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Resumen

Antecedentes bibliograficos: El incremento en la esperanza de vida del ser
humano ha llevado a niveles de longevidad sin precedentes. Sin embargo, esta
situacién se enfrenta a una falta de conocimientos cientificos para mantener la
salud y la calidad de vida en la vejez. La pérdida de capacidad funcional y la
presencia de enfermedades crénicas afectan la autonomia en la vejez, dificultando
actividades basicas como la alimentacién. La ONU proyecta que la poblacién mayor
de 65 afios alcanzara el 16 % para 2050. En Espafia, la poblacidn mayor representa

casi el 20 %, con un aumento significativo de octogenarios para 2068.

La sarcopenia, reconocida como enfermedad muscular (CIE-10), y la
disfagia, definida como dificultad para tragar (CIE-11), son condiciones comunes

€n personas mayores.

En este contexto, la fuerza de la lengua y de los labios son cruciales para
el habla, la masticacién y la deglucidn. Estudios recientes muestran una relacion
entre la disminucion de estas fuerzas y la disfagia, la sarcopenia y la desnutricion.
Dispositivos como el IOPI, permiten medir estas fuerzas en la practica clinica. La
disfagia sarcopénica es la dificultad para deglutir causada por la sarcopenia. Sus
criterios diagnosticos incluyen la presencia de disfagia y sarcopenia, asi como la

medida de la fuerza de la lengua.

Objetivos: El objetivo de esta tesis doctoral es estudiar la asociacién entre la
sarcopenia, la disfagia orofaringea y el estado nutricional en poblacién mayor de
65 anos. Con este fin se establecieron los siguientes objetivos especificos: 1)
Establecer valores de referencia para la fuerza maxima anterior de la lengua vy
fuerza maxima labial para la poblacidon espainola adulta sana. 2) Diagnosticar la
sarcopenia, la disfagia orofaringea, el estado nutricional y su posible relacién entre
ellas. 3) Evaluar si la medida de la fuerza maxima anterior de la lengua y/o de la
fuerza maxima labial pueden utilizarse como métodos de cribado para la deteccidon
de la disfagia orofaringea frente a otros métodos ya establecidos como el test EAT-

10. 4) Identificar la presencia de disfagia sarcopénica.

Metodologia: Esta tesis doctoral se desarrolld a través de dos estudios

consecutivos:



Estudio 1: El objetivo fue establecer valores de referencia de la fuerza
maxima anterior de la lengua y de la fuerza maxima de los labios en poblacién
espafiola adulta sana. Se trata de un estudio observacional, transversal y
descriptivo. Los participantes fueron individuos mayores de 18 anos, de ambos
sexos y nativos en espanol, seleccionados de manera no probabilistica en centros
sanitarios y sociosanitarios de Granada. Se incluyeron 200 participantes tras
cumplir unos estrictos criterios de inclusidon y exclusidon y firmar el consentimiento
informado. Para la medicién de la fuerza maxima anterior de la lengua y fuerza

maxima labial se utilizd el dispositivo IOPI.

Estudio 2: El objetivo fue investigar la prevalencia de disfagia sarcopénica
en una poblacion mayor. Se trata de un estudio observacional, transversal y
descriptivo. Los participantes fueron individuos mayores de 65 anos de la provincia
de Granada, seleccionados con los criterios de inclusién y exclusién similares al
estudio 1 y que procedian de diferentes ambitos: mayores hospitalizados y
residentes en la comunidad. Se evalud la capacidad funcional mediante indice de
Barthel, el indice de masa corporal, estado nutricional mediante el MNA-SF, la
sarcopenia siguiendo los criterios del EWGSOP2, la presbifagia mediante el test de
cribado EAT-10 y disfagia orofaringea por el método de Exploracion Clinica
Volumen-Viscosidad. La fuerza maxima anterior de la lengua y la fuerza maxima
labial se midieron de manera similar al primer estudio. Para el diagndstico de la
DSA se utilizé el algoritmo de Mori et al. (2017), adaptado a los criterios del
EWGSOP2 y con valores de referencia de fuerza maxima anterior de la lengua

establecidos para la poblacidn espariola en el estudio 1.

Resultados: Estudio 1: La fuerza maxima anterior de la lengua tiene un valor
medio de 49,63+13,81 kPa; dicho valor es independiente del sexo y disminuye
con la edad. Sin embargo, los valores de fuerza maxima labial son superiores en
los hombres que en las mujeres; 28,86+10,88 kPa y 23,37+£6,92 kPa,

respectivamente (p = 0,001) y es independiente de la edad.

Estudio 2: La hospitalizacidn, en si misma, es factor de riesgo para todas
las condiciones estudiadas. Otros factores de riesgo a considerar son la mayor
edad de los participantes hospitalizados (7 afos de diferencia), asi como su peor
capacidad funcional. Un 61,3 % de los mayores hospitalizados estaban
desnutridos, frente a un 2% de los participantes que viven en comunidad. En la

muestra total, la desnutricidon afecta al 43 % de los participantes.



Un 21 % de la muestra presentaba sarcopenia confirmada, siendo mayor
en los participantes hospitalizados (88,2%) frente a los que viven en la comunidad
(7,8%). Un 48 % de los participantes presentaban presbifagia, siendo mayor en
los hospitalizados (92,3 %,). Ademas, un 26,9 % de los pacientes con presbifagia

presenta sarcopenia confirmada.

La disfagia orofaringea afecta al 50,6 % de la muestra. Esta prevalencia
alcanzaba el 72 % en los participantes hospitalizados, mientras que solo era del
3,9 % en aquellos que vivian en la comunidad. Un 64,6% de los participantes
presentaban desnutricion. La prevalencia de baja fuerza maxima anterior de la
lengua en participantes con disfagia orofaringea era del 30,5 % vy del 40,2 %

respecto a la baja fuerza maxima labial.

La sarcopenia se asocia positivamente con la disfagia orofaringea, por lo
gue es fundamental la prevencién y el cribado en los mayores con sarcopenia. Los
estudios de sensibilidad y especificidad indican que la fuerza maxima anterior de
la lengua y fuerza maxima de la lengua son herramientas efectivas para predecir
presbifagia y disfagia orofaringea. Los puntos de corte empleados en este estudio
(valores correspondientes al percentil 5 en poblacion sana espafiola) proporcionan
un buen equilibrio entre sensibilidad y especificidad, lo que respalda su uso clinico

para identificar a individuos en riesgo de estas condiciones.

La prevalencia de la disfagia sarcopénica probable es del 21,7 % entre los

participantes con sarcopenia confirmada y disfagia orofaringea.

La relacién entre dichas condiciones es compleja. Una baja fuerza de
agarre (que diagnostica la sarcopenia probable) y una baja fuerza maxima labial
predicen la desnutricion. La fuerza de agarre también es predictor de la presbifabia
y la disfagia orofaringea. La fuerza maxima anterior de la lengua predice la
presbifagia y la disfagia orofaringea, mientras que el indice de Barthel predice la

sarcopenia.

Estos resultados subrayan la necesidad de una intervencién preventiva e
integral frente a los factores de riesgo en las entidades clinicas estudiadas en
poblacion mayor de 65 afios.






1. ANTEDECENTES BIBLIOGRAFICOS






1.1. Introduccion.

Es un hecho constatado que el ser humano a través de la evolucién ha
conseguido altas cotas de longevidad (Garcia Gonzalez 2015; Partridge, Deelen
and Slagboom 2018; Lépez-Otin et al. 2023) que, en muchos casos, chocan con
la falta de conocimientos cientificos, para mantener un ritmo de salud y vida en
condiciones aceptables desde el punto de vista social y personal. Nos hacemos
mas viejos, pero éa qué coste? Enfermedades asociadas a la vejez que antafio no
eran prevalentemente significativas, ahora marcan el ritmo actual de muchos
profesionales que ven como nuestros mayores sufren patologias de dificil
diagnéstico y tratamiento. La autonomia del hombre dignifica la existencia y las
ganas de seguir viviendo, que en muchos casos se ve complicada por procesos
fisioldgicos adversos, producto del desgaste de nuestra reserva funcional, que
dificultan actividades tan basicas como la alimentacion. La pérdida de capacidad
generalmente asociada con el envejecimiento solo se relaciona vagamente con la
edad cronoldgica del individuo, conformando que no todos los seres humanos
envejecemos de igual forma (Zarebski 2021). Se podria afirmar que la carrera de
la vida hacia la vejez es determinante en los resultados de esta. Cémo nos
alimentamos, la practica del deporte, habitos poco saludables como el alcohol o el
tabaco son factores que decidiran nuestro estado fisioldgico (Rosoff et al. 2020;
Ilori et al. 2023).

Todo ello ha supuesto un cambio de paradigma a nivel mundial sobre el
concepto de vejez y su desarrollo clinico y social. El informe de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) sobre envejecimiento y salud (OMS 2015) introduce el
cambio del concepto de envejecimiento activo a envejecimiento saludable, definido
como el proceso de fomentar y mantener la capacidad funcional que permite el
bienestar en la vejez. La capacidad funcional comprende los atributos relacionados
con la salud que permiten a una persona ser y hacer lo que es importante para
ella e incluye la capacidad intrinseca (combinacion de todas las capacidades fisicas
y mentales) y las caracteristicas del entorno (el hogar, la comunidad, la sociedad

y las politicas de salud).



1.2. Demografia del envejecimiento.

El envejecimiento de la poblacién es un hecho ya reconocido en todos los
paises del mundo y se considera un logro de la humanidad, si bien aumenta con
mayor rapidez en los paises en desarrollo. La Organizacién de las Naciones Unidas
(ONU) confirmaba que en 2022 la poblacion mayor de 65 afios a nivel mundial era
del 10 % (lo que supuso una poblaciéon de 771 millones de personas) augurando
un aumento de hasta el 16 % (equivalente a 1600 millones de personas) para el
2050 (ONU 2022).

La esperanza de vida, que se utiliza como un indicador objetivo del estado
de salud de una poblacién, estd en continuo aumento desde hace décadas y con
ello el numero de personas de mayor edad. Todo ello es debido a un proceso
multifactorial que engloba avances en farmacologia y tecnologia médica, estilos de
vida mas saludables, inmunizacién ante las infecciones o mejora en la higiene
(Sleeman et al. 2019). Este hecho solo se ha visto afectado durante la pandemia
por COVID-19 en el que la esperanza de vida descendia a 71 afios, pero de nuevo
se volvid a recuperar en 2022 alcanzando los 72,98 afios (ONU 2022). Otro factor
a tener en cuenta es la diferencia en la esperanza de vida entre hombres y
mujeres. La brecha de edad entre hombres y mujeres siempre ha existido y en
2021 se ha podido constatar como la esperanza de vida de los hombres fue 5,4
afos menor que las mujeres (68,4 afos para los hombres y 73,8 anos para las
mujeres) (ONU 2022).

El comportamiento demografico en Espafa no difiere de lo comentado a
nivel mundial. Segun los datos del Patron Continuo del Instituto Nacional de
Estadistica (INE) a 1 de enero de 2022 habia 9.479.010 personas mayores (>65
anos), un 19,97 % sobre el total de la poblacidn que era de 47.475.420 (INE 2023)
. Durante los préoximos afios, y especialmente a partir de 2030, se registrarian los
mayores incrementos, con la llegada a la vejez de las voluminosas cohortes
nacidas durante el baby boom (en Espafia se corresponden con los nacidos entre
1958 y 1975) (Pérez Diaz et al. 2023). Este efecto ya se estd notando con el
aumento de los octogenarios que actualmente representan el 6,1 % y segun la
proyeccion del INE entre 2018-2068 (INE 2023), en 2068 podria haber un 29,4 %

de personas mayores (Figura 1).
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Figura 1. Evolucion de la poblacién de 65 y mas afios. Espana, 1900-2068.

1.3. Biologia del envejecimiento.

La OMS define el envejecimiento, desde un punto de vista biolégico, como
el resultado de la acumulacién de una gran variedad de dafios moleculares y
celulares a lo largo del tiempo, llevando a un descenso gradual de las capacidades
fisicas y mentales, a un mayor riesgo de enfermedad y, en ultima instancia, a la
muerte (OMS 2015).

El envejecimiento bioldgico es un proceso complejo y multifacético que
implica cambios graduales en la estructura y funcién de los organismos a lo largo
del tiempo. Se caracteriza por una pérdida progresiva de la integridad fisioldgica,
lo que conduce a un deterioro de la funcién y a una mayor vulnerabilidad ante la
muerte. La investigacidén sobre el envejecimiento ha experimentado un avance sin
precedentes en los ultimos afos, particularmente con el descubrimiento de que la
tasa de envejecimiento esta controlada, al menos hasta cierto punto, por vias
genéticas y procesos bioquimicos conservados en la evolucién (Lépez-Otin et al.
2013).



Para caracterizar el proceso de envejecimiento Lépez-Otin et al. (2013),
identificaron y categorizaron las peculiaridades celulares y moleculares del
envejecimiento, que estdn relacionadas entre si, y que se han denominado
Hallmarks o "Sefas de identidad". Cada una de ellas debe cumplir con los
siguientes criterios: (1) debe manifestarse durante el envejecimiento normal; (2)
su agravamiento experimental deberia acelerar el envejecimiento; y (3) su mejora
experimental deberia retrasar el proceso normal de envejecimiento y, por lo tanto,
aumentar la esperanza de vida saludable. A los nueve Hallmarks iniciales se han
anadido recientemente 3 mas quedando constituidos por los siguientes:
inestabilidad del ADN, desgaste de los teldmeros, alteraciones epigenéticas,
pérdida de la proteostasis, desregulacién de la deteccion de nutrientes, disfuncién
mitocondrial, senescencia celular, alteracion de la comunicacion intercelular,
agotamiento de las células madre, macroautofagia desactivada, inflamacién

crénica y disbiosis. La Figura 2 recoge las 12 sefias de identidad del envejecimiento
(Lopez-Otin et al. 2023).
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Figura 2. Sefias de identidad del envejecimiento. Tomado de Lépez-Otin et al. (2023)



Un interesante articulo de Granic et al. (2023) evalla la contribucidon de
estas senas de identidad al envejecimiento del musculo esquelético y, en concreto,
a los profundos cambios morfoldgicos vy fisiolégicos asociados con la pérdida de

masa y funcionalidad, una condicion conocida como sarcopenia.

1.4. Sarcopenia.

1.4.1. Definicion.

El término sarcopenia (del griego: sarx,"carne" y penia, "pobreza o
escasez"), fue acufiado por Rosenberg para denominar la pérdida de masa
muscular durante el envejecimiento y que hasta ese momento no se le habia dado
una denominacion concreta (Rosenberg 1997). Desde entonces, el conocimiento
cada vez mas profundo de esta patologia ha llevado a grupos de investigacion de
todo el mundo a proponer una definicién y diagndstico de la sarcopenia. La mas
destacada por su repercusion y uso fue la desarrollada por el Grupo de Trabajo
Europeo sobre Sarcopenia en Personas Mayores (EWGSOP). En el 2010 se publico
el primer consenso donde se definid la sarcopenia como la pérdida progresiva y
generalizada de la masa y funcién muscular asociada a la edad (Cruz-Jentoft et al.
2010). Este consenso supuso un paso importante ya que incorpord la funcién
muscular a las definiciones anteriores basadas solo en la deteccion de baja masa
muscular. Otras definiciones que también han influido en la investigacion realizada
durante esa década han sido las publicadas por el International Working Group on
Sarcopenia (Fielding et al. 2011), las del Asian Working Group for Sarcopenia
(Chen et al. 2014) o las del Foundation for the National Institutes of Health
(Studenski et al. 2011).

Durante la década de la publicacién del consenso europeo se han producido
avances importantes sobre el estudio de la sarcopenia. Uno de ellos ha sido el
hecho de que la sarcopenia ha sido reconocida en la décima Clasificaciéon
Internacional de Enfermedades (CIE) como una enfermedad muscular con el
codigo de diagndstico CIE-10-CM (M62.84) (Anker, Morley, and von Haehling
2016). Esto, que supuso un paso decidido para aumentar el interés de los médicos

gue hacen el diagndstico de la sarcopenia y de las compaiiias farmacéuticas para
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acelerar el desarrollo de medicamentos para tratar la sarcopenia, no se ha visto
correspondido en la publicacién de los CIE-11 por la OMS, donde la sarcopenia aun

no estd debidamente reconocida (Sayer and Cruz-Jentoft 2022).

El EWGSOP publicé un nuevo consenso (EWGSOP2), donde la sarcopenia se
define como una disminucién progresiva y generalizada de la masa muscular
esquelética, la fuerza y la funcidn muscular, que se asocia con un mayor riesgo de
fragilidad, discapacidad y caidas en personas de edad avanzada. Se considera una
condicion médica relevante en el envejecimiento y puede contribuir a la pérdida
de independencia y la disminucién de la calidad de vida en personas mayores
(Cruz-Jentoft et al. 2019).

1.4.2. Etiologia.

Estudios recientes han revelado que la sarcopenia es causada por
interacciones genéticas y ambientales. La causa principal es el desequilibrio de la

sintesis y degradacion de las proteinas del musculo esquelético. En la Figura 3 se
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muestran los posibles factores etioldgicos asociados a la sarcopenia. Como se
puede observar se incluyen desnutricion, inactividad fisica, citoquinas de respuesta
proinflamatoria, lesidn por estrés oxidativo, disfuncion mitocondrial del musculo
esquelético, cambios en las hormonas relacionadas con la edad, debilitamiento de

la funcién neuromuscular y apoptosis de miocitos y microbioma (Zhu et al. 2023).

De todos ellos, la desnutricion y la inactividad fisica se consideran las
principales causas de la sarcopenia. Las proteinas juegan un papel importante en
el mantenimiento de la cantidad y calidad muscular. Las proteinas se obtienen a
través de los alimentos y su consumo en cantidades adecuadas pueden estimular
la sintesis proteica del musculo, ademas de inhibir la degradacién de las proteinas
musculares. Sin embargo, la poblacién mayor con frecuencia no alcanza la
cantidad diaria recomendada de proteinas debido a la reduccion del apetito y a la
alteracion de los habitos alimenticios (Rodriguez-Rejon, Ruiz-Lopez, and Artacho
2019; Damanti et al. 2019). Por otra parte, el ejercicio también se considera un
factor clave en la sarcopenia. Los adultos mayores que no realizan ejercicio tienen
mas probabilidades de sufrir pérdida de musculo esquelético y disminucion de la
fuerza muscular (Yoo et al. 2018). En una revision sistematica y metaanalisis
realizada sobre el efecto de distintos programas de entrenamiento fisico en
personas mayores se ha concluido que los entrenamientos de resistencia solo o
con entrenamiento mixto (entrenamiento de resistencia combinado con otros
modos de entrenamiento con ejercicios aerdbicos, de equilibrio y de marcha),
puede mejorar la funcion fisica general en las personas mayores, especialmente

en aquellas que son fragiles (Lu et al. 2021).

1.4.3. Diagnéstico.

Los estudios epidemioldgicos y fisiopatoldgicos de la sarcopenia en la Ultima
década han identificado vinculos entre la patologia muscular y los resultados
adversos para la salud, y evidencian de que ciertas estrategias de tratamiento
pueden ayudar a prevenir o retrasar las consecuencias adversas. Todo ello ha
llevado al EWGSOP a actualizar el consenso de 2010 incorporando nuevas ideas

como que (Cruz-Jentoft et al. 2019):



- La sarcopenia se considera ahora una enfermedad muscular
(insuficiencia muscular) en la que la baja fuerza muscular supera el
papel de la baja masa muscular como principal determinante.

- La sarcopenia se asocia con una baja cantidad y calidad muscular,
pero estos parametros se utilizan ahora principalmente en la
investigacion mas que en la practica clinica.

- Se pretende proporcionar una justificacién clara para la seleccion de
medidas diagnodsticas y puntos de corte relevantes para la practica

clinica.

Se define el nuevo algoritmo EWGSOP2 en el que se muestran las pruebas
y herramientas validadas para la caracterizacion de la sarcopenia que se

comentaran a continuaciéon (Figura 4).
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Figura 4. Sarcopenia: algoritmo EWGSOP2. Tomado de Cruz-Jentoft et al. (2019).
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Cribado

Como primer paso se recomienda utilizar un test de cribado como es el
SARC-F. Es la manera de obtener autoinformes de los pacientes sobre los signos
caracteristicos de la sarcopenia. Se trata de un cuestionario de 5 items en el cual
los pacientes informan sobre sus limitaciones en la fuerza, la capacidad de
caminar, levantarse de una silla, subir escaleras y las experiencias con caidas como
un cribado del riesgo de sarcopenia que se puede utilizar facilmente en Atencién
Primaria y en otros entornos clinicos (Malmstrom et al. 2016). Como alternativa
para su uso en clinica se ofrece una prueba de cribado (Ishii et al. 2014) en la que
se obtiene una puntuacion derivada de una ecuacidon basada en tres variables:
edad, fuerza de agarre de la mano (FA) y circunferencia de la pantorrilla (CP) que
se pueden medir con exactitud y no esta sujeta a la percepcion del mayor sobre
sus limitaciones (Ishii et al. 2014).

Recientemente se han publicado otras alternativas al uso de estos test como
es la medida de la CP. Esta medida antropométrica se ha utilizado para predecir
sarcopenia en pacientes de edad avanzada hospitalizados y que han sufrido una
fractura de cadera y se ha demostrado que es una alternativa validada frente a los
anteriores test de cribado (Borges et al. 2022; Mustafa-Borges 2023).

Fuerza muscular

Para medir la fuerza muscular uno de los métodos mas utilizados es la
medida de la FA. Se utiliza un dinamdmetro portatil calibrado y con datos de
referencia de la poblacién apropiados. Es un método simple y econémico que
actualmente se estd utilizando en clinica porque se ha propuesto como un
biomarcador al encontrar evidencia que muestra que la FA es en gran medida
consistente como un explicativo de la fuerza general concurrente, la funcién de las
extremidades superiores, la densidad mineral ésea, las fracturas, las caidas, la
desnutricion, el deterioro cognitivo, la depresién, los problemas de suefio, la

diabetes, la multimorbilidad y la calidad de vida (Bohannon 2019).

Cuando la medicién de la FA no es posible debido a una discapacidad de la
mano (por ejemplo, con artritis avanzada o accidente cerebrovascular), se pueden

utilizar métodos de torsién isométricos para medir la fuerza de las extremidades
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inferiores (Francis et al. 2017). Finalmente, en EWGSOP2 también se contemplan
otras pruebas para medir la fuerza muscular como es la prueba de elevacién de la
silla que consiste en medir el tiempo necesario para que un paciente se levante
cinco veces desde una posicidon sentada sin usar sus brazos o la variante
cronometrada que consiste en contar las veces que puede levantarse y sentarse

de la silla durante un intervalo de 30 segundos (Cruz-Jentoft et al. 2019).

Masa muscular

Existen una amplia variedad de técnicas que permite determinar la masa
muscular e incluso ajustarla seguln la altura o el indice de masa corporal (IMC). A
su vez se puede informar como masa muscular esquelética corporal total, como
masa muscular esquelética apendicular (MMEA) o como darea de la seccién

transversal muscular de grupos musculares especificos o ubicaciones corporales.

La tomografia computarizada (TC) y la resonancia magnética (RM) son las
técnicas de referencia para calcular la masa muscular en contextos de
investigaciéon, sin embargo, la absorciometria de rayos X de energia dual (DEXA)
es la técnica alternativa de eleccién para fines cientificos y uso clinico debido a que
la TC y RM son de alto coste y preocupantes desde el punto de vista de la radiacidon
emitida en la practica clinica habitual (Beaudart et al. 2016). En los ultimos afos
se esta imponiendo el uso de la bioimpedancia (BIA) ya que es una técnica barata,
reproducible y facil de usar y que puede ser una buena alternativa portatil al DEXA.
La BIA no mide la masa muscular directamente, sino que deriva de una estimacién
de la masa muscular basada en la conductividad eléctrica de todo el cuerpo. Utiliza
una ecuacion de conversidén que se calibra con una referencia de masa magra

medida por DEXA en una poblacién especifica (Cruz-Jentoft et al. 2019).

La antropometria se utiliza a veces para reflejar el estado nutricional en los
adultos mayores (Wei et al. 2022), pero no esta considerada en general como una

herramienta exacta para medir la masa muscular.

Rendimiento fisico

Cuando se empezod a utilizar las medidas de rendimiento fisico la finalidad

de estas era evaluar objetivamente cdmo un individuo realizaba diferentes
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actividades de la vida diaria. En las Ultimas décadas, este viejo concepto ha
cambiado gradualmente, y las medidas de rendimiento fisico ahora estan
relacionadas principalmente con la deambulacién y los traslados (Beaudart et al.
2019).

En el consenso EGWSOP2 se proponen diversas maneras de medir el
rendimiento fisico. Uno de los mas utilizados por su rapidez y seguridad es la
velocidad de la marcha (VM) (por ejemplo, tiempo en que se recorren 4 m). Se ha
demostrado que la VM predice resultados adversos relacionados con la sarcopenia:
discapacidad, deterioro cognitivo, necesidad de institucionalizacién, caidas y
mortalidad (Studenski et al. 2011). La bateria corta de rendimiento fisico es una
prueba compuesta que incluye una prueba de equilibrio, evaluacién de la VM y una
prueba de levantarse en una silla cinco veces. Finalmente, otra prueba facil de
realizar para medir el rendimiento fisico es la prueba Timed-Up and Go (levantate
y anda), donde se solicita a los individuos que se levanten de una silla estandar,
caminen hasta un marcador a 3 m de distancia, se den la vuelta, caminen hacia

atrds y se sienten de nuevo (Cruz-Jentoft et al. 2019).

Para hacer mas intuitivo el diagndstico de sarcopenia el EWGSOP2 realiza

una definicion operacional tal como se recoge en la Tabla 1.

Tabla 1. Definicién operativa de sarcopenia en EWGSOP2

Sarcopenia probable: Criterio 1
Sarcopenia confirmada: Criterio 1 + 2

Sarcopenia severa: Criterios 1 + 2 + 3

Criterio 1. Baja fuerza muscular

Criterio 2. Baja cantidad o calidad muscular

Criterio 3. Bajo rendimiento fisico

Adaptado de Cruz-Jentoft et al. (2019).
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1.5. Disfagia.

1.5.1. Definicion.

La disfagia es un sintoma, frecuentemente no diagnosticado y de alta
prevalencia con un impacto clinico importante en sujetos de edad avanzada
(Baijens et al. 2016).

El término "disfagia" proviene de las palabras griegas "dys" que significa
desordenado o enfermo y "phago" que significa comer o tragar. La Real Academia

de la Lengua Espanola la define como: "Dificultad o imposibilidad de tragar".

La funcidn de tragar o hacer pasar los alimentos y las bebidas a través de
la cavidad oral, la faringe y el eséfago hacia el estdbmago a una velocidad y ritmo

adecuados, se conoce como deglucién (Smithard 2018).

La deglucion es una actividad neuromuscular extremadamente compleja en
la que estdn comprometidos mas de veintiséis musculos y cinco pares de nervios
craneales (trigémino, facial, glosofaringeo, vago o neumogastrico, espinal o
accesorio e hipogloso). Estos nervios proporcionan la inervacion sensorial y motora
de la deglucién y los movimientos asociados al tracto respiratorio superior (Alvarez
2018). Se puede dividir en cuatro fases: fase oral preparatoria, fase oral de
transporte, fase faringea y fase esofagica. Las dos primeras fases son voluntarias,
mientras que las dos Ultimas fases son involuntarias (Estupifian Artiles, Regan,
and Donnellan 2022).

Al deglutir un alimento, se produce un aumento en la salivacion desde que
el alimento es olido y visto, hasta que se pone en contacto con la boca. Los
movimientos de la lengua, las mandibulas y el sellado de los labios tienen un papel
fundamental en esta fase (fase oral preparatoria). La saliva, junto con los
movimientos de la lengua y dientes, facilitan el proceso de masticacion y el envio
voluntario del bolo formado hacia la faringe (fase oral de transporte). Una vez que
alcanza ésta, el proceso se transforma en involuntario. La laringe se cierra para
evitar el paso de alimentos a las vias respiratorias (fase faringea), y el bolo

continta por el es6fago por la accion de los movimientos peristalticos y ayudado
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por la gravedad hasta el estdmago, en el cual entrara tras atravesar el cardias

(fase esofagica) (Marmouset et al. 2015; Chuhuaicura et al. 2018).

La disfagia, por tanto, es una alteraciéon en la deglucion. En la CIE-11 la
disfagia aparece con el cédigo MD93 y esta incluida en los sintomas relacionados
con la parte alta del tracto gastrointestinal. Se describe como: "Dificultad para
tragar que puede ser el resultado de un trastorno neuromuscular o una obstruccion
mecanica. La disfagia se clasifica en dos tipos distintos: disfagia orofaringea (DO),
debida al mal funcionamiento de la faringe y el esfinter esofdgico superior; y
disfagia esofagica, debida al mal funcionamiento del eséfago". Se excluye el
trastorno funcional de la deglucién, que es recogido en la CIE-11 con el cédigo
DD90 y estd incluido en los desdrdenes funcionales del eséfago o
gastroduodenales. Se describe como:" La disfagia funcional es un trastorno que
no presenta anomalias estructurales ni reflujo gastroesofagico asociado, y se
caracteriza por la sensacién de que los alimentos sélidos y/o liquidos se atoran, se

alojan o pasan anormalmente a través del eséfago" (OMS 2019/2021).

La disfagia originada por una obstruccién mecanica (disfagia mecanica) es
debida a alteraciones estructurales que disminuyen la luz del eséfago o de la
faringe y por tanto dificultan fisicamente la progresion del bolo alimenticio. Entre
sus causas destacan tumores en cabeza y cuello y estenosis esofagicas por anillo
(Alvarez 2018).

1.5.2. Etiologia.

La incidencia de la DO ha ido en aumento en los ultimos afos, en gran
medida debido al envejecimiento de la poblacién. Este fendmeno se ve agravado
por la presencia de factores de riesgo, como enfermedades cerebrovasculares,
trastornos neuromusculares, deterioro cognitivo, cancer y sarcopenia, que
contribuyen significativamente al aumento de casos. Las causas principales
relacionadas con la edad son debidas a los cambios fisioldgicos del envejecimiento
como la pérdida de masa y funcidon muscular, tanto en musculo esquelético como
en la musculatura de la cavidad oral, caracterizada por una reduccién en la
cantidad de fibras musculares y unidades motoras y un aumento de grasa

intramuscular. Como resultado hay una disminucidén en la masa muscular y en la
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fuerza de la lengua y los labios que se asocia con la sarcopenia (Ramos et al.
2023). Ademas, hay que considerar cambios en la columna cervical, disminucién
de la capacidad olfatoria y gustativa, y de la produccion de saliva, pérdidas o mal
estado de las piezas dentales y la polifarmacia, junto con cambios en las funciones
cognitivas y la depresidon. Todos estos factores deben ser considerados ya que
pueden aumentar la susceptibilidad del adulto mayor a padecer una DO, si bien,
la DO no se considera como parte del envejecimiento saludable (Feng, Zhang, and
Wang 2023).

Segun recoge el documento de consenso del Grupo de Expertos para el
estudio de Disfagia y Nutricion (GRUPO GEDYN), la DO afecta a mas de 40 millones
de personas en Europa y su prevalencia en poblacién mayor oscila entre el 11-16
% en mayores no hospitalizados, el 55 % en los hospitalizados y el 60 % en
institucionalizados. En patologias neurodegenerativas como el Parkinson y el

Alzheimer puede alcanzar hasta el 80% (Rebollo-Pérez et al. 2023).

Los signos clinicos manifiestos mas frecuentes de la DO son la tos, el babeo,
sensacion de que no se puede tragar el alimento con facilidad, la pérdida de peso
y la presencia de restos de alimentos después de la deglucion. Son sefiales que
deben poner en alerta a los profesionales a la hora de tratar a pacientes potenciales
(Clavé et al. 2008). Pero también hay que considerar una serie de sintomas
silentes, que pueden presentarse hasta en un 40 % de los afectados y que se
caracterizan por cambios en los habitos alimentarios, rechazo a determinados
alimentos, prolongacion del tiempo de las comidas, o cambios en la calidad de la

voz (Hernandez 2010; Alvarezmarti 2018).

Estas complicaciones de la DO se clasifican en dos categorias:
complicaciones relacionadas con la eficacia y con la seguridad deglutoria. Entre las
complicaciones relacionadas con la eficacia en la deglucion mencionar la
insuficiencia en el sellado labial, residuos orales o faringeos tras la deglucion y
fraccionamiento de esta. Cuando la eficacia de la degluciéon disminuye, pueden
surgir problemas de desnutricion y deshidratacion. La desnutricidn es producto de
una reduccién en la ingesta de nutrientes, mientras que la deshidratacion se debe
a una disminucion en la ingesta de liquidos. Ademas, la desnutricidén puede originar
cambios importantes en el peso corporal, no solo en la masa grasa sino también
en la masa magra lo que puede afectar negativamente la capacidad de deglutir al

debilitar los musculos involucrados en el proceso de deglucién (lengua y labios).
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La desnutricion provocada por la DO disminuye la eficacia del tratamiento
farmacologico y aumenta el tiempo de estancia hospitalaria. Por otro lado, la
deshidratacion puede manifestarse con sintomas como confusion mental,
sequedad en la piel y mucosas, disminuciéon en la salivacién, expectoracion
reducida y disnea, entre otros (Alvarez 2018; Lozano-Estevan et al. 2023). Estos

sintomas adicionales agravan la capacidad de deglutir.

Las complicaciones relacionadas con la seguridad en la degluciéon se
relacionan con la presencia de cambios en la voz, tos y aspiraciones. La neumonia
por aspiracién es una de las complicaciones mdas graves con una mortalidad
elevada. La mayoria de las broncoaspiraciones se producen de forma silente sin
que aparezcan signos ni sintomas hasta que se presenta la neumonia. Las
infecciones respiratorias son una de las complicaciones nosocomiales mas graves
del adulto mayor provocadas por la mitad de las broncoaspiraciones (Torres
Camacho et al. 2011).

Estan claros los efectos negativos de la DO, asi como que determinadas
patologias y tratamientos pueden provocarla. Pero éen qué momento de la vida
puede aparecer este sintoma de una manera fortuita unida al proceso del
envejecimiento? ¢Es mas frecuente en hombres o en mujeres? ¢Podria asociarse
a otras enfermedades prevalentes del envejecimiento como la sarcopenia? Al igual
que la sarcopenia, en la disfagia asociada al envejecimiento, existe una decadencia

o disfuncion muscular que la provoca (Hu et al. 2023).

1.5.3. Diagndstico.

A pesar de la alta prevalencia de la DO y sus complicaciones graves, es un
tema poco explorado y frecuentemente no detectado, y la mayoria de los pacientes
no son diagnosticados ni tratados. El diagndstico de la DO implica un enfoque de
tres pasos que incluye cribado, evaluacién clinica y evaluacién instrumental
(Baijens et al. 2016).
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Cribado

El objetivo del cribado es identificar tempranamente a los mayores en riesgo
de padecer DO. Un cribado positivo indica que deben ser remitidos para evaluacion
de la deglucidn a fin de prevenir la aspiracion o neumonia por aspiracion. Entre los
principales test de cribado destacan: El Eating Assessment Tool-10 (EAT-10)
ofrece una alta sensibilidad (89 %) y especificidad (82 %) para la DO (Burgos et
al. 2012) y se describe posteriormente en el apartado de metodologia de esta tesis
doctoral, el test de Toronto, descrito como un método relativamente rapido y facil
de usar para evaluar la ingestién de agua (Martino et al. 2009) y el cuestionario
de trastornos de la deglucién que presenta una buena sensibilidad (79,7 %) vy
especificidad (73 %) para identificar a pacientes con trastornos de la deglucion

en diversas patologias.

Evaluacion clinica

El objetivo de la evaluacién clinica de la degluciéon es establecer un
diagnéstico clinico mediante la evaluacién de la fisiopatologia de la DO, identificar
los principales signos y sintomas y el mecanismo de la deglucion alterada. Esto
permite seleccionar el tratamiento correspondiente, especialmente para aquellos
pacientes (como los mayores institucionalizados) que no pueden someterse
facilmente a una evaluacién instrumental. Estos tratamientos incluyen cambios en
el comportamiento, cuidado de la cavidad oral, modificacidon de la textura de la

dieta y ejercicios de rehabilitacion oral.

La evaluacién clinica debe ser realizada por especialistas y repetirse
peridodicamente conforme avanza la enfermedad. Entre los métodos mas utilizados
destacan el test de Deglucidn y Masticacion de Sélidos (TOMASS) (Huckabee et al.
2018) y el Método de Exploracion Clinica Volumen-Viscosidad (MECV-V) (Clavé et
al. 2008). El TOMASS esta basado en la medicion de 4 parametros cuantitativos:
numero de ciclos masticatorios, de bocados y de degluciones y tiempo total de
deglucién por %4 de galleta salada. Se utiliza en pacientes adultos mayores que
tengan piezas dentales y/o protesis dentales bien adaptadas. EIl MECV-V es de gran
utilidad en practica clinica y se describe posteriormente en el apartado de
metodologia de esta tesis doctoral. Este método manifiesta una alta sensibilidad

(94%) vy especificidad (88%) para la DO, asi como una marcada sensibilidad ante
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aspiraciones (91 %) y eficacia comprometida (79 %). Por todo ello, se considera
un método seguro, rapido y preciso. Al compararlo con el método de
videofluroscopia (VFS), considerado como el método instrumental “gold estandar",
muestra una sensibilidad del 100% para detectar aspiraciones y un 83,75 % para
las penetraciones de material en el vestibulo laringeo, con una especificidad del

64,7 % en este caso (Silveira Guijarro et al. 2011).

Evaluacion instrumental

El VFS se basa en la valoracidon radioldgica del proceso de la deglucion
mediante la ingesta de un contraste radio-opaco con un volumen y textura
conocido. Otro método instrumental utilizado es la evaluacion fibrodptica
endoscopica, que implica insertar un endoscopio a través de las fosas nasales para
visualizar directamente las estructuras naso-orofaringeas y laringeas. La deglucién
se evalla mientras el paciente consume alimentos de diferentes texturas y colores

(Thiyagalingam et al. 2021).

e Presbifagia

Actualmente hay un gran interés en profundizar sobre la transicién entre un
estado deglutorio saludable y la DO en poblacién mayor. Este paso previo a la DO
se denomina presbifagia. La presbifagia se describe como un proceso normal del
envejecimiento caracterizado por cambios morfoldgicos en los mecanismos de la
deglucidn de sujetos sanos de edad avanzada (Feng, Zhang, and Wang 2023) . En
concreto la presbifagia se refiere a los cambios relacionados con la edad en la
anatomia de la cabeza y el cuello, asi como en los mecanismos musculares y
neurales que dan lugar a una disminucién de la sensacion en la boca y la faringe
y una reduccién de la reserva funcional. Aumenta el riesgo a desarrollar DO en
adultos mayores con menor capacidad de adaptarse a factores estresantes tales
como demencia, los efectos adversos de la medicacion o incluso la hospitalizacidn,
tal como se muestra en la Figura 5. En caso de enfermedades agudas, la deglucién
puede volverse insegura, cruzando el limite entre la presbifagia y la DO (Estupifidn
Artiles, Regan, and Donnellan 2022). Aunque en la actualidad no hay una

descripcion unificada y clara de lo que es la presbifagia, si encontramos autores
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que la describen y diagnostican a partir de un resultado positivo del test de cribado
EAT-10 (Barréon-Pavon et al. 2020).

Presbifagia

< Salivacidn, sabor, sentido del olfato

¥ Masa muscular, fuerza, elasticidad del tejido conectivo

Mal estado de la dentadura propia o postiza/higiene bucal
N

Conduce a

V' Capacidad de motilidad, eficiencia en la masticacion, velocidad de deglucion

M Restos de comida en la boca tras la deglucién

Disminucion de la apertura y elevacion hiolaringeo

A Riesgo de broncoaspiracién
N2

Mas

Factor de estrés/comorbilidad
J

Conduce a

A Predisposicion a disfagia

Conduce a

Malnutricién, neumonia, deshidratacion
N2

N Morbilidad, mortalidad, reingreso hospitalario

Figura 5. Presbifagia. Traduccion propia. Tomado de Thiyagalingam et al. (2021).

1.6. Fuerza lingual y labial.

Hoy en dia, el nimero de estudios que presentan evidencia y asociacion
entre la disminucion de la fuerza de la lengua con la DO y la sarcopenia en la
poblacion mayor estd aumentando considerablemente (Nagano et al. 2022;
Murakami et al. 2022). Es necesaria una adecuada fuerza lingual y fuerza labial
para que se desarrollen con normalidad procesos tales como el habla, la
masticacién y la deglucion (Youmans and Stierwalt 2006; Park et al. 2018). En el
caso concreto de la deglucién, intervienen en las fases voluntarias de la misma

favoreciendo la formacién del bolo y su envio hacia la faringe.
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Por tanto, el diagndstico en la alteracion o la fuerza de estos érganos
musculados es decisivo en las patologias y afecciones relacionadas con la
deglucién. Ademas, se han realizado muchas investigaciones sobre la fuerza de la
lengua y partes anatdmicas adyacentes como los labios, buscando relaciones
clinicas con diversas patologias (Youmans, Youmans, and Stierwalt 2009; Adams
et al. 2014).

Actualmente la determinacidon de la fuerza lingual y labial a través de
dispositivos portdtiles, faciles de utilizar, como el Iowa Oral Performance
Instrument (IOPI) (LLC 2023) son muy utilizadas en el diagndstico clinico y
tratamiento de trastornos de la disfagia (Franciotti et al. 2022), asi como en terapia
miofuncional, trastornos respiratorios del suefio, o en la evaluacidon de pacientes
con esclerosis lateral amiotrofica (Adams et al. 2013; O’connor-Reina et al. 2021).
IOPI aporta valores de referencia, que indican baja fuerza maxima anterior de la
lengua (FLG) y fuerza maxima de los labios (FLB) y que facilitan al personal clinico
e investigador la toma de medidas para pacientes en rehabilitacién y diagnéstico.
Estos valores de referencia han sido obtenidos a partir de once estudios realizados
en la poblacién sana estadounidense. En la Tabla 2 se muestran los valores de FLG
expresados en percentiles, en funcién de grupos de edad para adultos. Para la FLB,
se establece un valor medio para hombres (35 + 10,3 kPa) y para mujeres (28 =

7,7 kPa), valores que son independientes de la edad.

Tabla 2. Valores normales para la FLG (kPa).
Grupos por edad

- FLG (kPa)
(anos)
Percentiles pl p5 pl0 p20 p25 p50
Jévenes (20-39) 31 41 46 52 54 63
Adultos (40-60) 34 43 47 53 55 63
Mayores (>60) 25 34 39 44 48 56

Tomado de LLC (2023)

Sin embargo, estos valores de referencia podrian no ser adecuados para
estudios realizados en otras poblaciones, ya que tanto la fuerza lingual como la
fuerza labial dependen de un gran nimero de factores tales como la edad, sexo,

etnia y lenguaje, indice de masa corporal y actividad fisica.

Hasta el momento, los factores mas estudiados son el sexo, la edad (Adams

et al. 2013) y la ubicacién de la cavidad oral donde se miden estas fuerzas
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(Vanderwegen et al. 2013). En el caso de la medida de la fuerza de la lengua,
algunos estudios diferencian entre fuerza maxima anterior de la lengua y fuerza
maxima posterior de la lengua, si bien la mayoria de los estudios determinan la
fuerza maxima anterior de la lengua (Pitts et al. 2022). La medida de la fuerza de
los labios también se puede realizar de dos formas diferentes situando el globo en
el carrillo interno, justo en el lateral en la comisura del labio o bien posicionando
el globo con ayuda de dos depresores en la parte frontal entre el labio superior e
inferior (Jeong et al. 2017). Numerosos estudios, indican que la etnicidad y el
idioma tienen una influencia notable en los valores de FLG y FLB en poblaciones
sanas y que estos valores son los que deben usarse como referencia para la
comparacién con los valores obtenidos en el diagndstico o terapias utilizadas en

diversas condiciones (Park et al. 2018; Hao et al. 2023).

La mayoria de los datos sobre la influencia de la etnia y el idioma en la
fuerza lingual y labial en poblacidn sana, proceden de estudios realizados en Asia
y en Estados Unidos y solamente dos estudios se han realizado en Europa, los
cuales incluyen Unicamente datos de poblacion mayor (Arakawa et al. 2021). Hasta
la fecha, no hay datos especificos disponibles sobre la FLG y FLB en la poblacién
espafiola. Es de gran interés establecer estos valores de referencia en una
comunidad de habla hispana, dado que el espafiol es la lengua materna de 496
millones de personas y la segunda lengua mas hablada en el mundo después del
chino mandarin (Instituto Cervantes 2020). El espafiol es una lengua romance con
similitudes fonéticas con otros idiomas europeos como el francés, el portugués, el
italiano y el rumano, entre otros, mientras que el inglés es una lengua germanica

relacionada con el aleman o el danés (Paolantonio 2009).

1.7. Disfagia sarcopénica.

1.7.1. Definicion.

El término "disfagia sarcopénica” (DSA) fue utilizado por primera vez en
2012 por Kuroda y Kuroda et al. (2012) para describir una dificultad en la deglucién
causada por la sarcopenia tanto a nivel sistémico como en los musculos de la

deglucién (Wakabayashi 2014). La DSA se diferencia especificamente de la
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presbifagia en que mientras que la presbifagia estd asociada con el deterioro
relacionado con la edad de los mecanismos de la deglucidén, la DSA podria estar
relacionada con un deterioro adicional en la fuerza de los musculos de la deglucidn
debido a un debilitamiento de la fuerza muscular en todo el cuerpo, lo cual se

asocia con una reduccion en la funcién de la degluciéon (Wakabayashi 2014).

Por tanto, cuando la sarcopenia no afecta a todo el cuerpo, no se debe usar
este término. Ademads, se deben excluir casos de sarcopenia debida a
enfermedades neuromusculares; sin embargo, el envejecimiento y la sarcopenia
secundaria debido a la inactividad y a la desnutricidn si se incluyen en el concepto

de disfagia sarcopénica (Fujishima et al. 2019).

La DO y la sarcopenia son dos entidades clinicas que pueden coexistir, y tal
vez la una nos puede orientar sobre la aparicién de la otra. Pero lo cierto, y con
casi toda seguridad, es que, la DO, como consecuencia del envejecimiento
aparecera tarde o temprano en el adulto mayor sano al igual que es probable que
aparezca la sarcopenia del cuerpo entero antes que la DSA (Maeda and Akagi
2016). La prevalencia de DSA esta comprendida entre el 70 % y el 95 % de los

pacientes con disfagia (Mori et al. 2017; Moncayo-Hernandez et al. 2021).

1.7.2. Diagnéstico.

Los primeros criterios diagndsticos de DSA fueron establecidos en el afio
2013 por la Asociacidon Japonesa de Rehabilitacion de la Disfagia (Wakabayashi

2014), que consideraba 5 puntos (Tabla 3).
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Tabla 3. Diagnostico de disfagia sarcopénica (Wakabayashi 2014).

Presencia de disfagia

2. Presencia de sarcopenia generalizada (pérdida generalizada de masa y fuerza
muscular esquelética)

3. Resultados de pruebas de imagen (TC, RM, ultrasonografia) coherentes con la
pérdida de masa de los musculos utilizados en la deglucién
Causas de disfagia excluidas, excepto la sarcopenia

5. Se considera que la causa principal de la disfagia es la sarcopenia (si también
existen otras causas de disfagia, como un accidente cerebrovascular, lesiones
cerebrales, enfermedades neuromusculares, cancer de cabeza y cuello y

enfermedades del tejido conectivo)

Diagnéstico posible =1+ 2 + 5
Diagnéstico probable =1 + 2 + 4

Diagnéstico definitivo=1+2 + 3 + 4

Sin embargo, debido a la dificultad en medir clinicamente la masa de los
musculos que intervienen en la deglucion, en el afio 2017 El Grupo de Trabajo
sobre DSA (Mori et al. 2017) desarrollé un algoritmo de diagndstico para la DSA a
partir de los criterios diagndsticos iniciales, pero sin considerar la evaluacion de la

masa de los musculos de la deglucion (Figura 6).

Este algoritmo incluye la FLG para medir la fuerza muscular deglutoria y
establece valor bajo si dicha fuerza es inferior a 20 kPa. Este valor se establece
en funcion de estudios previos que indican valores de FLG en adultos mayores con

y sin disfagia de 14,7 kPa y 25,3 kPa, respectivamente (Maeda and Akagi 2015).

El algoritmo establece el diagndstico de la DSA en:

e sin DSA
e posible DSA (si no hay medicion de la FLG o no es baja)
e probable DSA (si la FLG es baja)
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> de 65 afios capaces de seguir
ordenes

No baja Fuerzade agarre de la mano (FA)y FA<26kz/18kg
velocidad de la marcha (VM) VM<0,8 m/sec.

l FA baja y/o VM baja
Mo baja

CP < 34cm/33cm
DXA< 7.0kg/m? /5.4 kg/m?
BIA<7.0kg/m? /5.7 kg/m*

Masa muscular total

H Baja
Normal |

| Funcion de deglucion ‘

H Disfuncion

Enfermedad obvia causante de la
disfagia

No

Sin disfagia sarcopénica ‘ ‘ Fuerza muscular deglutoria Presiondelalengua<20.0kPa

No es baja o no hay medicidn l Bajo

Disfagia sarcopénica Disfagia sarcopénica
posible probable

BIA: bioimpedancia; CP: circunferencia de la pantorrilla; DXA: absorciometria de rayos x de

energia dual; FA: fuerza de agarre de la mano, VM: velocidad de la marcha.

Figura 6. Disfagia sarcopénica: algoritmo de diagndstico. Tomado de Mori et al. 2017.

La investigacidn sobre la DSA ha estado predominantemente centrada en
Japon, y la mayoria de los puntos de corte utilizados en el algoritmo de diagndstico
de la DSA se basan en medidas de poblacion asiatica (Chen et al. 2020), lo que
podria no ser adecuado para poblaciones no asiaticas. Las actualizaciones de 2018
del EWGSOP2 aun no se han incorporado a los criterios de diagndstico de la DSA
propuestos por Mori et al. (2017), (Abu-Ghanem, Graf, and Govind 2022). En
concreto, los criterios EWSOP2 reservan el criterio de rendimiento fisico (VM), para

el diagnostico de la sarcopenia grave.

Por otra parte, aunque los criterios tedricos para definir DSA estan bien
definidos, existe una importante variabilidad en los instrumentos y valores de
referencia utilizados. Una reciente revision (Abu-Ghanem, Graf, and Govind 2022)
en la que se seleccionaron 14 estudios que incluian mayores de 65 afios (n =
10.282), el 93 % de los estudios se llevaron a cabo en Japdn, describia que se
utilizaron diversas herramientas para evaluar la sarcopenia, incluyendo la FA (100

% de los estudios), seqguida de la masa muscular esquelética/indice (50 % de los
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estudios), y FLG, VM y CP en el 36 % de los estudios, y que, la herramienta mas
comunmente utilizada para evaluar la disfagia y/o la disfuncién de la deglucién fue
la escala de ingesta de alimentos (36 % de los estudios), seguida de la escala
funcional de ingesta oral (20 % de los estudios). El test de cribado EAT-10, asi
como el método VFS solo se utilizaron en uno de los estudios de DSA incluidos.
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2. JUSTIFICACION E HIPOTESIS






La repercusién individual, social, sanitaria y econdmica de la disfagia
orofaringea, la sarcopenia y la desnutricién en poblacion mayor hace necesario
encontrar nuevos meétodos de cribado y diagndstico que sean accesibles,
econdmicos y sencillos de realizar. Dichos métodos deben alertar de manera
inmediata sobre la aparicidn de estas entidades clinicas y de la relacion existente

entre ellas para una pronta intervencion.

Por una parte, la utilizacion de dispositivos tales como el IOPI para la
valoracion de la fuerza labial y lingual, y la falta de valores de referencia en
poblacidn espanola, justifica la realizacidon de un estudio preliminar que evalle los
efectos del sexo y la edad en la fuerza maxima anterior de la lengua y fuerza
maxima de los labios en adultos espafioles sanos. Esto permitira establecer valores
de referencia que puedan ser utilizados en la practica clinica y, en particular, en el
estudio de esta tesis doctoral ya que, hasta donde sabemos, no existen datos

disponibles para la comunidad cientifica.

Por otra parte, el reciente desarrollo de un algoritmo para el diagndstico de
la DSA, que incluye la determinacion de la fuerza de la lengua y el hecho de haber
obtenido datos de referencia de la fuerza maxima anterior de la lengua y fuerza
maxima de los labios, permite su adaptacion a la poblacién mayor objeto de esta

tesis doctoral.

La hipdtesis se basa en que los métodos de diagndstico de la sarcopenia y
la DO pueden relacionarse entre si, alertdndonos sobre el inicio conjunto o
independiente de estas dos entidades clinicas. La pérdida de fuerza de musculos
de la cavidad oral, implicados en el proceso de degluciéon, como la lengua y los
labios, puede estar relacionada tanto con la disfagia orofaringea como con la

sarcopenia y, por ende, con la disfagia sarcopenica.

En consecuencia, hemos considerado adecuado, evaluar los efectos del sexo
y la edad en la fuerza maxima anterior de la lengua y fuerza maxima de los labios,
medidas con el IOPI, en adultos espafioles sanos para establecer valores de
referencia que puedan ser utilizados por la comunidad cientifica y en el estudio de
esta tesis doctoral y en concreto para el estudio de la disfagia orofaringea vy la
disfagia sarcopénica, entidades clinicas en donde la fuerza de la lengua juega un
papel importante como parte del diagndstico (Chen et al. 2021; Franciotti et al.
2022).
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3. OBJETIVOS






3.1. Objetivo general.

Estudiar la asociacidén entre la sarcopenia, la disfagia orofaringea y el estado

nutricional en poblacion mayor de 65 anos.

3.2. Objetivos especificos.

e Establecer valores de referencia para la fuerza maxima anterior de la lengua y
fuerza maxima de los labios para la poblacion espafiola adulta sana.

e Diagnosticar la sarcopenia, la disfagia orofaringea y el estado nutricional y su
posible relacidn entre ellas.

e Evaluar si la medida de la fuerza maxima anterior de la lengua y/o fuerza
maxima de los labios, puede utilizarse como método de cribado para la
deteccidn de la presbifagia y disfagia orofaringea.

e Identificar la presencia de disfagia sarcopénica.
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4. METODOLOGIA






Los datos de esta tesis doctoral fueron recogidos desde septiembre de 2016
a junio de 2019 por el autor de la tesis, Dietista-Nutricionista y antropometrista
nivel I certificado por la Sociedad Internacional para el avance de la
Cineantropometria  (International Society for the Adavacement of

Kineanthropometry, ISAK).

4.1. Estudio 1. Valores de referencia de la fuerza maxima anterior
de la lengua y de la fuerza maxima de los labios en poblaciéon espanola

adulta sana.

Para poder llevar a cabo el primer objetivo especifico, se ha realizado este
estudio, cuyo fin es, obtener datos de referencia de la FLG y FLB en poblacion

adulta espafiola (Marin-Bernard et al. 2024).

4.1.1. Disefno del estudio.

Se realizd un estudio observacional, transversal, descriptivo en el que
participaron individuos mayores de 18 anos, de ambos sexos y de lenguaje nativo
espanol, que fueron seleccionados de forma no probabilistica entre sujetos de
diferentes centros sanitarios y sociosanitarios de Granada (Hospital Universitario
Virgen de las Nieves de Granada, Hogar del Jubilado del pueblo de Albolote y
Centro Deportivo privado BPXport de Albolote).

4.1.2. Criterios de inclusién y exclusion.

Se incluyeron individuos que, voluntariamente firmaron el consentimiento
informado y no tenian problemas de salud relacionados con la imposibilidad de
realizar las determinaciones requeridas en el estudio. Fueron excluidos todos los
sujetos con diagnodstico facultativo de DO o trastornos del habla, alteraciones
neuroldgicas y genéticas con afectacion de conciencia, respiracion, alteraciéon

cognitiva-conductual, tumores de vias respiratorias, vias digestivas altas y cabeza,
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cirugia reciente en vias respiratorias, digestivas altas, y cabeza, alteracion
anatémica o fisiolégica de la lengua o la secrecion salival. Adicionalmente se
excluyeron sujetos con tratamientos de analgesia opiacea, sedantes (con
principios activos de vida media mayor a seis horas), infecciones de las vias
respiratorias y digestivas altas, asi como alteraciones en el patrén respiratorio

como asma, rinitis o alergias.

4.1.3.Tamafo muestral.

Para estimar el tamafo muestral, se tuvieron en cuenta estudios previos
sobre la fiabilidad de la medicidén de la fuerza lingual y labial con el dispositivo IOPI
modelo 2.3 (IOPI Medical LLC, Washington, USA) (LLC 2023) basados en el método
sugerido por (Wolak, Fairbairn, and Paulsen 2012). Para este propdsito, se utilizé
la biblioteca para el coeficiente de correlacién intraclase (ICC, por sus siglas en
inglés) desarrollada por los autores en el programa informatico R version 2.3.0
(Computing 2013). Se realizé un analisis de sensibilidad, asumiendo valores de
ICC entre 0,4 y 0,9 y entre 2 y 6 repeticiones de la medicién. Por lo tanto, un
tamafno de muestra de 200 participantes seria suficiente para una estimacion

precisa (Wolak, Fairbairn, and Paulsen 2012).

4.1.4. Caracteristicas socio demogréaficas.

Se recogieron las variables de edad y sexo. La muestra se dividié de acuerdo
con los grupos de edad propuestos por el IOPI: jovenes (18-39 afios), adultos de
mediana edad (40-59 afios) (en adelante, adultos) y adultos mayores (>59 afios)

(en adelante, mayores).
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4.1.5. Evaluacion de la fuerza maxima de la lengua y fuerza maxima de los

labios.

La evaluacién de la FLG y FLB se realiz6 con el instrumento de medida IOPI
modelo 2.3 (Adams et al. 2014). Este instrumento de presién portatil consiste en
un globo lleno de aire conectado al instrumento a través de un tubo de 11 cm. El
globo mide 3,5 cm de largo y 4,5 cm de diametro. El dispositivo permite la lectura
de las presiones en su pantalla LCD. La presion se mide en kilopascales (kPa)
(Figura 7). La preparacién del material, asi como el protocolo de utilizacién del
aparato para las medidas de fuerza, se ajustaron a las indicadas en el manual del
dispositivo (LLC 2023).

10OPI

="
o

-
\!‘

Figura 7. Iowa Oral Perfomance Intrument (IOPI®) Modelo 2.3.

A cada participante se le mostrdé una imagen de la colocacidn correcta del
globo y se le dio instrucciones antes de las mediciones. Todas las medidas se
realizaron con los participantes sentados en posicidn vertical e indicandoles que
presionaran el globo con el maximo esfuerzo durante dos segundos y recibiendo

estimulo verbal del investigador diciendo “iaprieta, aprieta, aprieta!”. Se dejé
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descansar al participante durante 60 segundos repitiendo cada medida 3 veces
seguidas. Se recogio el valor mas alto de la fuerza de presidn maxima ejercida de

las tres medidas realizadas (Adams et al. 2014).

° Procedimientos para la toma de las medidas:

Para medir la FLG, el globo se colocé en el centro de la lengua, justo detras
de los incisivos. Se instruyd a los participantes a presionar el globo contra el
paladar anterior (techo de la boca) con la lengua tan fuerte como fuera posible,

como se describe anteriormente (LLC 2023) (Figura 8.A).

La FLB se midié en funcién de la presiéon generada por el musculo orbicular
de la boca (Musculus Orbicularis Oris). El globo se colocé dentro del carrillo
izquierdo, justo en la comisura de los labios. Se instruyd a los participantes a
apretar el globo contra la superficie oral de los dientes apretando los labios lo mas

fuerte posible, como se describe anteriormente (LLC 2023) (Figura 8.B).

Figura 8. Representacion esquematica de la ubicacion del globo. A: en la parte anterior
de la lengua. B: en la comisura de los labios de la mejilla izquierda. Imagenes de

elaboracién propia.
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4.2. Estudio 2. Disfagia sarcopénica en poblacion mayor.

4.2.1.Diseno del estudio.

Se realizd un estudio observacional, transversal, descriptivo en el que
participaron individuos mayores de 65 anos, de ambos sexos y de lenguaje nativo
espafol, que fueron seleccionados, de forma no probabilistica, de individuos
reclutados del Hospital Universitario Virgen de las Nieves de Granada, Hogar del
Jubilado del pueblo de Albolote y Centro Deportivo privado BPXport de Albolote.

4.2.2. Criterios de inclusién y exclusion.

Los criterios de inclusidon y exclusién son similares a los del Estudio 1, a

excepcién de la edad.

4.2.3. Caracteristicas sociodemograficas.

Se recogieron las variables de sexo, edad y si estaban hospitalizados o vivian

en comunidad (lugar de recogida de datos, LRD).

4.2.4.Valoracion de la capacidad funcional.

La capacidad funcional se determind mediante el indice de Barthel (IB)
(Mahoney and Barthel 1965) (Anexo 2) que es una escala disefiada para medir la
independencia funcional de una persona en las actividades basicas de la vida diaria
(ABVD).

Consta de 10 apartados que abarcan diferentes aspectos funcionales, como
la alimentacidn, el aseo personal, el vestido, el uso del bafio, la transferencia
(capacidad para moverse de una posicion a otra), el control de los intestinos y la

vejiga, la movilidad y el desplazamiento en interiores y exteriores y escalada de
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escaleras. Cada categoria se puntia en funcion del nivel de independencia del

individuo, desde la completa dependencia hasta la independencia total (ANEXO 1).

La puntuacién total oscila entre 0 y 100 y permite clasificar al paciente

como:

e 0 - 20 puntos: dependiente total.

e 21 - 60 puntos: dependiente severo.

e 61 - 90 puntos: dependiente moderado.
e 91 - 99 puntos: dependiente leve.

e 100 puntos: independiente.

A cada sujeto del estudio se le realizé el IB tras las explicaciones oportunas

sobre el contenido del mismo y la forma en que se realizaria el test en cuestién.

4.2.5.Valoracién antropométrica.

Se obtuvieron las variables de peso y talla. El peso se determind con una
bascula electrénica de suelo SECA 813 pesando al participante en bipedestacién

con la menor ropa posible.

Para la medida de la talla se utilizé un tallimetro volumétrico portatil ADE
Wee-Reg DE 56618903 y la técnica realizada fue la estandarizada por la ISAK
(Silva and Soares Vieira 2020). Esta consistié en la medida de altura en extensién
maxima entre el piso y el vértex craneal. Para ello la posicién de la cabeza debia

estar en el plano de Frankfort (Lee and Nieman 2007).

Indice de masa corporal

A partir de los valores de peso y talla se determiné el indice de masa corporal

(IMC), segun la siguiente formula:
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Peso (kg)
M= ———
Talla (m?2)

De acuerdo con el valor obtenido, los participantes fueron clasificados en
(Wanden-Berghe 2007):

< 18,5 kg/m?: Desnutricion.

e 18,5 kg/m2-21,9 kg/m?: Peso insuficiente.
e 22-26,9 kg/m?: Normopeso.

e 27-29,9 kg/m?: Sobrepeso.

e > 30 kg/m?: Obesidad.

4.2.6. Evaluacion del estado nutricional.

A todos los participantes se les valord su estado nutricional a través de del
test de cribado nutricional Mini Nutritional Assessment Short-Form, (MNA-SF)
(Kaiser et al. 2009).

El MNA-SF es un breve cuestionario utilizado como herramienta de cribado
para evaluar el estado nutricional de los adultos mayores. El objetivo principal del
MNA-SF es identificar a las personas que podrian estar en riesgo de desnutricién

0 desnutridos.

El MNA-SF consta de seis preguntas, que abordan diferentes aspectos
relacionados con la ingesta de alimentos, la pérdida de peso reciente, la movilidad
y la presencia de enfermedades agudas o crénicas. Todas son puntuadas del 0 al
3 como maximo y al finalizar el cuestionario, se suman los puntos obtenidos y se
obtiene una puntuacion total. Esta puntuacion ayuda a clasificar el estado

nutricional en tres categorias (ANEXO 2):

e Desnutricion (<7 puntos).
e En riesgo de desnutricién (8-11 puntos).

e Estado nutricional normal (=12 puntos).
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4.2.7.Diagndstico de sarcopenia.

Medida de la fuerza muscular

Para determinar la fuerza muscular se midioé la FA (kg) con un dinamoémetro
manual KERN MAP 80K1. En la posicidon sentada, se midio la FA tres veces en cada
mano, animando a los participantes a que apretaran durante la prueba, y se eligié
el valor maximo de las 6 mediciones realizadas (Cildan Uysal, Tonak, and Kitis
2022).

Los puntos de corte considerados para establecer baja fuerza muscular
fueron los recomendados por el EWGSOP2 (Cruz-Jentoft et al. 2019).

e < 27 kg: hombres.

e < 16 kg: mujeres.

Medida de la masa muscular

La masa muscular se analizé con un impedancidmetro Biachek Modelo BC3-
Multifrecuencias 1-500kHz de 4 electrodos. Cada participante se encontraba en
condiciones basales y se le habia informado que la prueba se realizaria por la
mafiana en ayunas, procurando que no hubiera realizado ejercicio fisico y tras
haber vaciado la vejiga. Tumbado sobre una camilla en posiciéon decubito supino
con los brazos separados del dorso y las piernas ligeramente separadas también y
sin articulos metalicos como joyas o presilla o cremalleras de ropa en contacto con
su cuerpo, se le colocaron los electrodos en posicion distal en mano y pie de la
misma parte del cuerpo y se procedid a realizar la prueba con el dispositivo

(Rodriguez-Rejon, Artacho, and Ruiz-Lopez 2020).

La estimacién de la MMEA se determiné a partir de la resistencia y reactancia
del dispositivo y la formula de Sergi (Sergi et al. 2015). El indice de masa muscular
esquelética apendicular (IMMEA) se calculé dividiendo el MMEA (kg) por la altura
(m?). La masa muscular se clasific6 como baja cuando los valores eran inferiores

a 5,5 kg/m? en mujeres y 7 kg/m? en hombres (Tabla 4).

44



Tabla 4. Formulas de referencia y puntos de corte utilizados por la estimacion de la
masa muscular esquelética apendicular (MMEA) segun los criterios del EWGSOP2 (Cruz-
Jentoft et al. 2019).

Referencia Formula Puntos de corte

IMMEA:
MMEA (kg) = -3,964 + (0,227 * IR) +

Sergi et al. 2015 (0,095 * peso [kg]) + (1,384 * sexo) Mujeres: 5,5 kg/m?2

+ (0,064 * reactancia[2])
Hombres: 7 kg/m?

El sexo tiene valores de 0 para las mujeres y 1 para los hombres; IMMEA = MMEA (kg)/altura (m?2);
IMMEA: indice de masa muscular esquelética apendicular; IR = altura (cm?)/resistencia (Q); IR:

indice de resistividad; MMEA: masa muscular esquelética apendicular.

Evaluacion del rendimiento fisico

El rendimiento fisico se evalud mediante la medida de la VM de los
participantes en un trayecto de 4 metros. En el caso de que caminaran con andador

o baston estos se les permitieron durante la prueba.

El punto de corte fijado fue el recomendado por el consenso del EWGSOP2
(Cruz-Jentoft et al. 2019):

e < 0,8 m/s en mujeres y hombres.

Si un individuo era incapaz de caminar por si mismo se considerd que su VM

era baja.

El diagndstico de sarcopenia se realizé a partir de los criterios establecidos
por el EWGSOP2:

e El criterio 1 establece que la baja fuerza muscular es suficiente para
diagnosticar la sarcopenia probable.

e El criterio 1+2 establece que la baja cantidad o calidad muscular es
suficientes para confirmar el diagndstico de sarcopenia.

e El criterio 3, diagnostica a la sarcopenia como grave cuando se

cumplen los criterios 1 y 2 y el rendimiento fisico es bajo
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4.2.8. Diagnéstico de la disfagia orofaringea.

Para el diagndstico de la DO se utilizé el test de cribado EAT-10 y el método de

valoracion clinica MECV-V.

Tanto el test de cribado como la prueba MECV-V se les realizaron a todos los

participantes independientemente de los resultados previos del test EAT-10.

Eating Assessment Tool-10 (EAT-10)

El EAT-10 consta de diez preguntas relacionadas con diferentes aspectos de
la alimentacidon y la deglucién. Estas preguntas cubren una amplia gama de
sintomas vy dificultades asociadas con la disfagia, como la sensacidon de bloqueo o
atasco de alimentos en la garganta, la necesidad de beber liquidos para ayudar en
la deglucion, la tos o atragantamiento frecuente durante las comidas, la pérdida

de peso involuntario, entre otros.

Cada pregunta tiene un valor de 0 (no es ningun problema) a 4 (es un
problema serio) y se suma la puntuacién final obtenida. Si el resultado total es
igual o mayor a 3, se considera que hay un riesgo de presentar disfagia y permite
el diagnostico de la presbifagia (Barron-Pavon et al. 2020) (ANEXO 3).

Método de Exploracion Clinica Volumen-Viscosidad

El MECV-V implica la administracion de diferentes volimenes y texturas de
liguidos espesados al participante, mientras se evalla su capacidad para tragar de
manera segura y sin presentar complicaciones tales como la broncoaspiracion.
Estos tres volumenes son de 5, 10 y 20 ml con texturas néctar, liquido (agua) y
pudding. El individuo siempre estara monitorizado con un pulsioximetro. La
secuencia de administracién en volimenes consecutivos es, primero la de néctar,

seguida del liquido y después la textura pudding (Figura 9).

Para la preparaciéon de las texturas de néctar y pudding se utilizé un
espesante instantaneo Ensure Multi-thick (Abbott) para alimentos y bebidas. Las
cantidades utilizadas para cada textura se realizaron conforme a las instrucciones

del fabricante. Todas las diluciones se hicieron con agua mineral. La medicion de
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los volumenes a administrar a cada participante se realizd con una jeringa de
nutricion de alimentacion BD Plastipak™ de 50 ml. Seguidamente cada volumen
se traspasdé a una cuchara de plastico desechable con la que se administré
directamente a cada participante. El agua se suministré con un vaso de plastico
desechable de 50 ml.
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Bolo n°/volimen i

— @ j
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Figura 9. Diagrama de decision del MECV-V. Tomado de Clavé et al. (2008).

Siempre se explicd a cada participante en qué consistia la prueba y se le
exigi®6 un minimo de estado de alerta. En posicion adecuada (sentado o
incorporado) se le coloca el pulsioximetro y se le pide que responda a una
pregunta, por ejemplo, su nombre completo, para valorar el timbre de su voz y

tenerlo en cuenta por si hay cambios durante la prueba.

Los principales signos clinicos que desencadenan una alteracién de la

seguridad de la prueba son la tos, el cambio de voz, o una desaturacién basal del
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3 %. Los signos representantes en la alteracion de la eficacia son el sellado labial
insuficiente, residuos orales o faringeos y deglucidon fraccionada. Cuando se
encuentra algun signo que compromete la seguridad del individuo, no se pasa ni
a un volumen mayor ni a una viscosidad inferior. Se concluye que no existe disfagia
cuando no se evidencian signos de alteracion en la seguridad ni en la eficacia en
ningln momento de la prueba (Ferrero Lépez, Castellano Vela, and Navarro Sanz
2009).

4.2.9. Evaluacion de la fuerza maxima anterior de la lengua y fuerza maxima

de los labios

Se llevo a cabo segun la metodologia descrita en el Estudio 1 (apartado
4.1.5).

4.2.10. Diagnéstico de disfagia sarcopénica.

Para el diagnostico de la DSA se tuvo en cuenta el algoritmo de diagndstico

propuesto por Mori et al. (2017) y con las siguientes modificaciones (Figura 10):

e Se consideré la presencia de sarcopenia confirmada segiun EWGSOP2.

e La funcién de deglucién se determiné mediante la prueba del MECV-V.

¢ No se consideré ninguna enfermedad obvia causante de la disfagia, debido
a los exhaustivos criterios de seleccion de los participantes del estudio.

e La fuerza muscular deglutoria se determind mediante la FLG y se utilizaron
como valores bajos los correspondientes al percentil 5 establecidos para la

poblacidn espaiola en el estudio 1 (Marin-Bernard et al. 2024).
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= de 65 afios capaces de seguir
ordenes

No baja Fuerza de agarrede la manoy MMEA | raca7ke/16ke
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| e

Funcion de deglucion Prueba delMECV-V

Normal

Disfuncion

Enfermedad obvia causante de la

Si
| disfagia
No

Sin disfagia sarcopénica ‘ ‘

Fuerza muscular deglutoria FLG<15,25 kPa
No es baja o no hay medicion l Baja
Disfagia sarcopénica Disfagia sarcopénica
posible probable

FA: Fuerza de agarre de la mano; FLG: Fuerza maxima anterior de la lengua; IMMEA: indice de masa
muscular esquelética apendicular; MMEA: masa muscular esquelética apendicular.

Figura 10. Algoritmo de diagndstico propuesto por Mori et al. (2017) para la DSA adaptado a
criterios de EWGSOP2 vy valor de FLG (kPa) de poblacién de idioma espafiol (Marin-Bernard et al.
2024).

4.3. Aspectos éticos.

El protocolo fue aprobado por la Comisién de Etica en Investigacion de la
Universidad de Granada (n°® 149/CEIH/2016). Se obtuvo el consentimiento
informado de todos los participantes del estudio (ANEXQOS 4 y 5). El estudio se
realizd de acuerdo con la Declaracién de Helsinki (World Medical Association 2013)
. Se garantizé la confidencialidad de la informacién suministrada, restringiendo los
datos, en exclusividad a la investigacion propuesta, segun la Ley Organica 3/2018
de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos

digitales.
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4.4. Analisis estadistico.

Se analizé la distribucion normal de las variables estudiadas con la prueba
de Shapiro-Wilk. Los resultados de las variables numéricas se indicaron como
medias aritméticas, desviaciones estandar (x £ SD) e intervalos de confianza al
95 % [IC]. Las variables categodricas se expresaron en frecuencias absolutas y
relativas (n y %). Todos los estadisticos se calcularon con un nivel de confianza al
95 %.

Se realizé un anélisis de correlacion de las variables para estudiar la relacion
0 asociaciéon entre ellas y la posible colinealidad o no, para realizar, en
determinados casos, estudios de regresién. El criterio de escala utilizado fue, tanto
para correlaciones positivas como negativas: Muy baja: < 0,2; baja: de 0,2 a
<0,4; moderada: de 0,4 a <0,6; alta: de 0,6 a < 0,8; muy alta: >0,8.

Para las variables cualitativas dicotémicas de los descriptivos generales se
analizaron los Odds Ratio (OR) y el p-valor con la prueba de Chi Cuadrado. Para
las variables cuantitativas se empled la prueba t-Student o la U de Mann Whitney
segun la normalidad de los resultados. Respecto a las variables cualitativas
politdmicas de los descriptivos generales se realizaron analisis ANOVA y analisis

de regresidn logistica multinomial.

Se analizd la relacidén existente entre el estado nutricional, la sarcopenia y
la DO a través del test de Pearson. Igualmente, se realizdé el mismo estudio, junto
con el test de Spearman, para las variables edad, LRD, IB, IMC, MNA-SF, FA,
sarcopenia, presbifagia, DO, FLG, FLG y DSA probable.

Para el estudio del estado nutricional se realizé un analisis de regresion
logistica multinomial con modelo de entrada de pasos hacia atras con razén de
verosimilitud para comprobar que variables predecia mejor a cada categoria del
estado nutricional (MNA-SF).

Para comprobar qué variables predecian mejor la sarcopenia, la presbifagia
y la DO se realizaron analisis diferenciados de regresion logistica binaria utilizando

el modelo de entrada de pasos hacia atras con razon de verosimilitud.

Adicionalmente, se realizaron estudios de regresién logistica para

comprobar el efecto de la DO y la presbifagia en los valores de la FLG y FLB y se
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realizaron calculos a partir de curvas ROC con la intencion de establecer puntos de

corte para predecir la presbifagia y DO a partir de valores concretos.

Los datos fueron analizados utilizando el software SPSS versién 26 (IBM,
Armonk, NY, EE. UU.).
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5. RESULTADOS Y DISCUSION






5.1. Estudio 1. Valores de referencia de la fuerza maxima anterior de la

lengua y fuerza maxima de los labios en poblaciéon adulta espanola.

La muestra estuvo compuesta por 363 participantes (258 mujeres y 105
hombres) con una edad media de 47,5 + 20,7 anos la cual se dividié en tres grupos
de edad: Jovenes (18-39 afos), adultos (40-59 afos) y mayores (>59 afios)

(Tabla 5).

Tabla 5. Distribucion de la muestra por sexo y grupos de edad.

Total Mujeres Hombres

Grupos . ” X+DS ; o X£DS n o X+DS
de edad ° (afios) ° (afios) ° (afios)

Jévenes 136 37,5 25,2+5,7 100 73,5  24,6%£5,7 36 26,5 26,8%5,6

Adultos 123 33,9 50,4%54 100 81,3 50,753 23 18,7 48,8%5,9

Mayores 104 28,7 73,489 58 55,5 71,9+9,01 46 44,2 75,4%8,6

Total 363 47,5%£20,7 258 71,07 45,3%19,4 105 28,9 52,9%22,6

n: nimero de participantes

5.1.1.Fuerza maxima anterior de la lengua: Influencia del sexo y la edad.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en los valores
de FLG entre hombres y mujeres en la muestra total (49,63 + 13,81 kPa, p =
0,797) ni al considerar los grupos de edad, independientemente del sexo: jévenes
(54,05 £ 11,94 kPa, p = 0,617), adultos (50,15 + 12,17 kPa, p = 0,604) y
mayores (43,23 = 15,5 kPa, p = 0,226) (Tabla 7). Los valores de la FLG
disminuyen con la edad. El analisis de regresion lineal reveld una correlacién
estadisticamente significativa entre la FLG y la edad tanto en hombres (r = -0,264;
p = 0,006) como en mujeres (r = -0,407; p = 0,001) (Figura 11). Se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre los tres grupos de edad tanto en
mujeres (p = 0,001) como en hombres (p = 0,015) (Tabla 6).
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Tabla 6. FLG (kPa) y FLB (kPa) agrupados por sexo y grupos de edad.

Todos Mujeres Hombres
95% CI 95% CI 95% CI
Grupos X+D Inf Sup Min  Méx  p valor X+D Inf Sup Min  Max p X+D Inf Sup Min  Max P
de edad (afios) (1&4) (afios) valor (afios) valor
FLG (kPa)
Jovenes  54,05+11,94 52,03 56,08 14 83 0,617 53,7+10,98 51,52 55,88 25 76 55,03+14,41 50,15 59,91 14 83
Adultos  50,15%12,17 47,98 52,33 14 74 0,604 49,87+11,57 47,57 52,17 15 74 0,001 51,39+14,73 45,02 57,76 14 72 0,015
Mayores  43,23+15,5 40,21 46,25 8 83 0,226 41,59+15,48 37,51 45,66 81 45,30+15,45 40,71 49,89 16 83
Total 49,63+13,81 48,21 51,06 83 0,797 49,49+13,12 47,37 51,61 81 49,97+1,43 46,02 53,92 14 83
FLB (kPa)
Jovenes  24,81+5,54 23,87 25,75 13 40 0,001 23,56+4,8 22,61 24,51 13 38 28,28+6,02 26,24 30,32 16 40
Adultos 24,63+6,93 23,40 25,87 7 57 0,001 23,54+6,46 22,26 24,82 57 0,318 29,39+7,02 26,35 32,43 15 41 0,603
Mayores  25,54+12,78 23,05 28,03 2 85 0,012 22,76+10,15 20,09 25,43 2 73 29,04+14,87 24,63 33,46 85
Total 24,96+8,61 24,07 25,85 2 85 0,001 23,37+6,92 22,52 24,22 2 73 28,86+10,88 26,75 30,96 85

FLG: fuerza maxima anterior de la lengua; FLB: fuerza maxima de los labios.
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Figura 11. Analisis de regresion lineal entre FLG (kPa) y edad (afnos) entre hombres (triangulos) y
mujeres (circulos).

Las pruebas post hoc indicaron diferencias significativas entre los jovenes y
los mayores (p = 0,001) y entre los jévenes y los adultos (p = 0,001) tanto en la
muestra total como en mujeres. En el caso de los hombres, solo se encontraron
diferencias significativas entre los jovenes y los mayores (p = 0,013). La Figura

12 muestra las curvas de densidad de la FLG basadas en los grupos de edad

establecidos.
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Figura 12. Curvas de densidad de probabilidad. FLG (kPa) en funcidn de los grupos de edad.

5.1.2.Fuerza maxima de los labios: Influencia del sexo y la edad.

El valor medio de la muestra respecto a la FLB fue de 24,96 + 8,61 kPa; La
FLB fue estadisticamente mayor en los hombres (28,86 + 10,88 kPa) que en las
mujeres (23,37 £ 6,92 kPa, p = 0,001) en la muestra total y en todos los grupos
de edad. El analisis de regresion lineal no revel6 una correlacion estadisticamente
significativa entre FLB y la edad en hombres (r = 0,081; p = 0,409) o mujeres (r
= -0,086; p = 0,167) (Figura 13).
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Figura 13. Analisis de regresion lineal entre FLB (kPa) y edad (afios) entre hombres (tridangulos) y
mujeres (circulos).

Los valores de FLB son independientes de los grupos de edad, tanto en la
muestra total como entre los grupos de edad en mujeres (p = 0,318) y en hombres
(p = 0,603). Las pruebas post hoc no indicaron diferencias significativas entre los
tres grupos comparados por edad y sexo (p = 1). La Figura 14 muestra las curvas

de densidad de FLB en ambos sexos.
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Figura 14. Curvas de densidad de probabilidad. FLB (kPa) en ambos sexos.

En la Tabla 7 se muestran los valores de referencia de FLG y FLB propuestos
para la poblacidn espafiola, expresados en percentiles. Se considera un valor bajo,

aquellos inferiores al percentil 5.

Tabla 7. Valores percentilados de la FLG (kPa) y FLB (kPa) para la poblaciéon adulta
espafiola sana.

Grupos de edad (afios) FLG (kPa)
Percentiles pl p5 pl0 p20 p25 p50
Jévenes (18-39) 17,33 34 39 44 46,25 54,5
Adultos (40-59) 14,24 25,2 34,4 39,8 43 50
Mayores (>59) 8,10 15,25 20,5 32 34 43
Sexo FLB (kPa)

pl p5 pl0 p20 p25 p50
Hombres 4,12 14,30 18 22 23,5 27
Mujeres 7,59 13,95 16 18 19 23

FLG: fuerza maxima anterior de la lengua; FLB: fuerza maxima de los labios; p: Percentiles.
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5.1.3. Discusion

Nuestros resultados indican que la FLG disminuye con la edad
independientemente del sexo y se encuentra dentro del rango considerado
adecuado para una poblacién adulta sana (43-78 kPa) (Adams et al. 2013). El
valor medio de la FLG en este estudio puede considerarse similar al encontrado en
la poblacién belga (Vanderwegen et al. 2013) (diferencia de 5 kPa), pero en ese
estudio, los participantes hablaban neerlandés, un idioma germanico, mientras que
el espafiol es un idioma romance, como se menciond anteriormente (Paolantonio
2009), por tanto, aunque los dos estudios se han realizado en Europa, los datos
proporcionados no permiten sacar conclusiones al respecto. Sin embargo, nuestros
resultados de FLG son inferiores a los encontrados en la poblacién estadounidense
(Stierwalt and Youmans 2007; Youmans, Youmans, and Stierwalt 2009; Clark and
Solomon 2012) (diferencia de 8-33 kPa) y en la poblacién china (Wu et al. 2020)
(diferencia de 7 kPa). Esto refuerza la necesidad de realizar estudios que
consideren la influencia, no solo de la edad y sexo, sino también la raza, la

nacionalidad y por tanto el idioma (Wu et al. 2020).

La influencia del sexo es compleja (Hao et al. 2023). En concordancia con
otros estudios (Youmans, Youmans, and Stierwalt 2009; Clark and Solomon 2012;
Vanderwegen et al. 2013; Wu et al. 2020), no encontramos diferencias
significativas por sexo. En estudios que informan diferencias, como los realizados
en Taiwan (Hao et al. 2023) y Estados Unidos (Stierwalt and Youmans 2007), los
hombres mostraron valores estadisticamente mas altos que las mujeres. Otro
estudio realizado en Corea no menciona el sexo (Oh et al. 2016). Los resultados
de la revisién sistematica y el metaanalisis de Arakawa et al. (Arakawa et al. 2021)
sugieren que no hay influencia del sexo al considerar a individuos mayores de 60
anos (p = 0,282); en contraste, el sexo es una variable a considerar en individuos

menores de esa edad (p = 0,004).

Asi mismo, nuestros resultados también indican que la FLG disminuye con
la edad, tanto en hombres como en mujeres, lo cual es consistente con estudios
previos, como en la poblacidn belga (Vanderwegen et al. 2013), en la poblacién
china (Hao et al. 2023) y en la poblaciéon estadounidense (Youmans, Youmans,
and Stierwalt 2009).
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Al clasificar la muestra en grupos de edad (LLC 2023), nuestros resultados
indican una menor FLG en los mayores en comparaciéon con los adultos en la
muestra total, las mujeres y los hombres. Ademas, se encontraron diferencias
significativas entre los adultos y los jévenes en la muestra total y las mujeres.
Otros estudios (Youmans, Youmans, and Stierwalt 2009; Clark and Solomon 2012)
también muestran una FLG mas baja en el grupo de personas mayores en
comparaciéon con los adultos de mediana edad, aunque los valores de FLG en los
adultos de mediana edad son mas altos que en los adultos jévenes. Sin embargo,
la influencia de la edad en la FLG en la poblacion coreana no esta clara (Oh et al.
2016; Jeong et al. 2017).

Los labios constituyen un 6rgano articulatorio y una herramienta importante
en la masticacion, pronunciacién y en la comunicacién para expresar emociones.
Los estudios que proporcionan datos sobre la FLB en una poblacién adulta sana
son muy escasos Yy, a diferencia de la FLG no permiten establecer un rango
adecuado de la FLB. Tampoco hay datos suficientes que muestren una disminucién
de la FLB con el envejecimiento saludable, y la mayoria de los estudios establecen
una mayor FLB en los hombres que en las mujeres (Kugimiya et al. 2023).
Nuestros resultados indican que la FLB es mayor en los hombres que en las
mujeres (diferencia de 4 kPa) y es independiente de la edad. Esto es consistente
con el estudio realizado en la poblacion estadounidense (Clark and Solomon 2012),
con valores de 33,8 £ 15,1 kPa en hombres y 22,4 £ 7,5 kPa en mujeres (p <
0,001). Este valor obtenido para los hombres es mayor que el encontrado en
nuestro estudio (diferencia de 11 kPa). Otro estudio que proporciona datos sobre
la FLB se realiz6 en la poblacién coreana (Jeong et al. 2017), cuyos valores fueron
mas bajos que en nuestro estudio (diferencia de 11 kPa), aunque no se
encontraron diferencias basadas en el sexo o en grupos de edad. En ese pais, el
estudio realizado por Park et al. (Park et al. 2018) establecié una disminucion
relacionada con la edad de la FLB. Es importante sefialar que, aunque estos
estudios (Clark and Solomon 2012; Jeong et al. 2017) utilizaron el dispositivo IOPI,
la FLB se determind intercalando el globo entre dos depresores de madera, por lo

que los valores obtenidos no pueden compararse con los obtenidos en este estudio.

La disponibilidad de valores de referencia nacionales para la FLG y FLB en
poblaciones sanas es un requisito previo para el uso del dispositivo IOPI en la

practica clinica (Vanderwegen et al. 2013). La falta de protocolos de
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estandarizacion, tales como el tamafio de la muestra, la edad media, los grupos
de edad establecidos o la falta de referencia al idioma, puede distorsionar los
resultados obtenidos en diferentes estudios. El tamafo de la muestra en los
estudios analizados varia desde menos de 100 individuos (Youmans, Youmans,
and Stierwalt 2009; Clark and Solomon 2012) hasta 420 individuos (Vanderwegen
et al. 2013). En este estudio, se ha establecido un tamafio de muestra de 363
individuos en funcidon de la fiabilidad de la medicién del modelo IOPI 2.3 (LLC
2023). El rango de edad oscila entre los 18 afios en el presente estudio hasta 96
anos (Vanderwegen et al. 2013), y la edad media oscila entre 42,34 £ 20,3 afos
(Clark and Solomon 2012) y 47,5 £ 20,7 afos en este estudio.

Al igual que otros estudios (Youmans, Youmans, and Stierwalt 2009; Clark
and Solomon 2012; Jeong et al. 2017), la muestra se ha dividido de acuerdo con
los grupos de edad propuestos por el IOPI (jévenes, adultos de mediana edad vy
adultos mayores) (LLC 2023). Otros estudios establecen grupos de edad de 10
afios (Vanderwegen et al. 2013; Hao et al. 2023), incluyendo un grupo para
mayores de 80 afios (Vanderwegen et al. 2013) o un grupo de edad para mayores
de 71 anos (Hao et al. 2023), o solo 2 grupos de edad (adultos jévenes y ancianos)
(Oh et al. 2016). En cuanto al idioma, solo los estudios realizados en la poblacién
belga (Vanderwegen et al. 2013) y la poblacién taiwanesa (Hao et al. 2023)
especifican el idioma neerlandés y taiwanés (nativos de ascendencia taiwanesa

que hablan taiwanés y mandarin) respectivamente.

5.2. Estudio 2. Disfagia sarcopénica en poblacién mayor.

5.2.1. Caracteristicas generales.

Las caracteristicas generales de los participantes se muestran en la Tabla 8.

Las variables de estudio se han agrupado en funcién del LRD distinguiendo
entre si estaban hospitalizados o vivian en comunidad, capacidad funcional,
medidas antropométricas, estado nutricional, diagndstico de sarcopenia,
diagnéstico de DO, FLB, FLB y diagndstico de DSA.
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En el estudio participaron 162 individuos, de los cuales 76 eran hombres (46
%) y 86 mujeres (53 %) con edades comprendidas entre 65 y 95 afos y una edad
media de 78 + 7,5 afios no existiendo diferencia estadisticamente significativa

entre ellos (p > 0,05).

Los centros de reclutamiento fueron los siguientes: 111 (68 %) participantes
(55 hombre y 56 mujeres) eran pacientes ingresados en el Hospital Universitario
Virgen de las Nieves de Granada, 32 (20 %) participantes (16 hombre y 16
mujeres) eran visitantes del Hogar del Jubilado del pueblo de Albolote, Granada y
los 19 (12 %) participantes (5 hombres y 14 mujeres) eran asistentes asiduos al

Centro Deportivo privado BPXport de Albolote, Granada.

La capacidad funcional medida a través del IB nos muestra que solo el 31
% de los participantes eran independientes y que el porcentaje de dependencia
total era del 29,6 %. Entre estos dos extremos el 2,5 % presentaba dependencia

leve, el 14,2 % moderada y el 22 % grave.

En cuanto a las medidas antropométricas el peso de los participantes fue de
70,9 £ 14,2 kg; en hombres era de 74,4 £ 15,7 kg y en mujeres era 67,9 + 12
kg. La talla media de los participantes era 166 £ 7 cm, siendo en hombres de 160
+ 9 cm y en mujeres de 155 £ 7 cm. Se comprobd que existian diferencias
estadisticamente significativas en el peso (p < 0,001) y talla (p < 0,001) en

funcion del sexo.

La media del IMC de los participantes fue de 27,5 = 5 kg/m?. Solo el 3,7 %
presentaban desnutricion y el 6,79 % peso insuficiente. El 38,27 % presentaban
normalidad. Por encima de este rango, el 24 % mostraban sobrepeso y el 27,16
% obesidad. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en
funcion del sexo (p = 0,049). En los hombres se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en la categoria de desnutricién (p = 0,047) donde
la probabilidad de padecerla aumentaba 9,6 veces respecto a las mujeres [IC 95
%: 1,03-90] y también en la de sobrepeso con la probabilidad de tenerlo 2,5 veces
mas que las mujeres [IC 95 %: 1,02-6,08]

Al aplicar el MNA-SF, un 43 % de los participantes estaban desnutridos, vy el
24 % en riesgo de desnutricidn, sin diferencias estadisticamente significativas

entre sexo (p = 0,954).
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Para diagnosticar la sarcopenia se evalud la FA y el IMMEA y la VM para
valorar si la sarcopenia confirmada es grave o no. La FA en ambos sexos fue de
11,4 £ 7 kg en mujeres y 17,7 £ 6,9 kg en hombres encontrandose diferencias
estadisticamente significativas entre ellos (p < 0,001). En ambos casos la FA esta
por debajo de los puntos de corte que consideran fuerza normal segun el
EWGSOP2. Los hombres tenian 7,2 veces mas probabilidad de presentar baja FA
que las mujeres [IC 95 %: 2,6-19,8]. La media del IMMEA en ambos sexos fue de
7 £ 1,9 kg/m? siendo en mujeres de 6,4 + 1,7 kg/m? y en hombres de 7,5 +£ 1,9
kg/m?. La diferencia entre ambos sexos fue estadisticamente significativa (p <
0,001). ElI 23 % de mujeres y el 26 % de hombres presentaban baja masa

muscular segun los puntos de corte establecidos por el EWGSOP2.

El porcentaje de participantes en ambos sexos que tenian una baja VM era
del 41 % (41 % de mujeres y 40,8 % de hombres).

Al aplicar el algoritmo propuesto por el EWGSOP2 en la muestra total de
participantes, el 58,6 % presentaban sarcopenia probable, un 21 % sarcopenia
confirmada, que se corresponde con un total de 34, de los cuales 25 presentan

sarcopenia grave.

El porcentaje de mujeres que padecian sarcopenia probable era del 50 %
frente al 68,4 % de los hombres. La probabilidad de que las mujeres sean
diagnosticadas de sarcopenia probable frente a los hombres es de 0,1 [IC 95 %:
0,05-0,40; p < 0,001] veces mas respecto a los participantes sin sarcopenia. En
el caso de la sarcopenia confirmada la probabilidad en mujeres es de 0,1 [IC 95
%: 0,2-0,69; p = 0,017] veces mas y en la sarcopenia grave 0,1 [IC 95 %: 0,03-
0,42; p = 0,001] veces mas. El 20,4 % de los participantes no padecian

sarcopenia.

Como cribado de la DO y diagndstico de la presbifagia, el EAT-10 revela que,
el 46 % de las mujeres y el 50 % de los hombres presentaban alteracién de la
deglucion, no encontrando diferencias estadisticamente significativas (p = 0,657)
entre ambos sexos. El 48 % de los participantes fueron positivos a la prueba y por
tanto a la presbifagia.

Los resultados del MECV-V muestran que la prevalencia de DO en mujeres
es del 48 % y en hombres del 52 %, es decir, un 50 % de los participantes padecian

DO. De los participantes que presentaban alteracién de seguridad en la prueba 12
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eran mujeres y 13 hombres. En el caso de alteracion de la eficacia en la prueba,
30 eran mujeres y 27 hombres. No se encontraron diferencias estadisticamente

significativas entre hombres y mujeres que padecian DO (p = 0,629).

La FLG media fue de 32,62 £ 17,4 kPa, mientras que la media de la FLB fue
de 20,6 £ 13,01 kPa. La FLG media de los hombres fue de 34,83 + 17,66 kPa,
algo mayor que el de las mujeres con 30,67 £ 17,03 kPa, pero sin diferencias
estadisticamente significativa entre ellos (p = 0,130). El porcentaje de mujeres
(64,5 %) que tenian baja FLG era mayor que el de hombres (35,5 %). Se evidencio
que en hombres la FLB de 23,05 £ 14,31 kPa, era mayor que en mujeres con
18,16 = 11,29 kPa, siendo esta estadisticamente significativa (p = 0,009).
También en la FLB el porcentaje de mujeres (59,6 %) que tenian menor fuerza era

mayor que en los hombres (40,4 %).

Segun la clasificacion vy el criterio establecido para el diagnéstico de la DSA
la prevalencia de participantes con DSA probable era del 2,3 % en mujeres y 3,9
% en hombres (p = 0,555). La prevalencia en la categoria de DSA posible en
mujeres era del 5,8 % y el 17,1 % de hombres (p = 0,026). El 91,9 % de las

mujeres y el 78,9 % de los hombres no padecian DSA.

Tabla 8. Caracteristicas generales de los participantes.

Variables Total n=162 M:i‘ggs H‘l"“;';ges OR [95 % IC] p
Datos sociodemograficos
Edad (afios) 78 £ 7,5 77,7 £ 7,8 78,2 % 7,3 0,718
LRD
Hospitalizados 111 (68,5 %) 56 (61,5 %) 55 (72,4 %) Ref. Ref.
En comunidad 32 (19,7 %) 30 (34,9 %) 21 (27,6 %) 0,7 [0,36-1,39] 0,713
Capacidad funcional
B 57,47 + 38,9 59,1 + 39,6 55,7 + 38,4 0,594

IB categorias

Dependencia total 48 (29,6 %) 24 (28 %) 24 (32 %) 0,7 [0,34-1,67] 0,494
Grave 36 (22,2 %) 20 (23 %) 16 (21 %) 0,9 [0,40-2,24] 0,904
Moderado 23 (14,2 %) 9 (10 %) 14 (18 %) 0,4 [0,17-1,33] 0,161
Leve 4 (2,5 %) 4 (5 %) 0 L
Independiente 51 (31,5 %) 29 (34 %) 22 (29 %) Ref. Ref.
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Variables Total n=162 M:ies’gs H%’:';ges OR [95 % IC] p
Medidas antropométricas
Peso (kg) 70,9 + 14,2 67,9 £ 12 74,4 £ 15,7 <0,001
Talla (cm) 160 £ 9 155+ 7 160 £ 9 <0,001
IMC (kg/m2) 27,5+5 28,3 % 4,9 26,7 %5 0,049
IMC categorias
Desnutricién 6 (3,7 %) 1 (16,7 %) 5 (83,3 %) 0,1 [0,01-0,96] 0,047
Peso insuficiente 11 (6,8 %) 5 (45,5 %) 6 (54,5 %) 0,4 [0,11-1,64] 0,219
Normopeso 62 (38,3 %) 34 (54,8 %) 28 (45,2 %) 0,6 [0,28-1,39] 0,254
Sobrepeso o0 (P42 %) 47 4360%)  22(56,4 %) 0'48,9[)(7"]16' 0,043
Obesidad 44 (27,2 %) 29 (65,9 %) 15 (34,2 %) Ref. Ref.
Estado nutricional
MNA-SF 8,9 3,7 8,9 3,7 9 + 3,83 0,945
MNA-SF categorias
Desnutricion 69 (43 %) 40 (46,5 %) 29 (38,2 %) 1,2[0,62-2,62] 0,498
En riesgo de desnutricién 39 (24 %) 18 (20,9 %) 21 (27,6 %) 0,7 [0,34-1,81] 0,588
Estado nutricional 54 (3304)  28(32,6 %) 26 (34,2 %) Ref. Ref.
normal
Diagndstico de sarcopenia
FA (kg) 14,3+ 7,6 11,4+ 7 17,7+ 6,9 <0,001
FA categorias
Baja 128 (79 %) 57 (66,3 %) 71 (93,4 %) Ref. Ref.
Normal 34 (21 %) 29 (33,7 %) 5 (6,6 %) 7,2 [2,6-19,8] <0,001
IMMEA (kg/m?2) 7+1,9 6,4 1,7 75+1,9 <0,001
IMMEA categorias
Baja 40 (25 %) 20 (23,3 %) 20 (26,3 %) Ref. Ref.
Normal 122 (75 %) 66 (76,7 %) 56 (73,7 %) 0,8 [0,41-1,73] 0,845
VM (m/s)
Baja 67 (41,4 %) 36 (41,9 %) 31 (40,8 %) Ref. Ref.
Normal 95 (58,6 %) 50 (58,1 %) 45 (59,2 %) 1 [0,55-1,95] 0,890
Categorias
Sin sarcopenia 33 (20,4 %) 28 (32,6 %) 5 (6,6 %) Ref. Ref.
Sarcopenia probable 95 (58,6 %) 43 (50 %) 52 (68,4 %)  0,1[0,05-0,40] <0,001
Sarcopenia confirmada 34 (21 %) 15 (17,4 %) 19 (25 %) 0,1 [0,2-0,69] 0,017
Sarcopenia grave 25 11 14 0,1[0,03-0,42] 0,001

Diagndstico de disfagia orofaringea

EAT-10

5+6,9

4,4 £ 5,6

58 +8,1
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Variables Totaln=162  MMuleres Hombres  oR[95 % IC] P
EAT-10 categorias
Con alteracion 78 (48 %) 40 (46,5 %) 38 (50 %) Ref. Ref.
Sin alteracidn 84 (52 %) 46 (53,5 %) 38 (50 %) 0,8 [0,46-1,61] 0,657
MECV-V
MECV-V categorias
Con DO 82 (50,6 %) 42 (48,8 %) 40 (52,6 %) Ref. Ref.
SinDO 80 (49,4 %) 44 (51,2 % 36 (47,4 %) 0,8 [0,46-1,59] 0,629
Alteracion de la eficacia 57 30 27
Alteracion de la 25 12 13
seguridad
Fuerza maxima anterior de la lengua y labios
FLG (kPa) 32,6 £17,4 30,67+ 7,03 34,83+ 17,66 0,130
Baja 31 (19,1 %) 20 (64,5 %) 11 (35,5 %) Ref. Ref.
Normal 131 (80,9 %) 66 (76,7 %) 65 (85,5 %) 1,7 [0,79-4,03] 0,159
FLB (kPa) 20,60 + 13 18,16+ 11,2 23,05 £ 14,3 0,009
Baja 47 (29 %) 28 (59,6 %) 19 (40,4 %) Ref. Ref.
Normal 115 (71 %) 58 (77,4 %) 57 (75 %) 1,4 [0,72-2,88] 0,291
Diagndstico de disfagia sarcopénica
DSA categorias
Sin DSA 139 (85,8 %) 79 (91,9 %) 60 (78,9 %) Ref. Ref.
DSA posible 18 (11,1 %) 5 (5,8 %) 13(17,1 %) 0,2 [0,09-0,86] 0,026
DSA probable 5 (3,1 %) 2 (2,3 %) 3 (3,9 %) 0,5 [0,08-3,12] 0,555

DO: Disfagia orofaringea; DSA: Disfagia sarcopénica; EAT-10: Eating Assessment Tool-10; FA: Fuerza
de agarre de la mano; FLB: Fuerza maxima de los labios; FLG: Fuerza maxima anterior de la lengua;
IB: Indice de Barthel; IMC: Indice de masa corporal; IMMEA: Indice de masa muscular esquelética
apendicular; LRD: Lugar de recogida de datos. MECV-V: Método de Exploracién Clinica Volumen-
Viscosidad; MNA-SF: Mini Nutritional Assessment Short-Form; VM: velocidad de la marcha.

5.2.2. Caracteristicas de los participantes segun el lugar de recogida de

datos.

La Tabla 9 muestra las caracteristicas de los participantes en virtud del LRD
de los cuales el 68,5 % estaban hospitalizados y el 31,4 % vivian en comunidad.
El 43,2 % que estaban hospitalizados tenian una dependencia total, mientras que
ningun participante no hospitalizado presentaba este grado de dependencia. El

32,4 % de los hospitalizados tenian una dependencia grave y ninguno de los no
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hospitalizados. El 16,2 % de los hospitalizados y el 9,8 % de los que viven en la
comunidad tenian una dependencia moderada. La probabilidad para la
hospitalizacion en esta categoria fue de 22 veces mayor (IC 95 %: 6,34-80; p <
0,001) respecto a independientes. El 1,8 % de los hospitalizados y el 3,9% de no
hospitalizados tenian una dependencia leve. La probabilidad para la hospitalizacién
en esta categoria fue de 6,2 veces mas (IC 95 %: 0,75-52; p = 0,089) respecto a

independientes.

Respecto a los resultados antropométricos, al analizar IMC en hospitalizados
y en comunidad, se observan diferencias significativas entre ellos (p < 0,001) en
la distribucion de algunas de las categorias de IMC. En el grupo de participantes
hospitalizados, se observa una mayor prevalencia de desnutricién, con un 5,4 %
de los participantes presentando esta condicion. El peso insuficiente también se
presenta con mayor frecuencia en este grupo, con un 9,9 % de los casos. En
contraste, la categoria de normopeso, con un 47,7 %, es la mas prevalente entre
los hospitalizados (p < 001). En cuanto a los participantes en comunidad, se
observa una mayor frecuencia de sobrepeso, con un 27,5 % de los casos (p =
0,003) y de obesidad con un 34,9 % y ningun caso respecto a las categorias de

desnutricion y peso insuficiente.

Al evaluar el estado nutricional de los participantes hospitalizados y que
viven en la comunidad mediante la herramienta MNA-SF, se observan diferencias
estadisticamente significativas (p < 0,001) entre ambos. En el grupo de
participantes hospitalizados, la puntuacién media del MNA-SF esde 7 + 2,4, lo que
indica un estado nutricional deficiente. La mayoria de los participantes
hospitalizados (61,3 %) se encuentran desnutridos presentando diferencias
significativas con los convivientes en comunidad (p < 0,001), mientras que el 21,5
% estd en riesgo de desnutricion existiendo también diferencias con los
convivientes en comunidad (p < 0,001). Solo un 7,2 % de los participantes
hospitalizados tienen un estado nutricional normal. En contraste, el grupo que vive
en comunidad presenta una puntuacion media del MNA-SF significativamente
mejor (13,2 + 2,1), lo que indica un mejor estado nutricional. La gran mayoria de
estos participantes (90,2 %) tiene un estado nutricional normal, mientras que solo

un 2 % presenta desnutricién y un 7,8 % esta en riesgo de desnutricion.

En el entorno hospitalario, se observd que el 71,2 % de los participantes

tenia sarcopenia probable, mientras que el 27 % tenia sarcopenia confirmada.
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Ademas, se identificaron 23 casos de sarcopenia grave entre 30 los participantes
con sarcopenia confirmada. Solo el 1,8 % no tenian sarcopenia. Por otro lado, en
los convivientes en la comunidad, la prevalencia de sarcopenia probable era mucho
menor con solo el 31,4 % de los participantes, teniendo sarcopenia confirmada el
7,8 %. De estos 6 participantes con sarcopenia confirmada, solo 2 padecian
sarcopenia grave. El porcentaje de participantes en comunidad que no tenian
sarcopenia es de 60,8 %. Todas las categorias entre hospitalizados y convivientes

en comunidad presentaban diferencias estadisticamente significativas (p <0,001).

En el grupo de participantes hospitalizados, la DO se presenta con una
frecuencia notablemente alta, afectando al 72,1 % de los participantes. En
contraste, solo el 3,9 % de los participantes en comunidad tienen DO. Esta

diferencia es estadisticamente significativa (p < 0,001).

Comprobamos que existen diferencias significativas en la FLG y FLB en
participantes hospitalizado y en comunidad. Los participantes hospitalizados tienen
1,6 veces mas probabilidad de tener baja FLG que los que viven en comunidad [IC
95 %: 1,42-1,87] y aquellos que estan hospitalizados con alta FLB tienen 4,3 veces
mas probabilidad de tener baja FLB [IC 95 %: 1,72-11,18] que los que viven en

comunidad.

Comprobamos como el 16,2 % de los participantes hospitalizados padecen
DSA posible y el 4,5 % DSA probable, no mostrando esta patologia los

participantes en comunidad.

Tabla 9. Caracteristicas de los participantes segin LRD.

Hospitalizados En comunidad

Variables n=111 n=51 OR [95 % IC] p
Datos sociodemograficos
Sexo
Mujer 56 (50,5 %) 30 (58,8 %) Ref.

Hombre 55 (49,5 %) 21 (41,2 %) 0,7 [0,36-1,39] 0,321

Edad (afios) 80,2 + 6,8 72,9+ 6,5 <0,001
Capacidad funcional

IB 38,5 £ 32,6 98,7 £ 3,4 <0,001

62



Variables

Hospitalizados

En comunidad

OR [95 % IC]

n=111 n=51
IB categorias
Dependencia total 48 (43,2 %) 0 L]
Grave 36 (32,4 %) 0 S|
Moderado 18 (16,2 %) 5 (9,8 %) 22 [6,34-80] <0,001
Leve 2 (1,8 %) 2 (3,9 %)) 6,2 [0,75-52] 0,089
Independiente 7 (6,3 %) 44 (86,3 %) Ref. Ref.
Medidas antropométricas
Peso (kg) 68,5 + 13,7 76,2 £ 14,1 0,001
Talla (cm) 162 £9 156 £ 8 <0,001
IMC (kg/m?) 25,9 £ 4,6 31 +4,1 <0,001
IMC categorias
Desnutricion 6 (5,4 %) 0 L[]
Peso insuficiente 11 (9,9 %) 0 L]
Normopeso 53 (47,7 %) 9 (17,6 %) 10,3 [4,04-26] <0,001
Sobrepeso 25 (22,5 %) 14 (27,5 %) 3,1[1,27-7,66] 0,013
Obesidad 16 (14,4 %) 28 (34,9 %) Ref. Ref.
Estado nutricional
MNA-SF 72,4 13,2+ 2,1 <0,001
MNA-SF categorias
Desnutricion 68 (61,3 %) 1 (2 %) 239 [41-3232] <0,001
fhesgo g€ 35 (21,5 %) 4(7,8 %) 50 [14,1-180] <0,001
esnutricion
Estado nutricional - g5 5 o5 46 (90,2 %) Ref. Ref.
normal
Diagndstico de sarcopenia
FA (kg) 11 £ 6,7 21,3 £ 4,3 <0,001
Fuerza de a categorias
Baja 109 (98,2 %) 19 (37,3 %) Ref. Ref.
Normal 2 (1,8 %) 32 (62,7 %) 91 [20-415] <0,001
IMMEA (kg/m?2) 7+2,1 6,8 +1,3 0,739
IMMEA categorias
Baja 30 (27 %) 10 (19,6 %) Ref. Ref.
Normal 81 (73 %) 41 (80,4 %) 1,5[0,67-3,40] 0,390
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Hospitalizados En comunidad

Variables n=111 n=51 OR [95 % IC] p
VM
Baja 61 (55 %) 6 (11,8 %) Ref. Ref.
Normal 50 (45 %) 45 (88,2 %) 9,1[3,6-23,19] <0,001
Categorias
Sin sarcopenia 2 (1,8 %) 31 (60,8 %) Ref. Ref.
Sarcopenia probable 79 (71,2 %) 16 (31,4 %) 79 [17,1-363] <0,001
Sarcopenia confirmada 30 (27 %) 4 (7,8 %) 56 [6,69-468] <0,001
Sarcopenia grave 23 2 368 [31,4-43,05] <0,001
Diagndstico de disfagia orofaringea
EAT-10 7,474 0,8 +2,3 <0,001
EAT-10 categorias
Con alteracién 72 (64,9 %) 6 (11,8 %) Ref. Ref.
Sin alteracion 39 (35,1 %) 45 (88,2 %) 13,8 [5,42-35,33] <0,001
MECV-V
MECV-V categorias
Con DO 80 (72,1 %) 2 (3,9 %) Ref. Ref.
Sin DO 31 (27,9 %) 49 (96,1 %) 63 [14,4-275] <0,001
Fuerza maxima de la lengua y labios
FLG (kPa) 26,41 £ 15,73 46,16 + 12,57 <0,001
Baja 31 (27,9 %) 0 Ref. Ref.
Normal 80 (72,1 %) 51 (100 %) 1,6 [1,42-1,87] <0,001
FLB (kPa) 18,81 + 14,55 24,04 £ 7,63 <0,001
Baja 41 (36,9 %) 6 (11,8 %) Ref. Ref.
Normal 70 (63,1 %) 45 (88,2 %) 4,3[1,72-11,18] 0,001
Diagndstico de disfagia sarcopénica
DSA categorias
Sin DSA 88 (79,3 %) 51 (100 %) Ref. Ref.
DSA posible 18 (16,2 %) 0 L]
DSA probable 5 (4,5 %) 0 L]

DO: Disfagia orofaringea; DSA: Disfagia sarcopénica; EAT-10: Eating Assessment Tool-10; FA: Fuerza
de agarre de la mano; FLB: Fuerza maxima de los labios; FLG: Fuerza maxima anterior de la lengua;
IB: Indice de Barthel; IMC: Indice de masa corporal; IMMEA: indice de masa muscular esquelética
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apendicular; LRD: Lugar de recogida de datos. MECV-V: Método de Exploracién Clinica Volumen-
Viscosidad; MNA-SF: Mini Nutritional Assessment Short-Form; VM: velocidad de la marcha.

5.2.3. Caracteristicas de los participantes segun el estado nutricional.

La Tabla 10 ofrece un andlisis detallado de las caracteristicas de los
participantes, destacando como estas varian en funcidon de su estado nutricional
segun el MNA-SF.

Los participantes con estado nutricional normal tienen una media de edad
de 74,9 + 7,4 ainos, mientras que aquellos en riesgo de desnutricion presentan
una media de 80,7 + 6,3 afhos, y los desnutridos, 78,8 + 7,5 afios. Las diferencias
en la edad son estadisticamente significativas (p < 0,001), indicando que los

participantes con peor estado nutricional tienden a ser mayores.

En cuanto al LRD, se observa que, entre los hospitalizados, el 14,8 % tiene
un estado nutricional normal, el 87,9 % estan en riesgo de desnutricion y el 98,6
% estan desnutridos. Por otro lado, entre los participantes que viven en la
comunidad, el 19,7 % tiene un estado nutricional normal, el 34,9 % esta en riesgo
de desnutricidon y el 27,6 % esta desnutrido. Estas diferencias son significativas (p
< 0,001), mostrando una mayor prevalencia de desnutricidn entre los

hospitalizados.

La capacidad funcional, medida por el IB, muestra que los participantes con
estado nutricional normal tienen una media de 95,09 £ 11,7. Aquellos en riesgo
de desnutricién presentan una media de 56,03 + 34,7, y los desnutridos, una
media de 28,84 £ 29,2. Las diferencias son significativas (p < 0,001), indicando

que la desnutricion se asocia con una menor capacidad funcional.

La media del IMC es 30 = 4 kg/m? para el grupo con estado nutricional
normal, 26,6 = 3,1 kg/m? para el grupo en riesgo de desnutricion y 25,4 + 5,2
kg/m? para los desnutridos. Las diferencias son significativas (p < 0,001),

sugiriendo que la desnutricion esta asociada con un menor IMC.

La FA presenta una media de 13,5 + 0,7 kg para el grupo con estado

nutricional normal, 8,9 + 1 kg para el grupo en riesgo de desnutricién, y 5,4 = 1,5
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kg para los desnutridos. Las diferencias son significativas (p < 0,001), indicando

gue la desnutricidn se asocia con una menor FA.

La prevalencia de sarcopenia confirmada, segun los criterios EWGSOP2, es
del 7,4 % entre los participantes con estado nutricional normal. En el grupo en
riesgo de desnutricidn, el 30,8 % presenta sarcopenia confirmada, mientras que,
en el grupo desnutrido, el 26,1 % tiene sarcopenia confirmada. Las diferencias son
significativas (p < 0,001), mostrando una fuerte asociacion entre la desnutricién

y la sarcopenia.

La DO es prevalente en el 9,3 % del grupo con estado nutricional normal.
En el grupo en riesgo de desnutricidn, la prevalencia es del 61,5 %, y en el grupo
desnutrido, alcanza el 76,8 %. Las diferencias son significativas (p < 0,001),

subrayando la asociacién entre desnutricién y DO.

En cuanto a la FLG y la FLB, los valores medios de FLG son 44,26 + 12,1
kPa para el grupo con estado nutricional normal, 30,23 + 15,2 kPa para el grupo
en riesgo de desnutricion, y 24,84 + 17,3 kPa para los desnutridos. Los valores
medios de FLB son 24,48 + 8,3 kPa para el grupo con estado nutricional normal,
22,97 + 14,4 kPa para el grupo en riesgo de desnutricion, y 15,88 + 13,8 kPa para
los desnutridos. Las diferencias en ambos casos son significativas (p < 0,001),

sugiriendo que la desnutricidon esta asociada con una menor FLG.

La DSA probable no se observan en participantes con estado nutricional
normal. En el grupo en riesgo de desnutricion, la prevalencia de DSA es del 2,6 %,
mientras que, en el grupo desnutrido, la prevalencia de DSA es del 5,8 %. Las
diferencias son significativas (p < 0,005), indicando que la DSA es mas comun

entre los desnutridos.
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Tabla 10. Caracteristicas de los participantes segun estado nutricional.

. Riesgo_ d? Desnutricion
Variables Normal n=162 desnutricion n=76 p
n=86
Datos sociodemograficos
Edad (afios) 74,92 + 7,4 80,71 £ 6,3 78,8 £7,5 <0,001
LRD
Hospitalizados 8 (14,8 %) 35 (87,9 %) 68 (98,6 %)
En comunidad 32 (19,7 %) 30 (34,9 %) 21 (27,6 %) <0.001
Capacidad funcional
IB 95,09 + 11,7 56,03 + 34,7 28,84 £+ 29,2 <0,001
IB categorias
Dependencia total 0 10 (28,6 %) 38 (55,9 %)
Grave 3(37,5% 10 (28,6 %) 23 (33,8 %)
Moderado 4 (50 %) 10 (28,6 %) 4 (5,9 %) 0,002
Leve 0 1(2,9 %) 1(1,5 %)
Independiente 1(12,5 %) 4 (11,4 %) 2 (2,9 %)
Medidas antropométricas
Peso (kg) 76,63 + 14,1 71,29 £ 9,7 66,42 £ 9,4 <0,001
Talla (cm) 157 +£ 8,8 163 + 8,9 161 £ 9 0,003
IMC (kg/m?) 30,8 £ 4 26,6 = 3,1 25,4 £ 5,2 <0,001
IMC categorias
Desnutricion 0 0 (16,7 %) 6 (8,7 %)
Peso insuficiente 0 1(2,6 %) 10 (14,5 %)
Normopeso 9 (16,7 %) 22 (56,4 %) 31 (44,9 %) <0,001
Sobrepeso 17 (31,5 %) 11 (28,2 %) 11 (15,9 %)
Obesidad 28 (51,9 %) 5(12,8 %) 11 (15,9 %)
Diagndstico de sarcopenia
FA (kg) 13,59 £ 0,7 895=+1 542 £1,5 <0,001
FA categorias
Baja 27 (50 %) 37 (94,9 %) 67 (97,1 %)
<0,001
Normal 27 (50 %) 2 (5,1 %) 2 (2,9 %)
IMMEA (kg/m?2) 6,9+ 1,3 6,8 1,4 7+2,4 0,907
IMMEA categorias
Baja 9 (16,7 %) 13 (33,3 %) 18 (21,6 %)
Normal 45 (83,3 %) 26 (66,7 %) 51 (73,9 %) 0173
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Riesgo de

Desnutricion

Variables Normal n=162 desnutriciéon _ P
n=76
n=86
VM (m/s)
Baja 6 (11,1 %) 16 (41 %) 45 (65,2 %)
<0,001
Normal 48 (88,9 %) 23 (59 %) 24 (38,8 %)
Categorias
Sin sarcopenia 29 (53,7 %) 2 (5,1 %) 2 (2,9 %)
Sarcopenia probable 21 (38,9 %) 25 (64,1 %) 49 (71 %) <0,001
Sarcopenia confirmada 4 (7,4 %) 12 (30,8 %) 18 (26,1 %)
Sarcopenia grave 3 8 14
Diagndstico de disfagia orofaringea
EAT-10 0,96 £ 2,4 53+7,4 8,1 £79,4 <0,001
EAT-10 categorias
Con alteracion 8 (14,8 %) 19 (48,7 %) 51 (73,9 %)
<0,001
Sin alteracion 46 (85,2 %) 20 (51,3 %) 18 (26,1 %)
MECV-V
MECV-V categorias
Con DO 5 (9,3 %) 24 (61,5 %) 53 (76,8 %)
<0,001
Sin DO 49 (90,7 %) 15 (38,5 % 16 (23,2 %)
Alteracion de la eficacia 2 14 41
Alteracién de la seguridad 3 10 12
Fuerza maxima anterior de la lengua y labios
FLG (kPa) 44,26 + 12,1 30,23 £ 15,2 24,87+ 17,3 <0,001
Baja 1 (1,9 %) 7 (17,9 %) 23 (33,3 %)
<0,001
Normal 53 (98,1 %) 32 (82,2 %) 46 (66,7 %)
FLB (kPa) 24,48 + 8,3 22,97 £ 14,4 15,88 + 13,8 <0,001
Baja 5 (9,3 %) 10 (25,6 %) 42 (46,4 %)
<0,001
Normal 49 (90,7 %) 29 (74,4 %) 37 (53,6 %)
Diagndstico de disfagia sarcopénica
DSA categorias
Sin DSA 54 (100 %) 30 (76,9 %) 55 (79,7 %) Ref.
DSA posible 0 8 (20,5 %) 10 (14,5 %)
0,005
DSA probable 0 1(2,6 %) 4 (5,8 %)

DO: Disfagia orofaringea; DSA: Disfagia sarcopénica; EAT-10: Eating Assessment Tool-10; FA: Fuerza
de agarre de la mano; FLB: Fuerza maxima de los labios; FLG: Fuerza maxima anterior de la lengua;
IB: Indice de Barthel; IMC: Indice de masa corporal; IMMEA: Indice de masa muscular esquelética
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apendicular; LRD: Lugar de recogida de datos. MECV-V: Método de Exploracién Clinica Volumen-
Viscosidad; MNA-SF: Mini Nutritional Assessment Short-Form; VM: velocidad de la marcha

5.2.4. Caracteristicas de los participantes en funcion de la presencia de

sarcopenia.

Tal como se muestra en la Tabla 11 un 20,9 % de los participantes presentan

sarcopenia confirmada, de los cuales el 88 % estaban hospitalizados.

Al analizar la capacidad funcional y segun el IB, la probabilidad de ser
categorizado como dependiente total es 7 veces mas respecto a ser independiente
[IC 95 %: 1,95-27,1] (p = 0,003) en participantes con sarcopenia confirmada, e
igualmente en el caso de grave es 7 veces mas [IC 95 %: 1,79-27,5] (p = 0,005).

En cuanto a las medidas antropométricas existen diferencias
estadisticamente significativas solo en el peso, siendo mayor con 73,7 = 13,6 kg
en los participantes sin sarcopenia (p < 0,001) al igual que en el IMC con 28,7 +
4,6 kg/m? en participantes sin sarcopenia (p < 0,001). En el caso de IMC solo el
peso insuficiente (p = 0,009) y el normopeso (p = 0,006) fue significativo entre

participantes con y sin sarcopenia.

El estado de desnutricion, segin el MNA-SF, en participantes con sarcopenia
confirmada la desnutricidn es 4,4 veces mas probable [IC 95 %: 1,39-13,9] (p =
0,012) referenciado con el estado nutricional normal y el riesgo de desnutricién
5,5 veces mas [IC 95 %: 1,63-18,9] (p = 0,006).

La prevalencia de la DSA probable es del 14,7 % y del 52,9 % en el caso de
la DSA posible. No se encontraron participantes en comunidad con posible o DSA

probable.
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Tabla 11. Caracteristicas de los participantes en funcion de la presencia de sarcopenia.

Sarc_openia Sin sarcopenia
Variables confirmada OR [95 % IC] p
n=34 n=128
Datos sociodemograficos
Sexo
Mujer 15 (44,1 %) 71 (55,5 %) Ref. Ref.
Hombre 19 (55,9 %) 57 (44,5 %) 0,6 [0,29-1,35] 0,238
Edad (afios) 79,8+ 7 77,5+ 7,6 0,115
LRD
Hospitalizados 30 (88,2 %) 81 (63,3 %) Ref. Ref.
En comunidad 4 (11,8 %) 47 (36,7 %) 4,3[1,44-13,11] 0,005
Capacidad funcional
1B 37,6 + 34,2 62,6 + 38,5 <0,001
IB categorias
Dependencia total 15 (44,1 %) 33 (25,8 %) 7,2 [1,95-27,1] 0,003
Grave 11 (32,4 %) 25 (19,5 %) 7 [1,79-27,5] 0,005
Moderado 5 (14,7 %) 18 (14,1 %) 4,4 [0,62-20] 0,056
Leve 0 4 (3,1 %) [
Independiente 3 (8,8 %) 48 (37,5 %) Ref. Ref.
Medidas antropométricas
Peso (kg) 60,5 + 11,6 73,7 £ 13,6 <0,001
Talla (cm) 161 £ 9 160 £ 9 0,323
IMC (kg/m?) 23,2+ 4,3 28,7 £ 4,6 <0,001
IMC categorias
Desnutricion 6 (1,6 %) 0 L[]
Peso insuficiente 4 (11,8 %) 7 (5,5 %) 12 [1,83-78,3] 0,009
Normopeso 18 (52,9 %) 44 (34,4 %) 8,5 [1,87-39,3] 0,006
Sobrepeso 4 (11,8 %) 35 (27,3 %) 2,4[0,41-13] 0,328
Obesidad 2 (5,9 %) 42 (32,8 %) Ref. Ref.
Estado nutricional
MNA-SF 7,1+3,2 9,4 £ 3,7 0,001
MNA-SF categorias
Desnutricion 18 (52,9 %) 51 (39,8 %) 4,4 [1,39-13,9] 0,012
En riesgo de desnutricion 12 (35,3 %) 27 (21,1 %) 5,5[1,63-18,9] 0,006
Estado nutricional normal 4 (11,8 %) 50 (39,1 %) Ref. Ref.
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Sar;:_o penc:a Sin sarcopenia
Variables R OR [95 % IC] p
n=34 n=128

Diagndstico de disfagia

EAT-10 8§,3+94 4,2 £ 5,8 0,001

EAT-10 categorias

Con alteracién 21 (61,8 %) 57 (44,5 %) Ref. Ref.
Sin alteracion 13 (38,2 &) 71 (55,5 %) 2 [0,92-4,36] 0,074
MECV-V 33 (20,4 %) 129 (79,6 %)

MECV-V categorias

Con DO 23 (67,6 %) 59 (46,1 %) Ref. Ref.

SinDO 11 (32,4 %) 69 (53,9 %) 2,4 [1,1-5,4] 0,025

Fuerza maxima de la lengua y labios

FLG (kPa) 28,65 * 14,46 33,69 + 18 0,134
Baja 7 (20,6 %) 24 (18,8 %) Ref. Ref.

Normal 27 (79,4 %) 104 (81,3 %) 1,1[0,43-2,88] 0,809

FLB (kPa) 19,38 £ 12,47 20,74 + 13,15 0,589
Baja 10 (29,4 %) 37 (28,9 %) Ref. Ref.

Normal 24 (70,6 %) 92 (71,1 %) 1[0,44-2,35] 0,954

Diagndstico de disfagia sarcopénica

DSA categorias

SinDSA 11 (32,4 %) 128 (100 %) Ref. Ref.
DSA probable 5 (14,7 %) 0 (0 %) a1
DSA posible 18 (52,9 %) 0 (0 %) a1

DO: Disfagia orofaringea; DSA: Disfagia sarcopénica; EAT-10: Eating Assessment Tool-10; FA: Fuerza
de agarre de la mano; FLB: Fuerza maxima de los labios; FLG: Fuerza maxima anterior de la lengua;
IB: Indice de Barthel; IMC: Indice de masa corporal; IMMEA: Indice de masa muscular esquelética
apendicular; LRD: Lugar de recogida de datos. MECV-V: Método de Exploraciéon Clinica Volumen-
Viscosidad; MNA-SF: Mini Nutritional Assessment Short-Form; VM: velocidad de la marcha.

5.2.5. Caracteristicas de los participantes en funcidon de la presencia de

presbifagia.

No existen diferencias estadisticamente significativas entre sexos respecto
a padecer o no presbifagia (p = 0,657) aunque si en la edad (p = 0,042). Se
comprobd que el 92 % de los sujetos hospitalizados padecian presbifagia y que

existia diferencia con los participantes en comunidad (p < 0,001) aumentando en
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13,8 [IC 95 %: 5,4-35,3] la probabilidad de padecerla. Al clasificar la muestra en
funcion de la presencia de presbifagia (Tabla 12) y analizando la capacidad
funcional segun el IB, se observa que los participantes con presbifagia tienen una
probabilidad significativamente mayor de ser clasificados como dependientes
totales (46,2 %), graves (30,8 %) y moderados (11,5 %) segun su capacidad
funcional. Especificamente, los participantes con presbifagia tienen 18,8 veces mas
probabilidad de ser dependientes totales 18,8 [IC 95 %: 6,72-52], 12,5 veces mas
probabilidad de ser dependientes graves [IC 95 %: 4,37-36] y 4 veces mas
probabilidad de ser moderados en comparacion con los participantes
independientes [IC 95 %: 1,27-12,8].

Encontramos diferencias estadisticamente significativas en la FLG, FLB, IMC,
FA y, MNA-SF (p < 0,001) entre participantes con presbifagia y sin ella. Los que
presentaban baja FLG tenian 4,2 veces mas probabilidad de padecer presbifagia
[IC 95 %: 2,18-8,22; p < 0,001] frente a los que no. Los participantes con baja
FLB tenian 2,1 de probabilidad de padecer presbifagia [IC 95 %: 1,08-4,34; p <
0,027]. Ademas, los participantes con baja FA tienen 14,6 veces mas

probabilidades de padecer presbifagia.

Los participantes que mostraban baja FA tenian 14,6 veces mas
probabilidades de padecer presbifagia [IC 95 %: 4,2-50,3; p < 0,001] frente a los

gue no la tenian.

De los participantes con presbifagia solo el 3,8 % no presentaba sarcopenia.
El 69,2 % de los participantes con presbifagia tenian sarcopenia probable, con una
probabilidad de 13 veces mas de padecerla comparados con los que no la tienen.
El 26,9 % de los participantes con presbifagia padecian sarcopenia confirmada con
8 veces mas probabilidad de padecerla que los que no la tienen. De los 21
participantes con sarcopenia confirmada 17 tenian sarcopenia grave con una
probabilidad de 21 veces mas que los que no tienen presbifagia. Por otro lado, en
el grupo de participantes sin presbifagia, el 35,7 % no tienen sarcopenia, el 48,8
% tienen sarcopenia probable y el 15,5 % presentan sarcopenia confirmada. De

los 13 participantes con sarcopenia confirmada 8 tenian sarcopenia grave.
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Tabla 12. Caracteristicas de los participantes en funcion de la presencia de presbifagia.

Con Sin
Variables presbifagia presbifagia OR [95 % IC] P
n=78 n=84
Datos sociodemograficos
Sexo
Mujer 40 (51,3 %) 46 (54,8 %) Ref. Ref.
Hombre 38 (48,7 %) 38 (45,2 %) 0,8 [0,46-1,61] 0,657
Edad (afios) 79,33 £ 7,01 76,76 £ 7,87 0,042
LRD
Hospitalizados 72 (92,3 %) 39 (46,4 %) Ref. Ref.
En comunidad 6 (7,7 %) 45 (53,6 %) 13,8 [5,4-35,3] <0,001
Capacidad funcional
IB 37,1 £ 34,2 76,37 £ 33,2 <0,001
IB categorias
Dependencia total 36 (46,2 %) 12 (14,3 %) 18,8 [6,72-52] <0,001
Grave 24 (30,8 %) 12 (14,3 %) 12,5 [4,37-36] <0,001
Moderado 9 (11,5 %) 14 (16,6 %) 4[1,27-12,8] 0,018
IB categorias
Leve 2 (2,6 %) 2 (2,4 %) 6,2 [0,75-52] 0,089
Independiente 7 (9 %) 44 (52,4 %) Ref. Ref.
Medidas antropométricas
Peso (kg) 69,9 + 15,6 72 +12,8 0,327
Talla (cm) 161 £ 9 159 £ 9 0,063
IMC (kg/m?) 26,554 28,4 £ 4,5 0,018
IMC categorias
Desnutricién 4 (5,13 %) 2 (2,4 %) 3,5 [0,57-21] 0,174
Peso insuficiente 9 (11,5 %) 2 (2,4 %) 7,8 [1,51-41] 0,014
Normopeso 34 (43,6 %) 28 (33,3 %) 2,1[0,96-4,62] 0,062
Sobrepeso 15 (19,2 %) 24 (28,6 %) 1,1[0,44-2,66] 0,844
Obesidad 16 (20,5 %) 28 (33,3 %) Ref. Ref.
Estado nutricional
MNA-SF 6,9 2,9 10,8 £+ 3,4 <0,001
MNA-SF categorias
Desnutricion 51 (65,4 %) 18 (21,4 %) 16,2 [6,47-41] <0,001
En riesgo de desnutricidn 19 (24,4 %) 20 (23,8 %) 5,4 [2,05-14,5] 0,001
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Con Sin
Variables presbifagia presbifagia OR [95 % IC] P
n=78 n=84
MNA-SF categorias
Estado nutricional normal 8 (10,3 %) 46 (54,8 %) Ref. Ref.
Diagndéstico de sarcopenia
FA (kg) 112+7 17,2+ 7,1 <0,001
FA categorias
Baja 75 (96,2 %) 53 (63,1 %) Ref. Ref.
Normal 3 (3,8 %) 32 (63,9 %) 14,6 [4,2-50,3] <0,001
IMMEA (kg/m?) 6,9+ 1,8 7+2 0,753
IMMEA categorias
Baja 23 (29,5 %) 17 (20,2 %) Ref. Ref.
Normal 55 (70,5 %) 67 (79,8 %) 1,6 [0,80-3,39] 0,173
VM
Baja 45 (57,7 %) 22 (26,2 %)
Normal 33 (42,3 %) 62 (73,8 %) 3,8 [1,98-7,4] <0,001
Categorias
Sin sarcopenia 3 (3,8 %) 30 (35,7 %) Ref. Ref.
Sarcopenia probable 54 (69,2 %) 41 (48,8 %) 13,1 [3,75-46,1] <0,001
Sarcopenia confirmada 21 (26,9 %) 13 (15,5 %) 8 [1-47] 0,021
Sarcopenia grave 17 8 21,2 [4,96-90,9] <0,001
Fuerza maxima de la lengua y labios
FLG (kPa) 26,1 + 15,84 38,68 + 16,65 <0,001
Baja 23 (29,5 %) 8 (9,5 %) Ref. Ref.
Normal 55 (70,5 %) 76 (90,5 %) 3,97 [1,65-9,54] 0,001
FLB (kPa) 17,29 £ 9,72 23,39 + 14,88 <0,001
Baja 29 (37,2 %) 18 (21,4 %) Ref. Ref.
Normal 49 (62,8 %) 66 (78,6 %) 2,1 (1,08-4,34] 0,027
Con diagnéstico de disfagia sarcopénica
DSA categorias
Sin DSA 59 (75,6 %) 80 (95,2 %) Ref. Ref.
DSA probable 5 (6,4 %) 0 . [0]
DSA posible 14 (17,9 %) 4 (4,8 %) 4,7 [1,48-15,15] 0,009

DSA: Disfagia sarcopénica; EAT-10: Eating Assessment Tool-10; FA: Fuerza de agarre de la mano; FLB:
Fuerza maxima de los labios; FLG: Fuerza maxima anterior de la lengua; IB: Indice de Barthel; IMC:
Indice de masa corporal; IMMEA: Indice de masa muscular esquelética apendicular; LRD: Lugar de
recogida de datos. MECV-V: Método de Exploracién Clinica Volumen-Viscosidad; MNA-SF: Mini
Nutritional Assessment Short-Form; VM: velocidad de la marcha.
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5.2.6. Caracteristicas de los participantes en funcidon de la presencia de

disfagia orofaringea.

La Tabla 13 muestra a los participantes diferenciados por la presencia de
padecer DO o no, siendo la prevalencia de esta del 50,6 %. En ella podemos
observar que existen diferencias estadisticamente significativas en virtud de la
edad, comprobando que la media de los participantes con DO es mayor a la que
no la padecen (p = 0,007). El entorno también diferencia a los participantes con
DO, siendo la proporcion de esta mayor (97,6 %) en los participantes
hospitalizados que en el resto. La probabilidad de encontrar participantes con DO

en el hospital es de 63 veces mas que fuera de él [IC 95 %: 14,4-275].

Al analizar la capacidad funcional en los sujetos con DO, el grado grave y
dependencia total, segun el IB, estad presente en una proporcion del 32,9 % vy 45,1
% respectivamente. La probabilidad de encontrar participantes con dependencia
total es 53 veces mas [IC 95 %: 13,9-206; p < 0,001] respecto a la independiente,
la dependencia grave 48 [IC 95 %: 11,9-192; p < 0,001], el moderado 20 [IC 95
%: 4,98-86; p < 0,001] y el leve 16 veces mas [IC 95 %: 1,63-156; p = 0,017].

Los participantes con DO mostraron un IMC dentro del rango normal,
mientras que sin ella el IMC era mas elevado, con un promedio de 28,9 + 4,4
kg/m? (p < 0,001). La probabilidad de desnutriciéon era 10 veces mayor en el grupo
con DO en comparacién con la categoria de obesidad (p = 0,038). Las personas
con DO también tenian 9 veces mas probabilidades de tener un peso insuficiente
que el grupo sin DO (p = 0,007), y La probabilidad de tener normopeso era 3 veces
mayor en el grupo con DO en comparacion con la categoria de obesidad (p =

0,009). El intervalo de confianza al 95 % de las tres categorias era superior a 1.

Mas de la mitad (64 %) de los participantes con DO padecian desnutricion,
mientras que un 29 % adicional se encontraba en riesgo de desnutricién segun el
MNA-SF. El analisis estadistico mostrd que, la probabilidad de desnutricién en los
participantes con DO era 32,4 veces mayor (IC 95 %: 11,06-95; p < 0,001) en
comparacién con aquellos que no tenian DO. De manera similar, el riesgo de
desnutricion también se vio significativamente elevado en este grupo, con una
probabilidad 15,7 veces mayor (IC 95 %: 5,09-48; p < 0,001) de presentar esta
DO.
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En los participantes con DO, observamos que el 2,4 % no presenta
sarcopenia, mientras que el 69,5 % tienen sarcopenia probable. Ademas, el 28 %
presenta sarcopenia confirmada. De los 23 participantes con sarcopenia
confirmada 18 padecen sarcopenia grave. Por otro lado, en el grupo sin DO, se
destaca que el 38,8 % no tiene sarcopenia, el 47,5 % tiene sarcopenia probable y
el 13 % tiene sarcopenia confirmada. De los 11 de los participantes con DO y
sarcopenia confirmada, 7 padecian sarcopenia grave. La probabilidad de padecer
sarcopenia probable en participantes con DO es 23,2 veces mas que en
participantes que no la tiene, en el caso de sarcopenia confirmada es de 19,3 veces

mas y en sarcopenia grave de 39,8 veces mas.

La FA es menor (p < 0,001) en los participantes con DO. Concretamente la
probabilidad de que los participantes DO tenga una baja FA es 26 [IC 95 %: 6,1-
116] mas de los que no la tienen (p < 0,001).

La VM, en los participantes con DO, la probabilidad de que esta fuera baja
era 4 [IC 95 %: 2,06-7,86] veces mas que entre los participantes sin DO (p <
0,001).

También se encuentran diferencias estadisticamente significativas en la FLG
y FLB (p < 0,001) siendo estas menores en participantes con DO. La probabilidad
de participantes con baja FLG es 5,4 veces mas que los que no la tienen [IC 95
%: 2,08-14], y de baja FLB 3,1 mas [IC 95 %: 1,53-6,56].

La probabilidad de diagnosticar entre los participantes con DO una DSA
probable es del 6,1 %, mientras que la de diagnosticar una DSA posible es del
22%.

Tabla 13. Caracteristicas de los participantes en funcion de la presencia de DO.

Con disfagia Sin disfagia

Variables n=82 n=80 OR [95 % IC] P
Datos sociodemograficos
Sexo
Mujer 42 (51,2 %) 44 (55 %) Ref. Ref.
Hombre 40 (48,8 %) 36 (45 %) 0,8 [0,46-1,59] 0,630
Edad (afios) 79,6 £ 6,7 76,2 + 7,9 0,007
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Variables C°“nd=i§fzagia Si“:f’sfggia OR [95 % IC] P
LRD
Hospitalizados 80 (97,6 %) 31 (38,8 %) Ref. Ref.
En comunidad 2 (2,4 %) 49 (61,3 %) 63 [14,4-275] <0,001
Capacidad funcional
1B 35,6 £ 31,6 79,8 = 32,6 <0,001
IB categorias
Dependencia total 37 (45,1 %) 11 (13,8 %) 53 [13,9-206] <0,001
Grave 27 (32,9 %) 9 (11,3 %) 48 [11,9-192] <0,001
Moderado 13 (15,9 %) 10 (12,5 %) 20 [4,98-86] <0,001
Leve 2 (2,4 %) 2 (2,5 %) 16 [1,63-156] 0,017
Independiente 3 (3,7 %) 48 (60 %) Ref. Ref.
Medidas antropométricas
Peso (kg) 68,9 + 14,4 73,1 £ 13,8 0,117
Talla (cm) 162 + 8 158 £ 9 0,035
IMC (kg/m2) 26,2 5,2 28,9 + 4,4 <0,001
IMC categorias
Desnutricién 5 (6,1 %) 1 (1,3 %) 10,7 [1,14-100] 0,038
Peso insuficiente 9 (11 %) 2 (2,5 %) 9,6 [1,83-50] 0,007
Normopeso 36 (43,9 %) 26 (32,5 %) 2,9 [1,31-6,67] 0,009
Sobrepeso 18 (22 %) 21 (26,3 %) 1,8 [0,75-4,48] 0,182
Obesidad 14 (17,1 %) 30 (37,5 %) Ref. Ref.
Estado nutricional
MNA-SF 6,7 £ 2,5 11,3 + 3,3 <0,001
MNA-SF categorias
Desnutricién 53 (64,6 %) 16 (20 %) 32,4 [11,06-95] <0,001
I(Ejn riesg_o_ciie 24 (29,3 %) 15 (18,8 %) 15,6 [5,09-48] <0,001
esnutricion
Estado nutricional 5 (6,1 %) 49 (61,3 %) Ref. Ref.
normal
Diagnéstico de sarcopenia
FA (kg) 10,8 £ 6,5 17,9+ 7 <0,001
FA categorias
Baja 80 (97,6 %) 48 (60 %) Ref. Ref.
Normal 2 (2,4 %) 32 (49 %) 26 [6,1-116] <0,001
IMMEA (kg/m2) 6,8+1,7 7,1+£2 0,382
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Con disfagia Sin disfagia

Variables n=82 n=80 OR [95 % IC] P
IMMEA categorias
Baja 24 (29,3 %) 16 (20 %) Ref. Ref.
Normal 58 (70,7 %) 64 (80 %) 1,6 [0,80-3,41] 0,171
VM (m/s)
Baja 47 (57,3 %) 20 (25 %) Ref. Ref.
Normal 35 (42,7 %) 60 (75 %) 4 [2,06-7,86] <0,001
Categorias
Sin sarcopenia 2 (2,4 %) 31 (38,8 %) Ref. Ref.
Sarcopenia probable 57 (69,5 %) 38 (47,5 %) 23,2 [5,25-102] <0,001
fj;?iifnea”(jz 23 (28 %) 11 (13,8 %) 19,3 [2,77-135] <0,001
Sarcopenia grave 18 7 39,8 [7,46-212] <0,001
Fuerza maxima de la lengua y labios
FLG (kPa) 25,46 £ 15,26 39,96 + 16,45 <0,001
Baja 25 (30,5 %) 6 (7,5 %) Ref. Ref.
Normal 57 (69,5 %) 74 (92,5 %) 5,4 [2,08-14] <0,001
FLB (kPa) 16,46 + 9,63 24,55 £ 14,67 <0,001
Baja 33 (40,2 %) 14 (17,5 %) Ref. Ref.
Normal 49 (59,8 %) 66 (82,5 %) 3,1[1,53-6,56] 0,001
Con diagnéstico de disfagia sarcopénica
DSA categorias
Sin DSA 59 (72 %) 80 (100 %) Ref. Ref.
DSA probable 5 (6,1 %) 0 L]
DSA posible 18 (22 %) 0 L

DSA: Disfagia sarcopénica; EAT-10: Eating Assessment Tool-10; FA: Fuerza de agarre de la mano; FLB:
Fuerza maxima de los labios; FLG: Fuerza maxima anterior de la lengua; IB: Indice de Barthel; IMC:
Indice de masa corporal; IMMEA: Indice de masa muscular esquelética apendicular; LRD: Lugar de
recogida de datos. MECV-V: Método de Exploracién Clinica Volumen-Viscosidad; MNA-SF: Mini
Nutritional Assessment Short-Form; VM: velocidad de la marcha.
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5.2.7.Caracteristicas de los participantes en funcidon de la presencia de

disfagia sarcopénica.

Los resultados muestran que el 85 % no padecian DSA, el 3,1 % de los
participantes tenian DSA probable y el 11,1 % padecian DSA posible (Tabla 14).
De ellos, los que mostraban DSA probable eran participantes hospitalizados. Esto
se muestra de igual manera en el IB respecto a la capacidad funcional, donde la
dependencia total alcanza el 80 % y grave 20 %. En el estado nutricional, segun
el MNA-SF, se repiten cifras altas en participantes hospitalizados en donde la

prevalencia de desnutricion es del 80 % o el riesgo de desnutricidon del 20 %.

Tabla 14. Caracteristicas de los participantes en funciéon de la presencia de disfagia

sarcopénica.

DSA probable DSA posible

Variables n=5 n=18 Sin DSA=139
Datos sociodemograficos
Sexo
Mujer 2 (40 %) 5 (27,8 %) 79 (56,8 %)
Hombre 3 (60 %) 13 (72,2 %) 60 (43,2 %)
Edad (afios) 79 £ 3,4 78,6 £7,3 77,8 £7,72
LRD
Hospitalizados 5 (100 %) 18 (100 %) 88 (63,3 %)
En comunidad 0 2 (3,5 %) 51 (36,7 %)
Capacidad funcional
1B 7 + 10,9 30,5 + 28,3 62,7 + 38,1
IB categorias
Dependencia total 4 (80 %) 9 (50 %) 35 (25,2 %)
Grave 1 (20 %) 6 (33,3 %) 29 (20,9 %)
Moderado 0 3 (16,7 %) 20 (14,4 %)
Leve 0 0 4 (2,9 %)
Independiente 0 0 51 (36,7 %)
Medidas antropométricas
Peso (kg) 54,4 £ 14,6 61,9+ 12,4 72,7 £ 13,7
Talla (cm) 160 = 7 165+ 7 159+ 9
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Variables DSA 2|-=osbable Dszzgséible Sin DSA=139
IMC (kg/m?) 21,1 £ 4,6 22,6 £ 4,5 28,4 + 4,6
IMC categorias
Desnutricién 1 (20 %) 4 (22,2 %) 1 (0,7 %)
Peso insuficiente 1 (20 %) 3 (16,7 %) 7 (5 %)
Normopeso 3 (60 %) 8 (44,4 %) 51 (36,7 %)
Sobrepeso 0 2 (11,1 %) 37 (26,6 %)
Obesidad 0 1 (5,6 %) 43 (30,9 %)

Estado nutricional

MNA-SF 5+1,7 6+ 2,4 9,5+ 3,6
MNA-SF categorias
Desnutricion 4 (80 %) 10 (55,6 %) 55 (39,6 %)
En riesgo de desnutricion 1 (20 %) 8 (44,4 %) 30 (21,6 %)
Estado nutricional normal 0 0 54 (38,8 %)

Criterios del algoritmo para la DSA

FA (kg) 6,6 6,1 11,3 £ 4,5 14,9+ 7,9
FA categorias
Baja 5 (100 %) 18 (100 %) 105 (65,5 %)
Normal 0 0 34 (24,5 %)
IMMEA (kg/m?2) 547 0,8 57 % 0,6 72+1,9
IMMEA categorias
Baja 5 (20 %) 18 (33,3 %) 17 (12,2 %)
Normal 0 (80 %) 0 (66,7 %) 122 (87,8 %)
MECV-V 33 (20,4 %) 129 (79,6 %)
MECV-V categorias
Con DO 23 (69,7 %) 59 (45,7 %) Ref.
Sin DO 10 (30,3 %) 70 (54,3 %) 2,72 [1,2-6,19]
Fuerza maxima de la lengua
FLG (kPa) 6 + 4,06 32,67 £ 9,78 33,58 +17,73
Baja 5 (100 %) 0 26 (18,7 %)
Normal 0 18 (100 %) 113 (81,3 %)

DO: Disfagia orofaringea; DSA: Disfagia sarcopénica; EAT-10: Eating Assessment Tool-10; FA: Fuerza
de agarre de la mano; FLB: Fuerza maxima de los labios; FLG: Fuerza maxima anterior de la lengua;
IB: Indice de Barthel; IMC: Indice de masa corporal; IMMEA: Indice de masa muscular esquelética
apendicular; LRD: Lugar de recogida de datos. MECV-V: Método de Exploracion Clinica Volumen-
Viscosidad; MNA-SF: Mini Nutritional Assessment Short-Form; VM: velocidad de la marcha.



5.2.8.Relacion entre el estado nutricional, la sarcopenia y la disfagia.

El analisis de correlacién nos muestra que, en la muestra total, la DO vy el
estado nutricional estan altamente relacionados y la DO con la sarcopenia presenta
una asociacién muy baja. La correlacion es baja entre la sarcopenia y el MNA-SF
(Tabla 15).

Tabla 15. Estudio de correlaciones entre el estado nutricional, la sarcopenia y la DO.

Variable Sarcopenia DO
MNA-SF 0,184% 0,570™
Sarcopenia - 0,176"

DO: Disfagia orofaringea; MNA-SF (Mini Nutritional Assessment Short-Form); *p<0,05; **p<0,01;
***p<0,001.

En las Tablas 15, 16 y 17 se muestran los valores de correlaciéon de todas
las variables utilizadas para los analisis estadisticos en el estudio de la muestra

total y en funcién del sexo.

En la muestra total (Tabla 16) el estado nutricional tiene una relacién baja
con la sarcopenia, moderada con la presbifagia y FA, alta con la DO y el IB. En el
caso de la presbifagia tiene una alta relacidon con la DO, baja con la sarcopenia y
moderado con el IB. La sarcopenia presenta una relacion muy baja con la DO y
baja con el IB. La DO presenta correlacidon moderada con la FA y el IB. La FLG

tiene solo relacion moderada con el IB siendo este de relacion baja con la FLB.

En mujeres (Tabla 17), el estado nutricional tiene una relacion muy baja con
la sarcopenia, moderada con la presbifagia, la DO y el IB. En el caso de la
presbifagia, esta tiene una alta relacién con la DO, baja con la sarcopenia y
moderado con el IB. La sarcopenia presenta una relacion muy baja con la DO y
baja con el IB. La DO presenta moderada con la FA y el IB. La FLG tiene solo

relacion moderada con el IB siendo este de relacion también moderada con la FLB.

En hombres (Tabla 18) el estado nutricional tiene una relacion baja con la
sarcopenia, moderada con la presbifagia, la DO y el IB. En el caso de la presbifagia

tiene una alta relacién con la DO, moderada con la sarcopenia y con el IB. La
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sarcopenia presenta una relacién baja con la DO y baja con el IB. La DO presenta
moderada con la FA y el IB. La FLG tiene solo relacion moderada con el IB siendo

este de relacion también baja con la FLB.
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Tabla 16. Analisis de correlaciones bivariadas del total de la muestra.

Correlacion de variables del total de la muestra

Edad LRD 1B IMC MNA-SF FA Sarcopenia Presbifagia DO FLG FLB
LRD ,911™ - - - - - - - - - -
IB -,333""  -,343" - - - - - - - - -
IMC -,156" -,133 ,349™ - - - - - - - -
MNA-SF -,224™  -,196" ,760™ ,531™ - - - - - - -
FA -,539"" -,534" ,514™ , 296" ,504™" - - - - - -
Sarcopenia -,146 -,166" 277" ,448™" ,258™" ,246™ - - - - -
Presbifagia ,079 ,065 -,500"  -,270™  -,492™ -,329" -,256™" - - - -
DO -,225™  -200" ,568™ , 267 ,609™ ,430™ ,176™ -,627* - - -
FLG -,164" -, 161" ,451™ ,109 ,335™ , 237" ,027 -,217" , 292" - -
FLB -,160" -,179" ,399™ ,165" ,341™ , 207" ,014 -,182" ,251™ 553" -
DSA probable -,026 -,072 ,232™ , 227 ,190" ,087 ,353™ -,230™ ,176™ ,367 279

**_ La correlacidn es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).
*. La correlacion es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).

DO Disfagia orofarmgea DSA: Disfagia sarcopénica probable; EAT-10: Eating Assessment Tool-10; FA: Fuerza de agarre de la mano; FLB: Fuerza maxima de los labios;
FLG: Fuerza méaxima anterior de la lengua; IB: Indice de Barthel; IMC: Indice de masa corporal; LRD: Lugar de recogida de datos; MNA-SF: Mini Nutritional Assessment

Short-Form.
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Tabla 17. Analisis de correlaciones bivariadas del total en mujeres.

Correlacion de variables (mujeres)

Edad LRD 1B IMC MNA-SF FA Sarcopenia Presbifagia DO FLG FLB
LRD ,918™ - - - - - - - - - -
IB -,468™ -,480™ - - - - - - - - -
IMC -,216" -,182 ,243" - - - - - - - -
MNA-SF -,389"" -,358™ ,735™ ,399™ - - - - - - -
FA -,654™ -,609™ ,656™ ,324™ ,687™ - - - - - -
Sarcopenia -,222" -,232" ,205 ,364™ ,150 ,290™ - - - - -
Presbifagia ,158 ,137 -, 466"  -253" -528" -461" -,101 - - - -
DO -,314"  -,293" ,578"" ,169 ,591™ ,542™ ,010 -, 723" - - -
FLG -,262" -,221" 479" ,125 ,331™ ,362™ ,055 -,183 ,288™ - -
FLB -,231" -,231" ,443™ ,104 ,344™ ,349™ -,172 -,221" ,314™ ,616™ -
DSA probable -,025 -,051 2317 ,195 ,187 ,102 ,350™" -,221" ,158 ,280™ 222"

**_ La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).
*. La correlacién es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).

DO: Disfagia orofaringea; DSA: Disfagia sarcopénica probable; EAT-10: Eating Assessment Tool-10; FA: Fuerza de agarre de la mano; FLB: Fuerza méaxima de los labios;
FLG: Fuerza maxima anterior de la lengua; IB: Indice de Barthel; IMC: Indice de masa corporal; LRD: Lugar de recogida de datos; MNA-SF: Mini Nutritional Assessment
Short-Form.
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Tabla 18. Analisis de correlaciones bivariadas del total en hombres.

Correlacion de variables (hombres)

Edad LRD 1B IMC MNA-SF FA Sarcopenia Presbifagia DO FLG FLB
LRD ,904™ - - - - - - - - - -
IB -,162 -,171 - - - - - - - - -
IMC -,078 -,055 ,464™ - - - - - - - -
MNA-SF -,034 -,013 ,790™" ,686™" - - - - - - -
FA -,392™  -,440"™  ,308" ,180 ,2917 - - - - - -
Sarcopenia -,063 -,086 ,345™ ,511™ ,387™ ,153 - - - - -
Presbifagia ,010 -,007 -,542™  -,270" -,482"" -,191 -,348™ - - - -
DO -,116 -,085 ,555™ ,369™ ,630™ ,280" ,365"" -,569"" - - -
FLG -,033 -,103 ,434™ ,135 , 347" ,109 ,022 -,292" ,315™ - -
FLB -,075 -,129 ,357* 271" ,339™ ,031 ,228" -,175 ,183 ,453™ -
DSA probable -,024 -,086 234" ,250" ,197 ,054 ,351"" -,231" ,192 493 351"

**_ La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).
*. La correlacién es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).

DO: Disfagia orofaringea; DSA: Disfagia sarcopénica probable; EAT-10: Eating Assessment Tool-10; FA: Fuerza de agarre de la mano; FLB: Fuerza méaxima de los labios;
FLG: Fuerza maxima anterior de la lengua; IB: Indice de Barthel; IMC: Indice de masa corporal; LRD: Lugar de recogida de datos; MNA-SF: Mini Nutritional Assessment
Short-Form.
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5.2.9. Estudio del estado nutricional: Factores predictores.

El estudio de regresién logistica multinomial (Tabla 19) muestra las
variables asociadas a cambios en las categorias de la MNA-SF segun los modelos
de regresidn y los criterios de AIC. El MNA-SF se us6 como variable dependiente y
como independientes la FA, FLG, FLB y el IMMEA.

En los primeros pasos fueron eliminados por falta de significacion la FLG (p
= 0,135) y el IMMEA (p = 0,231). Por tanto, los predictores que presentan
significancia son la FA y la FLB. La probabilidad de estar desnutrido o estar en
riesgo de desnutricion y tener baja FA es 28,6 (p < 0,001) y 17,38 (p < 0,001)
veces mas respectivamente en comparacidn con tener un estado nutricional
normal. En referencia a la otra variable predictora la probabilidad de estar
desnutrido y tener baja FLB es 6,8 (p < 0,001) veces mas en comparacion con
tener un estado nutricional normal. La FLB en el estado de riesgo nutricional y

comparacién con un estado normal no fue significativa (p = 0,120)

Tabla 19. Factores predictores del estado nutricional (MNA-SF) segun el analisis de
regresion logistica multinomial.

IC 95 % OR
MNA-SF2 B (ES) OR inferior superior
Desnutricion FA 3,356 (0,793)*** 28,664 6,060 135,579
FLB 1,929 (0,598)*** 6,882 2,133 22,208
Riesgo de desnutricion FA 2,856 (0,779)*** 17,387 3,776 80,063
FLB 1,018 (0,655) 2,767 0,767 9,983

La categoria de referencia es: Normal.

R2 = 0,326 (Cox y Snell), 0,369 (Nagelkerke) Modelo X2 = 63,812, p<0,001; B: Constante del
modelo/ES: Error estédndar /*Significacion estadistica de Wald; FA: Fuerza de agarre de la mano
(kg); FLB: Fuerza maxima de los labios (kPa); FLG: Fuerza maxima anterior de la lengua (kPa);
*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001.

5.2.10. Estudio de la sarcopenia: Factores predictores.

Como variable dependiente se utilizé la sarcopenia y como independientes
la FLG, FLB, IB, MNA-SF. Podemos comprobar en la Tabla 20 y modelo 4 que, el

unico predictor que presenta significancia estadistica es el IB (p = 0,001). El
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estadistico confirma que a menor puntuacion de IB la probabilidad de padecer

sarcopenia aumenta 1,017 veces.

Tabla 20. Factores predictores de la sarcopenia segun el analisis de regresién logistica

binaria.
IC 95 % para EXP(B)
(=) OR Inferior Inferior
Paso 12 1B 0,014 (0,008) 1,014 0,998 1,030
MNA-SF 0,115 (0,082) 1,122 0,955 1,318
FLG baja/normal(1) 0,382 (0,615) 1,466 0,439 4,893
FLB baja/normal(1) 0,512 (0,552) 1,669 0,565 4,927
Constante -0,545 (0,581) 0,580
Paso 22 IB 0,013 (0,008) 1,013 0,998 1,029
MNA-SF 0,117 (0,082) 1,124 0,957 1,321
FLB baja/normal(1) 0,692 0,479) 1,998 0,781 5,109
Constante -0,491 (0,575) 0,612
Paso 32 IB 0,021 (0,006) 1,021 1,009 1,033
FLB baja/normal(1) 0,673 (0,481) 1,960 0,763 5,031
Constante 0,101 (0,396) 1,106
Paso 42 1B 0,017 (0,005) 1,017 1,007 1,028
Constante 0,468 (0,303) 1,596

R? = 0,067 (Cox y Snell), 0,105 (Nagelkerke) Modelo X? = 11,294, p<0,001; B: Constante del
modelo/ES: Error estandar /*Significacion estadistica de Wald; FLB: Fuerza maxima de los labios
(kPa); FLG: Fuerza maxima anterior de la lengua (kPa); IB: Indice de Barthel; MNA-SF: Mini
Nutritional Assessment Short-Form (EAT-10); *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001.

5.2.11. Estudio de la presbifagia: Factores predictores.

Se utilizé la variable presbifagia como dependiente y como independientes
la FA, FLG, FLB, IMMEA (Tabla 21). Podemos comprobar en el modelo 3 que, los
predictores que presentan significacion estadistica son la FA (p < 0,001) y la FLG
(p = 0,033). El tener baja FA aumenta 10,1 veces mas la probabilidad de padecer
presbifagia. En el caso de tener baja FLG esta aumenta 2,6 veces mas la

probabilidad de tener presbifagia.
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Tabla 21. Factores predictores de la presbifagia segun el analisis de regresion logistica
binaria.

IC 95 % para EXP(B)

B (ES) OR Inferior Superior

Paso 12 FA 2,290 (0,642)*** 9,874 2,805 34,759
FLG 0,972 (0,536) 2,643 0,924 7,564
FLB 0,057 (0,448) 1,059 0,440 2,546
IMMEA 0,506 (0,403) 1,659 0,753 3,658

Paso 22 FA 2,294 (0,641)**x* 9,914 2,821 34,843
FLG 1,007 (0,460)* 2,739 1,112 6,742
IMMEA 0,507 (0,403) 1,660 0,753 3,659

Paso 32 FA 2,314 (0,640)*** 10,111 2,886 35,420
FLG 0,976 (0,457)* 2,654 1,084 6,495

R2 = 0,173 (Cox y Snell), 0,231 (Nagelkerke) Modelo X? = 30,773, p<0,001; B: Constante del
modelo/ES: Error estandar /*Significacion estadistica de Wald ; FA: Fuerza de agarre de la mano
(kg); FLB: Fuerza maxima de los labios (kPa); FLG: Fuerza maxima anterior de la lengua (kPa);
IMMEA: Indice de masa muscular apendicular; *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001.

5.2.12. Estudio de la disfagia orofaringea: Factores predictores.

Se utilizé la variable DO como dependiente y como independientes la FA,
FLG, FLB, IMMEA (Tabla 22). Podemos comprobar en el modelo 3 que, los
predictores que presentan significacion estadistica son la FA (p < 0,001) y la FLG
(p = 0,002). El tener baja FA aumenta 17,7 veces mas la probabilidad de padecer
DO. En el caso de tener baja FLG esta aumenta 3,4 veces mas la probabilidad de
tener DO.
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Tabla 22. Factores predictores de la DO segun el analisis de regresién logistica binaria.
IC 95 % para EXP(B)

B (ES) OR Inferior Superior

Paso 12 FA 2,839 (0,762)*** 17,097 3,840 76,116
FLG 0,976 (0,571) 2,654 0,867 8,125
FLB 0,470 (0,463) 1,601 0,646 3,968
IMMEA 0,534 (0,420) 1,706 0,749 3,885

Paso 22 FA 2,859 (0,760)*** 17,439 3,933 77,320
FLG 1,261 (0,500)** 3,529 1,324 9,404
IMMEA 0,531 (0,420) 1,701 0,747 3,873

Paso 32 FA 2,875 (0,758)*** 17,722 4,010 78,327
FLG 1,226 (0,497)** 3,409 1,287 9,031

R2 = ,227 (Cox y Snell), ,302 (Nagelkerke) Modelo X? = 41,633, p<0,001 B: Constante del
modelo/ES: Error estandar /*Significacion estadistica de Wald; DO: Disfagia orofaringea; FA: Fuerza
de agarre de la mano (kg); FLB: Fuerza maxima de los labios (kPa); FLG: Fuerza maxima anterior
de la lengua (kPa); IMEEA: Indice de masa muscular apendicular; *p<0,05; **p<0,01;
***n<0,001.

5.2.13. Utilidad de la fuerza maxima anterior de la lengua y fuerza
maxima de los labios como herramienta en la deteccion de presbifagia y
disfagia orofaringea: Analisis de regresidon logistica y diagndstica con

curvas ROC.

5.2.13.1. Presbifagia y fuerza maxima anterior de la lengua.

La probabilidad de padecer presbifagia teniendo baja FLG es 3,9 veces mas
gue no teniéndola (Tabla 23).

Tabla 23. Efecto de la FLG (kPa) sobre la deteccién de la presbifagia.

Estimaciones de la regresidn binaria de la prueba de la FLG sobre la deteccién de presbifagia

IC 95 % OR
Presbifagia + B (ES) OR Inferior Superior
FLG normal/baja 1,379 (0,447)*** 3,973 1,654 9,541
Constante -0,323 (0,177) 0,724
R2= 0,064 (Cox y Snell), 0,085 (Nagelkerke). Modelo X?=10,472, p=0,001; *p<0,05; **p<0,01;
***pH<(0,001

B: Constante del modelo/ES: Error estandar /*Significacion estadistica de Wald; FLG: Fuerza méaxima anterior de
la lengua.

El analisis de sensibilidad y especificidad respecto a la deteccion de la

presbifagia a partir de una FLG con curva ROC se muestra en la Figura 15. El
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resultado del area bajo la curva (AUC) en la Tabla 24. El punto de corte
determinado por el indice de Youden es de 33,5 kPa con una sensibilidad del 70,5
% y una especificidad del 67,9 % (Tabla 25). Para la FLG utilizada en nuestro
estudio, (segun datos del percentil 5 respecto a la FLG en poblaciéon sana = 15,25
kPa) la sensibilidad es del 29,5 % vy la especificidad del 90,5 % (Tabla 26).
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Figura 15. Punto de corte discriminativo para la FLG (kPa) en presbifagia.

Tabla 24. AUC de la FLG (kPa) respecto a la presbifagia.

Area bajo la curva

Variables de resultado IC 95 %
de prueba AUC ES® P inferior superior
FLG (kPa) 0,709 0,041 <0,001 0,629 0,790

a. Bajo el supuesto no paramétrico
b. Hipdtesis nula: area verdadera = 0,5
AUC: Area bajo la curva; ES: Error estandar; FLG: Fuerza maxima anterior de la lengua
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Tabla 25. Punto de corte para la FLG (kPa) segtin Indice de Youden para la discriminacion
entre sujetos con/sin presbifagia.

Coordenadas de la curva ROC

FLG (kPa) Sensibilidad 1 — Especificidad
32,50 0,667 0,274
33,50 0,705 0,321
34,50 0,705 0,357

FLG: Fuerza maxima anterior de la lengua

Tabla 26. Sensibilidad y especificidad para FLG (kPa) préximo al percentil 5 (15,25

kPa).
Coordenadas de la curva ROC
FLG (kPa) Sensibilidad 1 - Especificidad
14,50 0,256 0,071
15,50 0,295 0,095
16,50 0,308 0,119

FLG: Fuerza maxima anterior de la lengua

5.2.13.2. Presbifagia y fuerza maxima de los labios.

El modelo estadistico concluye que la probabilidad de padecer presbifagia
teniendo baja FLB es 2,17 veces mas que no teniéndola (Tabla 27).

El valor de FLB utilizado en nuestro estudio es el perteneciente al percentil
5 en poblacion sana = 14 kPa. Aunque en el total de la poblacién la FLB es diferente
en hombres y mujeres los valores de estos no son estadisticamente significativos

en sujetos de ambos sexos con valores inferiores al percentil 5 (p = 0,939).

Tabla 27. Efecto de la FLB (kPa) sobre la deteccidn de la presbifagia.

Estimaciones de la regresidn binaria de la prueba de la FLG sobre la deteccidn de presbifagia

IC 95 % OR
Presbifagia +// B (ES) OR inferior superior
FLB normal/baja 0,775 (0,354)*** 2,17 1,083 4,346

Constante -0,298 (0,189) 0,742

R2= ,030 (Cox y Snell), ,040 (Nagelkerke). Modelo X?=4,872, p=0,027; *p<0,05; **p<0,01;
***p<0,001

B: Constante del modelo/ES: error estandar /*Significacién estadistica de Wald

FLB: Fuerza maxima de los labios.
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El analisis de sensibilidad y especificidad respecto a la deteccidon de la
presbifagia a partir de una FLB con curva ROC se puede observar graficamente en
la Figura 16. El resultado del area bajo la curva lo podemos observar en la Tabla
28. El punto de corte determinado por el Indice de Youden para discriminar entre
a sujetos con o sin presbifagia es de 22,5 kPa, con una sensibilidad del 71,8 % vy
una especificidad del 47,6 % (Tabla 29). Para la FLB utilizada en nuestro estudio

la sensibilidad es del 37,2 % y la especificidad del 78,6 % (Tabla 30).
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Figura 16. Punto de corte discriminativo para la FLB (kPa) en presbifagia.

Tabla 28. AUC de la FLB (kPa) respecto a la presbifagia.

Area bajo la curva

Variables de resultado IC 95 %
de prueba AUC ES® P inferior superior
FLB (kPa) 0,625 0,044 0,004 0,539 0,710

a. Bajo el supuesto no paramétrico
b. Hipétesis nula: area verdadera = 0,5
AUC: Area bajo la curva; ES: Error estandar; FLB: Fuerza maxima de los labios.
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Tabla 29. Punto de corte para la FLB (kPa) segun Indice de Youden para la discriminacion
entre sujetos con o sin presbifagia.

Coordenadas de la curva ROC

FLB (kPa) Sensibilidad 1 - Especificidad
21,50 0,692 0,500
22,50 0,718 0,524
23,50 0,744 0,571

FLB: Fuerza maxima de los labios.

Tabla 30. Sensibilidad y especificidad para FLB (kPa) préoximo al percentil 5 (14 kPa).

Coordenadas de la curva ROC

FLB (kPa) Sensibilidad 1 — Especificidad
13,50 0,346 0,167
14,50 0,372 0,214
15,50 0,410 0,286

FLB: Fuerza maxima de los labios.

5.2.13.3. Disfagia orofaringea y fuerza maxima anterior de la

lengua.

El modelo de regresién logistica concluye que la probabilidad de padecer DO
teniendo baja FLG es 5,4 veces mayor que no teniéndola (Tabla 31).

Tabla 31. Efecto de la FLG (kPa) sobre la deteccion de la DO.

Estimaciones de la regresion binaria de la prueba de la FLG sobre la deteccidon de DO

IC 95 % OR
DO + B (ES) OR Inferior Superior
FLG normal/baja 1,688 (0,488)*** 5,409 2,080 14,066

Constante -0,261 (0,176) 0,770

R2= ,087 (Cox y Snell), ,116 (Nagelkerke). Modelo X?=13,829, *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001
DO: Disfagia orofaringea; B: Constante del modelo/ES: error estandar /*Significacion estadistica
de Wald; FLG: Fuerza maxima anterior de la lengua.

El andlisis de sensibilidad y especificidad respecto a la deteccién de la DO a
partir de una FLG con curva ROC se muestra en la Figura 17. El resultado del AUC
lo podemos observar en la Tabla 32. El punto de corte determinado por el indice

de Youden para discriminar entre sujetos con o sin DO es de 33,5 kPa, con una
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sensibilidad del 71,3 % y una especificidad el 72 % (Tabla 33). Para la FLG utilizada
en nuestro estudio, (segun datos del percentil 5 respecto a la FLG en poblacion

sana = 15,25 kPa) la sensibilidad es del 92,5 % vy la especificidad del 31,7 %
(Tabla 34).
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Figura 17. Punto de corte discriminativo para la FLG (kPa) en DO.

Tabla 32. AUC de la FLG (kPa) respecto a la DO.
Area bajo la curva

Variables de IC 95 %
resultado de

prueba AUC ES® p inferior Superior
FLG (kPa) 0,742 0,039 <0,001 0,666 0,818

a. Bajo el supuesto no paramétrico
b. Hipétesis nula: area verdadera = 0,5
AUC: Area bajo la curva; ES: Error estandar; FLG: Fuerza maxima anterior de la lengua.

Tabla 33. Punto de corte para la FLG (kPa) segtin Indice de Youden para la discriminacion
entre sujetos con o sin DO.

Coordenadas de la curva ROC

FLG (kPa) Sensibilidad 1 - Especificidad
32,50 0,738 0,341
33,50 0,713 0,280
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34,50 0,675 0,280
FLG: Fuerza maxima anterior de la lengua.

Tabla 34. Sensibilidad y especificidad para FLG (kPa) préoximo al percentil 5 (15,25 kPa).
Coordenadas de la curva ROC

FLG (kPa) Sensibilidad 1 — Especificidad
14,50 0,938 0,744
15,50 0,925 0,695
16,50 0,900 0,683

FLG: Fuerza maxima anterior de la lengua.

5.2.13.4. Disfagia orofaringea y fuerza maxima de los labios.

El modelo estadistico determina que la probabilidad de padecer DO teniendo
baja FLB es 3,17 veces mayor que no teniéndola (Tabla 35).

El valor de FLB utilizado en nuestro estudio es el referente al percentil 5 en
poblacion sana= 14 kPa. Aunque en poblacién sana la FLB es diferente en hombres
y mujeres los valores de estos no son estadisticamente significativos en sujetos

de ambos sexos con valores inferiores al percentil 5 (p = 0,939).

Tabla 35. Efecto de la FLB (kPa) sobre la deteccion de la DO.

Estimaciones de la regresion binaria de la prueba de la FLG sobre la deteccion de DO

IC 95 % OR
DO + B (ES) OR Inferior Superior
FLB normal/baja 1,155 (0,371)*** 3,175 1,536 6,563

Constante -0,298 (0,198) 0,742

R2= 0,062 (Cox y Snell), 0,83 (Nagelkerke). Modelo X?=10,171, p=0,001; *p<0,05; **p<0,01;
**%p<,001

DO: Disfagia orofaringea; B: Constante del modelo/ES: error estandar /*Significacién estadistica
de Wald; FLB: Fuerza maxima de los labios.

El andlisis de sensibilidad y especificidad respecto a deteccién de la DO a
partir de una FLB con curva ROC se muestra en la Figura 18. El resultado del AUC
se observa en la Tabla 36.

El punto de corte determinado por el Indice de Youden es de 18,5 kPa, con
una sensibilidad del 59,8 % y una especificidad del 66,2 % (Tabla 37). Para la FLB
utilizada en nuestro estudio de 14 kPa, la sensibilidad es del 40,2 % vy la
especificidad del 82,5 % (Tabla 38).
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Figura 18. Punto de corte discriminativo para la FLB (kPa) en DO.

Tabla 36. AUC de la FLB (kPa) respecto a la DO.

Area bajo la curva

Variables de resultado IC 95 %
de prueba AUC ES® p inferior Superior
FLB (kPa) 0,679 0,042 <0,001 0,597 0,761

a. Bajo el supuesto no paramétrico
b. Hipdtesis nula: drea verdadera = 0,5
FLB: Fuerza maxima anterior de los labios

Tabla 37. Punto de corte para la FLB (kPa) seguin Indice de Youden para la discriminacion
entre sujetos con o sin DO.

Coordenadas de la curva ROC

FLB (kPa) Sensibilidad 1 - Especificidad
17,50 0,537 0,313
18,50 0,598 0,338
19,50 0,610 0,400

FLB: Fuerza maxima de los labios.
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Tabla 38. Sensibilidad y especificidad para FLB (kPa) préximo al percentil 5 (14 kPa).

Coordenadas de la curva ROC

FLB (kPa) Sensibilidad 1 - Especificidad
13,50 0,378 0,125
14,50 0,402 0,175
15,50 0,451 0,238

FLB: Fuerza maxima de los labios.

5.2.14. Estudio de la disfagia sarcopénica.

Los resultados de DSA se muestran en la Tabla 39 y en la Figura 19. En la

tabla 39 podemos comprobar la prevalencia de DSA probable, siendo del 3,1 %

para la muestra total, el 2,3 % en mujeres y el 3,9 % en hombres. El valor medio

de la FLG es de 6 kPa para ambos sexos.

Tabla 39. Prevalencia de la DSA y valores medios de FLG (kPa).

Diagndstico de disfagia sarcopénica

Fuerza (kPa)

DSA categorias FLG Total n=162 Mujeres n=86 Hombres n=76
X+DS
DSA probable 5 (3,1 %) 2 (2,3 %) 3 (3,9 %) 6 £ 4,06
Con FLG DSA posible 18 (11,1 %) 5 (5,8 %) 13 (17,1 %) 32,67 £9,58
Sin DSA 139 (85,8 %) 79 (91,9 %) 60 (78,9 %) 33,58 £ 17,73

FLG: Fuerza maxima anterior de la lengua; DSA: Disfagia sarcopénica.
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Figura 19. Resultados de la DSA en mayores de 65 afios.

En la Tabla 40 se muestran la prevalencia de DSA al utilizar la FLB (14 kPa)
en el algoritmo como alternativa a la FLG. La FLB fue capaz de diagnosticar a 9
(5,6 %) participantes con DSA probable frente a los 5 (3,1 %) diagnosticados con
la FLG.

Tabla 40. Prevalencia de la DSA y valores medios FLB (kPa).

Diagndstico de disfagia sarcopénica

Fuerza (kPa)

DSA categorias FLB Total n=162 Mujeres n=86 Hombres n=76 <
X+D
DSA probable 9 (5,6 %) 2 (2,3 %) 7 (9,2 %) 6,6 + 4,56
Con FLB DSA posible 14 (8,6 %) 5 (5,8 %) 9 (11,8 %) 19,83 + 8,03
Sin DSA 139 (85,5 %) 79 (91,9 %) 60 (78,9 %) 21,04 + 13,45

FLB: Fuerza maxima de los labios; DSA: Disfagia sarcopénica.
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Comprobamos que, valores bajos de FLB son posiblemente validos para el
diagnostico de la DSA probable. A través del estadistico de acuerdo kappa de
Cohen (Tabla 41) analizamos la concordancia de los resultados de la DSA probable
diagnosticada con la FLG y la FLB en donde pudimos observar que existia un “grado

de acuerdo casi perfecto” entre ambas fuerzas.

Tabla 41. Calculo de concordancia de Kappa de Cohen de la FLG (kPa) y FLB (kPa) para

la DSA.
Medidas simétricas
Valor ES asintotico® T aproximada® p
Medida de acuerdo Kappa 0,902 0,044 14,335 < 0,001

a. No se presupone la hipotesis nula.

b. Utilizacidon del error estandar asintdtico que presupone la hipétesis nula.

FLG: Fuerza maxima anterior de la lengua; FLB: Fuerza maxima de los labios; DSA: Disfagia
sarcopénica. T: Valor estandarizado

5.2.15. Discusion

Este estudio se ha llevado a cabo en poblacién mayor de 65 afios que cumplia con
unos estrictos criterios de inclusion y exclusion y que procedia de diferentes ambitos: mayores
hospitalizados y residentes en la comunidad. Los mayores hospitalizados presentaban un peor
estado nutricional y una mayor prevalencia de sarcopenia, DO y DSA. La hospitalizacion, en si
misma, es factor de riesgo para todas estas patologias. Otros factores de riesgo a considerar
son la mayor edad de los participantes hospitalizados (7 afos de diferencia), asi como su peor

capacidad funcional.

En concreto, un 61,3 % de los mayores hospitalizados estaban desnutridos, valor muy
superior al de los participantes que viven en comunidad (2 %). En la muestra total, la
desnutricién alcanza al 43 % de los participantes. Esta elevada prevalencia de desnutricién en
mayores hospitalizados ha sido puesta de manifiesto en varias revisiones sistematicas y
metaanalisis (Cereda et al 2016; Ligthar-Melis et al 2020).

Nuestros resultados indican que tanto la FA (que diagnostica la sarcopenia probable)
como la FLB son predictores de desnutricion y riesgo de desnutricion, aumentando la
probabilidad de estar desnutrido o en riesgo de desnutricién conforme disminuyen ambas

fuerzas. Estos hallazgos resaltan la importancia de la fuerza muscular, tanto general como
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especifica, en la evaluacion del estado nutricional de los adultos mayores. Autores como
Kramer et al. (Kramer et al. 2022) en un revisidn sistematica y metaanalisis concluyeron que
la FA, es la mejor prueba para determinar el estado nutricional en adultos mayores. La FLG no
presentd relacion con el estado nutricional, a diferencia de los resultados de Chang et al.
(Chang et al. 2021), quienes encontraron una relacion entre la FLG y la desnutricion en un
estudio realizado con 362 participantes mayores de 65 afnos que vivian en la comunidad.

Ademas, estos autores sugieren que la FLG podria ser util en la deteccidon temprana de la DO.

Con respecto a la sarcopenia, al aplicar los criterios EWGSOP2, el 21 % de nuestra
muestra presentaba sarcopenia confirmada, siendo mayor en los participantes hospitalizados
(88,2 %) frente a los que viven en la comunidad (7,8 %). Dependiendo del ambito de estudio
y las herramientas utilizadas para su diagndstico, las cifras de prevalencia son muy diferentes,
lo que impide una adecuada comparacion de los resultados de los estudios. En mayores
hospitalizados tras sufrir una fractura de cadera, la sarcopenia confirmada fue del 30 % segun
Borges et al. (Borges et al. 2022) y en mayores institucionalizados en torno al 60 %, sin
encontrar diferencias significativas al aplicar los criterios del EWGSOP2 y EWGSOP (Rodriguez-
Rejon, Ruiz-Lépez and Artacho 2019b). Sin embargo, Ajejas Bazan et al. (2021) demostraron
que al utilizar los criterios del EWGSOP, la prevalencia era del 43,7 %, frente al 28,5 % del
EWGSOP2 en mayores hospitalizados. En mayores que viven en la comunidad, funcionalmente
independientes (IB>60 puntos), la prevalencia de sarcopenia confirmada es de 3 %, segun
EWGSOP2. Al comparar los resultados de este estudio con los nuestros, esta menor prevalencia

puede deberse al mejor estado de salud de los participantes (Guillamoén-Escudero et al 2020).

La capacidad funcional, determinada por el IB, resultd ser un factor de prediccion de
la sarcopenia. El valor predictivo del IB, junto con el IMC, se ha puesto de manifiesto por Chiu
et al. (Chiu et al. 2020) en un estudio con 139 mayores. El poder predictor del IMC, junto con
la CP se ha puesto de manifiesto en mayores hospitalizados tras una rotura de cadera (Borges
et al. 2022) y en mayores institucionalizados (Rodriguez-Rejon, Artacho, Ruiz-Lopez, 2020).
En este Ultimo estudio otros factores predictores son ser mujer, y tener un deterioro cognitivo.
Tal como recogen Yuan y Larsson (2023) en la literatura cientifica se han identificado un gran
numero de factores de riesgo para desarrollar sarcopenia, pero estos resultados se basan
principalmente en estudios observacionales no cohortes y requieren confirmacion. Dichos
autores indican la necesidad de realizar estudios de cohortes de alta calidad, estudios émicos
y estudios de aleatorizacion mendeliana para comprender la base etioldgica de la sarcopenia

con el objetivo de prevenir y manejar mejor la enfermedad.
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La relacion entre la sarcopenia y el estado nutricional es compleja y los resultados de
diversos estudios no son concluyentes. No hay duda de que la desnutricién conlleva una
alteracion en la composicion corporal (disminucion de la masa muscular) y, por tanto, a la
discapacidad funcional e incluso a un aumento de la mortalidad. Es por ello que, al tratar la
desnutricién en la practica clinica diaria, es esencial evaluar la composicién corporal y ajustar
la intervencion nutricional de acuerdo con estos resultados para prevenir la aparicion de

discapacidad en la vejez (Calcaterra et al., 2024).

El 48 % de los participantes presentaban presbifagia, una condicidn caracterizada por
cambios degenerativos en la funcion de la deglucion asociados con el envejecimiento. Aunque
no se observan diferencias significativas entre hombres y mujeres, encontramos una
prevalencia mayor de presbifagia entre los participantes hospitalizados (92,3 %,) a diferencia
de los que vivian en la comunidad, lo cual sugiere una asociacion entre la hospitalizacion y la
presencia de esta condicion. La presbifagia se considera una etiologia de la DO. Ambiado-Lillo
(2024) realizd una revision sistematica que incluye 25 articulos, con el objetivo de analizar las
definiciones de “presbifagia” en la literatura especializada y evaluar cémo estas definiciones

pueden influir en el diagnostico de DO.

Los participantes con presbifagia presentaban dependencia total (46 %) o grave (30
%), sugiriendo una relacidn entre la presbifagia y la pérdida de autonomia en las ABVD, asi
como una alta prevalencia de desnutricidn (65,4 %). Ademas, el 26,9 % de los pacientes con
presbifagia presenta sarcopenia confirmada. Este hallazgo subraya la posibilidad de una
asociacion entre la disminucion de masa y fuerza muscular y la presencia de dificultades en la
funcién de la deglucién en la poblacion estudiada. Tanto la FA como la FLG fueron predictores

significativos de la presbifagia.

Por otro lado, el consenso sobre el diagnostico de la presbifagia es controvertido
debido a la diversidad de herramientas utilizadas. Siguiendo el mismo criterio que Barrdn-
Pavon et al. (2020) hemos diagnosticado a los participantes con presbifagia utilizando la
herramienta de cribado EAT-10 (Burgos et al. 2012). Diversos autores consideran que los
signos de la alteracion de la eficacia de la deglucion de la DO son los mismos que los presentes
en sujetos con presbifagia (Ferreira et al. 2019; Feng, Zhang, and Wang 2023; Ambiado-Lillo
2024). Esto sugiere que la prevalencia de la presbifagia basada Unicamente en el EAT-10
podria estar sobreestimada. Todo ello lleva a cuestionarnos si, como alternativa al EAT-10 en
la practica clinica, se podria utilizar el MECV-V diagnosticando como presbifagia a los pacientes

con alteracion de la eficacia en la prueba y como pacientes con DO, solo a los que mostraran
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alteracion en la seguridad con independencia de que presentaran también alteraciéon de la

eficacia.

La DO afecta al 50,6 % de la muestra. Esta prevalencia alcanzaba el 72 % en los
participantes hospitalizados, mientras que solo era del 3,9 % en aquellos que vivian en la
comunidad. A nivel mundial, Rajati et al. (2022), en una revisidn sistematica y metaanalisis
que incluyd 27 estudios establecieron que la prevalencia era del 43,8 %. En Espaiia, los datos
de prevalencia de DO hospitalaria son muy dispares y oscilan entre el 3,2 % y el 91 %. Esto
puede deberse tanto a la falta de registro rutinario en los sistemas de codificacién como la
CIE-9 o la CIE-10 (Cruz Jentoft 2019) como al uso de cuestionarios subjetivos, en comparacion
con medidas mas objetivas como las evaluaciones clinicas o las pruebas de imagen (Rebollo-
Pérez et al. 2023).

La DO incrementa el riesgo de desnutricién debido a una ingesta oral reducida, lo que
puede llevar a un ciclo vicioso de sarcopenia y DO. Los factores de riesgo incluyen la
disminucion de la fuerza y el rango de movimiento de la lengua, asi como la contraccién y

resistencia de los musculos de la deglucién (Chen et al. 2021).

Un 64,6% de los participantes con DO presentaban desnutricidn. Vifas et al. (2023)
en un estudio de cohorte prospectivo confirmé que un 85,1 % de los participantes presentaban
alteraciones en la seguridad de la deglucion y un 84,7 % alteraciones en la eficacia, y afiadia
que el 98,7 % se encontraban en riesgo de desnutricion o estaban desnutridos. Hernandez et
al., (Hernandez, Feldman, and Pérez-Abalo 2024) en una revision sistematica y metaanalisis,
encontraron valores de un 37 % de DO y un 66 % de desnutricion en adultos mayores

hospitalizados.

Encontramos diferencias significativas en la FLG y FLB entre participantes con DO y
sin ella, al igual que entre participantes hospitalizados y aquellos que viven en la comunidad,
siendo estos valores mas bajos en sujetos con DO y también en hospitalizados. En el caso de
la baja FLG, a diferencia de la baja FLB, solo encontramos sujetos de estas caracteristicas en
participantes hospitalizados. La prevalencia de baja FLG en participantes con DO era del 30,5
% vy del 40,2 % respecto a la baja FLB. En un ensayo aleatorizado llevado a cabo por Steele
et al. (2016), se afirmd que el valor medio de la FLG en pacientes con riesgo de
broncoaspiracion era de 21 kPa, aunque el aumento en la FLG no mejora el riesgo de
penetracidn-aspiracion. La media para la FLG de nuestra muestra en participantes con DO fue

de 25,46 kPa, aunque el valor utilizado como bajo en nuestro estudio fue de 15,25 kPa, valor
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correspondiente al percentil 5 para los valores de FLG en poblacion espafola (Marin-Bernard
et al. 2024).

Autores como Butler et al. (2011) o Velasco et al. (2021) afirman que en pacientes
con baja FLG son mas frecuentes las aspiraciones y que la prueba de la determinacion de la

FLG tiene una alta sensibilidad para detectar las mismas.

Con respecto a la FLB, el 40 % de los participantes con DO tenian una baja FLB. Se
clasificaron como valores bajos los inferiores a 14 kPa. Este valor corresponde al percentil 5
para los valores de FLB en poblacion espafiola (Marin-Bernard et al. 2024).

Los estudios de prediccion indican que tanto la FA como la FLG, son predictores de la
DO en la poblacion mayor mostrando que, cuanto menor es la fuerza de estas, mayor
probabilidad existe de que un individuo padezca DO. Sakai et al. (2017) confirmaron que la
FLG se asociaba con la FA en pacientes con DO y con el estado nutricional. La identificacion
temprana de la disminucion de la FA y FLG podria facilitar intervenciones preventivas y
terapéuticas mas efectivas para mejorar la calidad de vida de estos individuos y en concreto
las intervenciones dirigidas a mejorar la fuerza muscular podrian ser beneficiosas para prevenir
la DO (Sugaya et al. 2021).

La sarcopenia se asocia positivamente con la DO, por lo que es fundamental la
prevencion y el cribado de la misma en los mayores con sarcopenia. Para confirmar la relacién
causal, se necesitan mas estudios de cohorte prospectivos (Zhao et al 2018) asi como
profundizar en cuales son los criterios y métodos de diagndstico mas adecuados (Fujishima et
al 2019).

Los estudios de sensibilidad y especificidad llevados a cabo para comprobar la
capacidad predictiva de la FLG y la FLB como herramientas diagndsticas en la deteccién de
presbifagia confirman que los puntos de corte 6ptimos son de 33,5 kPa para la FLG y 22,5 kPa
para la FLB. En el caso de la DO los puntos de corte considerados para la FLG y FLB son de
33,5 kPa y 18,5 kPa respectivamente. En nuestro estudio se han utilizado como puntos de
corte tanto para la FLG como para la FLB el valor del percentil 5 de los valores de FLG (15,25
kPa) y FLG (14 kPa) en poblacion espaiiola (Marin-Bernard et al. 2024). Estos valores
proporcionan un equilibrio razonable entre sensibilidad y especificidad, lo que sugiere que la
FLG y la FLB pueden ser utilizados eficazmente en la practica clinica para identificar a individuos
en riesgo de presbifagia y DO.

Para el diagndstico de la DSA se ha utilizado el algoritmo propuesto por Mori et al.

(2017) modificado y adaptado a los criterios del EWGSOP2 (sarcopenia confirmada), utilizando
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el MECV-V como método para la determinacién de disfagia y considerando como valor bajo de
la FLG el valor del percentil 5 para la poblacion mayor espafiola (Marin-Bernard et al. 2024).
En algoritmo se ha aplicado a toda la muestra, ya que, con los criterios de inclusidon en este
trabajo, se excluian cualquier enfermedad que pudiera causar DO tal como se muestra en la

figura 10.

Los resultados indican una prevalencia de DSA probable del 21,7 % entre los 23
participantes con sarcopenia confirmada y DO, sin encontrar diferencias significativas entre
sexos. No se encontrando participantes con DSA probable en los participantes que viven en la
comunidad. En el caso de la DSA posible la prevalencia aumenta hasta el 78,2 % habiendo

diferencias entre hombres y mujeres.

Los analisis de concordancia entre FLG y FLB nos indican que la FLB podria ser una
alternativa a la FLG en el diagnostico de DSA. Estos resultados son similares a los de Sakai et
al. (2019). Estos autores realizaron un estudio con 245 participantes mayores de 65 afos
hospitalizados y determinaron la validez de la fuerza de la lengua y de los labios de forma
independiente para diagnosticar la DSA. Los puntos de corte, obtenidos mediante el analisis
de curva ROC, fueron de 24,3 kPa y 23,9 kPa en el caso de la FLG para hombres y mujeres
respectivamente y de 10,9 N y 8,5 N para la fuerza de los labios para hombres y mujeres

respectivamente.

Reproduciendo en nuestro estudio el método de Sakai et al. (2019) para la obtencidn
de valores de corte del FLG y FLB nos encontramos con la limitacion de no tener suficiente
numero de muestra de participantes con DSA para obtener dichos datos, por tanto, los valores
de FLG y FLG utilizado en el segundo estudio fueron, como ya se ha mencionado, los
correspondientes al percentil 5 de los valores para poblacién espafiola (Marin-Bernard et al.
2024).

Zhao et al. (2018) a través de una revisidn sistematica y metaanalisis que incluyeron
cinco estudios de 913 pacientes, confirmaron la DSA en pacientes que padecian DO y
sarcopenia conjuntamente, aunque los métodos de diagndstico, tanto de la sarcopenia como
de la DO, variaban de unos estudios a otros. Moncayo-Hernandez et al. (2021) en un estudio
observacional determinaron la prevalencia de DSA en un 45 % en pacientes institucionalizados
basandose en el algoritmo de Mori et al. (2017). Wakabayashi et al. (2021) en una revision
sistematica de 28 articulos concluyeron afirmando que el algoritmo de Mori et al. (2017) para
el diagndstico de la DSA fue el método mas utilizado y confiable. Recientemente, Mori et al.

(2024) comprobaron que los valores de corte del area de la seccién transversal del musculo
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geniohiodeo obtenidos con ecografia en 142 sujetos, podrian servir para identificar a pacientes
con DSA.

Aun asi, un estudio de Calles et al. (2023) ponen en duda la existencia de esta entidad
clinica al no encontrar asociacion estadistica entre pacientes con DO y sarcopenia. En este
estudio, se utilizaron como método de diagndstico de la DO la VFS y los criterios del EWGSOP2

para la sarcopenia.

Los datos sobre prevalencia de DSA son muy variables debido tanto a los diferentes
entornos de atencidon medica como a los diferentes métodos de diagndstico utilizados
(Rivelsrud et al. 2023). Se requiere una investigacion adicional para validar las herramientas
de diagndstico de la DSA y establecer puntos de corte adecuados en diferentes poblaciones y
estudiar su papel en la deteccion de la disfagia y la disfuncidén de la deglucion en personas
mayores (Abu-Ghanem, Graf and Govind, 2022).

5.3. Limitaciones y fortalezas

Entre las fortalezas del Estudio 1, cabe destacar que es el primer estudio
que aporta datos sobre las medidas estandarizadas de la fuerza lingual y labial en
poblacidon sana espafiola. El tamafio muestral es considerable y los criterios de
inclusion han sido cuidadosamente seleccionados. Ademas, el IOPI se reconoce
como una herramienta valida para medir con éxito la fuerza lingual y labial, no
solo en sujetos sanos, sino también en pacientes con diferentes patologias,
permitiendo detectar los efectos del entrenamiento de la lengua tanto en sujetos

sanos como enfermos.

Como limitaciones, se debe sefalar que no se han considerado otros
factores que pudieran influir en los valores obtenidos, tales como el estado

nutricional o la actividad fisica.

El estudio 2 presenta varias fortalezas en la investigacién de la disfagia
orofaringea, la desnutricidon, la sarcopenia y la disfagia sarcopénica en una
poblacion mayor de 65 afos. Todas las determinaciones se han realizado por un
solo profesional clinico, utilizando la metodologia adecuada para evaluar las
diferentes entidades clinicas estudiadas. La inclusién de participantes de diferentes

entornos, como hospitales y la comunidad, afnade diversidad y representatividad a
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la muestra, permitiéndonos obtener una vision mas amplia y precisa de los

problemas investigados.

Los resultados obtenidos tienen implicaciones directas para la practica
clinica, especialmente en el manejo y tratamiento de la disfagia orofaringea, la
desnutricion, la sarcopenia. Es el primer estudio realizado en Espafia, que ha
utilizado puntos de corte de la fuerza maxima anterior de la lengua en poblacién
espafnola en el diagndstico de disfagia sarcopenia propuesto por Mori et al. La
identificacion de una alta prevalencia de estos problemas en la poblacidn
hospitalizada subraya la necesidad de una deteccién y manejo mas efectivos, lo

gue podria mejorar significativamente la calidad de vida de estos pacientes.

Finalmente, los anadlisis estadisticos robustos empleados, como la
regresion logistica y las curvas ROC, proporcionan una base sélida para evaluar la
utilidad de la fuerza maxima anterior de la lengua y fuerza maxima de los labios

en la deteccidn de presbifagia y disfagia orofaringea.

Sin embargo, nuestro estudio también presenta algunas debilidades. Al ser
un disefio transversal, no permite establecer relaciones causales entre las
variables estudiadas, sino soélo asociaciones. Esta limitacién restringe nuestra
capacidad para inferir causalidad entre la fuerza maxima anterior de la lengua,
fuerza maxima de los labios y la disfagia orofaringea, cual es un aspecto crucial
para futuras investigaciones que busquen explorar la relacién causal entre estos

factores.

El sesgo de seleccion también es una posible limitacién, ya que la muestra
fue seleccionada de forma no probabilistica. Esto podria introducir sesgos y afectar
la representatividad de nuestros resultados, comprometiendo en cierta medida la

validez externa del estudio.

Aunque se incluyeron diferentes entornos, el tamafio de la muestra podria
ser insuficiente para detectar algunas diferencias mas sutiles o para realizar
analisis mas detallados por subgrupos especificos como la DSA. Un mayor tamafio
de muestra en futuras investigaciones podria ayudar a superar esta limitacién y
proporcionar resultados mas detallados y robustos, mejorando la precision y la

validez de los hallazgos.
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6. CONCLUSIONES






1. Este estudio proporciona los primeros valores de referencia de la fuerza
maxima anterior de la lengua y la fuerza maxima labial en una poblacién
espafola adulta sana, utilizando el dispositivo IOPI. Los resultados indican que
la fuerza maxima anterior de la lengua disminuye con la edad y no presenta
diferencias significativas entre sexos. Sin embargo, la fuerza maxima labial es

mayor en hombres que en mujeres, pero no varia con la edad.

2. La prevalencia de desnutricion y sarcopenia en la poblacién estudiada es
elevada. Los datos muestran que el 24 % de los participantes estan en riesgo
de desnutricion y el 43 % estan desnutridos. Ademas, el 58 % presenta
sarcopenia probable, y el 21 % tiene sarcopenia confirmada. En cuanto a los
problemas de deglucién, el 48 % de los participantes presenta presbifagia y el

50 % disfagia orofaringea.

3. La relacién entre las entidades clinicas estudiadas es compleja. Una baja
fuerza de agarre y una baja fuerza maxima labial son predictores de la
desnutricion. Ademas, la fuerza de agarre es predictor de la presbifagia y la
disfagia orofaringea. La baja fuerza maxima anterior de la lengua predice la
presbifagia y la disfagia orofaringea, mientras que el indice de Barthel predice

la sarcopenia.

4. La prevalencia de disfagia sarcopénica probable es de 21,7 % y de disfagia
sarcopénica posible del 7,8 %. Estos valores se han obtenido al aplicar el
algoritmo propuesto por Mori, considerando los valores de fuerza maxima

anterior de la lengua de la poblacién espanola.

Reflexion final

Estas conclusiones subrayan la importancia de implementar protocolos

rutinarios que evallen los factores de riesgo asociados con estas entidades
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clinicas, permitiendo asi intervenciones oportunas que mejoren el estado de salud

y la calidad de vida en la poblacion mayor.
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8. ANEXOS






Anexo 1. EAT-10: Eating Assessment Tool

EAT-10: Eating Assessment Tool
Despistaje de la Disfagia

APELLIDOS NOMEBRE BEXDO  EDAD

El EAT-10 le ayuda a conocer su dificultad para tragar.
Puede ser importante que hable con su médico sobre las opciones de tratamiento para sus sinfomas.

A, INSTRUCCIONES

Responda cada pregunta escribiendo en el recuadno el nimero de puntos.
iHasta que punto usted percibe los siguientes problemas?

1 Mi problema para tragar me ha llevado a perder peso § Tragar es doloroso

_Il:]'= ningln problema ?: ninguln problema
2 2
: ] : _
4 = es un problema serio 4 = es un problema serio
2 Mi problema para tragar interfiere con T El placer de comer se ve afectado por
nicq:acidacﬂmra comer fuera de casa mi problema para tragar
_I=ri'ig|Jn problema ?:ﬂqﬂn problema
2 2
: a : ]
4 = es un problema serio 4 = es un problema serio
3 Tragar liguidos me supone un esfuerzo extra 8 cuando trago, la comida se pega en mi
i1 = minguin problema garganta
‘2I ?:I‘i‘qﬂl‘l problema
= &5 un SErio
4 = es un problema serio |:|
4 Tragar sdlidos me supone un esfuerzo extra 9 Toso cuando como
_Iﬂl= ningln problema ?: ningun problema
2 2
i D : ]
4 = &5 un problema serio 4 = es un problema serio
5 Tragar pastillas me supone un esfusrzo extra 10 Tragar es estresante
_Il:]'= ningln problema ?: ninguln problema
2 2
: _ : _
4 = es un problema serio 4 = es un problema serio
A. PUNTUACION

Sume &l nimem de puntos y escriba la puntuacian total en los recuadnos. DI:I
Puntuacién total {méximo 40 puntos)

. QUE HACER AHORA

5i la puntuacion total que obtuvo es mayor o igual a 3, usted puede presentar problemas para tragar de manara
eficaz y segura. Le recomendamos gue comiparta los resultados del EAT-10 con su médico.

Fefenenoia: Belafsky ol ol 'VialdRy and Asiabity of the Ealing Assessmenl Tool [E4T- 10, Annals of Dioiogy Fhinology & Lanyngology. 2008; 117 (12871824
Eurpos F, of ol Tracuooon y valiiscion de i version en espafiol de s sscals EAT-10 para despistaje o b disingin. Congnesa Mscional SENFE 2011,
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Anexo 2. Indice de Barthel

Nombre Fecha
Unidad/Centro N° Historia

AUTONOMIA PARA LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA ~-BARTHEL-

Poblacién __diana: Poblacion general. Se trata de wun cuestionario
heteroadministrado con 10 items tipo likert. El rango de posibles valores del
Indice de Barthel esta entre 0 y 100, con intervalos de 5 puntos. A menor
puntuacion, mas dependencia; y a mayor puntuacion, mas independencia. Ademas,
el Indice Barthel puede usarse asignando puntuaciones con intervalos de 1 punto
entre las categorias — las posibles puntuaciones para las actividades son 0, 1, 2, 6
3 puntos — resultando un rango global entre 0 y 20. Los puntos de corte sugeridos
por algunos autores para facilitar la interpretacion son:

- 0-20 dependencia total

- 21-60 dependencia severa

- 61-90 dependencia moderada
- 91-99 dependencia escasa

- 100 independencia

Comer

L Capaz de utilizar cualquier instrumento necesario, capaz de desmenuzar la
10ndependiente comida, extender la mantequilla, usar condimentos, étc, por si solo. Come en un
tiempo razonable. La comida puede ser cocinada y servida por otra persona

5 [ ita syuds :;:conarlamoelpan.extendetlamanhmila.énperoescapazdecomer

0 | Dependiente Necesita ser alimentado por otra persona

Lavarse — banarse —

Capaz de lavarse entero, puede ser usando la ducha, la bafiera o permaneciendo
5 |Independients | de pie y aplicando la esponja sobre todo el cuerpo. Incluye entrar y salir del bafio.
Puede realizarlo todo sin estar una persona presente

0 |Dependiente | Necesita alguna ayuda o supervision

Vestirse

Capaz de poner y quitarse la ropa, atarse los zapatos, abrocaharse los botones y
10 |Independiente |colocarse ofros complementos que precisa (por ejemplo braguero, corsé, etc) sin

ayuda)

5 |Necesita ayuda |Pero realiza solo al menos la mitad de las tareas en un tiempo razonable

0 |Dependiente

Arreglarse

Realiza todas las actividades personales sin ninguna ayuda. Incluye lavarse cara y
5 |Independiente | manos, peinarse, maquillarse, afeitarse y lavarse los dientes. Los complementos
necesarios para ello pueden ser provistos por otra persona

0 |Dependiente |Necesita alguna ayuda

_Deposicion

. Ninguin episodio de incontinencia. Si necesita enema o supositorios es capaz
10| Continmia de administrarselos por si solo

5 |Accidente ocasional | Menos de una vez por semana o necesita ayuda para enemas o supositorios

0 |Incontinente Incluye administracion de enemas o supositorios por otro
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Miccién - valorar la situacién en la semana previa —

Ningudn episodio de incontinencia (seco dia y noche). Capaz de usar cualquier

¥ | Continants dispositive. En paciente sondado, incluye poder cambiar la bolsa solo

5 Accidente ocasional | Menos de una vez por semana o necesita ayuda para enemas o supositorios

a Incontinente Incluye pacientes con sonda incapaces de manejarse

Ir al retrete
Entra y sale solo. Capaz de quitarse y ponerse la ropa, limpiarse, prevenir el
manchado de la ropa y tirar de la cadena. Capaz de sentarse y levantarse de la

10 | Independients taza sin ayuda ( puede utilizar barras para soportarse ). Siusa bacinilla (orinal,
botella, éic) es capaz de utilizarla y vaciarla complatamente sin ayuda y sin
manchar

. Capaz de manejarse con pequefia ayuda en el equilibrio, quitarse y ponerse la
S Necosiia syude ropa, pero puede limpiarse solo. Adn es capaz de utilizar el retrete.
L] Depandiente Incapaz de manejarse sin asistencia mayor

Trasladarse sillén / cama

Sin ayuda en todas las fases. Si utiliza silla de ruedas se aproxima a la cama,

15 |Independiente | frena, desplaza el apoya pies, cierra la silla, se coloca en posicidn de sentado en
un lado de la cama, 58 mete y tumba, y pueds volver a la silla sin ayuda
10 | Minima avuda Incluye supervision verbal o pequefia ayuda fisica, tal como la ofrecida por una
yu persona no muy fuerte o sin entrenamiento
5 a o Capaz de estar sentado sin ayuda, pero necesita mucha asistencia (persona fuerte
ran ayuda o entrenada) para salir / entrar de la cama o desplazarsa
0 Depandiants Mecesita gnia o completo alzamiento por dos persona. Incapaz de permanecer
pe sentado
Deambulacién
Puede caminar al menos 50 metros o su equivalente en casa sin ayuda o
i supervision. La velocidad no es importante. Puede usar cualquier ayuda
15 | Indapandienis (bastones, muletas, étc...) excepto andador. 5i utiliza pratesis es capaz de
ponérselo y quitarsela sdlo
" suparnvision o pequefla ayuda fisica (persona no muy fuerte) para andar 50
) [ Macasits ayuda metros. Incluye instrumentos o aywdas para permanecer de pie (andador)
Independiants ;
5 en silla de En S0metros. Debe ser capaz de desplazarse, atravesar puerias y doblar esguinas
ruedas %0k
0 Depandiants 5i utiliza silla de ruedas, cisa ser empujado por ofro
pe pre puEco po
Subir y bajar escaleras
10 | Independients Capaz de subir y bajar un piso sin ayuda ni supervisidn. Puede utilizar el apoyo
pe gue precisa para andar (bastdn, muletas, éic) y el pasamanos
5 MNecesita ayuda | Supervisidn fisica o verbal
L] Depandients Incapaz de salvar escalones. Necesita alzamienfio (ascensor)
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Anexo 3. MNA-SF (Mini Nutritional Assessment Short Form)

Mini Mutritional Assessment
MNA®

Re=sponda @ la pimera parke del cusstionari Indicando la puriuscian adacuada para cada pregunita. Sums los punios cormespandisnies. al cribaje y
=i I3 suma es igual o inderior a 11, compésie = cusstionario para obierser una apredackin precisa del estado nuinrSonal.

J4 Cuadntaxs comidas completas toma al dia?
0= 1 comida

e

A Ha perdido el apetiic? Ha par 1 = 2 comidas
apetita, pr =, dif] e 2 =3 comidas O
masticacldno deglucldn en los Oftimos 3 meses?
0= ha comido mucho menos K Consume = patlents
1 = ha comido menos - producics Bcleos al menos
2= ha comida igual O una vez al dia? =0 noO
B Pérdida reclente de peso (<3 meses] s huevos o legumbres
0= pérdida de peso > 3 kg 1 o 2 weces a la semana? sid maOd
1= no o sabe - came, pescado o aves, diadamenia 7 si 0 ol
2 = pérdida de peso enire 1 ¥ 3 kg
3 = o ha habido perdikda de pesc ] 00 =001 sies
c  Movikdad 0.5 =2sles
0= ce la cama al silkan 1.0 =3 skes OO
1 = autonomila en &l inberior
2 = sale del damicilic D L © frutas o al menos 2 weces al dia?

x Ha tenldo una enfermedad aguda o sifuaclén de estrés
psicolégico en los Oltimos 3 meses?

0 =na 1 =5l D

==l 2= D M Cuidntos vasos de spuas u obros Hguidos toma al dia7? (agua, zumo,
E Problemias neuropsicoldgloos cafe, té, leche, vino, cerveza...}

0= demencia o depresicn grave 0.0 = menos de 3 vasos

1= demencia moderada 0.5 = de 3 a 5 vasos

2 = sin problemas. psioologioos 0 1.0 = mas de 5 vasos D D
F Indice de masa corporal (IMC = peso § itallaf an kgém?®

0= MC =18 M Forma de allmentarss

1=185MC =X 0 = necesita ayuda

2=215IMC <23 1 = se alimenta soio con difiouliad

3=C 223 | 2 = s alimenta soio sin diicultad O
Evaluacidn del cribaje DD O Be consldera el paclents gue esta blen nutrdo?
(subriotal man 14 punbos) 0 = malnutricidn grave

1 = na ko =abs o malnuircion modarada

12-14 punbos: estada rutricional normmal 2 = sin probiesnas de ratrickon D
B-11 puriios: riessgo de malnutrcicn
BT punbos: N ugnicicen
P F  Enmcomparacién con las personas de su edad, cdmo encuenira el
Fara una evaluacion mas detallada, confinie con las pregunias packente su estado de salud?
G-R 0.0 = peor
0.5 = no ko sabs
1.0 = hgusl
& El paclente vive independiente en su domilcillo? 2.0 = mejar D D
1 ==l 0= no D
a Chrounferencla bragulal (CB &n cmi

0o0=CB=2X
H Toma mds de 3 medicamentos al dia? 08 =321%CB <22

0=l 1=no O 1.0=CH8>322 0.0

I Wceras o lesiones cutdneas? R Clrcunferencia de ka pantorrifla (CP en cm)
D=zl  f=no BB

D 1=CPrz3 D

Evaluaciin imax. 18 puntos) oood

M alse B, Vilers H Abelisn G, o1 ol Overview of e SPGAS - ¥y Mirfory snd Cribaia DD D
Chalianpan. § Hut Health Aging 2008 ; 10 - 450463 J

Mobsrmisin LT, Harker JO. Sabm & Gisgar ¥, Vellaa 8. Screanng S Lindsrmrfion Evaluacitn global imax. 30 purcs) ) D D D

o Genainc Pracice | Deveiopng e Sho'-ormn ks Soindona | Aassosmen Sl
5F] 1. Geword 2001 ; 384 | WMOOE-TT

Gingne Y. Tha MinsNuiriions: Ao parmnd (WA ) Mesies of the [isrsiurs - Wst Evaluacian del estado nutriciomal
doan i e ou® J Mol Fasih Aging 2008 ; 10 : S08-45T.

& SociEi dea Produts Mesiis 54 veesy, Swiceriand Tracemast Ownen

M, 1954, Mavinion 2000, NAT00 1200 B0 De 24 a 30 punios estado nuirdional normal
s s e e Sk De 17 235 purios riesge de malnutricien
Menos de 1T punics malnutricien
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Anexo 4. Resolucién del Comité de Etica en investigacién de la
Universidad de Granada

fé{? Universidad Vicerrectorado de Politica Cientifica e Investigacion

€ i
de Granada

COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION
DE LA UNIVERSIDAD DE GRANADA

La Comision de Etica en investigacion de fa Universidad de Granada, analizado el
informe preliminar del Presidente del Comité en Investigacion Humana, emite
informe favorable a la metodologia en la investigacion titulada 'RELACION DE LA
DISFAGIA OROFARINGEA CON LA SARCOPENIA Y EL ESTADO
NUTRICIONAL DE PERSONAS MAYORES DE 65 AROS' que dirige D./Dia.
MARIA DOLORES RUIZ LOPEZ, con NIF 24.089.994-R, quedando registrada con
el n°: 149/CEIH/2016.

Granada, a 14 de Abril de 2016.

O~
X e
EL PRESIDENTE o EL SECRETARIO )
Fdo: Enrique Herrera Viedma Fdo: Fernando Cornet Sanchez del Aguila

Gran Via de Colon 48, 2 Planta. 18071 GRANADA
http:/finvestigacion.ugr.es
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Anexo 5. Consentimiento Informado

Haja de Infarmacion v Consentimiento informato

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Participante:

PUDBIEION. . coonsiissniiiinsiss i e s e i b s o e n e R R R R R
Quién ha informado
Acompanante (tutor o represemtante Iegal).... ... e

Sl | NO

Acepto participar de forma wvoluntaria en el estudio : ‘Relacién de la disfagia
orofaringea con la sarcopenia y el estado nutricional de personas mayoresde | [J | O
65 anos”

He leido la Hoja de Informacidon al participante, comprendo los riesgos y los
beneficios que comporta, que mi participacion es voluntaria y que me puedo | [ | O
retirar o solicitar que retiren mis datos yio muestras siempre que guiera.

Comprendo que mi participacidn en el estudic consiste en: Asistir a las visitas
programadas y sesiones individuales y'o grupales informativas, seguircon| o | O
las pautas indicadas por los investigadores del estudio.

Doy permiso para poder ser informado, a través de mi médico, sobre los
resultados de las pruebas que me realicen durante el estudio y gue sean| [ | O
relevantes para mi salud.

Doy mi permiso para que los investigadores guarden los datos para otros
estudios relacionados con la investigacicn. o|d

Comprendo que no recibiré un beneficio directo por mi participacion en este
estudio y gque no recibiré ningin beneficio econdmico en el futuro en el casc | O | O
en que s desamrclle un nuevo tratamiento o test.

Comprendo que la informacidn del estudio sera confidencial y que ninguna
persona no autorizada tendra acceso a los datos o a las muesiras. oo

Sé como ponerme en contacto con los investigadores si lo necesito. ol o

Firmas

Acompanante

Parficipante: Quién ha informado: | itutor o representante legal):

Fecha (Dia/mes/ano):
Contacto: En el caso que necesite ponerse en contacto con los investigadores del estudio
puede llamar al teléfono [938243869; 958243863] para hablar con el Investigador Principal:
o Dra. Maria Dolores Ruiz Lépez
o Dra. Reyes Artacho-Martin Lagos

Firma Fecha

Nombre y apellidos (Investigador responsable)

Est= documento junto con el proyecto ha sido aprobado por | Comité de Etica en Investigacitn Humana de la UGR
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