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Definizioni

= DISFAGIA: alterazione del fisiologico processo di deglutizione, che
rende difficoltoso (e pericoloso) il corretto transito del bolo nelle vie

digestive superiori.
= PRESBIFAGIA: modifiche/alterazioni della deglutizione relate all’eta.
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Complicanze sistemiche

= Malnvutrizione: carenza di assunzione o di assorbimento della
nutrizione che conduce a un’alterazione della composizione (calo
della massa magra) e della massa corporeq, determinante una
riduzione della funzionalitd mentale e fisica e un compromesso esito
clinico nella malattia

=» Streftamente correlata ad altre due entita cliniche: sarcopenia e
fragilita




Sarcopenia

= Disordine progressivo e generalizzato che determina perdita della
mMassa muscolare scheletrica e della sua funzione.

= Correlazione diretta e circolo vizioso con disfagia

= Sintomi tipici: cadute, debolezza, rallentamento motorio, astenia e
difficolta nelle attivita di vita quotidiane.

= SARC-F come strumento di screening, diagnosi successiva basata su
valutazione forza e massa muscolare.




Sarcopenia

Global prevalence

* Differing between definitions

* Around 10% to 16% in the elderly

* Higher among patient groups

*« 18% in diabetes to 66% in unresectable esophageal cancer

w “ Risk factor
B ]

'*‘EE-I _ Consequence
= =

Lifestyle factor
*  QObesity, in particular visceral fat
*  Physical inactivity

*  Malnutrition

* (Cigarette smoking

* Extreme sleep duration

Among patients

*  “} Short- and long-term mortality

* ‘] Overall and severe complications
* ] Postoperative infection

* ‘I Prolonged hospitalization

* | Survival rate

Health status
* Diabetes and its complications
* Osteoporosis

* Heart disease * P Cognitive impairment

« Cognitive impairment * P Osteoporosis, falls, and fracture

* Respiratory disease * P Functional decline

* Depression and anorexia ‘M Hospitalization rate

* Parkinson’s disease ™ Metabolic syndrome and diabetes
‘M Nonalcoholic liver disease

Biomarkers . N * " Liver fibrosis
Multi-omics study + 1 Hypertension

. |nf|ammatory-markers- _ +  High-quality cohort study . 4 Depression
* Blood fatty acids and vitamin D * Mendelian randomization study PN Dysphagia

*  Adiponectin ) * Therapeutic development
*  Pulse wave velocity

*  Gut microbiota

Sarcopenia

Among non-patients
* M Mortality

Future directions

Trafto da «Epidemiology of sarcopenia: Prevalence, risk factors, and consequencesy S. Yuan et al., Metabolism 2023




Fragilito

= Stato di aumentata vulnerabilita derivante da un declino delle
riserve e della funzionalita secondari allinvecchiamento di piu
sistemi fisiologici, tali da compromettere la capacita di far fronte @
fattori di stress quotidiani o acuti.

= Meccanismi patogenetici: inflammazione cronica, senescenza
cellulare, disfunzione mitocondriale e alterato sensing cellulare

= |mportante fattore dirischio per aumentata mortalita, disabilita,
cadute, fratture, riduzione della mobilita, solitudine, ridotta qualita
di vita, depressione, declino cognitivo, ospedalizzazione e
istituzionalizzazione.

» | 'effeftivo grado di fragilitd impatta sulla gestione e definizione del
percorso di cura del paziente.



Fragilita
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Malnuftrizione, sarcopenia e fragilita

Age Malnutrition Cardiovascular diseases
Fragility fractures “Low protein intake Diabetes
Polypharmacy Low-calorie diet Socioeconomic factors
Falls -Low serum albumin Isolation
Disability -Other nutrients Depression
Cognitive impairment -Anemia Health care costs
Frailty
-Poor muscle performance Sarcopenia
§ieacEiD -Muscle mass depletion
-Slow gait speed

D eeie v e hysica) scthiit -Decrease in muscle strength

: -Decreased energy expenditure
-Sedentary behavior S—— rgy expenditu

-Loss of independency

Tratto da «Transcatheter Aortic Valve Implantation in Elderly Patients With Aortic Valve Stenosis: The Role of Frailty, Malnutrition, and Sarcopenian M. P. Sa et al.



Age
Fragility fractures
Polypharmacy
Falls
Disability
Cognitive impairment
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Frailty

-Poor muscle performance
-Weak grip

-Slow gait speed
-Decreased physical activity
-Sedentary behavior

-Loss of independency

Malnuftrizione, sarcopenia e fragilita

Malnutrition % PEGGIORAMENTO DELLA QUALITA DI

-Low protein intake

*%

-Low-calorie diet Socioeconomic factors

-Low serum albumin Isolation V | TA
-Other nutrients Depression

-Anemia Health care costs

%

>

by PERDITA DELL’AUTONOMIA

-Decrease in muscle strength F U N Z | O N A L E
_ -Decreased energy expenditure
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Polmonite da inalazione

» | a microaspirazione e riconosciuta come uno dei fattori principali
determinanti l'insorgenza di polmonite, in associazione ad
alterazione del microbioma del tratto respiratorio.

= | 'inalazione di materiale del fratto gastro-intestinale superiore od
orofaringeo colonizzato da patogeni (macroaspirazione) e il fattore
determinante della polmonite da inalazione.

= |’inalazione di grandi quantita di contenuto gastrico con basso pH
(solitamente <2.5) puo portare a polmonite chimica, ove la noxa
non € primariamente infettiva.

= | a polmonite da inalazione € gravata da una mortalita superiore
rispetto alle altre forme di polmonite.



Polmonite da inalazione

Pathogenesis and risk factors for the
development of pneumonia after
macroaspiration

Risk Factors

Impaired swallowing
Esophageal disease: dysphagia, cancer, stricture
Chronic obstructive pulmonary disease

M Brain-swallowing axis

Neurologic diseases: seizures, multiple sclerosis,
parkinsonism, stroke, dementia M Oropharyngeal contents

Mechanical ventilation extubation M Gastric contents

Impaired consciousness
Neurologic disease: stroke
Cardiac arrest

Medications

General anesthesia

Alcohol consumption

Increased chance of gastric contents reaching the lung
Reflux

Tube feeding

Impaired cough reflex
Medications

Alcohol

Stroke

Dementia

Degenerative neurologic disease

Impaired consciousness

Tratto da «Aspitation Pneumonian L.A. Mandel et al., NEJM 2019



Polmonite da inalazione

= Diagnosi basata sull’anamnesi (documentato episodio di inalazione),
la presenza di fattori di rischio e riscontri radiologici compatibili, quali
infiltrati disposti secondo gravita a livello polmonare (segmenti
superiori del lobo inferiore o posteriori del lobo superiore se il paziente
e supino o segmenti basali del lobo inferiore se il paziente € in
posizione eretta durante l'evento)

= Batteri piu frequentemente coinvolti nelle polmonite da inalazione
acquisita in comunita: S. pneumoniae, S. aureus, H, influentiae ed
Enferobatteriacee

= Nelle forme acquisite in ospedale riscontrati in maniera
predominante batteri Gram negativi, tra cui anche P.aeruginosa.

= Gram negativi enterici sono stati frequentemente riscontrati in
pazienti con disordini gastrointestinali.

= Bafteri anaerobi associati piu frequentemente a importanti
parodontopatie.




Polmonite da inalazione

Table 1. Antibiotic Treatment of Aspiration Pneumonia.*

Drug Dose, Schedule, and Route of Administration

Ampicillin—sulbactam 1.5-3 g every 6 hr, intravenous

Amoxicillin—clavulanate 875 mg twice daily, oral

Piperacillin—tazobactam 4.5 g every 8 hr or 3.375 g every 6 hr, intravenous

Ceftriaxone 1-2 g once daily, intravenous

Cefepime 2 g every 8-12 hr, intravenous

Ertapenem 1 g once daily, intravenous

Imipenem 500 mg every 6 hr or 1 g every 8 hr, intravenous

Meropenem 1 g every 8 hr, intravenous

Levofloxacin 750 mg once daily, intravenous or oral

Moxifloxacin 400 mg once daily, intravenous or oral

Clindamycin 450 mg three or four times daily, oral; or 600 mg
every 8 hr, intravenous

Gentamicin or tobra- 5-7 mg/kg once daily, intravenous

mycin

Amikacin 15 mg/kg once daily, intravenous

Colistini 9 million 1U per day in two or three divided
doses, intravenous

VancomycinT 15 mg/kg every 12 hr, intravenous

Linezolid 600 mg every 12 hr, intravenous or oral

* Doses are for patients with normal renal function.

T The dose should be adjusted to a trough level of less than 1 mg per liter for
gentamicin and tobramycin, a trough level of less than 4 mg per liter for ami-
kacin, and a trough level of 10 to 15 pg per milliliter for vancomycin, with renal
function taken into consideration in all cases.

i A loading dose of 6 million to 9 million 1U can be administered.

Tratto da «Aspitation Pneumonian L.A. Mandel et al., NEJM 2019
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» Aumento di ospedalizzazione




Ospedalizzazione, complicanze e disabilita

Benche spesso necessaria, I'ospedalizzazione nel paziente anziano si associa
spesso a un peggioramento degli outcomes clinici, caratterizzato da:

= Aumentato rischio di sviluppo di complicanze legate all’ospedalizzazione
stessa, quali delirum, cadute, declino funzionale, incontfinenza, ulcere da
pressione

= Aumentato rischio di perdita dell'indipendenza nelle ADL e sviluppo di
disabilitd cronica dopo ospedalizzazione

» Aumentato rischio diistituzionalizzazione dopo il ricovero

=» Aumentato rischio di mortalita




Conclusioni

» | a disfagia puo rappresentare il primum movens di una cascata di
eventi che progredendo puo condurre a complicanze sistemiche,
determinanti a loro volta aumento di morbidita, ospedalizzazioni,
riduzione dell’autonomia personale con incremento
dell’istituzionalizzazione e in infine incremento della mortalita.

= Fondamentale identificare e gestire precocemente tale condizione.




Conclusioni
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