i2s  Universidad
18 Zaragoza

Trabajo Fin de Master

Deteccion de Disfagia Orofaringea y estrategias de
Terapia Ocupacional en personas mayores usuarias de un
centro de dia.

Oropharyngeal Dysphagia detection and Occupational
Therapy strategies in elderly users of a Day Center.

Autor/es

Alba Luna Cuadros

Director/es

Estela Calatayud Sanz

Facultad de Ciencias de la Salud
2019




AGRADECIMIENTOS

Mi mas sincero agradecimiento a Fundacién la Caridad y al Centro de
dia Los Sitios de Zaragoza, por permitirme realizar este trabajo. A
Susana, Isabel y al resto de trabajadores y en especial a todas las
auxiliares de enfermeria que tanto me han ayudado y que tantas veces me

abrieron la puerta y me recibieron con una sonrisa.

A los usuarios del Centro de Diay sus familiares, por participar y ayudar

al conocimiento de la Disfagia Orofaringea.

A mi familia por su apoyo incondicional; a mis amigos por sus &nimos en
los dias grises; a Sara y Victoria, que me daban su consejo desde la
enfermeria, a David por su estadistica; y a Keila por su dominio del
inglés.

A Alfredo, por su eterna paciencia.

A Martin, que es mi razon de ser.

Y mi més sincero agradecimiento a Estela, por su guia, conocimientos,

paciencia y comprension y por hacer grande esta bonita profesion.



ABREVIATURAS

ABVD: Actividades Basicas de la Vida Diaria.

ACV: Accidente Cerebro Vascular.

AVD: Actividades de la vida diaria.

CD: Centro de Dia

CDP: Centro de Dia Psicogeriatrico

DO: Disfagia Orofaringea.

DE: Desviacion Estandar.

E.A: Enfermedad de Alzheimer.

EAT-10: Eating Assessment Tool

EES: Esfinter esofagico superior

ELA: Esclerosis Lateral Amiotrofica.

E.M: Esclerosis Multiple.

E.P.: Enfermedad de Parkinson.

IB: indice de Barthel.

IMM: Intervencién minima masiva

INE: Instituto Nacional de Estadistica

MEC: Mini Examen Cognoscitivo de Lobo

MECV-V: Método de Exploracion Clinica Volumen Viscosidad
MNA: Mini nutritional Assessment

NA: Neumonia por Aspiracion

02: Oxigeno

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

PEG: Gastrostomia Endoscopica Percutanea.

SNG: Sonda nasogastrica

T.O: Terapeuta ocupacional.

T.O.: Terapia Ocupacional.

UDCL-DI: Unidad de deterioro cognitivo leve y demencias iniciales.
UPEA: Unidad de prevencion y envejecimiento activo.
VFC: Videofluoroscopia.



indice

1. ANTECEDENTES Y JUSTIFICACION .....cootiieiieeeeeieeetee s tesis s tesas s ssnassn s 1
1.1. Introduccion: Proceso de envejecimiento y datos socio demograficos...........cccccvvvenee. 1
1.2, La NUEFICION NUMANEL ...ttt 2
1.3. Alteraciones en la deglucion. Disfagia orofaringea. ............ccoeovviiineiiiiinensciscieens 5

2. HIPOTESIS ...ttt sttt 24

S OBIETIVOS ...ttt bbbttt bbbttt r e 25

4, MATERIAL Y METODOS .....ooiviiieeteieee ettt s st 26
4.1. DiSEN0 el ESTUAIO .....oveeeeeieiieiist e 26
4.2. Contexto geografico Y teMPOral .........cccooveiiii i 26
4.3. Poblacion (muestra): Criterios de inclusion y eXClUSIiON. .........ccceoviveeieneresiereieenns 27
4.4. Consentimiento para la realizacion del eStudio. ..........ccccovvvveviiiiie i 27
4.5. Acceso y recogida de iNfOrmMaCIiON...........ccviririiiiineiee s 28
4.6. Variables del €STUTIO..........c.oiieiiiiiiire s 28
4.7. Analisis de 10S datos eStAdISTICOS ........cveuirreiirieiirieiries s 32
4.8, ASPECLOS BLICOS ... evereevieeiisieiiete ettt b ettt b et b bbbt b ettt 32

5. RESULTADOS ...ttt ettt b e sb e s he e s st e be e sbeenreennnes 33
5.1. Analisis de 1a MUESLra general ..........cocoiiiiiiieiriiiee i 33

5.1.1. Caracteristicas SOCIOAEMOQIAfiCas. ......c.cvvvvveiiiiiie e 33
5.1.2. CaracteriStiCas CHNICAS. .........uireirieirieises e 33
5.1.3. Descripcion de la muestra tras la realizacion de los test de deglucion ................... 35
5.2. Anélisis comparativo disfagia y resto de variables............ccocooviiiviiiiiiiniicene 37
5.2.1.Variables soCiodemOgrafiCas. ..........cooveiriireiiseiseee e 37
5.2.2. Variables CHNICAS. ........ccoiiiiiiiicie e 38

B. DISCUSION .....coovmioiiriiriteiieiee sttt 41
6.1. Caracteristicas SOCIOAEMOQIAfiCas. ......c.coviiiiiiiiiiie e 41
6.2. Caracteristicas de los positivos en DO, diagndstico previo e identificados mediante el
IMIEC V-V ettt ettt h e bt et a bt e b e e st e e st e e sbbeenbeebe e 42
6.3. Caracteristicas de la prueba EAT-10 y de la familia refiere problemas para la deglucion.
.............................................................................................................................................. 43
6.4. CaracteristiCas ClINMICAS. .........ccuiriiiiiiiiiie e 44

T. CONCLUSIONES. ...ttt b ettt ebeesbeenenas 47

BIBLIOGRAFIA ...ttt sttt s s 49

ANEXOS ..ttt bbbt h ettt be bt Rt e b e be e be e b e e ebbeenaeenneebe e 56



indice de Tablas e llustraciones.

LI Lo O B O 0] oo 1y 1 LSS 27
Tabla 2. Descripcion de la poblacion del estudio (N=50) .......ccoceoieiriiieineseeee e 34
Tabla 3. Valoracion MECV-V (NT4L). ..ot 35
Tabla 4. Signos identificados con el MECV-V. ... 35
Tabla 5. Relacién EAT-10 y Familia Refiere problemas con la presencia de DO ................... 36
Tabla 6. Comparativa por sexo y unidad DO, NODO..........cccccoeriieiiiiinininise e 37
Tabla 7. Relacion entre medias de edad DO, NODO .........cccoiiiiiiiiniiieeee e 38
Tabla 8. Diferencias patologia principal: diagnostico previo, positivo MECV-V, negativo

IMIECV -V . bbbttt s bt bt e s he e s R bttt et e e st e e sba e bbeenbeete e 38
Tabla 9. Relacién de variables MNA, 1By MEC, Do, NODO. .......cccccoeiviiiiieie e 40
llustracién 1. Evolucién de la poblacion de 65 afios y més en Espafia, 1990-2068°. ................. 2
llustracién 2. Ciclo continuo. Disfagia, desnutricion, sarcopeniay fragilidad........................... 6
lNustracion 3. Algoritmo corto MECV-V 30 e 12
llustracion 4. Proyeccion VFC con residuo faringeo y penetracion a la traquea®’. .................. 13
llustracién 5. Diagrama. Equipo de intervencidn en DO..........ccccooveviiiiiieicciece e 16
llustracion 6. Ejemplos de AT para la alimentacion®. ...........c.co.ooeeeeieeeeeeeeeeee e, 22
lustracion 7. Ejemplos de AT para la alimentacion®. ...........cccocovveeerieeeeeeceeeeeeeee s 22
lustracion 8. Vaso con escotadura para DO, ............c.cocoeveveeeeeierieeeeeeseeeeseseseee s 22



RESUMEN

Introduccion: La disfagia es un sindrome geriatrico poco conocido y de los menos
diagnosticados. Su alta prevalencia entre las personas mayores hace necesario una
deteccidn precoz que ayude a evitar sus complicaciones y mermen la calidad de vida
de las personas. Este estudio se ha llevado a cabo en el Centro de dia Los Sitios,
dentro de las instalaciones de la Fundacion La Caridad de Zaragoza durante los meses
de octubre a noviembre de 2019.

Objetivos: El objetivo principal de este estudio es llevar a cabo un abordaje de la
disfagia orofaringea desde el departamento de Terapia Ocupacional. Conocer cuantas
personas presentan disfagia orofaringea entre los participantes del estudio, ya sea
mediante el diagnostico previo o mediante la identificacion de signos y sintomas
relacionados con el Método de Exploraciéon Clinica Volumen-Viscosidad. Con el
objetivo final de dar pautas desde terapia ocupacional para su identificacion y
estrategias a los trabajadores del centro, usuarios y familiares.

Metodologia: Se llevo a cabo un estudio descriptivo transversal para evaluar las
dificultades de la deglucion entre los usuarios del Centro de Dia. Las variables fueron:
diagnostico previo de disfagia, el test MECV-V, el cuestionario de despistaje de
disfagia (EAT-10), variables sociodemogréficas y clinicas como la dependencia para
las actividades de la vida diaria (Indice de Barthel), el estado nutricional (MNA), el
estado cognitivo (MEC) y la patologia principal.

Resultados: Se seleccionaron un total de 50 usuarios, edad media 80,04, el 54% eran
mujeres y el 42% fueron hombres. Un 18% presentaba un diagnostico previo de
disfagia. Se realiz6 el MECV-V al resto de usuarios sin DO, se observo que un 29,3%
presentaban signos que se identificaban con la disfagia orofaringea. EI ACV vy la
demencia fueron las patologias que méas se hallaron entre las personas con DO. No
hubo relacion estadisticamente significativa en cuanto a la edad (p=,625), estado
nutricional (p=0,639) y estado cognitivo (p=,550). Por el contrario que se encontro
significacion en cuanto al estado funcional y la aparicion de DO (p=0.022) y a la
percepcion de problemas para la deglucion por parte de los usuarios sin deterioro
cognitivo (p=0.001) y a los problemas referidos por parte de la familia (p=0).

Conclusiones: Con nuestro trabajo, hemos podido averiguar cuantas personas
presentaban disfagia orofaringea o signos que se identificaban con esta mediante el
MECV-V y que se encuentran sin diagnosticar. Ademas hemos encontrado que
aquellas personas con peor estado funcional presentan mas riesgo de padecer DO, cabe
destacar que no se han encontrado estudios donde se analice la DO entre usuarios de
un Centro de Dia. Ademas se ha realizado un folleto informativo para familiares,
usuarios y trabajadores implicados en la alimentacién de estas personas con el fin de
que sepan identificar los sintomas de la disfagia y unas estrategias para llevar a cabo
de manera sencilla que eviten las complicaciones. Con el fin Gltimo de llevar a cabo
un abordaje desde el servicio de terapia ocupacional

Palabras Clavel: Disfagia Orofaringea, personas mayores, MECV-V,



ABSTRACT

Introduction: Dysphagia is a little-known geriatric syndrome and one of the least-
diagnosed. Its high prevalence on older people requires an early detection to help to
prevent complications and undermine people’s life quality. This study has been carried
out on "Los Sitios" Day Center, within the facilities of the "La Caridad” Foundation of
Zaragoza during the months of October to November 2019.

Objectives: The main objective of this study is to approach the Oropharyngeal
Dysphagia from the Occupational Therapy department. Know how many people of
this study have Oropharyngeal Dysphagia, either by prior diagnosis or by identifying
signs and symptoms related to the Volume-Viscosity Clinical Examination Method.
And to give some points from occupational therapy for the identification and strategies
for the workers of the center, users and family members.

Methodology: A cross-sectional descriptive study was developed to rate swallowing
difficulties among Day Center users. The variables were: prior diagnosis of
Dysphagia, the MECV-V test, the Dysphagia wear questionnaire (EAT-10),
sociodemographic and clinics variables such as dependence on daily life activities
(Barthel Index), nutritional status (MNA ), the cognitive state (MEC) and the main
pathology.

Results: There were selected a total of 50 user, average age 80.04, 54% were women
and 42% were men. A 18% had a previous diagnosis of Dysphagia. The MECV-V
was performed on all the other users without DO, it was observed that 29.3% had
signs identified with oropharyngeal Dysphagia. The ACV and dementia were the most
common pathologies between people with DO. There was no statistically significant
age ratio (p-625), nutritional status (p-0.639) or cognitive status (p-,550). On the
contrary, it was found significative terms of the functional state and the occurrence of
DO (p-0.022) and the perception of problems for swallowing by users without
cognitive impairment (p-0.001) and the problems referred by the family (p-0).

Conclusions: With our work, we have been able to find out how many people had
Oropharyngeal Dysphagia or signs that identified with it through MECV-V who are
undiagnosed. In addition we have found out that those with worse functional status
have a higher risk of DO, it should be noted that any study have been found that
analyze DO among Day center users. In addition, an information leaflet has been made
for family members, users and workers involved in the feeding of these people so that
they will be able to identify the symptoms of Dysphagia and strategies to carry out in a
simple way that avoid complications. With the final goal of approach from the
Occupational Therapy Service.

Keywords: Oropharyngeal Dysphagia, old people, MECV-V.



1. ANTECEDENTES Y JUSTIFICACION

1.1. Introduccién: Proceso de envejecimiento y datos socio demograficos.

El envejecimiento es un proceso complejo, dindmico, continuo e irreversible que
afecta a todos los seres vivos. Estos cambios no son lineales ni uniformes. Ningdn
individuo envejece de la misma manera; incluso en una misma persona los diferentes

componentes del organismo envejecen a diferente velocidad *2.

Envejecer implica la pérdida progresiva de los sistemas de reserva, lo que
determina una mayor vulnerabilidad y una respuesta menos eficaz de los sistemas de
defensa del organismo *. Ademas de las pérdidas bioldgicas, la vejez conlleva también
otros cambios psicosociales 2. Se reconoce ademéas la existencia de un grupo de

cambios condicionados al estilo de vida del sujeto *.

Sin embargo es necesario diferenciar entre el envejecimiento fisioldgico y el
envejecimiento patoldgico. El primero se refiere a los cambios inevitables, comunes a
todos los individuos de la especie, vinculados a la carga genética familiar e individual.
El envejecimiento patologico, hace referencia a las secuelas producidas en el
organismo, como consecuencia de las enfermedades previas acumuladas a lo largo de

la vida .

La importancia de estos cambios se intensifica por el aumento de la esperanza de
vida de las personas de 60 afios o mas. Entre 2015 y 2050, el porcentaje de los
habitantes del planeta mayores de 60 afios casi se duplicara, pasando del 12% al 22%
seglin datos de la OMS 2. En Espafia, se observa el mismo comportamiento. Asf y
segun los datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE), a 1 de enero de 2018 habia
8.908.151 personas mayores, un 19,1% sobre el total de la poblacion (46.722.980) .

La edad media sigue creciendo, aumentando también el numero de octogenarios
que ya representa el 6,1% del total de la poblacion en Espafia. Se estima que para el
2050 las cifras se hayan duplicado (ilustracion 1). Este aumento de la edad, incrementa
las tasas de morbilidad hospitalaria y se asocia con un aumento de patologias

cronicas’.



Este informe de la OMS sobre el envejecimiento y la salud, presenta un marco
de accion para promover el envejecimiento saludable en torno a un nuevo concepto de
capacidad funcional. Los mayores tratan de optimizar sus capacidades y compensar la
pérdida de algunas habilidades con otras formulas para realizar sus actividades de la
vida diaria. De este modo se facilita que sigan realizando las actividades que son

significativas para ellas 2.

El estado nutricional es bésico para que la capacidad funcional no se vea
disminuida. La alimentacion es la actividad basica de la vida diaria por excelencia
para disfrutar de un buen estado de salud, ademaés de ser un componente fundamental

en el tratamiento de muchas enfermedades cronicas *.
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* De 1900 0 2018 los datos son reales; de 2028 a 2068 se trata de prayecciones.
Fuente: INE:1900-2011: Censos de Poblacidn y viviendo. 2018: Estadistica del Podron Continuo o 1 de enero de 2018. Consulto enero 2019;
2028-2068: Proyecciones de poblocidn. Consulto en enero 2019

lustracién 1. Evolucién de la poblacién de 65 afios y mas en Espafia, 1990-2068°,

1.2. La nutricién humana.

Todos los seres vivos necesitamos alimentarnos y nutrirnos para sobrevivir.
Nutrirse es el proceso biologico por el cual nuestro organismo obtiene los nutrientes
que ingerimos de los diferentes alimentos. Con el fin de proporcionar energia para el

crecimiento, el funcionamiento y el mantenimiento de las funciones vitales °.



1.2.1. La nutricién como Actividad de la vida diaria.

Las actividades basicas de la vida diaria (ABVD) son aquellas que estan
orientadas al cuidado del propio cuerpo. Son fundamentales para garantizar la
supervivencia y el bienestar del individuo. Las ABVD segun el marco de trabajo de
terapia ocupacional son: Bafarse/ducharse; Aseo personal; Vestido; Cuidado del
intestino y vejiga; Aseo e higiene en el inodoro; Movilidad funcional; Cuidado de

dispositivos de atencién personal; Comer; y Alimentarse °.

El acto de alimentarse consiste en una serie de acciones voluntarias. Incluyen
desde la eleccion y preparacion de los alimentos hasta llevarlos a la boca. Por otro
lado, comer se define como la accion de mantener los alimentos sélidos o liquidos en

la boca y tragarlos °.

Ademas, en la mayoria de las culturas, comer o tomar algo es un acto con un
gran componente social y psicoldgico, que ademas nos proporciona placer y disfrute y

que esta estrechamente relacionado con el estilo de vida de una persona.

Por lo que cualquier alteracion en la alimentacion, no solo se va a ver afectada la

salud fisica de la persona, sino también la social y la emocional.

1.2.1. Cambios nutricionales en el envejecimiento.

Con la edad, aparecen variaciones fisiologicas que influyen en la nutricion. Estas
repercuten en el metabolismo energético y en la capacidad de reserva funcional. Los
cambios nutricionales se producen en la composicion corporal, en los diferentes

6rganos (especialmente boca y tubo digestivo) y en el metabolismo ’.
Los cambios en la composicién corporal conllevan :
e Disminucion progresiva de la talla, especialmente destacada a partir de los 60 afios.

e Cambios en el peso corporal: aumenta progresivamente hasta la edad de 40-50 afios
en los hombres y de 50-60 afios en las mujeres. Se estabiliza alrededor de los 70

afos y a partir de esta edad, se produce un descenso importante.

e Modificaciones de la composicion corporal: aumenta la masa grasa, disminuye la

magra, especialmente la muscular y se reduce el tamafio y peso de algunos érganos.



e Disminucion del compartimiento hidrico del organismo con dificultades para

mantener su equilibrio.
Los cambios en los diferentes drganos, incluyen:

e Alteraciones bucales: disminucion de la secrecion salival, aumento la sequedad
bucal, la atrofia de las papilas gustativas y la pérdida de dientes que disminuyen la
capacidad masticatoria.

e Alteraciones en el tubo digestivo, con un enlentecimiento del peristaltismo

esofagico y vaciado gastrico.

Los cambios en el metabolismo afectan a: gldcidos, lipidos, proteinas y minerales’.
1.2.3. Fases de la deglucion normal

Para que haya una nutricion eficaz, necesitamos de una correcta deglucién. La
deglucion es un proceso fisioldgico complejo, que requiere de una perfecta

coordinacion de la musculatura facial, oral, faringea, respiratoria y digestiva .

El objetivo es el transporte del bolo alimenticio y la proteccion del tracto
respiratorio. Posee una rica inervacién en la que actlan 6 pares craneales: Las ramas
sensitivas de los pares craneales V, IX y X, y las ramas motoras de pares craneales V,
VII, X, X1y X118,

La deglucion se divide en tres fases: oral, faringea y esoféagica. La primera es la
Unica que se encuentra bajo control cortical voluntario, mientras que las otras dos son

involuntarias:
- Fase Oral:

Se inicia cuando se introduce el alimento en la boca. Mediante la masticacion se
forma un bolo homogéneo que nos permite una facil deglucion. Posteriormente, se
produce la propulsion del mismo, llevandolo de delante hacia atras, mediante un
movimiento lingual posterior y superior. Cuando el alimento, junto con la lengua, toca
los pilares anteriores, se desencadena el reflejo de deglucion, el cual trasporta el bolo

hacia la faringe®®.



- Fase Faringea:

Se inicia cuando el paladar blando se eleva permitiendo el cierre de la
nasofaringe que previene la regurgitacion del bolo dentro de esta. A continuacion, el
hueso hioides se eleva, elevandose también la laringe. La epiglotis cierra la glotis y
protege la laringe del paso del alimento a vias respiratorias. Al mismo tiempo, los
musculos faringeos inferiores se contraen y se relaja el musculo Cricofaringeo, lo que
produce la apertura del esfinter esofagico superior (EES). Todo esto hace posible el

paso del bolo al eséfago, a la vez que impide que este penetre en la via aérea®’.
- Fase Esofagica:

Comienza cuando el bolo pasa al esdfago. Por los movimientos peristalticos
esofagicos y la relajacion del esfinter esofagico inferior, que actia como una vélvula
que se abre, se realiza el paso del bolo alimenticio al estomago. Finalizado asi el

proceso de la deglucion®®.

1.3. Alteraciones en la deglucién. Disfagia orofaringea.
1.3.1. Definicion y concepto de disfagia orofaringea.

La Disfagia orofaringea (DO) es definida como la dificultad, molestia o
imposibilidad para tragar o deglutir los alimento tanto liquidos como sélidos. Se
produce a la hora de formar y/o mover el bolo alimenticio desde la boca al eséfago™.
Estd incluida dentro de la clasificacion internacional de enfermedades de la
Organizacién Mundial de la Salud CIE-10 (R13)*,

Tiene multiples etiologias, que presentan una elevada tasa de prevalencia. Entre
las que cabe destacar, por un lado las enfermedades neurologias y neurodegenerativas
(accidente cerebro vascular, demencias, enfermedad de Parkinson); y por otro, la edad

avanzada, que se considera un factor de riesgo por si misma 2%,

En las personas mayores, otros factores que aumentan el riesgo de padecer DO
son: la disfuncionalidad, la sarcopenia, la comorbilidad y la polimedicacion . La

disfagia asociada a la edad, se le conoce también por el termino de presbifagia.

A pesar de ser una afeccion altamente prevalente en personas mayores y un

factor de riesgo para su salud y calidad de vida, la DO no estaba reconocida como un



sindrome geriatrico. Por esto, la Sociedad Europea para los Trastornos de la deglucion
y la Sociedad de Medicina Geriatrica de la Union Europea la han incluido como un
sindrome geriétrico .

La DO interacciona con otros sindromes geriatricos, como son el deterioro

funcional, la fragilidad, el sindrome confusional y el estado nutricional ***,

El estado nutricional repercute directamente en la salud de las personas mayores.
Esta estrechamente ligado al sindrome de fragilidad y al deterioro cognitivo *°. El
riesgo de desnutricion en pacientes con problemas de deglucion es alto. En ocasiones
las dietas que toman no son las adecuadas y el uso de espesantes es reducido. La DO
debe quedar reflejada en la historia clinica de la persona, para poder llevar a cabo las

medidas alimenticias necesarias acordes a las necesidades individuales 1”8,

Desnutricion, fragilidad y disfagia son sindromes geriatricos que van de la
mano. Ya que el diagnostico de DO aumenta el riesgo de desnutricion. Lo que
conlleva una pérdida de la reserva fisiolégica (fragilidad); con un aumento de la
sarcopenia que produce una disminucién la musculatura orofaringea (ilustracion 2).
Todo estos hace que aumente la DO. Siendo un continuo en la pérdida de la capacidad

e independencia de la persona ***°.

Disfagia
Sarcopenia Desnutricion
Fragilidad

llustracion 2. Ciclo continuo. Disfagia, desnutricién, sarcopenia y fragilidad



1.3.2. Causas y prevalencia de la disfagia orofaringea.

La DO en el anciano, puede deberse a multiples etiologias, estas se pueden

dividir segun sus causas en: alteraciones estructurales o alteraciones funcionales.
a) Alteraciones estructurales:

Afectan la anatomia de la orofaringe y obstaculizan el paso del bolo durante la

deglucién. Entre las que se incluyen %:

- Tumores esofagicos y otorrinoldgicos: El 38,5% de personas que padecen este
tipo de tumores presentan DO .

- Osteofitos cervicales.
- Estenosis esofégicas.
b) Alteraciones funcionales:

Se producen por la alteraciébn en la propulsion del bolo y/o por un
enlentecimiento de la velocidad de los reflejos orofarigeos. Debidos a tres factores: El
envejecimiento; enfermedades neuroldgicas y neurodegenerativas; y alteraciones en la

apertura del esfinter esofagico superior .

- Envejecimiento:  Aparece un deterioro en la fisiologia orofaringea con
alteracion de los reflejos encargados de la deglucién °. La prevalencia en personas
mayores que viven de manera independiente oscila entre el 11% y el 23% 2> 2. Por
otro lado en personas institucionalizadas, entre un 40% y un 60% presentan alguna
dificultad para la deglucién ***?*, Ademas los ancianos institucionalizados presentan

mayor comorbilidad, menor tono muscular y peor estado nutricional 2°.

- Enfermedades neuroldgicas y neurodegenerativas: Estas son muy prevalentes

en acianos, siendo la DO una de las comorbilidades de estas patologias %°.

e Accidente cerebro vascular (ACV): La incidencia de DO tras sufrir un ACV ha
sido de las mas estudiadas. Oscila entre el 37% y el 45% *°. En la fase aguda
fluctba de un 29% a un 65%, dependiendo de la localizacion de la lesion y decrece

un 12% a los tres meses post ACV .

e Enfermedad de Parkinson (EP): La prevalencia de DO mediante la realizacion

de pruebas objetivas de diagnostico, oscila entre el 72% y el 87% .



e Enfermedad de Alzheimer (EA) y otras demencias: Las personas con demencia
desarrollaran disfagia en algin momento durante el curso clinico de su
enfermedad®. Las alteraciones de la conducta alimentaria son maltiples, afectando
en sus Gltimos estadios a més del 70% de los pacientes con demencia®. La

prevalencia, ya sea en EA, u otras demencias, oscila entre el 57% y el 849% 2°31:32

e Esclerosis Lateral Amiotrofica (ELA) y Esclerosis Mdltiple (EM). Alrededor
del 86% de los pacientes de ELA presentan alteraciones de la deglucién *. En la

EM la prevalencia oscila entre el 34% y el 74% de los pacientes ** .

- Alteraciones en la apertura del esfinter esofagico superior: Como la acalasia

de Cricofaringeo o el diverticulo de Zenker %°.

1.3.3. Tipos de disfagia orofaringea.

Segun el tipo de alimento que la causa el problema durante la alimentacion, se
encuentran tres tipos de disfagia: a sélidos, a liquidos o mixta. Como regla general, la
disfagia a sélidos indica que hay un problema obstructivo, mientras que la disfagia a

liquidos sefiala que hay una disfagia funcional *.

Segln sean las dificultades que presenta la persona durante la deglucion, se
encuentran dos tipos de alteraciones. Estas se relacionan con la eficacia o con la
seguridad al tragar. En ambos casos los problemas en la deglucion pueden encontrarse

tanto en la fase oral como en la faringea  °.
- Alteracion en la eficacia:

Se produce por debilidad en la musculatura orofaringea. Tiene una mayor
prevalencia en personas mayores. Las complicaciones se relacionan con un mayor
riesgo de desnutricion y/o deshidratacion. La mayoria de los ancianos que presentan
DO con alteracion en la eficacia estan deshidratados y hasta un 60% de los que estan

institucionalizados presentan alto riesgo de desnutricion *4*>%.

- Alteracion en la seguridad:

Se produce por un enlentecimiento de la respuesta motora orofaringea. Tiene
una mayor prevalencia en enfermedades neurodegenerativas y neurologicas. Produce

un enlentecimiento del cierre del vestibulo laringeo ya que hay una afectacion de la



via sensoria aferente. Las complicaciones por la disminucion en la seguridad van a
producir atragantamientos con obstruccién de la via aérea o aspiraciones, causantes de

enfermedades respiratorias y neumonias por aspiracion®**>%.

1.3.4. Signos y Sintomas de disfagia orofaringea

Los Signos y sintomas son variados y difieren dependiendo de las causas. La
gravedad de la DO puede ir desde una dificultad moderada de la deglucién hasta la

imposibilidad total para tragar **%°.

Los signos indicativos de DO son: aumento del tiempo necesario para la ingesta,
dificultad en el manejo de las secreciones, duracion prolongada de masticacion,
retencion del alimento en la cavidad oral, tos (antes, entre o después de la deglucion),

carraspeo, voz hiimeda y atragantamientos .

Si diferenciamos entre los dos tipos de alteraciones orofaringeas relacionadas

con la seguridad y con la eficacia durante la deglucion, se aprecia que*?:

e Los signos clinicos relacionados con los problemas en la eficacia son: un

incorrecto sello labial, residuos orofarigeos y deglucion por partes o fraccionada.

e Los signos clinicos relacionados con los problemas en la seguridad son: tos,

carraspeo, cambios en la voz y desaturacion de oxigeno (02).

1.3.5. Diagnostico y evaluacion de disfagia orofaringea.

Debido a la complejidad de las condiciones de las personas mayores, se
recomienda que se realice una Valoracion Geriatrica Integral. Se debe incluir la
historia clinica, una exploracion fisica y pruebas complementarias (clinicas e
instrumentales). El proceso diagnostico ha de ser multidimensional e interdisciplinar,
para desarrollar un plan de tratamiento coordinado con un seguimiento a largo plazo.
El objetivo es una identificacion precoz de los problemas en la deglucion, con el fin de

evitar complicaciones ¥
a) Historia clinica.

Se debe realizar una historia detallada, en la que aparezca toda la informacion

relevante. Ha de incluir los episodios de atragantamientos e infecciones respiratorias



repetitivas. Asimismo indicar el estado nutricional *°. Habréa que tener en cuenta los
farmacos que pueden interaccionar con la aparicion de DO, como pueden ser los

antidepresivos, neurolépticos, benzodiacepinas, o la combinacién entre ellos®®,

Es importante conocer bien el diagnostico etiologico. En la mayoria de los casos
son consecuencia de alteraciones en las estructuras anatémicas y/o en los mecanismos
fisiologicos implicados en la deglucién. Se deberdn recoger datos relacionados con la
duracién, la forma de inicio, la evolucién en el tiempo y las consecuencias

nutricionales y sociales *°.
b) Exploracioén fisica.

- Valoracion cognitiva: para poder planificar las pautas de tratamiento mas

adecuadas en funcién de su colaboracion y comprension *°.

- Exploracion neuroldgica de los pares craneales implicados en la deglucion: la
movilidad y simetria de la cara y los labios; la protrusion, movilidad y fuerza de la
lengua; la sensibilidad oral; la capacidad de manejo de las secreciones; y la capacidad
de toser voluntariamente. Ademas se realiza una exploracion de los reflejos orales: el

reflejo tusigeno, el reflejo nauseoso, y el reflejo palatino **°.

- Examen de la cabeza, cara y la postura: examen de los gestos faciales, el

cuello, la posicion de la cabeza y del tronco y de la postura .

- Exploracion de la cavidad oral: Se valorara la movilidad labial, la apertura y
cierre de la boca, el sello labial, la capacidad de masticacion, la ausencia de piezas
dentarias y la presencia de restos orales. Ademas de cualquier alteracion de la

anatomia o fisiologfa de la misma 3.

- Maniobra de palpacion externa: Es una sencilla maniobra que ayuda a realizar
una mejor valoracion de la deglucion: el explorador debe colocar su mano con los
dedos extendidos debajo del mentén del paciente. EI dedo indice debajo de la
mandibula, el del medio en el hueso hioides, y el anular y mefiique en la parte superior
e inferior respectivamente del cartilago tiroides (no se debe hacer presion pero si una
discreta fuerza para valorar el movimiento de la mandibula, hioides y de la laringe
durante la deglucion). Es especialmente Gtil en la valoracion de disfagia neurdgena
con retraso en el inicio del reflejo deglutorio (por ej., secundaria a ACV y en las fases

avanzadas de la enfermedad de Parkinson) *.
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c) Test cribado de disfagia (EAT-10).

El Eating Assessment Tool-10 (EAT-10) es un instrumento analdgico verbal,
unidimensional y autoadministrado, para el despistaje de la disfagia. Consiste en un
cuestionario de 10 preguntas (Anexo 1). El paciente debe responder a cada pregunta
de forma subjetiva en una escala de cinco puntos (0-4 puntos), en la que cero indica la
ausencia del problema y cuatro que considera que se trata de un problema serio ***,
Un puntaje en el EAT-10 de 3 o mas deberia considerarse anormal y han de ser

considerados para una evaluacion clinica adicional *.

Su administracion es rapida, en menos de 5 minutos, con el paciente solo 0 en
presencia de algin personal implicado en su cuidado. Es de bajo coste y fécil de
entender y de obtener resultados. Es una herramienta util tanto en medio hospitalario
como en residencias de personas mayores y en Atencion Primaria. Permite detectar las

primeras fases de disfagia con el fin de realizar una valoracién posterior 4243,

d) Prueba complementaria clinica (MECV-V).

El método de exploracién clinica o prueba de deglucion volumen-viscosidad
(MECV-V) es una técnica ideada por el grupo de trabajo del Dr. Pere Clavé, validada

en varios paises, incluido Espaia *.

Permite identificar a los pacientes con disfagia orofaringea y seleccionar a
aquellos que se deben estudiar mediante videofluoroscopia (VFC), asi como facilitar
la seleccidn del volumen y viscosidad mas apropiados para las personas que no pueden

someterse con facilidad a una VFC**,

El MECV-V, se disefio con la intencion de identificar los signos clinicos
relacionados con: la pérdida de la eficacia en la deglucion (correcto sello labial,
presencia de residuos orales o faringeos y deglucion fragmentada); y con los signos
relacionados con la pérdida en la seguridad durante la deglucion (cambios de la voz,

tos y disminucion de la saturacién de 02 > 3) 43444,

Se realiza administrando al paciente bolos de viscosidad y volumen diferentes y
observando sus reacciones (ilustracién 3). La gama de volumenes son de 5, 10 y 20
ml. y la gama de viscosidades son liquido, néctar y pudding. Para garantizar la
seguridad de los pacientes, la prueba se inicia con viscosidad del néctar y volumenes
crecientes con una dificultad progresiva. Si el paciente logra completar la serie del

néctar sin sintomas importantes de aspiracion, se valora una serie de liquidos con
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viscosidad menos segura. Si el paciente presenta signos de compromiso de la
seguridad con la viscosidad del néctar, la serie se interrumpe, se omite la serie de
liquidos y se valora la de viscosidad mas segura, la tipo pudin. Si el paciente muestra
signos de compromiso con la viscosidad liquida, la serie de liquidos se interrumpe y se
valora la de pudin **. Es posible agregar dos viscosidades adicionales (consistencia
conservadora para alimentacion a cucharadas y consistencia miel), al final del
algoritmo del MECV-V, con el objetivo de determinar la cantidad minima de

espesante que se requiere para permitir una deglucion segura y efectiva*

Es un buen instrumento de valoracion para poblaciones de alto riesgo, como
pacientes de edad avanzada, ingresados en hospitales generales, usuarios de

residencias de ancianos y pacientes con enfermedades neurolégicas *
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Ilustracién 3. Algoritmo corto MECV-V 394

e) Prueba complementaria instrumental. Videofluoroscopia.

La videofluoroscopia (VFS) es la técnica por excelencia para estudiar los
mecanismos orofaringeos de la deglucion. La VFS es una exploracion radiologica y
dindmica que permite identificar las principales alteraciones de la deglucion®

(ilustracion 4).

Los requisitos técnicos para realizar una VFS son simples: un tubo RX con
escopia y un registrador de video. Estos estan disponibles en la mayoria de nuestros
centros sanitarios. Ademas, se han desarrollado diferentes métodos de anélisis asistido
por ordenador que permiten obtener mediciones cuantitativas espaciales y temporales
de la respuesta motora orofaringea®®
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Se lleva a cabo administrando diferentes texturas, tanto solidas como liquidas,
para identificar los alimentos y los liquidos que permiten un consumo oral seguro y
eficiente. Los objetivos de la VFC son: evaluar la eficacia y la seguridad durante la
deglucion; tipificar las alteraciones de la deglucion; evaluar la eficacia de los

tratamientos; y obtener datos cuantitativos de la biomecénica orofaringea *"*.

El principal signo de alteracion de la seguridad durante la deglucion que se

aprecia durante la VFS son 374048:

e Penetraciones de contraste en el vestibulo laringeo
e Aspiraciones de contraste que atraviesan las cuerdas vocales y entran en la via

aérea.

Por todo esto, se establece la utilidad clinica de la VFC. Ya que permite
demostrar la alta frecuencia con la que se producen alteraciones de la deglucion, tanto
en la fase oral como en la faringea. Ademas permite identificar en un 90% de los
casos, las aspiraciones durante la fase faringea, siendo un 40% de estas aspiraciones
silentes, que no pueden ser identificadas clinicamente y por tanto sélo son

diagnosticables mediante la aplicacion de esta técnica®.

Ilustracion 4. Proyeccién VFC con residuo faringeo y penetracion a la traquea®’.
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1.3.6. Complicaciones de la Disfagia Orofaringea
a) Neumonia aspirativa

Se habla de neumonia aspirativa (NA) cuando hay evidencia radioldgica de
condensacion pulmonar. Esta causada por el paso de una cantidad importante de
secreciones contaminadas por bacterias patdgenas “*°. La NA representa entre el 5%
y el 24% de las neumonias adquiridas, afecta especialmente a personas mayores y

produce una elevada mortalidad **.

Existe un porcentaje nada despreciable de NA causadas por aspiraciones
silentes, hasta el 40% , no se acompafian de tos, por lo que pueden pasar inadvertidas y

que posiblemente podrian explicar una mayor incidencia de NA en ancianos *®“.

La fisiopatologia de la NA requiere la existencia de los tres elementos

siguientes:

 Colonizacion orofaringea por patdgenos respiratorios.

e DO con alteracion de la seguridad y aspiracion orofaringea.

e Un individuo vulnerable, inmunocomprometido, anciano o fragil. Los ancianos
institucionalizados y en especial los denominados «fragiles», son los que presentan
mayor riesgo. Se ha observado una incidencia 10 veces superior que en ancianos no

institucionalizados, acompafiado ademés de una mayor mortalidad. >*°*

Hay una relacién estadisticamente significativa entre infeccion respiratoria y
disfagia. Ante cualquier infeccion respiratoria en ancianos, se debe descartar la

presencia de DO. Ademas la NA supone un criterio de mortalidad en demencias®2.
b) Desnutricion y deshidratacion

Otras de las complicaciones que padecen las personas con DO son la
desnutricion y la deshidratacion, presente en un 25% al 75% de los casos.

Principalmente causado cuando hay una alteracion en la eficacia de la deglucién .

La desnutricion y la deshidratacion, pueden ocasionar diferentes alteraciones que

influyen de manera negativa en la salud de las personas con DO.
- Desnutricion:

La desnutricion relacionada con la DO, esta causada en la mayoria de los casos
por la debilidad de la musculatura orofaringea que disminuyen las fuerzas de

14



propulsion del bolo. Hasta el 30% de los pacientes neuroldgicos y hasta el 55% de los
pacientes mayores fragiles con disfagia presentan o estan en riesgo de desnutricion.
Con una fuerte relacion entre la gravedad de la disfagia y la incidencia de

desnutricion®s,

Todas las personas mayores con DO necesitan una evaluacion nutricional.
Existen varias herramientas desarrolladas para evaluar el estado nutricional. ElI Mini
Nutritional Assessment (MNA) es una herramienta simple y rdpida para identificar a
las personas mayores que se encuentran malnutridas o en riesgo de malnutricion.
Identifica el riesgo de desnutricion antes de que ocurran cambios graves en el peso o

en las concentraciones séricas de proteinas™.

Se compone de 18 items que cubren la evaluacion antropométrica (peso, altura 'y
pérdida de peso), evaluacion general (estilo de vida, medicamentos y movilidad),
evaluacion dietética (nimero de comidas, alimentos e ingesta de liquidos), nivel de
autonomia y auto percepcién de salud y nutricién. La primera parte del cuestionario
consta de un cribaje, si en este apartado se obtiene una suma igual o inferior a 11, se
recomienda realizar la otra parte del cuestionario para obtener una vision mas precisa

del problema®.
- Deshidratacion

La deshidratacion, es un problema importante en las personas mayores. Es una
complicacién frecuente de DO en pacientes de edad avanzada con alteracion en la

eficiencia®>®.

La ingesta restringida de liquidos debido a la DO provoca un
desequilibrio de los fluidos corporales. La deshidratacion es uno de los diez
diagnosticos mas comunes en el ingreso hospitalario de personas mayores. La

hidratacion en pacientes con DO debe ser monitoreada para evitar complicaciones™.

1.3.7. Intervencion en Disfagia Orofaringea

El objetivo de la intervencion es: mejorar el estado nutricional; evitar las
complicaciones; disminuir la morbimortalidad; y mantener la alimentacién por via
oral. Mediante la identificacion temprana y el conocimiento de las caracteristicas

personales, se desarrollaran estrategias para una deglucién segura y eficaz 3%’
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El tratamiento de la disfagia es sencillo, coste-efectivo y si se aplica a tiempo
pueden evitarse un gran numero de complicaciones que pueden tener un impacto muy

negativo en la salud y la calidad de vida™.

Una intervencion precoz es esencial para prevenir las complicaciones de la DO.
Es necesario un abordaje multidisciplinar, para la prevencién, diagndstico, tratamiento
y rehabilitacion de la DO y debe estar formado por distintos profesionales implicados
en la deglucién del paciente **(ilustracion 5). Este abordaje multidisciplinar permite
optimizar los recursos y conocimientos de los diferentes profesionales y trabajar de

manera continua para conseguir los objetivos “°.

DIETISTA

NUTRICIONISTA

PACIENTE Y|
CON
DISFAGIA

llustracion 5. Diagrama. Equipo de intervencion en DO.

La mejor préctica clinica actual consiste en la seleccion del tratamiento en
funcion de la severidad de las alteraciones en la eficacia y seguridad, previamente

identificadas 3

a) Pacientes con leve alteracion de la eficacia y con una correcta seguridad: continuar
con una dieta libre.

b) Pacientes con alteraciones moderadas: cambios destinados a disminuir el volumen e
incrementar la viscosidad del bolo.

c) Pacientes con alteraciones severas: aumento de la viscosidad y realizacion de
técnicas posturales, maniobras activas e incremento sensorial oral.

d) Pacientes con alteraciones muy graves: cuando no es posible tratarlas mediante la
aplicacién de las técnicas anteriores y en los cuales la via oral no es posible. En
estos casos es necesario colocar una gastrostomia endoscopica percutanea (PEG).

Esta indicada en pacientes con enfermedades crénicas o progresivas con
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disminucion de la eficacia y seguridad de la deglucién, que previsiblemente se
prolongard mas de 6-8 semanas (siempre que la esperanza de vida sea de al menos
3 meses). La alimentacion por sonda nasogastrica (SNG) sélo esta justificada en
pacientes con disfagia aguda que puede evolucionar favorablemente en un periodo
inferior a 2 meses. Esta totalmente desaconsejada la utilizacion de la SNG en
pacientes con enfermedades crénicas o progresivas en los que va a evitarse la via
oral por un periodo superior a 2 meses.

e) En casos extremos en los que el paciente continla aspirando secreciones
orofaringeas, se debe considerar una inyeccion de toxina botulinica a las glandulas

salivales o, en Gltima instancia, una separacion laringotraqueal.

- Estrategia de intervencion en 5 puntos.

Estas técnicas para mejorar la alimentacién en personas con disfagia pueden
aplicarse secuencialmente en el tratamiento de cada paciente. Entre las que se
incluyen: Estrategias posturales; Variaciones de la dieta; Estrategias de incremento
sensorial oral; Tratamiento de las praxias neuromusculares; y Maniobras deglutorias

especificas®!>303940,

1. Estrateqgias posturales.

Faciles de adquirir, no fatigan y permiten modificar las dimensiones de la
orofaringe y asi como de la via que debe seguir el bolo. La flexion anterior del cuello
protege la via respiratoria; la flexion posterior facilita el drenaje gravitatorio y mejora
la velocidad de transito oral; la rotacion de la cabeza hacia el lado paralizado dirige la
comida al lado sano, aumenta la eficacia del transito faringeo y facilita la apertura del
EES. En caso de persona encamada la deglucion en decubito lateral o supino protege

la aspiracion de residuos hipofaringeos®3%%°°¢.

2.Modificacion de la dieta.

Es la estrategia de intervencidbn mas importante. Asegura un buen estado
nutricional y una seguridad para alimentarse. Se recomiendan alimentos triturados,
blandos o de facil masticacion, segin las necesidades individuales®. Los alimentos
compactos son mas faciles de controlar en la boca y de tragar. Deben evitarse los
aquellos con alto riesgo de atragantamiento. Es importante que los alimentos tengan

un gran numero de nutrientes para cubrir las necesidades nutricionales en menos
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volumen. Por ello se recomienda enriquecer los alimentos®. Los suplementos
nutricionales orales tienen por objetivo mejorar el estado nutricional, aumentar el

consumo total de nutrientes y mantener o recuperar la capacidad funcional®.

Los cambios en el volumen y viscosidad de los liquidos, es especialmente
importante para asegurarse de que los pacientes con DO estén adecuadamente
hidratados sin que presenten aspiraciones. Es la estrategia terapéutica mas facil de
aplicar en los pacientes ancianos. La prevalencia de penetraciones y aspiraciones es

mayor con los liquidos y disminuye con bolos de mayor viscosidad .

Para modificar la viscosidad de los liquidos se utilizan los espesantes
comerciales. Se deben seguir las instrucciones del fabricante, pero en la practica diaria
es importante que el paciente y sus cuidadores sepan identificar las caracteristicas de
cada viscosidad y el comportamiento del espesante sobre los diferentes alimentos. Los
tipos de texturas de liquidos se pueden agrupar segun la consistencia que adquieren:

liquido Claro, textura néctar, textura miel y textura pudin®®>’.

Como contra, cabe destacar que existe un bajo cumplimiento de la ingesta de
espesante debido a varias causas como son: la falta de conocimiento de la DO y sus
consecuencias, asi como la baja aceptacion de la textura recomendada en la dieta

diaria del paciente .

3. Estrategias de incremento sensorial oral.

Especialmente Utiles en pacientes con apraxia o alteraciones de la sensibilidad
oral (muy frecuente en ancianos). La mayoria de estrategias de incremento sensorial
comprenden la estimulacion mecanica de la lengua, modificaciones del bolo
(volumen, temperatura y sabor) o la estimulacion mecéanica de los pilares faringeos.
Utilizar sabores cidos, como el del limén o la lima, o sustancias frias como helados o

hielo, ya que desencadenan el mecanismo de la deglucion %%,

4. Praxias neuromusculares.

Tienen como objetivo mejorar la fisiologia de la deglucion, el tono muscular, la
sensibilidad, la motricidad de las estructuras orales y la musculatura suprahioidea.
Mediante técnicas de facilitacion neuromotriz, destinadas a potenciar la funcionalidad
de la musculatura afectada. Basados en ejercicios de estimulacion, estiramientos,

manipulacién y resistencia %34,
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5. Maniobras deglutorias especificas.

Dirigidas a compensar alteraciones biomecanicas concretas. El paciente debe ser
capaz de aprenderlas y realizarlas de forma automatica. Las mas importantes son la
deglucion supraglotica, la stper/supragldtica, la deglucion de esfuerzo o forzada, la

doble deglucién y la maniobra de Mendelsohn #303°40.

- Intervencién Minima-Masiva:

El protocolo de abordaje a la disfagia en personas mayores, denominado
Intervencion Minima-Masiva (IMM) tiene como objetivo tratar el maximo numero de

ancianos con DO con medidas simples y econémicas™*°.

Minima: Pretende de manera sencilla intervenir sobre los tres factores de
desarrollo de la NA. y Masiva: Pretende ser aplicado a todos los pacientes ancianos

con DO %980,

Est& basada en 3 puntos principales: 1) Evaluacion clinica de la DO mediante
el MECV-V.; 2) Evaluacién nutricional; 3) Evaluacion de la higiene oral y el estado

de salud.
La intervencion consiste en:

1) Adaptacion de fluidos segun los resultados del MECV-V. Con el objetivo de evitar

aspiraciones.

2) Soporte nutricional acorde con el MNA vy adaptacion de los alimentos (dietas

especiales y suplementos nutricionales). Con el fin de mejorando el estado nutricional.

3)Cuidado en la Higiene Oral: Técnica de Bass modificada, enjuagues bucales,
limpieza de protesis dentales, etc. Con el objetivo de evitar o reducir la colonizacion de
patdgenos respiratorios.

15,59,60

Los resultados de la IMM sugieren que es un método compensatorio simple y
efectivo y que puede ser de gran relevancia en las personas mayores con DO con el fin

de evitar las complicaciones y mejorar la clinica®**®. La
Yy mej

IMM caus6 una mejora
significativa en el estado funcional y nutricional y la calidad de vida percibida y una

disminucién significativa en las readmisiones hospitalarias *.
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1.3.8. Alteraciones en la alimentacién y Terapia ocupacional.

Segun la definicion que establece la American Occupational Therapy
Association (AOTA) en 1986: «Terapia ocupacional (TO) es el uso terapéutico de las
actividades de cuidado, trabajo y juego para incrementar la independencia funcional,
aumentar el desarrollo y prevenir la incapacidad; puede incluir la adaptacién de tareas
o0 del entorno para alcanzar la maxima independencia y para aumentar la calidad de

vida.»
Los objetivos més importantes que persigue la TO son ®%:

1) Prevenir y/o disminuir las discapacidades y obstaculos que aparecen como
consecuencia de trastornos fisicos, psiquicos, sensoriales o sociales, que impiden que

la persona se desenvuelva con independencia en su medio.

2) Restaurar la funcion perdida mejorando las capacidades residuales y
realizando la adaptacion del medio a las necesidades de la persona.

Segun el marco de trabajo de la terapia ocupacional, las aéreas de ocupacion
son: Actividades de la vida diaria (AVD); Actividades instrumentales de la vida diaria;
Descanso y suefio; Trabajo; Educacion; Juego; Ocio/Tiempo libre; y Participacion

social ©.

Dentro de las tareas de autocuidado incluidas en las AVD, la alimentacion,
puede verse afectada por determinadas patologias, momentos vitales o
circunstanciales, que ademas tienen implicaciones en la participacion social del
individuo. Los T.O. posen la educacion, experiencia, conocimientos y habilidades
necesarias para realizar la evaluacion y la intervencion de las alteraciones en la

alimentacion, comida y deglucion ®2.

La valoracion de T.O. deben incluir:
e El grado de independencia, mediante pruebas de valoraciones funcionales.
e Estado cognitivo/perceptual: habilidad para seguir directrices, motivacion,
seguridad, resolucion de problemas, memoria, atencion, etc.
e Estado de la extremidad superior: rango articular, fuerza muscular, dominancia de
la mano, coordinacién y motricidad fina y gruesa.
e Capacidad para coger objetos y el uso de los utensilios empleados para la comida

o la bebida.
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e Valoracion de la musculatura facial y orofaringea; estado de la cavidad bucal y
capacidad masticatoria; valoracién de pares craneales; habilidades sensoriales
orales; y planteamiento motor.

e Capacidad de resistencia.

e Equilibro en sedestacion y posicionamiento del cuerpo.

61-62

Mediante la intervencion centrada en la persona y en sus ocupaciones, se
pretende capacitarla para que consiga el mayor grado de independencia posible en su
vida diaria ®*. Ademas de facilitar participacion en las actividades relacionadas con la

alimentacion y con la comida que son importantes para ella®.

Los T.O intervienen en la reeducacion, el reentrenamiento o la adaptacion para
compensar los déficits en el rendimiento funcional. Ademas el T.O podra crear y/o
recomendar dispositivos de mejora como las ayudas técnicas (AT) para la

alimentacion 2.

Las AT para comer son dispositivos que capacitan a muchas personas,
especialmente a las que presentan movilidad restringida en uno o en los dos miembros
superiores, para poder comer y beber, asi como prepararse los alimentos y servirselos.
Entre las AT que ayudan al individuo en la actividad de alimentarse encontramos

cubiertos, platos, vasos y tazas y otras adaptaciones® (ilustraciones 6 y 7).

Cabe destacar entre las AT un vaso con boquilla especial disefiado para facilitar
la ingesta de liquidos en personas con disfagia. Presenta una forma mas ancha por la
parte superior con una escotadura, que permite introducir la nariz al beber de manera
que se puede vaciar su contenido sin tener que inclinar la cabeza hacia atrés y teniendo
la mandibula estabilizada. Permite tomar el liquido, con o sin espesante, con mucho

40,63

mas éxito y menor riesgo de atragantamiento™ > (ilustracion 8).

Como inconveniente encontramos una limitada cobertura en el manejo
especifico de la disfagia en la educacion formal de los T.O. El papel del T.O. en el
tratamiento de pacientes con DO se basa en el marco de referencia y en la base
educativa del terapeuta. Con una mayor demanda en los servicios de disfagia, se ha
creado una situacion que fomenta la adquisicion de conocimientos adicionales a través
de la formacién continua®. Actualmente, ninguna disciplina profesional tiene un

programa de certificacion conocido para el manejo de la disfagia, recayendo este entre
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diferentes profesionales como médicos, logopedas, fisioterapeutas y en menor medida
terapeutas ocupacionales.

. J

1. Cubiertos estandar

2. Cubiertos angulares

3. Cubiertos modulares estandar
4. Cubiertos modulares angulados
5. Cubiertos modulares blandos
6. Cubiertos modulares ligeros

8. Cubiertos especiales

7. Soporte universal

9. Manopla

10. Cubiertos junior

11. Mango fino

12. Mango de espuma

13. Cubiertos multifuncion

14. Mango moldeable

15. Mango estandar con doble cabezal

llustracion 6. Ejemplos de AT para la alimentacion®.

16. Platos contorneados con fondo en pendiente
17. Tenedor cuchara

18. Platos con reborde intermno

19. Platos térmicos

20. Platos giratorios

21. Cuchillo tenedor

22. Vaso con dos asas

23. Vaso transparente

24. \aso recortado

25. Abre-tetrabriks con cierre

26. Bomba manual para ingerir liquidos

27. Dispositivos con inclinacion para jarras
28. Cuchillo Nelson

29. Cuchillo mecedora

30. Platos con fondo antideslizante

llustracion 7. Ejemplos de AT para la alimentacion®.

llustracion 8. Vaso con escotadura para DO,

22



1.3.9. Recursos para personas mayores.

Son muchas las personas mayores que viven en residencias de ancianos o que

son usuarias de los centros de dia.

Los Centros de Dia (CD) son recursos orientados principalmente para ancianos,
ofrecen diversos servicios de asistencia a cargo de un equipo multidisciplinar. La
atencion diurnaes integral y personalizada y posibilita que los usuarios puedan
continuar viviendo en su domicilio. En ocasiones se consideran un recurso intermedio

entre el domicilio y las residencias de ancianos.

Entre las actividades que ofertan se pueden encontrar: la referida a la
rehabilitacién y mantenimiento de las funciones (terapia ocupacional, fisioterapia,
logopeda, etc.) y la referida al cuidado y apoyo en las actividades de la vida diaria
(aseo, ducha, bafio, comida, etc.). Por lo que cobra especial importancia adecuar al
personal implicado en el cuidado de las personas usuarias, informacién y pautas sobre
el manejo y complicaciones asociadas a los problemas en la alimentacion. Cabe
destacar que en los centros de dia, las personas realizaran al menos una comida en sus
domicilios por lo que también hay que ofrecer esta informacién a familias y

cuidadores.

La ciudad de Zaragoza cuenta con una amplia oferta de CD tanto publicos como
privados. El Centro de Dia "Los Sitios" ubicado dentro de las instalaciones de la
"Fundacion la Caridad™" ofrece una atencion y un tratamiento especifico, tanto a nivel
individual como grupal. Va dirigido a personas mayores con deterioro organico propio
de la edad, asi como para personas con enfermedades neuroldgicas (E.A. y otras
demencias, E.P., etc.) y personas con patologias fisicas. Oferta unas 120 plazas, las
cuales se dividen en tres espacios: Centro de Dia Neuropsiquiatrico (CDP), Unidad de
deterioro cognitivo leve y demencias iniciales (UDCL-DI) y la Unidad de prevencion
y envejecimiento activo (UPEA).
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. HIPOTESIS

» Podremos identificar casos de personas con sintomas identificativos de DO sin
diagnosticar.

Los adultos mayores son capaces de identificar los problemas en la deglucion
mediante el cuestionario EAT-10.

Las personas mayores de mas edad tienen mayor riesgo de DO que los menos
edad.

Las personas con positivo en DO presentaran mayor riesgo o estado de
malnutricién en comparacion con las que no presentan DO.

Los usuarios con peor estado funcional tendrdn mas riesgo de DO.

Las personas con positivo en DO presentaran un peor estado cognitivo.
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3. OBJETIVOS

OBJETIVOS GENERALES
+ Identificar el nimero de usuarios del Centro de Dia Los Sitios de Zaragoza que
padecen signos de DO mediante el método de exploracion clinica volumen viscosidad.

¢ Introducir la figura del terapeuta ocupacional en el abordaje de la disfagia orofaringea.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Realizar un cribado con el cuestionario EAT-10 en los usuarios de UPEA vy ver si
los resultados coinciden con los positivos en DO (diagnostico previo +
identificados con el MECV-V).

2. Conocer cuantos usuarios del CD ya estaban diagnosticados con DO.

3. Conocer si el método MECV-V es valido para identificar problemas en la
deglucion en los usuarios del centro de dia.

4. Detectar a aquellos usuarios con riesgo de malnutricion mediante el cribado del
cuestionario MNA.

5. Detectar si los familiares son capaces de reconocer los problemas en la deglucion y
ver si los resultados coinciden con los positivos en DO .

6. Identificar las principales patologias que se asocian a la DO y conocer cual es la
mas comun entre los usuarios.

7. Detectar el signo de DO mas comun entre los positivos en el MECV-V.

8. Conocer en que unidad del centro hay mas casos de DO.

9. Proporcionar informacion a los usuarios y/o familiares de las personas con positivo
en DO.

10. Realizar un folleto informativo de DO para los trabajadores, usuarios y las

familias desde el servicio de terapia ocupacional.

25



4. MATERIAL Y METODOS

4.1. Diseno del estudio

Se ha realizado un Estudio descriptivo, en personas mayores de 65 afos,
usuarias de un Centro de Dia. El objetivo ha sido identificar a aquellos usuarios que
presentan alteraciones en la deglucion mediante el método de exploracion clinica
Volumen-Viscosidad (MECV-V). Posteriormente, se has relacionado estas

alteraciones con la patologia principal, el estado nutricional, funcional y cognitivo.

4.2. Contexto geografico y temporal

El estudio se ha llevado a cabo en el Centro de Dia los Sitios de Zaragoza,
(Fundacion la Caridad), Entidad sin animo de lucro que gestiona junto a la geriatria
otras areas como infancia y salud mental. El estudio se llevo a cabo durante los meses
de octubre a noviembre de 2019, en los tres niveles asistenciales que ofrece el centro
desde la prevencion al tratamiento. La division de las tres unidades estd establecida

segun niveles cognitivos.

1. Unidad de prevencion y envejecimiento activo (UPEA).
2. Unidad de deterioro cognitivo leve y demencias iniciales (UDCL-DI).
3. Centro de Dia Psicogeriatrico (CDP).

CRONOGRAMA

La distribucion de los pasos a seguir tras la aprobacion del CEICA fue la

siguiente: (Tabla 1)

1. Cribado y seleccién de los usuarios que van a participar en el estudio.

2. Inclusion de todos aquellos participantes que firmaron el consentimiento
informado.

Valoracién a los participantes del estudio.

Revision de las Historias Clinicas para correlacionar las variables.

Analisis de los datos.

o a ~ w

Folleto informativo con establecimiento de pautas y recomendaciones (anexo 2).
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Tabla 1. Cronograma

Abril Mayo Junio Julio Septiembre

Octubre

Noviembre

Busqueda bibliografica

Objetivos y metodologia

Aprobacion del CEICA

Valoraciones y recogida
de datos

Anélisis de los datos

Tabla que refleja los pasos que se siguieron para la realizacion del estudio.

4.3. Poblacion (muestra): Criterios de inclusion y exclusion.

La primera muestra fueron de 90 casos, usuarios del CD Los sitios. Se
seleccionaron a aquellos usuarios que en el periodo de tiempo en el cual se envio el

consentimiento informado asistian diariamente al CD.

Los criterios de inclusion fueron: Personas mayores de 65 afios que asisten
diariamente al CD, a cualquiera de las tres unidades, que ademéan firmaran el

consentimiento informado.

Los criterios de exclusion fueron: Ser menor de 65 afios y no firmar el

consentimiento informado.

Finalmente 58 usuarios firmaron el consentimiento informado. De los cuales 8
fueron bajas por distintas causas del CD antes de comenzar con las valoraciones. Por

lo que finalmente fueron un total de 50 usuarios lo que se incluyeron en el estudio.

Entre las 32 causas de abandono de los usuarios, encontramos que 7 expresaron
su deseo de no participar y el resto no devolvieron la carta con el consentimiento

informado.

4.4, Consentimiento para la realizacion del estudio.

Para poder llevar a cabo el estudio, se solicito un permiso al director de la
Fundacidn la Caridad, como entidad titular del Centro de Dia Los Sitios de Zaragoza

(anexo 3).
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Posteriormente se procedio a solicitar la aprobacion por parte del CEICA, el cual

mostro su informe valorable el 23/10/2019 (anexo 4).

Para obtener el consentimiento de los participantes del estudio, se realizaron dos
modalidades de carta informativa, una dirigida a los participantes de UPEA, ya que
son capaces de firmar y contestar por si mismos y otra para los familiares del resto de
las unidades del centro, UDCL-DI y CDP, ya que por su estado cognitivo, serén los
familiares los encargados de responder al cuestionario y firmar el consentimiento
informado. Estas cartas incluian una presentacion donde se explicaba el motivo de la
presente, el documento de informacién para el participante y/o familiares, el
consentimiento informado y una copia adaptada del MNA, para facilitar la

cumplimentacion, que sigue las directrices de la guia (anexos 5, 6, 7, 8).

4.5. Acceso y recogida de informacion.

Para la realizacion del estudio se elaboré un protocolo de recogida de
informacidn en el cual se incluyeron: herramientas y escalas de valoracion y datos de
la historia clinica personal que dispone el CD. Los datos se recogieron de diferentes

maneras teniendo en cuenta la unidad:

A todos los participantes se les paso el cribado del MNA vy el test de exploracion
de la deglucién MECV-V.

Ademas a los participantes de UPEA, por ser susceptibles a esta valoracion, se

les paso el cuestionario para el despistaje de disfagia EAT-10.

A continuacion, en el apartado Variables, se aportard informacion detallada

sobre las herramientas de valoracion.

4.6. Variables del estudio

4.6.1. Variables Sociodemograficas:

- Sexo: Mujer/Hombre.

- Edad: variable de obtencion directa que refleja la edad en afios del paciente en

el momento en que se le hizo el test. Para su andlisis estadistico se tratd como variable
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cuantitativa. Se tomd la media con la desviacion estandar y la edad minima y maxima

de la muestra.

-Unidad: Segin la wunidad a la que pertenezca cada participante
(UPEA, UDCL-DI, CDP). Esta variable se tratdé de manera cualitativa para la

descripcion de la muestra.

4.6.2. Variables Clinicas:

- Escala EAT-10 para el despistaje de la disfagia**** Auto percepcién sobre
los problemas de la deglucion (anexo 1). Se realizé a los participantes de la unidad
UPEA vya que no presentaban deterioro cognitivo. El procedimiento consiste en
contestar a las preguntas del cuestionario relacionadas con los problemas en la
deglucion. Este test incluye tanto los problemas para deglutir sélidos como liquidos.
Una puntuacion igual o mayor a 3 se considera que la persona percibe problemas para

deglutir.

EL EAT-10 es una escala con una excelente consistencia interna, buena
reproducibilidad y validez. Como limitacion se debe considerar que no es una
herramienta adecuada para el despistaje de la disfagia en pacientes con deterioro
cognitivo, ya que se requiere de la colaboracion del paciente y de que éste pueda

comunicar los sintomas sobre los que se le pregunta 4243,

- Percepcién de los familiares sobre problemas en la deglucién. Ante la
imposibilidad de pasar la escala autopercibida EAT-10 a los participantes de UDCL-
DI y CDP, en la carta informativa, se incluia la pregunta ¢Presenta problemas para
masticar y/o tragar? SI o NO. Esta variable de traté de manera cualitativa, Si refieren

problemas /No refieren problemas.

- Test de exploracion de la deglucion, METODO DE EXPLORACION
CLINICA VOLUMEN VISCOSIDAD (MECV-V)*.

Se realizd la prueba MECV-V a todos los usuarios que habian firmado el
consentimiento informado excepto a aquellos que previamente tenian un diagnostico
de disfagia. La realizacion del MECV-V, se llevo a cabo con el usuario en sedestacion
y siempre que las condiciones clinicas lo permitia y monitorizacion de la saturacion de
02.
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Se administraron bolos de 10 y 20 ml, con viscosidades néctar y liquida (agua),
obtenido mediante la mezcla de agua + espesante. Se inicid la prueba con la viscosidad
néctar. En cada ocasion se registrd si se producian signos de compromiso de la
seguridad (carraspeo, tos, descenso de la saturacion basal de O2 >3% y/o cambios de
voz) o signos de compromiso de la eficacia (sello labial ineficaz, residuos orofaringeos
y deglucién fraccionada). Si la prueba con consistencia néctar no se apreciaban
alteraciones, se procedia a la consistencia liquida y si en esta no aparecian

alteraciones se finalizaba la prueba.

Si se encontraba algun signo de compromiso de la seguridad o eficacia no se
siguié con la prueba ni con un volumen mayor ni con viscosidad inferior. Y se

determind que la prueba era positiva.

El MECV-V present6 una alta sensibilidad diagnostica y un alto valor predictivo
para detectar la DO, tanto en las dificultades en la seguridad como en la eficacia de la
deglucion. Ademés es capaz de detectar si un paciente mejora con el uso de
espesantes. La sensibilidad de estas pruebas varia del 41% al 100% vy la especificidad
del 57% al 82%. El alto valor predictivo del MECV-V, permite seleccionar a los
pacientes en riesgo de complicaciones respiratorias o nutricionales. Por el contrario, la
especificidad para detectar las aspiraciones es baja, la prueba no puede diferenciar
claramente entre aspiraciones y penetraciones y se necesita un estudio instrumental

(VFC) para discriminar entre los dos signos de seguridad deteriorados*.

- Cuestionario del estado nutricional, Cribado del MINI NUTRITIONAL
ASSESMENT (MNA) **,

El cuestionario MNA, consta de una primera parte de cribaje (MNA short form,
MNA-SF) compuesta Gnicamente por 6 items, y una segunda de evaluacion (con 12

items) que solo se aplica si ha aparecido riesgo en la de cribaje.

Esta variable se ha obtenido a través del cribaje del cuestionario MNA (anexo
8). Se diferencia en tres categorias segun el estado nutricional, siendo de 12 a 14
estado nutricional normal; de 11 a 8 puntos riesgo de malnutricion; y <7 malnutricion.

Se midié de manera tanto cualitativa como cuantitativa.

ElI MNA ha sido validado para pacientes mayores de 65 afos, incluyendo

individuos activos o gravemente limitados de diferentes paises, entre ellos el nuestro.
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No requiere personal cualificado ni determinaciones bioquimicas o parametros

antropométricos complejos y presenta una buena concordancia inter-observador .

-Patologia principal variable de obtencion directa a través de Historia Clinica
que refleja el diagndstico de cada paciente. Se tratdé como variable cualitativa,
estableciendo cinco categorias: ACV, Demencias, Enfermedades neurodegenerativas,

Alteraciones estructurales y otras.

- Mini Examen cognoscitivo de Lobo (MEC): Valoracién cognitiva. Variable
obtenida a través de la revision de la historia clinica sobre el estado cognitivo. Se
midié de mantera tanto cualitativa como cuantitativa. De 0 a 14 deterioro cognitivo
grave; de 15 a 19 deterioro cognitivo moderado; de 20 a 24 deterioro cognitivo leve;
de 25 a 28 ligero déficit y de 29 a 35 normal.

Existe una amplia experiencia en la utilizacion de esta escala en nuestro pais. La
sensibilidad de la escala es muy alta, en torno al 85-90%; su especificidad es mas
reducida, del 69% °°.

- Indice de Barthel (IB): Valoracion funcional de las ABVD, variable obtenida
mediante la revision de la historia clinica, sobre dependencia en las actividades de la
vida diaria del paciente. Se midié tanto de manera cuantitativa como cualitativa. de 0-
19 Dependencia total; 20-39 Dependencia grave; 40-59 Dependencia moderada; 60-99
Dependencia leve; 100 independiente.

Es sensible a la deteccion de cambios pequefios en la situacion funcional del
paciente, lo que la hace especialmente interesante en el seguimiento de la evolucion

del estado funcional del mismao.

El IB resultd con buena fiabilidad interobservador, indices de Kappa entre 0,47 y
1,00, y con respecto a la fiabilidad intraobservador se obtuvieron indices de Kappa
entre 0,84 y 0,97. El valor predictivo de los puntos de corte esta basado en el potencial

de rehabilitacion y capacidad de recuperar la independencia®’.
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4.7. Analisis de los datos estadisticos

Para las variables continuas se calcularon la media (m) y su desviacion estandar
(DE); y para las variables categoricas el numero individuos por categoria (n) y la
proporcion de pacientes sobre el total (%). En particular se ha estudiado la correlacién
entre las alteraciones de la deglucién y las variables que miden niveles cognitivos,
funcionales y nutricional, utilizando la prueba de Chi cuadrado para el andlisis de las
variables categoricas y mediante la prueba de la t de Student para las variables

cuantitativas.

4.8. Aspectos eticos

e Tratamiento de datos personales: Los datos han sido codificados de forma que no
se han incluido datos personales y nadie salvo el investigador ha accedido a la
identidad del participante.

e Normas Helsinki: El proyecto se ha llevado a cabo siguiendo las Normas
Deontoldgicas reconocidas por la Declaracion de Helsinki (52% Asamblea General,
Edimburgo, Escocia, Octubre 2000), las Normas de Buena Préactica Clinica y
cumpliendo la legislacion vigente.

e CEICA: Se solicitd permiso para llevar a cabo el proyecto al Comité Etico
Investigador de Aragén (CEICA).

e Implicaciones asistenciales: La realizacion del estudio no ha interferido con las
tareas asistenciales del centro, ni afecta al principio de justicia.

e Al comienzo del estudio se entregd un carta donde se especifica que se podia
abandonar el estudio cuando le interese.

e Ademas, se pidio el consentimiento informado tanto a las personas y o familias que
participaron en el estudio como a la institucion. En este documento se especifica la

confidencialidad de los datos y la voluntariedad en la participacién del estudio.
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5. RESULTADOS

A continuacion presentamos un anéalisis de la muestra general (tabla 2).
Posteriormente un analisis comparativo entre las personas con positivo en DO
(diagnostico previo e identificados mediante el MECV-V) y los negativos en DO
(NoDO).

5.1. Andlisis de la muestra general

5.1.1. Caracteristicas Sociodemograficas.

Como ya se ha comentado con anterioridad en el apartado de metodologia, la
muestra potencial fueron 90 usuarios del CD. 7 expresaron su deseo de no participar;
25 no devolvieron el consentimiento informado; y 8 fueron bajas por distintas causas
antes de comenzar con las valoraciones. Finalmente fueron 50 los participantes totales
incluidos en el estudio, todos eran usuarios del CD Los Sitios durante los meses de

octubre a noviembre de 2019.

La edad media de la muestra fue 80,04 con una DE de 6,85. La edad minima fue
65 y la méxima 93 afios. De los cuales 29 mujeres (58%) y 21 fueron hombres (42%).
Categorizados en los tres espacios que presenta el centro: 19 participantes de UPEA
(38%); 10 participantes de UDCL-DI (20%); y 21 participantes de CDP (42%)

5.1.2. Caracteristicas clinicas.

De los 50 participantes, 9 presentaban diagnostico previo de disfagia

orofaringea (18%) en el momento del estudio.

Segun la patologia principal que presentaban, se observd que 9 presentaban
ACV (18%); 27 E.A y otras demencias (54%); 2 tenian otras enfermedades
neurodegenerativas (E.P. y Enfermedad de Huntington) (4%); 1 alteraciones
estructurales (traqueotomia) (2%); y 10 presentabas otras patologias (22%). Cabe

destacar que todos los usuarios presentaban pluripatologia y polimedicacion.
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Segun la valoracion MNA de todos los participantes, 18 presentaban un estado
nutricional normal (36%); 26 estaban en riesgo de malnutricion (52%); y 6
presentaban malnutricion (12%).

Tras el analisis del IB, encontramos que 8 personas eran independientes (16%);
24 presentaban dependencia leve (48%); 6 dependencia moderada (12%); 5 tenian
dependencia grave (10%); y 7 participantes presentaban dependencia total para las
ABVD (14%).

En relacion con el estado cognitivo a través de la puntuacion del MEC, se
observo que 15 usuarios presentaban deterioro cognitivo grave (30%); 5 deterioro
cognitivo moderado (10%); 10 participantes tenian deterioro cognitivo leve (20%); 9
presentaban ligero déficit (18%); y 11 tenian un estado cognitivo normal (22%).

Tabla 2. Descripcion de la poblacion del estudio (n=50)

N %
Media + DE* = Min.-Méx.
EDAD 80,04 + 6,85 65-93 50 (100%)
MUJER 27 (54%)
SEXO HOMBRE 21 (42%)
UPEA 19 (38%)
UNIDAD UDCL-DI 10 (20%)
CDP 21 (42%)
4 Sl 7 (14%)
DIAGNOSTICO PREVIO DE DO NO 43 (86%)
14-12 NORMAL 18 (36%)
MNA 11-8 RIESGO 26 (52%)
<7 MALNUTRICION 6 (12%)
14 a 0 det. Cog. Grave 15 (30%)
19 a 15 det cog. Moderado 5 (10%)
MEC 24 a 20 det. Cog. Leve 10 (20%)
28 a 25 ligero déficit 9 (18%)
35 a 29 normal 11 (22%)
100 Independiente 8 (16%)
>60 dep. leve 24 (48%)
BARTHEL 55-40 dep. moderada 6 (12%)
35-20 dep. grave 5 (10%)
<20 dep. total 7 (14%)
ACV 9 (18%)
Demencias 27 (54%)
Patologia Pral. Enf. Neurodegenerativas 2 (4%)
Alt. Estructurales 1 (2%)
Otras 11 (22%)

Los valores que se muestran son el nimero de participantes por categoria y, entre paréntesis, la proporcion de
participantes sobre el total (%), Valores media y desviacion estandar(DE) de la variable edad.det.: deterioro, cog.:
cognitivo, dep.: dependencia, Enf.: enfermedades, Alt.: alteraciones.
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5.1.3. Descripcidn de la muestra tras la realizacion de los test de deglucién.

a) MECV-V:

Se incluyeron Unicamente las personas que no presentaban diagndstico previo de

DO (41) y se han evaluado las frecuencias (en cuanto a si presentaban o no alteracion

en la deglucion) mediante la prueba MECV-V. De los 41 participantes no

diagnosticados de DO, 12 (29,3%) presentaron alteraciones en la deglucién y 29

(70,7%) no presentaron alteraciones (Tabla 3).

En cuanto a los signos de DO identificados con el MECV-V se observo que 5

presentaron deglucion fraccionada (20,8%), 4 carraspeo (16,7%); 4 presencia de
residuos orales (16,7%); 4 Sello labial ineficaz (16,7%); 3 Cambios en la voz (12,5%);

2 tos (8,3%); y 2 desaturacion de O2 >3 (8,3%). Fueron mas comunes los signos

relacionados con la eficacia en la deglucién (residuos orales, deglucién fraccionada y

sello labial ineficaz) que los signos relacionados con la seguridad (Tos, carraspeo,

desaturacion O2 y cambios en la voz) (tabla 4).

Tabla 3. Valoracion MECV-V (n=41).

MECV-V n %
Normal 29 70,7%
Alteraciones en la degluciéon 12 29,3%
Total 41 100,0%

Los valores que se muestran son el nimero de participantes por categoria y, entre paréntesis, la proporcion de

participantes sobre el total (%).

Tabla 4. Signos identificados con el MECV-V.

Signos de alteracion en la deglucién

detectados mediante el MEV-V n/%
Carraspeo 4/16,7%
. Signos relacionados con la
Cambios en la voz 3/12,5%
seguridad en la deglucién
Tos 2/83%
Desaturacién 02 >3 2/8,3%
Residuo oral 4/16,7% Signos relacionados con la
Deglucion fraccionada 5/20,8% eficacia en la deglucién
Sello labial ineficaz 4/16,7%
Total signos identificados 24/100%

Los valores que se muestran son el nimero de participantes por categoria y, entre paréntesis, la proporcion de

participantes sobre el total (%).
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b) EAT-10y referencia de problemas en la deglucion observados por la familia.
Los resultados que prestamos a continuacion aparecen en la tabla 5.

Tras la realizacion del despistaje de disfagia con la escala EAT-10 en los
participantes de UPEA, se observo que, 12 obtuvieron una puntuacion de 2 o menos,
por lo que no referian problemas en la deglucion (63,2%); y 7 obtuvieron una

puntuacion de 3 0 més, por lo que referian algun problema en la deglucion (36,8%).

La relacion entre las variables EAT-10 y la presencia de DO-NoDO, resultd
significativa. Es posible afirmar que existen diferencias entre las dos categorias del
EAT-10 en funcién del diagnéstico de DO. (X7 = 11.337 ; p = 0.001).

Como se puede observar en la tabla 5, es mayor la cantidad de gente que refiere
problemas en la escala EAT-10 (85,7%) en el caso de los participantes con positivo en
DO (6) que en el caso de los que no presentan DO. Ocurre lo contrario en el caso de
los participantes no diagnosticados con DO, en los que la cantidad que no refiere

problemas (91,7%) es mayor (11) que la cantidad de gente que si que los refiere.

En la carta informativa para la familia enviadas a los participantes de CDP y
UDCL-DI se incluia una pregunta ¢ Tiene dificultad para masticar y/o tragar? La cual
contestaban SI o NO. En total, 10 contestaron que su familiar SI presentaba problemas
(32,3%); y 21 que NO presentaban problemas (67,7%).

la relacion entre las variables la familia refiere problemas en relacion con la

presencia de DO-NoDO, result6 significativa (X2 = 18.559;p = 0).

Como es posible comprobar en la tabla 5, la cantidad de familias que refieren
problemas en participantes con positivo en DO (32,3%) es mayor que las que no

refieren problemas en el mismo grupo.

Tabla 5. Relacién EAT-10 y Familia Refiere problemas con la presencia de DO

DO NoDO P Valor
N (%) N (%)
NORMAL | 1 (8,3%) 11 (91,7%)
EAT-10 REF.PROBLEM. | 6 (85,7%) 1 (14,3%) 0001 |
TOTAL | 19 (100%) i
NO ‘ 4 (12,9%) 17 (58,8%)
FAMILIA REFIERE 0,000
PROBLEMAS SI 10 (32,3%) 0 (0,0%)
TOTAL | 31 (100%)

Los valores que se muestran son el nimero de participantes por categoria y, entre paréntesis, la proporcién de
participantes sobre el total (%). P-Valor: Estadistico Chi-cuadrado.
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5.2. Analisis comparativo disfagia y resto de variables.

5.2.1.Variables sociodemograficas.

Las variables cualitativas (sexo y unidad) se reflejan en la tabla 6 y la variable
cuantitativa (edad) en la tabla 7.

-Sexo: De los 21 participantes (42%) que presentaron positivo en DO
(diagnostico previo + identificados mediante el MECV-V), 12 fueron hombres
(57,2%) y 9 mujeres (42,8%). En comparacion con los que no presentaban DO
encontramos que de los 21 hombres que participaron en el estudio, 12 presentaron DO
(57,2%) y 9 no presentaron DO (42,8%). De las 29 mujeres incluidas en el estudio 9
(31,1%) presentaron DO y 20 (68,9%) no presentaron DO.

-Unidad: En comparacion por unidad de los positivos en DO con los NoDO,
encontramos que de los 19 de UPEA, 7 presentaban positivo en DO (38,8%) y 12 no
presentaban DO (63,2%); entre los participantes de UDCL-DI, 4 presentaban DO
(40%) y 6 no presentaban DO (60%); Observamos que en CDP 10 usuarios
presentaron DO (47,6%) y 11 no tenian signos de DO (52,4%)

-Edad: La edad media de los positivos en DO fue de 80,48 afios con una DE de
6,743, la edad media de los negativos en DO fue 81,45 con una DE de 7,013.

No se encontraron relaciones estadisticamente significativas en cuanto a la

aparicion de DO en relacion con la edad.

Tabla 6. Comparativa por sexo y unidad DO, NoDO

DO NoDO Total

N (%) N (%) N (%)
Hombre 12 (57,2%) 9 (42,8%) 21 (100%)

SEXO

Mujer 9 (31,1%) 20 (68,9%) 29 (100%)
UPEA 7 (38,8%) 12 (63,2%) 19 (100%)
UNIDAD UDCL-DI 4 (40%) 6 (60%) 10 (100%)
CDP 10 (47,6%) 11 (52,4%) 21 (100%)

Los valores que se muestran son el nimero de participantes por categoria y, entre paréntesis, la proporcion de
participantes sobre el total (%). P-Valor. DO: positivos en Disfagia. NoDO: Negativos en disfagia.
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Tabla 7. Relacion entre medias de edad DO, NoDO

DO, NoDO N Media DE p-valor

NO 29 81,45 7013

EDAD
Sl 21 80,48 6743

0,625

Los valores que se muestran son el (n) nimero de participantes por categoria, la media y la desviacion estandar (DE).
P-Valor: prueba t de Student. DO: Disfagia Orofaringea, NoDO: No hay signos de disfagia Orofaringea.

5.2.2. Variables clinicas.
Los datos referentes a la patologia principal, podemos encontrarlos reflejados en
la tabla 8. Los resultados en relacién al estado nutricional, funcional y cognitivo se

muestran en la tabla 9.

- Patologia principal:

Entre las patologias principales que presentaban los participantes con
diagnostico previo de DO fueron: 3 personas presentaban ACV (33,3%); y 4 tenian
algln tipo de demencia (44,5%); 1 presentaba alteraciones estructurales (11,1%) y 1

otras patologias (11,1%)

En cuanto al total de los positivos en DO identificados con el MECV-V, se
encontraron que 4 personas tenian diagnostico de ACV (33,3%); 6 E.A y otras
demencias (50%); y 2 personas padecian otras enfermedades neurodegenerativas
(16,7%).

Tabla 8. Diferencias patologia principal: diagnostico previo, positivo MECV-V, negativo MECV-V.

ACV DEMENCIAS | o =0 | AltESTRUC OTRAS
N (%) N (%) e N (%) N (%)
Dco. Previo 3 (33,3%) 4 (14,8%) 0 (0%) 1(100%) 1 (9,1%)
POSUVIECY™ | 4 (a45%) 6 (22,2%) 2 (100%) 0 (0%) 0 (0%)
Neg. 'l"/ECV' 2 (22,2%) 17 (63%) 0 (0%) 0 (0%) 10 (90,9%)
Total
9 (100%) 27(100%) 2(100%) 1(100%) 11 (100%)

Los valores que se muestran son el nimero de participantes por categoria y, entre paréntesis, la proporcion de

participantes sobre el total (%). ACV: Accidente cerebro vascular. ENF: enfermedad. NEURODEG.: neurodegenerativas.

Alt: Alteraciones. ESTRUC.: estructurales. Dco.: Diagnostico. Post: Positivo. Neg. : Negativo.
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- Estado Nutricional:

De los positivos en DO (diagnostico previo y los identificados mediante el
MECV-V), 6 presentaban un estado nutricional normal (28,6%), 12 estaban en riesgo

de malnutricién (57,1%); y 3 presentaban malnutricion (14,3%).

Se compard entre los dos grupos DO, NoDO, resultando la prueba no
significativa. Por lo que no es posible afirmar que existan diferencias entre los
distintos niveles reflejados por la prueba MNA segin el diagndstico de DO. (X2 =
0.897 ; p = 0.639).

-Estado funcional:

Tras la revision del IB de los usuarios que presentaron positivo en DO,
encontramos que 7 personas presentaban dependencia total en las ABVD (33,3%); 1
dependencia grave (4,8%); 5 tenian dependencia moderada (23,8%); 7 presentaban
dependencia leve (33,3%); y 1 persona era independiente para las ABVD (4,8%).

Se compararon los grupos de estudio, DO, NoDO. Esta vez el resultado de la
prueba es estadisticamente significativo, por lo que es posible afirmar que existen
diferencias significativas en la distribucion de frecuencias en las categorias medidas
con la escala Barthel en funcion del diagnostico de DO. (X2 = 11.431;p = 0.022)

Ademas, como se observa en la tabla 9, es mayor el nimero de personas con
dependencia total con positivo en DO que el de personas sin DO. Por el contrario, en
el caso personas independientes y dependencia leve es mayor el nimero de

participantes sin DO que el de participantes con positivo en DO.

- Estado cognitivo:

Tras la revision del MEC de los usuarios con positivo en DO, encontramos que 7
presentan deterioro cognitivo grave (33.33%); 1 deterioro cognitivo moderado
(4,76%); 5 deterioro cognitivo leve (23,80%); 2 ligero déficit (9,52%); y 6 estado
cognitivo normal (28,57%) en total 13 personas presentaban deterioro cognitivo segun
el MEC (61,9%).

Se compararon los dos grupos de estudio en relacion a los resultados del MEC.
Aqui la prueba no es estadisticamente significativa, por lo que no es posible afirmar

que existan diferencias entre los dos grupos DO, NoDO (XZ = 3.049 ;p = 0.550).
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Tabla 9. Relacién de variables MNA, IB' y MEC, Do, NoDO.

DO NoDO p valor

N (%) N (%)
Normal 6 (28,6%) 12 (41,4%)
Riesgo 12 (57,1%) 14 (48,3%)

MNA Malnutricién 3 (14,3%) 3 (10,3%) 0,639
Independiente 1 (4,8%) 7 (24,1%)
Depen. Leve 7 (33,3%) 16 (55,2%)
Depen. Moderada 5 (23,8%) 2 (6,9%)

BARTHEL Depen. Grave 1 (4,8%) 2 (6,9%) 0,022
Depen. Total 7 (33,3%) 2 (6,9%)
Normal 3 (14,3%) 8 (27,6%)
Ligero déficit 5 (23,8%) 4 (13,8%)
Det. Cog leve 5 (23,8%) 5 (17,2%)

MEC Det. Cog moderado 1 (4,8%) 4 (13,8%) 0,550
Det. Cog. Grave 7 (33,3%) 8 (27,6%)

Los valores que se muestran son el nimero de participantes por categoria y, entre paréntesis, la proporcion de
participantes sobre el total (%). P-Valor: Estadistico Chi-cuadrado. Depen: Dependencia. Det.: Deterioro Cog:

cognitivo
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6. DISCUSION

6.1. Caracteristicas sociodemogréaficas.
- Sexo:

En nuestro estudio no hemos encontrado diferencias en cuanto al sexo para padecer

DO entre los participantes del CD. Encontramos que el 57,2% eran hombres y el 42,8

mujeres, esto coincide con otros estudios realizados %%

|-18

y difieren del estudio
realizado por Torres Camacho, et.al.™, en el que la proporcion de mujeres con DO

presentaba un mayor porcentaje (80,8%) con respecto a los hombres.
- Unidad:

Por unidad de convivencia del centro, encontramos una mayor prevalencia entre
los usuarios de CDP (47,6% ), seguido por UPEA (33,3%) y UDCL-DI (19,1%) En
principio los resultados son los esperados ya que se espera que los usuarios de CDP

presenten peor estado funcional y cognitivo y por ello mayor riesgo de DO.

- Edad:

La edad media de los positivos en DO fue de 80,48, por el contrario la edad

media de los que no presentaban DO fue de 81,45 (p=0,625). Solo observando las

medias de edad, no es posible decir que la DO ha sido mas com(n entre las personas

12 en el cual la

22
l.

de més edad. Estos datos coinciden con el trabajo de Nogueira D, et.a
edad no fue significativa, y difieren de los estudios realizados. Holland G, et.al.“*, que
encontraron una correlacién directa entre la gravedad de la DO y la edad (p=0,007) y

Serra-Prat M, et.al®®

en el cual encontraron mas prevalencia en los participantes
mayores de 80. Una posible explicacion es que la media de edad ya de por si es
bastante alta 80,04, por lo que no encontramos grandes diferencias de edad entre los

participantes.

Debemos de mantener la hip6tesis nula de que no hay diferencias en relacion a
la edad en los grupos formados por las personas con DO respecto al grupo formado

con las personas sin DO.
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6.2. Caracteristicas de los positivos en DO, diagndéstico previo e
identificados mediante el MECV-V,

En nuestra muestra hemos encontrado que un 18% presentaban diagnostico
previo de disfagia (9). Estos datos coinciden con otros estudios realizados en ancianos
institucionalizados, donde se analizé la prevalencia de diagnostico previo de DO %,
En Ferrero Lépez MI, et.al.”®, encontraron una prevalencia del 22,5% vy en el estudio

de Torres Camacho MJ, et.al.’®

, identificaron una prevalencia aun menor con un
13,54% de diagndsticos que constaban en las historias clinicas. Estos datos reflejan
que la disfagia es un sindrome infra diagnosticado entre los ancianos
institucionalizados o Semi institucionalizados.

Para valorar al resto de usuarios sin diagnostico previo de DO se utilizo el
método de exploracion clinica Volumen-Viscosidad. En nuestro estudio se encontrd
que un 29,3% (12) presentaban uno o mas sintomas que se identifican con la DO; por
otro lado el 70,7% (29) de los usuarios valorados, no presentaron alteraciones en la
deglucion mediante la realizacién del MECV-V. En la revisién de otros estudios
donde se analizé la frecuencia de personas diagnosticadas de DO mediante el MECV-

19,25,68

V, con ancianos hospitalizados presentaban porcentajes de disfagia mayores que

los que hemos encontrado, oscilando entre el 47% y el 81%. La prevalencia en

I** encontraron

ancianos institucionalizados segun el trabajo de Ferrero Lopez M, et.a
una tasa de prevalencia del 65% mediante la realizacion del MECV-V, y en otro
estudio de Nogueira D, et.al.?*, que realizé la prueba de deglucién de agua de 3-oz,
identificaron que un 38% presentaban uno o mas sintomas de DO. En nuestro estudio
el nimero de personas identificadas ha sido menor, una posible explicacion a esto es
que la muestra ha sido recogida de un centro de dia, en el cual el estado de salud suele
ser mejor que el que nos podemos encontrar en personas hospitalizadas o
institucionalizadas.

En cuanto a los signos hallados en relacion con la eficacia (55%) o seguridad en
la deglucion (45%), encontramos similitudes con otros estudios en los que habia
mayor proporcion de alteraciones en la eficacia que las relacionadas con la seguridad
132329 Esto se debe a que los signos relacionados con la eficacia se asocian mas a la
edad avanzada, tal y como se indica en el articulo de Clave P, et.al. °. Cabe destacar
que la mayoria de las personas que padecian signos de DO era leve. El signo que mas

veces se encontrd fue la deglucion fraccionada 21%, estos datos coinciden con los del
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estudio de Suh M, et.al.?®, en los que la deglucién fraccionada se observé en el 73,3%,
y difieren del estudio de Nogueira D, et.al.?*, en el que el sintoma més comun fue la

voz hiimeda.

Con todos estos datos, podemos responder a la hipétesis planteada, de que hay
casos de personas con sintomas identificativos de DO que carecen de diagnostico

previo.

6.3. Caracteristicas de la prueba EAT-10 y de la familia refiere problemas
para la deglucion.

Mediante el cuestionario EAT-10 que se realiz6 a los sujetos de UPEA, se
observo que un 36,8% (7) referian tener problemas en la deglucion. La proporcion de
sujetos que refirieron problemas para la deglucién y que tenian DO, en comparacion
con los que no refirieron problemas, fue significativa (p= 0.001) estos resultados
coinciden con los que obtuvieron en los estudios de Burgos R, et. al.** y Rofes L, et.

al®®,

Estos datos indican que las personas mayores sin deterioro cognitivo son
capaces de identificar problemas en la deglucion mediante un cuestionario auto
percibido. Es posible afirmar la hip6tesis de que las personas mayores son capaces de
identificar los problemas en la deglucion mediante la escala EAT-10.

La limitacidn de esta escala es que no es posible valorar a personas con deterioro
cognitivo ya que es necesario que la persona sea capaz de identificar y reconocer cada

item de la escala y contestar de manera lo mas objetiva posible.

Por este motivo se decidid preguntar a los familiares de los participantes del
estudio de las unidades de UDCL-DI y CDP si identificaban algin problema para
masticar y/o tragar, siendo estos resultados también significativos (p = 0). La cantidad
de familias que refieren problemas en participantes con positivo en DO es mayor que
las que no refieren problemas en el mismo grupo. Podemos decir que los familiares
son capaces de reconocer signos de DO, pero el desconocimiento de la disfagia hace
que muchos de ellos no presenten un diagnostico previo y que no se reconozcan las

consecuencias de estas alteraciones.
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6.4. Caracteristicas Clinicas.
- Patologia principal:

Las patologias principales que observamos son en su mayoria las secuelas
producidas por ACV vy las demencias, ya sea tipo Alzheimer u otras. La demencia y
los ACV suman 80,9% (17) del total de causas identificadas de las personas con
positivo en DO. Estos datos coinciden con otros estudios 222331 En |a revision

sistematica de Gonzalez R, et.al. %’

concluyen que entre las causa mas frecuentes de
disfagia neurogénica se encuentran los ACV vy las enfermedades degenerativas del
SNC, como la E.P y la E.A. En el estudio de Langmore, et.al. * se observa ademas
que la aparicién de DO en los pacientes con demencia sefiala la progresion de la

enfermedad.
- Estado nutricional:

El total de las personas que presentaron signos de DO (diagnostico previo y los
detectados con el MECV-V), se observo que un 57,1% (12) presentaba riesgo de
malnutricion y que un 14,3% (3) presentaban malnutricion. Tras la realizacion del
analisis estadistico no se observaron diferencias significativas entre los dos grupos
(p=0,639). Estos resultados difieren con otros estudios en los que valoraron el estado

131719255369 En ¢ estudio de Carrion S, et.al. °,

nutricional en relacion y la disfagia
llevado a cabo en personas hospitalizadas, los pacientes con DO presentaron mayor
prevalencia de desnutricion (p=0.001), ademas los pacientes con desnutricion también
presentaban una alta prevalencia de DO. En otros estudios realizados en residencias,
|171

Carrillo Prieto E, eta encontraron una gran proporcion de ancianos

institucionalizados que presentaban DO y un estado nutricional deficitario, lo mismo

que en el estudio de Ferrero Lopez Ml et.al.*®,

En este caso no se cumple la hipétesis planteada sobre que las personas con DO
tendran mayor riesgo de malnutricion en comparaciéon con las que no. Esto podria
deberse a que el estudio se ha llevado a cabo en un CD, a diferencia de los otros
estudios, las personas que asisten al CD hacen al menos una comida en sus domicilios,
por lo que probablemente, ademas de encontrarse en un entorno conocido, los
cuidadores de estas personas inviertan mayor tiempo en la alimentacion y conocen de

primera mano los gustos, preferencias, etc. de sus familiares.
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-Estado funcional:

En cuanto a la relacion entre DO y estado funcional, si que se pudo observar una
relacion estadisticamente significativa (p= 0.022). Las personas con DO mostraron
tener un peor estado funcional segun el IB que los que no presentaban DO. Estos
resultados coinciden con la mayoria de estudios realizados en los que comparaban

18232425 En ¢l estudio de Serra-Prat M, et.al.*, en ancianos que

estas dos variables
viven de manera independiente, encontraron una asociacion estadisticamente
significativa entre DO y capacidad funcional. En los estudios realizados en residencias
de ancianos, Nogueira D, et.al. * encontraron una significacién entre la DO vy la
dependencia en el IB de p=0,001; En un estudio prospectivo observacional, Cabré M,
et.al. %°, encontraron que los sujetos con DO habfan perdido mas de 10 puntos en el 1B

durante el seguimiento en comparacion con los sujetos sin DO.

Podemos concluir que en nuestro estudio se cumple la hipotesis planteada, las
personas con peor estado funcional presentan mayor riesgo de DO. Ademas de
observar que el estado funcional es esencial para la aparicion de DO,
independientemente de la patologia. Una persona con una dependencia grave en las
ABVD deberia ser sometida a una valoracion de la deglucién, para evitar las

complicaciones derivadas de la DO.
-Estado cognitivo:

Tras la revision de los resultados obtenidos en nuestro trabajo, no hemos hallado
una relacion significativa entre el estado cognitivo y la DO. Estos resultados coinciden

con los encontrados en el trabajo de Holland G, et.al.??

en personas que vivian de
manera independiente en los cuales no encontraron correlacion entre la memoria,
rendimiento mental y el recuerdo con la aparicién de la DO. A diferencia del resto de
trabajos revisados, donde si que encontraron una relacion significativa entre el estado

13182485 ) o5 estudios llevados a cabo con ancianos

cognitivo y la DO
institucionalizados como en el de Ferrero Lopez MI, et.al. **, encontraron de forma
significativa la prevalencia de DO en los residentes con deterioro cognitivo, siendo
esta ademas una de las complicaciones para la evolucién de la enfermedad. En el

65
l.

trabajo de Palicio Martinez C, et.a en pacientes hospitalizados en geriatria

encontraron que el 93,93% de las personas con DO tenian deterioro cognitivo.
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Otro estudio llevado a cabo por Shu M, et.al®®

, Con pacientes con EA y demencia
vascular, concluyeron que los pacientes con demencia desarrollardn DO en algun

momento durante el curso clinico de su enfermedad.

En nuestro estudio debemos rechazar la hipotesis ya que no se hallaron
diferencias entre los grupos con DO y sin DO en cuanto al deterioro cognitivo. Esto
puede deberse a que la DO no solo aparece cuando hay solo deterioro cognitivo, sino
que deben existir mas comorbilidades que influyan en su aparicion. Los sujetos de
nuestro estudio son usuarios de un CD, a diferencia del resto de los trabajos revisados
donde encontraban significacion entre ambas variables. Las personas del CD como
norma general presentan un mejor estado funcional del que nos encontramos en

ancianos institucionalizados u hospitalizados.

Entre las limitaciones que nos hemos encontrado a la hora de realizar el trabajo
se encuentra un nimero limitado de la muestra. EI motivo por el que probablemente la
gente no quiso participar en el estudio fuera por el propio desconocimiento de la
disfagia, ademas que la manera para detectarla, el MECV-V, es una prueba clinica que
implica unos riesgos, como pueden ser los derivados por la propia disfagia (tos,
atragantamiento, aspiracion, etc.) o incluso mostrar alguna alergia o intolerancia al
espesante. La falta de informacién sobre la DO podria ser la causante de la poca

participacion en el estudio.

En cuanto a futuras lineas de investigacion, seria interesante realizar una
comparativa entre ancianos institucionalizados y semiinstitucionalizados. Realizar una
intervencion desde terapia ocupacional en personas con alteraciones en la deglucion.
Realizar una intervencién para mejorar y/o mantener las capacidades fisicas y
funcionales y ver si estas influyen de manera que se retrase 0 minimice la aparicion de
DO.
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7. CONCLUSIONES

Este trabajo fue realizado en el CD los Sitios de Zaragoza, el objetivo principal
era detectar a los usuarios con problemas en la deglucién ya fueran personas
previamente diagnosticadas de DO o detectadas mediante el Método de Exploracion
Clinica Volumen-Viscosidad y relacionarla con el estado cognitivo, funcional y

nutricional y la edad.

Cabe destacar que no se han encontrado otros estudios similares realizado en
Centros de Dia, es mas comun encontrar estudios realizados en residencias geriatricas,
hospitales o atencion primaria. Nos parecid interesante llevar a cabo el trabajo en un
centro de dia porque los usuarios realizaran al menos una comida en sus domicilios y
era importante realizar una educacién para la salud entre los familiares y cuidadores,
ademas de dar pautas a las auxiliares de enfermeria encargadas en la alimentacion de

estos usuarios.

No se observaron diferencias en cuanto al sexo y la edad. La mayoria de las
personas que presentaron DO tenian enfermedades neuroldgicas o neurodegenerativas,
ademés todos presentaron pluripatologia y polimedicacion. No hubo relaciones
significativas en cuanto al estado nutricional y al estado cognitivo, por el contrario si

se observo una fuerte correlacion entre el estado funcional y la DO.

Pudimos observar que el MECV-V es un buen método para identificar
problemas en la deglucion entre los usuarios del centro, puesto que en ningln caso la

realizacion de la prueba supuso problemas y fue bien aceptada y tolerada.

Cabe destacar que la escala EAT-10 para evaluar los problemas percibidos
durante la alimentacién es una herramienta eficaz para llevar a cabo entre las personas
mayores sin deterioro cognitivo, y que es una buena fuente de informacion que podria

llevarse a cabo en el medio sanitario y socio-sanitario.

Observamos que el deterioro cognitivo, la depresion grave y la incapacidad

aumentan este riesgo de malnutricién y aunque los resultados no se correlacionaron
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con la DO, hay que prestar una atencion especial al estado nutricional de las personas

mayores para poder actuar lo més precozmente posible.

Ademas encontramos que entre aquellos con problemas en la deglucion, hubo un
mayor porcentaje de alteraciones relacionadas con la eficacia de la deglucion que se

asocian més con estados de desnutricion y deshidratacion.

Finalmente y respondiendo al segundo objetivo principal planteado, hemos
podido realizar un abordaje desde el departamento de terapia ocupacional. En el cual
no solo se ha valorado de deglucién de los usuarios, sino que ademas se ha realizado
un folleto informativo para cuidadores, usuarios y trabajadores del centro para mejorar
la alimentacion de las personas con DO, dando pautas sobre como reconocer la DO y

como con unas sencillas técnicas se pueden evitar las complicaciones asociadas.

Como conclusion final, nos encontramos con que muchas personas mayores, en
su mayoria fragiles presentan alto riesgo de padecer disfagia orofaringea. Los T.O. con
formacion complementaria en DO poseen herramientas suficientes para intervenir
tanto en la alimentacion como en la deglucion. Ademas la intervencion desde T.O para
mejorar la capacidad fisica y las independencia en las ABVD reduciria el riesgo de
padecer DO, ya que se ha observado una fuerte relacién entre dependencia en las
ABVD Yy disfagia.
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ANEXOS

Anexo 1. Cuestionario EAT - 10. Despistaje de disfagia.

EAT-10: Eating Assessment Tool NestLle

Despistaje de la Disfagia Nutritioninstitute
FECHA

AFELLIDDE HOMERE SECD [EOs&D

ADBLIETTVD

El EAT-10 ke ayuda a conooar su dificuitad para tragar.
Pusade: sar importante que hable con su madion sobrm las opoiones da fatamianto par sus simMomas.

A INETRAUM: CHIMNEE

Fesponda cada pregunta escribiendo on o recusdn el nimen die pumos.
2 Hasta que punio usted percibe los siguienies problemas

1 Mi problema para tragar ma ha levado a parder pass 6 Tragar @s doloroso

0 = ningim problama 0 = ningim problama

1 1

4 Z

i-ump‘:ﬂmusn‘in I:l E-HLI'IFH‘I:HGITI.‘I!-DI‘H:‘ D
2 Mi problama intarfi T El placar da afectado

r|1= m:mﬂmhmmﬂ i mmupn::’;;:a i

Ell-ri'lgimptuhlrna E-ni'lgimpmhh'na

z 4

E-nu‘lp‘nﬂmuurin El E-uu‘lpmhlm‘umin D
3 Tragar liquidos ma supone un esfusrzo axtra 8 Cuando trago, la comida se pega an mi

0 = ningin prablama EIE_.“?

1 0 = ningun problama

z 1

3 &

4= probloma sen 2

= e |:| 4 = @5 un problama seio D

4 Tragar solidos me supone un esfuerzo extra 9 Toso cuando como

E-ni'nghpmhlrna Ell-ri'nghptuﬂrna

z 4

i-ump‘:ﬂmumin |:| E-Hmpr:ﬂmumin D
5 Tragar pastillas ma supons un esfuerzo axtra 10 Tragar os esirasants

E-ni'nghpmhlrna ‘I:ll-ni'nghpmhl-rna

4 &

i-nu‘lp‘nﬂmuurin El i-uu‘lpmhlm‘umin D
B. PUNTUACKON

Sumae ol nismern: da puntos y esoriba la puriuacian fotal oni los recuadms.
Puniuscion total {maximo 40 punios) DD

. DUE HACER AMIORA

5i la punbuzcion total gue cbtuvo as mayor o igual a 2, usted pueda presantar problemas para tragar da manam
afice y sequra. Le recomandamos que comparta los resubkados dal EAT-10 con su madioo.



Anexo 2: folleto informativo.

Gracias por su atencion DiSfagia

FUNDAOON

rofaringea

Folleto informativo para
usuarios, cuidadores y familias.

Para mas informacion contacte al siguiente
correo electronico
albalcl2@emzil com

Pacans & A8 IEATCRCL WA ADMELNTL SOM WK ASEICREATMSICNCE S1 WA D c2

éQUE ES LA DISFAGIA OROFARINGEA?

£COMO PREVENIR LAS COMPLICACIONES?

Es la molestia, dificultad o imposibilidad para tragar

- L L He ADAPTACION DE LA DIETA
los alimentos, tanto sdlidos como liquidos.

ohesivos vy alimentos de

£QUE COMPLICACIONES TIENE?

iguidos con espesantes o

o : o tomar bebidas mas consistentes gue

s Malnutricion y deshidratacion. permitan una degluci T ura.

= Atragantamientos. o s Evitar almentos de alto riesgo de

« Infecciones respiratorias repetitivas v neumaonias por atragantamiento, secos, pegajosos, con
aspiracian.

hebras o dobles texturas.
+ Problemas emocionales y sociales.

SIGNOS Y SINTOMAS

HIGIENE ORAL
Cepillado de dientes 3 veces al dia.
‘ j TOS Enjuagues buc

Durante o después de comer o beber. Limpieza de protesis dentales.
Visitas al dentista.

CARRASPED
Sensacion de atasco en la

garganta - ESTRATEGIAS POSTURALES
» Sentado con la espalda recta v la cabeza
RESTOS DE ALIMENTOS 1 ligeramente inclinada hacia delante en el
l ) — En la boca y/o lengua, necesidad de momento de tragar.

tragar en varias veces. No dar de comer sila persona esta

dormida alterada, procurar que no hable
mientras come. Evitar el uso de jeringas
o pajitas.

# El ambiente tranquilo v sin distracciones.

ATRAGANTAMIENTOS
Con determinades alimentos y
consistencias.

BABEO Y CIERRE LABIAL

I ] INEFICAZ Mediante la identificacidn precoz y aplicando
Les liguidos y sdlides se salen de |a estas sencillas técnicas, se intenta disminuir las
beca.

complicaciones derivadas de la disfagia orofaringea
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Anexo 3. Consentimiento fundacion La Caridad

TN | B
S s ¢ 3
#® JLacariDan

LosEnes

D. DANIEL GIMENO GANDUL, COMO DIRECTOR DE LA FUNDACION
LA CARIDAD, ENTIDAD TITULAR DEL CENTRO DE DIA ‘LOS SITIOS',
DOMICILIADO EN LA CALLE MORET NUMERO CUATRO DE ZARAGOZA
INCRITO EN EL REGISTRO DE ENTIDADES, CENTROS Y SERVICIOS
SOCIALES CON NUMERO 833,

AUTORIZA A

D#a. Alba Luna Cuacres con DNI 73008362-8 2 realizar el estudo
*Deteccidn de Disfagia Ovofaringea y estrategias de Terapia Ocupacional en
personas mayores usuanas de un centro de dia “ en el Centro  anteriormente
mencionado, ¢ acceso a los expedientss, Instalaciones y todo ko necesariu
para poder reabzar dicho estudio.

Y para que asi censle, firmo B presente autonzacion en Zaragozs &
diecistis de octubre Ge 2019,

Fdo: Daniel Gimeno Gandul
Dreclor de la Furdaciin La Candad
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Anexo 4. Dictamen favorable CEICA

Informe Dictamen Favorable

=== COBIERNO Trabajos académicos
=== DE ARAGON P - CL PILG/409

Ot e Jarideel 23 de octubre de 2019

Dfia. Mana Gonzakez Hinjos, Secretaria del CEIC Aragdn (CEICA)

CERTIFICA

1%,  jue el CEIC Aragdn (CEICA) en su reunicn del dia 23/1V2019, Acta N® 18/2018 ha evaluado la propuesta del
Trabajo:

Titulo: Deteccion de Disfagia Orofaringea y estrategias de terapia ocupacional en personas mayores
usuarias de un centro de dia

Alumna: Alba Luna Cuadros
Directora: Estela Calatayud

Version protocolo: Version 2 del 15-10-2019
Version documento de informacion y consentimiento: Version 2 del 15-10-2019 (participante y
familiares)

20, Considera que

- El proyecto se plantea siguiendo los requisitos de la Ley 14/2007, de 3 de julio, de Investigacicn Biomédica y los
principics éticos aplicables.

- El Tutor/Director garantiza la confidencialidad de la informacidn, la correcta obtencicén del consentimiento
informado, el adecuade tratamiento de los dates en cumplimiento de la legislacidn vigente y la correcta utilizacicn de
los recursos materiales necesarios para su realizacion.

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

Lo que firme en Zaragoza

GOMZALEZ  Frmado dgraimensa

pov GOMZALER

HIMJOS MARIA fuos mams - osa
_ONI [EEERFEe
Facha: 119,105

028574568 152200 407D
Mana Gonzalez Hinjos
Secretaria del CEIC Aragdn (CEICA)
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Anexo 5. Documento de informacion para el participante y consentimiento informado

Cocumento de inforracion parm &l partidpants y Comnsenti mientn informada

TITULD DE L& INVESTIGACIONM: ABORDAIE DE L% DISFASIA EN PERSOMAS MAYORES
WSLRSR1AS DE U CENTRO DE Dia.

1. Introduccon

Mos difgimes & usted pars imitare 8 particoer =n un oroyecin de Trabajo de Finde Master,
o= k2 Universided de Zarsgoa dentro del mister e Gerontologi Sodal, en colaborecion con
la fundecion i Carided. Su partidpacon es importants pars obtener & conodmiento que
rECESiAMmos, par antes de tomer una decsion debe:

& Learects doOUMENtD snter

*  Entander lainformacon que oontisns aste documEnts

®  Consultar oon una persona ge confisnzs

= Tomaruna dedson medinds

®  Firmmar este conssntimiento informado, 5i finalments desea particpar.

Si decide particpar 5= ke entregard e copin de este documents § del ORsaRtimiento
firmadas. Por favor, conserselos por si ko necesitara &n un futuro.

2. iPor que se le pide participer?

5i 5& solicita 5w colabomCon &5 pOrgUS QUATETIDS BVENZET &n & conodmisnto de b disfazia en
&l mduRD meyor y poder hacer Una debecron precos en squelas personas que ks padezcan.

3. iCual es o objetive del estudio?

Igentificar aguelias personas gue padecen SifiCuRmces en la csgiucon pars establecsr un
protocol de informacion y educacian senitaria, con =1 fin ge evitar las posibies compEacones
asocacas que puedan spanecer.

4. ijue tengo que hacer si decido participar?

Fcusrds que su perticioacian & woluntsria y 5 decde dejar de participar an el sstudio ests an
= derecha.

Se replizerd =n Ty horerio msStUEl de azishempis Al cEnbe, Ta b= remlizaemn une SaiE OE
VElTaCionas:

a  Testde oibado de distaza.

*  MAstodo om explraCon cinica de b cepludon volumen-disooscad, QU oesste En
tomar iquide a diferentes conssencas y vollmenss pars identifior 5 edste un iesgo
£n Ia Seglucion.

*  Ezcals d= valoracion cel estado nutricional.

Una ver resiizado = anslisiz de los catos, 5= e repartirg un folieto informativo, con
informacion sobre ia disfazia orofaringss, como identificeris y slsunas recomendadionss.
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5. iuwe riesgos 0 molestins supne”

Aungue = matodo de exploracon clinica volumen-viscosidad, Se resliza Semore con la
consistencia mes samurs y tolersds por el participants, pusden surgir molestiss reisdonadas,
soire bodio 5 usted padece dificutad pars tragar o fguidos o slergia 8 slsin componsnks del
espesante.

E. iDbtendre algun beneficio pormi participacion?

Al tratmrse de un estudio Ge investizacion orientsso B menerar conodmisnto no =5 probable
que oibtengs ningn banatficio por su partidpacion =i bien usted conkrituira =l avance centifico
y =l benaficio socisl

Los penefidos que puede ootaner son los dervados del conocimients y sdumdon sobre un
profbieme A vaz MAs DOMAN &nire =5 parsonas mayores.

Usted no recioind Ninguna CoMpensacion SCOnOMmIc por su partic pecion.
7. iCOmD SEvan & gestionsr mis datos?

Tods I informacion recomics s& tratare conformE B o sstasiecco &n & Relamento Ganesl
e Protecidn de catos [Fesiamento UE 2016/573). En f base de datos dal sstudio no se
iRChsiren detos parsoneles: Ri SU NOmoTE, Ni SU NS de histor cikica, ni ningln dato gue =
pusds identificar. Se le igemiificara por un oodige Que 0l o1 equipo investizacor pocre
relscionar con su nombre.

Soio &l eguipo investizador tendra Bcoeso @ kos detos de su histora dinica y nadie =j=no al
C=ntro podr consulkar su historial,

Fara sjeroer su gerecho de acoeso, rectificecion, canosiacon y 0Dosicon respecio = sus datos
ootenidos curankes el estudio debe ponerse BN CoRBCD o & investizador princizal

Si wsted decde retirer =1 concentimiento s sarticizer en este eshedio, ning'l:ln dats nueva
sard miadido & la Dese de datos, pero s se utifzansn ios qua ya s= hayan recopido. En caso de
gue desee que s destrsyan tanto los detos como las muesiras ya necogidos debe solicitar
mrprasamants y se aberdera @ su solictud.

El ashusio s= presantaran ante = tribunel calificdor oad master de Gerontologa ool de ia
Uriversidad de Zarmgozs, pudisndose publicar lss conclusionss en congresos, publcaciones
cianiificas, paro s= MATEN SiEMpre Con datos sETUpEtos y RUnce S= chvulgere reds gus e pusda
identificar.

8. iS¢ me informara de bos resultados del eshadio™

Usted tisne derecho & conooer los resuftsdos de pressnte estudio, tanto los resulsdos
pEnErakes Domo ks derivados de DS cakos especficos.

&l resiizr =ste proyecto de imvestigmoon podemcs sncontrar hallEzzos que pusden sar
relesmsh= parn Ia salud Oel participante. En & ciso de quE EStO OONTE, NOS PORCEMOS &0
CONbRCs Con Ushes, pars qus s puecan tomar s medides oportunas.
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8, iPuedc cambiar de opinion?
Tal comio s= ha senakdo, o partcmecon & totslments voluntaris, pusds ecidir no particpar
o retirarss del sctudio =n cuslquisr momento sin tener gue dar sxplicacionss y 5in que esho

reperouis de ningUn Mods &N 5U asstencs al centro. Basta con que ke manifiests s intancon
al investizador principal del esbudia.

10, iyes pasa 5i me surge slguns disds durante mi partidpacion?

Eni cso de dusds o pam cuslguisr consuRa relacionsds con su particpacion pusds ponerse en
contacto con la irveshEsdora, Aloa Luns Cusdras & irems dal cormes albaici 2@ gmailcom o al
tzisfono £454584300 bien con Estels Calstayud Sanz, terapeuts posmconal o |a fundedon b
Carigsd.

Muchas pracias por 5u stenciom, S firalmente cessa particpar, le rogamos que fimme el
docurrentn de consentimienta que s adjunts.

DOCUMENTD DE CONSENTINIENTD INFORMADD

TITULD: AEDRDAJE DE LA DISFAGIA EN FERSOMNAS MAYORES USUARIAS DE UN CENTROD DE
oia

P _[{Hombre y apelidos del particpante|
Ha I=ida &l documenta informado que se me b entrazada.

He podido hacsr praguntss sobre & sshudio y he recsido sufident= informacon sobre el
ST,

He habisdo con Estein CalakayudAlbs Luna
Comprendo qu= mi particpacion &5 woluntana.
Camprendo que puedo retiramms da ssthudio:

1}Cumndo quism
Z|5in tener que der explicacionss
3|5in que esto repencuba en mis Osdados habitusies
Frasto fbrements mi conformicdes pars serticioer &n este investigacion.

He recibido una copis finreda de eshe Consantimiento informacdic:

Firma cel partidpante

Fecha

He expiicaco i netursieza y el propasito del esbudio al partidpante mencorado

Firma cel investizador

Fecha
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Anexo 6. Documento de informacion para las familias y consentimiento informado.

Documenta de informiacion parm las familias de los umsarios y consentimients informaco.

TITULD DE L& INVESTIGACKIN: AEORDAJE DE LS DISFAGIA EM PERSOMAS PATORES
USLARLAS DE U OENTRO DE Dila.

1. Introduccion

Mos difgimes & usbed como familiar del ussario del centro de dis Los Sitios de Zargnza,
dantrn de I fundacion La Candss, pam invitar 8 cobsbomr &n un proyecto de Trabajo de Fin
e MEster, de |= Universiced de Zsrmsoz dentro del mastsr de Gerontologis Sodal, sn
colsboracon oon ba fundacon b Candsd. La participacion de su fsmikar & importants pem
citErer = CONOOmiENto qUE NECESHRMOS, PArD Bmbes de tomar U decsion cebe:

s |merests dooumEnto snten

*  Entander la informacion que contiens aste documents

s Consultar oon una persona de confisnzs

=  Tomaruna dedson medinds

®  Firrer este consentimiento informado, si finalments gesea partidpar.

5i 5= gecide participar e b enfregars una Cogis o este goCumento y del Cons=ntimisnto
firmeaios. Por fawor, conséreelos par si o necasitera en un futuro.

2. iPor que se le pide participer?

5i se soficita esta CoIBDOMACON &5 POTGUS QUENSTOS BVARZAT &N &l CONOGmisntD e la disfazia
#r &l aduftn mayor y poder hacsr una detaocion precoz en squelas pArsonas que ia padezcan.
3. iCual es &l chietivo del estudic?

Igentificar aguelias personas que pacecen cifcuRmces en a gegiucion pars estabiecer un
protocols de informacian y eduscecion sanitaria, con =1 fin de evitar s posibles complicciones
BsocacAs Que puedan SpEnecer.

4. iwe by que hacer si se decide participar?

Fecusrde que ssta particpacon es woluntana y si decide que su familiar deje de participar =n
&l mstudio asts an sy carechi.

Se remlizsrs =n = horano Besituml de ssishencs sl cendro, s= b= resfzaren une sas de
VElraCionas:

®  Testge cribado de diIfﬂg-l.

*  Mstodo de exploracon cinica de kB cagludon wolumen-disosced, gue onsstE &0
tomar iquico & diferentes onsistencas y volumerss pars identifior si exste un nesgo
£n b ceglucion.

»  Escaly de valomcon del astade nutriconsl.

Ura wvez resfizdo e snaisis de o catos, 5= le repartire um folieto informativo, con
informacion sobre la disfagia oroferings=s, como identificaria y algunas recomendac ones.
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5. @0e riesgos o molestins supone?

Aungue = metodo de exploracion cimica wolumen-yiscosidad, se resliza Semgore con 3
consishencia mes sezurs y tolerads por e participants, pusden surgir molestias relaconages,
soibre oo 5i aste padece cificulted pars trager los quidas o slersia & algin componsnts del
espesanke.

E. iS%e Dibtien= algum beneficio por la participscion?

Al tratarse de un estodio e investizacion orientado @ generer conpdmisnto no =5 probabie
que = pbtenzs ningln bensficio por ia participacion de su femilar, i bien s= contribuirs al
muance cientifioo &l benefica sodal.

Loz bepeficios que s pueden obtener ton los derivadas del conodmisnto y educacdon sobre
LN proiierTe CRCE VeI TS COMAN Snire S pRrsonas mayores.

P 2= recibira ninguna compensacion sconomics por ke partic pecon.
7. iComo sevan & gestionsr los datos?

Tosd ke informacon recogics se tratars confiorme & bo esteblecido &n =l Resiamento Ganensl
g Proteccion e cabos |Fesismants LUE 2“15,.'5?5'. Em by baze de detor dal ashadio mo SE
inCisren datos personales: ni nombre, R N2 de histonia dinics, ni ningln dato que = = pusda
igertificar. S& l= identifimrs por un Codigo Que S0k = equipo imvestigador poca readonar
con el nombne de s familior.

Solo el aquipo imestizador tendrd aooeso @ los datos de e histors clmics y nadis ajeno al
CaRiT poci consulkar el historial

Fara sjercer &) gerscho de scoeso, rectficecon, CarRosiEcon y OpOSicon respEcio & ks oEtos
oibftenidos dumanbe el estudio debe ponerse &n contacto con & investizador principsl

S5i usted decde retirar & corsantimisnto para perticiper =n este estodio, rirg{ln dato nuey
sard anadido & b Dese de datos, pero sise utiizaran ios gue ye 5= hayan recogido. En caso de
grus desee que s= destiuyan tanto los dstos como Bs muestras ya recogidos debe solicitarko
mynrecaments y o= mbenders & s sodctud,

El wstudio se oresentaran snte &l tribunel clifimdor gl mastar de Gerontologa Sodal de bs
Universidad de Tarmgozs, pudisndose publicar las conclusionss en congrasos, punlicacionss
ciantificas, parn sa haran sismpre con datos sETupados y nonom se divulzare nads gue s pusds
igenkificar.

2. 5= me informara de bos resultasos del eshadio®

Usted tieme derecho & conoosr los resuftados de presante estudio, tanto los nesulitsdos
gEneraies como los dervados de los dabas espacificos.

A reslizar acte proyecto de investizacon podemos sncontrar ballazEos que pusden sar
relevastz pam ks sslud del participante. En &l caso de que £5bo OONTE, OS5 PORCrEmos &n
contacto con ushed, pars gue s puedan bomar las medidas oporiunes.,
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8. iPuedc cambiar de opinion?

Tal como = ha s=Talado, k= parbcpecon =5 totaiment= wolinians 5= pusds deddir no
participear o retirarss del sstudio sn oalguisr momento sin tener gue dar siplicacones y sin
U E5T0 MEpATOURE Ce ENZLN MOGo =N |a assiEnca al cenkro ge o familiar. Basts oon que e
rrenifieste su intencion &l investigacor prind pal cel estudia.

10 ase pass si me surge slgune deds Gursnte mi partidpacion”

ER cHso O cusis o parm ouslguier consuRa relsconeds Con s pacticipacion pusts ponerse &n
contacts con b investigsdors, Alos Luns Cusdros w traas dal cormed albalcl 2@ emailoom o al
teltnno £154534300 bien oon Esteis Calatayud Sanz, terapeuts poumpconel o 18 fundedon i
Caridsd.

Muchas pracias por su stencon, si finalmente deses particpar, ke rogamos que fime el
gacumrento de consentimients que e adjunks.
DOCUMENTD DE CONSENTIMIENTO INFORMADD

TITULD: AEORDAJE DE LA DISFAGIA EN PERSONAS MAYORES USUARIAS DE UN CENTRO DE
ol

¥z, | 5u nomiore y apellidas) B Coma
familiar d= Usuzrio del O Los Sitios.

He l=ido &1 documients informado que 5= me fe entreEado.

He podido hacer pregunkss sobre o eshudio y he recinido suficients informacdon sobre el
TSmO,

He habiado con Estaia Calatmyucf Albs Luna.
Comprendo que mi particpacion es woluntana.
Comprendo que puedo retirerme del estudio:

1jCusndo quiem
Z|sin tener que dar exolicaciones
3|5in que =sto repercuta en mis nudados habitusles
Fresto ibremant= mi conformided pars particioer &n ssa inestigaoon.

He recibido una copis fimrada de eshe Conssntimienbo nformado:

Firma o=l familisr

Fedha

He explicado I nsturalezs y =l propasito dal ectudio =l partidpants mencionado

Firma gl invectizador

Fecha
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Anexo 7. Carta informativa.

Carta informativa para los usuarios/familias del CD Los Sitios (Fundacidn la Caridad)
Zaragoza.

Estimado usuario/familiar del CD Los Sitios.
Mi nombre es Alba Luna Cuadros, soy alumna del master de Gerontologia Social de la
Universidad de Zaragoza. El motivo de la presente carta es invitarlos a participar en &l
provecto de investigacidn que estoy llevando a cabo en colaboracidn con la Fundacion
la Caridad.
En trabajo consiste en idenfificar a todas aguellas personas usuarias del centro que
padecen dificultades en la deglucidn, lo que llamamos disfagia orofaringea. Para ello,
necesitamos su colaboracidn, primero firmando el consentimiento que trae esta carta vy
segundo rellenando los test que se adjuntan. Posteriormente se procedera a realizar el
test de diagnostico de disfagia Metodo volumen-viscosidad, ideado por el Dir. Pere
Clave. Con el fin de identificar las dificultades en la deglucion. Se les entregara al
finalizar el estudio un folleto informativo.
Ante todo comunicarles que toda la informacidn recogida se tratard conforme a lo
establecido en el Reglamento General de Proteccidn de datos (Reglamento UE
2016/679).
La manera de nos puede devolver la informacion podra ser: directamente en un sobre a
la atencidn de Estela Calatayud o Susana Arilla o por correo electronico a la direccion
albalel 2@ email com. 51 tiene cualquier duda no dude en contactar telefonicamente en
el nimero 618498130,
Por lo qgue les ruego nos ayuden a colaborar con el provecto, firmando el
consentimiento v rellenando los test adjuntos, para poder conocer mas sobre 1n tema
poco conocido pero que cada vez va adquiriendo una mayor importancia en el area
médica vy terapéutica.
Reciba un cordial saludo,

AlbaLuna Cuadros

N®Colegiada 617
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Anexo 8. Adaptacion del MNA para rellenar por los familiares de los usuarios.

CRIBAJE Mini Nutritional Assessment (MNA) ADAPTADO
Eellenelos datos personales de su fanmhar v después conteste a las preguntas sobre su
farmharrodeando la respuesta que crea corveniente.

NOMERE Y APELLIDOS: EDAD:
SEXO: PESO (kg): ALTURA
{em):
A. ¢Ha perdido el apetito? (Rodear la respuesta, si, no, no losabe)

si no
. Ha comido menos de lo normal enlos dltimos 3 meses? i no

;Tiene problemas para tragar o masticar? 51 no polo sabe
;Come menos que antes 0 mucho menos? menos  muchomenos

B. ¢Ha perdido peso sin proponérselo en los dltimos 3meses? s5i  no

i Cuantos kilos cree que ha perdide?
masde3 kg entrel v3 kg no ha perdido peso

C. :Escapaz delevantarse de la cama o silla osilla de ruedas sinayuda?si no
;Puede moverse por casa sindificultad? = no

;Puede salir a la calle sin dificultad? 218  no
D. ¢ Recientemente, ha estado muy enfermo [enfermedad aguda)? =i no

¢ Recientemente, ha estado estresado? si no  polo sabe

E. :Tiene algun tipo de demencia?
no  demencia leve demencia moderada  demencia grave

£ Tiene tristeza profunda o prolongada?
5i mo nolosabe
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