito donde se
presente (comunidad, hospital o residencia geriatrica) (9,10).

La poblacién geriatrica constituye el principal grupo afectado por la DOF, siendo ademas
objeto de complicaciones que pueden ser graves y tener un gran impacto en la salud, la
funcionalidad, el estado nutricional, la morbimortalidad y la calidad de vida. Entre estas
complicaciones hay que destacar la desnutricion, la deshidratacion y la aspiracion del
alimento hacia la traquea y los pulmones.

La DOF causa un elevado numero de infecciones respiratorias que suponen altos costes
para las instituciones de salud, debido a estancias hospitalarias mas prolongadas, mayor
numero de complicaciones asociadas y mayores gastos en antibiodticos y otras interven-
ciones médicas y nutricionales (10) que ademas permiten seleccionar un tratamiento es-
pecifico. Hasta 1/3 de pacientes con disfagia presentan desnutricion como consecuencia
de la alteracion de la eficacia del transporte del bolo, y hasta 2/3 presentan alteraciones
de la seguridad de la deglucién (penetraciones y aspiraciones especialmente durante la
ingestion de liquidos. La intervencion sanitaria para atender a la DOF y a todas sus com-
plicaciones causa sin duda un serio impacto socioeconémico que podria ser evitable.

Debido a su elevada prevalencia, su relaciéon con multiples factores de riesgo, su
interaccion con otros sindromes geriatricos, las complicaciones que se derivan de ella'y
su mal pronostico, se considera necesario incrementar la concienciacion social sobre este
trastorno y poner de relieve los retos para su correcto abordaje clinico.

Este Grupo de Trabajo pretende dar una llamada de atencién a todos los colectivos
implicados, que permita poner el foco de atencion sobre la existencia de este trastorno,
asi como evidenciar las consecuencias de las complicaciones derivadas y el impacto
socioeconémico.



Por todo lo expuesto anteriormente, este documento de trabajo redne las opiniones, apor-
taciones y recomendaciones de diferentes expertos en el sector para ofrecer una vision
multidisciplinar sobre esta problematica, y pretende servir para potenciar la divulgacion y
la formacion de una mayor evidencia cientifica.

Cuestionario realizado a los
miembros del grupo de trabajo

Situacion actual de la DOF

Primera cuestion: ¢ Se conoce bien la prevalencia, factores etioldgicos e
impacto de la DOF en el sistema sanitario? ¢En qué niveles asistenciales
se precisa mas informacion?

Consideraciones previas

En términos generales, se calcula que mas de dos millones de personas en Espafia
padecen disfagia y que aproximadamente el 90% de la poblacién que sufre este trastorno
no esta ni diagnosticada ni correctamente tratada (2-7).

Las cifras de prevalencia de la DOF en pacientes mayores institucionalizados son de
alrededor del 13%, segun el estudio europeo NutritionDay realizado entre 2007 y 2014 (11).

Resultado del cuestionario

Hace aproximadamente 30 afios que existe interés por la DOF, sin embargo, actualmente
constituye un trastorno tenido en poca consideracion tanto por parte de los profesionales
sanitarios como de los pacientes. Aunque se han identificado los factores etioldgicos de
la DOF vy los grupos de riesgo, no se dispone de cifras globales demasiado precisas que
permitan conocer su prevalencia real, existiendo por tanto una carencia de informacion
epidemioldgica en este sentido.

Actualmente basandose en los estudios existentes, los expertos coinciden en que es un
trastorno infradiagnosticado y acotan las cifras de prevalencia entre el 2% y el 16%. Sin
embargo, existe una gran variabilidad entre las prevalencias detectadas a lo largo del
territorio espafiol, en parte por la variabilidad de los criterios empleados para cribarla
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y diagnosticarla. Por ejemplo, segun estudios llevados a cabo en varias residencias
espafolas, en Zaragoza se estimo la prevalencia de la DOF en el 28,69% (12), mientras
que en Barcelona fue del 5,40% (13) y del 67,9% en Granada (14).

Si es claro que la prevalencia aumenta con la edad y depende del ambito en el que
se estudia, con tasas alrededor del 26% en personas mayores de 75 afos, 30% en
sujetos mayores de 65 afios que viven independientemente, méas del 40% en hospitales
y residencias de personas mayores y hasta el 47% en los pacientes mayores fragiles
hospitalizados por enfermedad aguda. Por otro lado, este trastorno afecta a entre el 8,1%
y el 80% de los pacientes con accidentes cardiovasculares, a entre el 11% y el 60%
de los pacientes con enfermedad de Parkinson, a un 91% de los pacientes mayores
con neumonia adquirida en la comunidad y a un porcentaje incierto de pacientes con
Alzheimer (15-17).

Este desconocimiento generalizado de la prevalencia y el impacto de la DOF en Espafia
se debe principalmente a la escasez de estudios epidemioldgicos y a la falta de registro
en todos los niveles asistenciales (sanitario y social) (1). Los expertos coinciden en que,
aunque se cuenta con los sistemas necesarios para registrar la DOF, esté labor no se
realiza de forma sistematica, generando por tanto registros poco fiables. Ademas, a esto
hay que sumarle la carencia de un registro especifico a nivel nacional, por lo que no se
pueden obtener datos generales y reales de la situacion de la DOF en nuestro pais y su
impacto sobre el sistema sanitario.

En relacion con la formacion los participantes coinciden en que es necesaria en todos los
niveles asistenciales de forma transversal, con el objetivo de manejar las complicaciones
que este trastorno provoca, realizando cribados a los potenciales pacientes de riesgo en
la misma medida que se procede con otros sintomas o patologias, con el fin de diagnos-
ticar este trastorno y abordarlo correctamente. Pero, de manera especifica, la informacion
deberia alcanzar dos niveles asistenciales, atencion primaria y atencién sociosanitaria
(centros sociosanitarios, centros residenciales y centros de dia). En el primer caso porque
todos los profesionales sanitarios que trabajan en el @mbito comunitario tienen un contac-
to mas directo y continuo con los pacientes y sobre todo con aquellos que manifiestan
patologias crénicas; y en el segundo caso por la elevada prevalencia de disfagia en estos
ambitos.

En la atencion especializada, la informacion va mas focalizada a completar el diagndstico
e iniciar la intervencion, pero no por ello se debe olvidar la prevencion de enfermos que han
sufrido nuevas patologias o situaciones clinicas que puedan cursar con alteraciones de la
capacidad deglutoria. Por lo tanto, es cierto que existen lagunas formativas a este nivel,
incluso en especialidades médicas implicadas en el tema. Asimismo, esa informacion
deberia alcanzar también especialidades no implicadas en su atencién directa.
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Propuestas de mejora

e Creacion de un Registro Nacional especifico de DOF que sea compartido por
todos los niveles asistenciales y que permita obtener datos generales y reales de
la situacion este trastorno y su impacto sobre el sistema sanitario espafiol.

e Impulso y desarrollo de estudios epidemioldgicos con metodologia estandarizada
que evallen la prevalencia e impacto de la DOF en todos los niveles asistenciales.

Segundacuestidn: ¢ Consideraadecuado el nivel de formacion sobre laDOF
entre los profesionales sanitarios? ¢Y en el ambito de la administracion
sanitaria? ¢ Entre asociaciones de pacientes?

Consideraciones previas

El diagndstico y tratamiento de la DOF requiere un enfoque multidisciplinar con la inclusion
de diversos campos profesionales. Ademas, las asociaciones de pacientes juegan un
papel determinante, ya que son las entidades que representan las demandas asistenciales
reales de los afectados.

Resultado del cuestionario

En general, los expertos consideran que se ha ido mejorando el nivel formativo sobre
la DOF entre los diversos profesionales sanitarios, aunque todavia hay que avanzar
mucho mas, implicando a las administraciones y haciendo participes de esta formacion
a pacientes, familiares y cuidadores. Ademas, reconocen que se han organizado pocas
actividades formativas, limitadas a médicos o logopedas en general, y pocas a enfermeria,
cuidadores, médicos de atencion primaria, farmacéuticos, dietistas o especialistas de
otras areas.

En opinion de los expertos el nivel formativo es mejor en profesionales sanitarios
especializados y formados en la Ultima década que en aquellos que se encuentran en
servicios sanitarios generales. Aun asi, la formacion recibida es habitualmente basica y no
transversal. En el entorno de los centros de salud la percepcion es que existe formacion
en cuanto a la fisiopatologia de la DOF, si bien es mejorable, especialmente en el abordaje
y tratamiento.

En relacion con el personal de enfermeria, este trastorno se encuentra presente en sus
planes curriculares y se realizan seminarios dedicados exclusivamente al cuidado del
paciente con DOF. No obstante, en la practica clinica diaria, dado que esta patologia es
frecuentemente diagnosticada por el médico, el profesional de enfermeria estd en muchos
casos minimamente sensibilizado.
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Especialmente llamativo es el hecho del escaso empoderamiento que se le otorga al
técnico auxiliar. Este profesional sanitario es el encargado tanto de la higiene como de
la alimentacion de las personas dependientes en hospitales e instituciones. Dado este
papel fundamental que desempefian los técnicos auxiliares, los participantes del presente
grupo de trabajo consideran insuficiente la formacion que se les ofrece en sus planes
de estudio. Asimismo, consideran que esta falta de formaciéon también se extiende al
personal de cocina de los establecimientos sanitarios y geriatricos, al de psicologiay al de
farmacia. Ni los pacientes con DOF ni sus cuidadores reciben apoyo psicoldgico acorde
con sus necesidades, ya que este trastorno se aborda como un problema especifico sino
como duelo dentro de la enfermedad croénica.

Particular menciéon se deberia hacer sobre la formaciéon que reciben las personas que
se encargan del cuidado directo y diario de los mayores, ya que se hace necesario que
reconozcan los signos tempranos de la DOF, y una vez diagnosticados sepan realizar un
cuidado adecuado de estos pacientes.

Por todo ello se incide en la necesidad obvia de una mejora sustancial de la formacion
curricular universitaria comenzando por el nivel mas basico de formacién de los
profesionales sanitarios y, mas aun, a nivel educativo escolar desde el punto de vista de
primeros auxilios.

En el ambito de la administracion sanitaria, igualmente los expertos concurren en que
no hay formacion apropiada. Los gestores sanitarios son escasamente conocedores
de la prevalencia, los factores etiolégicos y el impacto econdmico a nivel sanitario y de
dependencia a nivel de servicios sociales. Esto genera pocas actuaciones en este sentido.
En términos generales, existe poca concienciacion de las consecuencias de la disfagia
en términos de gasto sanitario, estancias hospitalarias, complicaciones y discapacidad a
corto y largo plazo, carga que supone para los cuidadores, o de las medidas a tomar para
prevenirla y tratarla. Ademas, en general se posee una vision cortoplacista en la toma de
decisiones sanitarias.

En este sentido, las asociaciones de pacientes son las entidades mas activas de manera
que son también las mas sensibilizadas al vivir la problematica de forma directa. Pero
necesitan una respuesta por parte del sistema y de los profesionales sanitarios para poder
abordar la situacion y, sobre todo, para prevenir las graves complicaciones que ocasiona
la DOF y para constituir un soporte de ayuda que les permita realizar los cuidados a los
pacientes de forma correcta.

Los participantes estan de acuerdo en que dichas asociaciones surgen de las necesidades
de los propios pacientes, sobre todo de aquellos con comorbilidades (dafio cerebral
adquirido, enfermedades degenerativas, procesos oncoldgicos, etc.), si bien cuentan con
limitaciones de financiacion. Algunas de ellas buscan profesionales de referencia con
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el objetivo de fomentar la educacion sanitaria dirigida a los pacientes y familiares sobre
cuestiones practicas en cuanto al manejo de la DOF.

Propuestas de mejora

e Favorecer la informacion y la formacion continuada y adaptada sobre la DOF a
los distintos perfiles de profesionales sanitarios, incluyendo a pacientes y a la
administracion sanitaria. Esta formacion tiene que ser adaptada al nivel asistencial
en el que trabajan.

e Aumentar el empoderamiento de los profesionales sanitarios implicados en el
cuidado directo de los pacientes con DOF, como es el caso del técnico auxiliar.

Tercera cuestion: ¢COomo se podria mejorar la concienciacion de la
formacién en cada uno de estos colectivos? ¢ Quién deberia promoverla?

Resultado del cuestionario

Los participantes reconocen que la concienciacion pasa por una formacion holistica,
continuada y transversal, asi como por una mayor produccion de literatura cientifica que
evidencie el beneficio bio-psico-social y econdmico del abordaje de la DOF respecto
al impacto econdémico que suponen las complicaciones derivadas de la no atencion.
Consideran que la escasa concienciacion acerca de este trastorno podria mejorarse
mediante la implementacion de formacion obligatoria en DOF, comenzando a implantarla
como asignatura optativa en las universidades de forma transversal en todas aquellas
profesiones sanitarias que se encuentren en contacto con los pacientes que la padecen.
De la misma manera deberia estar presente en los ciclos formativos sanitarios de grado
medio y superior.

Por otro lado, tanto el diagndstico como el tratamiento de la DOF precisan de un enfoque
multidisciplinar, por lo que para mejorar la concienciacion de la formacion en cada uno de
estos colectivos se harfa necesaria la creacion de unidades funcionales desde las cuales
se podrian realizar iniciativas y proyectos formativos dirigidos al resto de profesionales
sanitarios. Ademas, estas unidades, en conjuncién con otros servicios y/o unidades junto
con atencion primaria, permitirian impulsar la elaboracion de protocolos de actuacion
dirigidos tanto al paciente diagnosticado de DOF como al paciente de riesgo. Estas
unidades deberian trasladar a las correspondientes gerencias y direcciones médicas y/o
de enfermeria la necesidad de formacion y sensibilizacion a los profesionales sanitarios.
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Desde una perspectiva general, los participantes exponen que la promocion de la
formacion en DOF podria mejorar bajo la iniciativa de las autoridades sanitarias, que
deben tomar responsabilidad en difundir a la poblacion general y a las asociaciones de
pacientes en particular, en qué consiste este sintoma, como abordarlo y donde acudir
para solicitar ayuda. Pero para ello es necesario que los gestores sanitarios conozcan de
primera mano las necesidades de los pacientes con DOF, a partir de protocolos, guias
de préctica clinica, documentos de consenso fruto de comisiones mixtas (departamento
de salud-servicios sociales, colegios oficiales de profesionales sanitarios, sociedades
cientificas, asociaciones de afectados, etc.) y reuniones con expertos que formen parte
de equipos multidisciplinares y transversales.

Los profesionales sanitarios también deberian ser promotores de la formacion en DOF.
Ademas, las propias sociedades cientificas, que son entidades que se encuentran en
contacto con las asociaciones de pacientes, deberian educar tanto a los pacientes como
a las familias para empoderarlos y garantizar una nutricion e hidratacion eficaz, segura 'y
satisfactoria.

Propuestas de mejora

e Impulso de la creacion de unidades de disfagia hospitalarias como foco de
educacion, investigacion y promocion de la informacion. Estas unidades deben
ser multidisciplinares y estar interrelacionadas con todos los ambitos de salud,
incluyendo personal de atencién primaria, potenciando de esta forma su liderazgo
en la deteccion de la DOF.

e Promocioén por parte de las autoridades sanitarias de la deteccion y la formacion
en DOF en atencioén primaria.

e Implicacion de las universidades para la inclusion de la DOF en sus curriculos
formativos.

e |lamada a la accién a las sociedades cientificas para que aunen esfuerzos en
aras de la formacion e informacion acerca de la DOF.
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Cuestionario realizado a los miembros del grupo de trabajo

Estrategias para mejorar la deteccion y el
tratamiento nutricional de la DOF

Cuarta cuestion: ¢Coémo se detecta y se diagnostica hoy en dia la DOF en
la practica clinica? ¢ Qué falta?

Consideraciones previas

En la practica clinica suele observarse un intervalo de tiempo muy prolongado entre los
primeros sintomas y el diagnodstico de la DOF. Durante este intervalo existe la posibilidad
de aspiracion como consecuencia de la ingesta de alimentos por parte del paciente,
por o que en muchas ocasiones el diagnostico se realiza cuando ya se han presentado
complicaciones (malnutricién, neumonia aspirativa). Por ello un programa eficaz de
diagnostico precoz de la disfagia con un cribado inicial de la degluciéon por parte del
personal de enfermeria puede reducir considerablemente el riesgo de aspiraciones en
los afectados (18).

Resultado del cuestionario

En Espafia, tanto la deteccion precoz como el diagnéstico de la DOF es muy variable,
en funcion de en qué ambito sanitario sea atendido el paciente (primaria, especializada
0 centro sociosanitario), asi como de los medios de los que se disponga en cada uno de
estos niveles asistenciales.

Acorde a los participantes, el nivel mas basico de deteccion de la DOF consiste en el
conocimiento de sus signos y sintomas mas frecuentes, lo que solo permite una deteccion
oportunista. Por lo tanto, lo primero que debe realizarse es una valoracion periodica de
la capacidad deglutoria. Los métodos clinicos de cribado para la deteccion de la DOF
deben ser de bajo riesgo, rapidos y baratos.

La MBE (Medicina Basada en la Evidencia) recomienda la deteccion de la DOF con una
encuesta clinica validada. Existen varios cuestionarios, como la herramienta de evaluacion
de la alimentacion EAT-10 (Eating Assessment Tool), de facil uso por parte del personal
no entrenado, que indica si el paciente se encuentra en riesgo de tener una DOF (19—
21). Aunque en Espafia se dispone del test EAT-10 en castellano (22), ain no se usa de
forma sistematica entre los médicos y enfermeros de atencion primaria. Los participantes
exponen que serfa interesante realizar cribados mediante este test u otros similares en
atencion primaria (médicos, enfermeria, farmacia comunitaria, etc.), al menos en grupos
de personas de alto riesgo. Los expertos consideran que, aunque esta herramienta sea la
mejor validada, todavia es necesario investigar y desarrollar otros instrumentos de cribado
y adaptarlos a la poblaciéon de estudio.
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En relacion al diagnodstico clinico, se suele efectuar a nivel hospitalario mediante el
denominado Método de Exploracion Clinica Volumen-Viscosidad (MECV-V) del que
se ha publicado su sensibilidad y especificidad, aunque su uso no es aun sistematico
en pacientes de riesgo (18,23). La MBE también recomienda realizar una exploracion
instrumental en aquellos pacientes que hayan presentado signos de alteracion de
la seguridad en la prueba clinica, como una fibroendoscopia de la degluciéon o una
videofluoroscopia (24), pero no todos los hospitales cuentan con profesionales formados
para realizarlas e interpretarlas, con lo que el diagndstico bien no se realiza o bien se
hace con retraso si se necesita derivar al paciente a un centro con experiencia. En rasgos
generales los expertos consideran que en todos los niveles asistenciales existe un déficit
importante en la capacidad de exploracion instrumental para el diagndéstico.

En atencion primaria el diagnoéstico suele hacerse por anamnesis y exploracion especifica.
En ocasiones, el diagnéstico puede realizarse ligado a la aparicion de algun proceso o
evento que sea causa de DOF, como puede ser un ictus, pero en otras ocasiones se
hace tardiamente cuando se detecta una marcada pérdida de peso, ante infecciones
respiratorias de repeticion u otras complicaciones de la DOF.

Las unidades de disfagia son la cuspide de la piramide asistencial de la DOF, ya que
cuentan con personal multidisciplinario formado en el cribado de los pacientes y tecnologia
diagnoéstica adecuada (endoscopica y radioldgica), asi como concienciacion que emana
del propio centro. Sin embargo, en muchos casos, las derivaciones realizadas desde
atencion primaria y especializada son erréneas por no haberse implantado los pasos
previos de cribado y diagnostico precoz. En rasgos generales, los expertos consideran
que en todos los niveles asistenciales existe un déficit importante en la capacidad de
exploracion instrumental para el diagndstico.

La poblacion geriatrica constituye una poblacion especialmente vulnerable desde el punto
de vista social y en continuo crecimiento demogréfico, frecuentemente con dependencia
funcional y pocos recursos econdémicos y sociales, por lo que debe prestarsele una
especial atencion. En estos pacientes, ademas tendria que incluirse una evaluacion bucal
con el fin de mejorar el diagndstico de las enfermedades periodontales (25). Dada la cada
vez mas evidente relacion de la DOF con la sarcopenia, la fuerza de prension mediante
dinamometria podria constituir un biomarcador para predecir el riesgo de DOF temprana.

Los profesionales plantean que son necesarios mas recursos para garantizar la prevencion
y mayor formacion de los profesionales en deteccion y diagnéstico. Asi, los participantes
recuerdan que no se debe olvidar la adaptacion de las formas farmacéuticas de los
tratamientos farmacologicos para poder administrarlos con la textura y consistencia
adecuada para cada paciente e incluso, en caso necesario, recurrir a la formulacion
magistral de los tratamientos.
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Propuestas de mejora

e Estandarizacion de los protocolos diagnodsticos por parte de las sociedades
cientificas, preferentemente cooperativos, con el objetivo de ofrecer herramientas
que permitan la reduccion de la variabilidad en la préctica clinica.

e (Consenso sobre un instrumento recomendado de cribado de facil aplicacion
e introducido en los protocolos diagndsticos de los servicios preventivos y de
diagnéstico precoz en el anciano en AP. También un instrumento de evaluacion
que permitan la difusion y la comparabilidad clinica de los resultados.

e Implicacion de otros profesionales sanitarios con el objetivo de mejorar la
deteccion precoz, como es el caso de la farmacia comunitaria a través de
deteccidon oportunista.

e Mejora de la adaptacion de las formas farmacéuticas de los tratamientos
farmacoldgicos para poder administrarlos con la textura y consistencia adecuada
para cada paciente.

Quinta cuestion: ¢El abordaje de la DOF se realiza de la misma manera
en todos los centros sanitarios de las CCAA? ¢Y en todos los niveles
asistenciales?

Consideraciones previas

La variabilidad geogréfica de cualquier practica clinica establecida puede implicar que
no se esta cumpliendo adecuadamente el principio ético de justicia, ademas de ser un
indicador de que existen areas de mejora asistencial.

Resultado del cuestionario

En opinion de los participantes, el abordaje de la DOF no se realiza de manera homogénea
en todos los niveles asistenciales y es dependiente también de la localizacion geogréfica.
Incluso dentro de una misma CCAA se producen grandes diferencias en cuanto al
abordaje y tratamiento en distintos centros de diferentes niveles asistenciales. Algunas
CCAA ofrecen una mejor asistencia de la DOF, pero otras aun son incipientes en este
sentido.

Los grandes hospitales realizan en muchos casos un importante trabajo en cuanto
al diagnostico, pero en otros niveles asistenciales falta informacion, formacion vy
protocolizacion en su abordaje. Ademas, esta variabilidad se refleja interprofesionalmente.
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Falta la sistematizacion y protocolizacion en el abordaje, que permitiria extraer datos
fiables de prevalencia, de complicaciones y de resultados de la intervencion terapéutica.

De la misma manera, los profesionales estan de acuerdo en que los protocolos para su
abordaje no son homogéneos. La administracion no siempre dispone de los recursos para
la atencion de la DOF vy, en funcién del nivel asistencial del que se hable, no existen unos
minimos recursos perdiendo la perspectiva bio-psico-social en el abordaje de la DOF.
Ademas, desde la perspectiva farmacéutica, los requisitos y la manera de proceder a la
hora de la prescripcion de espesantes es diferente.

Propuestas de mejora

e Garantizar la homogeneidad y equidad en el abordaje de la DOF en todo el
territorio espariol.

e Disefioy elaboracion de un Plan Nacional de Disfagia.

e Implicacion de las sociedades cientificas y de las asociaciones de pacientes para
hacer visible esta inequidad a las autoridades sanitarias.

Sexta cuestion: ¢Consta el diagnoéstico de la DOF en la codificacion
diagnodstica de cada nivel asistencial? ¢ Se puede mejorar?

Consideraciones previas

La DOF tiene un cdédigo especifico (787.2, R13) en las ultimas versiones de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE-9 y CIE-10), publicadas por la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) (1).

Resultado del cuestionario

En opinion de los expertos, la valoracion de la DOF como discapacidad esta recogida en
los capitulos 7 (aparato digestivo) y 13 (garganta, oido y estructuras relacionadas) de la
valoracion de la discapacidad segun el Real Decreto 1971/1999 de 23 de diciembre. La
DOF ademas esta codificada como una patologia digestiva en el CIE-9 y en el CIE-10 de
la OMS. La codificacion diagnostica de la DOF esté también presente en los planes de
cuidados y diagnosticos de enfermeria. Sin embargo, todos los expertos coinciden en
que aun no se registra de forma rutinaria ni en hospitales, ni en atencion primaria, ni en
residencias. Recientemente los expertos del Grupo de Trabajo de Disfagia de la Sociedad
Europea de los Trastornos de la Deglucion y la Sociedad Europea de Medicina Geriatrica
reconocieron a la DOF como un “sindrome geriatrico” (26,27), intentando impulsar su
reconocimiento en las personas mayores.
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Segun los expertos, habria que mejorar la responsabilidad del profesional sanitario
para que haga constar este diagndstico en sus informes y en la historia clinica. Es muy
comun observar informes de pacientes pertenecientes a grupos de riesgo en 10s que se
evidencian complicaciones de la DOF como, por ejemplo, neumonia y desnutricion, sin
que conste la DOF en el diagnéstico.

Este trastorno no se recoge tampoco en los registros oficiales ni por centros, ni por
CCAA ni mucho menos a nivel estatal. Sus complicaciones tampoco estan explicitamente
codificadas en los registros de resultados del portal estadistico del SNS, de forma que
resulta muy dificil conocer qué porcentaje de casos de malnutricion, deshidratacion o
neumonia van asociados o son causados por una DOF.

Los expertos coinciden en que se debe mejorar la concienciacion sobre la utilizacion
de la codificacion y registro de la DOF, sobre todo si se quiere conocer la incidencia, la
prevalencia de las complicaciones y su relevancia clinica en términos de gasto sanitario.
Sin esos datos dificilmente se podra anticipar a la sociedad lo que supondré este trastorno
en los afos venideros con el envejecimiento poblacional, el aumento de la discapacidad
y la necesidad de mantener la calidad de vida de los pacientes. En definitiva, hay que
codificar la DOF en la historia clinica del paciente para que pueda ser consultada desde
cualquier nivel asistencial y disponer asi de una historia clinica compartida.

Propuestas de mejora

e Establecimiento de medidas para aumentar la concienciacion sobre la utilizacion
de la codificacion y registro de la DOF.

e Promocion del entendimiento de la disfagia no como un sintoma secundario sino
como una enfermedad que precisa de una intervencion diagnostica y terapéutica.

e Mejora de la accesibilidad de la informacién de diagnoésticos de la DOF por parte
de las autoridades sanitarias.

Séptima cuestion: ¢COomo se podria mejorar la coordinacion de los
profesionales del ambito sanitario a todos los niveles para lograr un
adecuado manejo de los pacientes?

Resultado del cuestionario

Hay que considerar la disfagia de forma holistica, multidisciplinar y transversal, definiendo
procesos y protocolos homogéneos para atender a los pacientes, asi como codificar el
diagnéstico y las dietas con el fin de conseguir un lenguaje unificado.
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Ademas, el andlisis de las publicaciones consultadas apuntan a que el abordaje inter
y multidisciplinar de la DOF reduce las complicaciones, la morbilidad y la mortalidad,
el gasto sanitario y mejora la calidad de vida de los pacientes a nivel bio-psico-social
(1). Por lo tanto, se deberia trabajar para alcanzar una mejora en la coordinacién de los
profesionales del ambito sanitario, a todos los niveles, con el fin de lograr un adecuado
manejo de los pacientes.

La coordinacion podria optimizarse con la organizacion de los profesionales en grupos
interdisciplinares, donde participen por igual las disciplinas involucradas, donde se valoren
los pacientes de forma integral desde todos los puntos de vista: organico, funcional,
nutricional, rehabilitador, pero también donde se planteen actividades de mejora de la
atencion a la DOF, en funcion de la tipologia de pacientes atendidos en cada centro y
los medios humanos e instrumentales con los que se cuente. El grupo interdisciplinar,
muchas veces asociado a una unidad de disfagia, deberia liderar la formacion del resto
de profesionales implicados y la trasmision del conocimiento a otros niveles asistenciales.
De la misma forma deberia realizar las funciones de coordinacion con atencion primaria
y atencion especializada y disefiar las estrategias para el seguimiento de su evolucion.

Otra medida que los expertos valoran necesaria para alcanzar una 6ptima coordinacion
es hacer constar en los informes médicos y de enfermeria al alta no solo el diagnéstico
de la DOF, sino también el tratamiento, el soporte nutricional y el seguimiento en caso de
que el paciente lo necesitase. Consideran también que se podria mejorar la coordinacion
en las transiciones asistenciales a través de la enfermera de continuidad de cuidados en
atencion primaria o centro sociosanitario.

Desde el punto de vista farmacéutico, estiman que seria muy interesante para la farmacia
comunitaria una colaboracion con atencion primaria; de esta manera, se podria trasladar
a los centros de atencion primaria aquellos casos de DOF detectados en farmacia
comunitaria y efectuar un seguimiento de éstos.

En definitiva, los expertos concluyen que la formacion y las reuniones entre los distintos
niveles asistenciales son necesarias para unificar criterios y realizar protocolos
multidisciplinares. Asimismo, se podrian establecer reuniones periddicas con distintos
profesionales que tratan a pacientes susceptibles de presentar DOF e implantar una
sistematica para su deteccidon o cribado y posterior diagnoéstico por el profesional
correspondiente. Se trata, en conclusion, de una labor de continuidad asistencial que
deberia agrupar a los tres niveles mencionados, atencion primaria, atencion especializada
y atencién sociosanitaria, sin dejar de lado a las asociaciones de pacientes y las escuelas
de cuidadores.
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Cuestionario realizado a los miembros del grupo de trabajo

Propuestas de mejora

e Fomento por parte de las autoridades sanitarias de la creacion de grupos de
trabajo multidisciplinares con todos los profesionales sanitarios implicados en el
manejo de pacientes con DOF. Los objetivos de estos grupos interdisciplinares
son:

- Llevar a cabo las funciones de coordinacion con atencién primaria
y atencion especializada.

- Disenar las estrategias para el seguimiento de la evolucion de esta
coordinacion.

- Liderar la formacion del resto de profesionales implicados y la
trasmision del conocimiento a otros niveles asistenciales.

- Alentar el liderazgo de los propios grupos de trabajo.

e Promocion de lazos bilaterales entre profesionales de un mismo centro sanitario y
creacion de redes entre centros diferentes. Seria deseable el uso de documentacion
homogénea en todos los niveles asistenciales.

Tratamientos nutricionales para la DOF

Octava cuestion: ¢Qué intervencion nutricional es la mas apropiada para
mantener un adecuado estado nutricional y prevenir la desnutricién y la
deshidratacion de los pacientes? ¢ Y para prevenir laaspiracion bronquial?

Consideraciones previas

La intervencion nutricional es uno de los aspectos mas relevantes en el abordaje terapéutico
de la DOF, ya que con ella se va a mantener de forma segura un buen estado nutricional
y de hidratacion, evitando ademas las infecciones y neumonias bronco aspirativas (28).
No cabe duda de que el tratamiento dietético en DOF representa un gran desafio para el
profesional, ya que se debe valorar, prescribir y personalizar una modificacion de la textura
y viscosidad de la dieta en funcion del paciente, severidad de la DOF y su evolucion clinica.

Resultado del cuestionario

Los expertos consideran que la intervencion nutricional es clave, y debe variar en funcion
de la patologia causante de la DOF, la gravedad de este trastorno y la situacion clinica
del paciente.
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La primera intervencion nutricional que debe hacerse a pacientes con sospecha de DOF
o ya diagnosticados seria una valoracion del estado nutricional que determine la situacion
nutricional de partida. Un diagnoéstico precoz de la DOF permitiria adaptar los alimentos
solidos y liquidos a las caracteristicas de cada paciente y asi evitar la desnutricion, la
deshidratacion, asi como las posibles broncoaspiraciones. Por supuesto, han de ajustarse
los requerimientos energéticos y nutricionales a la situacion nutricional y también al gasto
energético en reposo, edad y actividad fisica de cada paciente.

Sin duda el uso de espesantes es clave en el manejo de la DOF, tanto para prevenir
complicaciones de eficacia como de seguridad, si bien se deberia plantear la inclusion
de los alimentos basicos adaptados en la financiacion del sistema sanitario, del que se
excluyeron hace afios. Asimismo, teniendo presente que la ingesta sea segura y eficaz,
hay que velar, en la medida de las posibilidades, por la calidad organoléptica de la
alimentacion que se ofrezca.

En este sentido, en los ultimos afios se estan desarrollando nuevas estrategias de
tratamiento con el objetivo de recuperar la funcion deglutoria, muchas de las cuales estan
basadas en la estimulacion de la via aferente de deglucién para mejorar la plasticidad
cortical y recuperar o mejorar la funcion deglutoria (29).

En relacion a la prevencion de la aspiracion bronquial, no depende sélo de la intervencion
nutricional, sino también del estado pulmonar, la potencia de la tos y el estado de la
motricidad y sensibilidad orofaringea y laringea (6). Los participantes estan de acuerdo en
que para prevenir las aspiraciones bronquiales hay que diagnosticar la DOF y determinar
su grado de severidad, adaptar la alimentacion y reevaluar al paciente periddicamente.

No menos importantes son las medidas de seguridad e higiene que se adopten durante
la alimentacion. La adaptacion postural del paciente resulta imprescindible, éste debe
permanecer despierto, atender a érdenes sencillas, no distraerle mientras come vy, si
puede, debe autoalimentarse bajo supervision. La higiene bucodental es primordial en
el paciente con DOF. Muchos de estos pacientes van a presentar aspiraciones basales
de sus propias secreciones y si estas secreciones van acompafadas de una carga
bacteriana considerable, la infeccion respiratoria esta garantizada.

Propuestas de mejora

e Fomento de la educacion sobre la alimentacion y facilitacion de los recursos
necesarios para facilitar una deglucién segura (dietas adaptadas, espesantes,
higiene oral).

e |ncorporacion de un mayor numero de logopedas en todo el proceso asistencial
de la disfagia.

e |Implementacion de recomendaciones nutricionales adaptadas a las caracteristicas
de la DOF en funcién del paciente y su evolucion.
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Novena cuestion: ¢Qué innovaciones considera necesarias en el ambito
nutricional y de adaptacion dietética para lograr una mayor adherencia en
los pacientes?

Resultado del cuestionario

Los profesionales sefialan que una de las causas de la falta de adherencia en el ambito
nutricional en paciente con DOF viene dada por la saturacion y la falta de originalidad
culinaria de las dietas. De modo que, si se consiguiesen dietas adaptadas mas atractivas,
sin duda mejoraria la adherencia de los pacientes. Para ello resulta fundamental
la formacion tedrico-préactica, mediante la organizacion de talleres presenciales o
herramientas on-line que faciliten la adquisicion de informacion sobre recetas culinarias
para pacientes y cuidadores, en los cuales se les instruiria en elaborar recetas atractivas
y con las modificaciones pautadas.

En el caso particular de los centros asistenciales, que cocinan para un gran ndmero
de pacientes, es complicado preservar la presentacion culinaria y garantizar el aporte
nutricional necesario. La consistencia pudding, tanto para los solidos como para los
liquidos, es la mas segura y eficaz para muchos pacientes, pero no la mas satisfactoria,
ya que no siempre garantiza la concentracion y conservacion de los nutrientes.

Por otro lado, la industria pone al alcance infinidad de productos para poder realizar
modificaciones en la textura y la viscosidad. Si bien se ha conseguido una mejora en
la aceptacion de los espesantes con la comercializacion de los productos basados en
goma xantana, se precisan productos que mejoren su palatabilidad, que incrementen la
capacidad de absorcion de agua de los mismos, con el fin de administrar méas hidratacion
en un volumen reducido, y que mejoren la reologia para evitar los residuos. Ademas, en
lo que se refiere a la presentacion del producto, se precisan monodosis o dosificaciones
reducidas para uso en otros contextos diferentes del domicilio u hospital. De la misma
manera es necesario el desarrollo de férmulas de adaptacion para la ingesta de farmacos,
pildoras, comprimidos, capsulas, etc. sin riesgo para la seguridad, evitando las texturas
mixtas.

En definitiva, en un futuro préoximo los pacientes con DOF deben empoderarse poder
mantener su autonomia, ser autosuficientes y mantener su calidad de vida. Para
conseguir este objetivo, algunas de las innovaciones necesarias en el ambito
nutricional serian las citadas a continuacion:
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Instaurar medidas que faciliten un adecuado estado nutricional.
Facilitar el acceso a los tratamiento nutricionales orales.
Adaptar la viscosidad de los liquidos y la textura de los sélidos.

Mejorar la aceptacion de los sabores por parte de los pacientes mediante el
perfeccionamiento de las propiedades organolépticas de los alimentos (aspecto,
textura, olor y sabor).

Optimizar la conservacion de los nutrientes en las texturas homogéneas.
Revisar la financiacion de alimentos adaptados.

Hacer una guia farmacoldgica para la adaptacion de medicamentos o uso de
férmulas magistrales.

Sociabilizar los productos adaptados en comercios tipo a los alimentos aptos para
celiaquia.

Uso de descriptores homogéneos en restaurantes.

Propuestas de mejora

Impulso de estudios de investigacion y desarrollo en la industria alimentaria para
mejorar la sensorialidad y las propiedades organolépticas de las dietas destinadas
a pacientes con DOF.

Potenciacion del uso de formulas magistrales.

Revision de la financiacion y acceso a la alimentacion béasica adaptada y los
espesantes.

Formacion del personal de cocina acerca de las necesidades nutricionales de los
pacientes con DOF mediante su inclusion a nivel de escuelas de hosteleria

Puesta en marcha de campafias de concienciacion sobre la DOF destinadas a la
poblacion general, mediante la utilizacion de figuras de chefs de éxito o mediante
la emision de programas culinarios destinados a problemas dietéticos en general.

Socializacion de productos para pacientes con DOF mediante su comercializacion
en grandes almacenes.

Unificacion de los descriptores nacionales de dietas.

25



Cuestionario realizado a los miembros del grupo de trabajo

Carga econdmica e impacto sanitario de la
DOF

Décima cuestion: ¢;Qué implicaciones econdmicas conlleva el actual
infradiagndstico y el inadecuado tratamiento de la DOF? ¢Qué impacto
tiene en la calidad de vida de los pacientes?

Consideraciones previas

La disfagia puede sintetizarse como un modelo donde los signos, los sintomas, la
repercusion en la calidad de vida del paciente, el coste de su manejo y la percepcion
social llevan a debatir sobre la adecuacion de todas las medidas que contemplan el
proceso.

El impacto de la DOF en la calidad de vida de los pacientes ha sido puesto de manifiesto
en diferentes estudios, tanto a través de encuestas como mediante andlisis de los costes
e implicaciones sanitarias asociadas (30).

Resultado del cuestionario

La falta de codificacion adecuada de la DOF supone un desconocimiento del gasto sani-
tario que ocasiona, tanto a nivel hospitalario como en otros niveles asistenciales, lo cual
no solo dificulta la realizacién de una prevision presupuestaria sanitaria, sino también de
actuaciones futuras en términos de adjudicacion de recursos humanos, planificacion y
adjudicacion de recursos asistenciales, recursos farmacolégicos, actuaciones de mejora
asistencial y de calidad de vida, etc. La disfagia se comporta como un “elefante en el
armario”, una fuente oculta de gasto potencialmente reducible.

Pero si bien no se conoce su incidencia real, resulta evidente que las complicaciones
clinicas de este sintoma conllevan un aumento de la estancia hospitalaria y de los costes
asociados a ella, ademas de un aumento de los gastos sociales y sanitarios a largo plazo.
El infradiagnostico y el inadecuado tratamiento de la DOF supone un alto coste sanitario
por la elevada prevalencia de las complicaciones respiratorias y nutricionales, con una
alta morbimortalidad. La pobre ingesta de liquidos también puede conllevar complicacio-
nes a nivel urolégico, al igual que los ingresos por complicaciones respiratorias, desnutri-
cion y deshidratacion conllevan un elevado coste farmacolégico.
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De hecho, un estudio danés recientemente publicado evalué el coste de la DOF en
pacientes geriatricos, mostrando que el coste era superior en pacientes geriatricos
con DOF, tanto en el ambito hospitalario como en la comunidad. Aunando los costes
hospitalarios anuales, los de los pacientes con DOF eran 3.677€ mas costosos que los de
los pacientes sin DOF; ademas, también se evidencio que los costes anuales de salud en
pacientes con DOF fueron mayores a nivel municipal (6.192€)(31).

En EEUU, el gasto sanitario que ocasiona la DOF se ha cifrado en més de 1.000 millones
de dolares anuales, como resultado de un mayor nimero de visitas a urgencias, mas
complicaciones respiratorias y sistémicas, mas necesidad de institucionalizacion, soporte
nutricional y respiratorio, ingresos repetidos en hospital y estancias prolongadas (32).

En nuestro pais, el estudio PREDyCES reflejo que, de un total de 352 pacientes con DOF,
el 45,7% presentaron desnutricion al ingreso y el 42,2% al alta hospitalaria (33). En pa-
cientes de edad avanzada, mayores de 70 afios, la cifra fue aun mayor, alcanzando el
54,6% al alta. Ademas, demostré que la estancia hospitalaria fue mas prolongada en el
grupo de pacientes desnutridos con DOF, comparado con aquellos bien nutridos, también
observandose un incremento de costes relacionados en estos pacientes.

Por otro lado, el inadecuado tratamiento de la DOF, centrado en medidas compensatorias
y no rehabilitadoras, tiene un impacto directo sobre la calidad de vida de los pacientes.
Los expertos estan de acuerdo en que se produce un impacto negativo en la calidad de
vida de los pacientes con DOF, el cual no sélo afecta al propio paciente, sino también a
sus familiares y/o cuidadores que ven mermada su calidad de vida por la sobrecarga que
suponen los cuidados afiadidos a los de la propia enfermedad.

Propuestas de mejora

e Medicion de los costes directos e indirectos de la DOF y sus complicaciones,
considerando también costes ocultos, como la carga econdémica que recae sobre
los familiares de los pacientes, para facilitar la realizacion de una prevision presu-
puestaria adecuada.

e Potenciar estudios de investigacion sobre coste-eficacia de distintas medidas de
intervencion en la DOF.

27



Undécima cuestion: ¢Qué beneficios econdmicos repercutirian en el sis-
tema sanitario por el hecho de abordar precozmente la DOF?

Resultado del cuestionario

En opinion de los expertos, el hecho de abordar precozmente la DOF permitiria grandes
beneficios econdmicos que repercutirian en el sistema sanitario, facilitarian una mejor
gestion y distribucion de los recursos actuales, la futura planificacion y adjudicacion tanto
de recursos humanos como materiales y de organizacion asistencial, asi como la mejora
de actuaciones de prevencidn que repercutieran en una mejor calidad asistencial, un
mayor nivel de autocuidado de los pacientes y una mejora en su calidad de vida del
paciente y de su familia.

Elimpacto econémico sanitario seria menor porque se reducirian los ingresos hospitalarios
por complicaciones a corto plazo (infecciones respiratorias, neumonias y deshidratacion,
entre otras) y a largo plazo (desnutricion). Ademas, se reduciria el coste de los tratamientos
psicoterapéuticos y consumo de psicofarmacos para abordar los aspectos emocionales
y sociales derivados de la DOF en el paciente y en la familia. La poblaciéon geriatrica
constituye una poblacién mas frecuentemente dependiente de terceras personas, de
manera que, implicitamente, supondria un menor consumo de recursos por parte de los
cuidadores a nivel fisico, psicolégico y econémico.

Aunqgue se desconoce la cifra de reduccion potencial de gasto sanitario de forma precisa,
la cantidad es relevante dado que habria una aminoracion significativa del gasto sanitario
y ello contribuiria a la sostenibilidad del SNS. Por otra parte, un tratamiento de la DOF sin
grandes costes mejoraria la supervivencia y la calidad de vida de un nimero mucho mayor
de pacientes en comparacion, por ejemplo, con el tratamiento que supone la hepatitis.

Propuestas de mejora

e Potenciacion de la inversion en medidas de prevencion secundaria y seguimiento
de pacientes con DOF para prevenir sus posibles complicaciones.
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