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RESUMEN

Introduccidn: El presente proyecto de investigacion explicado en este trabajo trata un
tema muy importante en la enfermeria tal y como es las alteraciones del Estado
nutricional, en este caso provocados por disfagia. Es una parte muy importante de
enfermeria el cuidado del individuo desde el punto de vista nutricional ya que se trata
de un factor fundamental para el ser humano. La disfagia es una enfermedad cuya
prevalencia aumenta con el envejecimiento y que una de sus complicaciones es la
desnutricidn; aunque se traten de dos patologias comunes en el anciano, también las

podemos encontrar al mismo tiempo.

Objetivos: Este estudio pretende elaborar un protocolo de actuacion para implantar asi
una guia de intervenciones de enfermeria con la finalidad de mejorar el estado

nutricional asociado a disfagia en ancianos de residencias.

Metodologia: Disefio cuasi experimental con una muestra de estudio conformada por

ancianos con desnutricion en residencias privadas del sur de la Comunidad de Madrid.

Implicaciones para la practica enfermera: Aportar una guia o protocolo a los
profesionales de salud de residencias, en especial a profesionales de enfermeria, para
el diagnéstico y mejora del estado nutricional de los pacientes con disfagia, aportando

un marco tedrico y unos resultados de investigacion.

Palabras clave: Disfagia, deglucion, alteraciones de la deglucién, personas mayores.



ABSTRACT

Introduction: The current investigation project deals with a very important topic in
nursing, such as alterations in the nutritional status caused by dysphagia. The nutritional
status is a very important part of a nurse’s job since it is a crucial factor for the human
being. Dysphagia’s prevalence increases with aging and one of its most common
complications is malnutrition. Although malnutrition and dysphagia are two common
pathologies in the elderly, we can also find them simultaneously. This study aims to verify
the results of this nursing protocol project and its impact on the nutritional status of

patients suffering from malnutrition associated with dysphagia.

Objectives: This project means to develop a protocol to implement a nursing guide to

study the nutritional status associated with dysphagia in the elderly in nursing homes.

Methodology: it is a quasi-experimental design with a study sample made up of elderly

people with malnutrition in private residences in the south of the Community of Madrid.

Implications for the practice of Nursing: To provide a guide or protocol for residential
health professionals, especially nursing professionals, for the diagnosis and
improvement of the nutritional status of patients with dysphagia, providing a theoretical

framework and research results.

Keywords: Dysphagia, swallowing, swallowing disorders, elderly people.



PRESENTACION

El presente Trabajo de Fin de Grado de Enfermeria aborda un proyecto sobre la
creacion de un protocolo para la intervencion enfermera en la mejora del estado
nutricional asociado a una disfagia en personas mayores en residencias del sur de la
Comunidad de Madrid.

Este tema que he decidido escoger para la elaboracion del trabajo surge de un interés
personal hacia la patologia de disfagia y la necesidad de profundizar en la literatura

cientifica que existe al respecto.

Respecto a mi motivacion individual sobre este tema, en mi primer rotatorio de practicas
participe en la atencibn de un paciente con disfagia y me di cuenta de que los
profesionales sanitarios muchas veces no conocian muchas de las medidas de atencion
a estos pacientes y no sabian como ayudarles. Creo que especialmente en las
residencias de ancianos debido alto ratio que existe entre residencias y enfermeras y
otros profesionales de salud, es importante que exista un protocolo para la atencién de
pacientes que presentan desnutricion que este causada por una posible disfagia, y que
las enfermeras cuenten con una guia de atencion al residente con disfagia mejorando

asi su calidad de vida y su estado nutricional, como objetivo final.

La desnutricion es uno de los problemas mas comunes en ancianos, en especial en
aguellos que residen en centros de mayores, ademas se trata de un problema de salud

con dificil solucién debido a que influyen numerosos factores.

La decision de realizar este proyecto en residencias se debe a que la disfagia estd muy
relacionada con el envejecimiento, al igual que la desnutricién, luego creo que se
obtendran mejores resultados tomando como muestra ancianos con desnutricion

provocada por disfagia en residencias privadas del sur de la Comunidad de Madrid.

Ademas, era mi idea el poder satisfacer una necesidad de las enfermeras que tratan
con pacientes con desnutricion asociada a una disfagia, creando un protocolo
establecido y educando a estas respecto a la patologia y las medidas a tomar en estos
individuos. El estado nutricional y la disfagia son enfermedades muy relevantes para
enfermeria al afectar la calidad de vida de los residentes, siendo las enfermeras las que
se hayan al pie de la cama del paciente y las que deben contar con conocimientos

acerca de la teoria y las actuaciones que deben tomar para ayudar a estos individuos.



Ante este problema de salud contemplado anteriormente, surge la necesidad de
investigar e indagar en la literatura cientifica y los conocimientos existentes respecto a
la temética abordada en este trabajo, y poder identificar todos aquellos factores en los
que como profesionales de enfermeria podemos Intervenir para asi aportar un beneficio

a los pacientes.

Finalmente, me gustaria dar las gracias a mi tutora de Trabajo de Fin de Grado, Soledad
Ferreras Mencia, por su apoyo, ayuda, confianza, acompafiamiento y orientacion
durante el desarrollo de este trabajo, asi como su guia en la consolidacién de mi idea
inicial en un proyecto de investigacion que consideramos interesante y de gran

importancia que podria ayudar a los profesionales de enfermeria.



FUNDAMENTACION O ESTADO DE LA CUESTION

Se expone a continuacion la informacion que fundamenta el objetivo de este proyecto.
Esta informacién recogida de articulos cientificos y otros documentos de validez
cientifica han sido localizados en bases de datos tales como Pubmed, Dialnet, ..... ;

mediante una serie de palabras clave para guiar la busqueda como “disfagia”,”deglutition

problems”, "dysphagia”’, ademas del uso de los tesauros AND Y OR que filtraban y

guiaban dichas busquedas.

Se han localizado 48 ARTICULOS vy finalmente se han selecciona solo 21, los cuales

seran referenciados al final del documento.

1. FISIOLOGIA DE LA DEGLUCION

La deglucion (Ponce, Garrigues, Ponce, & Ortiz, 2007) es un complejo proceso en el
gue es necesaria una perfecta coordinacién de numerosos grupos musculares de la
boca, la faringe, la laringe y del eséfago, iniciando tras esta el proceso de digestion de
alimentos. Los musculos que intervienen en el proceso de deglucién poseen una rica

inervacion a través del centro de deglucion y los pares craneales V, VII, IX, X y XII.

La fase oral incluye tres acciones basicas: la masticacion, la formacion del bolo
alimenticio y su propulsion y paso a la faringe. A continuacion, se produce la fase
faringea, constituida por una serie de procesos altamente coordinados de manera
secuencial, primero se produce el cierre de la nasofaringe mediante el velo del paladar,
después la elevacion y cierre de la laringe, la apertura del esfinter esofagico superior
(EES) y contraccion de parte de la musculatura faringea. Todos estos procesos permiten
que el bolo alimenticio entre al es6fago sin que sea posible su paso a via aérea y el
reflujo de restos de alimentos hacia la nariz; es decir, supone una variacion de la funcion
de la orofaringe, la cual pasa de ser via respiratoria a ser via deglutoria, gracias a la
apertura de la entrada al esofago y el cierre de la entrada laringea. Una vez que el bolo
llega al eso6fago se inicia la fase esofégica, esta fase hace posible que el bolo entre en
el estbmago gracias a la contraccion peristéltica del es6fago y su consecutiva relajacion
coordinada del esfinter esofagico inferior (EEI). El inicio de todo el proceso de la
deglucién se puede desencadenar tanto por el estimulo de receptores localizados en la
lengua, el paladar blando, la Gvula, la pared posterior de faringe y de la laringe, como

por una orden controlada y directa enviada desde el sistema nervioso central.



La fase oral es una accion voluntaria (Panebianco, Marchese-Ragona, Masiero, &
Restivo, 2020) mientras que la fase faringea es considerada una respuesta refleja, toda
la secuencia orofaringea de la deglucién dura entre 0,6 y 1,0 segundos. Por otro lado,
la fase esofagica es controlada principalmente por el sistema nervioso somatico y

auténomo en conjunto y su duracion es més lenta, oscilando los 10 segundos.

El proceso deglutorio (Suérez-Escudero, Rueda Vallejo, & Orozco, 2018) no se produce
exclusivamente a las acciones musculares de la faringe, sino que también es el
resultado de una serie de procesos neurolégicos centrales y periféricos, donde ciertas
estructuras de aparato digestivo incluyendo a la laringe transportan con seguridad el
bolo alimenticio de la cavidad oral al estbmago. Este control neuroldgico es de gran
complejidad y en €l participan elementos del sistema nervioso central, del sistema

nervioso periférico y efectores.

CONTROL NEUROLOGICO DE LADEGLUCION
I
| | ]

SISTEMA NERVIOSO SISTEMA NERVIOSO
CENTRAL PERIFERICO

EFECTORES

COMPONENTES COMPLEIO CARTILAGO-
CORTICALES NERVIOS CRANEALES OSTEOMUSCULAR

COMPONENTES

NUCLEARES PLACA MOTORA

SISTEMA NERVIOSO

TRONCO ENCEFALICO ENTERICO

CEREBELO

MEDULA CERVICAL

Figura 1. Control neuroldgico de la deglucion. Adaptado de Suérez-Escudero, J. C.,
Rueda Vallejo, Z. V., & Orozco, A. F. (2018).



2. ALTERACIONES DE LA DEGLUCION. LA DISFAGIA

Las alteraciones que se producen en el proceso de deglucion, o disfagia, se pueden
definir como la incomodidad para llevar el bolo alimenticio desde la boca hasta el
estdbmago. Las alteraciones de la deglucién o disfagia suponen un grave problema para
el individuo. (del Rey Vité et al., 2018)

2.1. PREVALENCIA

Al tratarse de una patologia de etiologia muy variable y de perfil de pacientes tan
complejo, la prevalencia descrita para disfagia es variable (Ariza Galindo & Rojas
Aguilar, 2020); pero se calcula una media del 15 % de disfagia en ancianos que viven
en comunidad y hasta del 30 % en ancianos que se encuentran ingresados en hospital.
Otros autores describen una prevalencia de disfagia del 10 % en ancianos que viven en
comunidad y una del 50 % en ancianos residentes en hogares geriatricos; En otros
casos se documenta una prevalencia entre el 7 % y el 22 % en individuos mayores de
65 afos. En Colombia, un estudio dirigido en un centro especializado en
gastroenterologia por Frias Ordéfiez et al., (2018), se manifesté una baja prevalencia
de disfagia (2,7 %); sin embargo, en este estudio se incluyeron pacientes jovenes. Entre
el 27 % y el 50 % de los pacientes que han sufrido un accidente cerebrovascular ( ACV
) presentan disfagia y, por ende, un mayor riesgo de discapacidad grave e incluso
muerte como consecuencia. Algunos de los trastornos neurocognitivos que cuentan con
mas prevalencia de disfagia son la demencia por enfermedad de Alzheimer (en fases
iniciales y tardias), la demencia frontotemporal (en fases mas avanzadas), la demencia
de origen vascular, la demencia por enfermedad de Parkinson, la demencia por cuerpos

de Lewy y la paralisis supranuclear progresiva, la cual afecta todas las fases deglutorias.
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3. CAUSAS Y TIPOS

La clasificacion de la disfagia es compleja debido a que hay muchas patologias cuyo
sintoma es la alteracién de la deglucién. Para poder realizar una correcta clasificacion
debemos distinguir la disfagia segun su localizacion y segun las causas de esta. La
disfagia (Khan, A., Carmona, R., & Traube, M., 2014) puede ser orofaringea, esofagica
0 una combinacion de ambas. La disfagia orofaringea afecta a la correcta funcion de
deglucién desde la boca hasta la entrada al es6fago, mientras que la disfagia esofagica
es aquella qué se produce tras la entrada al es6fago. Por otro lado, debemos destacar
gue las causas de la disfagia pueden ser de tipo estructural u obstructivo y de tipo
funcional, neuromuscular o motora (Polo Luque, Maria Luz, 2011). La primera es
producida por lesiones estructurales que impiden la progresion de alimentos y constituye
el 80% de los casos, mientras que la segunda esta causada por alteraciones de los
mecanismos de deglucion que dificultan la deglucién de liquidos y alimentos de doble
textura principalmente, y constituye el 20% de las disfagias, luego, podemos clasificar

la disfagia como:
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Seguln su Segun el tipo de alteracion Causas
localizacion

Inflamatorias
DISFAGIA ALTERACIONES Neoplasicas

OROFARINGEA

ESTRUCTURALES

Anillos congénitos
Compresién extrinseca
Tumores en cabeza o cuello
Resecciones quirdrgicas
Xerostomia

Diverticulo de Zenker
Acalasia cricofaringea

Membrana faringea

ALTERACIONES
FUNCIONALES

Accidente cerebrovascular
Pardlisis cerebral
Enfermedad de Alzheimer
Enfermedad de Parkinson
Tumores cerebrales

Esclerosis lateral amiotréfica

Enfermedades congénitas /degenerativas del SNC

Disautonomia familiar
Neuropatia periférica
Poliomielitis funcional
Distrofia muscular
Miositis primarias
Mielopatias metabélicas
Dermatomiositis

Lupus eritematoso

DISFAGIA
ESOFAGICA

ALTERACIONES
ESTRUCTURALES

Estenosis esofégica
Objetos extrafios
Tumores

Anillo de Schatzki

ALTERACIONES
FUNCIONALES

Esofagitis

Reflujo esofagico
Acidez

Globo faringeo
Medicaciones
Infecciones
Acalasia

Alteraciones de la motilidad esofagica
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Figura 2. Clasificacion de la disfagia segun su causa y tipos. Veitia, G. (2009). Disfagia
orofaringea. Gen, 63(4), 302-307. Retrieved
from http://ve.scielo.org/scielo.php?script=sci_abstract&pid=S0016-
35032009000400014&Ing=es&nrm=iso&tlng=es

3.1. LA DISFAGIA OROFARINGEA

La disfagia orofaringea (Wilkinson, Codipilly, & Wilfahrt, 2021) es aquella cuya causa se
debe a una alteracién estructural o funcional en la zona orofaringea, que abarca desde
la parte posterior de la boca hasta el esfinter esofagico superior. Este tipo de disfagia

puede estar causado por alteraciones estructurales o funcionales.

Las causas estructurales u obstructivas son aquellas que impiden que el bolo alimenticio
progrese por la via digestiva de forma adecuada. Una de las causas estructurales mas
comunes son el del cancer de cabeza y cuello, el diverticulo de Zenker, osteofitos
cervicales, barra y acalasia del cricofaringeo, linfadenopatias , bocio o como efecto de
tratamientos como la quimioradiacion, radiacion o cirugias recientes. (Wilkinson,
Codipilly, & Wilfahrt, 2021). Como se ha destacado previamente, las causas
estructurales constituyen el 80% de las causas (Khan, A., Carmona, R., & Traube, M.,
2014).

Por otro lado, las causas funcionales son las que afectan a la eficacia del mecanismo
de deglucion, también son denominadas causas neuromusculares o motoras. Muy
frecuentemente la disfagia estd causada por enfermedades neurolégicas como la
esclerosis lateral amiotréfica, esclerosis multiple, miastenia gravis o diferentes
miopatias. También hay que destacar las enfermedades progresivas como la
enfermedad de Alzheimer, la enfermedad de Parkinson, ictus y sarcopenias que por
afectacion del sistema nervioso central pueden causar dificultad para deglutir. Otras
causas son la xerostomia o boca seca, alteraciones de la denticién, y reacciones
secundarias a medicaciones como los antipsicéticos. (Wilkinson, Codipilly, & Wilfahrt,
2021). Las enfermedades de origen neuroldgico pueden afectar la musculatura lisa o

estriada digestiva
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3.2. LA DISFAGIA ESOFAGICA

En el caso de la disfagia esofagica (Wilkinson, Codipilly, & Wilfahrt, 2021), la alteracién
que causa una deglucidn alterada esta localizada en el eséfago, a partir del esfinter

esofagico superior.

La disfagia esofagica (Khan, A., Carmona, R., & Traube, M., 2014) tiene menor

incidencia que la orofaringea con un 20% y un 80% respectivamente.

Algunas de las causas estructurales de esta patologia son tumores o masas extrafias,
acalasias esofagicas, o patologias méas especificas como el anillo de Schatzki; estas
patologias impiden la progresién del bolo alimenticio por una alteracién anatémica del
esoOfago. Las causas funcionales de este tipo de disfagia son alteraciones como el reflujo
cronico y esofagitis, acidez crénica, sustancias como algunas sustancias, alcohol y
farmacos; y alteraciones de la motilidad y contractibilidad esofégica. (Wilkinson,
Codipilly, & Wilfahrt, 2021)

3.3. DIFERENCIACION ENTRE DISFAGIA OROFARINGEA Y
ESOFAGICA. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

En primer lugar, se debe determinar si la disfagia es de tipo esofagico u orofaringeo
(Park, M. 1., 2021). El diagnéstico precoz es fundamental debido al alto riesgo de los
pacientes que padecen disfagia o faringea de padecer complicaciones como
aspiraciones y neumonias asociadas. Para poder diferenciar entre disfagia oro faringea
y disfagia esofagica debemos valorar detalladamente los sintomas que presenta el
paciente y asi realizar un diagndéstico diferencial. Aunque la disfagia es una patologia
muy comun con el envejecimiento, esta no es su Unica causa, por eso es importante
saber diferenciar esa causa de forma precoz. EI momento, intensidad, localizacion y
caracteristicas de los sintomas pueden ayudar a aclarar cudl es la causa especifica de

esa disfagia.

Los pacientes que acuden a un centro sanitario por disfagia (Park, M. I., 2021) refieren
sintomas localizados en el cuello y dificultad para iniciar el proceso de deglucion. Estos
pacientes suelen padecer reflujo nasofaringeo, aspiraciones o la sensacion de tener la
via obstruida o de restos alimenticios en la faringe. Otros sintomas de la disfagia
orofaringea son el babeo, sialorrea, derrame de alimentos, deglucién fragmentaria, tos,

asfixia, disfonia y la deglucién disartria. Los pacientes que padecen disfagia esofagica
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refieren dificultad para tragar segundos tras iniciar el proceso de deglucién y refieren la
sensacion de comida estancada entre el esoéfago superior y el estbmago. estos
pacientes no suelen localizar el lugar de la obstruccién respecto a su localizacién
verdadera. Pese a que la localizacion sea dificil de determinar teniendo en cuenta la
anamnesis del paciente, si la obstruccion la refiere en la zona detras del esternén se
considera esta la localizacion verdadera. Debido a que hay diversas patologias que
pueden manifestarse con disfagia oro faringea, debemaos prestarle especial atencién,
por ejemplo, en el caso de cancer de cuello y cabeza, accidente cerebrovascular, cirugia
de cabeza cuello o columna, anomalias del sistema nervioso central y periférico.
Aquellos pacientes que padecen de una enfermedad neurologica tienen alta
probabilidad de padecer disfagia, incluso de sufrir de disfagia o faringea y esofagica a
la vez. Para que el proceso de diagndstico sea mas precoz especialmente en el caso de
la disfagia oro faringea se recomienda valorar la historia clinica y realizar una anamnesis
y exploracion fisica, ademas de diferentes pruebas de deglucién en aquellos pacientes
que manifiestan sintomas indicadores de esta patologia para asi evitar o tratar de forma

precoz las posibles complicaciones.

DISFAGIA
DISFAGIA DISFAGIA
OROFARINGEA ESOFAGICA
MAYOR EN MAYOR EN EN SOLIDOS EN SOLIDOS
SOLIDOS Liquipos Y LIQUIDOS
Procesos no Procesos Procesos Procesos
; i intermitente i
g;ﬁi?turams como: Accidentes progresivos progresivos : progresivos
Diverticulo d . cerebrovasculares
lverticulo de Enfermedades
Zenzer .
R neurodegenerativas
. . Pardlisis cerebral
cricofaringea < "
Tumores Distrofia muscular
jositi Estenosis <o .
Postcirujia eSS s Tumores E§pasmos esofagicos Acalasia
8 . difusos
Esofagitis Estenosis péptica Escleroderma

GERD

Figura 3. Causas méas frecuentes de disfagia segun su tipo. McCarty, E. B., & Chao, T.
N. (2021)
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3.4. RELACION ENTRE LA DISFAGIA Y EL ENVEJECIMIENTO

Fisiol6gicamente, la deglucion cambia con la edad (Sura, Madhavan, Carnaby, & Crary,
2012). Se produce una reduccién en la elasticidad del tejido conectivo y también
disminuye la masa muscular del individuo, por lo cual, se pierde fuerza y capacidad
motriz. Ademas, se ven afectadas otras funciones como el gusto y la produccion de
saliva por la mucosa oral, por lo que disminuye el rendimiento deglutorio. Estos cambios
gue se producen con el envejecimiento pueden hacer que el tracto digestivo superior
pierda efectividad y eficiencia; como norma general con la edad todas en las personas
se produce una ralentizacion de los procesos deglutorios. Con la edad, a fase de
preparacion oral de la deglucion requiere de mas tiempo y el transporte del bolo
alimenticio se produce con mas lentitud, e incluso puede producir que parte del material
ingerido pase a vias aéreas. Sin embargo, todos estos cambios mencionados que se
producen con la edad se producen en el envejecimiento saludable humano, pero puede
traducirse en alteraciones relacionadas con la ingesta. El principal factor que contribuye

a la presencia de disfagia en ancianos son las enfermedades relacionadas con la edad.
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4. COMPLICACIONES

La gravedad de la disfagia en ancianos (Rofes et al., 2011) es muy variable y fluctda
desde la dificultad leve y moderada, hasta la incapacidad total para deglutir. Los
problemas para deglutir puedan generar una serie de complicaciones en los ancianos
como pueden ser, por ejemplo: la deshidratacion o la desnutricion (por la disminucion
de la eficacia deglutoria, esta complicacion esté presente hasta en un 25% al 75% de
los pacientes que sufren de disfagia ), la broncoaspiracién y la asfixia (la entrada de
restos de alimentos a la via aérea puede producir en neumonia en la mitad de los casos,

teniendo esta ultima una mortalidad asociada del 50%).

Pese a que todos estos cambios mencionados afectan al proceso de la deglucion esto
se producen en todos los individuos durante el envejecimiento aun asi el principal factor
contribuyente a la disfagia se trata de enfermedades relacionadas con la edad. (Rofes
et al., 2011)

4.1. DESNUTRICION Y DESHIDRATACION

Cuando se produce una alteracion en la deglucion de un individuo, se puede reducir la
alimentacién oral y por tanto provocar otros problemas como la deshidratacion o la
desnutricién (Rofes et al.,, 2011), es por eso por lo que se debe vigilar el estado
nutricional del paciente e introducir estrategias dietéticas para mejorar la ingesta calérica
y evitar esta complicacion. La desnutricién y la deshidratacién son complicaciones que
se dan hasta en el 30% de los pacientes con disfagia provocada por alteraciones
neuroldgicas, y el 55% de ancianos con disfagia son considerados pacientes en riesgo
de desnutricion estando relacionado la gravedad de la disfagia con la gravedad de dicha
desnutricién. La deshidratacién y la desnutricion son complicaciones muy frecuentes
entre los pacientes con disfagia, especialmente aquellos que padecen de disfagia
orofaringe qué dificultad el proceso de ingesta de alimentos y liquidos lo cual puede
desencadenar otros problemas de salud. Esta afectacion a la eficacia de la deglucién
puede provocar casos de sarcopenia, puede provocar inmunodepresion, Ulceras por
presion, infecciones recurrentes, hipovolemia, puede afectar también a la capacidad de
cicatrizacion y curacion de heridas; llegando a provocar o empeorar el proceso de

fragilidad en ancianos su capacidad funcional e incluso producir la muerte del individuo.

Por ello en los ultimos afios se han incorporado al sistema sanitario una serie de

protocolos y guias dietéticas ayudando a todos los pacientes que padecen algun tipo de
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alteracion dietética e incluyendo asi a los pacientes con disfagia que padecen de
desnutricién y deshidratacién. Debido al riesgo de mortalidad y morbilidad de esta
complicaciéon de la disfagia se deberia de realizar una evaluacién nutricional a todos
aguellos pacientes ancianos con disfagia orofaringea para detectar los casos de
desnutricién, deshidratacidn o riesgo nutricional en nuestra poblacion. Para ello existen
varias herramientas o instrumentos de valoracién y deteccién de alteracién nutricional

para evaluar diferentes poblaciones. (Rofes et al., 2011)

4.2. COMPLICACIONES RESPIRATORIAS: BRONCOASPIRACION Y
NEUMONIA

La prevalencia y la incidencia de la neumonia por aspiracién estd mal definida sin
embargo aumenta de forma directa con la edad y con las enfermedades basales del
individuo (Rofes et al., 2011). Se sabe que el riesgo de padecer esta complicacién

aumenta en ancianos debido a la incidencia de disfagia en esta poblacién.

La fisiopatologia de la neumonia provocada por la aspiracion y se debe a la afectacion
de una serie de factores de riesgo que afectan la funcién de deglucién provocando asi
la aspiracion de alimentos y liquidos y que contribuyen a la colonizacién bacteriana de
las vias respiratorias del individuo. la presencia de aspiracion por disfagia es un predictor
de casos de neumonia y de probabilidad de rio espiritualizacion, ademas, es importante
destacar que no todos los pacientes en los que se produce aspiracién desarrollan
después una neumonia. Aun asi, existen otros factores de riesgo de desarrollo de
neumonia por aspiracion como puede ser la inmunodepresion del huésped, el reflejo de
tos anormal, aclaramiento faringeo anormal, la edad avanzada, los accidentes
cerebrovasculares, el mal estado nutricional, el tabaquismo, y la higiene bucal deficiente,
gue determina la cantidad de calidad de colonizaciones patégenas que en caso de

aspiracion pueden entrar a via aérea provocando una neumonia. (Rofes et al., 2011)

La patogenia de la neumonia por aspiracion ha sido revisada recientemente y presume
la contribucién de factores de riesgo que alteran la funcidon deglutoria, provocan
aspiracion y predisponen a la orofaringe a la colonizacion bacteriana. La prevalencia de
esta complicacion es variable debido a que pueden darse casos de aspiracion con
penetracion hasta el vestibulo laringeo, aspiracion silenciosa (sin sintomas como la tos)
y de residuos orofaringeos, pero la incidencia de la aspiracién se da en 40-50% de los

ancianos. (Rofes et al., 2011)
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5. DIAGNOSTICO

Respecto a los métodos de diagnéstico de la disfagia, debemos hablar tanto de la
evaluacién clinica como de las pruebas diagnédsticas. Dentro de la evaluacion clinica, se
debe realizar una anamnesis del paciente y un estudio de su historia clinica, asi como
un examen fisico. Entre las pruebas mencionadas debemos destacar las mas relevantes
y usadas, cémo son: la prueba de trago de bario, la endoscopia superior, la manometria

de alta resolucion y la impedancia esofagica intraluminal.

5.1. EVALUACION CLINICA

5.1.1. Historiay anamnesis

La realizacién de una historia clinica cuidadosamente (Selvanderan, S., Wong, S.,
Holloway, R., & Kuo, P., 2021) se trata del primer paso del diagnéstico del paciente con
disfagia coma y el mas importante. En esta fase los pacientes referiran la sensacion de
gue la comida o bebida se retiene se detiene o se atasca en el tracto digestivo superior
como asi sin embargo es muy poco comln que nos comuniquen otros aspectos tales
como el malestar retroesternal, nauseas, vOmitos y regurgitacion. Los obijetivos
principales de esta primera fase de estudio de la historia clinica y anamnesis en el
paciente con disfagia son el verificar la presencia de una disfagia verdadera, en
especificar si se trata de disfagia orofaringe u esofagica, y determinar si esta disfagia
esta causada por una anomalia estructural o motriz. Cuando esta distincién es realizada
de forma temprana en el proceso de atencion al paciente, nos sirve de guia en la
posterior investigacion ademas de ser una técnica diagnéstica en si misma. Es
importante descartar otros diagndésticos con sintomatologia similar que puedan ser
confundidos con un caso de disfagia. La dificultad para tragar referida por los pacientes
no tiene por qué deberse a un caso de disfagia, una distincion importante es que en el
caso de la disfagia el globus (o la sensacion de un bulto o cuerpo extrafio en la garganta)
es percibido tanto durante las comidas como entre ellas. La xerostomia, o la sequedad
oral, puede percibirse como un sintoma de disfagia cuando puede ser un problema
aislado. Por ultimo, coma el dolor para tragar, u odinofagia, es mas comdnmente un
sintoma de un proceso inflamatorio en la mucosa del eséfago y de duracion transitoria

cuando el bolo alimenticio pasa por el eséfago.

La informacion que nos da el paciente también es de mucha ayuda para determinar si
el paciente tiene disfagia 0 no y la tipologia de esta. Por ejemplo, segun el lugar en el

gue el paciente localiza que la comida queda atascada o cuesta que pase puede
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determinar el tipo de disfagia que tiene; cuando se trata de una sensacion de
localizacién supraesternal puede indicar un problema de disfagia orofaringea, mientras
que si la localizacién de dicha molestia es en la zona retroesternal inferior puede indicar
un problema de disfagia esofagica. Sin embargo, no podemos limitarnos a este tipo de
distincidn debido a que es muy poco especifica Y la ideologia de esta molestia puede
no ser la que en un principio creemos. (Selvanderan, S., Wong, S., Holloway, R., & Kuo,
P., 2021)

Es caracteristicas individuales de cada paciente tales como la edad pueden orientar
nuestro diagnéstico diferencial, los ancianos tienen una mayor probabilidad detener
disfagia de tipo orofaringeo o de causa maligna, especialmente si padecen de una
patologia neurolégica; los pacientes jovenes tienen una mayor probabilidad de padecer
una disfagia de tipo inflamatoria. (Selvanderan, S., Wong, S., Holloway, R., & Kuo, P.,
2021)

Disfagia orofaringea

De este tipo de disfagia debemos destacar una serie de sintomas indicadores, como
son la tos durante la deglucién, la regurgitacién postnasal, la necesidad de realizar
degluciones repetidas para progresar el bolo y el inicio tardio o ausente del proceso de
deglucién. (Selvanderan, S., Wong, S., Holloway, R., & Kuo, P., 2021)

Disfagia esofagica

Si el paciente refiere dificultad para ingerir solamente sélidos esto puede sugerir una
obstrucciéon de tipo mecanica. Por otro lado, la disfagia de tipo funcional provoca
dificultad para ingerir tanto liquidos como sélidos. Home los sintomas de la disfagia son
lentamente progresivos puede ser indicador de una patologia benigna, mientras que en
el caso de las alteraciones malignas los sintomas suelen ser mas repentinos siendo
comun la pérdida de peso. Es importante tener en cuenta que hay determinadas
patologias esofagicas que se presentan con disfagia intermitente como por lo tanto
debemos de tener en cuenta cualquier signo de esta alteracion debido a que puede
indicar un problema mayor. Algunas enfermedades atépicas también son indicadoras
de patologias esofagicas (asma, alergias, eczema, rinitis). Al llevar a cabo la primera
fase de atencion al paciente como es la némesis y el estudio de su historia clinica
debemos hacer hincapié en los en sus antecedentes personales y familiares de cancer
de esofago u otros canceres digestivos, asi como factores de riesgo tales como el
tabaquismo consumo de alcohol y el reflujo crénico. (Selvanderan, S., Wong, S.,
Holloway, R., & Kuo, P., 2021)
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5.1.2. Examen fisico

Para poder descartar cualquier lesion o masa que pueda estar causando una disfagia
de tipo orofaringea al individuo, debemos realizar un examen de cuello, de esta forma,
se pueden detectar procesos inflamatorios y/o obstructivos. Por otro lado, es importante
realizar un examen neurolégico completo debido a que existen muchas alteraciones
neuroldgicas que pueden causar disfagia como pueden ser la enfermedad del Parkinson
y el Alzheimer. En el caso de la deteccidn de disfagia esofagica seria importante realizar
un examen de articulaciones y de la piel del individuo buscando sintomas que
concuerden con trastornos del tejido conjuntivo que pueden afectar a las motilidad
esofagica. La valoracion de la boca del paciente es también muy importante debido a
que podemos observar su denticibn coma de detectar infecciones y signos de
xerostomia qué pueden ser indicadores de determinados trastornos que pueden causar
disfagia. la valoracion del térax y de la columna vertebral pueden ser interesantes de
valorar debido a que pueden informarnos sobre enfermedades subyacentes. Por otro
lado, podemos detectar la disfagia a través de sus complicaciones mas frecuentes como
son la desnutriciobn y deshidratacion coma la pérdida de peso, complicaciones
pulmonares como broncoaspiraciones y neumonia; pueden ser detectados durante

dicho examen fisico. (Selvanderan, S., Wong, S., Holloway, R., & Kuo, P., 2021)
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5.2. PRUEBAS DIAGNOSTICAS

Actualmente se siguen investigando y perfeccionando nuevos métodos diagndsticos
para los distintos tipos de disfagia, sin embargo, en dia los més usados son la prueba
de trago de bario coma la endoscopia superior coma y la manometria de alta resolucion.
La eleccion de cual de estos métodos usar para cada paciente depende de la alteracion
concreta que se sospecha que padece el paciente. (Selvanderan, Wong, Holloway, &
Kuo, 2021)

5.2.1. PRUEBA DE TRAGO DE BARIO

Este método diagnostico consiste en la ingesta de bario de alta intensidad mientras el
paciente estd en posicion vertical y la posterior ingesta de tragos de bario de baja
densidad en decubito prono con el fin de valorar la motilidad esofagica del individuo
tifiendo el tracto digestivo con este elemento ingerido (Selvanderan, Wong, Holloway, &
Kuo, 2021). Una de sus principales ventajas es que se trata de un procedimiento no
invasivo, bastante econémico y de una alta disponibilidad, y que ademas evalla el
riesgo de aspiracion del paciente. Este método diagndstico es la prueba de primera
opcidn en pacientes con sospecha de disfagia orofaringea y en pacientes no aptos para
que se les realice una endoscopia, como por ejemplo pacientes con tumores laringeos,
diverticulo de Zenker un pacientes con estenosis esofagica. Pese a que se trata del
método de eleccién para los pacientes con disfagia orofaringe también puede ser Util

para evaluar casos de disfagia esofagica de tipo obstructiva o de tipo funcional.

También debemos comentar el estudio videofluorografico de deglucién también llamado
deglucién de bario modificado, esta prueba consiste en la ingesta de alimentos
impregnados en contraste de bario que atraviesan boca faringe y esé6fago a tiempo real
y que sirve para evaluar la aspiracion en el paciente con disfagia. Este estudio requiere
de un patdlogo y en el caso del estudio de disfagia oro faringea puede requerir a un
otorrinolaringdlogo para realizar una naso endoscopia y visualizar. (Selvanderan, Wong,
Holloway, & Kuo, 2021)
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5.2.2. ENDOSCOPIA SUPERIOR

La endoscopia superior es un método usado en la mayor parte de los pacientes con
disfagia y esta indicado tanto como método diagndstico como terapéutico. nos permite
ver la faringe, el eséfago, el estbmago y el duodeno directamente; y mediante el cual se
pueden detectar masas o tumores intraluminales, inflamacion de la mucosa, estenosis
en algun punto del aparato digestivo superior. Consiste en introducir tuvo con una
Camara en la parte distal que ademas permite tomar muestras o biopsias para confirmar
o descartar de forma precisa El diagnéstico concreto del paciente, algunas patologias
no se manifiestan de forma visual, sino que es necesario analizar histolégicamente el
tejido para poder corroborar la causa de esta alteracion deglutoria. La endoscopia
superior tiene ademas una funcién terapéutica ya que ademas de permitirnos visualizar
analizar y diagnosticar la patologia concreta del paciente nos permite realizar otras
acciones como la dilatacion a través de un baldn, lo cual es beneficioso en patologias
gue causan disfagia especialmente de tipo estructural que obstruyen el tracto digestivo
superior. (Selvanderan, Wong, Holloway, & Kuo, 2021)

5.2.3. MANOMETRIA DE ALTA RESOLUCION

La manometria de alta resolucion (HRM) es una técnica diagnéstica en pacientes que
presentan disfagia y otros sintomas que pueden indicar una alteracion en el tracto
digestivo superior (Selvanderan, Wong, Holloway, & Kuo, 2021). Esta técnica consiste
en la insercidn de un catéter con sensores de presion midiendo estas variaciones de
presion las cuales muestran topograficamente como graficos de Clouse. En primer lugar,
se aplica un anestésico local tépico, se coloca al paciente en decubito supino y se inserta
el catéter por via transnasal hasta que la punta distal queda situada entre 2 y 3 cm por
debajo del nivel del diafragma. el paciente entonces debe realizar 10 degluciones de
bolos de agua de 5 ml. Esta técnica ha sido perfeccionada y los sensores electronicos
gue contiene actualmente de estado solido proporciona un mejor rendimiento

diagnostico y los resultados son mas faciles de interpretar.
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5.2.4. IMPEDANCIA ESOFAGICA INTRALUMINAL

Mediante este método diagndstico se realiza una medicién a tiempo real del movimiento
de un bolo alimenticio ingerido a través de las ondas de presion captadas por la
manometria, lo cual nos permite analizar mas profundamente la devolucién y los
sintomas del paciente. Su objetivo es analizar de forma exhaustiva los movimientos
deglutorios y la distension esofagica. Esto se realiza mediante la colocacion de una
sonda endoscépica qué tiene en su extremo distal una bolsa llena de liquido y que a
través de sensores mide la presién que ejerce el bolo sobre las paredes del eséfago,
esto nos aporta informacién complementario a la manometria, incluso si se realiza en el
momento de la endoscopia puede no llegar a ser necesaria. Actualmente esta técnica

no se usa de forma habitual. (Selvanderan, Wong, Holloway, & Kuo, 2021)
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6. TRATAMIENTO

La elecciéon del método de tratamiento para los pacientes que padecen de disfagia

depende exclusivamente de la causa de esta patologia. Si tratando de esta causa la

disfagia no cesa se pueden realizar una serie de tratamientos para mejorar en la medida

de lo posible la calidad de vida del paciente y evitar posibles complicaciones. Entonces

se debe valorar especificamente cada caso para determinar la eleccion de una o varias

de estas estrategias. (Guzman, M. J., & Dulbecco, M., 2020)

Algunas de estas estrategias y terapias son las siguientes:

6.1.

MODIFICACIONES EN LA DIETA, CONSISTENCIA Y TEXTURA DE
LOS ALIMENTOS.

En muchas ocasiones, los sintomas de la disfagia pueden ser controlados
mediante cambios en la dieta del paciente con respecto a cantidades, a su
consistencia y su textura. La prevalencia de los casos de aspiraciones y de
entrada del alimento por via respiratoria disminuye con la ingesta de bolos con
una viscosidad de tipo pudding y néctar. Es también muy importante la
modificacion de textura de los liquidos debido a que disminuye la prevalencia de
aspiraciéon y mantiene al paciente hidratado en aquellos pacientes que padecen
de disfagia neurégena o disfagia debida al envejecimiento. Estos cambios de
consistencia de los alimentos se alcanzan mediante el uso de agentes
espesantes, mediante los cuales se consigue la textura y consistencia
adecuadas para cada individuo, estan indicados en pacientes con trastornos
sensitivos y funcionales de la lengua, en pacientes en los que se da la aspiracion
o faringonasal, en pacientes con alteracion de la apertura y cierre laringeo y de

motilidad faringea ineficaz. (Veitia, 2009)
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6.2.

ALIMENTOS
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Figura 4. Esquema de viscosidad y espesor dietética en disfagia. IDDSI
(international dysphagia diet standardization initiative). (2018, -10-
29T12:22:14+01:00). Message posted to https://www.emotionfood.ch/iddsi-

international-dysphagia-diet-standardization-initiative/

ESTRATEGIAS POSTURALES:

En cada paciente y dependiendo de la localizacion y la causa de su disfagia se
debe valorar su deglucién para asi estudiar la simetria y verticalidad del paciente
durante la ingesta (Veitia, 2009). Estas estrategias consisten en la modificacién
de las dimensiones de la orofaringe del individuo para asi facilitar el transporte
del bolo alimenticio por la via digestiva, dichas estrategias son de facil realizacién
y no fatigan al individuo. Mediante la flexion anterior del cuello podemos proteger
la via respiratoria impidiendo que alimentos o liquidos la penetren, a través de la
flexion posterior fomentamos el drenaje faringeo y mejoramos también la
velocidad de la ingesta oral, la rotacion de la cabeza hacia el lado faringeo
paralizado nos permite dirigir el bolo alimenticio por el lado que no presenta
ninguna alteracion y facilitando la apertura del esfinter esofagico superior; vy,
realizando el proceso de deglucion en decubito lateral o en decubito supino sirve

de prevencion de la aspiracion de residuos alimenticios.
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6.3.

6.4.

ESTRATEGIAS DE INCREMENTO SENSORIAL:

Estas estrategias consisten en la estimulacién mecéanica de la lengua moldeando
asi el bolo alimenticio y modificando su volumen, sabor y temperatura; asi como
la estimulacion mecanica faringea (Veitia, 2009). Algunas de estas medidas son
la ingesta de sabores &cidos o de alimentos frios, favoreciendo asi el proceso de
deglucion. Esta estrategia es muy util en pacientes con disfagia debida al

envejecimiento con el alteraciones de la sensibilidad orofaringe y con apraxia.

MANIOBRAS DEGLUTORIAS ESPECIFICAS:

Consiste en la realizacion de una serie de maniobras que el paciente debe
realizar después de ser formado de forma auténoma y las cuales estan dirigidas
especificamente a compensar las alteraciones que impiden que el paciente
realice la deglucién de forma eficaz. La maniobra de deglucién supraglética tiene
como objetivo cerrar las cuerdas vocales antes y durante el proceso de deglucién
protegiendo asi la via aérea de la inspiracion de restos alimenticios, es decir, es
de gran utilidad en pacientes con frecuentes aspiraciones y con lentitud en la
fase faringea de la deglucién. La maniobra de deglucion de esfuerzo o deglucion
forzada nos sirven para estimular los movimientos de la base de la lengua y asi
fomentar la propulsion del bolo alimenticio, estando indicada en pacientes en los
gue no se produce una correcta propulsion del bolo. La doble deglucién es una
técnica que minimiza el residuo alimenticio después de la deglucién previamente
a inspiracion. La maniobra de Mendelsohn fomenta los movimientos de
extension y la duracién de la elevacion de la laringe y por ende la amplitud y

duracién de la apertura del esfinter esofagico superior. (Veitia, 2009)
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6.5.

6.6.

PRAXIAS NEUROMUSCULARES:

La finalidad de estas terapias es el fomento de la fisiologia deglutoria del
individuo mejorando el tono muscular la sensibilidad y la capacidad motriz de los
labios la lengua y las estructuras orales y faringeas (Veitia, 2009). Mediante la
técnica de biofeedback se puede favorecer el control y propulsion lingual
aumentando asi el componente voluntario de la deglucion. A través de ejercicios
de flexion cervical en la rehabilitacién de los masculos hioideos y laringeos se
aumenta la apertura del esfinges o bdasicos superior y ayuda a disminuir el
residuo alimenticio en faringe mejorando la clinica y la calidad de vida de los
pacientes con disfagia de causa neurolédgica. La estimulaciéon tactil y térmica
faringea ayudan al paciente a deglutir cuando su respuesta faringea esta
disminuida o ausente. También existen técnicas de estimulacion gustativa en las
que el paciente ingiere una sustancia agria que estimula la respuesta de
deglucién, esta es usada en pacientes con disfagia de origen neurdégena.
Cuando el problema se debe a una alteracién en los movimientos peristalticos
faringeos y esofagicos, las técnicas estén dirigidas a incrementar la fuerza de
propulsion rehabilitando la musculatura extrinseca que permite la apertura del

esfinter esofagico superior especialmente la musculatura hioidea.

TRATAMIENTO QUIRURGICO Y FARMACOLOGICO DEL ESFINTER
ESOFAGICO SUPERIOR:

Si la disfagia del individuo se debe a un proceso obstructivo a nivel del esfinter
esofagico superior se puede solucionar mediante una intervencién quirdrgica
seccionando el cricofaringeo o inyectando una solucion de la toxina botulinica,
esta intervencion sirve como tratamiento en pacientes con diverticulo de Zenker,
estenosis en las membranas proximales del es6fago y estenosis postcricoideas;
en cuyas patologias no se produce una apertura del musculo cricofaringeo de
forma eficaz afectando a la contraccion faringea. En el caso de las estenosis el
tratamiento quirdrgico mas eficaz es la dilatacion endoscopica, pero en el caso
de los tumores en la zona oro faringea se recomienda la cirugia y/o terapias

antineoplasicas. (Veitia, 2009)
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Debemos tener en cuenta que la eleccién del tratamiento en cada paciente depende de
El grado de gravedad de su disfagia es decir la gravedad de las alteraciones que afectan
a la seguridad y a la eficacia del proceso de deglucién. En pacientes con alteraciones
leves se recomienda precaucién durante las comidas, realizandolas bajo supervision
para asi poder actuar rapidamente si surgen complicaciones. En pacientes en los que
esta patologia es moderada se deben introducir cambios en la dieta para disminuir el
volumen de esta y aumentar la consistencia del bolo alimenticio. Por otro lado, en
aguellos pacientes en los gque las alteraciones son mas severas es hecesario aumentar
la viscosidad del bolo, asi como introducir otras maniobras como las explicadas
anteriormente. Finalmente, en aquellos pacientes con una disfagia muy severa en los
cuales la alimentacion por via oral no sea posible se debera colocar una gastrostomia
por via endoscoépica percutanea para poder alimentarse de esta forma. La gastrostomia
esté indicada en pacientes con disfagia muy severa en las fases oral y faringea, y en los
que se dé desnutricion; también en aquellos pacientes que no han respondido de forma
adecuada a tratamientos rehabilitadores y en pacientes en los que se producen
aspiraciones de forma continua que pueden producir riesgo de complicaciones mas
severas. en estos pacientes se intenta mantener alimentacion por via oral minima

siempre y cuando sea posible en condiciones de seguridad. (Veitia, 2009)
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JUSTIFICACION

La justificacién del presente trabajo estéd sustentada en el analisis del manejo, desde el
punto de vista de la enfermeria, del estado nutricional de los ancianos de residencias
de mayores, los cuales presentan una desnutricion provocada por disfagia, con el

objetivo de mejorar su calidad de vida.

La disfagia es una enfermedad que consiste en la dificultad para tragar o deglutir, y se
trata de una patologia mas comun de lo que se piensa (del Rey Vité et al., 2018). Pese
a que el disfagia es una alteracion frecuente en los ancianos, también puede darse en
personas jovenes como consecuencia de otras patologias. Si la alteracion, ya sea
estructural o funcional, esta localizada entre la boca y el esfinter esofagico superior,
hablamos de disfagia orofaringea; mientras que, si la alteracion esté localizada a partir
del esfinter esofagico superior hasta el inferior, hablamos de disfagia esofagica (Veitia,
G., 2009). Es fundamental que se realice un diagndstico precoz de esta patologia para
poder actuar lo méas rapido posible, este diagndstico se puede realizar mediante la
anamnesis del paciente, asi como la exploracion fisica, y a través de determinadas
pruebas de imagen que puedan permitir ver cualquier tipo de alteracion. Sin embargo,
en muchos casos el diagndstico diferencial se puede realizar a través de la
sintomatologia del paciente (Selvanderan, S., Wong, S., Holloway, R., & Kuo, P., 2021).

Aunque la disfagia puede ser de variable tipologia y etiologia, esta enfermedad puede
suponer un gran riesgo para la salud del individuo, ademas de producir complicaciones
tales como aspiraciones, infecciones respiratorias y en ocasiones desnutricion vy
deshidratacién (Rofes et al., 2011). Aunque existen varias formas de tratamiento para
este tipo de pacientes, este depende del tipo de disfagia que padece y su localizacion,

ademas de su causa.

Es importante destacar que su tratamiento depende de la causa y del tipo de disfagia,
siendo este en ocasiones dificil de abordar (Guzman, M. J., & Dulbecco, M., 2020). Por
lo cual, es recomendable la realizacion de medidas dietéticas y posturales que, como
profesionales de enfermeria, debemos fomentar y promover; para asi ofrecer al

individuo el maximo confort y bienestar posible (Veitia, 2009).

Siendo el envejecimiento un factor de riesgo de padecer disfagia, encontramos muchos
casos de esta patologia en residencias de ancianos edad (Sura, Madhavan, Carnaby, &
Crary, 2012). Ante este problema de salud se debe actuar de forma constante realizando

un plan de cuidados y un seguimiento de los pacientes para conseguir la mejora de su
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estado nutricional al tratarse de pacientes cronicos que reciben cuidados en un centro

determinado durante largos periodos.

Aunque los profesionales de enfermeria cuentan con conocimientos acerca de la
disfagia y de la desnutricion, muchos profesionales no saben cémo abordar a este tipo
de pacientes. Por ello es necesario la creacion de un protocolo de actuacién o una guia
para enfermeros y otros profesionales de salud, de forma que cuenten con una base
tedrica acerca de todas aquellos procedimientos, actuaciones e intervenciones de salud
que deben realizar para el beneficio del paciente, asi como todas las medidas a tomar,

individualizando el plan de cuidados a cada paciente y su patologia concreta.

El presente proyecto de investigacion pretende demostrar la validez del instrumento de
valoraciéon de disfagia y protocolo elaborado, evaluando los resultados obtenidos y el

impacto del protocolo en la calidad de vida de los ancianos de residencias.
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PROYECTO DE INVESTIGACION

1. OBJETIVOS

1.1. Objetivo principal

El objetivo principal de este proyecto de investigacion es mejorar estado nutricional
posiblemente asociada a una disfagia en personas mayores en residencias de ancianos

privadas de la Comunidad de Madrid.

1.2. Objetivos especificos

¢ Revisar los instrumentos de valoracion de disfagia y de desnutricién encontrados.

e Establecer una serie de indicadores de desnutricién y la forma de valorarlos.

e Elaborar un nuevo instrumento de valoracion de la disfagia.

e Realizar un protocolo de actuacion para profesionales de enfermeria y su equipo
ante ancianos que presentan desnutricibn causada por una posible disfagia en
residencias de ancianos privadas de la Comunidad de Madrid.

e Comprobar si se producen mayores mejoras en el grupo de disfagia respecto al

grupo que no tiene disfagia.

2. DISENO DEL ESTUDIO

Se trata de un estudio de tipo cuasiexperimental. Se trata de este disefio debido a que
cuenta con una intervencion, pero no tiene muestra aleatoria ni controlamos todas las

variables externas.
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3. PARTICIPANTES

Los participantes de este estudio son personas mayores con desnutricion de residencias

de mayores de gestién privada de la Comunidad de Madrid.

Se establecen una serie de criterios de inclusion al estudio tales como: el hecho de
padecer desnutricién, la presencia de indicios de desnutricién, la pérdida de peso

notoria, la presencia de alteraciones en la alimentacion.

Hay que destacar la existencia de criterios de exclusion de este estudio como la
alteracion del nivel de conciencia, la alimentacion por via diferente a la oral, la ausencia

de consentimiento.

Este protocolo tiene el objetivo de ser usado en todos aquellos pacientes que presentan
desnutricién en residencias, pero esta puede estar causada por la disfagia o por otros
factores. Por ello existen dos grupos diferentes de participantes; los ancianos con
desnutricién causada por una disfagia y los ancianos con desnutricién no causada por

una disfagia.

Teniendo en cuanta los criterios de inclusion y exclusion y la procedencia concreta de
la muestra, se prevé que se obtenga una muestra de intervencion de al menos 80

individuos.

Para la captaciéon de los participantes se entra en contacto con algunas residencias
privadas de la Comunidad de Madrid y se propone la realizacién de este proyecto de
investigacion a los directores de estas. Ademas de proponer la insercion de este
protocolo en los centros, se propone la instruccién y formacion del equipo sanitario de
los centros al respecto, asi como su supervision durante el periodo del proyecto de

investigacion.
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4. INTERVENCION

La intervencion para realizar consiste en establecer y aplicar un protocolo dirigido a la

valoracion de ancianos con desnutricion.

Para la realizacion de este protocolo se han seleccionado una serie de instrumentos de
valoracién para pacientes con desnutricion y pacientes con disfagia, identificando

determinados items y fatores que se consideran importantes para el presente estudio.

Se debera obtener el consentimiento de los pacientes que vayan a participar en este
proyecto, o de sus familiares cuando el paciente no tenga la capacidad de tomar esta
decision. Se detectaran entonces los posibles casos de desnutricion en los pacientes de
la residencia, en el caso de que no haya sido detectada anteriormente, para asi
concretar la muestra del proyecto de investigacion descrito. Se debe realizar un cribado
en una primera consulta mediante la escala Mini Nutritional Assessment (ANEXO 1)

(Tarazona Santabalbina et al., 2009).

Una vez realizado el cribado de los pacientes con desnutricibn se valorara si esta
causada por una disfagia mediante una herramienta de valoracién construida para este
estudio, asi como un examen fisico. Para la obtencién de este instrumento se ha
revisado la literatura al respecto, escogiendo ideas y conceptos que se consideraron

importantes. Estos instrumentos seran descritos en el siguiente apartado.

En esta consulta se detectaran aquellos casos en los que la desnutricion haya sido
causada por disfagia mediante un cuestionario de elaboraciéon propia basado en la
informacién recogida en el estado de la cuestion y en otros instrumentos estudiados

previamente.

Una vez se haya confirmado la disfagia mediante el resultado de esta escala, se
realizara una valoracion fisica, con el método de exploraciéon volumen-viscosidad
(MECV-V), con lo que se valorara la densidad con la que el paciente puede tragar de
forma segura. Se administrara al paciente de forma progresiva liquidos disminuyendo
el volumen del bolo y aumentando la viscosidad de este mediante espesantes para asi
determinar la severidad y clase de disfagia y especificar la viscosidad de seguridad. Este
test se realiza monitorizando la saturacion de oxigeno del paciente, si la degluciéon se
ve alterada, el test se considera positivo. (Hernandez-Bello, Castellot-Perales, & Tomas-
Aznar, 2019)
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Una vez valorada la disfagia y la viscosidad méas segura para este paciente, se seguirdn

ciertas medidas dietéticas y ambientales, resumidas en la figura 5, durante los siguientes

6y 12 meses hasta una nueva valoracion individual respecto a su disfagia.

Previamente al inicio del uso de dicho protocolo es importante que se forme y coordine

al equipo sanitario de las residencias implicadas en el proyecto de investigacion,

realizando una serie de seminarios acerca del protocolo para que este sea aplicado, sus

objetivos y los conocimientos y técnicas para tener en cuenta.

Durante el periodo en el cual se realiza el proyecto, se realizardn una serie de medidas

dietéticas, posturales y ambientales que permitan la mejora del estado nutricional de los

residentes. Estas medidas quedarian especificadas de la siguiente forma:

INTERVENCIONES

ACTIVIDADES

Modificaciones en la
dieta, consistenciay
textura de los

alimentos

Realizacién de pequefias comidas 5 veces al dia, en vez
de mas cantidad de alimento con menos frecuencia
Valorar que alimentos el individuo puede masticar y tragar
con seguridad, adaptando su dieta y consistencia a estas
necesidades de acuerdo con el test de viscosidad tratado
con anterioridad

Preparar los alimentos de forma que sean faciles de
tragar

Garantizar la ingesta de liquidos, realizando
modificaciones de su viscosidad mediante el uso de
espesante cuando sea indicado

Ingerir pequeias cantidades a cada vez para evitar
atragantamientos

Evitar las dobles texturas en su dieta

Permitir que el paciente coma tomandose su tiempo
Evitar alimentos pegajosos o fibrosos que puedan
dificultar la deglucion

Evitar hablar durante las comidas

En casos de disfagia grave el individuo debe ser
supervisado durante sus comidas

Estrategias

posturales

Se debe asegurar que el sujeto esta despierto y alerta
para deglutir con seguridad.

Asegurar un entorno tranquilo y evitar distracciones
Fomentar una correcta postura, sentado, con la espalda
recta y la cabeza ligeramente inclinada hacia abajo
Mediante la flexion anterior del cuello podemos proteger
la via respiratoria impidiendo que alimentos o liquidos la
penetren.

A través de la flexion posterior fomentamos el drenaje
faringeo y mejoramos también la velocidad de la ingesta
oral.

Mantener una postura recta tras la comida para facilitar la
digestiéon
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Estrategia de Es favorecedor para deglutir la estimulacién sensorial. Algunos
métodos son:
- Presionar los cubiertos en la lengua
sensorial - Ingerir alimentos frios
- Ingerir alimentos &cidos

- Modificar el volumen y la densidad de los alimentos

incremento

Figura 5. Estrategias dietéticas y ambientales en pacientes con disfagia. Elaboracion

propia

5. VARIABLES E INSTRUMENTOS DE RECOGIDA DE DATOS

Variables

Para poder llevar a cabo el diagnéstico y seguimiento de desnutricion y disfagia, es

necesario valorar las siguientes variables:

VARIABLE TIPO VARIABLE Y MEDIDA | INSTRUMENTO
EDAD Variable cuantitativa escalar | Anamnesis
SEXO Variable cualitativa nominal Anamnesis
DISFAGIA Variable cualitativa nominal CvD
(padece o no disfagia)
PESO Variable cuantitativa escalar | Bascula
TALLA Variable cuantitativa escalar | Metro
IMC Variable cuantitativa escalar | Formula de célculo

CIRCUNFERENCIA
BRAQUIAL

Variable cuantitativa escalar

Cinta métrica

ALBUMINA Y
PREALBUMINA

Variable cuantitativa escalar

Andlisis bioquimico

CREATININA

Variable cuantitativa escalar

Analisis bioguimico

TRANSFERRINA

Variable cuantitativa escalar

Andlisis bioquimico

LINFOCITOS TOTALES

Variable cuantitativa escalar

Andlisis bioquimico

Figura 6. Variables tenidas en cuenta en el protocolo. Elaboracion propia.
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Revision de instrumentos

A continuacién, apoyandonos en los instrumentos encontrados en la literatura se
establecen las variables que son los indicadores usados para valorar nuestra
intervencion. El protocolo se ha basado en las siguientes herramientas de valoracion

encontradas en la literatura y que se exponen a continuacion:
Swallowing Quality of Life questionnaire (SWAL-QOL)

Consiste en escala pronostica que valora los sintomas del paciente para asi estudiar su
calidad de vida. Esta valora mediante un cuestionario de 44 items y 11 subescalas con
una puntuacion de entre 1 y 5 puntos, siendo la maxima puntuacion la no alteracién de
la calidad de vida del paciente. Pese a haberse publicado y validado en diversos
estudios, es necesario mucho tiempo y no es muy usada. (Gutiérrez-Achury, Ruales
Suérez, Giraldo Cadavid, & Rengifo Varona, 2015)

Dysphagia Handicap Index (DHI)

Se trata de un cuestionario de 25 items que valoran aspectos emocionales, funcionales
y fisicos de la deglucién en la vida diaria del sujeto. Se valoran los items de forma
cualitativa extrapolando los resultados a una escala numérica del 1 al 4, siendo 0O la ho
afectacion de la calidad de vida del paciente. (Gutiérrez-Achury, Ruales Suérez, Giraldo
Cadavid, & Rengifo Varona, 2015)

Escala EAT-10

Se trata de la Unica escala que ha sido validada que valore el estado funcional de salud
del individuo cuantificando los sintomas de disfagia que presenta y evaluando la
severidad y capacidad de mejora de cada paciente (Gutiérrez-Achury, Ruales Suarez,
Giraldo Cadavid, & Rengifo Varona, 2015). Se realiza rapidamente (unos 2 minutos) y
es facil de calificar por lo cual es una de las herramientas mas usadas para la valoracion
de la disfagia. Es un instrumento muy consistente, con una gran fiabilidad de test-retest

y de gran validez.

La desnutricién es una variable que se puede detectar y medir mediante instrumentos
como escalas. En este caso se ha seleccionado la escala Mini Nutritional Assessment
(MNA) que valora el estado nutricional del individuo de forma cuantitativa (Tarazona
Santabalbina et al., 2009). En el caso de la escala MNA (ANEXO 1), se valoran
indicadores como el peso, la circunferencia braquial, el indice de masa corporal (IMC) y
la circunferencia de la pantorrilla., se trata de variables cuantitativas, escalares, que se

miden mediante instrumentos como la bascula digital, un metro y una cinta métrica.
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Construccién del cuestionario

Utilizando los instrumentos revisados anteriormente se seleccionan una serie de
cuestiones de interés para el diagnéstico de disfagia, creando asi una nueva
herramienta de valoracion que he decidido llamar Cuestionario de Valoracién de
Disfagia (CVD) (ANEXO 2). Para ello se ha realizado una revisién de la literatura al
respecto y de los instrumentos de valoracion existentes mas usados, seleccionando asi

items de varios de ellos y modificando la expresion escrita de algunos.

Cabe destacar que en este cuestionario valoramos aspectos tanto fisicos como
funcionales y emocionales de la disfagia, teniendo asi una vision mas especifica y
diferenciada de la disfagia que padece cada individuo. Los aspectos emocionales son
aquellos que describen la respuesta afectiva y psicolégica de cada individuo, los
aspectos funcionales son aquellos que valoran el impacto de la disfagia en las
actividades de la vida diaria del individuo, y los aspectos fisicos son aquellos qué valoran
la percepcién de las dificultades en la deglucién del individuo. Aunque no se realiza una
valoracién especifica de cada aspecto en el propio cuestionario cada profesional de
enfermeria puedes realizar dicha valoracion de forma individual si considera relevante
conocer e indagar en los aspectos especificos que pueden verse alterados con la

disfagia para asi aportar al individuo un cuidado mas efectivo.

Respecto a la valoracion del cuestionario en si, se trata de un cuestionario que valora
la disfagia del cero al cuatro; diferenciando las respuestas nunca, algunas veces, casi
siempre y siempre, y teniendo en cuenta también los items més significativos y menos
significativos puntuandolos de acorde a mi criterio y asi puntuar la disfagia de cada
individuo. Se debe destacar que, pese a que he extraido los items de varias escalas
validadas, se ha modificado la expresion escrita de estas para que la redaccion total del

cuestionario sea similar.

ITEMS NUNCA | ALGUNAS | CASI SIEMPRE
VECES SIEMPRE

ITEMS MAS SIGNIFICATIVOS 0 2 3 4

ITEMS MENOS SIGNIFICATIVOS 0 1 2 3

Figura 7. Puntuacion de los items del Cuestionario de valoracion de disfagia (CVD).

Elaboracion propia.

La puntuacion total es de 70 puntos, y se ha considerado tras reflexionas al respecto

gue, si un individuo tiene 5 0 mas puntos, debe considerarse que padece de alguna

dificultad para deglutir.
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para deglutir

Redacciéon modificada

ITEMS ORIGEN FACTOR QUE PUNTUACION
VALORA

1- Tragar me cuesta un esfuerzo | EAT-10 FiSICO 0,123
extra Redaccién modificada

2-  El proceso de deglutir es EAT-10 FiSICO 0,234
doloroso Redaccién modificada

3- El proceso de deglutir me DHI Fisico 0,234
provoca tos Redaccion modificada

4- Lacomida se pega en mi SWAL-QoL. Fisico 0,123
garganta o boca Redaccion modificada

5-  Durante las comidas me SWAL-QoL. Fisico 0,23,4
atraganto Redaccion modificada

6- Para poder tragar sélidos DHI Fisico 0,23,4
necesito ayuda de liquidos Redaccion modificada

7- Babeo durante las comidas SWAL-QoL. Fisico 0,1,2,3

Redaccion modificada

8- La comida o bebida asciende SWAL-QoL. Fisico 0,23,4
por la nanz o boca Redaccion modificada
(regurgitacién)

9-  Noto mi boca seca durante las | DHI Fisico 0,1,2,3
comidas Redaccion modificada

10- He perdido peso debido a mi DHI FUNCIONAL 0,23,4
problema de deglucién

11- Tardo mas tiempo en comer DHI FUNCIONAL 0,234

Redaccion modificada

12- Mi problema para deglutir EAT-10 FUNCIONAL 0,123
afecta a mi capacidad para
comer fuera de casa

13- Como menos debido a mi DHI FUNCIONAL 0,234
problema para deglutir

14- No tengo hambre o ganas de SWAL-QoL. FUNCIONAL ... 0,123
comer Redaccién modificada

15- Mi problema para deglutir DHI FUNCIONAL 0,123
interfiere en mis relaciones Redaccién modificada
sociales

16- Mi problema para deglutir EAT-10 EMOCIONAL 0,234
afecta al placer de comer Redaccién modificada

17- La comida se ha convertido EAT-10 EMOCIONAL 0,234
en un aspecto estresante para L .
mi Redaccion modificada

18- El proceso de deglucion es SWAL-QoL. EMOCIONAL 0,123
dificil y me provoca i .
preocupacion o miedo Redaccion modificada

19- Me resulta dificil seleccionar SWAL-QoL. EMOCIONAL 0,1,2,3
alimentos que no me i .
provoquen problemas Redaccion modificada

20- Me da verguenza mi problema | DHI EMOCIONAL 0,1,2,3

SUMA TOTAL:

Figura 8. items seleccionados para el CVD. Figura de elaboracion propia.

Ademas, se valorara al paciente mediante la valoracion y medicion de los siguientes

datos por parte de los profesionales de salud de enfermeria y su equipo:
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- El peso del paciente. Comparandolo con el peso habitual y valorando las
variaciones repentinas. Dato cuantitativo escalar. Mediante una pesa digital.

- Latalla del paciente. El peso debe valorarse respecto a la talla del individuo y
valorar este dato de forma aislada. Se trata de un dato cuantitativo escalar. Se
necesita un tallimetro.

- Elindice de masa corporal. Su calculo y valoracién nos indica alteraciones del
peso de individuo.

- La circunferencia del brazo o perimetro braquial. Se trata de un dato
cuantitativo escalar. Es necesaria una cinta métrica.

- Analisis sanguineo. Algunos indicadores sanguineos de la desnutricién son
disminucion de la osmolaridad sérica, alteraciones electroliticas (como la
hiponatremia, hipocalcemia e hipomagnesemia), alteracion de los niveles de
albumina, prealbumina, creatinina, proteinas, transferrina, linfocitos totales...

entre otros

6. RECOGIDA DE DATOS

Para la captacion de los participantes se entra en contacto con las residencias privadas
de la Comunidad de Madrid y se propone la realizacién de este proyecto de investigacion
a los directores de estas (ANEXO 3).

Una vez que la residencia en cuestion acepta la propuesta del proyecto de investigacion
y de insercién del protocolo en el centro, se otorgara formacion e instruccion al equipo
de profesionales de salud respecto a su labor respecto a este protocolo educandoles

para su insercion como parte de la atencion que debe recibir el paciente.

Es la enfermera asignada a dichos pacientes la encargada de la supervision del
cumplimiento de las pautas a tomar para mejorar el estado nutricional de los pacientes
que padecen de desnutricibn que participan en el proyecto sea o no causada por la
disfagia. Son las enfermeras las profesionales que coordinan, supervisan y realizan el
proceso de recuperacion de estos pacientes, asi como del resto del equipo de

profesionales, como auxiliares de enfermeria.

Se organizaran dos consultas de valoracion y seguimiento 6 y 12 meses después de la
consulta inicial respectivamente, para asi controlar y valorar la evolucion del estado de

salud y estado nutricional de los ancianos y de la validez del protocolo investigado.
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7. ANALISIS DE DATOS

Respecto al andlisis estadistico de datos se va a realizar mediante la version 26 del
programa estadistico SPSS.

Las variables usadas como indicadores de desnutricién son todas cuantitativas (el indice

de masa corporal, la circunferencia braquial, el peso, la talla, etc).

Se realiza en primer lugar un estudio descriptivo de las variables que describen el grupo
de participantes respecto a su sexo y edad, detallando nuestra muestra y otorgandonos
informacion estadistica relevante para valorar los resultados obtenidos respecto a
dichas variables.

Este cribado de pacientes va a generar dos grupos principales, siendo el primero el de
pacientes con desnutricibn no causada por disfagia y el segundo pacientes con
desnutricion causada por disfagia. Ademas, se realizan tres medidas durante este
proyecto, una medida previa de todos estos indicadores, una medida basada en los 6
meses y otra Ultima medida pasados los 12 meses; es decir, se realizan tres mediciones
en cada sujeto siendo estas medidas relacionadas. Se realizara un andlisis de varianza
de medidas repetidas o ANOVA de medidas repetidas para cada uno de los indicadores
para ver la evolucion de cada individuo durante todo el proceso del proyecto a través de
tres mediciones. se trata de un ANOVA de medidas repetidas mixto ya que se tiene en
cuenta una variable intrasujeto debido a que se le realizan tres mediciones diferentes
de los indicadores de desnutricién y una variable intersujeto ya que se comparan dos

grupos, los pacientes con disfagia y los pacientes sin disfagia.
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8. CRONOGRAMA

NOVIEMBRE-
DICIEMBRE

ENERO-
FEBRERO

MARZO-
ABRIL

MAYO-
JUNIO

JULIO-
AGOSTO

SEPTIEMBRE-
OCTUBRE

NOVIEMBRE-
DICIEMBRE

Primera reunién con
los directores de las
residencias

X

Sesién coordinativa
del proyecto

Sesién formativa del
equipo sanitario

Obtencién del Con-
sentimiento informado

Primera consulta de
valoracion del estado
nutricional causada
por una posible disfa-
gia

Primera consulta de
seguimiento

Segunda consulta de
seguimiento

Analisis de datos X

Informe de resulta- X

dos

Figura 9. Cronograma del proyecto. Elaboracién propia

9. ASPECTOS ETICOS

El presente proyecto de investigacion dirigido a la creacién de un protocolo para profe-
sionales de enfermeria con el fin de mejorar el estado nutricional asociado a una disfagia
en personas mayores de residencias de la Comunidad de Madrid debera ser sometido
a una revision pertinente por parte del Comité de Etica correspondiente para obtener asi

su dictamen favorable.

Tal y como se contempla en el cronograma anteriormente, el proceso de obtencién del
consentimiento informado (ANEXO 4) que hace posible que los pacientes se otorguen
0 revoguen su participacion en este proyecto se realizara en los meses de enero y fe-
brero, debiendo realizarse su entrega en la primera consulta de valoracién de los resi-
dentes con su enfermera asignada. Seré en esta primera consulta cuando se haga en-
trega de dicho consentimiento cuando el paciente o familiares de estos los que podran
manifestar sus dudas acerca del proyecto para que sean resueltas y explicadas correc-
tamente por el personal de enfermeria, otorgando o denegando asi dicho consenti-

miento.
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De la participacion en el estudio no se derivan riesgos para los pacientes ya que no se
realizan intervenciones, actuaciones o técnicas invasivas que puedan comprometer la

salud del sujeto.

Por otro lado, para garantizar el caracter confidencial de la informacién personal conte-
nida en la investigacion se hace alusién a la Ley Orgéanical5/1999, de 13 de diciembre
de Proteccion de Datos de caracter personal. Para asegurar la privacidad de los partici-
pantes se elaborard un codigo de identificacion para los residentes asignando a cada
uno de ellos una cifra o codigo de manera aleatoria, sin que nadie que vaya a tratar con

el paciente sepa identificarlo, evitando asi confusiones.

Se debe tener en cuenta que este proyecto se realiza acorde a las Guia de Buenas
Practicas de Enfermeria, la cual se debe tener en cuenta para garantizar que el individuo

reciba atencién sanitaria de forma seguray eficaz.
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10. LIMITACIONES DE ESTUDIO

Las limitaciones de un estudio son aquellos factores que afectan a la validez tanto ex-
terna como interna de éste. En primer lugar, la validez externa es aquella que nos per-
mite generalizar los resultados del estudio a toda la poblacién, sin embargo, en este
caso no es posible debido a que nuestra muestra no es significativa, siendo esta pe-
quefia y de conveniencia para la realizacion del estudio. Sin embargo, los resultados
pueden tratarse como resultados piloto para posteriores estudios mas amplios al res-

pecto.

Por otro lado, la validez interna es aquella que permite que los resultados sean validos
y veraces. Las limitaciones de este estudio son aguellos factores que pueden afectar a
la validez interna de éste, es decir, que afectan al resultado final del proyecto. Algunos

ejemplos de limitaciones son:

¢ Que los seminarios formativos llevados a cabo para los profesionales sanitarios de
las residencias no sean efectivos

¢ Que el profesional de enfermeria no registre bien los datos recogidos de cada pa-
ciente

¢ Que no se haya llevado a cabo la medicion de las variables de forma correcta

¢ Que el residente nos encuentre en plenas facultades para contestar el cuestionario
elaborado en este trabajo

¢ Que se contaminen las muestras biol6gicas extraidas de los residentes

¢ Que las medidas dietéticas y ambientales tomadas durante el periodo en el que se

realiza el proyecto no se realicen adecuadamente ni sean supervisadas
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ANEXOS
ANEXO 1. ESCALA MINI NUTRITIONAL ASSESSMENT (MNA)

Mini Nutritional Assessment

MNA®

Apelliidos:

Nestlé

NutritionInstitute

Nombre:

Sexo; Edad: Peso, kg:

Altura, cm:

Responda a la primara parle dal cuestionario indicandao la puniuacidn adecuada para cada pregunta. Suma ks punlos comaspondienies al cribaje y
=i la suma esigual o infarior a 11, complete al cuastionario para ablener una apreciacion precisa del estado nutritional.

W Gevialve Praciion | Deve baing he ShantForm A Nulsdona! Asse ssme nf M-
FF) ). Gerord 2001 © 564, M3BEITT

Guigor Y. The Mnb-hidrBong/ Assessmend (AMNAK)] Review alihe Liscaling - What
ckos s ded us? J Nulr Health Aging 2006 © 10 © 466-487

i Bockd é des Produifs Mesid 54, Trademark Owners

© Socitd des Procuits Mestid B4 1084, Revsion 2008

Para mas | nformassdn: wiss mﬂfh“i SO
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Evaluacion del estado nutricional

Da 24 a 30 puntos
De 17 a 23.5 puntas
Manaos da 17 puntos

7 g g o
0= 1comida
A Ha perdido el apetito? Ha comido menos por faltade 1= 2 comidas
apetito, problemas digestives, dificultades de 2= 3 comidas O
masticacidéno deglucién en los ultimos 3 meses?
0 = ha comido mucho menos K Consume el patiente
1 =ha comido manas +  productos licteos al menos
2 = ha comida igual D una vez al dia? s 0 moO
B Pérdida reciente de peso (<3 meses) +  huevos o legumbres
0 = pérdida de peso > 3 kg 10 2 veces a la semana? sig oD
1=nolosabe s came, pescado o aves, diadamante? sl0O noO
2 = pérdida de peso antre 1y 3 kg
3 =no ha habido pérdida de peso D 00 =00 1sles
c Movilidad 05 =2sles
0 =de la cama al silén 10 =3sles HEE
1 = autonomia an el intariar
2 = salla dal domicilio 0l L Consume frutas o verduras al menos 2 veces al dia?
D Ha tenide una enfermedad aguda o situacion de estrés O=mo 1=sl 0
psicolégico en los Gltimos 3 meses?
O=sl 2=m O M Cuantos vasos de agua u otros liquidos toma al dia? (agua, zumo,
E Problemas neuropsicologicos café, té leche, vino, cerveza...)
0 = demencia o depresiin grave 0.0 = menos de 3 vasas
1 =demencia leve 05=de3a5vasas
2 = gin problemas psicoligicos D 10=mas da 5 vasos D D
F Indice de masa corporal (IMC) = peso en kg/ (tallaen mp
i1J = T;i Th:gc . M Forma de alimentarse
= 0 = necesita ayuda
2=215MC =23 1= s alimanta solo con dificultad
a=MCz 23 M| 2 = se alimenta solo sin dificultad O
Evaluacién del cribaje oo 0O Se considera el paciente que esta bien nutrido?
{subtotal méx. 14 puntos) 0 = malnutricidn grave
1= no lo sabe o mainutricién moderada
12-14 puntos: estado nutricional nomal 2 = gin problemas de nutrickin O
B-11 puntas: rasgo da malnutrician
0-7 puntos: malnutricion P Encomparacion con las personas de su edad, como encuentra el
Para una evaluacidn mas detallada, continie con las preguntas paciente su estado de salud?
G-R 0.0= pear
L, 0.5= nolo sabe
G El paciente vive independiente en su domicilio? 2.0 = mejor 0.0
1=sl O0=m O
@ Circunferencia bragquial (CB en cm)
H Tomamas de 3 medicamentos al dia? 00=ch =21
05=21sCB <22
O0=s  1=m O 10=CB>22 [N
| diceras olesiones cutineas? R Circunferencia de la pantorrilla (CP encm)
= = 0=CP=11
[ 1= CPz a1 O
Evaluacidn (max. 16 puntas) Ooon
N et dhii vy Kxay i Cribaje ooo
Fuberrtein LZ_ Harker JO: Sehva A, Guigoz Y. Vellas B. Sceening v Lindam utrbion Evaluacion global (méx. 30 puntos) gdad

astado nutricional namal
nesgo de malnutncidn
malnutricidn



ANEXO 2. CUESTIONARIO DE VALORACION DE DISFAGIA (CVD)
ITEMS NUNCA A CASI SIEMPRE
VECES SIEMPRE
Tragar me cuesta un esfuerzo extra 1 2
El proceso de deglutir me provoca 0 2 3 4
dolor
8 El proceso de deglutir me provoca 0 2 3 4
% tos
‘o La comida se pega en mi garganta o 0 1 2 3
8 boca
B Durante las comidas me atraganto 0 2 3
g_" Para poder tragar sélidos necesito 2 3
2 ayuda de liquidos
Babeo durante las comidas 0 1 2
La comida o bebida asciende por la 0 2 3 4
nariz o boca (regurgitacion)
Noto mi boca seca durante las 0 1 2 3
comidas
Mi problema para tragar ha hecho 0 2 3 4
t’u’ que disminuya de peso
EI Tardo mas tiempo en comer 2 3 4
(ZD Mi problema para deglutir afecta a mi 0 1 2
G capacidad para comer fuera de casa
2 Como menos debido a mis 0 2 3 4
E problemas para deglutir
8 No tengo hambre o ganas de comer 1 2 3
L_) Mi problema para deglutir interfiere 1 2 3
'!."_' en mis relaciones sociales
2 Mi problema para deglutir afecta al 0 2 3 4
placer de comer
La comida se ha convertido en un 0 2 3 4
m aspecto estresante para mi
8 &' El proceso de deglucién es dificil y 0 1 2 3
L—) % me provoca preocupacion o miedo
Ia-.l o Me resulta dificil seleccionar 0 1 2 3
2N e) alimentos que no me provoquen
< E problemas
l.|.l Me da verguenza mi problema para 0 1 2 3
deglutir
SUMA TOTAL:
Si la suma total es igual o mayor que 5, padece de una alteracion de la deglucion

Figura 10. Cuestionario de Valoracion de Disfagia (CVD). Elaboracion propia.
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ANEXO 3. PRESENTACION DEL PROYECTO DE INVESTIGACION A LOS
DIRECTORES DE RESIDENCIAS PRIVADAS DE LA COMUNIDAD DE
MADRID

Distinguido director de la residencia ................... ,

Me dirijo a usted con mis mejores intenciones y consideraciones deseandole éxito en
sus funciones. Mediante este comunicado hago llegar mi proyecto de investigacion con
el objetivo de llevarlo a cabo en su residencia. Este proyecto tiene como objetivo la
creacion, validacion y propagacién de un protocolo establecido de actuacion ante ancia-
nos con deshidratacién provocada por una disfagia. Creo que su centro residencial cum-
ple con los requisitos y consideraciones adecuadas para la participacion en este pro-

yecto.

Este proyecto consistiria en la aplicacién de un protocolo creado por mi después de
amplia Investigacion al respecto. En el caso de que estuviese de acuerdo nos reuniria-
mos en una fecha adecuada para ambas partes para explicarle asi en mas detalle el
proyecto. En vistas generales acudiria a su centro residencial a realizar seminarios de
formacion para los profesionales de su centro para asi formarles en las medidas a tomar
con los residentes. El proyecto durard 1 afio y en él participaran aquellos ancianos que
padecen de desnutricion provocada por una posible disfagia, tomando ciertas medidas
y actividades de salud que previamente serian establecidas en seminarios formativos a
los profesionales de su centro. Se realizaran una serie de pruebas fisicas y cuestionarios
comunes en nuestro ambito y otros de elaboracién propia para la valoracién de los pa-
cientes, y se realizaran dos consultas de seguimiento separadas por 6 meses hasta
concluir el proyecto. Una vez finalizado el proyecto se realizara una valoracién y estudio

estadistico y asi medir la efectividad del protocolo.

Por esta y otras razones mas nos hemos dirigido a usted para presentar este proyecto
gue estoy segura redundara en beneficios mutuos y sera beneficioso para el proyecto y

para los residentes de su centro.

Un cordial saludo, atentamente,

Cristina Berciano Posada

Crisbp2001@gmail.com
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ANEXO 4. CONSENTIMIENTO INFORMADO

D IDRA. cietiiiiieei e ,de afos de edad y con DNI

Manifiesto que he leido y entendido la hoja de informacién que se me ha entregado, que
he hecho las preguntas que me surgieron sobre el proyecto y que he recibido informa-

cién suficiente sobre el mismo.

Comprendo que mi participacion es totalmente voluntaria, que puedo retirarme del es-
tudio cuando quiera sin tener que dar explicaciones y sin que esto repercuta en mis

cuidados médicos.

Presto libremente mi conformidad para participar en el Proyecto de Investigacion titulado
“Intervenciéon enfermera en personas mayores con desnutricién asociada a disfagia. Un

estudio en residencias de la comunidad de Madrid”.

He sido también informado/a de que mis datos personales seran protegidos e incluidos
en un fichero que debera estar sometido a y con las garantias del Reglamento General
de Proteccion de Datos (RGPD), que entr6 en vigor el 25 de mayo de 2018 que supone
la derogacion de Ley Orgénica 15/1999, de 13 de diciembre referidos a la proteccion de

las personas fisicas en lo que respecta al tratamiento de datos personales

Tomando ello en consideracion, OTORGO mi CONSENTIMIENTO para cubrir los obje-

tivos especificados en el proyecto.

Madrid, a de de 20
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