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Resumen

Introduccion: La via oral es la forma de administrar
medicacién mas comoda, pero puede no ser segura. La
disfagia es uno de los factores que dificulta la correcta ali-
mentacién y administracién de la medicacién.

Objetivos: La mejora de la administracién de la medi-
cacién oral en pacientes con disfagia, a través de la ade-
cuacién de la forma farmacéutica de los principios pres-
critos a las texturas toleradas.

Meétodos: Proyecto piloto de aplicacién de un protocolo
de disfagia, donde se incluyeron los pacientes ingresados
en el Servicio de Medicina Interna-Los Montalvos
durante 4 meses. Tras detectarse la sospecha de disfagia,
se aplicaba un test de disfagia-viscosidad para conocer las
texturas toleradas. Posteriormente se adecuaban las for-
mas farmacéuticas y se indicaban las normas de manipu-
lacién de los firmacos para su correcta administracion.

Resultados: De los 627 pacientes ingresados se incluyeron
23 pacientes, con edad media de 85 afios (o + 7,4). Las pato-
logias implicadas en la disfagia fueron: demencia (65,2 %);
enfermedad cerebrovascular (30,4%) y enfermedad de
Parkinson (4,4%). La textura éptima para la ingesta fue
“pudin” en el 48,0%. Se revisaron 43 principios activos y se
realizaron 134 intervenciones: En el 41% de ellas se facilité
la degluciéon mezclando el farmaco con los alimentos y en el
59% se utilizé la adicion de agua y espesante. El 94 % de las
recomendaciones se consideraron adecuadas.

Conclusion: La adecuacién de las formas farmacéuti-
cas al grado de disfagia repercute en la mejora de la cali-
dad asistencial implementando la seguridad en los proce-
sos de prescripciéon y administracién de farmacos.
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MONITORING OF A PROTOCOL FORTHE
ADEQUACY OF THE PHARMACEUTICAL FORM
OF THE ORAL MEDICATION TO THE DEGREE OF
DYSPHAGIA IN PATIENTS HOSPITALIZED IN AN
INTERNAL MEDICINE SERVICE

Abstract

Introduction: The oral route is the most convenient
way of administering medication, although it may not be
safe. Dysphagia is one of the factors rendering difficult a
proper feeding and administration of medication.

Objectives: to improve the administration of oral med-
ication in patients with dysphagia by changing the phar-
maceutical formulation of the principles prescribed to
tolerable textures.

Methods: Pilot project for the application of a dyspha-
gia protocol that included the patients admitted to the
Internal Medicine Unit at Los Montalvos Center for 4
months. After detecting the suspicion of dysphagia, a dys-
phagia-viscosity test was applied to know the tolerated
textures. Then, the pharmaceutical formulations were
adapted and the manipulation instructions for the drugs
were indicated for their proper administration.

Results: 23 out of 627 admitted patients were included,
with a mean age of 85 years (0 + 7.4). The pathologies
implicated in dysphagia were: dementia (65.2%); cere-
brovascular disease (30.4%), and Parkinson’s disease
(4.4%). The best texture for drug intake was a “pudding”
in 48.0%. 43 active ingredients were reviewed and 134
interventions were performed: in 41% of the cases, swal-
lowing was made easier by mixing the drug with the food
and in 59% water and a thickener were used. 94% of the
recommendations were considered to be appropriate.

Conclusion: the adaptation of the pharmaceutical for-
mulations to the degree of dysphagia impacts on the
improvement of healthcare quality by implementing
safety in drug prescription and administration processes.

(Nutr Hosp.2011;26:933-939)
DOI:10.3305/nh.2011.26.5.5104
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Introduccion

La via oral es la forma de administrar medicacién,
habitualmente, mds cémoda y econémica. Es por tanto
la via de eleccidn, siempre que sea posible emplearla.
Sin embargo, puede no ser la mds segura, en algunas
circunstancias, como en el caso de existir disfagia.

La disfagia es una sensacién subjetiva de dificultad
para el paso del alimento desde la boca al estémago.
Se puede clasificar, desde un punto de vista anatd-
mico, en orofaringea y esofdgica'. La disfagia orofa-
ringea es un sintoma relacionado con la dificultad
para formar y/o mover el bolo alimenticio desde la
boca al eséfago. Puede originarse por alteraciones
estructurales que dificulten la progresién del mismo
(tumores, osteofitos cervicales y estenosis de diferen-
tes etiologias)® o por trastornos funcionales (disfagia
funcional) que obstaculicen la propulsién del bolo, la
reconfiguracién orofaringea durante la deglucién o a
la apertura del esfinter esofdgico superior. Estas alte-
raciones funcionales, frecuentemente, se relacionan
con enfermedades neuroldgicas y con el envejeci-
miento’. As{, la prevalencia de disfagia funcional en
los pacientes con enfermedad de Parkinson oscila
entre el 35% y el 45% y en el caso de pacientes con
enfermedad de Alzheimer algunos estudios revelan
prevalencias de hasta el 84%?*. Por otro lado, los pro-
blemas de deglucién en personas mayores son cuanti-
tativamente importantes, aunque las prevalencias
determinadas son variables, dependiendo de la meto-
dologia empleada en los distintos estudios publica-
dos. Un trabajo realizado en centros de dia de ancia-
nos en Espafia mostré una prevalencia del 3,6%;
otros llevados a cabo entre ancianos institucionaliza-
dos proporcionaron unas prevalencias de 17,3%°,
31,5%7, e incluso del 78%*. No existen datos fidedig-
nos publicados en revistas especializadas que hagan
referencia a la prevalencia de disfagia en los pacientes
ingresados en servicios de Medicina Interna.

El diagndstico de la disfagia orofaringea se puede
completar con el uso de diferentes técnicas, como la
videotluoroscopia® (que obtiene una secuencia de imd-
genes radioldgicas en perfil lateral y anteroposterior
de la ingestién de diferentes volimenes y viscosidades
—liquido, néctar y pudin— de un contraste hidrosolu-
ble) o mediante manometria faringoesofdgica’, entre
otras. Sin embargo, existen tests, basados en la obser-
vacién clinica, mds rdpidos y accesibles (aunque
menos especificos), que se realizan a la cabecera de la
cama del paciente y que nos permiten una valoracién
inicial de los problemas deglutorios. Entre ellos, el
“test del agua” es el mds sencillo y de utilizacién mds
extendida. Se basa en la administracién de sorbos de
agua y en la observacién de signos de aspiracién en el
paciente (voz hiimeda, tos, cianosis...)". El método
“volumen-viscosidad”, también ampliamente exten-
dido, se basa en la administracién de bolos de voliime-
nes diferentes (entre 5 y 20 ml) y distintas viscosidades
(liquida, néctar y pudin), observando las reacciones cli-

nicas del paciente'. Otro de los métodos empleados,
sobre todo en los enfermos que han sufrido un ictus
cerebral, es el “Bedside clinical swallowing assess-
ment”"” que valora las alteraciones clinicas del paciente
(tos,voz hiimeda...) junto con los niveles de saturacién
de oxigeno por pulsioximetria®, tras la administracién
de diferentes alimentos.

La existencia de disfagia orofaringea dificulta la ali-
mentacién y la correcta administracién de la medica-
cién oral, generando errores de medicacién. Desde
hace afios, se incluye en los planes de mejora de la cali-
dad de los hospitales espafioles' la implantacién de
précticas de seguridad para el uso seguro de los medi-
camentos, encaminadas a prevenir y minimizar al
mdximo los errores de medicacién ocasionados en
cualquiera de los procesos de la cadena terapéutica
(seleccidn, almacenamiento, prescripcién, validacion,
dispensacién y administracién)'*'*. Una de estas practi-
cas es la deteccién precoz de situaciones que favorez-
can el error o los errores potenciales'’, para actuar sobre
ellas y completar la labor de prevencién. Entre estas
situaciones de riesgo potencial se encuentra la disfagia.
Inmersos en esta cultura de seguridad y de prevencién,
y en relacién con la administracién de medicacién via
oral, debemos tener considerar varios aspectos, que
pueden influir en el correcto aporte del fdrmaco al
paciente (en términos de seguridad y eficacia) como
son: la biodisponibilidad del farmaco, la formulacién
farmacéutica, la manipulacién del producto (tritura-
cién, fragmentacién, vaciamiento de cdpsulas...)', las
interacciones entre fArmacos administrados simultdne-
amente o entre fdrmaco y alimento", el ajuste de la
administracién oral al intervalo posoldgico establecido
segtin la prescripcién médica® y la existencia de algtin
grado de disfagia que impida que el paciente reciba
correctamente la medicacién oral prescrita®, entre
otros.

En relacién con la disfagia orofaringea funcional,
para conseguir una mejor deglucién y, as{, la correcta
administracién de la medicacién oral, existen diferentes
vias de abordaje terapéutico entre las que se incluyen: el
tratamiento rehabilitador® (estrategias posturales, de
incremento sensorial oral, practicas neuromusculares,
maniobras deglutorias especificas, electroestimula-
cién), los cambios de volumen y de viscosidad del bolo
(incluyendo el alimento y/o la medicacién oral)* y, en
algunos casos, el tratamiento quirtirgico. Centrdndonos
en los cambios de viscosidad, en nuestro Servicio de
Medicina Interna elaboramos un protocolo para ade-
cuar la formulacion farmacéutica de la medicacion oral
prescrita a los pacientes con algtin grado de disfagia, a
la textura y viscosidad mejor toleradas por ellos (segiin
un test de diagndstico de disfagia realizado previa-
mente) y, en su caso, para indicar las medidas de mani-
pulacién de los preparados orales adecuadas a este tipo
de disfagia. La presentacidn y el andlisis de los resulta-
dos de este protocolo durante los primeros meses de su
puesta en préctica constituye el propdsito del presente
trabajo.
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Meétodos
Objetivos del protocolo

El objetivo principal del protocolo es la mejora de la
administracién de la medicacion oral en pacientes ingre-
sados con disfagia orofaringea, a través de la adecuacién
de la forma farmacéutica de los principios prescritos y la
correcta manipulacién de los fdrmacos. Establecimos
como objetivos parciales: 1) la identificacién de los
pacientes con disfagia orofaringea, 2) la determinacién
de la textura Gptima para la ingesta, 3) la adecuacién de
la prescripcién de la medicacién, y,4) la valoracién de la
efectividad de los cambios introducidos.

Diseiio y dmbito de estudio

El disefio del protocolo fue llevado a cabo por el
equipo médico del Servicio de Medicina Interna — Los
Montalvos, del Complejo Asistencial Universitario de
Salamanca, en combinacién con el equipo de farma-
céuticos internos residentes rotantes en el mismo,
durante el afio 2009-2010.

Se programd un proyecto piloto para aplicacién del
protocolo, que fue desarrollado en el Servicio de Medi-
cina Interna contando con la colaboracién de los dife-
rentes profesionales sanitarios: médicos internistas
prescriptores, enfermeras, auxiliares de clinica, farma-
céuticos internos residentes y farmacéutico adjunto.

Seleccion de pacientes

El protocolo se aplicé a todos los pacientes ingresados
en el Servicio de Medicina Interna durante 4 meses,
desde diciembre de 2009 a marzo de 2010, ante la sospe-
cha clinica o basada en antecedentes (referidos en la his-
toria clinica, aportados por los familiares o cuidadores)
de algiin grado de disfagia orofaringea funcional.

La sospecha clinica y la iniciativa para aplicar el pro-
tocolo a un determinado paciente partié de cualquier
miembro del equipo sanitario (médico, enfermera o
auxiliar de clinica), y el médico internista centralizé la
decisién de su puesta en marcha.

Test de disfagia-viscosidad adaptado

Se elaboré un test de disfagia-viscosidad basado en la
valoracién clinica. Inicialmente, se preparaban solucio-
nes extempordneas con las texturas “pudin”, “miel”,
“néctar” y “liquido™, en base a la asociacién de espesante
(Resource espesante®, sobres, sabor neutro, —Novar-
tis—) al agua, en las siguientes cantidades: Textura pudin
(70 cc agua + 1 sobre de espesante —6.4 g—), textura
miel (100 cc agua + 1 sobre de espesante —6,4 g—), tex-
turanéctar (130 cc agua + 1 sobre de espesante —64 g—),
textura liquido (200 cc agua + sin espesante). La tole-

rancia oral se iniciaba con una cucharada de textura
“pudin”, comprobando si el paciente era capaz de
deglutir sin problemas (no aparecia tos, no quedaban
restos en la boca, no se comprobaba voz hiimeda o difi-
cultad respiratoria). Si la textura “pudin” era tolerada,
se continuaba con la tolerancia a la textura “miel”,
“néctar” y, finalmente, al “liquido”. El test se detenfa
cuando aparecian datos clinicos de disfagia, determi-
ndndose entonces la/las texturas toleradas.

Fuentes de informacion

Para la adecuacién de los fdrmacos a la forma farma-
céutica mejor tolerada se utilizaron las siguientes fuen-
tes bibliograficas: las fichas técnicas de los fdrmacos™,
las bases de datos de medicamentos Drugdex de Thom-
son Micromedex Healthcare series”, y Lexi-Comp®.
Para indicar las medidas correctas de manipulacién de
los medicamentos se emplearon las guias de adminis-
tracién de medicacién oral y enteral (por sonda naso-
gdstrica)”*, teniendo en cuenta la posibilidad o no de
manipular el fdrmaco y las interacciones con los ali-
mentos®.

Fuases del estudio

1. Sensibilizacion e informacion al personal sanita-
rio. Se informé al equipo de enfermerfa (enfermeras y
auxiliares de clinica) a través de la supervisora de la
Unidad, y a los médicos del Servicio a través de la
coordinadora médica del estudio, de la importancia del
protocolo, y de los criterios para la deteccién de los
probables casos de disfagia, y se explicé el procedi-
miento a seguir.

2. Identificacion de los pacientes con disfagia oro-
faringea. Cualquier miembro del equipo sanitario
(médico, enfermera o auxiliar) pudo detectar el riesgo
de disfagia orofaringea (tras la entrevista al paciente
y/o alos familiares y cuidadores, o tras la observacién
de la deglucién). La informacién era transmitida al
médico especialista prescriptor que lo hacfa constar en
la orden médica (OM) del paciente correspondiente,
adjuntando a la orden de tratamiento el impreso de
prueba de deglucién (Anexo I), que debia ser cumpli-
mentado por la enfermera o auxiliar.

3. Determinacion de la textura optima para la
ingesta. La enfermera o la auxiliar responsables del
paciente comprobaban las texturas que el paciente tole-
raba, siguiendo las indicaciones del Anexo I. Posterior-
mente, enviaban el impreso de prueba de deglucién
cumplimentado al Servicio de Farmacia en el carro de
medicacién junto con la OM del paciente.

4. Recomendaciones de manipulacion de la medi-
cacion prescrita y adecuacion de la prescripcion de la

Protocolo de adecuacidn de la medicacién
oral al grado de disfagia
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medicacion. El farmacéutico s6lo proseguia con el pro-
tocolo si, junto a la OM, donde el médico habia dejado
constancia de la sospecha de disfagia, se adjuntaba el
impreso del Anexo I correctamente cumplimentado. El
farmacéutico validé cada una de las prescripciones
médicas y en funcién de la textura tolerada (impreso
del Anexo I) revisé las formas farmacéuticas disponi-
bles, la posibilidad de preparacién de férmulas magis-
trales, las adaptaciones de dosis tanto liquidas como
sélidas, la administracién en relacién con los alimentos
y con otros productos medicinales, y las reacciones
adversas mds frecuentes, para elegir la forma farma-
céutica y el modo mds adecuado de administracién. En
los casos en los que asf lo consideré oportuno, se reco-
mendd el cambio de forma farmacéutica e, incluso, de
principio activo. En esta tiltima situacién, el farmacéu-
tico entraba en contacto con el médico prescriptor (via
telefénica), que determinaba la aceptacién o no de la
recomendacion, con la consiguiente modificacién de la
prescripcién en la OM.

Todos los productos que pudieron ser administrados
con alimentos fueron mezclados con una minima canti-
dad de comida, con las indicaciones de manipulacién
correctas (triturar, desleir, disolver, vaciar cdpsula...).
Si se encontré alguna contraindicacién para la adminis-
tracién con alimentos, se utilizé el agua y el espesante
hasta conseguir la textura tolerada/deseada.

El farmacéutico rellené para cada paciente y medi-
camento un impreso de intervencién farmacéutica y
observaciones de enfermerfa, indicando la especialidad
farmacéutica a utilizar y la recomendacién para la ade-
cuada administracién del farmaco (triturar, mezclar,
desleir...), el cual posteriormente era remitido a enfer-
meria junto con el carro de la medicacion diaria.

5. Administracion de la forma farmacéutica segiin
las indicaciones del impreso de intervencion. La enfer-
mera o auxiliar de clinica administraron personalmente
la medicacién, siguiendo las pautas indicadas. Inicial-
mente no se confié esta labor al familiar o acompa-
fante, hasta que la intervencién hubo sido valorada.

6. Valoracion de la efectividad de los cambios
introducidos. Tras la administracién de la medicacion
con la forma farmacéutica indicada y las recomenda-
ciones de manipulacidn, la enfermera hacia constar en
el impreso de intervencién farmacéutica/observacio-
nes de enfermerfa si se habia detectado algtin problema
en la manipulacién de las diferentes formas farmacéu-
ticas segtin las recomendaciones del Servicio Farmacia
(dificultad para triturar, disolver o mezclar con espe-
sante/alimentos); Los problemas observados en la
administracién de los diferentes principios activos
(rechazo del paciente, sabor desagradable, manifesta-
ciones de signos de disfagia: tos, voz hiimeda, ciano-
sis..., cambios en la situacién clinica del paciente impi-
dieran la via oral o modificara el grado de disfagia y asi
la textura del alimento tolerada); y problemas de comu-
nicacidn entre el equipo de enfermerfa, equipo médico

y Servicio de Farmacia. Ese impreso era devuelto al
Servicio de Farmacia, via carro de mediacién diario,
para su conocimiento y, en caso necesario, modifica-
cién de las pautas indicadas y emisién de una nueva
recomendacion, en los casos en los que ello fuera posi-
ble. Sino se detectaba ninguno de los problemas arriba
detallados la intervencién se consideraba adecuada. Si
se registraba alguna incidencia, la intervencién se cata-
logaba como no adecuada.

Para cada paciente se elaboré una ficha completa
final —“Impreso de seguimiento de pacientes con dis-
fagia orofaringea”—.

7. Prescripcion de medicacién al alta. E1 médico
prescriptor indicé en el informe de alta la medicacién
pautada, haciendo constar el principio activo, la forma
farmacéutica y las recomendaciones indicadas por el ser-
vicio de Farmacia para la correcta manipulacién/ admi-
nistracién. A todos los pacientes se les adjuntaron las
recetas del Sistema Nacional de Salud de la medicacién
prescrita, especificando la forma farmacéutica elegida.

Resultados

El estudio de intervencién prospectivo se realizd,
segtin lo previsto, entre diciembre de 2009 y marzo de
2010, en el drea de hospitalizacién del Servicio de
Medicina Interna - Los Montalvos, del Complejo Asis-
tencial Universitario de Salamanca.

El total de pacientes ingresados en la Unidad en este
periodo fue de 627. Existié sospecha clinica de disfagia
(indicada en la OM) en 30 enfermos, sin embargo se
identificd y realizé el test de distagia-viscosidad en 23
pacientes. Sobre estos tiltimos se implementé el proto-
colo.

La edad media de los enfermos de la muestra fue de
85 afos (o = 7.4) (rango: 67-101 afios), con una distri-
bucidén por sexos de 15 mujeres (65,2%) y § varones
(34.8%). Los diagnésticos considerados como causa
potencial de la distagia fueron: demencia en 15 pacien-
tes (65.,2%); enfermedad cerebrovascularen 7 (30, 4%),
y enfermedad de Parkinson en 1 (4.4%).

De acuerdo al test de disfagia-viscosidad, la textura
6ptima para la ingesta, considerando la menor textura
tolerada, se muestra en la tabla I.

Tabla 1
Textura éptima para la ingesta (considerando la textura
de menor consistencia tolerada)

Texturas Niimero de pacientes (%)
Pudin 11 (48,0%)
Miel 4 (17 4%)
Néctar 3(13,0%)
Liquido 5(21,8%)

n* =23 (100%)

*Total de pacientes incluidos en el pilotaje del protocolo.
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Tabla I1
Intervenciones realizadas para la adecuacion de la
prescripcion de la medicacion, de acuerdo a la
textura tolerada por el paciente

Tipo de intervencion Niimero de intervenciones (%)*
Cambio de principio activo 7(52%)

Cambio de forma farmacéutica 23(17.2%)

CElI:I]blO de comprimido 537%)

o capsulas por polvo (sobres)

Car,nblo de compnmlfios B 7(52%)

o cipsulas por solucién-suspension

Cambio de comprimido con cubierta

entérica por mediacién sinella 11(82%)

Normas de manipulacién 104.(77.6%)

de los medicamentos

*Porcentajes referidos al total (n = 134) de intervenciones realizadas
por el Servicio de Farmacia, que incluye adecuar la prescripcion
médica (principio activo y forma farmacéutica) y la indicacion de las
normas para la correcta administracion de los medicamentos.

El total de principios activos revisados fue de 43. Se
realizaron 134 intervenciones destinadas a adecuar la
prescripcién de la medicacién y a indicar normas para su
correcta administracion, de acuerdo a la textura tolerada
por cada paciente, como se indica en la tabla II. Todos
los cambios de principio activo (el 5,2% de las interven-
ciones) fueron sustitucién de omeprazol por esomepra-
zol. En cuanto a los cambios de forma farmacéutica
(17,2%), el 3,7% de la intervenciones fueron destinadas
al cambio de comprimidos o cdpsulas por polvos
(sobres), siendo todos los principios activos antibidticos.
En todos los casos se adjuntaron las indicaciones para la
correcta manipulacion de los medicamentos. Se tuvieron
en cuenta las siguientes consideraciones: en los casos en
los que el medicamento no se veia afectado por la pre-
sencia de alimentos se facilit6 la deglucién mezcldndolo
con los mismos (55 intervenciones —41% —); en caso
contrario, se utilizé la adicién de una pequefia cantidad
de agua y espesante a la medicacion hasta alcanzar la
textura tolerada (79 intervenciones —59% —).

En el impreso de intervencion farmacéutica/observa-
ciones de enfermerfa no se detect$ ningtin problema de
comunicacion entre el equipo médico, Servicio de Far-
macia y personal de enfermerfa. Tampoco se registraron
incidencias en la manipulacién de las diferentes formas
farmacéuticas. El1 94% (126 intervenciones) de las reco-
mendaciones emitidas se consideraron adecuadas y en el
6% (8 intervenciones) se observé algiin problema rela-
cionado con la administracién / toma de la medicacién
(sabor desagradable, en 2 casos, negativa a la ingesta
oral,en 1 caso y atragantamiento, en 5 casos).

Discusion

En el periodo de tiempo de desarrollo del pilotaje, se
sospeché algiin grado de disfagia en un reducido

nimero de pacientes. Teniendo en cuenta que la disfa-
gia es frecuente en los pacientes con enfermedades
neurodegenerativas® y que en nuestro servicio el por-
centaje de enfermos que ingresan con el diagnéstico de
demencia se sittia en torno al 17,2%, con enfermedad
cerebrovascular al 6,8% y con enfermedad de Parkin-
son al 0,7%, los casos en los que establecimos la sospe-
cha clinica de disfagia se encuentran por debajo de lo
esperado. Podria justificar este hecho, por un lado, la
falta de conocimiento efectivo del protocolo por parte
de miembros del equipo de enfermeria, debido a que la
fase de difusioén y sensibilizacion no se llevé a cabo en
las mejores condiciones. Por otro lado, por parte del
equipo médico pudo existir cierto grado de desmotiva-
cién para su realizacién, ante una situacién de sobre-
carga asistencial. Existieron discordancias, atribuibles
alas mismas causas, entre la sospecha de disfagia, indi-
cada en la OM (30 sospechas) por el médico y los
impresos de prueba cumplimentados (23 test realiza-
dos). Se tomd, en este contexto, la determinacién de
s6lo iniciar el protocolo en los casos en los que se
hubiera realizado el test, considerando éste un requisito
indispensable.

Se debe destacar que solo fue preciso realizar cam-
bios de principio activo en el caso del omeprazol por
esomeprazol, en razdn de la formulacién bucodispersa-
ble de este dltimo, que favorece su manipulacién en
situaciones de disfagia.

Creemos resefable, también, un dato que no ha sido
reflejado en la seccién de resultados, pero que resulta
significativo y que hace referencia al cambio de actitud
a lo largo del estudio de los médicos prescriptores par-
ticipantes en el mismo. En los primeros impresos de
intervencion farmacéutica se observan cambios de
principio activo, cambios de formulacién farmacéutica
y,en todos, normas de manipulacién de la medicacién.
Sin embargo en los tiltimos impresos, exclusivamente
existen indicaciones para manipular los farmacos ya
que el médico prescriptor ya habia adecuado directa-
mente las formas farmacéuticas y los principios activos
al grado de disfagia del paciente. Esta favorable evolu-
cién en las prescripciones debe atribuirse tanto al inte-
rés de los propios facultativos como al, relativamente,
estrecho abanico de los principios activos manejados
para el tratamiento de la mayor parte de los pacientes
disfagicos ingresados en el Servicio.

La textura mejor tolerada por la mayoria de los
pacientes fue “pudin”, como ya ha quedado reflejado
en otros trabajos®. Sin embargo muchos pacientes tole-
raron “néctar”, “miel” y, algunos, “liquido”. Este
hecho permitié utilizar jarabes, soluciones y formas
liquidas de medicamentos, junto con pequeflas cantida-
des de espesante para su administracién.

En los casos de pacientes en los que se aplicé el proto-
colo, las fases de adecuacién de la prescripcion, adminis-
tracion y evaluacién de la intervencién transcurrieron
con total normalidad y rigor. La comunicacién desde el
servicio de farmacia fue fluida, via telefénica, tanto con
el equipo médico como con el personal de enfermeria. De
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PRUEBA de SCREENING: Prueba de Viscosidad

Pegatina identificativa del paciente

Medir tolerancia a:

e TEXTURA PUDIN:

[]

del vaso de agua

o TEXTURAMIEL: | | é:_l

 TEXTURA NECTAR: | |

b

A .

; A =:!

o LiQuiDo: | | ; ]
e

Probar tolerancia a agua

*Marcar con una cruz la/s texturas que el paciente tolere.

Diluir un sobre de Espesante Resource®, sabor neutro de 6,4 gramos 1/3

A la textura pudin, afiadir agua hasta llenar el vaso a la mitad

A la textura miel, afiadir agua hasta llenar el vaso hasta las 2/3 partes

Remitir a Farmacia

Fig.1.

este modo, cualquier aclaracién o duda suscitada por las
recomendaciones o cambios de las formas farmacéuticas
pudo ser solucionada, sin problemas.

En cuanto a la prescripcion al alta, en los 23 pacien-
tes, ésta se realizé de acuerdo con las indicaciones
transmitidas por el Servicio de Farmacia. En el informe
de alta se hicieron constar las recomendaciones expli-
citas para la administracién de cada uno de los medica-
mentos y se realizaron las recetas del Servicio de Salud
de Castilla y Ledn detallando la forma farmacéutica
elegida, en todos los casos, para evitar problemas en la
dispensacioén de las oficinas de Farmacia.

Larelacién entre la disfagia y la presencia de bron-
coaspiraciones ha sido reflejada en numerosos traba-
jos®*2. En los cuatro meses de vigencia de nuestro
estudio no detectamos ningtin episodio intrahospita-
lario de broncoaspiracién clinicamente significativa.
Si bien no podemos deducir que la puesta en marcha
de las medidas incluidas en este trabajo haya sido el
factor protector principal, s debemos apuntar que la
cultura de seguridad generada, la sensibilizacion del
personal y los cambios en la viscosidad de los ali-
mentos, incluida el agua, han podido contribuir a este
hecho.
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