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1. RESUMEN

Prevalencia de la disfagia en la poblacion de un centro geriatrico

Introduccion: la disfagia en el anciano es un sintoma, aunque frecuente, aun
desconocido.

Objetivo: evaluar la prevalencia de la disfagia en la poblacion de un centro geriatrico
de Valladolid, reivindicando con ello la figura del logopeda.

Material y métodos: se han evaluado 73 pacientes de un centro geriatrico de
Valladolid, utilizando el cuestionario EAT-10.

Resultados: la prevalencia de la disfagia se estima en el 30,1% de los casos, de ellos
un 4,5% presenta diagnostico previo y Enfermedad de Parkinson. Un 63,6% de los
sujetos del estudio siguen dieta normal, y el 18,2% sefiala problemas con las protesis
dentales.

Conclusiones: es necesario conocer la prevalencia de la disfagia en los centros
geriatricos para justificar la presencia del logopeda como profesional de referencia en
su intervencion, y siendo este quien lleve a cabo una deteccion precoz que evite

futuras complicaciones.
PALABRAS CLAVE: disfagia, anciano, centro geriatrico, prevalencia, logopeda.

Prevalence of dysphagia in the population of a geriatric center

Introduction: dysphagia in the elderly is a symptom, although frequent, still unknown.
Objective: to evaluate the prevalence of dysphagia in the population of a geriatric
center in Valladolid, claiming the figure of the speech therapist.

Material and methods: 73 patients from a geriatric center in Valladolid were
evaluated, using the EAT-10 questionnaire.

Results: the prevalence of dysphagia is estimated in 30.1% of the cases, of which
4.5% present a previous diagnosis and Parkinson's disease. 63.6% of the study
subjects followed a normal diet, and 18.2% reported problems with dental prostheses.
Conclusions: it is necessary to know the prevalence of dysphagia in geriatric centers
to justify the presence of the speech therapist as a reference professional in his
intervention, and this being who carries out an early detection to avoid future

complications.

KEY WORDS: dysphagia, elderly, geriatric center, prevalence, speech therapist.



2. INTRODUCCION

La deglucion es una actividad compleja que requiere de la integridad y la coordinacién
sensoriomotriz de multiples estructuras anatomicas, musculares, del sistema nervioso
central y periférico 1. En el anciano la deglucién normal puede verse alterada en el
contexto de una enfermedad neuroldgica, neurodegenerativa 0 como consecuencia
directa de la fragilidad y el envejecimiento propios de la edad; en este sentido, las
transformaciones en la deglucion relacionadas con el envejecimiento en ausencia de

enfermedad son denominadas presbifagia *.

Una de las complicaciones mas frecuentes y graves de la disfagia en el anciano son
las infecciones respiratorias, siendo un porcentaje no insignificante de origen
aspirativo. Se estima que la mitad de las aspiraciones provocan neumonias, las cuales
establecen una frecuencia de mortalidad en torno al 50% 2. Es por ello por lo que la
evaluacion y abordaje oportuno de los ancianos con dificultades deglutorias, permite
segun Silveira Guijarro, L.J. y cols. (2011) 2, conseguir una importante reduccién de
morbimortalidad mejorando la evolucion, tanto a corto plazo en forma de disminucion
del numero de infecciones nosocomiales y complicaciones respiratorias, como a
medio y largo plazo detectando trastornos de desnutricion o deshidratacion

secundarios, mejorando la calidad de vida y el estado nutricional 23,

Actualmente existe una gran variabilidad en los datos de prevalencia media de la
disfagia que se proporcionan en residencias geriatricas (65-75%), esta prevalencia es
menor en ancianos hospitalizados por enfermedades agudas (35-55%) y disminuye

estimandose entre el 15-25% en ancianos que viven en comunidad 4.

En consecuencia, resulta sensato pensar a cerca de la necesidad de seguir
investigando al respecto para poder establecer un porcentaje real de prevalencia de
la disfagia en los centros geriatricos, concienciando asi a los responsables de los
mismos a cerca de los beneficios que supone la evaluacién y diagndstico precoz frente
a los costes relacionados con las complicaciones derivadas de la disfagia; mejorando
con ello la calidad de vida de pacientes y familiares, y creando asi equipos
multidisciplinares capaces de dar respuesta a las necesidades de estas personas,

dentro de los cuales se incluye la figura del logopeda.



3. MARCO TEORICO
A) DEGLUCION NORMAL. FASES DE LA DEGLUCION

La deglucion es un proceso fisiologico complejo el cual se inicia de forma voluntaria
en la cavidad bucal, y se desarrolla de forma involuntaria o refleja gracias al control
ejercido por el centro de la deglucion, situado en la médula. Durante la deglucion la
informacion sensitiva identificada en la boca es transmitida al centro medular de la
deglucién por los nervios glosofaringeo y vago, finalmente estas eferencias motoras
son dirigidas por el centro medular de la deglucién al musculo estriado de la faringe y
al tercio superior del eséfago °. El control neurolégico de las diferentes estructuras
implicadas es fundamental para proteger la via aérea y asegurar la funcion de

alimentacion.

El proceso de la deglucion se compone de cuatro fases, de las cuales las dos primeras
suelen agruparse . Matsuo, K. y Palmer, J. B. (2009) 7 proponen una fase

anticipatoria que precede a las cuatro ya conocidas.

Fase anticipatoria

Esta fase implica el reconocimiento cortical de los alimentos antes de ser ingeridos,
esto permite una adecuada secrecion de saliva (cantidad y calidad) y la organizacion
de los patrones de aprehension, masticacion y control general del contenido oral, de
acuerdo con las caracteristicas individuales incorporadas en laimagen mental de cada

alimento 8.

Tiempo oral

Fase oral preparatoria

Es una fase voluntaria en la que se procesa el contenido oral mediante la masticacion
y la humidificacién del alimento gracias a las secreciones salivales. Se necesita contar
con una Optima actividad muscular lingual y mandibular, que permita un sellado
eficiente tanto del esfinter bucal como velar, para contener el alimento en la cavidad
oral mientras este es procesado, y una reactividad sensitiva suficiente que facilite la

percepcion y el control del bolo °.

Fase de transporte
Del mismo modo que la fase oral preparatoria, la fase de transporte es voluntaria. La

finalidad de esta segunda fase es desplazar el alimento hacia la entrada faringea o



istmo de las fauces; para ello la lengua coloca y presiona su apice sobre el paladar
duro, anclandose y formando a la vez una concavidad central que mantiene el
contenido oral ya procesado. Tras lo anterior, se inicia un movimiento ondulatorio
anteroposterior que desplaza el contenido oral desde la cavidad oral propiamente tal

hasta la entrada faringea 8.

Tiempo faringeo

Se conoce como «automatico - refleja» 2y tiene una duraciéon muy rapida (0.5-0.7
segundos) %1, La llegada del bolo a la base de la lengua y la pared posterior de la
faringe inicia el segundo tiempo de la deglucién 2. Los mecanorreceptores de la
faringe envian sefiales a nuestro SNC y se activa el reflejo deglutorio, que se
caracteriza por el cierre de la laringe, la apertura del esfinter esofagico superior (EES)
y la contracciéon de parte de la musculatura faringea 3. En esta fase la respiracion
gueda interrumpida; se produce una ligera inspiracién al principio de la fase bucal y
seguidamente hay una apnea completa que persiste hasta el final del tiempo faringeo
12 Es un tiempo esencial en el desarrollo de la deglucion; la accién de los diferentes
musculos que aseguran el franqueo de la encrucijada aerodigestiva 1!, evitan la

penetracién del bolo en la via aérea y su reflujo hacia la nariz 4.

Tiempo esofagico

El tiempo esoféagico es involuntario o reflejo. Comienza con la entrada del bolo
alimenticio al eséfago por la apertura del esfinter esofagico superior (EES) y termina
cuando el bolo llega al estbmago; gracias al peristaltismo esofagico que provoca la
distension y la contraccion de la musculatura implicada. A diferencia de las fases
precedentes, la acciéon de la gravedad favorece la transicion del bolo a través del
eso6fago. La duracion de este Ultimo tiempo es muy superior a los dos anteriores, y en
él se hace distinciéon en funciéon de la consistencia del bolo 1; los liquidos llegan al
cardias en 2 segundos, mientras que los bolos blandos y bien lubricados tardan unos

segundo mas *? (7-9 segundos).

B) DISFAGIA
Definicion
El término «disfagia» no hace referencia a una enfermedad, sino a un sintoma
caracterizado por la sensacion subjetiva de dificultad o molestia en el traslado del bolo

alimenticio, en sus estados sélido y liquido, asi como de las secreciones enddgenas;



desde la boca hasta el estdmago. Puede ser debida a una alteracion estructural o
funcional a partir de la cual se ven comprometidas una o mas fases del proceso
deglutorio, afectando a pacientes de todas las edades, desde bebés a ancianos *°. La
gradacion de la disfagia se determina atendiendo a criterios de seguridad y eficacia
de la alimentacién, pudiendo variar desde una afectacion leve hasta la necesidad de

implantar un método de alimentacion artificial alternativo 2.

Etiologia y prevalencia de la disfagia

Desde un punto de vista anatdmico segun el lugar de la afectacion, los trastornos de
la deglucion pueden clasificarse en dos tipos: disfagia orofaringea y disfagia
esofagica. La disfagia orofaringea es un sintoma referido a la dificultad en el transporte
del bolo desde la boca hasta el eséfago, viéndose alterada la secuencia coordinada
de procesos que se suceden en las fases oral y faringea de la deglucion; en la disfagia
esofagica esta dificultad se localiza en el recorrido que hace el bolo desde el esfinter

esofagico superior (EES) hasta el estomago.

La prevalencia de la disfagia orofaringea es especialmente alta en patologias de
origen neurologico, se estima que podemos encontrar disfagia en el 30% de los
pacientes que han sufrido accidentes cerebrovasculares (ACV), en el 52 — 82% de los
pacientes con Enfermedad de Parkinson, como sintoma inicial en el 60% de los
pacientes con diagnéstico de ELA, en el 44% de los que tienen esclerosis multiple
(EM), en el 40% de los diagnosticados de miastenia grave, en el 84% de los que sufren
Alzheimer, en el 25 — 42% que han sufrido un TCE ¢y en el 59% con neoplasias de
cuello o cabeza ’. Los ancianos son otro de los grupos de riesgo de padecer disfagia
orofaringea, afectando a mas del 60% de los pacientes institucionalizados 8, y

estando presente en el 7 — 22% de los ancianos sanos.

Sintomas de la disfagia
Algunos de los sintomas acompafiantes mas frecuentes que refieren los pacientes
con disfagia orofaringea son 19:20.21;
— Dificultad para comenzar a deglutir, deglucion fraccionada de un mismo bolo.
— Regurgitacion nasal y oral del alimento (incapacidad de mantener el bolo dentro
de la boca debido a un sellado labial inadecuado).
— Presencia de residuos orales en la boca una vez terminada la deglucion.

— Sospecha de particulas del bolo en la faringe.



— Tos.

— Voz humeda.

— Hipernasalidad.

— Desaturacién de oxigeno (con pulsioximetria).

— Babeo.

— Disminucion del reflejo tusigeno.

— Sensacion de ahogo (ndétese que puede haber penetracion laringea y
aspiracion sin tos ni ahogo concomitantes).

— Disartria y diplopia (pueden acompafar a patologias neurolégicas que
provoquen disfagia orofaringea).

— Neumonias recurrentes.

— Tendencia a evitar ciertas consistencias en los alimentos que se ingieren.

— Cambios de postura.

— Pérdida de peso.

— Duracion prolongada de las comidas.

Los trastornos de la deglucion pueden provocar ansiedad y miedo, lo que puede llevar
a los pacientes a evitar la ingesta oral; provocando asi desnutricién, depresion y

aislamiento 2°,

Clasificacion de la disfagia

Atendiendo a la patologia o alteracién que provoque el trastorno de la deglucion,
Falduti, A. y Campora, H. ! establecen una clasificaciéon de los distintos tipos de
disfagia y sefialan: la disfagia neurogénica como aquella que podemos encontrar en
pacientes con patologias de origen neurolégico, consecuencia de lesiones o
disfunciones en el sistema nervioso central (SNC), sistema nervioso periférico (SNP)
y de la union neuromuscular; la disfagia estructural, ocasionada por alteraciones que
condicionan la progresion adecuada del bolo alimenticio, y que pueden ser
consecuencia de enfermedades crénicas, patologias cervicales o estenosis laringeas;
la disfagia asociada a enfermedades respiratorias es consecuencia de la alteracion de
los mecanismos de proteccion de la via aérea superior y es caracteristica de
enfermedades como la enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) y patologias
pulmonares restrictivas; y por ultimo, la disfagia autoinmune es un sintoma presente

en enfermedades como el Sindrome de Sjogren, asociada a una disminucion del flujo



de saliva y sequedad oral que dificulta el inicio del reflejo deglutorio, y la

esclerodermia, asociada a alteraciones esofagicas.

Complicaciones
La gravedad de la disfagia puede variar desde una dificultad moderada hasta una

imposibilidad total para la deglucién 4.

La deglucién se define atendiendo a criterios de seguridad y eficacia. Entendemos la
deglucién segura como el proceso por el cual las vias respiratorias permanecen
preservadas, en ausencia de penetraciones de bolo alimenticio o secreciones
laringeas y faringeas que puedan ocasionar atragantamientos, aspiraciones o
infecciones respiratorias. La eficacia de la deglucién hace referencia a la posibilidad
de ingerir los nutrientes y el agua necesarios para cubrir las necesidades nutricionales

del individuo y una adecuada hidratacion.

En la disfagia estas dos caracteristicas pueden verse comprometidas, pudiendo
ocasionar dos tipos de complicaciones: las derivadas de un insuficiente aporte de
nutrientes e hidratacion consecuencia de una deglucién ineficaz, como la
deshidratacion, el estrefiimiento asociado a esta y la desnutricion; y las derivadas del
riesgo que supone que el material alimenticio y las secreciones enddgenas alcancen
las vias respiratorias y los pulmones, como la insuficiencia respiratoria aguda, las
neumonitis por aspiracion y la neumonia por aspiracion. La aspiracion silente es la
aspiracion que ocurre antes, durante y después de la degluciéon en ausencia de tos 2.
Las aspiraciones orofaringeas ocasionan frecuentes infecciones respiratorias, y hasta
un 50% de los pacientes que aspiran desarrollaran neumonia aspirativa con una alta
mortalidad (50%) 4. La neumonia por aspiracion es la complicacién mas grave de la
disfagia, supone el 5 — 15% de las neumonias adquiridas en la comunidad 22. Es la
principal causa de muerte en los pacientes con enfermedades neurolégicas y
pacientes fragiles con alteracion de la deglucion, y la tercera causa de muerte en los

mayores de 85 afios %2.

Ademas de las complicaciones asociadas a las alteraciones en la eficacia y seguridad
de la deglucién, la disfagia tiene un impacto directo sobre la calidad de vida del
paciente puesto que en nuestra cultura la ingesta es un acto altamente socializado ©

y la necesidad de un medio alternativo o artificial de alimentacion puede llevar en



ocasiones a la dependencia, al aislamiento social o incluso, en los casos mas graves,

a la institucionalizacion.

La identificacion precoz de la disfagia es un paso fundamental a la hora de prevenir

complicaciones 4.

Valoracion y diagndéstico de la disfagia

Para que la evaluacion de la disfagia sea completa y recoja con minuciosidad todos
los detalles necesarios para elaborar un diagnostico certero, pudiendo establecer asi
el tratamiento, debe ser realizada por un equipo multidisciplinar del que debe formar

parte idealmente el logopeda %7, entre otros profesionales.

PACIENTE
VULNERABLE

v

MEDICO/ENFERMERA

/ Valoracién clinica al ingreso \

DIETISTA l LOGOPEDA

DESNUTRICION ASPIRACION Y/O NEUMONIA
DEGLUCION INEFICAZ DEGLUCION DE RIESGO

T TEST DEGLUCION
VOLUMEN-VISCOSIDAD
NORMAL / \ ANORMAL
DEGLUCION DE RIESGO

DEGLUCION SEGURA

SEGUIMIENTO TEST DIAGNOSTICO VFC
Repeticion de test — Signos seguridad y eficacia

segiin historia natural — Aspiracion vs penctracion
de enfermedad — Respucsta deglutoria
— Tratamicnto

Figura 1. Algoritmo de cribado y diagndstico de la disfagia.
VFC: videofluoroscopia. Modificado por Camarero
Gonzélez, E. de Clavé, P. Z.

El diagnéstico de la disfagia debe ser clinico e instrumental 2. El método clinico debe
incluir la historia clinica especifica del paciente y una exploracion clinica de la
deglucion 1826, P, Clavé y su equipo sefialan el método de exploracion clinica volumen-
viscosidad (MECV-V) como herramienta de referencia para el diagnéstico de la
disfagia, asi como para determinar en qué medida afecta el sintoma a la seguridad y
eficacia de la deglucién 26. Existen ademas otros métodos que permiten identificar a
la poblacion en riesgo de una alteracion deglutoria precozmente, ante la sospecha de
disfagia orofaringea 2> 27, El cuestionario Eating Assessment Tool — 10 (EAT — 10) es
una escala de autoevaluacion analdgica verbal, unidimensional y de puntuacion

directa para evaluar sintomas especificos de disfagia, cuya fiabilidad y validez ha sido



demostrada en varios idiomas 28. Su administracion requiere que el paciente presente

un nivel cognitivo conservado para completarlo 7.

La exploracion instrumental ayuda a diagnosticar el trastorno funcional y a prescribir
el tratamiento dietético o rehabilitador mas adecuado °. Son numerosas las técnicas
disponibles y su eleccion particular se basa en la disponibilidad de recursos
materiales, el conocimiento de las técnicas por parte del equipo que va a llevarlo a
cabo o el valor clinico inherente de la técnica de diagndstico en si 2, entre otras.
Distintos estudios demuestran que las mas utilizadas actualmente son la video
radiologia de la deglucion o videofluoroscopia (VFS) (Figura 1), la videoendoscopia

de la deglucién (FEES) y la manometria faringoesofagica 12:1517.18,20,21,25,26
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4. OBJETIVOS

Actualmente son escasos los estudios publicados acerca de la prevalencia de la
disfagia orofaringea en la poblaciéon anciana, y los disponibles muestran una gran
variabilidad en los datos; por lo que, teniendo en cuenta el creciente envejecimiento
de la poblacién espafiola, el riesgo que supone para este colectivo las complicaciones
asociadas a la disfagia y la ausente, pero necesaria presencia del logopeda en estos

centros, se disefio la presente investigacion.

El objetivo principal del estudio es doble:
— Evaluar la prevalencia de la disfagia orofaringea en la poblacién residente del
centro geriatrico.

— Reivindicar la presencia del logopeda en los centros geriatricos.

Como objetivo secundario, se plantea relacionar la presencia del sintoma con factores
tales como la edad, el sexo, la presencia de patologia neurologica, demencias,

ausencia o deterioro de piezas dentales, y otros factores de riesgo conocidos.

11



5. SUJETOS Y METODOS

Tipo de disefio y temporalizacion

Para llevar a cabo esta investigacion se realizd un estudio descriptivo, transversal y
observacional, en el cual se evalué a un grupo de pacientes que residen en un centro
geriatrico de Valladolid durante el periodo comprendido entre los meses de febrero y
abril de 2019.

Criterios de inclusion y de exclusion

Se incluyeron a aquellos pacientes que, independientemente de la edad, tenian la
capacidad cognitiva suficiente para poder responder las preguntas del cuestionario de
forma autdbnoma, descartando asi la posibilidad de que fueran familiares o auxiliares
de enfermeria quienes aportasen la informacion, considerando la subjetividad del
cuestionario; y se excluyeron a aquellos pacientes con deterioro cognitivo severo que
imposibilitase la comprension de las preguntas del cuestionario, asi como los

pacientes que se encontraban en una situacion clinica terminal.

Muestra

Siguiendo los criterios de inclusion y de exclusion, y teniendo en cuenta la distribucion
de residentes por plantas que hace el centro, se seleccionan para la muestra un total
de 87 pacientes de segunda y tercera planta, dependientes y validos respectivamente;
guedando excluidos del estudio 82 pacientes de la primera planta, con demencias
graves, y los pacientes de la zona clinica, con afecciones agudas y procesos

terminales.

Esta muestra inicial se vio reducida previamente a la aplicacion del cuestionario
debido a la interaccién de dos factores:
— La hospitalizacion de varios de los pacientes incluidos en el estudio durante el
periodo de evaluacion.
— La presencia de un grave deterioro cognitivo, inesperado por ser incompatible
con la ubicacion de los residentes por plantas y afecciones que hace el centro,

y no evidenciado en las historias clinicas previamente revisadas.

Finalmente, la muestra estudiada fue de 73 pacientes de ambos sexos y de edades

comprendidas entre los 71 y los 97 afos.

Método de recogida de datos

12



Se organiz6é un equipo de tres profesionales formado por la investigadora principal
(estudiante de logopedia en practicas) y dos colaboradoras auxiliares (becaria de
logopedia y estudiante de nutricion en practicas); y se distribuyo la tarea de evaluacion
siendo la primera de estas la encargada de administrar el cuestionario a 40 de los 73

pacientes que conformaban la muestra.

La herramienta de evaluacion seleccionada para llevar a cabo el estudio fue el
cuestionario Eating Assessment Tool-10 (EAT-10) (Cuadro 1). El cuestionario EAT-10
es una escala de autoevaluacion analégica verbal, unidimensional y de puntuacion
directa para evaluar sintomas especificos de disfagia ?8. La validez vy fiabilidad de la
version original han sido previamente demostradas y publicadas. Es un cuestionario
subjetivo compuesto por 10 preguntas que se puntlan en una escala de cinco puntos
(0-4). Su administracién es rapida y el calculo de la puntuacion final resulta de la suma
de las 10 puntuaciones obtenidas en cada item. Los resultados iguales o superiores a
3 puntos indican la posible presencia del sintoma de disfagia y, por ende, la necesidad

de una valoraciéon mas exhaustiva 2728,

Cuadro 1. EAT-10: Eating Assessment Tool. Despistaje de la Disfagia.

Responda cada pregunta escribiendo en el recuadro el nimero de puntos. Siendo 0 “ningun

problema” y 4 “un problema serio”.

¢ Hasta qué punto usted percibe los siguientes problemas?

Mi problema para tragar me ha llevado a perder peso.

Mi problema para tragar interfiere con mi capacidad para comer fuera de casa.

Tragar liquidos me supone un esfuerzo extra.

Tragar sélidos me supone un esfuerzo extra.

Tragar pastillas me supone un esfuerzo extra.

Tragar es doloroso.

El placer de comer se ve afectado por mi problema para tragar.

Cuando trago, la comida se pega en mi garganta.

© © N o g A~ W NP

Todo cuando como.

10. Tragar es estresante.
Puntuacion total (méximo 40 puntos): POSITIVO = 3; NEGATIVO < 3

Previamente a la aplicacion del EAT-10, la investigadora principal disefié un protocolo
de actuacién (Anexo 1) para salvaguardar la validez y la fiabilidad de la prueba, donde

guedan reflejados los siguientes aspectos: el objetivo del protocolo, la distribucién de
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tareas, los materiales necesarios para el proceso de evaluacion, las estrategias de
codificacion de los datos, las instrucciones que deben darse al paciente durante la
explicacion del procedimiento que vamos a llevar a cabo, el procedimiento a seguir
ante la falta de comprension de algunas preguntas y los criterios de puntuacion. Tras
su elaboracion se concretaron dos sesiones de simulacion: una primera sesion
destinada a revisar el protocolo por parte del equipo investigador, y una segunda
sesion donde se puso en practica la administracion del cuestionario EAT-10 entre las
integrantes del equipo; quedando asi resueltas las posibles dudas y unificando la
estrategia de actuacion. La investigadora principal cumplimenté esta tarea elaborando
un registro (Anexo 2) a partir de la revision de las historias clinicas, con la informacion
sobre las variables sociodemograficas y clinicas: edad, sexo (hombre/mujer),
antecedentes personales patologicos relevantes (Enfermedad de Parkinson,
Alzheimer, deterioro cognitivo) y el tipo de dieta; y la variable de diagndstico de

disfagia: puntuacion obtenida tras la aplicacion del EAT-10.

Los pacientes fueron evaluados de manera individual en su habitacién o en el comedor
principal durante la hora del desayuno o de la comida, siendo las puntuaciones

anotadas por las investigadoras, nunca por el propio paciente.

Se registrd, ademas de la puntuacion obtenida en el cuestionario, si habia constancia
de patologia neuroldgica, deterioro cognitivo, el tipo de dieta y el estado de las piezas
dentales y/o el uso o ausencia de protesis dental. Ademas, se recogieron todas las
observaciones e incidencias relevantes (Anexo 3) que tuvieron lugar durante el

proceso de evaluacion.

Aspectos éticos

Respecto a las consideraciones éticas y legales se pidié el consentimiento informado
a la direccion del centro, facilitAndoles un documento (Anexo 4) en el que se incluian
a parte de la descripcion del propio estudio una explicacién de la participacion
voluntaria en el mismo, los responsables por quienes seria llevado a cabo, los posibles
beneficios de cara a futuras intervenciones, la ausencia de riesgos que supone la
participacion en el mismo, el compromiso de confidencialidad en el manejo de los
datos por parte del equipo investigador y la posibilidad de publicar los conocimientos
obtenidos. En los registros finales no se incluyé informacién que pudiera identificar a

los pacientes de forma directa o indirecta, siendo los datos codificados atendiendo a
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un criterio numérico. El consentimiento informado fue firmado tanto por la direccion
del centro como por el equipo médico, asi como por cada una de las integrantes del

equipo investigador y la tutora académica que ha guiado este estudio.

Estrategias de analisis estadistico
Para llevar a cabo el analisis de los datos obtenidos se utilizo el programa Microsoft
Excel, representando las variables cuantitativas mediante la media y la desviacion

estandar (DE), y las variables cualitativas en forma de frecuencias y porcentajes.
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6. RESULTADOS

Se analizan un total de 73 individuos. La edad media de nuestros pacientes es
elevada: 87,6 afios (desviacion estandar (DE) + 6,5), siendo el 74% mujeres. Los

datos mas relevantes de la muestra quedan reflejados a continuacion (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas generales de los pacientes estudiados.

n 73 (%)
Edad (afios) 87,6 +6,5
Sexo femenino 54 (74)
Diagndstico previo de disfagia 1(1,4)
Comorbilidad 8 (11)

— Demencia 5 (6,8)

— Enfermedad de Parkinson 3(41)
Deterioro cognitivo 8 (11)
Tipo de dieta

— Normal (N) 54 (74)

— Fécil masticacion (B) 14 (19,2)

—  Tarmix (T) 2(2,7)

— Otras 3(41)

Las variables cuantitativas se expresan como media + desviacion tipica.
Las variables cualitativas se expresan como valores absolutos; entre paréntesis se indica

su proporcién con respecto al total de la muestra.

Del total de las 73 valoraciones de la disfagia realizadas mediante la aplicaciéon del
test de cribado para disfagia EAT-10, un 30,1% (n=22) resultaron positivas (Tabla 2).
La edad media de estos pacientes es superior a la de la muestra: 88,4 afios

(desviacion estandar (DE) + 6,1), siendo el 90,9% mujeres (Gréfico 1).

Tabla 2. Resultados del EAT — 10.

Puntuacién EAT - 10
n 73 (%)
Menor a 3 (Negativo) 51 (69,9)
Mayor o igual a 3 (Positivo) 22 (30,1)
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RESULTADOS EAT-10 POR SEXO

60
50
40
30
20

10
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@ EAT-10 POSITIVO EAT-10 NEGATIVO

Grafico 1. Resultados de la aplicacion del EAT-10.

Atendiendo a las caracteristicas especificas del grupo de pacientes con resultado
positivo en el EAT-10 (Tabla 3), solo en el 4,5% de los casos (1 paciente) presentaba
diagnéstico previo de disfagia; coincidiendo con el 4,5% de los casos (1 paciente) con
diagndstico previo de Enfermedad de Parkinson. Con respecto al nivel cognitivo, en
las historias clinicas se refiere la presencia de deterioro cognitivo leve en el 9,1% de
los casos (2 pacientes), no resultando este significativo para considerar a estos
pacientes dentro de los criterios de exclusién previamente establecidos.

TIPO DE DIETA

TURMIX (T)

FACIL MASTICACION (B)

NORMAL (N)

0,00% 10,00%  20,00%  30,00%  40,00% 50,00% 60,00%  70,00%

Gréfico 2. Frecuencia (%) de los tipos de dieta.

Con respecto al tipo de dieta prescrita (Gréfico 2), encontramos que la mayoria de los

pacientes (63,6%) siguen una dieta normal (N), siendo la dieta de facil masticacion (B)
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el segundo tipo en frecuencia (31,8%), y la dieta turmix (T) la tercera (4,5%). En lo
referente a la necesidad de utilizar protesis dentales, solo en el 18,2% de los casos (4
pacientes) hicieron alusion a la relacion que guardaba esta circunstancia con los
problemas referidos durante la ingesta; siendo un 4,5% de los pacientes los que
utilizaban protesis completa, un 4,5% los que usaban prétesis superior o inferior y un

9,1% los pacientes que, a pesar de necesitar protesis dental, no la utilizaban.

Tabla 3. Caracteristicas especificas del grupo de pacientes con resultado positivo en el
EAT-10.

n 22 (%)
Edad 88,4 +6,1
Sexo femenino 20 (90,9)
Diagndstico previo de disfagia 1(4,5)
Comorbilidad 1(4,5)

— Demencia 0(0)

— Enfermedad de Parkinson 1(4.5)
Deterioro cognitivo 2(9,1)
Tipo de dieta

— Normal (N) 14 (63,6)

—  Facil masticacion (B) 7(31,8)

—  Tarmix (T) 1(4,5)
Protesis dental 4 (18,2)

— Completa 1(4,5)

—  Superior/inferior 1(4,5)

—  No utiliza 2(9.1)

Las variables cuantitativas se expresan como media + desviacion tipica.

Las variables cualitativas se expresan como valores absolutos; entre paréntesis se indica

su proporcién con respecto al total de la muestra.
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7. DISCUSION

En este estudio se ha pretendido estimar la prevalencia de la disfagia en la poblacion
de un centro geriatrico, y se han obtenido resultados significativos sobre la muestra

seleccionada.

El sintoma conocido como “disfagia” es uno de los menos conocidos y diagnosticados
en la poblacion anciana a pesar de su elevada prevalencia y el impacto que tiene
sobre la capacidad funcional, la salud, y la calidad de vida de estas personas “. En
este sentido son escasos los estudios realizados en el &mbito clinico que, ademas,
ofrecen una gran variabilidad en los datos recogidos; estimandose una incidencia que
oscila del 7% al 22% en adultos mayores (65 afios y mas), y una prevalencia del 40%

al 50% en mayores institucionalizados 2°.

Segun el estudio de Torres Camacho, M.2 J. y cols. (2011) %, en el que se realiz6é una
encuesta para conocer la prevalencia de la disfagia en 1.777 ancianos de las
residencias geriatricas de la ciudad de Barcelona, el 5,4% de los residentes
presentaba disfagia. En este estudio la edad fue similar al nuestro, siendo mas de la
mitad de los pacientes (52,08%) mayores de 85 afios vs 88,4 afos (desviacion
estandar (DE) + 6,1), y la prevalencia de la demencia muy elevada (53,12%) siendo
las respuestas del cuestionario contestadas en el 90,62% de los casos por el cuidador.
En nuestra investigacion, podemos observar que el 30,1% de los pacientes que
conforman la muestra, obtienen una puntuacion positiva en el test de cribado de
disfagia EAT-10, siendo esto indicativo de un posible diagnostico de disfagia en el
futuro. La diferencia de resultados podria explicarse por la variabilidad que podrian
mostrar las respuestas de los cuidadores frente a la utilizacion de un test

estandarizado, con fiabilidad y validez demostradas, como es el EAT-10 2728,

Segun el estudio de De la Huerga Fernandez-Bofill, T. y cols. (2015) 31, en el que se
utilizé el EAT-10 para obtener la prevalencia de la disfagia en 161 pacientes que
acuden a las consultas de enfermeria en un centro de salud en Madrid, se estimé una
prevalencia de la disfagia del 20,5%. Este valor se aproxima mas a los datos de
prevalencia obtenidos en nuestra investigacion (30,1%); no obstante, debemos tener
en cuenta que la edad media de los pacientes fue de 77,1 afos (desviacion estandar
(DE) £ 12), significativamente inferior a la recogida en nuestro estudio (88,4 = 6,1).

Teniendo en cuenta la edad y el régimen ambulatorio en el que se llevé a cabo el
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estudio, la diferencia en los porcentajes de prevalencia podria apoyarse en que el
riesgo de disfagia aumenta con la edad, pudiendo llegar a alcanzar una prevalencia

del 75% en ancianos que residen en unidades de larga estancia 2.

En la Comunidad Valenciana, Botella Trelis, J.J. y cols. (2000) 3, llevaron a cabo un
estudio a partir de la aplicacion de una encuesta a los responsables de las residencias
de la «Guia de recursos sociosanitarios» con un total de 7.057 residentes, y se estimo
una prevalencia de disfagia del 3,6% en este entorno asistencial. Estas cifras distan
mucho de las obtenidas en nuestro estudio (30,1%). Sin embargo, son proximas a las
rescatadas por Torres Camacho, M.2 J. y cols. % (5,4%). En ambos estudios se utilizan
cuestionarios no estandarizados y se registran las respuestas de una segunda
persona, en lugar de recoger la palabra del paciente, obteniéndose un porcentaje
menor al estimado segun la aplicacion del EAT-10, que ha sido la herramienta de
eleccién en nuestro estudio y en el de De la Huerga Fernandez-Bofill, T. y cols. 3%, La
variabilidad de los porcentajes obtenidos podria justificarse por la subjetividad afiadida

gue supone incluir a una tercera persona en la evaluacion.

La prevalencia de la disfagia en el anciano se ve notablemente incrementada por su
relacion con patologias que aumentan su incidencia en este periodo de la vida, como
la Enfermedad de Parkinson o el Alzheimer; asi como por los cambios fisiol6gicos
propios de la edad, que sin ser patolégicos se producen como consecuencia del

envejecimiento de las estructuras implicadas en el acto deglutorio.

Tras haber analizado las caracteristicas especificas de los 22 pacientes que
obtuvieron un resultado positivo en el EAT-10 (Tabla 3), hemos constatado que nos
encontramos ante un grupo de pacientes longevos con una media de edad muy
elevada (88,4). Estos resultados llaman la atencion por superar los valores descritos
por el Instituto Nacional de Estadistica (INE), el cual sitla en sus ultimos estudios
(2017) la esperanza de vida en Esparfia en 83,1 afios, y en 83,8 afios en Castilla y
Leo6n 34, Por otro lado, es representativo que la media de edad de los pacientes con
resultado positivo tras la aplicacion del EAT-10, sea mayor que la media calculada
para la muestra seleccionada para el estudio (87,6); estableciéndose asi la
prevalencia de la disfagia como un sintoma directamente proporcional al

envejecimiento de los pacientes.
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Existe un claro predominio del sexo femenino (90,9%) en el grupo de pacientes con
resultados positivos. Retomando los datos del INE que establece la edad media de
las mujeres en 85,73 afios y la de los hombres en 80,39 afios 34, esto podria justificarse
por una mayor esperanza de vida de las mujeres frente a los hombres; resultando més
evidente la diferencia en un entorno de por si envejecido como es un centro geriatrico,

y descartando el sexo femenino como factor predisponente de disfagia.

Se trata de pacientes que contra todo prondstico y a pesar de su avanzada edad no
presentan datos de comorbilidad significativos, encontrando solo en el 4,5% de los
casos (1 paciente) el diagnostico de Enfermedad de Parkinson, siendo el mismo
paciente que refiere en su historia clinica un diagnéstico previo de disfagia. Este dato
apoya los estudios recogidos sobre comorbilidad entre la Enfermedad de Parkinson y
el sintoma de disfagia, siendo una de las patologias que mas frecuentemente reane
el sintoma dentro de sus manifestaciones (52-82%) 1. El nivel de deterioro cognitivo
gue se pone de manifiesto en el 9,1% de los casos (2 pacientes) y es calificado como
‘leve”, revela una prevalencia menor que la recogida por estudios publicados sobre la

incidencia del deterioro cognitivo leve (DCL) en ancianos institucionalizados (27%) 3°.

Otros datos de interés han sido el tipo de dieta y la utilizacion de prétesis dentales.
Con respecto al tipo de dieta, en el estudio se pone de manifiesto que en el 63,6% de
los casos los pacientes tomaban una dieta normal (N) a pesar de presentar, en mayor
o menor medida, las dificultades asociadas a la disfagia y reflejadas en las cuestiones
del EAT-10. Estos resultados sorprenden en comparacion con el estudio realizado en
Toledo por Carrillo Prieto, E. y cols. (2016) 3¢, donde se recogen los datos relativos al
tipo de dieta en una muestra de 33 ancianos con deterioro de la deglucién; siendo la
edad media de 86,73 afios (desviacion tipica (DT) + 7,74) y el sexo femenino (84,84%)
prevalente sobre el masculino. En este estudio se estima en un 90,9% el porcentaje
de pacientes con dieta tarmix (T), estableciéndose como la dieta de eleccion en estos
casos. Esta incompatibilidad en los resultados podria justificarse por el escaso
diagndstico de la disfagia 24, y pondria de manifiesto el riesgo que tienen los pacientes
en nuestro estudio de sufrir algunas de las complicaciones asociadas al sintoma,

como desnutricion, deshidratacion o aspiraciones que desemboqguen en un mal mayor.

Con respecto a la utilizacion de proétesis dentales, observamos que es una

circunstancia que tiene en cuenta el 18,2% de los pacientes, pudiendo establecerse
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como factor determinante de una mala preparacion del bolo alimenticio en la fase oral

preparatoria, y dando lugar asi a un proceso deglutorio deficiente.
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8. CONCLUSIONES

Con el estudio se puede concluir que, tras el andlisis de los resultados y su posterior
discusion, se obtiene una prevalencia de la disfagia en la media de los datos recogidos
por otros estudios, pero significativamente superior a otros trabajos relacionados. Esta
diferencia queda justificada, en la mayoria de los casos, por la herramienta de
evaluacion utilizada, en nuestro caso el EAT-10. En este contexto se destaca la
responsabilidad que tenemos los profesionales de emplear herramientas de cribaje
estandarizadas, con fiabilidad y validez demostradas, asi como la necesidad de
unificar criterios cuando la investigacion sea llevada a cabo por mas de un profesional,
es solo asi cuando se obtendran resultados fidedignos y con la minima variacion. Esto
ayudara a equilibrar la variabilidad reflejada en los datos disponibles actualmente,
creando una vision de la importancia del sintoma de disfagia mas cercana a la realidad

y desarrollando la tarea preventiva en el contexto de las residencias geriatricas.

Importantes razones justifican la necesidad de detectar la disfagia precozmente. La
vejez es un periodo caracterizado por el deterioro general y progresivo del organismo,
durante el cual aumenta la incidencia de diagnosticos como el de la Enfermedad de
Parkinson o las demencias tipo Alzheimer, entre otros. Independientemente de
presentar antecedentes patoldgicos, los ancianos refieren en ocasiones alteraciones
de la deglucién como resultado de un deterioro que compromete el proceso deglutorio
a nivel estructural y funcional. Tomando este argumento, y teniendo en cuenta que la
muestra de estudio es el reflejo de la poblacién anciana espafiola, resulta adecuado
indicar que en el a&mbito de los centro geriatricos no debemos esperar a que el
paciente presente signos especificos de alteraciones de la deglucion, sino hacer uso
de herramientas y procedimientos especificos que favorezcan la identificacion precoz
de esos signos, evitando asi la proliferacion de complicaciones que comprometan la
salud de los ancianos. Por otro lado, desenmascarar precozmente las alteraciones de
la deglucién ofrece la posibilidad de llevar a cabo una intervencién adaptada por parte

de un equipo multidisciplinar del que indiscutiblemente debe formar parte el logopeda.

El logopeda deberia ser en estos centros el profesional de referencia en cuanto a la
evaluacion de la disfagia, asi como el encargado de disefar la intervencion adaptada
a las necesidades de cada paciente mediante la aplicacion de recursos como las

estrategias posturales, maniobras facilitadoras, modificacion de la consistencia,
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volumen y velocidad de presentacion del alimento, asi como la aplicacion de técnicas
de incremento sensorial 1. El logopeda debe colaborar con el resto de los profesionales
para que la intervencion actle sobre el paciente en su globalidad, consiguiendo asi
una intervencion completa y orientada al éxito. De acuerdo con esto, no debemos
olvidar el papel que juegan las familias que, sin ser profesionales, han de ser participes
del proceso. Lo ideal seria informar a las familias del problema que presenta el
paciente, de las complicaciones asociadas al mismo y de la labor que desempefia el
logopeda en la tarea de evaluacion, valoracion e intervencion, siendo también este la
figura que les proporcione las pautas que necesitan para saber como ayudar a su
familiar. Concienciar a las familias supondria aumentar la demanda que estas hicieran
de incluir la figura del logopeda en las residencias geriatricas, sensibilizando con ello
a los equipos directivos de estos centros y ampliando el campo de actuacion de

nuestra profesion.

Consideramos por tanto que la ausente figura del logopeda en estos centros
contribuye al escaso diagnostico de la disfagia, dando lugar a incongruencias como
las mostradas en este estudio en el que de los 22 pacientes que obtuvieron resultados
positivos en el EAT-10, un 63,6% seguian llevando una dieta normal (N). Son datos
alarmantes teniendo en cuenta las complicaciones asociadas a la disfagia, y sobre los
gue resultaria interesante realizar una valoracién para conocer el estado nutricional
de los ancianos, mediante la aplicacién de instrumentos como el Mini Nutritional
Assessment (MNA).

También hemos encontrado otras caracteristicas que pueden interferir en la secuencia
coordinada de acciones que organizan el acto deglutorio como es el hecho de
necesitar proétesis dentales, puesto que hay ancianos que pese a necesitarlas no las
utilizan y/o las que utilizan no les resultan funcionales. Retomando la idea de intervenir
sobre el paciente en su globalidad, es importante la coordinacion con los profesionales
encargados de supervisar y satisfacer estas necesidades; esto supondria la
disminucién de las alteraciones de la deglucién en aquellos pacientes que presentan
problemas en la formacion del bolo en la fase oral preparatoria y, por ende, en las

fases consecutivas del proceso deglutorio.

Finalmente, en lo referido al EAT-10, cabe destacar que pese a ser un instrumento de

cribaje estandarizado, algunas de sus preguntas como por ejemplo “Mi problema para
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tragar interfiere con mi capacidad para comer fuera de casa” han resultado revelar
poca informacion en este contexto, al tratarse en la mayoria de los casos de pacientes
institucionalizados muy limitados funcionalmente. Esto nos hace comprender la
importancia de crear instrumentos de cribaje que se ajusten a las circunstancias reales

gue viven los pacientes en estos centros.

Todas las conclusiones sacadas tras este estudio ponen de manifiesto la necesidad
de segquir investigando a cerca de la prevalencia de la disfagia en las residencias
geriatricas, consiguiendo con ello la incorporacion de los logopedas en los equipos
multidisciplinares que desarrollan su labor en estos centros y proporcionando, tanto al
paciente como a las familias, un diagndstico precoz que evite la aparicion de
afecciones mas graves; de esta manera, conseguiremos mejorar la salud y la calidad
de vida de un grupo de poblacién aun desconocido, y cada vez mas numeroso en

nuestro pais.
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10. ANEXOS
o Anexo 1: protocolo de actuacion
PROTOCOLO DE ACTUACION

Este protocolo esta disefiado con el fin de llevar a cabo una actuacion uniforme,
respetando y manteniendo con ello la validez de la herramienta empleada, el
cuestionario EAT-10.

Los pasos por seguir, indicados a continuacion, deben respetarse y cumplir
estrictamente por la investigadora principal y las dos colaboradoras.
Previamente a la aplicacion del EAT-10 la investigadora revisara junto a las dos
colaboradoras la herramienta a utilizar, cerciorandose de que ambas
comprenden el funcionamiento y aplicacion del mismo. Para ello se llevaran a
cabo dos sesiones de simulacion: una primera sesion en la que se revisara el
protocolo y el cuestionario EAT-10; una segunda sesion en la que se practicara
la aplicacién del protocolo, donde se resolveran las posibles dudas que puedan
surgir acerca de los distintos puntos.

1) Antes de proceder a la aplicacion del cuestionario propiamente dicho, es
imprescindible que el examinador se asegure de llevar consigo los
siguientes materiales:

— Boligrafo.

— Goma.

— Lapicero.

— Copias del EAT-10.
— Hoja de registro.

2) El examinador, antes de presentarse frente al paciente, debe codificar el
nombre del mismo en la copia del EAT-10 tomando como referencia la
numeracion previamente establecida y recogida en la hoja de registro.

3) A continuacion, el examinador debe presentarse al paciente y ofrecerle
la siguiente explicacion:

"Buenos dias (nombre del residente), soy (hombre del examinador) la
logopeda/nutricionista y vengo a hacerle unas preguntas. No se

preocupe, no tardaremos mas de dos minutos".
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4)

5)

6)

7

8)

Si el ambiente en el que nos encontramos con el paciente es idoneo,
pasaremos ahi nuestro cuestionario. Por el contrario, si el ambiente es
ruidoso o muy concurrido, el examinador lo llevara a un lugar mas
adecuado afadiendo a esta primera explicacion la siguiente pregunta:
"¢, Se viene conmigo?".
Una vez el examinador se ha presentado, se procede con la explicacion
del cuestionario siguiendo las siguientes instrucciones:
"Ahora le voy a hacer diez preguntas muy sencillas para saber si usted
tiene algun tipo de dificultad para tragar. Para contestar seguiremos una
escala de puntuacion del 0 al 4, si la puntuacion que usted le da es 0
significa que lo que yo le pregunto no le supone ningun problema, si la
puntuacioén de 4 significa que le supone un problema serio. Es decir, va
de menor a mayor".
Tras haberle explicado al paciente el funcionamiento del cuestionario
comenzaremos con la aplicacion del mismo, siguiendo el orden
establecido de las preguntas hasta completar las 10. Sera el examinador
guien vaya completando las preguntas con la puntuacion indicada.
Cabe la posibilidad de que alguna de las preguntas no se comprenda
con facilidad por parte del paciente, en ese caso haremos ligeras
modificaciones en la manera de plantearlas tales que:

— Pregunta 2: el verbo "interferir" se sustituira por "impedir".

— Preguntas 3, 4 y 5: el adjetivo "extra" se sustituira por "a

mayores".

Finalizado el cuestionario, el examinador debe sumar las puntuaciones
parciales para obtener la puntuacion final. Es importante recordar que
esta accidon nunca se llevara a cabo delante del paciente.
La puntuacion total debe aparecer reflejada tanto en la copia del EAT-
10 de cada uno de los residentes, como en la hoja de registro final. Esta
tltima tarea sera llevada a cabo por la investigadora principal del

estudio.
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o Anexo 2: registro

REGISTRO GNERAL DE LOS PACIENTES
Codigo | Planta | Edad | Sexo | Diagnéstico | Comorbilidad Dieta Puntuacién
previo
disfagia
001 3 77 No No Normal (N) 00/40
002 3 91 H No Deterioro Normal (N) 00/40
cognitivo
leve
003 3 92 M No No Normal (N) 06/40
004 3 91 M No No Normal (N) 00/40
005 3 90 M No No Facil 23/40
masticacion
(B
006 3 88 M No No Normal (N) 05/40
007 3 91 M No No Normal (N) 01/40
008 3 79 M No No Otras 00/40
009 3 88 M No No Normal (N) 00/40
010 3 86 M No No Normal (N) 01/40
011 3 93 H No No Normal (N) 02/40
012 3 88 M No No Otras 00/40
013 3 94 M No No Normal (N) 00/40
014 3 92 H No No Normal (N) 00/40
015 3 75 H Si Enfermedad | Normal (N) 09/40
de
Parkinson,
deterioro
cognitivo
016 3 89 M No No Normal (N) 00/40
017 3 90 M No No Normal (N) 13/40
018 3 85 M No No Normal (N) 01/40
019 3 90 M No No Normal (N) 06/40
020 3 92 M No No Facil 07/40
masticacion
(B)
021 3 87 M No No Normal (N) 00/40
022 3 91 M No No Normal (N) 00/40
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023 3 87 M No Demencia Normal (N) 00/40
tipo
Alzheimer
024 3 90 M No Demencia Normal (N) 01/40
025 3 96 M No No Normal (N) 02/40
026 3 93 M No No Normal (N) 00/40
027 3 20 M No No Normal (N) 05/40
028 3 73 M No No Normal (N) 00/40
029 3 92 M No No Normal (N) 00/40
030 3 90 H No No Normal (N) 01/40
031 3 83 M No Demencia Normal (N) 00/40
tipo
Alzheimer,
deterioro
cognitivo
032 3 92 H No Deterioro Facil 00/40
cognitivo masticacion
(B)
033 2 80 M No Deterioro Normal (N) 00/40
cognitivo
leve
034 2 92 M No Deterioro Normal (N) 06/40
cognitivo
leve
035 2 79 M No No Normal (N) 04/40
036 2 81 M No Demencia Normal (N) 02/40
tipo
Alzheimer
037 2 86 H No Deterioro Normal (N) 00/40
cognitivo
038 2 83 H No No Normal (N) 00/40
039 2 93 No No Facil 00/40
masticacion
(B)
040 2 93 H No No Facil 00/40
masticacion
(B)
041 2 90 No No Normal (N) 02/40
042 2 81 H No No Normal (N) 00/40
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043 2 84 M No Enfermedad | Normal (N) 00/40
de
Parkinson
044 2 95 M No No Normal (N) 03/40
045 2 95 M No No Facil 16/40
masticacion
(B)
046 2 82 M No No Normal (N) 00/40
047 2 95 M No No Facil 11/40
masticacion
(B)
048 2 81 M No No Normal (N) 07/40
049 2 71 M No No Otras 01/40
050 2 88 M No No Facil 00/40
masticacion
(B)
051 2 88 M No No Facil 20/40
masticacion
(B)
052 2 87 M No No Normal (N) 00/40
053 2 92 M No Deterioro Facil 00/40
cognitivo masticacion
(B)
054 2 90 H No No Tarmix (T) 22/40
055 2 84 H No No Normal (N) 00/40
056 2 77 H No No Normal (N) 00/40
057 2 97 M No No Facil 02/40
masticacion
(B)
058 2 96 M No No Normal (N) 00/40
059 2 92 No No Normal (N) 00/40
060 2 77 No Demencia Facil 00/40
tipo masticacion
Alzheimer (B)
061 2 73 M No No Facil 04/40
masticacion
(B)
062 2 97 No No Normal (N) 00/40
063 2 91 No No Normal (N) 00/40
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064 2 96 No No Normal (N) 00/40
065 2 73 H No Enfermedad | Tuarmix (T) 00/40
de
Parkinson
066 2 79 M No No Normal (N) 00/40
067 2 93 M No No Normal (N) 04/40
068 2 87 M No No Normal (N) 08/40
069 2 92 M No No Normal (N) 05/40
070 2 86 M No No Normal (N) 04/40
071 2 91 M No No Facil 04/40
masticacion
(B
072 2 87 M No No Normal (N) 00/40
073 2 96 M No No Normal (N) 00/40

Las puntuaciones de aquellos pacientes que obtuvieron un resultado igual o mayor a 3

puntos aparecen sefialadas en este registro en color amarillo.
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o Anexo 3: observaciones e incidencias

OBSERVACIONES E INCIDENCIAS

Cédigo

Anotaciones

003

Dice tener mucho cuidado con ciertos alimentos como
pueden ser la carne asada o el pescado cuando no esta
cocido, por miedo a atragantarse. Ella misma toma
precauciones durante la ingesta porque dice ser necesario

debido a su avanzada edad.

005

Refiere que antes de llegar al centro podia comer con
normalidad todo tipo de alimentos, pero desde hace un
tiempo tiene muchos problemas tales como dolor, tos,
molestia, etc. Le han cambiado la dieta a triturada. Ella
explica que el médico le ha asegurado tener un problema

crénico en la garganta.

006

Dice tener muchas dificultades durante las comidas por el

hecho de llevar dentadura.

007

Dice no tener ningun tipo de problema para tragar porque
siempre bebe mucha agua durante las comidas para

‘pasar bien el alimento”.

012

Dice masticar muy bien los alimentos para evitar tener
problemas de estbmago. Bebe agua para “pasar”la
comida pese a que dice no tener sensacion de que se le

pegue la comida en la garganta.

020

Refiere que no lleva protesis dental superior, y que las

piezas que presenta estan muy deterioradas.

023

Dice cuidar mucho la forma de masticar, insiste en que
siempre ha intentado masticar muy bien la comida para
evitar tener problemas de estbmago ya que su madre

fallecié por ese motivo.

031

Dice cuidar mucho la masticacion de los alimentos para

evitar asi padecer problemas de estdbmago.

046

Actualmente esta tomando un complemento nutricional

prescrito por la nutricionista debido a la falta de apetito.
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050 Utiliza protesis dental por lo que tras manifestar
dificultades en la ingesta se le cambia la dieta a facil
masticacion.

051 Utiliza protesis dental por lo que tras manifestar
dificultades en la ingesta se le cambia la dieta a facil
masticacion.

053 Al paciente la faltan muchas piezas dentales y se observa
un gran deterioro de las presentes.

054 Dice tener muchas dificultades para comer porque
necesita protesis dental completa, pero carece de ella.

071 Refiere haber tenido siempre problemas con la textura

liquida por lo que utiliza espesantes.
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o Anexo 4: consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA ELABORACION DEL TFG:
PREVALENCIA DE LA DISFAGIA EN LA POBLACION DE UN CENTRO
GERIATRICO

Este documento de consentimientoinformado se dirige a la direccion del
centro de mayores de Valladolid.
Se les invita a participar en el proyecto de investigacion: Prevalencia de la
disfagia en la poblacién de un centro geriatrico para lo cual se requiere la
colaboracion de los residentes para completar el cuestionario elegido (EAT-10)
para efectos de investigacion.
Tutora del TFG:
Patricia Murciego Rubio
Nombre de los investigadores:
Alicia Calvo Gobernado
Nombre de los colaboradores:
XXX XXX XXX
XXX XXX XXX
Este documento de consentimiento informado tiene dos partes:
e Informacion (breve explicacion sobre el estudio)
e Formulario de Consentimiento (para firmar si el centro autoriza la
elaboracion del estudio).
Se le dar& una copia del Documento completo de Consentimiento Informado al

centro.

PARTE |: INFORMACION.

La autora principal del estudio de esta investigacion, Alicia Calvo, es estudiante
de la Universidad de Valladolid perteneciente a la Facultad de Medicina y a la
Titulacion de Logopedia. Contara con la colaboracion de xxx, estudiante de la
Universidad de Valladolid perteneciente a la Facultad de Medicina y a la
Titulacion de Nutricibn Humana y Dietética, y de xxx, becaria en el centro y

titulada en Logopedia por la Universidad de Valladolid.
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El objetivo principal del estudio es conocer la prevalencia de la disfagia en el
centro geriatrico elegido, aprovechando el periodo de practicas de las dos
alumnas para pasar a los pacientes el cuestionario EAT-10.

En cuanto a la metodologia la herramienta empleada seré el cuestionario EAT-
10, formado por diez preguntas sencillas que nos proporcionaran la informacion
necesaria. Es importante indicar que para completar el cuestionario no_es
necesario tomar datos personales ni clinicos de los participantes. El
cuestionario se pasara durante la hora de la comida en el comedor principal.

Seleccidn de participantes.
Estamos invitando a residentes de la 22 y 32 planta del centro a completar el
cuestionario EAT-10 bajo la supervision de la investigadora y sus

colaboradoras.

Participacion voluntaria.
La participacion del centro en este estudio es totalmente voluntaria, asi como

la colaboracion de los residentes.

Riesgos.

Participar en este proyecto no implicara ningan riesgo.

Beneficios.
Conocer la prevalencia de la disfagia en el centro de cara a futuras

intervenciones clinicas.

Confidencialidad.

No compartiremos la identidad de quienes participen en la investigacion. La
informacion que recojamos por este estudio se mantendra en estricta
confidencialidad. Cualquier informacion acerca de la identidad del paciente,
sera codificada, por lo que tendrd un nimero en vez de su nombre. Solo los

investigadores sabran cual es su numero asignado.

Difusion de resultados.
El conocimiento que obtengamos por realizar esta investigacion podra ser

eventualmente publicado.

PARTE II: FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO.
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He sido invitado a otorgar mi autorizacion a participar en la investigacion
de la Universidad de Valladolid, Facultad de Medicina, Grado en
Logopedia.

Autorizo al desarrollo de esta actividad por parte de las estudiantes de
la Universidad de Valladolid.

He sido informado del procedimiento que se va a llevar a cabo en el
centro.

He leido la informacion proporcionada.

He tenido la oportunidad de preguntar sobre ella y se me ha contestado
satisfactoriamente las preguntas que he realizado.

Acepto la participacion de los residentes en el estudio y entiendo que

tengo el derecho de retirar el consentimiento en cualquier momento.
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