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Titulo: Caracterizacion de la percepcion de la calidad de vida de los adultos
institucionalizados con dificultades en el proceso de alimentacion.

Resumen: Durante el envejecimiento ocurren un conjunto de cambios anatémicos,
fisiolégicos y funcionales que; junto con el desarrollo de enfermedades crénicas no
transmisibles, pueden traer como consecuencia alteraciones o modificaciones en
el proceso de ingestion de alimentos y la deglucion; esto a su vez, puede provocar
alteraciones nutricionales, respiratorias y afectar el nivel de calidad de vida.
Objetivo: Describir la percepcion de calidad de vida en la alimentacion de los
adultos mayores institucionalizados que presentan alteraciones en el proceso de
ingestion de alimentos y disfagia residentes de una institucion geriatrica de la
Ciudad de Cali en el periodo 2015-2016, con el fin de determinar cémo las
dificultades de alimentacion influyen en la percepcidon de la calidad de vida que
tiene esta poblacién. Metodologia: Estudio cuantitativo, de orden descriptivo con
corte transversal; en el que se recolecto informacién por medio de la aplicacion del
cuestionario Swallowing Quality of Life Scale (SWAL-QOL) traducido y adaptado
por Zaldibar, Artieda, Zaldibar, Pinedo, Erazo y Tejada y la revisién de historias
clinicas. Posteriormente, se realiz6 la cuantificacion de los datos encontrados y su
correspondiente analisis. La muestra se seleccioné a conveniencia, con la
participaron total de 30 sujetos. Resultados: El promedio de edad de los adultos
mayores fue de 82 afios con una Desviacion estandar de +/- 11 afios, contando
con la participacion de 66.7% poblacion masculina y 33.3% femenina. Al relacionar
la percepcion de calidad de vida con las alteraciones en la alimentacion se obtuvo
que, de los 30 adultos mayores, 21 (70%) la percibian como “Buena”; 4 (13,3%)
personas percibian una calidad de vida “Regular’ y 5 (16,7%) indicaron percibir su
calidad de vida como “Pobre”. Conclusion: La autopercepcion de la calidad de
vida ofrece una visibn importante sobre el impacto que tienen determinadas
alteraciones sobre la calidad de vida de los adultos mayores.

Palabas claves: Adulto mayor, calidad de vida, alimentacion, disfagia.



Title: Characterization of the perception of the quality of life of institutionalized
adults with difficulties in the supply process.

Abstract: During aging occur a set of anatomical, physiological and functional
changes; along with the development of chronic non-communicable diseases can
bring following alterations or modifications in the process of ingesting food and
swallowing; this in turn can cause nutritional, respiratory disorders and affect the
quality of life. Objective: To describe the perception of quality of life of
institutionalized elderly presenting alterations in food intake process and dysphagia
residents of a geriatric institution of the city of Cali in the period 2015-2016, in order
to determine how feeding difficulties influence the perception of quality of life that
has this population. Methodology: Quantitative study of descriptive order; in which
information was collected through the questionnaire application Swallowing Quality
of Life Scale (SWAL-QOL) translated and adapted by Zaldibar, Artieda, Zaldibar,
Pinedo, Erazo and Tejada and review of medical records. Subsequently, the
guantization of the data found and its corresponding analysis. The sample was
selected for convenience, with total of 30 subjects participated. Results: The
average age of Adults over 82 years was with a Standard Deviation of +/- 11 years,
with the participation of 66.7 % male and female population of 33.3 %. By linking
the perception of Quality of Life Alterations in Food that was obtained, 30 Major, 21
adults (70 %) perceived it as "Good"; 4 ( 13.3%) Persons perceived quality
“regular" Life and 5 (16.7 %) indicated perceive their quality of life as "poor".
Conclusion: The perception of Quality of Life offers important insights into the
impact of certain alterations on the Quality of Life of Older Adults.

Key words: Elderly, quality of life, nutrition, dysphagia.



INTRODUCCION

La poblacién de adultos mayores se encuentra en crecimiento, y con ello se han
producido cambios en las piramides generacionales de los paises, a partir de los
datos reportados por la Organizacion Mundial de la Salud se conoce que
aproximadamente el 7% de la poblacion cuenta con mas de 65 afos de edad(1). A
nivel nacional, el Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE) ha
indicado que la poblacibn mayor de 65 afios en un siglo pas6 de 4,6% a
representar el 6,3%, lo que equivale a 2’617.240 de personas se encuentren en
este rango de edad(2).

A su vez, el envejecimiento de la poblacion incrementa la posibilidad de adquirir
enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT), éstas pueden presentarse de
manera simultanea y generar alteraciones a nivel sensorial, demencias,
incontinencias, inestabilidad, falta de movilidad, estados de malnutricion,
aislamiento y depresion(3). En este sentido, estas enfermedades se han
establecido como prioritarias en el sector de la salud; por tanto, es necesario
identificarlas y prevenirlas debido a los altos costos que genera para el sistema de
salud y por las implicaciones que pueden generar en las personas en cuanto al
grado de independencia y autonomia(4).

De igual forma, en esta etapa de la vida se presentan cambios anatomofisioldgicos
que afectan el proceso de alimentacion, ocasionando retardo en el
desencadenamiento del reflejo deglutorio, edentulismo, pérdida de la fuerza de los
musculos que participan en la masticacion, entre otros(5). Tales cambios y ECNT
también inciden en la calidad de vida de las personas adultas mayores, pues se
asocian de manera directa con la presencia de discapacidad; pues las alteraciones
en el proceso de ingestion de alimentos y disfagia se presentan de manera
consistente en los hogares de adultos mayores, ya que cerca del 40% de las
personas presentan disfagia y entre el 50% y 75% presentan alguna dificultad en
la alimentacién(6). Dicho trastorno altera aspectos de la vida como la reduccion de
la salud, la autoestima y la comunicacion. En efecto, la disfagia se considera como
un factor desencadenante de discapacidad que afecta la calidad de vida de las
personas que la presentan(7).

En este orden de ideas, es necesario investigar y ampliar el panorama respecto a
las alteraciones ocurridas en la calidad de vida como consecuencia de las
dificultades en la alimentacién, por ello a continuacién se presenta una propuesta
de investigacion cuyo propdosito consiste en describir la percepcion de calidad de
vida en la alimentacién de los adultos mayores institucionalizados que presentan
alteraciones en el proceso de ingestion de alimentos y disfagia, y que residen en
una institucién geriatrica de la Ciudad de Cali.
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En los ultimos afios se ha evidenciado un crecimiento de la poblacién de adultos
mayores, lo que ha generado cambios en la pirdmide poblacional de los paises.
Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) alrededor del 7 % de la
poblacion mundial es mayor de 65 afios de edad. En los paises desarrollados este
porcentaje se incrementa llegando a representar el 15% de los habitantes,
adicionalmente se espera que este porcentaje aumente(l). A nivel nacional,
segun los datos reportados por el Departamento Administrativo Nacional de
Estadistica (DANE), la poblacién mayor de 65 afios pasé en un siglo del 4,6% a
representar el 6,3%, lo que equivale a que 2'617.240 de colombianos se
encuentran dentro de esta etapa de adultez(2).

En la mayoria de paises de América Latina, por ejemplo en Colombia, los cambios
demograficos, sociales y econdmicos generaron modificaciones en el perfil
epidemioldgico, debido a que, a medida que la poblacién envejece aumenta la
probabilidad de adquirir enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT) tales
como: alteraciones cardiovasculares, cancer, diabetes mellitus, padecimientos
renales relacionados con la hipertension, entre otras(8). Dichas patologias en
ocasiones se presentan de manera mdltiple en una misma persona pudiendo
generar déficits sensoriales, demencias, incontinencias, inestabilidad o caidas,
falta de movilidad, estados de malnutricion, aislamiento y depresion(3). En
consecuencia, éstas enfermedades se han establecido como prioridad en el area
de salud, considerandose importante identificarlas, conocerlas y prevenirlas, no
s6lo por los costos que representan para el sistema de salud, sino también por las
implicaciones que tienen en cuanto al grado de independencia y autonomia de las
personas en las actividades de la vida diaria, las cuales se dificultan a causa de
las complicaciones y secuelas de la enfermedad(4).

Teniendo en cuenta lo anterior, las ECNT junto a los cambios anatomofisioldgicos
presentados durante esta etapa producen un alto grado de discapacidad,
dependencia y deterioro significativo de la calidad de vida de los adultos mayores,
puesto que originan una pérdida funcional en la vida diaria, asociandose de forma
directa con presencia de discapacidad. Esto se debe a que las personas que las
padecen presentan dificultades para realizar las actividades basicas, haciendo
enfasis en el proceso de alimentacion, en el que se evidencia una disminucion
funcional ocasionando una dependencia y pérdida de su componente social y
emocional(3). Dentro de los cambios anatomofisiolégicos que afectan Ila
alimentacion se encuentran: retardo en el desencadenamiento del reflejo
deglutorio, pérdidas de piezas dentarias, xerostomia, uso de protesis, edentulismo,
disminucién de fuerza de los musculos masticatorios, entre otros; ocasionando
alteraciones o dificultades en la preparacion del bolo, limitando el corte, trituracion
y molienda de los alimentos y el desplazamiento de éstos a las superficies
oclusales de los dientes(5). También se identifican cambios en la disminucion del
gusto y el olfato, lo que impide el inicio de dicho proceso, dado que estos sentidos
ayudan a determinar la actividad. Todos estos cambios, contribuyen en el aumento
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del riesgo de desnutricibn o malnutricion e infecciones respiratorias causadas por
aspiraciones, desencadenando incrementos de morbimortalidad.

En la poblacion adulta mayor se puede encontrar que cerca de un 45% de las
personas mayores de 75 afios presentan sintomas de disfagia, entendiendo este
sintoma como dificultad para tragar, alimentos atorados en la via digestiva alta,
entre otros(9). Dichos sintomas se consideran uno de los problemas mas
frecuentes en los hogares de ancianos, donde se evidencié que el 40% de las
personas en los centros de atencidon permanente presentan disfagia y entre el
50% y el 75% de los residentes en dichos lugares tienen alguna dificultad en la
alimentacion(6).

En investigaciones se ha reportado que comer y beber son necesidades béasicas
del hombre, por consiguiente, los problemas para tragar (disfagia), tienen
consecuencias graves para la calidad de vida de los pacientes(10). En estudios
clinicos dirigidos a evaluar el impacto de diferentes enfermedades en la salud y en
la calidad de vida de los pacientes mayores, se investigo si la disfagia esofagica
podria ser descrita como un factor desencadenante de discapacidad debido a la
gravedad de las alteraciones para comer, demostrando que ésta afecta a todos los
aspectos de la vida, mediante la reduccion de la salud, la autoestima, la seguridad,
la comunicacion, la capacidad de trabajo, el ejercicio, y el tiempo de ocio. En
consecuencia, la disfagia fue considerada como un factor desencadenante de
discapacidad que afecta la calidad de vida(7).

La disfagia incide en las actividades béasicas y las relaciones sociales debido a lo
mencionado anteriormente en los estudios, por lo tanto, se espera que una
persona que presente dicho evento perciba que su calidad de vida ha sido
afectada. En Chile, se han realizado algunos estudios en los que se resalta la
importancia de describir el impacto que tienen las dificultades del proceso de
alimentacion en la calidad de vida de la poblacién adulta mayor para dar un aporte
al proceso de diagnostico y tratamiento(11), (12).

Durante la busqueda bibliografica, se encontr6 que en la actualidad existen
estudios realizados en México y Chile (13)(14) que se han enfocado en la
influencia de los cambios anatomofisiologicos en el proceso de alimentacion y en
el estado nutricional, limitandose a identificar sintomas y conductas caracteristicas
que presenta la persona afectada por un trastorno alimentario. Sin embargo,
aguellos que han recolectado informacién sobre el impacto que afecta la calidad
de vida(11)(12), abordan poblaciones que cuentan con un diagnostico de base
como Alzheimer, Esclerosis lateral amiotréfica ELA, Parkinson, Accidente
Cerebrovascular ACV, cancer de cabeza y cuello, entre otras; excluyendo a los
adultos mayores gue no las padecen y que se encuentran institucionalizados. Por
ello, al tomar en consideracion los pocos estudios que investigan la calidad de vida
relacionada con el proceso de alimentacion de esta poblacion y el impacto sobre el
bienestar fisico, emocional y social, asi como la participacion en el contexto (15),
se hace necesario e importante llevar a cabo una caracterizacion de la percepcién
de la calidad de vida respecto a las dificultades de alimentacién que se presentan,
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dado que en Colombia no se han realizado estudios que permitan direccionar el
tratamiento y las politicas enfocadas en este grupo poblacional(16).

Para conocer e investigar sobre la percepcion de calidad de vida, es necesario
comprender que ésta se define como: “La percepcion del individuo sobre su
posicion en la vida dentro del contexto cultural y el sistema de valores en el que
vive y con respecto a sus metas, expectativas, normas y preocupaciones. Es un
concepto multidimensional y complejo que incluye aspectos personales como
salud, autonomia, independencia, satisfaccion con la vida y aspectos ambientales
como redes de apoyo y servicios sociales, entre otros’(17). Al integrar la
percepcion de la calidad de vida con dichos aspectos, se encuentra una relacion
directa entre la afectacién o consecuencias que desencadenan las alteraciones en
el proceso de alimentacion y el deterioro de ésta en la poblacion adulta mayor(18).

Por tanto, la presente investigacion tiene como objetivo responder a la siguiente
pregunta: ¢ Cudl es la percepciéon de calidad de vida de los adultos mayores que
presentan dificultades en el proceso de alimentacion y se encuentran
institucionalizados en un hogar geriatrico de la ciudad de Cali en el periodo- 2015-
20167
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2. JUSTIFICACION

Diversos factores como la edad afectan el estado nutricional de las personas y sus
patrones de alimentacion, estos a su vez influyen en el proceso de envejecimiento
y probablemente en la calidad de vida. La disminucion de la calidad de vida en las
personas mayores se debe a diversos aspectos, tales como la pérdida del gusto o
el olfato, cambios en los habitos alimenticios, variaciones en la ingesta de
alimentos, reduccién en la masa muscular e incluso por disminucién de la funcién
fisiologica y del metabolismo(19). El proceso de ingesta de alimentos se desarrolla
en un contexto social y cultural por lo que al presentarse una dificultad en dicho
proceso, la persona puede experimentar diferentes cambios emocionales y
comportamentales, como limitacion en la participacibn de eventos sociales y
familiares, sentimientos de rechazo, verglenza, incomodidad para comer, baja
autoestima, depresion, entre otras(20).

Dentro de un contexto social, la calidad de vida de las personas adultas mayores
se relaciona con su capacidad funcional y con el conjunto de condiciones que
permitan el autocuidado y participacion en la vida familiar y social de manera
plena(21). Por tanto, si existen alteraciones en la alimentacion, actividad que juega
un rol importante en la sociedad, se afectara evidentemente la calidad de vida de
esta poblacion(18). Por su parte, el Ministerio de Salud y Proteccién Social
Colombiano en el afio 2005 indic6 que la poblacion anciana estaba en riesgo de
sufrir malnutricion, exponiendo que en algunos paises de América latina casi la
mitad de los ancianos institucionalizados presentaron esta dificultad(22).

Al realizar un estudio de la calidad de vida aplicada a la tercera edad, se debe
incluir aspectos como el estado de salud, el rol, el estado funcional y la
determinacién de factores de riesgo, ya que, con esta informacion, es posible
planificar programas preventivos, acciones concretas de salud y organizacion de
servicios sociales y de salud, por lo que es evidente que su utilidad rebasa el
estrecho margen de procesos patologicos y estadisticas de resultado. Ademas de
resaltar la importancia de contar con el apoyo social, siendo éste un conjunto de
ayudas emocionales e instrumentales proporcionadas al anciano por parte de
otras personas, vinculandolo con las relaciones sociales que se establezcan en el
contexto, para con ello obtener efectos positivos en su calidad de vida(23).

Teniendo en cuenta lo anterior, se hace necesaria la caracterizacion de la
percepcion de la calidad de vida de los adultos mayores que presentan dificultades
en el proceso de alimentacion, siendo éste un grupo etario que aumenta cada vez
mas. De igual manera resaltar que aquellos sintomas o cambios
anatomofisiologicos que se experimentan con el aumento de la edad, como
factores relacionados con el olfato, tacto, gusto y visién contribuyen en el proceso
de alimentacion y de forma directa con su desempeiio y participacion social, ya
sea aminorando o favoreciendo su calidad de vida(24).

Es por ello que la presente investigacion proporcionara informacion sobre un
aspecto social relacionado con el proceso de alimentaciéon poco abordado en la
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poblacion adulta mayor, con el propésito de reconocer el rol del fonoaudidlogo en
la rehabilitacién de los problemas de alimentacion, asi como priorizar la atencion
de acuerdo a las necesidades que perciban los usuarios, brindando aportes desde
su quehacer que les permitan a terapeutas, cuidadores y/o familiares y adultos
mayores del hospital reconocer la importancia de la percepcion del sujeto frente a
sus dificultades en el proceso alimenticio, sus expectativas y sus necesidades mas
inmediatas para a partir de ello, priorizar la intervencion a partir de objetivos a
corto, mediano y largo plazo que puedan mejorar su calidad de vida desde su
propia perspectiva.
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3. MARCO REFERENCIAL

3.1 MARCO CONCEPTUAL

3.1.1 Envejecimiento

El envejecimiento puede definirse como un conjunto de cambios anatomicos y
fisiolégicos, reduciendo la reserva fisioldgica y la capacidad funcional a través del
tiempo. Aunque las funciones cotidianas son aparentemente desarrolladas con
normalidad, la capacidad de adaptarse a diferentes situaciones disminuye
marcadamente en la vejez(25). Esta etapa debe ser entendida como una fase mas
del ciclo vital del ser humano, con unas caracteristicas Unicas, que se presentan
de forma progresiva, de acuerdo a los factores intrinsecos individuales (genéticos,
hereditarios), actitudes personales y circunstancias que han rodeado la vida(26).

Esta etapa estd caracterizada por la disminucion de las capacidades fisicas,
sensoriales y motrices, lo que genera cambios en la composicién corporal
(disminucion de la masa muscular), cambios sensoriales (gusto, olfato, vista,
audicién, temperatura), cambios en el sistema gastrointestinal, cambios
metabolicos, neuroldgicos, cardiovasculares, renales y del sistema inmune.
También se encuentra disminucion en la actividad fisica, presencia de
enfermedades, discapacidad y medicacion constante, ademas paralelamente
existen factores psicosociales (abandono de la actividad laboral, habitos
alimenticios poco saludables, monotonia en la dieta, omision de comidas, pobreza,
soledad, dependencia, depresion y ansiedad) que inciden sobre esta etapa(27).

En la medida que las personas envejecen, tiende a haber un crecimiento de la
presencia y la cantidad de enfermedades crénicas, los cambios biol6gicos que
sufren las personas mayores las hace mas susceptibles a desarrollar
enfermedades coronarias y cerebrovasculares entre otras(28). Se evidencian
igualmente alteraciones a nivel neuropsicolégico; como deterioro cognitivo,
perdida de la memoria inmediata y el razonamiento, estas variaciones también
dependen de la salud en general (fisica y psicologica), estilo de vida de la
persona, y factores institucionales, ambientales, hereditarios entre otros(29)

3.1.1.1 Cambios en el envejecimiento

En todos los sistemas del cuerpo humano se observan signos de envejecimiento,
especificamente en el aparato digestivo se veran alteradas las diferentes
estructuras que lo componen:

En la cavidad oral, se encuentra disminucion de la capacidad para generar saliva,
no se reduce hasta aproximadamente los 60 afios, evidenciandose mas en las
mujeres después de la menopausia, los cambios que se producen se pueden
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deber a atrofia de los &cinos glandulares, causando alteraciones como la “boca
seca” o xerostomia(30).

Al mismo tiempo, la musculatura masticatoria pierde fuerza y eficacia en un 20%
ya que, el tejido muscular se atrofia lentamente manifestdndose en un descenso
progresivo de la capacidad del trabajo muscular. En relacién a la lengua se puede
encontrar reduccion del epitelio y atrofia de papilas gustativas, se produce con
frecuencia una hipertrofia como resultado de que la lengua asume parte de la
funcion masticatoria y fonética por falta de piezas dentales. En los labios es muy
comun la queilitis comisural y boca de "tabaco” relacionada por deficiencias de
vitaminas del complejo B y deshidratacion(5).

La articulacion temporomandibular se vuelve mas susceptible a cambios
degenerativos; aplanamiento de la superficie articular que se acompafia de una
reduccion del tamafio del céndilo mandibular, con la producciéon de mayor laxitud
en los movimientos articulares. El disco articular tiende a perforarse con la edad, lo
gue supone un trastorno por el desgaste natural(30).

El uso de la dentadura por tantos afios ocasiona un desgaste natural conocido
como ‘“atricion” desgaste fisiologico de los tejidos dentales, donde
los dientes cambian de tamafio, posicion, forma y color como consecuencia del
proceso masticatorio; sumado a esto, las caries y enfermedades periodontales
generan perdida de piezas dentarias(31). Un estudio reporté que la mayoria de los
participantes utilizaban protesis (66.1%) de tipo parcial, total o ambas, sélo un
ndamero reducido dijo no requerirla (12. 2%) y el 21% la necesitaba pero no la
usaba(32).

En relacion a la faringe se observa descenso en el numero de fibras musculares
tanto lisas como esqueléticas, las restantes experimentan hipertrofia(33). En la
laringe los cambios son consecuencia del deterioro que se produce en los
musculos, cartilagos, articulaciones, ligamentos y mucosa laringea. El
envejecimiento causa que la parte cartilaginosa del pliegue vocal esté
relativamente reducida, mientras que la porcidn ligamentosa y muscular se
extiende a los dos tercios anteriores de la glotis. Estas modificaciones funcionales
y organicas conllevan un cierre glético incompleto debido a la atrofia muscular(34).

En el esb6fago ocurren cambios anatomohistolégicos con la edad como la
reduccion en la masa muscular y aumento del diametro por hipertrofia muscular.
Asi como los cambios neuronales, tales como la disminucion de neuronas en el
plexo mientérico causando una disminucién de la presion del esfinter esofagico
superior (EES) y de la relajacion, en relacion a la contraccion de la faringe(35).

En el estbmago, los principales cambios comprenden: trastornos de la motilidad,
gue produce retraso en el vaciamiento de los alimentos liquidos, disminucién de la
secrecion gastrica, atrofia de la mucosa y disminucion de la cuantia de &cido
clorhidrico y pepsina. En el envejecimiento el intestino se ve reducido de forma
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progresiva, tanto en el peso como en la cantidad de mucosa. La modificacion de la
funcién motora produce un enlentecimiento del transito intestinal(36).
3.1.2 Ingestion de alimentos

La ingestion de alimentos al considerarse un proceso fundamental para la
subsistencia humana, se define como el conjunto de actos que garantizan el paso
de alimentos sélidos y/o liquidos desde la boca hasta el estdmago, atravesando la
faringe y el eséfago, implicando una secuencia de acontecimientos en los que
unos esfinteres funcionales se abren para permitir tal progresién del bolo y se
cierran tras su paso para impedir falsas rutas y proteger la via aérea(37).

Este proceso neuromuscular se efectia de manera rapida y compleja dentro de
la cavidad bucal, faringea y laringea, teniendo como objetivo el aplicar presion a
los alimentos y propulsarlos desde la boca hacia el eséfago. Para Furkim la
deglucion es definida como un proceso sinérgico compuesto por fases
intrinsecamente relacionadas, secuenciales y armonicas, divididas en
fase anticipatoria, fase oral, fase faringea y fase esofégica, siendo a la vez una
actividad fisioldgica compleja(38).

3.1.2.1 Fases en el proceso de ingestion de alimentos

La fase anticipatoria corresponde a una etapa cognitiva del mecanismo de la
deglucion, ocurre anteriormente al acto de deglutir y se considera la primera fase
por ser aqui donde empieza la organizacion del individuo para alimentarse,
envolviendo una serie de actos como son la eleccion del alimento, posicién al
momento de comer, cobmo se administrard el alimento y el ambiente que lo rodea,
creandose un contexto especifico para la deglucion. Es asi como la alimentacion
se torna un acto placentero que envuelve una serie de sentidos; la eleccion del
alimento debe ser acorde a las preferencias individuales de las personas basadas
en los distintos colores, formas, texturasy consistencias de los alimentos;
por lo tanto, el alimento escogido da informacion sobre como ha de ser digerido;
un alimento sdlido infiere la necesidad de masticacién, mientras que con un
alimento liquido la masticacion no es necesaria(38).

La fase preparatoria ocurre cuando los alimentos llevados a la boca son cortados,
desgarrados vy triturados por los dientes, con la participacion de los musculos
masticadores y la suficiente apertura bucal al momento de depositar los alimentos
en la boca, mientras los labios ayudan a contener los alimentos actuando como un
esfinter bucal evitando fugas. La lengua permite llevar el alimento a los dientes,
donde solo los residuos suficientemente apropiados se juntan y mezclan con la
saliva, asegurando la formacion del bolo alimenticio que se va a deglutir(38).

En la fase oral el bolo alimenticio es empujado por la elevacion del apex lingual
y la propulsion anteroposterior, los labios se aproximan y los musculos: temporal,
masetero y pterigoideo lo colocan en oclusion central. Luego, el alimento alcanza
el istmo de las fauces, donde se desencadena el reflejo de deglucion, el cual
induce una serie de actos coordinados que protegen las vias respiratorias y
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aseguran la progresion del bolo alimenticio, tornando la deglucién en un acto
involuntario a medida que progresa el alimento a la faringe(39).

La fase Faringea es un proceso automatico y reflejo que comienza con el
desencadenamiento del reflejo de deglucion, provocado por el paso del bolo a
través del arco palatino anterior, parte posterior o0 base de la lengua, y continda
hasta la region cricofaringea(40). El tiempo normal de transito faringeo es de
maximo de 1 segundo, independientemente de la edad del paciente o material
ingerido, aunque para degluciones de menor volumen, el tiempo de transito
faringeo es de aproximadamente 0.32 segundos y aumenta a medida que el
volumen se incrementa(41).

La fase esofagica de la deglucion inicia con el paso del bolo alimenticio al
esb6fago. En esta fase participan las valvulas esofagicas superior e inferior, el
peristaltismo esofagico propulsa el alimento hacia el estbmago, dandose inicio al
proceso de la digestion. Esta etapa es la que tiene mayor duracion la cual varia de
8 a 20 segundos(42).

3.1.3 Alteraciones en el proceso de ingestion de alimentos

El proceso de envejecimiento humano implica el envejecimiento y deterioro de las
estructuras implicadas en la deglucion afectando las fases de la misma, siendo
clinicamente mas visibles y manifiestas las alteraciones de la fase oral. Algunos
estudios indican que los cambios en la deglucion se deben principalmente por
modificaciones en la denticion, salivacion, pérdida del hueso alveolar, movimiento
de via oral débil, disminucién de la sensibilidad, modificaciones en el patréon
respiratorio y disminucion del tono muscular del esfinter esofagico(43). La
alimentacion se caracteriza por mostrar una mayor duracién en los tiempos de
deglucion, y la realizaciébn de movimientos innecesarios e inusuales(5).

El objetivo de la deglucion es la nutricion del individuo, presentando dos
caracteristicas importantes: la eficacia de la deglucion permitiendo la ingestion de
alimentos necesarios para mantener una adecuada nutricion vy, la seguridad de la
deglucién, que es la posibilidad de ingerir alimentos sin que se produzcan
complicaciones respiratorias(44).

3.1.3.1 Presbifagia

La presbifagia se refiere a los cambios en la alimentacion y deglucion propios de la
vejez que se consideran naturales en el proceso de envejecimiento. La
presbifagia se conoce también como las estrategias compensatorias
autoaprendidas con la edad que enmascaran la fisiologia normal de la deglucién y
qgue afectan el desencadenamiento del reflejo(15). Por tanto, la presbifagia hace
al adulto mayor mas vulnerable a desarrollar una alteracion en la deglucién que
al resto de la poblacion(45).
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Al envejecer las funciones sensoriomotoras en general comienzan a deteriorarse,
junto con la disminuciéon de las velocidades reflejas y de las percepciones
sensoriales. En cuanto a la musculatura, el tamafio de la unidad motora se reduce
considerablemente, por eso la capacidad contractil pierde su eficiencia(45). Lo
anterior ocurre a nivel general, sin embargo, esto involucra a muchas estructuras
relacionadas directamente con la deglucion, las cuales ya fueron descritas con
anterioridad.

3.1.3.2 Disfagia

La disfagia se conoce como una “sensacién de dificultad en el avance de la
comida desde la boca al estbmago” dada por una alteracion al tragar alimentos
solidos, semisdlidos y/o liquidos en cualquiera de las fases de la deglucion(46).

La disfagia es un sintoma altamente prevalente, que puede deberse a alteraciones
tanto estructurales como funcionales, y localizarse a nivel orofaringeo o esofagico.
La disfagia orofaringea puede causar desnutricion hasta en 1/3 de los pacientes
que la padecen, como consecuencia de alteraciones en la eficacia del trasporte
del bolo, y ocasionar alteraciones en la seguridad de la deglucion (penetraciones y
aspiraciones) hasta en 2/3 de los pacientes que la presentan, con un elevado
riesgo de neumonias por aspiracion e infecciones respiratorias. Se estima una
prevalencia de 16 a 22% entre los individuos de mas de 50 afios(47) en los
ancianos institucionalizados, su prevalencia puede oscilar entre un 30% y un 60%,
con grados de severidad variables que pueden llegar a hacer necesaria una
alimentacion no-oral, relacionandose con mayor discapacidad(44).

3.1.3.2.1 Clasificacién de la disfagia

La disfagia puede clasificarse segun el Grado, para ello se establece Io
siguiente(47):

Normal: masticacién y deglucion segura, eficiente en todas las consistencias de
los alimentos.

Leve: masticacion y deglucion eficiente en la mayoria de los alimentos.
Ocasionalmente puede presentar dificultad. Requiere del uso de técnicas
especificas para lograr una deglucion satisfactoria.

Moderada: deglucion aceptable con dieta blanda, pero puede tener dificultad con
liquidos y sdlidos. Requiere supervision y tratamiento.

Moderada severa: paciente cuya ingesta oral no es exitosa. Requiere supervision
constante y asistencia. Sé6lo puede alimentarse con terapista.

Severa: la nutricion del paciente es por método alternativo. No ingiere alimento por
via oral.
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De igual manera la disfagia puede clasificarse segun la fase afectada(44):

Disfagia de fase preparatoria: se caracteriza por la dificultad en tomar alimentos
y poder formar un bolo. Algunos de los desdrdenes que se pueden presentar en
esta fase son(41):

Cierre labial reducido, lo cual permite que la comida o el liquido caigan de la
boca.

Movimientos reducidos de la lengua para formar y retener el bolo, si los
movimientos de la lengua son insuficientes en este punto de preparacion
para la deglucidon, se puede generar la dispersion del bolo por toda la
cavidad oral y puede caer tanto lejos como cerca de la via aérea. Como la
via aérea aun no esta cerrada porque el reflejo de deglucién no ha sido
desencadenado puede resultar una aspiracion a través de las cuerdas
vocales. Este es un gran problema con los liquidos, dado que un bolo
liquido puede extenderse por toda la cavidad oral, caer sobre la base de la
lengua y ser parcialmente aspirado.

Mantenimiento anormal de la posicion del bolo, la posicion normal del bolo
antes de iniciar la deglucion es entre el frente y la porcion central de la
lengua y el frente del paladar medio. Ocasionalmente el bolo se retendra
anormalmente, en una posicion mas anterior, frente al incisivo central.

Sensibilidad oral reducida, el material del bolo puede alojarse en las areas
de sensibilidad reducida que no pueden ser sentidas por el paciente y
puede caer sobre la base de la lengua y dentro de la via aérea antes del
inicio de la deglucién voluntaria.

Desordenes en la fase de preparacion de la degluciéon pueden dar como resultado
la aspiracion del material a via aérea antes de que se dé inicio a la deglucion.

Disfagia de fase oral: la dificultad se presenta en controlar el bolo alimenticio y
lograr la propulsion del mismo. Desérdenes de la movilidad pueden ocurrir durante
la fase oral de la deglucion, lo que causa una dilatacion en el transito oral.

Empuje de la lengua, la lengua inicia la deglucion con movimientos
anteriores y una accién coordinada posterior pareja. Pacientes con dafio
neurolégico y/o cierre labial reducido, pueden expeler la comida fuera de la
boca durante el empuje.

Elevacion reducida de la lengua, cuando la elevacion de la lengua (lengua-
hacia-paladar) esta restringida, el bolo no puede ser movido a la velocidad
normal a través de la cavidad oral y la presion durante la deglucion es
cambiada y el material tiende a permanecer en el frente de la boca, en la
lengua, o colectarse a lo largo de la bdveda palatina. Este problema
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empeora con consistencias gruesas. Como el paciente se esfuerza para
mover el bolo posteriormente, entonces se incrementa la oportunidad de
perder el control y que algo del material caiga sobre la base de la lengua y
dentro de la faringe en pequefias cantidades.

Reduccién y desorganizacién del movimiento de la lengua anterior hacia
posterior, la reduccion y desorganizaciéon de los movimientos de la lengua
anterior hacia posterior durante la deglucion retarda los movimientos del
bolo y en muchos casos causa un incremento de la coleccion del material
en el surco lateral. Produciendo también bombeo de la lengua con
movimientos incompletos de el bolo a través de la cavidad oral como
desorganizacion de los movimientos anterior hacia posterior.

Reduccion de la tension bucal, durante el transito oral la reduccion de la
tension bucal puede dar como resultado la caida del material dentro del
sulcus lateral, o un movimiento posterior del bolo.

Disfagia de fase faringea: la dificultad esta en lograr el vaciamiento faringeo. Dos
problemas pueden ocurrir con el reflejo de deglucion en si.

Retraso en el reflejo de deglucion, si el reflejo de deglucidén no es disparado
cuando el bolo alcanza las fauces, este bolo cae sobre la base de la lengua
acumulandose en las valléculas (el &rea entre la base de la lengua y la
epiglotis). La demora prolongada en el desencadenamiento del reflejo, es
proporcional a la oportunidad que el paciente tiene de aspirar parte del bolo.
La aspiracion puede ocurrir durante este espacio de espera por que el
reflejo no es desencadenado y la via aérea esta abierta. Cualquier material
gue es colectado en valléculas puede derramarse fuera (especialmente en
el caso de liquidos) y caer dentro de la via aérea abierta.

Reflejo de deglucién ausente, el material del bolo puede permanecer en
valléculas, mientras en un segundo y tercer ensayo ocurre la deglucion.
Cuando las valléculas se ocupan se derramara el material y, si el reflejo
esta enteramente ausente, este exceso de material caera dentro de la via
aérea.

Inadecuado cierre velofaringeo, algunos pacientes con dafio neurolégico,
presentan un cierre velofaringeo inadecuado, mientras otros tienen una
sincronizacion incorrecta de los movimientos velares asi que el cierre
velofaringeo es completo pero muy lento para completar la oclusion cuando
el bolo pasa, permitiendo la entrada de material dentro de la cavidad nasal
causando regurgitacion nasal.

Reduccion de la peristalsis faringea, cuando esto ocurre, no hay un paso

total del bolo por la faringe y algunos residuos del material quedan en
valléculas. Este desorden es facil de distinguir por un retardo en el reflejo
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de deglucion. Si el residuo es excesivo puede caer dentro de la via aérea
después de la deglucion.

e Elevacion laringea reducida, si la elevacion de la laringe es reducida debido
a una pardalisis de los musculos o por reseccion quirdrgica, el material del
bolo puede caer en la laringe a medida que pasa a través de la faringe, y, a
menos que la peristalsis faringea este completamente normal, algun
material puede pasar a via aérea después de la deglucion.

e El cierre laringeo reducido, para prevenir la aspiraciéon de material dentro de
la trAquea durante la deglucion normalmente ocurre en tres momentos: el
pliegue epiglético y los ariepigléticos, las cuerdas vocales falsas y las
verdaderas cuerdas vocales. Si el cierre laringeo se reduce debido a un
dafio neurolégico o quirdrgico, la proteccion de la via aérea puede
comprometerse.

Disfagia de fase esofagica: se caracteriza por la disminucion del peristaltismo
esofagico. Es posible tener mas de una etapa deglutoria afectada.

e Relajaciéon cricofaringea, si el cricofaringeo estd muy relajado, el bolo de
material que ha entrado en el es6fago cervical puede sufrir reflujo o retornar
a través del cricofaringeo y dentro de la faringe. Esta comida puede
entonces deslizarse sobre la via aérea.

¢ Reduccion de la peristalsis esofagica, la peristalsis faringea o constriccion
faringea para prensar el bolo a través de la faringe se continda con la
musculatura esofagica para mover el bolo a través del eséfago. La
contraccion de esta musculatura puede reducirse como resultado de ciertos
desérdenes neuroldgicos, generando reduccién de los movimientos del bolo
en el eséfago cervical.

3.1.3.2.2 Sintomatologia

Los sintomas que presentan las personas con disfagia pueden abarcar: tos y/o
ahogos durante o después de las comidas, cambios en la tonalidad de la voz
luego de la deglucion de alimentos, arcadas, regurgitacion nasal, incapacidad de
selle labial, reducido control de la lengua, babeo o dificultad para mantener el
alimento dentro de la boca, odinofagia, dificultad en la masticacion, dificultad en el
traslado del bolo alimenticio. Dentro de los sintomas mas complejos se encuentra
la pérdida de peso, el aumento de secreciones traqueobronquiales y neumonias
aspirativas a repeticion(44).

Al verse perjudicado el proceso de ingesta de alimentos se interviene
negativamente en el estado nutricional. La nutricion del adulto mayor es de gran
importancia, de igual forma que en cualquier otra etapa de la vida, tiene
repercusiones en la calidad de vida de las personas y se puede definir como un
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indicador de fragilidad en los ancianos, aspecto que influye en la capacidad para
afrontar enfermedades cronicas(48). La fragilidad es un trastorno que reduce la
autonomia de los ancianos y dificulta su desempefio en actividades de la vida
cotidiana, entre ellas la alimentacién(49).

El estado nutricional se identifica como el resultado de una serie de factores entre
los que se encuentran: la alimentacibn mantenida a lo largo de los afios, el
proceso de envejecimiento, las alteraciones a nivel metabolico, la toma de
medicamentos, la disminucibn de capacidades funcionales, asi como las
situaciones psicosociales y econémicas que se experimentan(50). No obstante, el
mantenimiento de un adecuado estado nutricional durante el envejecimiento se
convierte en una tarea dificil, pues esta etapa es caracterizada por enfermedades
y cambios naturales que sobrevienen con la edad fisiol6gica. Adicionalmente,
estos aspectos inciden en el proceso de ingestién de alimentos comprometiendo el
estado de salud, a partir de esto, es importante conocer los habitos de
alimentacion y su influencia en la calidad de vida de los adultos mayores, En
consecuencia que llevar una alimentacion sana conlleva una vida saludable y
activa dentro de la familia y la comunidad(51)(52).

La nutricion adecuada puede disminuir los cambios que se relacionan con el
proceso de envejecimiento ademas de contribuir a la calidad de vida del adulto
mayor. Esta ultima entendiéndose como “la percepcidn individual de la posicién en
la vida en el contexto de la cultura y sistema de valores en el cual se vive y su
relacion con las metas, expectativas, estandares e intereses(53)(54). Es decir, la
calidad de vida corresponde al nivel de bienestar percibido y derivado de la
estimacion que lleva a cabo cada persona tanto de elementos objetivos como
subjetivos en diferentes dimensiones de su vida(54).

3.1.4 Calidad de vida

La OMS (1994) define la “calidad de vida” como la percepcién del individuo sobre
Su posicion en la vida dentro del contexto cultural y el sistema de valores en el que
vive y con respecto a sus metas, expectativas, normas y preocupaciones(12).

La calidad de vida es un concepto multidimensional que incluye condiciones
materiales de la vida, la satisfaccion que de ella se deriva, la situacion econémica,
las oportunidades de empleo, las relaciones interpersonales entre muchas otras
pero dentro de los indicadores de bienestar individual esta estrechamente
relacionada con el concepto de salud y enfermedad en términos de cual es mi
capacidad de dependencia para cumplir con actividades y tareas de la vida
diaria(29).

La esencia de este concepto esta en reconocer que la percepcion de las personas
sobre su estado de bienestar fisico, psiquico, social y espiritual depende en gran
parte de sus propios valores y creencias, su contexto cultural e historia
personal(17). Tal y como podemos observar a través de estas definiciones, uno de
los elementos centrales en la evaluacion de la calidad de vida parece ser el
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bienestar que percibe la persona, aspecto en el que se va a centrar nuestro
trabajo. En esta misma linea afirman que no solo es relevante mantener un estado
de salud fisica sino que también es importante disponer de un cierto nivel de
bienestar psicolégico y social(55).

La evaluacion de la calidad de vida del adulto mayor desde el punto de vista
individual, ha de incluir el @mbito comunitario como una dimensién importante que
contribuye de manera significativa a identificar cual es su autonomia en las
actividades bésicas de la vida diaria, entre ellas la alimentacién y la capacidad que
tiene la persona para desarrollar actividades cotidianas, atenderse a si mismo y
desarrollarse en el medio familiar y social(56).

El estudio de la calidad de vida en personas de tercera edad ha recibido una
especial atencion en muy diversos ambitos, mayormente en su dimension
subjetiva cobra una importante significacion y permite desmitificar la imagen del
anciano cansado y deprimido por ley natural. Las respuestas del anciano acerca
de la capacidad de desarrollar algunas tareas varian segun su condicion de salud
pero también segun sus atribuciones, sus creencias y el afrontamiento que
realicen, influyendo también su aspecto emocional en el sentido personal de como
percibe sus propias limitaciones, afectando la percepcion de calidad de vida que
tiene(57).

3.1.4.1 Calidad de vida y salud

La calidad de vida y la salud tienen una doble relacion, en la medida que la salud
es una dimension importante de la calidad de vida, y al mismo tiempo es el
resultado de ella.

Por ello la evaluacién de la percepcion de calidad de vida se ha centrado en
evaluar el aspecto subjetivo de como el individuo percibe su funcionamiento, y a
su vez como la enfermedad afecta dichas funciones(30). Por ello se conocen
diversos modelos o métodos para evaluar la calidad de vida; entre los que se
encuentra el método de evaluacion centrado en la enfermedad el cual se relaciona
con patologias especificas y la percepcion de vida que tiene el sujeto que la
padece, esta el modelo de evaluacion de percepcion de calidad de vida
relacionado a la salud, que son similares a los de la enfermedad, pero incorporan
sintomas emocionales ademas de fisicos.

Por otra parte, existe el modelo de evaluacion de calidad de vida en salud y no
enfermedad, el cual va dirigido a enfrentarse a situaciones dificiles, apoyo social,
integracion a la comunidad, dimension econdémica entre otros elementos.

Y finalmente el método que se ocupa en determinar la percepcion de calidad de
vida en habilidades funcionales en relacién a alguna enfermedad o condicion, que
estd centrada a la capacidad de cumplir con actividades necesarias para la
supervivencia o actividades basicas, actividades instrumentales y/o actividades
avanzadas(b).
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Adicionalmente, se hace necesario evaluar la existencia de cuatro categorias que
determinan el nivel de calidad percibido por la persona. La primera de estas
categorias hace referencia a la calidad de vida fisica, un dominio centrado en lo
biolégico donde es importante analizar los estados de salud, asi como las
limitaciones funcionales y cognitivas. En segundo lugar, nos habla de calidad de
vida social, que incluye indicadores relativamente objetivos de relacion con el
mundo externo. Es decir, seria una perspectiva estructural del apoyo social donde
lo que interesa son medidas centradas en el tamafo de la red, la frecuencia de
contactos o la participacion en actividades. En tercer lugar se plantea la calidad de
vida percibida, que se centraria en los aspectos méas funcionales del apoyo social,
representados en la valoracion subjetiva de la calidad de vida social, de las
relaciones familiares y de los amigos(55). Por dltimo, habla de calidad de vida
psicolégica, centrada en lo que diferentes autores han denominado bienestar
subjetivo, componiéndose por tanto de los posibles efectos positivos y negativos y
de la percepcion de satisfaccion. Tal y como podemos observar a través de estas
definiciones, uno de los elementos centrales en la evaluacion de la calidad de vida
parece ser el bienestar que percibe la persona, aspecto en el que se centra
principalmente los estudios de percepcion de la calidad de vida en diferentes
poblaciones, en este caso adultos mayores(57).

3.2 MARCO TEORICO

3.2.1 Teorias de la deglucion

Debido al rapido proceso que se desencadena al momento de la deglucién y la
gran cantidad de centros motores involucrados, aun existe en la actualidad
diferentes teorias que explican este reflejo desde el punto de vista anatémico,
mecanico y funcional.

La teoria de la propulsion constante; esta se basa en el estudio anatomico del
sistema estomatognatico, es una teoria descriptiva que muestra el paso del bolo
alimenticio a través del tracto digestivo superior: conociéndose 3 fases; fase oral,
fase faringea y fase esofagica.

La teoria de la expulsién oral; esta teoria mecanica establece que el bolo es
impulsado desde la boca hasta la faringe, por accion de la lengua y de la
musculatura milohioidea.

Y finalmente la teoria de la integracion funcional incorpora aspectos funcionales y
esta basada principalmente en estudios electromiograficos que demuestran que el
proceso de deglucion es dinamico e involucra una seria de movimientos
musculares y oro-faringo-esofagicos muy complejos que se mantienen en
completa sinergia(39).
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3.2.2 Proceso de envejecimiento

La concepcion tradicional del proceso del envejecimiento estd cambiando, al
tiempo que se reconocen los limites del envejecimiento normal y la enfermedad.
Como resultado de numerosas investigaciones actualmente se conoce mucho
sobre el envejecimiento pero esto también ha hecho dificil diferenciar el
envejecimiento normal de la enfermedad(26).

El envejecimiento normal es un proceso que convierte adultos sanos en ancianos
fragiles, con disminucion de reserva en la mayoria de los sistemas fisiol6gicos que
lleva a un aumento significativo de las enfermedades y la muerte, a diferencia del
envejecimiento normal, la enfermedad se define como la alteracion de las
funciones lo que desencadena condiciones adversas(58).

Sin embargo, en los ancianos se hace dificil considerar cual es la referencia de
“‘normalidad” en términos de salud y enfermedad, por ello se han propuesto dos
modelos de interaccion entre envejecimiento y enfermedad.

El primer modelo, la dicotomia del envejecimiento explica que el deterioro de las
células, tejidos, 6rganos y sistemas repercute en la salud del individuo y este
proceso hace que no se puedan ejecutar normalmente las funciones de dichos
sistemas sin que esto implique la falla completa de su funcion, pero al coexistir
una enfermedad ocasiona que sea dificil establecer si se trata de envejecimiento
normal o patolégico

El segundo modelo, propuesto permite establecer la relacion entre el
envejecimiento y la enfermedad (por eso es llamado continuum envejecimiento-
enfermedad), es aqui donde surgen los factores de riesgo, que basados en el
modelo médico- biolégico dieron explicacibn a muchas de las causas de
enfermedad crénica no trasmisible. Asi cualquier enfermedad durante el curso de
la vida agrega lesiones a los ya deteriorados sistemas en el anciano(28).

3.2.3 Evaluacion de la percepcion de la calidad de vida

La calidad de vida es un concepto multidimensional que incluye condiciones
materiales de la vida, la satisfaccion que de ella se deriva, la situacion econémica,
las oportunidades de empleo, las relaciones interpersonales entre muchas otras
pero dentro de los indicadores de bienestar individual esta estrechamente
relacionada con el concepto de salud y enfermedad en términos de cual es mi
capacidad de dependencia para cumplir con actividades y tareas de la vida
diaria(59).

Calidad de vida y salud tienen una doble relacién, en la medida que la salud es
una dimension importante de la calidad de vida, y al mismo tiempo es el resultado
de ella. Por ello la evaluacion de la percepcion de calidad de vida se ha centrado
en evaluar el aspecto subjetivo de como el individuo percibe su funcionamiento, y
a su vez como la enfermedad afecta dichas funciones(17). Por ello se conocen
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diversos modelos o0 métodos para evaluar la calidad de vida; entre los que se
encuentra el método de evaluacion centrado en la enfermedad el cual se relaciona
con patologias especificas y la percepcion de vida que tiene el sujeto que la
padece, esta el modelo de evaluacion de percepcion de calidad de vida
relacionado a la salud, que son similares a los de la enfermedad pero incorporan
sintomas emocionales ademas de fisicos.

Por otro lado, existe el modelo de evaluacion de calidad de vida en salud y no
enfermedad, el cual va dirigido a enfrentarse a situaciones dificiles, apoyo social,
integracion a la comunidad, dimension econdmica entre otros elementos.

Y finalmente el método que se ocupa en determinar la percepcion de calidad de
vida en habilidades funcionales en relacion a alguna enfermedad o condicion, que
estd centrada a la capacidad de cumplir con actividades necesarias para la
supervivencia o actividades bésicas, actividades instrumentales y/o actividades
avanzadas(57).

3.3 MARCO CONTEXTUAL

En Colombia la atencién familiar del adulto mayor se ha ido desplazando hacia
otros cuidadores ya sean personas ajenas a la familia o instituciones de atencién
al adulto mayor(60), dadas las circunstancias familiares actuales, Las residencias
geriatricas se presentan como una alternativa para habitar la ancianidad, se
presentan ante los sujetos como sus nuevos “hogares”, mas alla de que la
decision de vivir en una residencia pueda ser del mismo anciano, los efectos de
este vivir traen claras consecuencias, puesto que se ven modificadas no sélo sus
rutinas diarias sino también los espacios en los que el sujeto se mueve(61). Las
formas y estructuras organizacionales de las diferentes instituciones traen diversas
consecuencias que van a repercutir en quienes alli habitan, asi se estipula un
horario para dormir, para las comidas (se les estipula también qué comida para
qué dia), para recibir visitas, para controles médicos, se les asigna un dormitorio
para dormir y, la mayoria de las veces, un compafiero de cuarto(62).

A través de la ley No. 1315 de 2009 en Colombia, se decretd y definio las
condiciones minimas que dignifiquen la estadia de los adultos mayores en los
centros de proteccion, centros de dia e instituciones de atencion. En el articulo
lero se menciona la atencién y prestacion de servicios integrales con calidad al
adulto mayor en las instituciones de hospedaje, cuidado, bienestar y asistencia
social. En el articulo 2do se tiene en cuenta las siguientes definiciones:

Centros residenciales para personas mayores: Centros destinados al albergue

permanente o temporal de personas mayores, donde se ofrecen servicios de
hospedaje, sociales, de bienestar y cuidado integral a la persona mayor.
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Centros de dia para personas mayores: Centros que funcionan en horario
diurno, generalmente ocho horas diarias durante cinco o seis dias a la semana,
orientada al cuidado y bienestar integral de la persona mayor y promocion social.

Centros de atencion domiliciaria para personas mayores: servicios orientados
al cuidado y bienestar de la persona mayor, en la residencia del usuario.

Centros de teleasistencia domiciliaria: servicios orientados a la asistencia
telefénica en crisis personales, sociales 0 médicas de las personas mayores, para
proporcionar seguridad y mejorar la calidad de vida, mediante el contacto
inmediato con un centro de atencién especializada.

Siendo conscientes de los cambios y consecuencias que trae vivir en una
institucion geriatrica se decide realizar el presente trabajo en una de ellas, con el
fin de reconocer el rol del fonoaudidlogo en la rehabilitacién de los problemas de
alimentacion, asi como priorizar la atencion de acuerdo a las necesidades que
perciban los adultos mayores. Por tanto, el lugar donde se desarrollara el
presente trabajo es el Hospital Geriatrico Ancianato San Miguel de Cali es una
Empresa Social del Estado, del orden Municipal adscrita a la Secretaria de Salud
Publica Municipal, creada por Acuerdo 011 de 23 de Mayo de 1917 y transformado
por el Acuerdo 08 de Agosto 16 de 1995, tiene autonomia administrativa,
patrimonio propio y personeria juridica reconocida por el Gobierno del Valle(63).

Dentro de su misién se tiene: Brindar servicios de salud y complementarlos que
garanticen el bienestar integral a los adultos mayores del sur occidente
colombiano con calidad y seguridad, con un recurso humano multidisciplinario,
calificado y comprometido con su labor; garantizando el uso eficiente de los
recursos y a su vez fomentar de manera permanente espacios de capacitacion
formal, no formal y de investigacion estableciendo para ello convenios docente
asistenciales que se requieran.

Su vision es: Ser reconocido en el afio 2016 como el primer centro de referencia
del Sur Occidente Colombiano en la atencion y rehabilitacion integral del adulto
mayor, por su excelencia en el servicio.

El programa de atencién del Hospital Geriatrico es residencia permanente, este
programa atiende integramente adultos mayores en la modalidad de Pensionado,
en donde se recibe dinero por su estadia, la cual se clasifica segun el tipo de
pension:

Villa de la sabiduria: Confortables aparta-estudios con todo incluido, primer piso,
parqueadero al frente.

Pension A: Espaciosa habitacion con bafio privado y balcén (segundo piso).

Pension B: Habitacion amplia con closet y bafio privado en el segundo piso.
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Pension C: Habitacién con bafio y closet tipo estandar, ubicada en el segundo
piso.

Media Pension: Habitacion compartida en el 2do piso.
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4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL

Describir la percepcion de calidad de vida en la alimentacion de los adultos
mayores institucionalizados que presentan alteraciones en el proceso de ingestion
de alimentos y disfagia residentes de una institucion geriatrica de la Ciudad de Cali
en el periodo 2015-2016

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

¢ Identificar las dificultades en las fases de la alimentacion que presentan los
adultos mayores residentes de una institucién geriatrica de la Ciudad de
Cali.

e Determinar el nivel de percepcién de calidad de vida en la alimentacion de
los adultos mayores que presentan alteraciones en el proceso de ingestion
de alimentos.

e Describir la percepcion de calidad de vida de los adultos mayores segun el
tipo de alteracion en las cuatro fases de la alimentacion.
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5. ASPECTOS METODOLOGICOS

5.1 DISENO DE LA INVESTIGACION

El enfoque de este estudio fue cuantitativo, y se desarroll6 bajo un tipo de
investigacion descriptiva con un disefio transversal(64). En este estudio se
caracterizé la percepcion de calidad de vida en la alimentacion de los adultos
mayores que residen en una institucion geriatrica de la Ciudad de Cali y que
presentan diagnostico de alteracion en algunas de las fases del proceso de
alimentacion.

5.2 POBLACION

Universo: los adultos mayores residentes en una institucion geriatrica de la
Ciudad de Cali.

Muestra: se realizd un censo de adultos mayores diagnosticados con desordenes
en la alimentacién que conviven en el Hospital Geriatrico San Miguel E.S.E de la
Ciudad de Cali con previa autorizacion del lugar y disposicion de los sujetos,
obteniendo un total de 30 participantes que cumplian con los criterios de inclusién.
Lo anterior se defini6 a partir de las visitas periddicas que realizaron las
investigadoras a la institucion.

Criterios de inclusion:

e Personas desde 60 afios en adelante que residieran permanentemente en
la institucion geriatrica y que en la historia clinica documentan dificultades
en el proceso de alimentacion.

e Personas que pudieran diligenciar el instrumento de evaluacion de
percepcion de calidad de vida en la deglucion (SWAL-QoL) o que contaran
con alguien que pudiera asesorarlos y/o responder sus preguntas.

e Personas que desearan participar en el estudio y aceptaran las condiciones
establecidas a través del consentimiento informado.

Criterios de exclusion:

e Personas cuya historia clinica no especificara informacion detallada
respecto a dificultades en el proceso de alimentacion.

5.3 PERIODO DE ESTUDIO

Fecha de inicio de la investigacion: Marzo 2016.
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Fecha de finalizacion de la investigacion: Junio 2016.

5.4 FUENTES DE INFORMACION

Para la recoleccidbn de los datos se emplearon las siguientes fuentes de
informacion:

Fuentes primarias:

e Historias clinicas

e Cuestionario SWAL-QoL aplicado por las investigadoras y dirigido a los
adultos mayores que residian en la institucion geriatrica y cumplian con los
criterios de inclusion del estudio.

Fuentes secundarias: Revision bibliografica. Se consultaron diferentes fuentes,
tales como, libros, publicaciones virtuales y articulos de bases de datos indexadas.

5.5 CONSIDERACIONES ETICAS

e Contacto con la institucion

Se realiz6 el proceso de contacto con la institucion geriatrica donde se emitié una
solicitud escrita en la que se detallaron los objetivos y la metodologia del estudio.
Una vez aprobados estos criterios, se recibié la aprobacion de la institucion a
través de un documento que legitimo la ejecucién del estudio (Ver anexo 5).

e Reclutamiento de Participantes

El reclutamiento de los participantes se llevo a cabo al interior de la institucion, en
el espacio designado para llevar a cabo reuniones, alli se congregaron las
personas que cumplian con los criterios de inclusion en el estudio, se les explicé el
proyecto en forma breve empleando un lenguaje amigable para aclarar las
condiciones éticas, legales y de participacion para que posteriormente autorizaran
su colaboracién y firmaran el respectivo consentimiento informado.

e Disefio y aplicacidon del consentimiento informado

Para el disefio de este estudio se conto con la construccion de un consentimiento
informado en el que cada persona tuvo una vision mas detallada de los
parametros de esta investigacion, siendo enfaticos en que el proceso fue
descriptivo y se constituyé como una investigacién con riesgo minimo segun los
lineamientos dados por la resolucion 008430 sobre ética en investigacion en salud.

El consentimiento informado fue proporcionado por una investigadora a cada
adulto mayor y/o acompafiante para que lo leyeran detenidamente y Ilo
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diligenciaran en caso de que aceptaran participar, si la persona no comprendia la
informacion escrita, la investigadora que permanecia presente durante este
proceso la orientd y posteriormente se firmé el documento tal como esta
establecido legalmente. El tiempo destinado para la aplicacion del consentimiento
informado fue de 10 minutos, este no se adjuntd al cuestionario SWAL-QoL sino
que se depositd en carpetas seguras de manera tal que la confidencialidad fue
resguardada. (Ver anexo No.1).

e Revision de historias clinicas

Los datos relacionados con alteraciones en el proceso de alimentacion reportados
en las historias clinicas de los participantes del estudio, fueron revisados y
documentados una vez las directivas y personal encargado en la institucion
geriatrica autoriz6 previamente y de manera escrita, asimismo, solo se tuvo en
cuenta informacion relacionada con las alteraciones mencionadas.

e Prueba piloto

La prueba piloto es una actividad necesaria que forma parte de la elaboracion o en
este caso del ajuste de un cuestionario, con el fin de garantizar la validez del
mismo en relacion a lo que se espera medir. Esta prueba se realiz6 con 10 adultos
mayores de la institucion, seleccionados de manera aleatoria, con los cuales se
diligencié el consentimiento informado y posteriormente se aplicd el cuestionario
SWAL-QoL. Al finalizar se llevdo a cabo una sesion de retroalimentacion para
identificar si era necesario realizar ajustes de algunas palabras del test.

e Aplicacién del cuestionario SWAL-QoL

El cuestionario se diligencié con 30 adultos mayores después de haber llevado a
cabo la presentacion del estudio y contar con el diligenciamiento del
consentimiento informado, este fue aplicado de manera individualizada por cada
una de las investigadoras, quien guardé la confidencialidad de cada participante y
aclar6 dudas que surgieron durante la aplicacién del cuestionario. La duracion
aproximada de la prueba fue de 20 minutos.

e Manejo de lainformacion

Los datos recolectados a través de los consentimientos informados, las historias
clinicas y el cuestionario SWAL-QoL fueron cifrados de manera digital y
empleados solo para fines investigativos, cumpliendo los acuerdos pactados entre
participantes, investigadoras y comité de ética. En este sentido, se asigné a cada
participante un niumero o codigo, obviando de esta manera el registro con datos
personales. Después de llevar a cabo el analisis, fueron eliminados.

e Riesgos potenciales

34



Este trabajo investigativo recolectd la informacién de la percepcion de la calidad
de vida que tienen los adultos mayores con dificultades en el proceso de
alimentacion que se encuentran institucionalizados, por medio de la aplicacion de
un cuestionario estandarizado (SWAL-QoL), por lo que no se realizaron
procedimientos invasivos que afectaran su componente fisico, psicoldgico,
emocional, social o legal. No obstante, se informd que se realizaria la revision de
historias clinicas para identificar a las personas que contaran con un diagnostico u
observacion sobre dificultades en el proceso de alimentacion, lo cual presentd un
riesgo minimo de confidencialidad, para el cual se disefi6 un control de la situacion
de tal forma que las investigadoras no emplearan los datos personales de la
poblacion. Para ello, durante el registro de la informacion y clasificacion de las
dificultades, se asigno6 a cada participante un simbolo (Letra, nimero, etc.).

Del mismo modo, durante la aplicacion del cuestionario no se utilizaron apartados
en donde se consignaron datos privados como nombre, cédula, teléfono o fotos.
Paralelamente, se indicé que, durante esta actividad, se podria presentar un
riesgo minimo en el que por medio de comentarios o expresiones se afectara el
desempeiio del participante, para esto, las investigadoras asumieron un
comportamiento ético, absteniéndose de realizar comentarios 0 expresiones
relacionados con los aspectos privados de los participantes o influenciando sus
respuestas.

En cuanto a los consentimientos informados, estos se depositaron en una carpeta
aparte para tenerlos como constancia de la aceptacion de la participacién en el
estudio. Igualmente, los cuestionarios (SWAL-QoL) diligenciados se guardaron en
una carpeta con su debida asignacion de simbolo (Letra, nUmero, etc.), los cuales
se emplearon para el analisis de los resultados, sin relacionarlos con los
consentimientos o datos personales. Para finalizar, toda la informacién obtenida
por medio de las historias clinicas, cuestionario y consentimientos informados
fueron utilizados sélo con fines investigativos, cumpliendo con los acuerdos
pactados entre los participantes, la institucion y las investigadoras.

5.6 TECNICAS DE RECOLECCION DE DATOS

Directas: Aplicacion Cuestionario SWAL-QoL y rejilla de recoleccién de
informacion de las alteraciones en la alimentacion.

Indirectas: Revision de Historias clinicas de los adultos mayores
institucionalizados.

6.7 INSTRUMENTOS PARA EL REGISTRO DE LA INFORMACION

El estudio considerd dentro de la variable sociodemografica de la poblacién a las
siguientes subvariables: edad(65), sexo(66), régimen de salud(67), pensién(68),
asimismo tuvo en cuenta las dificultades presentadas en la alimentacion(69) y la
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percepcion de la calidad de vida en la alimentacion(70) descritas en la literatura.
Se utilizaron los siguientes instrumentos de medicion:

Rejilla de registro de informacion de la historia clinica de la institucion
geriatrica que brindé informacién de tipo asistencial y social. Este
documento incluyé informacion relacionada con el proceso de alimentacion
de la poblaciéon y su desempefio en dicha actividad, la cual fue de utilidad
para el presente estudio. (Ver anexo No.2)

El cuestionario Swallowing Quality of Life (SWAL-QoL)(71) de uso libre
contenia los datos sociodemograficos de la poblacién en su seccién inicial,
incluyendo las subvariables de edad, sexo, régimen de salud e informacién
sobre el acceso pensién; adicionalmente incluyd un apartado de
antecedentes de dificultades en la alimentacion documentadas previamente
por la historia clinica de los individuos. En su seccidn final se encontraba el
apartado de evaluacion de la percepcion de calidad de vida en la deglucion
gue tuvo en cuenta ocho dominios, cada uno compuesto por diferentes
preguntas que abarcaron las tematicas de: consecuencias de las
alteraciones en la deglucién, sintomas fisicos relacionados con la
deglucién, repercusiones de las alteraciones de la deglucion en la dieta y
alimentacion, alteraciones en la comunicacion, miedo al alimentarse, la
salud mental, el funcionamiento social y el suefio/fatiga. (Ver anexo No.3)

5.8 VARIABLES

Este estudio considerd las siguientes variables y subvariables que permitieron
recolectar informacion suficiente y pertinente para conseguir los objetivos
propuestos. Dichas variables obedecieron a categorias ordinales y nominales con
respuestas de caracter politdbmicas y dicotomicas.

Caracteristicas sociodemogréficas: en esta variable se tuvieron en cuenta
las siguientes subvariables: la edad que se define como el tiempo que han
vivido las personas, el sexo entendido como la condicion organica
masculina o femenina y el régimen de salud definido como la via de acceso
efectiva al ejercicio del derecho fundamental de la salud que permite la
afiliacion de las personas del pais al Sistema General de Seguridad Social
en Salud de Colombia. Lo anterior permitio realizar un perfil de la condicion
social de los adultos mayores institucionalizados

Caracteristicas clinicas: en esta variable se registraron los datos sobre las
dificultades en el proceso de alimentacion definidas como las alteraciones
estructurales o funcionales que conllevaban deterioro en dicho proceso, y
gue se encontraran registradas en la historia clinica. Se obtuvo informacion
de las siguientes subvariables: tipo de disfagia o desorden de alimentacion
y grado de severidad.
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Calidad de vida en el proceso de alimentacion: es un complejo
multidimensional que comprende la posicién en la vida dentro del contexto
cultural y del sistema de valores en el que se desarrolla el sujeto incluyendo
aspectos como su salud, autonomia, independencia, satisfaccion con la
vida, redes de apoyo y servicios sociales. El determinar la percepcion del
individuo en relacion con las dificultades en el proceso de alimentacion a
través del cuestionario (SWAL-QoL) permitio calificarla bajo los indicadores
de: muy pobre, pobre, regular, buena y muy buena(70). Esta variable conté
con subvariables determinadas por cada dominio del cuestionario:
consecuencias de las alteraciones en la deglucion, sintomas fisicos
relacionados con la deglucién, repercusiones de las alteraciones de la
deglucion en la dieta y alimentacion, alteraciones en la comunicacion,
miedo al alimentarse, la salud mental, el funcionamiento social y el
suefo/fatiga.
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TABLA 1. CUADRO DE VARIABLES

Variables Subvariables Deflnlc_lon OperaC|ona!|zaC|on Instrumentos Tlp_o de Influencia
operativa de la variable variable
(i Independie
Condicion -Hombre Cualitativ nte
Sexo(66) sexual _ 2 nominal
bioldgica -Mujer
Cuestionario 5 5
Afos ~ - Cuantitati | Independie
_ ~e cumplidos quality of life | varazon nte
sociodemogréficas -
Tipo de (Secaon
o o inicia
Régimen de afiliacion a la - Contributivo Cualitativ | Independie
lud(67) seguridad i a nominal nte
salu social del - Subsidiado
participante
Alteraciones en:
Alteracion en
una o varias Fase anticipatoria | Historia clinica
o Dificultades en el | fases del P I
Dificultades en la . de la inal | Independie
i 2 proceso de proceso de | - Fase preparatoria o, Nomina
alimentacion . -, , . institucion nte
alimentacion(69) | ingestion  de .
- Fase oral geriatrica

alimentos

- Fase faringea

- Fase esofagica




Percepcion de
calidad de vida en
la alimentacion

Calidad de vida en
el proceso de
alimentacion(70)

consecuencias de
las alteraciones en

la deglucion
sintomas  fisicos
relacionados con
la deglucion

repercusiones de
las alteraciones de
la deglucién en la
dieta y
alimentacion

alteraciones en la
comunicacion

miedo al
alimentarse

la salud mental

el funcionamiento
social

Bienestar

funcionamient
0 en las

dimensiones
fisica,
emocional
social de
vida humana

y

y
la

Calificacion para
cada dominio del
cuestionario y
calificacién global:

1- muy pobre

2- pobre

3- regular o media
4- buena

5- muy buena

Cuestionario
swallowing
quality of life
(seccion final)

Ordinal

Dependien
te
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el suefio/fatiga

Dificultades que se
presentan en las
diferentes etapas

de la alimentacion y

percepcion de
calidad de vida de
los adultos
mayores

Dificultades en el

proceso de

alimentacion(69)

Calidad de vida en
el proceso de
alimentacion(70)

Relacién entre
las
alteraciones
en las etapas
de la
alimentacion y
la calificacion
de cada
dominio del
cuestionario

Andlisis bivariado
fase alterada/grado
de percepcion de
calidad de vida

Cuestionario
Swallowing
Quality of Life
(seccion final).

Historia clinica
de los adultos
mayores
custodiada por
la institucion
geriatrica

Ordinal

Dependien
te
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5.9 FASES DEL ESTUDIO
El disefio de este estudio contd con cinco fases:
Primera fase - Preparacion para el estudio:

En esta fase se recopild la informacion obtenida a través de la revision
bibliografica para contextualizar a las investigadoras sobre los estudios ya
realizados, siendo referente para la valoracion de la poblacion. Adicionalmente, se
realizd el proceso de contacto con la institucion geriatrica donde se llevo a cabo
una visita al lugar con el propésito de conocer la poblacion a estudio y
posteriormente se emitié una solicitud escrita en la que se detallaron los objetivos
y la metodologia del estudio. Una vez aprobados estos criterios, se recibid la
aprobacion de la institucion a través de un documento que legitimé la ejecucion del
estudio.

Segunda fase - Disefo y ajuste de instrumentos:

Para el disefio y ajuste de los instrumentos se conté con el formato de historia
clinica de la institucion geriatrica con previa autorizacion de la misma a partir del
cual se identificaron los antecedentes de alteraciones en la alimentacién de los
sujetos. Asimismo se hizo uso del cuestionario en esparfiol del SWAL-QoL de libre
distribucion(71) que evalla la percepcién de calidad de vida en la alimentacion.

Para la observacion de la historia clinica se aplicaron los protocolos de seguridad
correspondientes, asegurando la recoleccion de datos pertinentes para la
investigacion, y manteniendo la confidencialidad de la informacién.

Para la evaluacién de la percepcién de calidad de vida en la alimentacién se
siguieron a cabalidad los instructivos del cuestionario en espafiol del SWAL-QoL y
se diligencié en su totalidad, involucrando ocho dominios con sus respectivas
preguntas. A este instrumento se le afiadid una seccion inicial que incluy6 las
variables sociodemogréficas de edad, sexo y régimen de salud, de igual manera
se agregd un apartado que contenia informacién relacionada con las dificultades
en la alimentacion evidenciadas por la historia clinica de los sujetos.

Todos los datos se diligenciaron en una sola ocasion para cada sujeto de acuerdo
a los formatos empleados por las investigadoras para conocer datos
sociodemogréficos y la percepcion de calidad de vida en la alimentacion de la
poblacién al momento de la investigacién. Previo al encuentro con la poblacién del
estudio, se realiz0 una prueba piloto con adultos mayores del Hospital Geriatrico
San Miguel de la ciudad de Cali que daban cumplimiento a los criterios de
inclusion establecidos para la investigacion, con el fin de lograr la familiarizacion
de las investigadoras con la aplicacion y operativizacion del cuestionario.

Tercera fase - Desarrollo de la prueba piloto:
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Se llevé a cabo la implementacién de la prueba piloto del proyecto de
investigacion “Caracterizacion de la Percepcion de la Calidad de Vida de los
Adultos Institucionalizados con Dificultades en el proceso de Alimentacion en el
Hospital Geriatrico San Miguel de la ciudad de Cali”. Se cont6 con la participacion
de las investigadoras principales a cargo del estudio y una poblacién de adultos
mayores seleccionados para este pilotaje a partir de la realizacion del muestreo
por censo (escogidos de acuerdo con los criterios de inclusion del estudio).

Una vez se obtuvo el permiso correspondiente por parte de la institucion, se
selecciond una muestra por censo de los adultos mayores, a los cuales se les
asigno una fecha y hora para la realizacion de la prueba del pilotaje, suministrando
ademas el debido consentimiento informado que respaldé su participacion en el
estudio y explicé las consecuencias, ventajas y desventajas implicitas en su
evaluacion.

Tres horas antes de la hora pactada las investigadoras principales del estudio
revisaron los antecedentes de dificultades en la alimentacion documentados en la
historia clinica y registraron la informacion correspondiente en la seccion inicial del
cuestionario SWAL-QoL de cada sujeto, adicionalmente se realiz6 el
acondicionamiento de la instalacién, para ello se dispuso del espacio y los
formatos a emplear de la siguiente manera:

Organizacion del espacio: se dispuso el consultorio del servicio de Fonoaudiologia
de la institucion, ya que sus caracteristicas de amplitud, ventilacion e iluminacion
constituian un espacio adecuado para la aplicacion del cuestionario, en este lugar
se distribuyeron 8 sillas de forma tal que cada investigador tuvo a su cargo la
evaluacion de manera individualizada y asi les fue posible responder a las
preguntas e inquietudes que se presentaron durante la aplicacion del cuestionario
SWAL-QoL.

Verificacion de formatos: se revisé que cada cuestionario SWAL-QoL contuviera la
informacion sobre las dificultades en la alimentacion registrada en su seccion
inicial a partir de las historias clinicas revisadas con anterioridad, aqui se tuvo en
cuenta que la informacion registrada en el cuestionario coincidiera con cada
sujeto.

Una vez hecho lo anterior, se procedidé a esperar la llegada de cada una de las
personas citadas entre las 8:00 am y 8:30 am al consultorio de Fonoaudiologia de
la instituciébn geriatrica donde residen. Se inici6 la prueba piloto con una
explicacion detallada del consentimiento informado y del cuestionario SWAL-QoL
con el fin de familiarizar a los participantes con el estudio y la prueba, explicando
el objetivo de la misma y las consideraciones a tener en cuenta a la hora de
responder las preguntas, posteriormente, se les suministr6 el consentimiento
informado y si decidian aceptar las condiciones del estudio se procedia a aplicar la
prueba. Se contd con un tiempo aproximado de 30 minutos para el
diligenciamiento del consentimiento informado y el cuestionario.
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Finalmente se agradecio la participacion tanto a los adultos mayores como al
personal administrativo de la institucion y se reorganiz6 el espacio y los
implementos usados de manera que se encontraran tal como habian sido
recibidos por las investigadoras.

Cuarta fase - Recoleccion de datos:

Se recolectaron los datos de los adultos mayores incluidos en el estudio a partir de
su historia clinica y el cuestionario de evaluacion de percepcién de calidad de vida
en la deglucion SWAL-QoL, que contuvo la informacion sociodemografica de los
participantes, antecedentes de dificultades en la alimentacion, y los 44 items
agrupados en 8 dominios que evaluaron las categorias de:

e Consecuencias de las alteraciones en la deglucion

e Sintomas fisicos relacionados con la deglucién

e Repercusiones de las alteraciones de la deglucion en la dieta y alimentacion
e Alteraciones en la comunicacion

e Miedo al alimentarse

e La salud mental

e El funcionamiento social.

e El suefio/fatiga

Estos datos se agruparon en una base de datos en medio fisico y digital con la
informacion cifrada de cada participante.

Quinta fase — Plan de analisis:

Se desarrollaron bases de datos con la informacion recolectada con los
instrumentos utilizando el programa SPSS Data Collection (Statistical Package for
the Social Sciences) version 22.0 empleando la licencia que proporciona la
Universidad del Valle.

Para el tratamiento de los datos se utiliz6 estadistica descriptiva utilizando
porcentajes para variables cualitativas y haciendo uso de medias y desviacion
estandar para analizar las variables de tipo cuantitativo.

El test utilizado se califica de manera cuantitativa, arrojando calificador en
porcentajes los cuales se ubican dentro de una de las categorias de la escala
Likert la cual se califica como: 1=muy pobre, 2=pobre, 3=regular, 4=buena y
5=muy buena, donde las puntuaciones en la medida en que decrecian se
relacionaban con una peor percepcién de calidad de vida en la alimentacion(15).
La escala se interpreté bajo la técnica del sistema tipo Likert(64) en la que
después de completar el cuestionario, cada dominio se pudo analizar por
separado sumando las respuestas y dividiendo entre el numero de items; las
respuestas de todos los dominios se sumaron y dividieron entre el nimero total de
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items para obtener una puntuaciéon global de la variable. Finalmente, para
identificar una relacion entre la variable de dificultades en las etapas de la
alimentacion y la variable de percepcion de calidad de vida de los adultos mayores
se aplicé la comparacion entre medias.

Las variables de edad, sexo y régimen de salud de influencia independiente fueron
analizadas de manera conjunta a través de tablas de contingencia para construir la
seccidon de caracteristicas sociodemogréaficas de la poblacion en el apartado de
resultados. Asimismo, estas variables sirvieron para estratificar las variables de:
dificultades en el proceso de alimentacion y percepcion de calidad de vida en la
alimentacion.

La variable de dificultades en el proceso de alimentacion de influencia
independiente permitid6 agrupar en etapas de la alimentacién (anticipatoria,
preparatoria, oral, faringea y esofagica) las diversas alteraciones en tal proceso
documentadas por la historia clinica de los participantes. Esta variable fue
analizada mediante estadistica descriptiva y proporcioné informacion sobre la
condicion estructural y funcional de los o6rganos fonoarticuladores asi como
caracteristicas sociales relacionadas con la practica de la alimentacion.

La variable de percepcion de calidad de vida en la alimentacién de influencia
dependiente medida a partir del SWAL-QoL indicé la apreciacién del individuo en
relacion con las dificultades en el proceso de alimentacion arrojando como
resultado una calificacion de 1 a 5 descrita como: 1=muy pobre, 2=pobre,
3=regular, 4=buena y 5=muy buena, donde las puntuaciones en la medida en que
decrecian se relacionaban con una peor percepcion de calidad de vida en la
alimentacion(15). La escala se interpretd bajo la técnica del sistema tipo Likert(64)
en la que después de completar el cuestionario, cada dominio se pudo analizar por
separado sumando las respuestas y dividiendo entre el numero de items; las
respuestas de todos los dominios se sumaron y dividieron entre el nimero total de
items para obtener una puntuacion global de la variable. Finalmente, para
identificar una relacién entre la variable de dificultades en las etapas de la
alimentacion y la variable de percepcién de calidad de vida de los adultos mayores
se aplico la comparacion entre medias.

Redaccion final del documento:

Para la elaboracion del documento final del proyecto, se tomé como referente las
recomendaciones del docente asesor de investigacion y los evaluadores del
proyecto, realizando las correcciones pertinentes a tabulacién, analisis, e
interpretacion de datos obtenidos mediante la prueba de campo, asi como
correcciones en las secciones de discusion y conclusiones emitidas por las
investigadoras a cargo.

Este estudio contd con la asesoria de un profesional en estadistica en la
construccion de los resultados obtenidos durante el periodo de recoleccién de
datos, esto con el fin de obtener un mejor panorama en la construccién de las
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secciones de discusion y resultados del documento. Se ordenaron cada una de las
tablas de registro y posteriormente se procedié a interpretar los mismos bajo los
parametros estadisticos previamente seleccionados para cada una de las
variables, permitiendo asi caracterizar la percepcion de calidad de vida de los
adultos mayores residentes en una institucion geriatrica de la ciudad de Cali con
dificultades en la alimentacion.

Finalmente, se realizd la discusién a la luz de los resultados obtenidos con los
documentos revisados de bases de datos de Pubmed, Scielo, Universidad de
Chile, Science Direct, Elsevier, AIEPI y libros electrénicos de la Universidad del
Valle. Asimismo, el apartado de conclusiones tuvo en cuenta las definiciones de
las investigadoras frente a los resultados obtenidos, las recomendaciones para
proximos estudios y dificultades presentadas a lo largo de la ejecucion del
proyecto.
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6. RESULTADOS

Con base en la metodologia, la muestra se seleccion6 a partir de un censo por
medio del cual se logré reunir un total de 30 adultos mayores institucionalizados
en el Hospital Geriatrico y Ancianato San Miguel E.S.E. que dieron cumplimiento a
los criterios de inclusion para el desarrollo del estudio, a quienes se les
proporciond la informacion detallada por medio del consentimiento informado. En
el transcurso del diligenciamiento de dicho documento se empled como estrategia
la solicitud de la huella de los participantes, ya que la mayoria de ellos
manifestaron no saber firmar.

En relacibn a la administracion del cuestionario SWAL-QoL, de los 30
participantes, 4 de ellos solicitaron apoyo de las evaluadoras para su lectura, dado
que presentaban dificultades visuales. ElI apoyo que brindaron las evaluadoras
consistio en la lectura en voz alta de cada uno de los items para que el
participante escuchara e indicara su respuesta.

Este estudio descriptivo con disefio transversal permitié describir la percepcion de
calidad de vida en la alimentacion de los adultos mayores institucionalizados que
presentan alteraciones en el proceso de ingestion de alimentos. A continuacién, se
presentan los resultados.

6.1 Caracteristicas sociodemogréficas (sexo, edad y régimen de salud)

Las caracteristicas sociodemogréficas hacen referencia a: la edad la cual se
define como el tiempo que han vivido las personas(65), el sexo entendido como la
condicién organica masculina o femenina(66) y el régimen de seguridad social
definido como la via de acceso efectiva al ejercicio del derecho fundamental de la
salud que permite la afiliacion de las personas del pais al Sistema General de
Seguridad Social en Salud de Colombia(67).

En el estudio se identificé que, del total de los 30 participantes adultos mayores
institucionalizados, la edad minima encontrada fue de 62 afios y la maxima de 102
afios con una media (promedio) de 82 afios, presentando una desviacién estandar
de + 11 afos (ver tabla 2). Del total de la poblacion mencionada, 20 pertenecian
al sexo masculino correspondiendo a un 66.7% y 10 al sexo femenino obteniendo
un 33.3% (ver grafico 1). Respecto al régimen de seguridad social de los adultos
mayores, se obtuvo que 6 participantes pertenecian al régimen contributivo, lo que
equivale al 20%, y 24 participantes al régimen subsidiado equivalente al 80% (ver
gréafico 2).

Tabla 2. Edad de los adultos mayores institucionalizados en una institucién
geriatrica de la ciudad de Cali 2015-2016.
EDAD

‘ N ‘ Minimo ‘ Maximo ‘ Media ‘ Desv. tip.
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| EDAD | 30 | e2 | 102 | 8230 | 11305
Fuente: Elaborada por los autores.

Gréfico 1. Sexo de los adultos mayores institucionalizados en una institucion
geriatrica de la ciudad de Cali 2015- 2016.

DISTRIBUCION DEL SEXO DE ADULTOS
MAYORES INSTITUCIONALIZADOS EN
UNA INSTITUCION GERIATRICA DE LA

CIUDAD DE CALI 2015-2016

= MASCULINO
= FEMENINO

Fuente: Elaborada por los autores.

Gréfico 2. Régimen de seguridad social de los adultos mayores
institucionalizados en una institucion geriatrica de la ciudad de Cali 2015-
2016.

REGIMEN SEGURIDAD SOCIAL

B contributivo

W subsidiado

Fuente: Elaborada por los autores.

6.2 Dificultades en las fases de la alimentacién

Las dificultades en el proceso de alimentacién estan definidas como las
alteraciones estructurales o funcionales que conllevan al deterioro en dicho
proceso, y que se encontraban registradas en la historia clinica. Se obtuvo
informacion de las fases: anticipatoria, preparatoria, oral y faringea.

La fase anticipatoria corresponde a una etapa cognitiva del mecanismo de la
deglucion, se considera la primera fase por ser aqui donde inicia la organizacién
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del individuo para alimentarse, envolviendo una serie de actos como son la
eleccion del alimento, posiciébn al momento de comer, cdmo se administrara el
alimento y el ambiente que lo rodea, creandose un contexto especifico para la
deglucién(38). De acuerdo con la revision de historias clinicas y la evaluacién
proporcionada por la fonoaudiologa de la institucion, se encontré que, de los 30
participantes en la investigacion, 27 personas (90%) no presentaban alteraciones,
mientras que tres (10%) si presentaban alteracién en dicha fase (Ver tabla 3).

Tabla 3. Alteraciones en la fase anticipatoria de los adultos mayores
institucionalizados en una institucion geriatrica de la ciudad de Cali 2015-
2016.

FASE ANTICIPATORIA
Frecuencia | Porcentaje Po&gﬁggaje apgl:(r:nelﬂgﬁ
NORMAL 27 90,0 90,0 90,0
Validos ALTERADA 3 10,0 10,0 100,0
Total 30 100,0 100,0

Fuente: Elaborada por los autores.

La fase preparatoria ocurre cuando los alimentos llevados a la boca son cortados,
desgarrados vy triturados por los dientes, con la participaciéon de los muasculos
masticadores y la suficiente apertura bucal al momento de depositar los alimentos
en la boca, mientras los labios ayudan a contener los alimentos actuando como un
esfinter bucal evitando fugas(38). En esta fase se encontré que 15 (50%)
participantes presentaban alguna alteracion y los otras 15 (50%) no tenian
ninguna alteracién en dicha fase (ver tabla 4).

Tabla 4. Alteraciones en la fase preparatoria de los adultos mayores
institucionalizados en una institucion geriatrica de la ciudad de Cali 2015-
2016.

FASE PREPARATORIA
F . . Porcentaje Porcentaje
recuencia Porcentaje i
vélido acumulado
NORMAL 15 50,0 50,0 50,0
Validos ALTERADA 15 50,0 50,0 100,0
Total 30 100,0 100,0

Fuente: Elaborada por los autores.

En la fase oral el bolo alimenticio es empujado por la elevacion del apex lingual y
la propulsién anteroposterior, luego se desencadena el reflejo de deglucion, el cual
induce una serie de actos coordinados que protegen las vias respiratorias y
aseguran la progresion del bolo alimenticio(39). En esta fase, de los 30 adultos
gue participaron en el estudio, 14 de ellos (46.7%) reportaban alteracion en la
historia clinica, mientras que 16 (53.3%) personas no registraban ninguna
alteracion en dicha fase (ver tabla 5).
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Tabla 5. Alteraciones en la fase oral de los adultos mayores
institucionalizados mayores en una institucion geriatrica de la ciudad de Cali

2015- 2016.
FASE ORAL
. . Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje i

vélido acumulado

NORMAL 16 53,3 53,3 53,3

Validos ALTERADA 14 46,7 46,7 100,0

Total 30 100,0 100,0

Fuente: Elaborada por los autores.

La fase Faringea es un proceso automético y reflejo que comienza con el
desencadenamiento del reflejo de deglucion, provocado por el paso del bolo a
través del arco palatino anterior, parte posterior o base de la lengua, y continla
hasta la region cricofaringea(40). En esta fase no se encontré ningun adulto mayor
que cumpliera con los criterios de inclusion en la investigacion y tuviera alguna
alteracion en la fase faringea registrada en la historia clinica (ver tabla 6).

Tabla 6. Alteraciones en la fase faringea de los adultos mayores
institucionalizados en una institucion geriatrica de la ciudad de Cali 2015-
2016.
FASE FARINGEA

. . Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos ‘ NORMAL 30 100,0 100,0 100,0

Fuente: Elaborada por los autores.

6.3. Percepcién de calidad de vida en la alimentacién

La calidad de vida en el proceso de alimentacién se define como un complejo
multidimensional que comprende la posicion en la vida dentro del contexto cultural
y del sistema de valores en el que se desarrolla el sujeto incluyendo aspectos
como su salud, autonomia, independencia, satisfacciébn con la vida, redes de
apoyo y servicios sociales. El determinar la percepcion de calidad de vida del
individuo en relacion con las dificultades en el proceso de alimentacion a través
del cuestionario SWAL-QoL permitio calificarla bajo los indicadores de: muy pobre,
pobre, regular, buena y muy buena (70), sin embargo, los indicadores fueron
agrupados en tres categorias para que de esta manera se facilitara la
comprension y explicacion de los datos de la siguiente forma: muy pobre y pobre
= pobre y buena y muy buena = buena. Esta variable contdé con subvariables
determinadas por cada dominio del cuestionario: consecuencias de las
alteraciones en la deglucion, sintomas fisicos relacionados con la deglucion,
repercusiones de las alteraciones de la deglucion en la dieta y alimentacion,
alteraciones en la comunicacion, miedo al alimentarse, la salud mental, el
funcionamiento social y el suefo/fatiga.
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A partir de los datos recolectados, se encontré que, de los 30 adultos mayores, 21
(70%) percibian como “Buena” su calidad de vida frente a las dificultades de
alimentacion; 4 (13.3%) personas percibian una calidad de vida “Regular” y 5
(16.7%) personas indicaron percibir su calidad de vida como “Pobre” (Ver tabla 7).

En general, se encontr6 que los dominios con peor calificacion fueron alteracion
en la dieta con una media de 55.3 y desviacion estandar de 15.9, Suefio- fatiga
con una media de porcentaje de 56.26 con desviacion estandar de 15.29,
funcionamiento social con un porcentaje de 61.3 con desviacién estandar de 14.39
y Sintomas fisicos con una media de 63,38 y desviacion estandar de 12,54. El
dominio con mejor percepcion de calidad de vida fue la alteracion en la
comunicacion con una media de 70. 6 con desviacion estandar de 19.1 (Ver
Gréfico 3).

Tabla 7. Calificacion global del cuestionario SWAL-QoL de los adultos
mayores institucionalizados en una institucion geriatrica de la ciudad de Cali

2015- 2016.
CALIFICACION GLOBAL DOMINIOS

Frecuencia | Porcentaje Porge_nta;e Porcentaje
vélido acumulado

POBRE 16,7 16,7 16,7

REGULAR 13,3 13,3 30,0

Valido
BUENA 21 70,0 70,0 100,0
Total 30 100,0 100,0

Fuente: Elaborada por los autores.

Gréfico 3. Percepcion de la calidad de vida en la deglucién de los adultos
mayores institucionalizados en una institucion geriatrica de la ciudad de Cali
2015- 2016.
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Fuente: Elaborado por autores
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Teniendo en cuenta la escala de calificacion del nivel de calidad de vida se
clasificaron como: muy pobre los resultados entre 0 y 19% pobre de 20-39; regular
de 40 a 59; como buena los resultados entre 60 a 79, y los resultados ente 80 y
100 como muy buena calidad de vida (Ver Tabla 8). Teniendo en cuenta esta
escala se encontrd que los adultos mayores del hogar a los cuales se les aplico el
SWAL — QoL se ubicaron con un porcentaje de 60% en un nivel bueno de calidad
de vida, un 23,3% en un nivel regular y solo un 3.3% dijeron tener un pobre nivel
de calidad de vida (Ver Gréfica 4).

Tabla 8. Calificacion dominios test SWAL-QOL en un grupo de los adultos
mayores institucionalizados en una institucion geriatrica de la ciudad de Cali

2015- 2016.

CALIFICACION DOMINIOS TEST SWAL-QoL EN UN GRUPO DE ADULTOS MAYORES

INSTITUCIONALIZADOS EN UN HOGAR GERIATRICO DE LA CIUDAD DE CALI 2016
DOMINIOS SWAL-QoL N Minimo Maximo Media Desv. tip.
CONSECUENCIAS DE LA 30 2571 88,57 68,85 15,27
DISFAGIA
SINTOMAS FISICOS 30 38,57 90,00 63,38 12,54
ALT. DIETA 30 20,00 90,00 55,33 15,91
ALT. COMUNICACION 30 30,00 100,00 70,66 19,10
MIEDO A ALIMENTARSE 30 30,00 100,00 67,33 18,18
SALUD MENTAL 30 24,00 100,00 65,60 16,66
FUNCIONAMIENTO SOCIAL 30 20,00 83,33 61,33 14,34
SUENO FATIGA 30 28,00 88,00 56,26 15,29
NIVEL DE PERCEPCION DE 30 33,64 83,18 65,18 11,71
CALIDAD DE VIDA

Fuente: Elaborada por los autores.

Gréfico 4. Porcentaje de clasificacion del nivel de calidad de vida en la
deglucion de los adultos mayores institucionalizados en una institucion
geriatrica de la ciudad de Cali 2015- 2016.
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Fuente: Elaborada por los autores.
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6.3.1. Dominio 1- Consecuencias de la Disfagia

En esta subvariable se calificaron las repercusiones que gener¢ la disfagia en el
desarrollo de actividades relacionadas con el proceso de ingesta de alimentos. Se
valoré la dificultad para la alimentacion, la preocupacién que ésta generaba, el
tiempo que se tardaba la persona en comer, la apatia que sentia la persona por
los alimentos, el desagrado y la pérdida de apetito.

En los adultos mayores de la institucion se encontr6 que 23 adultos mayores
percibian que su problema de alimentacion no desencadenaba consecuencias que
alteraran su nivel de calidad de vida, con una media de respuesta de 68.8% y una
desviacion estandar de +/_ 15.27. El 26.7% de los adultos mayores percibieron
como "Falso" que su vida se afectaba por el problema de deglucién; mientras que
el 50% lo percibieron como "Algo Cierto" (Ver Gréafico 5), lo cual hace referencia a
una “Buena” percepcion de calidad de vida en la deglucion para este dominio. (Ver
tabla 9).

Gréafico 5. Dominio 1. Calificacion de la percepcion de las consecuencias de
la Disfagia en los adultos mayores institucionalizados en una institucion
geriatrica de la ciudad de Cali 2015- 2016.
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Fuente: Elaborada por los autores.

Tabla 9. Dominio 1. Calificacidon de la percepcion de calidad de vida de las
consecuencias de la Disfagia en los adultos mayores institucionalizados en
una institucion geriatrica de la ciudad de Cali 2015- 2016.

CONSECUENCIAS DE LA DISFAGIA

Frecuencia | Porcentaje

MUY CIERTO 2 6,7
CIERTO 5 16,7
ALGO CIERTO 15 50,0
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FALSO 8 26,7

TOTAL 30 100,0
Fuente: Elaborada por los autores.

En este dominio se encontré que los adultos mayores percibian que debido a los
problemas en el proceso de ingestion de alimentos contestaron como “Cierto” que
presentaban preocupacion (46.7%), incremento en el tiempo de alimentacion
(46.7%) y Tardanza (36.7%) en el proceso de alimentacion y “Algo Cierto” frente a
la dificultad para la alimentacién (33.3%). Sin embargo para ellos, no genera
apatia o desagrado el alimento, puesto que para los ultimos tres items es “Falso”
que la mayoria de los dias no les importara comer (Apatia- 50%), no disfrutaran
comiendo (Desagrado- 40%) o casi hunca tuviesen hambre (Pérdida de apetito -
53.3%) (Ver Grafico 6).

Gréfico 6. Dominio 1. Consecuencias de la Disfagia en los adultos mayores
institucionalizados en una institucion geriatrica de la ciudad de Cali 2015-

2016.
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B MUY CIERTO 13,3 3,3 33,3 30 3,3 3,3 6,7
CIERTO 26,7 46,7 36,7 46,7 20 20 16,7
B ALGO CIERTO 33,3 20 10 3,3 23,4 30 23,3
B FALSO 13,3 20 6,7 6,7 50 40 53,3

Fuente: Elaborada por los autores.

6.3.2. Dominio 2- Sintomas Fisicos

Los sintomas fisicos corresponden a las sensaciones referidas por los adultos
mayores relacionados con la dificultad para la ingestion de alimentos. En este
dominio se encontrd que los adultos mayores percibian su calidad de vida “Buena”
con una media de 63.38 con desviacion estandar de +/- 12.54. Sin embargo, en
este dominio se encuentra una variabilidad en la respuesta dado que se tiene una
respuesta minima de 38.57 y un maximo de 90. Esto se corresponde con la
medicién cualitativa en la cual se encontré que el 53,3% de los adultos mayores
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percibian que “Casi hunca” presentaban sintomas fisicos y el 33.33 indicaban que
“Algunas veces” experimentaban alguno de los sintomas (Ver Tabla 10).

Tabla 10. Dominio 2. Sintomas fisicos de los problemas de alimentacion de
los adultos mayores institucionalizados en una institucién geriatrica de la
ciudad de Cali 2015- 2016.

PERCEPCION DE SINTOMAS FISICOS
RELACIONADOS A PROBLEMA DE
DEGLUCION EN AM INSTITUCIONALIZADOS

CALI-2016.

Frecuencia Porcentaje
FRECUENTEMENTE 1 3,3
ALGUNAS VECES 10 33,3
CASI NUNCA 16 53,3
NUNCA 3 10,0
Total 30 100,0

Fuente: Elaborada por los autores.

Los adultos mayores institucionalizados sefialaron que “Casi siempre”
presentaban problemas de masticacién con un porcentaje de 36.6% Yy residuos en
boca con un porcentaje de 23.3%; mientras que reportaron experimentar
“Frecuentemente” tos (23.3%), exceso de fluidos (23.3%), Babeo (23.3%),
expulsion y derrame (20%), carraspeo y acumulacion de residuos en garganta
(20%). Adicionalmente, se encontré que “Algunas Veces” presentaban tos (53.3%)
atoro con solidos (50%) y liquidos (30%), asi como incremento de salivacion y
flemas con un 70%. EIl sintoma que menos se presentaba fue la regurgitacion con
un 43.3%. (Ver Gréfico 7).
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Gréfico 7. Dominio 2. Sintomas Fisicos de los problemas de alimentacion los adultos mayores institucionalizados
en una institucién geriatrica de la ciudad de Cali 2015- 2016.
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Fuente: Elaborada por los autores.
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6.3.3. Dominio 3. Alteraciones de la Deglucion en la dieta y Alimentacion

En este dominio se valoré la forma en que las dificultades de alimentacion
afectaban la dieta y la seleccion de los alimentos. Se valoré el problema que se
generaba al pensar en la comida y la satisfaccion que estos generaban. Se
encontré una media de respuesta de 55.3% con una desviacion estandar de +/-
15.91 indicando una percepcion de calidad de vida “regular’. Esto evidencio que
mas de la mitad de los adultos mayores presentaban alteraciones en su dieta.

En cuanto a la escala de calificacion se encontré que el 43.3% de los adultos
mayores dijeron “No estar de seguros” de que las alteraciones en la deglucion
generaran problemas o desagrado en su dieta comun (Ver Grafico 8).

Gréfico 8. Dominio 3. Alteraciones en la dieta de los adultos mayores con
problemas en la alimentacion institucionalizados en una institucion
geriatrica de la ciudad de Cali 2015- 2016.

PERCEPCION ALTERACION EN LA DIETA EN ADULTOS
MAYORES INSTITUCIONALIZADOS CALI-2016
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Fuente: Elaborada por los autores.

En el Dominio de las Repercusiones de las Alteraciones de la Deglucion en la
Dieta y Alimentacion, se identificd que los adultos mayores estaban “De acuerdo”
con que su alteracion en la deglucion suponia un problema para poder escoger o
ingerir ciertos alimentos (50%), igualmente consideraron que era dificil encontrar
alimentos por los que sintieran preferencias y que pudieran comer. (Ver Grafico
9).
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Gréfico 9. Dominio 3. Alteraciones en la dieta de los adultos mayores
institucionalizados en una institucion geriatrica de la ciudad de Cali 2015-

2016.
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Fuente: Elaborada por los autores.

6.3.4. Dominio 4. Alteraciones en la Comunicacién

En este Dominio se calificdé la forma en la que las dificultades de alimentacion
afectaban el proceso de comunicacion, encontrandose una media de 70,6 con
desviacion estandar de 19.1 indicando una “Buena” percepcion de calidad de vida.

Teniendo en cuenta la escala de calificacion se evidencié que los participantes
consideraban que su problema de alimentacion "Pocas veces” influia en su
comunicacién con un 40% y “Nunca” con un 23.3% (ver tabla 11).

Tabla 11. Dominio 4. Alteraciones en la comunicacion los adultos mayores
institucionalizados en una institucion geriatrica de la ciudad de Cali 2015-
2016.

PERCEPCION DE LAS ALTERACIONES EN

COMUNICACION POR DIFICULTADES EN

LA DEGLUCION DE ADULTOS MAYORES
INSTITUCIONALIZADOS

Frecuencia Porcentaje
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MUCHAS 3 10,0
VECES
ALGUNAS 8 26,7
VECES
POCAS 12 40,0
VECES
NUNCA 7 23,3
Total 30 100,0

Fuente: Elaborada por los autores.

En las respuestas mas frecuentes dadas por los participantes, se observo que
para el 43.3% “Algunas veces” a otras personas les costaba mucho entender
cuando los participantes hablaban y para el 40% “Pocas veces” les resultaba dificil
hablar con claridad a sus interlocutores (Ver Gréafico 10).

Grafico 10. Dominio 4. Alteraciones en la Comunicacién de los adultos
mayores institucionalizados en una institucion geriatrica de la ciudad de Cali

2015- 2016.
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Fuente: Elaborada por los autores.

6.3.5. Dominio 5. Miedo al Alimentarse

En este apartado se valoraron algunas de las consecuencias que generaban las
dificultades en el proceso de alimentacién, como lo eran el temor, la preocupaciéon
al alimentarse y la adquisicion de enfermedades. La recoleccion de la informacion
permitié identificar que este dominio conté con una media de 67.3 y una
desviacion estandar de +/- 18.1 dando como resultado una “Buena” percepcion de
claidad de vida.

Se encontré al realizar la escala de calificacion cualitativa que el 33.3% de las
personas adultas mayores indicaron que “Algunas veces” experimentaron miedo al
comer, mientras que el 43.3% “Casi nunca” lo experimento. (Ver Gréfico 11).
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Gréafico 11. Dominio 5. Miedo al alimentarse de los adultos mayores
institucionalizados en una institucion geriatrica de la ciudad de Cali 2015-
2016.
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Fuente: Elaborada por los autores.

Los resultados demuestran que el 60% de los adultos mayores “Algunas veces”
tenian temor al alimentarse; mientras que “Casi nunca” o “Nunca” sintieron temor
frente a la adquisicion de neumonia (23.3% Y 30%) o el desconocimiento del
momento de ahogo y/o atragantamiento (16.7% Y 36.7%) (Ver tabla 12).

Tabla 12. Dominio 5. Miedo al Alimentarse de los adultos mayores
institucionalizados en una institucion geriatrica de la ciudad de Cali 2015-

2016.
POSIBILIDAD | ATORO DESCONOCIMIENTO
TEMOR A DE CON DEL MOMENTO DE
ATRAGANTARSE | NEUMONIA | LIQUIDOS | ATRAGANTARSE
CASI SIEMPRE 6,7 6,7 10,0 6,7
FRECUENTEMENTE 20,0 13,3
10 16,7
ALGUNAS VECES 20,0 43,3
60 23,2
CASI NUNCA 10 23,3 10,0 16.7
NUNCA 133 30,0 23,4 36.7

Fuente: Elaborada por los autores.

59



6.3.6. Dominio 6. Salud Mental

En este Domino se evaluaron las repercusiones a nivel emocional y de salud
mental que pudieron experimentar las personas adultas mayores con dificultades
en el proceso de alimentacion, encontrando que con una media de 65.6% con una
desviacion estandar +/- 16.6, experimentaron que el problema de deglucion
afectaba sus emociones.

En cuanto a la escala Likert se encontré que el 56.7% de los adultos mayores
dijeron que “Raramente” presentaban repercusiones en su salud mental por sus
dificultades en la alimentacion y el 23.3% manifest6 que “Algunas veces” lo
experimentaban (Ver tabla 13).

Tabla 13. Dominio 6. Salud mental de los adultos mayores
institucionalizados en una institucion geriatrica de la ciudad de Cali 2015-

2016.
PERCEPCION INFLUENCIA PROBLEMAS DE DEGLUCION EN SALUD
MENTAL
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje | acumulado
FRECUENTEMENTE 3 10,0 10,0
ALGUNAS VECES 7 23,3 33,3
RARAMENTE 17 56,7 90,0
NUNCA 3 10,0 100,0

Fuente: Elaborada por los autores.

Las respuestas mas frecuentes establecidas por la poblacion indicaron que el
problema para tragar “Algunas veces” los deprimio (43.3%), molestd (43.3%),
frustrd (36.7%), desanim6 (40%) y les generd impaciencia (36.7%) al tener que
tomar tantas precauciones para comer o beber (Ver Grafico 12).
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Gréafico 12. Dominio 6. Salud mental de los adultos mayores
institucionalizados en una institucion geriatrica de la ciudad de Cali 2015-
2016.
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Fuente: Elaborada por los autores.

6.3.7. Dominio 7. Funcionamiento Social

En este componente se calificaron las limitaciones sociales que presentaban las
personas con dificultades en el proceso de alimentacion. Se tuvieron en cuenta
aspectos como evitar socializar, presentar dificultades para relacionarse o cambios
en las actividades cotidianas, no disfrutar de las reuniones sociales o experimentar
cambios en el rol que se desempefiaban habitualmente. Los resultados obtenidos
en este dominio permitieron identificar que una media de 61.3 con una desviacién
estandar +/- 14.3, de los participantes percibieron que su funcionamiento social no
presentd afectacion por su problema de deglucion.

Teniendo en cuenta la escala Likert de calificacion se encuentra una distribucién
similar para los valores de “No estoy seguro” con un 46.7% y “En desacuerdo” con
un 43.3%, evidenciando que los adultos mayores institucionalizados no perciben
cambios en sus habitos ni roles sociales (Ver Tabla 14).

Tabla 14. Dominio 7. Funcionamiento Social de los adultos mayores
institucionalizados en una institucion geriatrica de la ciudad de Cali 2015-
2016.

PERCEPCION INFLUENCIA FUNCIONAMIENTO SOCIAL POR
DIFICULTADES DE DEGLUCION ADULTOS MAYORES
INSTITUCIONALIZADOS CALI 2016

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje acumulado
TOTALMENTE DE 1 3,3 3,3

ACUERDO
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DE ACUERDO 1 3,3 6,7

NO ESTOY SEGURO 14 46,7 53,3
EN DESACUERDO 13 43,3 96,7
TOTALMENTE EN 1 3,3 100,0

DESACUERDO

Fuente: Elaborada por los autores.

En este dominio se encontr6 que los adultos mayores institucionalizados
presentan alteraciones en sus actividades sociales encontrando que el 36.7% “No
estaban seguros” si las actividades habituales cambiaron debido a los problemas
de deglucién, asimismo, el 23,3% manifestdé estar “De acuerdo” en que no
disfrutaba de las reuniones sociales por el mismo motivo. (Ver grafica 13).

Gréfico 13. Dominio 7. Funcionamiento Social de los adultos mayores
institucionalizados en una institucion geriatrica de la ciudad de Cali 2015-

2016.
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Fuente: Elaborada por los autores.

6.3.8. Dominio 8: Suefo - Fatiga

Este dominio presenta resultados relacionados con la debilidad, el cansancio, el
agotamiento y la capacidad para conciliar o mantener el suefio. A partir de ello se
identifico que el 56.27 (+/- 15.2) de personas refirieron percibir que su problema de
deglucién afectaba su nivel de fatigabilidad.
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Al realizar el analisis de la escala de calificacion se encontré que el 50% de los
adultos mayores considero que su problema de deglucion “Algunas veces” les
desencadena fatigabilidad o cansancio, el 30% “Pocas veces”, 13.3% “Muchas
veces” y 6.7% “Nunca” presentaron alguno de esos sintomas (Ver tabla 15).

Tabla 15. Dominio 8. Suefio — Fatiga de los adultos mayores
institucionalizados en una institucion geriatrica de la ciudad de Cali 2015-

2016.
PERCEPCION INFLUENCIA DEL PROBLEMA DE DEGLUCION EN
GRADO DE FATIGABILIDAD
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje acumulado
MUCHAS VECES 4 13,3 13,3
ALGUNAS VECES 15 50,0 63,3
POCAS VECES 9 30,0 93,3
NUNCA 2 6,7 100,0

Fuente: Elaborada por los autores.

Las respuestas del Dominio Suefio — Fatiga indicaron que el 36.7% de los adultos
mayores presentaron “Muchas veces” dificultad para conciliar el suefio y el 46,7%
presentaron debilidad y cansancio “Algunas veces”. En contraste, el 30% percibid
que su dificultad para deglucion “Pocas veces” generaba que se sintieran
exhaustos (Ver Gréafico 14).

Gréfico 14. Dominio 8. Calificacion General del suefio — fatiga de los adultos
mayores institucionalizados en una institucion geriatrica de la ciudad de Cali

2015- 2016.
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Fuente: Elaborada por los autores.
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6.4 Percepcion de calidad de vida de los adultos mayores segun el tipo de
alteracién en las diferentes fases de la alimentacion

A continuacion se presenta la percepcion de calidad de vida indicada por los
participantes acorde a las alteraciones en las fases de la deglucion; se identificd
que a partir de los reportes encontrados en la historia clinica y el servicio de
Fonoaudiologia que brinda la institucion, los adultos mayores que presentaron una
alteracién en la fase anticipatoria se conformdé por una cantidad poblacional no
significativa para establecer una relacién de percepcion de calidad de vida con los
dominios del cuestionario SWAL-QoL, al igual que en la fase faringea, en la que
no se hallaron participantes que tuvieron este reporte y dieran cumplimiento a los
criterios de inclusién establecidos para la investigacion.

En este orden de ideas, en la fase preparatoria, los adultos mayores obtuvieron
una percepciéon de calidad de vida con una media de 65.18 con una desviacion
estandar de 11.7. Las personas adultas mayores que presentaban alteraciones en
dicha fase obtuvieron una media de 59.09 con una desviacion +/- 11.27 indicando
una percepcion de calidad de vida “Regular’, mientras que aquellos que tenian la
fase descrita como normal, obtuvieron una media de 71.27 y una desviacion tipica
de +8.82 estableciendo una percepcion de calidad de vida como “Buena” (Ver
tabla 16).

Tabla 16. Calificacion de la percepcién de calidad de vida de acuerdo a la
fase preparatoria de la deglucion de los adultos mayores institucionalizados
en unainstitucién geriatrica de la ciudad de Cali 2015- 2016.

PERCEPCION DE CALIDAD DE VIDA EN LA FASE
PREPARATORIA

ESTADO Media Desv. tip.
NORMAL 71,2720 8,82947
ALTERADA 59,0920 11,27226

Total 65,1820 11,71937

Fuente: Elaborada por los autores.

En cuanto a la percepcion de calidad de vida con relacion a la fase oral, se
identifico que los adultos mayores calificaron su percepcion de calidad de vida con
una media de 65.186 y una desviacion estandar de 11.71; por su parte, quienes no
presentaron alteraciones en el reporte determinaron su percepcion de calidad de
vida con una media de 71.78 y una desviacion tipica de 8.77 siendo calificada
como buena, frente a quienes tenian alteraciones en esta fase que obtuvieron una
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media de calificacién de 57.63 con una desviacion estandar de +/- 10.11 indicando
una percepcion de calidad de vida “Regular” (Ver tabla 17).

Tabla 17. Calificacion de la percepcion de calidad de vida de acuerdo a la
fase oral de la deglucion de los adultos mayores institucionalizados en una
institucién geriatrica de la ciudad de Cali 2015- 2016.

PERCEPCION DE CALIDAD DE VIDA EN LA FASE

ORAL
ESTADO Media Desuv. tip.
NORMAL 71,7894 8,77753
ALTERADA 57,6307 10,11651
Total 65,1820 11,71937

Fuente: Elaborada por los autores.

6.4.1. Percepcion de calidad de vida en los dominios de los adultos mayores
segun el tipo de alteracion en las diferentes fases de la alimentacion

Al realizar el andlisis del nivel de calidad de vida con las alteraciones en la fase
preparatoria se encontré que el nivel de percepcion de calidad de vida que mayor
afectacion presenté fue: alteraciones en la dieta con una media de 61.33 +/- 14.07;
funcionamiento social con una media de 66.44 +/- 11.22 y suefio y fatiga con una
media de 60.27 +/- 16.59; sin embargo se observa que los desoérdenes en esta
fase de la deglucién no afectaba de manera significativa la percepciéon de calidad
de vida, siendo mejor la media de respuestas en los dominios con respecto a los
adultos mayores que no presentaban alteraciones en dicha fase, pero que al
revisar la base de datos se encontraban con alteraciones en la fase oral de la
deglucién (Ver tabla 18).

Tabla 18. Nivel de percepcion de calidad de vida de los adultos mayores con
desordenes en la fase preparatoria institucionalizados en una institucion
geriatrica de la ciudad de Cali 2015- 2016.

NIVEL DE PERCEPCION DE CALIDAD DE VIDA
DE DEGLUCION EN DESORDENES DE LA FASE

PREPARATORIA
NORMAL ALTERADA
MEDIA +/-DS MEDIA +/-DS
60,38 +/-
CONSECUENCIAS 16,08 77,33 +/- 8,39
58,47+/-
SINTOMAS 13,43 68,28 +/- 9,67
49,33 +/ 61,33 +/-
ALT. DIETA 15,79 14,07
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ALT. 68,66 +/- 72,66 +/-
COMUNICACION 19,22 19,44
61,33 +/- 73,33 +/-
MIEDO 1787 16,97
55,73 +/- 75,46 +/-
SALUD MENTAL 14,45 12.54
FUNCIONAMIENTO |56,22+/- 66,44 +/-
SOCIAL 15,68 11,22
52,27 +/- 60,27 +/-
SUENO 11,85 16,59

Fuente: Elabora por los autores

A partir de los resultados obtenidos en la calificacion de la percepcion de calidad
de vida de los adultos mayores institucionalizados con problemas en la
alimentacion, se identificdé que en las personas que presentaban problemas o
alteraciones en la fase oral se disminuia o empeoraba la percepcién de calidad de
vida en todos los dominios. Se encontr6 que los dominios con peor calificacion
fueron: alteraciones en la dieta con una media de 51.42 repercutiendo esto
ademas en la salud mental o emociones con un 56.57 y con las restricciones en
las actividades sociales con un 54.52 y de fatigabilidad con un 52.29. Lo cual
evidencia el peso que tienen las fases bajas en el nivel de percepcion de calidad
de vida (Ver tabla 19).

Tabla 19. Nivel de percepcion de calidad de vida de los adultos mayores con
desordenes en la fase oral institucionalizados en una instituciéon geriatrica
de la ciudad de Cali 2015- 2016.

NIVEL DE PERCEPCION DE CALIDAD DE VIDA DE DEGLUCION EN
DESORDENES DE LA FASE ORAL

NORMAL ALTERADA
MEDIA +/-DS MEDIA +/-DS
76,96 +/- 8,2 59,50 +/-
CONSECUENCIAS 16,38
SINTOMAS 69,64 +/-10,81 56,22 +/-10,61
51,42 +/-
ALT. DIETA 58,75 +/- 17,07 14,06
66,42 +/-
ALT. COMUNICACION | 74,37 +/-19,9 17,80
58,57 +/-
MIEDO 75+/-17,7 14,86
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54,57 +/-

SALUD MENTAL 75,25 +/-12,15 14,25
FUNCIONAMIENTO 54,52 +/-
SOCIAL 67,29 +/-11,3 14,71

SUENO 59,75 +/-17,12 52,29 +/- 12,3

Fuente: Elaborada por los autores.
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7. DISCUSION

Las alteraciones del proceso de ingestion de alimentos en la poblacién de adultos
mayores se presentan con frecuencia debido a los cambios fisiologicos y
anatomicos a los que se enfrentan. En la literatura se evidencia una prevalencia
de 51% entre 1.221 adultos mayores institucionalizados(72). Asimismo, otros
estudios indican que dicho trastorno afecta entre el 56% y 78%(73), e incluso el
69% presentan signos clinicos de disfagia acompafiado de un menor estatus
funcional y mayores enfermedades asociadas (74).

En relacidn a las fases de la deglucion se ha reportado que las fases preparatoria
y oral son las mas afectadas, esto se explica por la pérdida de los dientes
(edentulismo), el uso de protesis dentales mal adaptadas, xerostomia, entre otras;
generando asi alteraciones del proceso de masticacion; debido a que el
procesamiento del alimento se ve afectado, se considera que se produce una
disfagia oromotora(75).

En el presente estudio se encontr6 que dichas fases también fueron reportadas
como alteradas; en la fase preparatoria se evidencio que 15 (50%) de los
participantes presentan alteraciones en ella, dado que la mayoria contaban con
prétesis dentales mal adaptadas o incompletas; o presentaban ausencia de piezas
dentales, situacion que desencadend el reporte de dificultades en la masticacion;
siendo este aspecto uno de los que obtuvo una peor calificacion, indicando que la
respuesta mas frecuente fue “Casi siempre” con 36.6% haciendo alusion a dicho
sintoma. Con respecto al sintoma de regurgitacion que obtuvo una mejor
calificacion, se encontré que “Nunca” lo experimentaban con un porcentaje de
43.3. Sin embargo, la pérdida de la eficiencia masticatoria se puede compensar a
través de un aumento de la duracion de la masticacion(76). En la fase oral se
obtuvo que 14 (46.7%) de los participantes presentaban alteraciones, esto se
puede desencadenar por la reduccion de la sensibilidad oral, la escasa produccién
de saliva que repercute en pobre acomodacion, control y propulsion del bolo
alimenticio(77).

En la literatura se encuentra que la eficiencia al masticar se reduce de 30 a 55%
cuando se lleva proétesis dentales, limitando también las sensaciones gustativas y
la sensibilidad oral(78). Asimismo, algunos autores establecen que los problemas
en la masticaciéon generan dificultades en el proceso de alimentacion, ya que
limitan la gama de alimentos consumibles, por lo que los individuos consumen de
preferencia alimentos suaves y eliminan de su dieta los que son dificiles de
masticar, lo que se traduce en una alimentacion deficiente, debido a que los
alimentos que se evitan con mayor frecuencia, son ricos en proteinas y fibras. Por
otro lado, la pérdida de dientes incide en la autoestima y en la comunicacion con
las demas personas, esto Ultimo por alteraciones de la articulacién del habla,
siendo estos aspectos los que influencian de forma negativa en la calidad de vida
de la poblacion(79).
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Las dificultades en la alimentacion generan alteraciones en todos los aspectos de
la vida, por ejemplo la disminucién de la condicién de salud, una esfera social
afectada por la modificacion en la dieta, debido a que los sintomas desencadenan
restriccion en la participacion de los adultos mayores porque evitan comer en
compafiia de otras personas e incluso adquieren mayor dependencia de sus
cuidadores(74). El aspecto psicolégico también puede llegar a afectarse,
haciéndose presentes sentimientos de ansiedad y depresion(80).

Igualmente, se pueden afectar componentes emocionales como la autoestima, la
seguridad, la comunicacion y la capacidad de trabajo, se ha documentado que a
medida que las personas mayores se adentran en edades mas avanzadas podrian
percibir un menor control sobre los distintos aspectos de su vida, puesto que se ha
comprobado que la salud constituye un factor de gran influencia sobre el bienestar
emocional, con un papel esencial en la calidad de vida de este grupo
poblacional(81), todos estos como factores que afectan la calidad de vida(7) de
los adultos mayores, dado que el proceso de alimentacién cumple una funcion
social, gracias a que se desarrolla en el seno de una comunidad, estableciendo
multiples conexiones con los procesos econdmicos, productivos, comerciales y
sociales(82). Es decir, que es un acto totalmente social, que permite un
comportamiento acorde a los habitos y creencias segun las estructuras sociales
locales, roles y estatus, para ser asi concebido como un evento cultural con gran
valor y un hecho de conciencia y de poder(83).

El cuestionario SWAL-QoL se considera como una herramienta fiable para medir
la calidad de vida en pacientes con disfagia (10), éste es llamado el “gold
standard” que permite determinar la calidad de vida en dichos pacientes. Se ha
documentado que los adultos mayores presentan factores de riesgo tales como:
depresion, aislamiento social, ignorancia nutricional o pobreza que a su vez,
influyen determinantemente en aspectos nutricionales, sensoriales, en
enfermedades gastrointestinales o trastornos como la disfagia y también a nivel
motor e incluso mental que afectan la calidad de vida(84). En general, los adultos
mayores experimentan diversos cambios que incrementan significativamente la
morbimortalidad ya que se encuentran propensos a padecer patologias
subyacentes que retrasan la recuperacion de las enfermedades que padecen,
aumentan la dependencia y afectan la calidad de vida(85).

Por tanto, en la presente investigacion se empled el cuestionario y se encontro
que el Dominio Sintomas Fisicos, resulté en una calificacién de “Buena” con una
media de 63.38 con una Desviacion tipica de 12.54. Esto se relaciona con otros
estudios, donde se establece que el proceso de alimentacion del adulto mayor
sufre una degeneracion fisiologica del mecanismo, debido a sus variaciones
anatomicas y sensoriales que influyen en la modificacién de las fases de la
deglucién, presentando como consecuencias dificultades en el manejo oral de
algunas consistencias y la experimentaciéon de sintomas como el enlentecimiento
de la masticacion, disminucion de la saliva, restos de comida en boca, entre
otros(86).
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Otros de los sintomas que obtuvieron una mala calificacion en este dominio
fueron: la tos, el ahogo y el reflejo de deglucion, esto se relaciona con
investigaciones donde se reportd que en las personas mayores, los musculos
esqueléticos tienden a atrofiarse afectando especialmente a los musculos de la
boca, la garganta, la respiracion y la parte abdominal, por lo que la tos es menos
eficaz y esto puede suponer un peligro para la proteccion de la via aérea(78). Sin
embargo, llama la atencidon que estos sintomas son considerados factores de
riesgo para la fase faringea la cual fue reportada sin alteraciones en el estudio,
como se menciond anteriormente en el apartado de resultados dados los criterios
de inclusion y las condiciones en las que se recogieron los datos de la historia
clinica; lo que contrasta con investigaciones realizadas con el SWAL-QoL donde
se ha encontrado que las personas con disfagia orofaringea también presentan
una pobre percepcion de calidad de vida(10).

En el Dominio Alteraciones en la Dieta en el que se valora el problema o
satisfaccion que se genera al pensar en la comida. Se encontré6 una media de
61.33 con una Desviacion tipica de +14.07 para la poblacién que presentaba
alteraciones en la fase preparatoria, mientras que en la fase oral se obtuvo una
media de 51.42 con Desviacién de +14.06, indicando que en ésta Ultima fase se
obtuvo una percepcion de calidad de vida “Regular” en dicho dominio influido por
la dieta. Lo anterior se relaciona con informacion encontrada en donde el
envejecimiento de la poblacion se asocia a una mayor prevalencia de problemas
nutricionales. Los adultos mayores tienen mayor riesgo de padecer malnutricion
por diferentes factores como la disminucién en la ingestion de alimentos, anorexia
asociada a factores psicosociales, problemas masticatorios y de deglucién,
cambios fisiolégicos en la funcion gastrointestinal, enfermedades cronicas
oncolégicas y no oncoldgicas, polifarmacia, depresion, entre otros(87).
Adicionalmente, debido a los cambios anatomofisiol6gicos experimentados en esta
edad, se debe hacer una selecciébn a su dieta comprometiendo su nutricién
natural, el nimero de ingestiones diarias y la disposicion para ingerir alimentos
con diferentes texturas. A medida que pierden sus piezas dentarias y deben
utilizar prétesis, disminuye su eficiencia masticatoria. Las diferencias en la
frecuencia de ingestion dependen de la integridad del aparato masticatorio.
Ademas, se ha verificado que en los ancianos los cambios propios de la edad
comprometen la funcion sensorial oral, disminuyendo significativamente la
percepcion de los sabores, de la dureza y la textura de los alimentos y por
consiguiente decrece su interés por alimentarse(88).

Por su parte se encontré que en el Dominio de Funcionamiento Social se obtuvo
un porcentaje de 61.3 con desviacion estandar de *14.39, indicando una
percepcion de calidad de vida “Buena” en la poblacion participante; en la fase
preparatoria se obtuvo una media de 66.44 con desviacién estandar de +11.22,
mientras que en la fase oral se identific6 una media de 54.52 y desviacion de
+14.71 concluyendo en una “Regular” percepcion de calidad de vida en esta fase.
Esto puede deberse a que la poblacion se encuentra institucionalizada y sus
actividades o rutina diaria se desarrollan dentro de la institucion. La Organizacién
Mundial de la Salud ha definido la salud del anciano por su capacidad para
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funcionar, y no por las limitaciones, discapacidad o enfermedad que presente. Asi,
la calidad de vida de las personas mayores esta estrechamente relacionada con la
capacidad funcional y el conjunto de condiciones que le permiten mantener su
participacion en su propio autocuidado y en la vida familiar y social(89). En
concordancia a lo encontrado en este estudio, en la literatura se identifica que este
funcionamiento tiende a disminuir en este grupo poblacional, reforzando la
marginacion social y el deterioro en la calidad de vida, dado que en esta etapa se
presenta una disminucion inicial del contacto con familiares y amistades,
relacionada con las limitaciones que aparecen a nivel de salud y que pueden
perjudicar el contacto con otros. De este modo, la interaccion social se convierte
en un factor de proteccion para la salud, teniendo en cuenta que ello implica
vinculos estrechos con otros y un nivel de actividad constante. Ademas, contribuye
en la integracién en grupos sociales, permitiendo que el adulto mayor distribuya
equilibradamente su tiempo y el uso del lenguaje verbal y no verbal para su
proceso comunicativo con los interlocutores, influyendo de forma positiva en la
mejora de su calidad de vida(90).

En relacion al Dominio Suefio-Fatiga, el cual evalla aspectos relacionados con la
debilidad, el cansancio, el agotamiento y la capacidad para conciliar o mantener el
suefio, se encontr6 que contaba con una media de 56.27 y una desviacion de
+15.2; en la fase preparatoria se identificé una media de 60.27 con una Desviacion
de +16.59, mientras que en la fase Oral se obtuvo una media de 52.29 con una
desviacion = 12.3, concluyendo que al presentar alteraciones en la ase oral, la
poblacion refirio percibir su calidad de vida de manera “Regular”. En particular, el
cansancio, y la percepcidn subjetiva de este, en el desempefio de las actividades
diarias se ha examinado, y entre las personas de edad avanzada, se ha
encontrado que es un factor determinante para considerar que se tiene una
deficiente calidad de vida(91). En relacion a este estudio, se encontré como sefiala
la literatura, que es una condicién propia de los adultos mayores, y desde su
propia apreciacion, afecta significativamente su calidad de vida.

Los autores también sefalan que en los adultos mayores, el cansancio y la fatiga
predicen desarrollo de discapacidad en las actividades basicas de la vida diaria, y
mas altos niveles de fatiga se han asociado con la depresion, peor percepcion de
salud, y mas alto nimero de condiciones médicas. El insomnio y otros trastornos
del suefio también son comunes en la vejez, con una tasa de prevalencia tan alta
del 50%(92), debido a que el envejecimiento supone un adelanto del ritmo
circadiano que controla los ciclos suefio-vigilia por lo que las personas mayores
tienden a acostarse pronto y despertarse mas temprano encontrando muchas
dificultades para volver a dormir(85), con el envejecimiento hay una reduccion
significativa de la funcién hipotaldmica y supraquiasmatica que junto a la reduccién
de la secrecion nocturna de melatonina contribuyen a estos trastornos del
suefio(93).

En contraste con lo anterior, el dominio con mejor percepcion de calidad de vida
fue Alteraciones en la comunicaciéon, dado que los adultos mayores consideraban
gue hablaban con claridad y que los demas les entendian al hablar. Se obtuvo una
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media de 70.6 y desviacion de £19.1. Concluyendo con un resultado de una media
de 72.66 con una Desviacion +19.44 en la poblacion con alteraciones en la fase
preparatoria y una media de 66.42 con una Desviacion = 17.80 en la fase oral,
determinando para ambas una percepcion de calidad de vida “Buena”. Lo anterior,
se asemeja con un estudio en el cual se mostré que la mayor parte de adultos
mayores encontraban una evaluacion positiva de sus propias voces
manifestandolo en la forma de comunicarse, por lo que esto no se considera que
afecte directamente la calidad de vida del adulto(94).

Al comparar con otros estudios realizados con el SWAL-QoL se encuentra que el
Funcionamiento social es uno de los dominios mejor calificados en la poblacion
adulta mayor, al igual que el Dominio Salud mental; mientras que el Dominio de
Alteraciones en la comunicacion es uno de los méas afectados, obteniendo
calificaciones disminuidas para la percepcion de Calidad de Vida. Esto puede
deberse a la diferencia contextual y cultural en la que es participe la poblacion
objeto de estudio, y los facilitadores y barreras que se presentaron en dicho
entorno(25-95).

Para concluir, el estudio de la calidad de vida ofrece una vision importante sobre el
impacto que tienen determinadas enfermedades sobre la salud general de las
personas. En diversos estudios y en especial en los que hacen referencia a las
enfermedades cronicas se menciona que aporta una medida global del impacto de
la enfermedad y ayuda en la toma de decisiones clinicas(17). Frente a lo anterior,
en el estudio se identific6 que en la calificacion global de los dominios, de los 30
adultos mayores equivalentes al total de la muestra, 21 (70%) percibian como
“‘Buena” su calidad de vida frente a las dificultades de alimentacion; 4 (13,3%)
personas percibian una calidad de vida “Regular”’ y 5 (16,7%) indicaron percibir su
calidad de vida como “Pobre”.

En este orden de ideas, se considera que las dificultades para deglutir alimentos y
bebidas son un problema en la vida de muchas personas, constituyendo un claro
detrimento en su calidad de vida, sobre todo en adultos mayores(9). Lo anterior
indica que, la calidad de vida es un factor importante que debe ser empleado
como un indicador global de la evolucion de las personas, dado que se ha
incorporado a la salud y a las investigaciones sociales. Esta es inevitablemente
subjetiva y no es visible por los demas, ya que abarca la percepcion de un
individuo respecto a su posicion en la vida en términos de cultura, sistema de
valores en el que las personas viven, objetivos, expectativas, normas vy
prioridades. Sin embargo, en los campos médicos y de salud, la calidad de vida
relacionada con la salud ha atraido cada vez mas la atencion en los ultimos afios
puesto que, es una parte importante en el proceso de evaluacion y de intervencion
para el apoyo oportuno y eficaz(96).

Finalmente, en el estudio se identific6 que los adultos mayores que presentaron
alteraciones en la fase preparatoria y aquellos que tenian alteraciones en la fase
oral, obtuvieron una percepcién de calidad de vida “Regular” con una media de
59.09 con una desviacion +/- 11.27 y 57.63 con una desviacion estandar de +/-
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10.11 respectivamente. Al comparar estos resultados con otras investigaciones
qgue han empleado y validado el cuestionario SWAL-QoL, se encuentra que las
personas con disfagia y trastornos en el proceso de ingestion de alimentos
también han calificado con bajos puntajes los diferentes dominios, indicando una
regular o pobre percepcion de calidad de vida, lo que se encuentra en
concordancia con los resultados obtenidos a partir de este estudio(97-98-25).
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8. CONCLUSIONES

En general, los adultos mayores institucionalizados que participaron en la
investigacion, que cumplian con los criterios de inclusion y respondieron al
cuestionario, presentaron una percepciéon de calidad vida “buena” debido a
los facilitadores que provee la institucion, pues la prestacion de servicios
tales como: Fonoaudiologia, Medicina General, Nutricion, Enfermeria y
Trabajo social, entre otros, promueven la interaccion, velan por el bienestar
del adulto mayor, responden a sus necesidades e influyen de manera
positiva en su desempeiio cotidiano y por lo tanto en la calidad de vida de
cada adulto.

La dieta es uno de los factores que mas se altera en los adultos mayores
debido a las dificultades de alimentacion que se presentan en esta etapa de
la vida, sin embargo, las modificaciones en la dieta, adaptacion en la
presentacion de los alimentos, monitoreo durante la actividad de
alimentacion y control y seguimiento del estado de salud de cada persona,
permiten que los adultos no perciban de forma negativa o “pobre” su calidad
de vida.

La poblacion adulta mayor continuara creciendo cada dia con rapidez, de
ahi la importancia de generar planes de atencion para identificar y suplir
necesidades que les permitan tener una mejor calidad de vida.

Los instrumentos de evaluacion de la percepcion de calidad de vida y la
evaluacion del proceso de alimentacidn permiten reconocer las
caracteristicas de la poblacién, al igual que identificar sus necesidades y
con ello desarrollar planes de intervencion, estrategias o facilitadores
integrales encaminados a mejorar el nivel de calidad de vida puesto que
este es un factor importante que debe ser empleado como un indicador
global de la evolucién de las personas.

Es resaltable el servicio que se brinda desde el area de Fonoaudiologia,
pues a través de este es posible efectuar actividades de promocion vy
prevencion que permiten identificar necesidades especificas en los adultos
mayores y posteriormente brindar respuesta a ello.

Es importante seguir contando con el apoyo constante del profesional en
Fonoaudiologia en el Hospital Geriatrico y Ancianato San Miguel E.S.E, ya
gue éste influira de manera directa tanto en la percepcion de calidad de vida
en lo relacionado con las dificultades en el proceso de ingestion de
alimentos, como en la potenciacion de los Dominios mejor calificados,
especificamente en el de comunicacién y funcionamiento social, dado que
estos aspectos son relevantes y favorecen el desempefio y la participacion
en comunidad favoreciendo una mejor calidad de vida.
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e Es relevante contar con un grupo interdisciplinar en el que participen
profesionales como el fonoaudiélogo, los enfermeros y nutricionistas para
ejecutar actividades de promocién y prevencion relacionadas con el proceso
de alimentacion, y asi contribuir de forma significativa en la calidad de vida
de los adultos mayores
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9. RECOMENDACIONES

Para estudios futuros y/o similares, se sugiere que los investigadores
apliqguen el cuestionario SWAL-QoL y sean los mismos que determinen o
evallen el proceso de ingestion de alimentos y cada una de las fases de
deglucién para que de esta manera se eviten posibles sesgos en los
resultados.

Seria apropiado aplicar este cuestionario en adultos mayores que no se
encuentren institucionalizados y presenten algun tipo de disfagia o
alteracion en el proceso de ingestion de alimentos y de esta forma
establecer diferencias entre tales grupos poblaciones.

Para futuros estudios en los que se emplee y aplique el cuestionario SWAL-
QoL se recomienda contar con participantes que presenten alteraciones en
la fase faringea y con ello determinar como éstas logran influir o afectar la
percepcion de calidad de vida en la deglucién.

Para complementar este estudio es importante llevar a cabo un ejercicio de
observacion que determine o caracterice el nivel de participacion de la
poblacion en actividades de alimentacion, y de esta forma evidenciar el
entorno en el cual participan los adultos mayores
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10.ANEXOS

ANEXO 1: CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LOS ADULTOS MAYORES
INSTITUCIONALIZADOS

-
-~ LY
-
Universidad LSt
del Valle HOSPITAL
CFRIATRICO Y ANCIANATD
SAN MIGUEL

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Para el proyecto de investigacion “Caracterizacion de la Percepcién de la Calidad
de Vida de los Adultos Institucionalizados con Dificultades en el proceso de
Alimentacion”.

Investigadoras principales:

Indira Vanessa Palomino Blandon
Jenny Paz Dominguez

Janeth Andrea Quintero Urresta
Juliana Ramos Chacon

Directora: Rosa Virginia Mora
Institucién ejecutora: Universidad del Valle
Apreciado sefior(a):

Las estudiantes del Programa de Fonoaudiologia de la Universidad del Valle,
Indira Vanessa Palomino, Jenny Paz, Janeth Quintero y Juliana Ramos, bajo la
direccién de la profesora Rosa Virginia Mora, se encuentran desarrollando la
investigacion denominada: “CARACTERIZACION DE LA PERCEPCION DE LA
CALIDAD DE VIDA DE LOS ADULTOS INSTITUCIONALIZADOS CON
DIFICULTADES EN EL PROCESO DE ALIMENTACION”, que busca determinar la
percepcion de calidad de vida en la alimentacion que tienen los adultos mayores
residentes en una institucion geriatrica de la Ciudad de Cali.

Dicho estudio contribuira a la investigacion de un area poco abordada, como lo es
la aproximacion a los procesos de ingestion de alimentos, desde la percepcion que
tienen los adultos mayores en lo relacionado con las dificultades, a nivel social,
comunicativo, emocional y fisico.

En el presente estudio, se espera contar con la participacion total de 30 personas
entre hombres y mujeres, para la aplicacion del cuestionario denominado SWAL —
QoL que se aplica de forma autoadministrada, evalUa la percepcion de calidad de
vida en las personas e identifica individuos con alteraciones en la alimentacion;
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consta de 44 items o preguntas divididos en ocho dominios que consideran
aspectos como: las consecuencias de las alteraciones en la deglucion, los
sintomas fisicos relacionados con la deglucién, repercusiones de las alteraciones
de la deglucion en la dieta y alimentacion, alteraciones en la comunicacion, miedo
al alimentarse, la salud mental, el funcionamiento social y el suefio/fatiga. El
procedimiento tendra una duracion de 30 minutos, su responsabilidad consiste en
el diligenciamiento de las preguntas que alli se encuentran. Este sera resuelto en
el espacio designado por la institucion para realizar reuniones o visitas. Durante
este proceso no se sometera a ningun tipo de procedimiento invasivo, ni que
represente riesgo biolégico, fisico, psicolégico, emocional, social o legal.

Recuerde que su participacion es voluntaria, no incurrird en gastos por concepto
de movilidad o alimentacion, ya que se cuenta con los espacios necesarios dentro
la Institucion para el desarrollo y ejecucion del cuestionario, no habra
compensacion monetaria 0 de ninguna otra clase por la vinculacion a esta
investigacion y cualquier clase de costo adicional sera asumido por los
investigadores a cargo. La retribucion por participar voluntariamente consiste, en
la entrega de los resultados obtenidos al analizar la informacion recolectada asi
como la socializacién de la investigacion.

La garantia de confidencialidad, radica en que las investigadoras asignaran una
carpeta para depositar los consentimientos informados diligenciados, en otra
depositaran los cuestionarios resueltos que estardn enumerados de manera que
no se especifique ningin dato como nombre, cédula, foto o teléfono y
posteriormente se registrara la informacion obtenida de dicho cuestionario en una
base de datos, a esta solo se podra acceder mediante una contrasefia que a su
vez sera custodiada por las investigadoras y la directora del proyecto.

Las circunstancias por las que terminaria la investigacion corresponden a su
deseo de continuar o en caso de que peligrara su condiciébn de salud bajo la
realizacion del cuestionario, por lo que puede retirarse en cualquier momento de
las fases del estudio. Asimismo, podra solicitar aclaracion o informacién adicional
tanto a las investigadoras como a la docente directora, si llegara a requerirlo.
Adicionalmente, podra acompafarse de una persona que le permita interpretar lo
consignado en el cuestionario asi como responder a los items presentados.

Al participar del estudio, usted tendra el derecho a que se le suministre toda la
informacion obtenida durante la investigacion, asi como a conocer algun cambio
en la metodologia o disefio del mismo, en caso de presentarse. Una vez
entendido esto, se suministra de manera fisica copia de este documento al
voluntario que hara parte de esta investigacion, con el fin de tener soporte del
mismo.

De igual manera, se autoriza la utilizacion de los datos recolectados en este
estudio, para la realizacion de estudios similares de investigacion a futuro, previa
aprobacion del Comité Institucional de Revision de Etica Humana de la Facultad
de Salud de la Universidad del Valle.
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Adicionalmente, se recuerda que si usted llegara a tener alguna inquietud, puede
dirigirse a las estudiantes encargadas del proyecto: Indira Vanessa Palomino
Blandon al teléfono 3128173806, Jenny Paz Dominguez al teléfono 3168224093,
Janeth Andrea Quintero Urresta al teléfono 3206153703 y con Juliana Ramos
Chacén al teléfono 3137931877 o con la docente responsable Rosa Virginia Mora
al teléfono 3183960685. O directamente con el Comité de Etica Humana al

ndamero 518 56 77. Por lo tanto, Yo
, identificado con cédula de
ciudadania numero de acepto

participar en el estudio en mencion.

Se firma en alos _ delmesde del afio
Testigo 1

Nombre y apellidos Numero de cédula Firma
Testigo 2

Nombre y apellidos Numero de cédula Firma
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ANEXO 2: REJILLA DE REGISTRO DE INFORMACION DE LA HISTORIA CLINICA DE LOS ADULTOS MAYORES
INSTITUCIONALIZADOS

-

a5 Se calificara la alteracién de cada uno de los aspectos de las fases de la deglucion de acuerdo a la
B CPITAL clasificacion de la disfagia: 1=Normal, 2=Moderada, 3=Moderada severa y 4=Severa.

Universidad  cerimmio v ancianso
del Valle SAN MICUEL

FASE DE LA
DEGL&JCION ASPECTOS NORMAL ALTERADA
Al. Cierre labial incompetente
B1. Reduccién en el rango de la coordinacion de los movimientos linguales en la
retencion y formacién del bolo
Ease C1. Sensibilidad oral reducida

Preparatoria | D1. Alteracion del tono de la musculatura bucal (Buccinador, masetero y
pterigoideos interno y externo)
E1. Reducido movimiento lateral de la mandibula (Rotacion)

F1. Otros
A2. Alteracion en el empuje lingual

B2. Reduccion del movimiento anteroposterior lingual

C2. Reduccioén de la tension bucal

Fase Oral D2. Reduccion de la habilidad en el sellamiento lateral de la lengua contra el
paladar
E2. Otros
A3. Retraso en el reflejo de la deglucién
B3. Reflejo de deglucion ausente
C3. Inadecuado cierre velofaringeo

Fase
Faringea

D3. Reduccién de la peristalsis faringea

! Castrillén, B., Constain, L., Gamboa, M., Jaramillo, A y Montoya, A. Evaluacidn y tratamiento de los desérdenes de la deglucién
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E3. Reduccion de la elevacion de la laringe

F3. Otros

Fase
Esofagica

A4. Reduccién de la peristalsis esofagica

B4. Presencia de diverticulo

C4. Obstruccién parcial o total del eséfago cervical

D4. Otros
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ANEXO 3: CUESTIONARIO DE PERCEPCION DE CALIDAD DE VIDA EN LA
ALIMENTACION SWAL -QOL

Seccion inicial:

-
-
-
€
H{Q‘S‘EJL%ML Universidad
SAN MIGUEL del Valle

Participante N°

Sexo: M Edad:
Régimen de salud: Pension:

Si
Contributivo: No__
Subsidiado:

Seccion Final:

SWAL-QOL Versién espafiola

1. A continuacion le presentamos afirmaciones que pueden referir personas con
problemas de deglucién. Refiera el grado de certeza que tienen para usted en el

altimo mes:

(Senale con un circulo un nimero en cada linea)

Totalmente
cierto

Muy cierto

Cierto

Algo cierto

Falso

S1. Me es
muy dificil
soportar  mi
problema de
deglucién

1

2

3

4

S2. Mi
problema de
deglucién
supone una
preocupacion
importante
en mi vida

S3. Tardo
mas en
comer que
los demas

sS4, Tardo
mucho
tiempo en
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terminar una

comida
S5. La|1l 2 3 4 5
mayoria de

los dias no
me importa si
COmo 0 No

S6. Ya no|1l 2 3 4 5
disfruto
comiendo

S7. Ya casi| 1 2 3 4 5
nunca tengo
hambre

. A continuacion le presentamos algunos sintomas fisicos que sienten las personas
con problemas de deglucion. En el dltimo mes ¢,con qué frecuencia ha
experimentado cada uno de estos problemas relacionado con su dificultad de
deglucién?
(Sefiale con un circulo un nimero en cada linea)

Casi Frecuentemente | Algunas Casi Nunca
siempre veces nunca

S8. Tos 1 2 3 4

ol

S9. 1 2 3 4 5
Atragantarse
con
alimentos
solidos

S10. 1 2 3 4 5
Atragantarse
con
alimentos
liquidos

S11. Saliva |1 2 3 4 5
0 flemas
espesas

S12. Me | 1 2 3 4 5
ahogo
cuando
como

S13. Exceso | 1 2 3 4 5
de saliva o
flemas

S14. Tener |1 2 3 4 5
que aclarar
la garganta
(carraspeo)

S15. Babeo |1

NN
w
N
Ul

S16. 1
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Problemas
al masticar

S17. Restos
de comida
en la
garganta

S18. Restos
de comida
en la boca

S19. Solidos
y  liquidos
que salen
por la boca

S20. Solidos
y  liquidos
que salen
por la nariz

S21.
Expulsar
comida o]
liguidos al
toser

Responda a continuacion cuan de acuerdo esta con cada una de las afirmaciones
sobre el modo en que su problema de deglucién afecta a su dieta o alimentacion
en el dltimo mes:
(Sefiale con un circulo un nimero en cada fila)

Totalmente | De acuerdo | No estoy En Totalmente
de acuerdo seguro desacuerdo | en
desacuerdo

S22. Me | 1 2 3 4 5

supone un

problema

pensar en

gué puedo

comer

S23. Es|1 2 3 4 5

dificil

encontrar

alimentos

que me

gusten vy

pueda

comer
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4. En el tltimo mes, con qué frecuencia atribuye las afirmaciones que siguen sobre
su comunicacién a su problema de deglucioén:
(Sefale con un circulo un numero en cada fila)

Siempre Muchas Algunas Pocas Nunca
veces veces veces

S24. A la|1l 2 3 4 5
los demas
les cuesta
mucho
entenderme
al hablar

S25. Me | 1 2 3 4 5
resulta
dificil hablar
con

claridad

5. A continuacion le presentamos algunas preocupaciones mencionadas por
personas con problemas de deglucién. En el altimo mes, con qué frecuencia ha
experimentado cada una de estas sensaciones:

(Sefale con un circulo un nimero en cada fila)

Casi Frecuentemente | Algunas Casi Nunca
siempre veces nunca

S26. Temo |1 2 3 4 5
atragantarme
al comer

S27. Me | 1 2 3 4 5
preocupa
tener

neumonia

S28. Me | 1 2 3 4 5
asusta
atragantarme
al beber

S29. Nunca |1 2 3 4 5
se cuando
voy a
atragantarme
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6. En el dltimo mes, con qué frecuencia las afirmaciones que siguen son verdaderas
debido a su problema de deglucion:
(Sefale con un circulo un numero en cada fila)

Siempre Frecuentemente | Algunas Raramente | Nunca
veces

S30. Mi |1 2 3 4 5
problema de
deglucién me
deprime

S31. Mi| 1l 2 3 4 5
problema de
deglucién me
irrita

S32. Me | 1 2 3 4 5
molesta

tener que
tomar tantas
precauciones
al comer o
beber

S33. Mi| 1l 2 3 4 5
problema de
deglucién me
frustra

S34. Estoy |1 2 3 4 5
desanimado
debido a mi
problema de
deglucién

7. Piense en su vida social en el tltimo mes. Refiera cuanto de acuerdo esta con
cada una de las afirmaciones que siguen:
(Sefale con un circulo un numero en cada fila)

Totalmente | De No estoy | En Totalmente
de acuerdo | acuerdo seguro desacuerdo | en
desacuerdo
S35. No salgo | 1 2 3 4 5

a comer fuera
debido a mi
problema de
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deglucién

S36. Mi | 1 2 3 4 5
problema de

deglucién

dificulta mi

vida social

S37. Mis | 1 2 3 4 5
actividades

habituales

han cambiado
debido a mi
problema de
deglucién

S38. No |1 2 3 4 5
disfruto de las
reuniones
sociales
debido a mi
problema de

deglucién
S39. Mi papel | 1 2 3 4 5
con mi

familia/amigos
ha cambiado
debido a mi
problema de
deglucién

8. En el dltimo mes, con qué frecuencia ha sentido cada uno de los siguientes
sintomas fisicos:
(Sefiale con un circulo un nimero en cada fila)

Siempre Muchas Algunas Pocas Nunca
veces veces veces

S40. Me | 1 2 3 4 5
siento débil

S41. Me | 1 2 3 4 5
siento

cansado

S42. Me | 1 2 3 4 5
siento
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agotado

S43. Tengo
problemas
para
conciliar el
suefio

S44. Tengo
problemas
para
mantener el
suefio
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ANEXO 4: CARTA DIRIGIDA AL HOSPITAL GERIATRICO Y ANCIANATO SAN
MIGUEL E.S.E SOLICITANDO AUTORIZACION PARA DESARROLLAR
TRABAJO DE GRADO

| Universidad

Facultad de Salud _del valle
Escuela de Rehabilitacion Humana

Santiago de Cali, Octubre 16 de 2015 0200.0230.2-43-2015

Doctor:

ALVARO MARTINEZ PAYAN

Gerente

Hospital Geriatrico y Ancianato San Miguel
Cali

ASUNTO: Solicitud autorizacién para desarrollar trabajo de grado en su institucion

Cordial Saludo,

Las estudiantes Indira Palomino, Jenny Paz, Juliana Ramos y Janeth Quintero del
Programa Académico de fonoaudiologia de la Universidad del Valle adelantan su
propuesta de Trabajo de grado titulado “Caracterizacién de la percepcién de la calidad de
vida de los adultos institucionalizados con dificultades en ei proceso de alimentaciéon” con
la tutoria y acompafamiento de la profesora Rosa Virginia Mora.

La propuesta consiste en describir el impacto que tienen los problemas y enfermedades
que afectan el proceso de alimentacion sobre la calidad de vida en los adultos mayores
que se encuentran institucionalizados, dado que es de gran importancia conocer el
bienestar fisico, emocional, social y la participaciéon en el contexto que se encuentran
inmersos. No obstante, se busca fortalecer el quehacer Fonoaudiolégico y brindar
informacién necesaria para determinar un tratamiento o forma de acompariamiento a las
personas que integran esta poblacion.

Es de especial interés de las estudiantes y de la docente adelantar el estudio con la
poblacién Residente del Hospital Geriatrico y Ancianato San Miguel, por lo que se
requiere de su aval y autorizacién para ingresar a las instalaciones, hacer caracterizacion
y seleccién de los adultos mayores participantes.

Se anexa anteproyecto de trabajo de grado

Agradezco su atencién y respuesta.

Ate

lamente

/ Al DE SALUD
EFS(:I.YcElexI REHPBILITAQIONM !:ggANA
e SRR SSH IO

IAURA GONZALEZ SAMLAZAR
irectora ProgrEasRendé
Universidad del Valle. /m

co de Fonoaudiologia

Universidad del Valle

Sede San Femnando - A. A. 25360

Calle 3A N.°36B-05 Edificio Perlaza piso 2

Teléfon: 56 59 - Telefax: 518 56 58

Correo electrénico: direccion.erh @ correounivalle.edu.co
Santiago de Cali - Colombia
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ANEXO 5: CARTA DEL HOSPITAL GERIATRICO Y ANCIANATO SAN MIGUEL
E.S.E DE AUTORIZACION PARA DESARROLLAR TRABAJO DE GRADO

E.S.E
HOSPITAL
GERIATRICO Y ANCIANATO

SAN MIGUEL

HGYASM-582-2015
Santiago de Cali, 18 de Noviembre de 2015

Doctora

LAURA GONZALEZ SALAZAR

Directora Programa Académico de Fonoaudiologia
Universidad del Valle

Ciudad

ASUNTO: AUTORIZACION PARA DESARROLLAR TRABAJO DE GRADO
Cordial saludo.

De acuerdo a su solicitud, le informo que se le autoriza a las estudiantes INDIRA
PALOMINO, JENNY PAZ, JULIANA RAMOS Y JANETH QUINTERO del programa
académico de fonoaudiologia de la Universidad del valle para que adelante la
propuesta de trabajo de grado “CARACTERIZACION DE LA PERCEPCION DE LA
CALIDAD DE VIDA DE LOS ADULTOS INSTITUCIONALIZADOS CON
DIFICULTADES EN EL PROCESO DE ALIMENTACION *, quien tendra como tutora a
la profesora Rosa Virginia Mora.

Atentamente, / /

ALVARO MARTI e
Gerente Y Represen egal
Presndente Con@ de Etlca

Elaboro: Patricia Mi.lrillo —Secretaria de Gerencia

Nit 890.303.448-6
Carrera 70 No. 2A - 04  Cali — Colombia
PBX +57 (2) 339 0821
ancianatosanmiguel@gmail.com - www.ancianatosanmiguel.com
Vigilado “superintendencia nacional de salud”
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ANEXO 6: CARTA DE APROBACION DEL CIREH

Comité Institucional de Revision de Etica Humana
Facultad de Salud “huvaie.

ACTA DE APROBACION N° 001-016

Cédigo Interno:  [:211 - Fecha en que fue sometido: | =

El Consejo de la Facultad de Salud de la Universidad del Valle, ha establecido el Comité Institucional de
Revision de Etica Humana (CIREH), el cual estd regido por la Resolucion 008430 del 4 de octubre de
1993 del Ministerio de Salud de Colombia por la cual se establecen las normas cientificas, técnicas y
administrativas para la investigacién en salud; los principios de la Asamblea Médica Mundial expuestos
en su Declaracién de Helsinki de 1964, tltima revisién en 2002; y el Cédigo de Regulaciones Federales,
titulo 45, parte 46, para la proteccién de sujetos humanos, del Departamento de Salud y Servicios

Humanos de los Institutos Nacionales de Salud de los Estados Unidos 2000.

Este Comité certifica que:
1. Sus miembros revisaron los siguientes documentos del presente proyecto:
: Resumen del proyecto Protocolo de investigacion

Formato de consentimiento informado Instrumento de recoleccion de datos

Folleto del investigador (si aplica) Cartas de las instituciones participantes

Resultados de evaluacion por otros comités (si aplica)

2. El presente proyecto fue evaluado y aprobado por el Comité:

3. Segun las categorias de riesgo establecidas en el articulo 11 de la Resolucion N° 008430 de 1993 del
Ministerio de Salud, el presente estudio tiene la siguiente Clasificacién de Riesgo:

RIESGO MAYOR DEL MINIMO

SIN RIESGO RIESGO MINIMO

4. Que las medidas que estan siendo tomadas para proteger a los sujetos humanos son adecuadas.

5. Laforma de obtener el consentimiento informado de los participantes en el estudio es adecuada.

6. Este proyecto serd revisado nuevamente en la préxima reunién plenaria del Comité, sin embargo, el
Comité puede ser convocado a solicitud de algin miembro del Comité o de las directivas
institucionales para revisar cualquier asunto relacionado con los derechos y el bienestar de los sujetos
involucrados en este estudio.

7. Informars inmediatamente a las directivas institucionales:

a. Todo desacato de los investigadores a las solicitudes del Comité.
b. Cualquier suspensién o terminacién de la aprobacion por parte del Comité.
8. Informara inmediatamente a las directivas institucionales toda informacién que reciba acerca de:

a. Lesiones a sujetos humanos.

Calle 4B 36 -00 edificio Decanato  Teléfono: 5185677 email: eficasalud@univalle edu.co
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Comité Institucional de Revision de Etica Humana

Facultad de Salud UL

b. Problemas imprevistos que involucren riesgos para los sujetos u otras personas.

¢. Cualquier cambio o modificacién a este proyecto que no haya sido revisado y aprobado por el
Comité.

9. El presente proyecto ha sido aprobado por un periodo de 1 afio a partir de la fecha de aprobacion.
Los proyectos de duracién mayor a un afio, deberan ser sometidos nuevamente con todos los
documentos para revision actualizados.

10. Elinvestigador principal debera informar al Comité:

a. Cualquier cambio que se proponga introducir en este proyecto. Estos cambios no podrén
iniciarse sin la revision y aprobacién del Comité excepto cuando sean necesarios para eliminar
peligros inminentes para los sujetos.

b. Cualquier problema imprevisto que involucre riesgos para los sujetos u otros.

c. Cualquier evento adverso serio dentro de las primeras 24 horas de ocurrido, al secretario(a) y al
presidente (Anexo 1).

d. Cualquier conocimiento nuevo respecto al estudio, que pueda afectar la tasa riesgo/beneficio
para los sujetos participantes.

e. cualquier decision tomada por otros comités de ética.

f.  Laterminacién prematura o suspension del proyecto explicando la razén para esto.

g. El investigador principal deberd presentar un informe al final del afio de aprobacion. Los
proyectos de duracion mayor a un afio, deberan ser sometidos nuevamente con todos los
documentos para revision actualizados.

NOTA: ESTE AVAL FUE EXPEDIDO NUEVAMENTE POR CAMBIO DE DIRECTOR

DEL PROYECTO.
P Fecha:
. G B ot P
Nombre: MARIA FLORENCIA VELASCO
Capacidad PRESIDENTA Teléfono: 5185677

representativa:

CERTIFICACION DE LA FACULTAD DE SALUD DE LA UNIVERSIDAD DEL VALLE

Por medio de la presente, certifico que la Facultad de Salud de la Universidad del Valle aprueba el
proyecto arriba mencionado y respeta los principios, politicas y procedimientos de la Declaracion de

Helsinki de la Asamblea Médica Mundial, de la Resgluetén 8430 de 1993 del Ministerio de Salud y de la

2, dAel Valle.

reglamentacion vigente en investigacion de la

Fecha:
Firma: echa |

Nombre: HERNAN J/PHATENTA J.
Capacidad representativa: VICEDECANO DE LA FACULTAD DE SALUD  Teléfono: 5185680

Calle 4B 36 -00 edificio Decanato  Teléfono: 5185677 email: eticasalud@univalle.edu.co
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Santiago de Cali, Septiembre de 2016

Sefior (es)
Escuela de Rehabilitacion humana
Programa Académico de Fonoaudiologia

Universidad del Valle

Cordial Saludo,

Con motivo de la Tutoria realizada al Trabajo de Grado titulado “Caracterizacion
de la percepcion de la calidad de vida de los adultos institucionalizados con
dificultades en el proceso de alimentacién en una fundacién de la ciudad de Cali
2015-2016”, realizado por; las estudiantes del Programa Académico de
Fonoaudiologia Indira Vanessa Palomino Blandon, Jenny Paz Dominguez, Janeth
Andrea Quintero Urresta y Juliana Ramos Chacén; a través de la presente
manifiesto a usted que el mismo se encuentra terminado y aprobado para su
entrega.

En términos generales, el trabajo de investigacion realizado es pertinente al
campo de la profesion, es novedoso y actual, el cual considero que en el futuro
podria ser considerado un recurso de consulta para el disefio de otras propuestas
en la misma linea temética.

Atentamente,

Ro=a v Mora -

Rosa Virginia Mora

Docente — Universidad del Valle
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