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RESUMEN

Antecedentes: La poblacion adulta mayor con el paso de los afios presenta
multiples problemas de salud por el debilitamiento de diferentes estructuras y su
funcionalidad, como es la disfagia que se presenta en comorbilidad a diversas
patologias, por lo cual este estudio valora la motricidad de los Organos
fonoarticulatorios y la deglucion en los adultos mayores.

Objetivo: Determinar la Incidencia de disfagia en el adulto mayor de los Centros
Geriatricos Urbanos de Cuenca 2017-2018.

Metodologia: Se realiz6 un estudio descriptivo transversal, con una poblacion inicial
de 185 adultos mayores, de 65 afios en adelante del sexo masculino como femenino
que asisten a los centros geriatricos urbanos de Cuenca propuestos por el Ministerio
de Inclusion Economica y Social. Finalmente se evaluaron 162 adultos mayores
debido a que no cumplian con los criterios de inclusion. La recoleccion de la
informacion se realiz6 mediante la Historia clinica y Examen Miofuncional - MBGR
(item 5 y otros problemas de deglucion) y el Screening de Deglucién “GUSS”. Los
datos fueron tabulados y analizados mediante el programa SPSS version 15 y
Microsoft Excel, los resultados fueron expresados mediante tablas de frecuencia y
asociacion.

Resultados: De los 162 adultos mayores evaluados de 65 afios en adelante, el
28,4% no presentd disfagia, el 59,9% presentd disfagia leve con una mayor
incidencia del 13,6% en el rango de edad de 86-90 afios siendo éste grado de
disfagia el que mas se registra en la poblacién de adultos mayores evaluados. El
11,1% presento disfagia moderada y con el 0,6% disfagia severa.

Palabras claves: ADULTO MAYOR, ENVEJECIMIENTO, DEGLUCION,
MOTRICIDAD BUCOARTICULATORIA, DISFAGIA.
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ABSTRACT

Background: The elderly population over the years has multiple health problems
due to the weakening of different structures and their functionality, as is the case of
dysphagia that presents itself in comorbidity to various pathologies, which is why this
study assesses the motor skills of the fonoarticulatory organs and swallowing in the

elderly.

Objective: To determine the incidence of dysphagia in the elderly of the Urban
Geriatric Centers of Cuenca 2017-2018

Methodology: A cross-sectional descriptive study was carried out, with an initial
population of 185 older adults, 65 years of age and older, both male and female of
the urban geriatric centers of Cuenca proposed by the Ministry of Economic and
Social Inclusion (MESI). However, 162 older adults were finally evaluated, leaving
aside those who did not meet the inclusion criteria. The information was collected
directly through the Clinical History and Myofunctional Examination - MBGR (item 5
and other swallowing problems) and the Deglution Screening "GUSS". The data
were tabulated and analyzed using the SPSS version 15 program and Microsoft
Excel, the results were expressed by frequency and association tables.

Results: Of a total of 162 older adults evaluated aged 65 and older, 28.4% do not
have dysphagia; 59.9% presented mild dysphagia with a higher incidence of 13.6%
in the age range of 86-90 years, this level of dysphagia being the most recorded in
the population of older adults evaluated; and 11.1% presented moderate dysphagia
and with a lower percentage of 0.6% presented severe dysphagia.

Key Words: ELDERLY, AGING, SWALLOWING, BUCCOARTICULAR MOTOR,
DYSPHAGIA.
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CAPITULO |

1.1. INTRODUCCION

Al considerar que los términos vejez y tercera edad ya no son utilizados por ser
peyorativos y humillantes, en Ecuador, se ha procedido al uso de adulto mayor para
referirse a las personas que han cumplido sesenta y cinco afios de edad o tienen
una edad superior a ellos (1).

Es asi, que el proceso del envejecimiento es considerado complejo y no posee una
definicion universal aceptada hasta la actualidad, sin embargo, Denham Harman lo
identifica como “la acumulacién progresiva de cambios que se presentan con el
tiempo, los cuales provocan el aumento de probabilidad de enfermedad y muerte
del individuo” (2).

Dichas condiciones resultan preocupantes en cuanto se conoce que ‘el
envejecimiento de la poblacion mundial es un fenébmeno que marcara el siglo XXI.
Pues a escala global, cada segundo 2 personas cumplen 60 afios y al momento
existen 810 millones de individuos en el mundo que son mayores de esa edad. En
cuanto a Ecuador, se registran 1.049.824 de personas mayores de 65 afos (6,5%

de la poblacion total)” (3).

Al considerar que el envejecimiento trae consigo varios cambios fisiolégicos
esenciales, es indudable el incremento del riesgo de padecer enfermedades
cronicas, y es que después de los 60 afos, debido a la disminucién de vision,
audicién, movilidad y presencia de otras enfermedades, se presentan con
frecuencia casos de discapacidad, e incluso condiciones que conllevan al individuo

a la muerte (4).

Desde el campo fonoaudioldgico se consideran cinco areas de estudio, estas son el

lenguaje, habla, voz, audicién y deglucion, siendo ésta Ultima objeto de estudio en

CARLA ESTEFANIA CARRILLO ERIQUE
DAYANNA CAROLINA GARATE RUGEL



< V1K ‘[mmn w—

NG

= _—
éﬁm{—m- UNIVERSIDAD DE CUENCA
i

cuanto la poblacién adulta mayor tiende a presentar alteraciones en la misma. Por
lo que se define la deglucion como “una actividad neuromuscular controlada desde
los sistemas neurolégicos centrales y periféricos, que compromete diferentes

estructuras musculares, 6seas y cartilaginosas”(5).

De manera que estos componentes producen modificaciones debido al incremento
de la edad y que en algunos casos pudieren producir alteraciones de la deglucion
en alguna de sus etapas. Asi, una de ellas es la pérdida progresiva del control
muscular en ausencia de algun dafio neurolégico conocida como presbifagia; y por
otra parte se encuentra la disfagia, caracterizada por la alteracion para deglutir
saliva y/o alimentos liquidos, semisélidos y sélidos. Esta suele tener consecuencias
asociadas con la desnutricion, deshidratacion y por ende la pérdida de peso

involuntaria (5).

Es por tal motivo, que el presente estudio destaca la necesidad de identificar el
estado deglutorio de una poblacion considerada como vulnerable de acuerdo con
los parametros mundiales de salud: los adultos mayores. Por lo tanto, se realiza la
investigacion para determinar la incidencia de disfagia en el adulto mayor de los
centros geriatricos urbanos de Cuenca, durante el periodo 2017-2018, de manera
que los datos obtenidos permitiran tomar las medidas necesarias para llevar a cabo
un adecuado manejo por parte de los profesionales de cada centro y mejorar asi la

calidad de vida de este grupo poblacional.

CARLA ESTEFANIA CARRILLO ERIQUE
DAYANNA CAROLINA GARATE RUGEL
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1.2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Al considerar que la disfagia es una dificultad o molestia en el transporte de saliva
y del bolo alimenticio en sus estados liquido o sélido desde la boca hacia el
estbmago, puede presentar complicaciones, tales como desnutricion,
deshidratacion o trastornos respiratorios (5), esta alteracion puede afectar tanto a
nifios como adultos, sin embargo se ha registrado que es mas frecuente en la
poblacion adulta mayor por cuanto son mas propensos a enfermedades
neurolégicas y neurodegenerativas (6).

En una resolucion del congreso de EE.UU., en el afio 2008, se destaca que la
disfagia afecta alrededor de 15 millones de americanos, especificando que todos
los mayores de 60 afios presentaran en algiin momento. También se menciona que
los Centros para el Control y Prevencién de Enfermedades han estimado que cada
afio se diagnostica disfagia a 1 millon de personas en Estados Unidos. De igual
manera la Agencia para la Investigacion y Calidad de la Atencion Medica, ha
estimado que anualmente mueren 60.000 americanos por complicaciones de
disfagia (7).

Por otra parte, en Reino Unido en el afio 2011, se describe una tasa de prevalencia
de disfagia de 13% en los adultos de 65 afios, encontrdndose mayor nimero de
casos en las personas institucionalizadas (51%). Ademas, el estudio estima que la
disfagia afecta entre el 40% al 70% de individuos con accidente cerebro vascular, y

entre el 60% al 80% de los pacientes con enfermedades neurodegenerativas (8).

Ademas, un estudio realizado en el afio 2013 sobre malnutricion asociada a disfagia
orofaringea en pacientes mayores de 65 afios ingresados en una unidad médica-
quirargica del Hospital Universitario de la Princesa en Madrid, mostré la prevalencia
de disfagia de un 30,8% y de malnutricion del 15,4% y en pacientes con disfagia

orofaringea la prevalencia de problemas nutricionales se incrementé en un 75% (9).

CARLA ESTEFANIA CARRILLO ERIQUE
DAYANNA CAROLINA GARATE RUGEL
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Sin embargo, pese a los referentes existentes sobre disfagia, proveer datos
epidemioldgicos a nivel mundial tiene sus dificultades, debido a que la prevalencia
de la mayoria de las enfermedades que pueden ocasionar disfagia varian entre las
diferentes regiones y continentes, al igual que varian dependiendo la edad de los
pacientes. Pero, lo que si esta claro, es que su prevalencia se incrementa con la
edad (8).

La disfagia, ademds, se puede presentar en diversas patologias y sus causas
abarcan alteraciones de tipo estructural, anatomico, neurogénico y/o enfermedades
respiratorias (10). Asi por ejemplo, la disfagia neurogénica se desarrolla a partir de
afecciones en las estructuras neuronales que dirigen los mecanismos complejos del
proceso deglutorio. Esta, sugiere una alteracion en la secuencia coordinada de
actividades que permiten el desarrollo de una deglucién segura, para ello es
necesario conocer el funcionamiento de los circuitos y efectores que participan en

el control de la deglucién y las enfermedades que afecten el mismo (5).

Al respecto un estudio realizado en la ciudad de Madrid, titulado “Videofluoroscopia
y Disfagia Neurogénica”, indica que mas del 30% de los pacientes han sufrido un
accidente cerebrovascular; entre el 52% al 82% enfermedad de Parkinson; el 100%
de pacientes presentan esclerosis lateral amiotréfica; el 44% esclerosis mdltiple; el
84% enfermedad de Alzheimer y mas del 60% presentaron disfagia orofaringea

funcional (11).

En relacion a estos datos, se conoce que a nivel mundial, existen 50 millones de
personas que padecen demencia, de los cuales entre el 60% al 70% son casos con
la enfermedad de Alzheimer (12). Ademas se identific6 que el Alzheimer y el
Parkinson son las patologias neurolégicas degenerativas mas comunes (5), las
cuales afectan, de acuerdo con la OMS al 1% de los individuos a partir de los
sesenta afos (13).
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Por su parte, Ecuador registra un estudio en el afio 2017 titulado “Prevalencia de la
Enfermedad de Parkinson: Estudio puerta a puerta en la provincia de Manabi-
Ecuador”, en la cual se encontré un predominio de 243 casos por cada 100.000
habitantes, de dicha condicién, cuya relaciébn es acorde con las estadisticas
mundiales que refieren entre 100 a 600 casos por cada 100.000 habitantes, siendo

predominante sobre todo en hombres (13).

Es por tales motivos que se estima una mayor probabilidad de que las alteraciones
de la deglucibn sean mas riesgosas en personas con enfermedades
neurodegenerativas, lo que provoca su desnutricion ya que mantienen una baja
ingesta calorica, ademas presentan mayor riesgo de aspiracion de alimentos y la
muerte (14).

Tal como lo demostré una investigacion realizada en el afio 2014 en Brasil, en la
cual se evaltan los riesgos de la disfagia, el estado nutricional y la ingesta calérica
en pacientes adultos mayores con Alzheimer, cuyo resultado fue la relacion entre la
disfagia y el desarrollo de esta enfermedad, ya que el 13,3% de los sujetos
presentaron un riesgo minimo de disfagia, el 70% riesgo leve y el 16,6% riesgo

moderado, sin encontrarse pacientes con grave riesgo de disfagia (15).

Por otra parte, existen otras condiciones que son importantes considerar respecto
a los adultos mayores, tal como la motricidad bucoarticulatoria, en tanto esta se
deteriora conforme avanzan los afios, ademas los registros al respecto son escasos
pues la mayoria de investigaciones se han direccionado Unicamente a la poblacion
infantil (16).

De manera que ante lo expuesto y al considerar que en el Ecuador no se han
realizado estudios acerca de esta realidad en la poblacién de adultos mayores, se
plantea la siguiente pregunta de investigacion:
¢, Cual es la incidencia de disfagia en los adultos mayores de los centros geriatricos
urbanos de la ciudad de Cuenca 2017-2018?
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1.3. JUSTIFICACION

Los adultos mayores son los mas propensos a padecer multiples problemas de
salud por el debilitamiento de las diferentes estructuras y de su funcionalidad, para
ello es necesario que se atiendan cada una de sus necesidades y llevar a cabo una

intervencion oportuna.

Ademas, de acuerdo al incremento poblacional de adultos mayores que se ha
registrado en la provincia del Azuay de 55.835 personas, equivalentes al 7,9% de la
poblacidn total en el afio 2010, y cuya proyeccion para el afio 2018 es de 69.080
individuos (17), se recalca la necesidad de que el personal encargado de cada
centro geriatrico e incluso de los centros de atencion en salud, conozcan sobre las
diversas patologias presentadas por los adultos mayores y las alteraciones

derivadas de éstas (18).

Esta intervencion oportuna que se plantea, debe contar con un equipo
interdisciplinario que esté constituido por diferentes profesionales en donde puedan
interactuar entre ellos y valorar al paciente individualmente, de manera que los
resultados puedan ser expuestos y conocidos por todos a fin de proponer un trabajo
compartido para la obtencidon de sus objetivos y la realizacibn de un plan de
tratamiento y cuidados efectivos (19).

Un equipo adecuado, es aquel que se conforma por un Médico Geriatra, Neurdlogo,
Psic6logo, Trabajadora Social, Terapista Fisico, Terapista Ocupacional, Enfermeras
y Fonoaudidlogo, sin embargo, en la practica, este ultimo no es mencionado dentro
de los profesionales, e incluso no costa como parte de la guia operativa del modelo
de atencién y gestion de los centros residenciales del buen vivir para el adulto mayor
propuesta por el Ministerio de Inclusién Econdmica y Social, por lo que no se tiene
en cuenta que su labor es fundamental para llevar a cabo un buen seguimiento (20).

Y es que el fonoaudiélogo, al ser responsable de la valoracion del proceso de
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deglucién, profundiza sobre las alteraciones mas comunes y en base a ello

proporciona una intervencion temprana.

Tal como se demostro en la investigacion “Disfagia en el Adulto Mayor: Revision de
la Evidencia en el Manejo de la Disfagia en Poblacion Geriatrica”, publicada por la
Universidad de Chile en el afio 2016, sefiala que el Fonoaudidlogo es la persona
especialista en los trastornos de la deglucién, sin embargo, menciona que las
enfermeras y médicos otorrinolaringblogos también ocupan este cargo en el
proceso tanto de evaluacién como de intervencion terapéutica, lo que orienta a que
existan intervenciones diferentes. De esta manera se evidencia el desconocimiento

sobre el manejo de la disfagia por parte del profesional encargado (21).

Asi, el presente estudio se plantea en cuanto que, en la ciudad de Cuenca, no
existen datos relacionados con evaluaciones de disfagia en adultos mayores de los
centros geriatricos, a pesar de que esta alteracion presenta una alta incidencia en
varios paises, y al considerar que en el Ecuador las enfermedades
cerebrovasculares, son una de las principales causas de mortalidad, al ser la

disfagia uno de los sintomas presentes en esta patologia (22).

Ademas, no se han realizado estudios que permitan conocer coémo es la
intervencién del personal de cada centro geriatrico respecto a la disfagia; por esta
razon se considera necesario adquirir el conocimiento para el manejo de esta
patologia, de manera que las instituciones encargadas de tratar estos casos
cuenten con los debidos indicadores para ello y a la vez los fonoaudiélogos
dispongan de una amplia informacion, en su calidad de profesionales que abordan

y manejan pacientes con trastornos de deglucion.
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CAPITULO I

2. FUNDAMENTO TEORICO

2.1. Envejecimiento y adulto mayor

Se consideran personas adultas mayores a aquellas que han cumplido los sesenta
y cinco afios de edad, de acuerdo con la ley del anciano del Ecuador, promulgada
en el R.O. 806 del 6 de noviembre de 1991 (1).

El envejecimiento en el adulto mayor, conlleva al deterioro funcional conforme
avanza la edad, que puede estar influenciado por factores medioambientales y
genéticos propios de cada individuo. Sin embargo, la vinculacién del envejecimiento
con la edad de una persona es relativa, esto en tanto que algunos adultos mayores
gozan de una buena salud y poseen un buen desenvolvimiento a diferencia de otros

gue se vuelven fragiles y necesitan de ayuda y supervision constante (23).

Entre las afecciones comunes del envejecimiento se encuentran la disminucién de
vision, audicion, presencia de dolores articulares, accidentes cerebrovasculares,
enfermedades respiratorias cronicas, entre otras; por lo que existe mayor riesgo de
presentar mas de una afeccion crénica al mismo tiempo, lo que se conoce como
multimorbilidad (24).

La Organizacion Mundial de la Salud, indica que para el afio 2050 se estima que
este grupo poblacional llegue a los 2.000 millones, es decir, un incremento de 900
millones con respecto al afio 2015 (25). Esto se debe al aumento de la esperanza

de vida y la disminucién de la tasa de fecundidad a nivel mundial (26).
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2.2. Deglucion

La deglucién es un actividad compleja que requiere de la integridad y coordinacion
sensorio motriz de multiples estructuras anatémicas, musculares, del sistema
nervioso central y periférico cuya funcidn es transportar sustancias que presentan

diferentes consistencias desde la boca hacia el estémago (5).

Todos estos componentes cambian a medida que la edad avanza y en algunos
casos producen alteraciones en la deglucion en cualquiera de sus fases, y al ser
este proceso una actividad compleja, para su estudio se requiere el conocimiento
de los principales aspectos anatomicos, fisioldgicos y neuroldgicos involucrados,
que seran descritos a continuacion.

2.2.1. Anatomia de los 6rganos que intervienen en la deglucién

Comprenden desde los labios hasta el esfinter esofagico superior (5):

a) Cavidad Oral

— Madsculos de la bocay musculos faciales

Son los responsables del lenguaje y de la ingesta de alimentos (5). Entre ellos

se encuentran:
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Tabla 1. Musculos constrictores y dilatadores

Constrictores Dilatadores
—Orbicular de los —Mdasculos elevadores del labio superior:
labios Elevador comun el ala de la nariz,
—Compresor de los elevador del labio superior, cigomatico
labios mayor, cigomatico menor, risorio.

— Mdsculos depresores y separadores del
labio inferior: Cuadrado de la barba,
triangular de los labios

— Relacionados con el labio superior e
inferior: Buccinador.

Fuente: Deglucién de la A a la Z. Fisiopatologia | Evaluacién | Tratamiento
Elaborado por: Las autoras

Grafico 1. Musculos de la boca y faciales

Fuente: Henry Gray (1918) Anatomy of the Human Body,
Bartleby.com: Gray’s Anatomy, Plate 1019

— Mdusculos de la masticacién

Su movimiento estd en relacion con el habla y la masticacion de los
alimentos, estos son: masetero, temporal, pterigoideo externo e interno.
Estos musculos tienen como funcién la protrusion, retraccion y diduccién de
la mandibula. Todos estos musculos nombrados poseen la misma inervacion:

el trigémino (V par craneal) (5).
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Gréfico 2. Musculos de la Masticacion

Fascia temporal

Musculo
temporal
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Arco cigomatico f
\ {
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\ {

Musculo

pterigoideo lateral T Cipsulaarticular

——___ Musculo masetero,
Porcién profunda
Musculo masetero,
Porcion superficial

Fuente: Anatomia de la mimica y la masticacion:
http://uilanatomia2.blogspot.com/p/musculos-de-la-mimica-y-la-masticacion.html

El proceso de masticacion esta dividido en tres fases (27):

e Mordida: Es aqui donde el alimento es apresado entre los bordes de los
dientes incisivos, hay una gran secrecion salival y la lengua lo lleva hasta
los dientes posteriores para iniciar la segunda fase.

e Trituracion: Aqui se trituran los alimentos en particulas mas pequefias, es
ejecutada por los premolares debido a una mayor posibilidad de presion.

e Pulverizacion: Transformacion del alimento en particulas cada vez mas

pequefias, se lleva a cabo principalmente en los molares.
— Musculaturaintraoral

La lengua es un 6rgano muscular, mucoso y osteofibroso que ocupa casi por
completo la cavidad bucal, este se puede definir como el érgano del gusto,
se compone de musculos intrinsecos y extrinsecos, todos con inervacion
motora dada por el hipogloso (XII par craneal), con excepcion del palatogloso
gue se encuentra inervado por el plexo faringeo (I1X, X, XI par craneal). Los
musculos de la lengua se pueden clasificar en extrinsecos cuando se insertan
en las estructuras vecinas, e intrinsecos cuando el origen y la inervacion se

hallan en la misma lengua (5).
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Tabla 2. MUsculos extrinsecos e intrinsecos

Musculos Extrinsecos

Musculos Intrinsecos

— Musculo Geniogloso: desplaza el hueso
hioides y la lengua hacia arriba y hacia
delante, retrae la lengua hacia el suelo
de la boca. Lo inerva el hipoglosos (XII).

—Musculo Estilogloso: Ensancha la
lengua y la desplaza superior y
posteriormente para aplicarla contra el
velo del paladar.

— Mdusculo Hiogloso: Reprime o retrae la
parte posterior de la lengua.

— Mdsculo Palatogloso: estrecha el istmo
de las fauces, eleva la lengua y la dirige
posteriormente.

—Mdsculo Lingual superior: elevacion y
retraccion de la punta de la lengua.

—Mdsculo Lingual inferior: Realiza la
depresién y la retraccion de la punta de
la lengua.

— Musculo Transverso: Alarga y estrecha
la lengua.

— Mdsculo Longitudinal inferior: Deprime
y acorta la lengua.

— Musculo Longitudinal superior: Retrae y
eleva la punta de la lengua.

— Mdsculo Vertical: Aplana y ensancha la
lengua.

Fuente: Deglucion de la A a la Z. Fisiopatologia | Evaluacion | Tratamiento

Elaborado por: Las autoras

Grafico 3. Masculos de la Lengua

Estilohioideo

Fuente: Henry Gray (1918) Anatomy of the Human Body,
Bartleby.com: Gray’s Anatomy, Plate 1019

— Regibn palatina: Constituye la pared superior y posterior de la cavidad oral.

Su parte anterior dura y posterior blanda forma una sola region. Los musculos

del paladar blando son:
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e Palatogloso: Eleva y tracciona la lengua hacia atras.

e Palatofaringeo: Junto con los periestafilinos y el constrictor superior
de la faringe, aislan las nasofaringe de la orofaringe en el momento
de la deglucion.

e Periestafilino externo: Tensa el paladar blando.

e Periestafilino interno: Eleva el paladar blando.

e Uwvula: Retrae el paladar blando.

— Musculatura suprahioidea e infrahioidea

El hueso hioides ancla el piso de la boca a la base del craneo y optimiza de
esta forma la sincronizacion de los movimientos de la lengua con el
movimiento mandibular y palatino, estos son importantes en la deglucion,

respiracion y fono articulacion (5).

Tabla 3. Musculos suprahioideos e infrahioideos
Musculos Suprahioideos Musculos Infrahioideos
Son responsables del descenso de Fija el hueso hioides y lo desciende
la mandibula durante los procesos junto con la laringe durante la
masticatorios 'y del habla, degluciony el habla. Estos son:
contribuye a la fijacion del hueso

hioides para facilitar la accibn de los — Tirohioideo
musculos infrahioideos en los — Esternocleidohioideo
procesos de deglucion. Estos son:  —  Omohioideo
— Esternotirohioideo

— Genihioideo

— Milohioideo

— Etilohioideo

— Digéastrico

Fuente: Deglucién de la A a la Z. Fisiopatologia | Evaluacion | Tratamiento
Elaborado por: Las autoras
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Grafico 4: Musculatura Suprahioidea e Infrahioidea

Fuente: Henry Gray (1918) Anatomy of the Human Body,
Bartleby.com: Gray’s Anatomy, Plate 1019

b) Faringe
La faringe se divide en:
— Nasofaringe: Se abre por delante de las fosas nasales a través de las coanas.
— Orofaringe: Espacio comprendido por la parte anterior de la Gvula y la parte
superior de la epiglotis, comunicando a la cavidad oral a través del istmo de
las fauces.
— Hipofaringe: Comprende entre la epiglotis y el cricoides, posee dos recesos

mucosos laterales denominados senos piriformes.

Gréfico 5: Anatomia de la Faringe

Fuente: Dr. Karl Schorwer, Anatomia general y topogréfica,
Unidad VI: Cabeza y Cuello, laringe y Faringe.
https://es.slideshare.net/opazomed/laringe-y-faringe
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Musculos de la Faringe

Palatofaringeo: Estrecha las fauces.

Estilofaringeo: Eleva la faringe.

e Salpingofaringeo: Eleva la faringe.

e Constrictor superior, medio e inferior: Intervienen en el peristaltismo
faringeo.

e Cricofaringeo: Forma parte del esfinter esofagico superior.

e Esfinter esofagico superior: Protege contra el reflujo eséfago-faringeo.

Grafico 6: Musculatura de la Faringe

A B
Position of paatoptaryngeal sphincter

on desp surface of superior constrictor Pharyvioenl taecia Pharyngeal

— / wbercle

Superior canstricior \-\*.

\

Middle constrictor

Esophagus

Fuente: Dr. Karl Schorwer, Anatomia general y topografica, Unidad VI: Cabeza
y Cuello, laringe y Faringe. https://es.slideshare.net/opazomed/laringe-y-faringe

— Funcion deglutoria de la faringe

Como se ha mencionado la deglucién es un acto complejo que depende de
una serie de mecanismos fisiolégicos. El bolo alimenticio es desplazado
hacia el istmo de las fauces, gracias a las terminaciones nerviosas situadas
sobre la base de los pilares anteriores, se desencadena el reflejo deglutorio
faringeo, a la vez que el velo del paladar se eleva lo que impide el paso del

alimento a la rinofaringe. El bolo alimenticio avanza a la faringe cuando la
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base de la lengua se desplaza hacia atras y hacia abajo. El ascenso del
hueso hioides y de la laringe provocan el desplazamiento de la epiglotis sobre

la glotis, lo que produce el cierre de la laringe, provocando apnea (27).

c) Esofago

El es6fago es la continuidad entre la faringe y el estbmago. Esta constituido por
una estructura tubular que tiene una capa interna muy delgada llamada mucosa,
recubierta por tejido conectivo y dos capas musculares. Posee dos esfinteres el
esofagico superior (EES), el cual regula el paso del alimento de la faringe hacia
el esofago y el esofagico inferior (EEI), que pasa el alimento del EES hacia el

estdmago (5).

2.2.1.1. Musculatura en el adulto mayor

Los cambios fisiologicos del musculo en relacion a la edad son procesos progresivos
propios del adulto mayor y son de tipo anatdomico, histoquimico y funcional. De
manera que se produce una disminucion de la masa muscular a consecuencia de
un menor tamafio de las fibras musculares, ademas, la inervacion de estas fibras

provocan alteraciones por la reduccion del nimero de unidades motoras (28).

Por tanto, los factores que intervienen en el envejecimiento son:

— Neuromusculares: esta pérdida se observa a partir de los 60 afios en forma
marcada y condiciona la denervacidén y reinervacion consecuente con una
neuropatia cronica.

— Enddcrinos: descenso de las hormonas anabolizantes y de vitamina D, esta
inhibicion se altera por la reduccion de las hormonas sexuales durante el

envejecimiento.
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— Inmunitarios: producida por la elevacion de citosina. Mecanismo inflamatorio
cronico que favorece el aumento del catabolismo proteico de la masa muscular.
— Celulares: presencia de alteraciones mitocondriales y apoptosis acelerada en los

miocitos en condiciones normales del envejecimiento.

A estos factores se suman habitos de vida como:

— Baja ingesta de proteinas.

— Escaso ejercicio fisico a lo largo de la vida.
— Tabaquismo.

— Inmovilidad.

— Diabetes.

— Depresion.

— Enfermedades cronicas.

— Deterioro cognitivo.

Como consecuencia de atrofia de la musculatura estriada, se presenta una menor
fuerza masticatoria, en tanto se detecta un menor tono muscular (hipotonia). El
envejecimiento en musculos de la mandibula coincide con una reduccion en el
namero y la amplitud de las respuestas reflejas, una latencia mas larga de los

reflejos orales y una prolongacion del tiempo de contraccion muscular (16).

2.2.1.2. Salud bucal en el adulto mayor

Los adultos mayores tienen mayor prevalencia de diversos problemas de salud
bucal comparada con otros grupos de edad, especialmente caries y problemas
periodontales, las cuales presentan un proceso cronico y sus consecuencias son
acumulativas, también se registra una alta prevalencia de pérdida dentaria,
desgaste, lesiones de la mucosa y cancer oral. Por lo que segun Mckenna y Burke,

la situacion clinica bucal del adulto mayor comprende cambios fisioldégicos
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asociados con el envejecimiento, en combinacion a condiciones patoldgicas y a

otros efectos iatrogénicos (16).

Asi, se observa un adelgazamiento del epitelio de la mucosa oral y del bermell6n de
los labios, y una disminucion de las papilas gustativas. Los adultos mayores
clinicamente presentan con mayor frecuencia lengua depapilada, lengua fisurada,
un aumento de tamafio, nUmero de las glandulas sebaceas ectépicas, ademas,
prevalecen las varicosidades en la mucosa oral. También se presenta xerostomia
con una frecuencia del 46%, sin embargo, esta sensacion puede deberse mas al
efecto adverso de medicamentos o enfermedades sistémicas, como consecuencia
del envejecimiento (16).

En cuanto a los dientes, con el paso de los afos, el esmalte se vuelve mas fragil y
menos permeable, por lo que es comun observar grietas en su superficie y micro
fracturas en el borde incisal, el color de las piezas dentarias tiende a tornarse mas
obscuro, se detecta desgaste de las cuspides de las caras oclusales y de los bordes

incisales de los dientes, perdiendo su morfologia (16).

Por otra parte, la perdida de dientes es el principal problema de salud bucal de los
adultos mayores, conocida como Edentulismo, y ocasiona colapso labial con
aumento de los pliegues peribucales, adelantamiento del mentén y marcacion de

las comisuras labiales (16).

Ademas se producen cambios en la articulacién temporomandibular (ATM), como
aplanamiento de la superficie articular del céndilo mandibular y de la eminencia
articular, las cuales se pueden detectar en radiografias. La zona retrodiscal
experimenta un proceso de metaplasia fibrosa que afecta a la membrana sinovial,
disminuyendo la cantidad de liquido, produciendo ruidos tipo crépito fino en los

momentos de apertura y cierre mandibular (16).
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2.2.1.3. Esofago en el adulto mayor

El envejecimiento es un proceso natural asociado a desdrdenes esofagicos que se
acompafan de sintomas clinicos como: regurgitaciones, disfagia, pirosis y dolor
retro esternal. Dentro del estudio “Manometria esofagica en el paciente geriatrico”
se indica que el envejecimiento esta asociado a la disminucion de la presion del
esfinter esofagico superior, y un retardo de la relajaciéon en relacion con la
contraccion de la faringe. Se observa un aumento en las contracciones no
peristalticas y disminucion en la amplitud y duracién de las contracciones del
esofago proximal (29).

2.2.2. Fisiologia de la deglucién

La deglucion consiste en transportar sustancias de diferentes consistencias que
pueden ser liquidas, semisélidas y sélidas desde la boca hacia el estbmago. Para
ello se requiere una serie de movimientos, fuerzas y presiones dentro del complejo
orofaringolaringeo. Asi, el acto motor deglutorio se constituye de dos fases una
voluntaria y la otra refleja, esta Ultima inicia con la presencia del reflejo disparador
deglutorio (5).

Para que se lleve a cabo la eficacia en el transporte del bolo alimenticio se requiere
de un sistema valvular que asegure una coordinacién y sincronismo de la deglucién.
Este sistema valvular esta constituido de cinco valvulas: valvula labial (12 valvula),
valvula del velo lingual (22 valvula), valvula del velo nasofaringeo (32 valvula),
valvula del cierre del vestibulo laringeo (42 valvula) y la valvula del esfinter esofagico
superior (52 valvula) (4). Por lo tanto, el mecanismo de la deglucion se divide en

cuatro fases: preparatoria oral, oral, faringea y esofagica.

e Fase preparatoria oral: es una fase voluntaria con una duracion variable

(depende de la consistencia del alimento a ingerir). Inicia en el momento en que
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se ingiere el alimento dentro de la boca y con el sellado labial, en esta fase

participa la primera valvula (5).

e Fase oral: es una fase voluntaria que tiene una duracién aproximada de un
segundo. Aqui, una vez que se haya formado el bolo alimenticio se realiza el
ascenso del 4pice de la lengua que toma contacto con el paladar duro e inicia el
transporte del bolo hacia la parte posterior de la cavidad oral, participando asi la
segunda valvula. Para ello el musculo palatogloso se contrae produciendo el

cierre de esta parte posterior de la cavidad oral (5).

e Fase faringea: es una fase involuntaria con una duracion de hasta un segundo.
Inicia cuando el bolo alimenticio alcanza la zona de los receptores del reflejo
disparador deglutorio (RDD). Este reflejo se inicia en el musculo palatogloso y
se va potenciando hacia la zona posterior del istmo de las fauces con diversas
zonas donde existen otros receptores. Los receptores de este reflejo se
encuentran situados en la base de la lengua, pilares anteriores del velo del

paladar y la pared faringea posterior (5).

Una vez que se ha iniciado, la respuesta del reflejo disparador deglutorio del velo
del paladar asciende produciéndose el cierre nasofaringeo (participacion de la
tercera valvula). El centro neuroldgico respiratorio se inhibe por el centro
neurolégico deglutorio provocando una apnea respiratoria. Simultineamente
ocurre el ascenso anterosuperior de la laringe que genera la apertura del espacio
faringeo y ocurre asi el cierre de la glotis (cuarta valvula). Al existir este cierre el
bolo alimenticio se desliza hacia la faringe y finaliza en el esfinter esoféagico

superior (quinta valvula) (5).

e Fase esofagica: es una fase involuntaria con una duracién de ocho a diez

segundos, esta comprendida por contracciones musculares que impulsan el bolo
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alimenticio desde el esfinter cricofaringeo hasta el estbmago. Con esta fase se

inicia el largo proceso de la digestion (5).

2.2.3. Neurologia de la deglucion

El centro nervioso de la deglucién se encuentra ubicado en el tronco cerebral,
concretamente en el puente y bulbo raquideo, al igual que los nicleos motores de
algunos de los musculos involucrados en la deglucion. Las regiones dorsales y
ventrales del nucleo del nervio trigémino junto con el puente son capaces de evocar
la deglucion cuando son estimuladas (27).

La deglucién produce actividad a nivel de los ganglios basales, talamo, cerebelo y
capsula interna. Aunque si bien, la deglucién se efectta como un acto motor
voluntario principalmente del tronco encefélico, la corteza cerebral juega un rol
fundamental en la deglucidén ya que participa en la regulacion de esta, de manera

bilateral y multifocal (30).

La deglucién involucra los dos hemisferios cerebrales, siendo mas intensa la
actividad en el hemisferio derecho, por lo que las areas motoras y premotoras
derechas parecen tener mayor participacion en la deglucién de individuos con

dominancia manual derecha (31).

Como se ha explicado anteriormente el acto de la deglucién es complejo y debe
estudiarse de manera independiente con relacion a su inervacién. Los nervios
craneales que intervienen en el acto deglutorio son: Trigémino (V), Facial (VII),
Glosofaringeo (IX), Vago (X), Espinal (XI) e Hipogloso (XII), estos se encargan de
transportar la informaciébn motora, sensitiva y parasimpatica de estructuras de

cabezay cuello, desde y hacia el sistema nervioso central (5).

Es importante tomar en cuenta la evaluacion de los nervios craneales en la
deglucién. En la tabla 4 se resume la funcién, inervacion y evaluacion clinica de los

pares craneales que intervienen en la deglucion.
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Tabla 4. Pares craneales, funcién, inervacion y evaluacion clinica
Nombre Funcion Inervacién Evaluacién clinica
Sensibilidad facial y los Se evaltan los
Sensitiva  dos tercios anteriores de musculos de la
C la lengua. masticacion: apertura y
Trigemino (V) Musculos Masticadores cierre mandibular,
Motora y tensor del velo del protruccion y diduccion
paladar. de la mandibula.
Sensibilidad gustativa La funcién sensorial
Sensitiva de los dos tercios valora la aplicacién de
anteriores de la lengua. sustancias dulces,
saladas, 4cidas y
Facial (VII) amargas. La funcién
motora observa la
Motora Musculos de la Mimica. simetria facial y la
posicién de los labios:
si estan abiertos o
cerrados.
Sensibilidad gustativa
Sensitiva del tercio posterior de la Se evalGan ambos
lengua y mucosa pares craneales. En la
Glosofaringeo (IX) faringea. funcion sensitiva se
Estilofaringeo y evalla el reflejo
Motora constrictores de la faringeo, la laringe y
faringe. musculos gléticos; en
. Sensibilidad general de la funcién motora el
Sensitiva : .
la faringe y laringe. paladar blando
Vago (X) Musculos constrictores (simetria) y los
Motora de la faringe y masculos musculos de la faringe.
laringeos.
Se evallan la rotacion
Musculos del musculo
Espinal (XI) Motora Esternpcleidomastoideo, esternocleidomastoic_leo
trapecio, paladar blando  (ECOM) y el trapecio
y faringe. mediante la elevacion
de hombros.
Se evalla la movilidad
lingual mediante
Hipogloso (XII) Motora Musculos de la lengua. protrusion, retraccion,

elevacion,
acanalamiento y
lateralizacion.

Fuente: Deglucion de la A a la Z. Fisiopatologia | Evaluacion | Tratamiento

Elaborado por: Las autoras
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2.3. Aspectos fisiopatoldgicos del proceso deglutorio

Al considerar la deglucion como un proceso neuromuscular complejo, hay que tener
en cuenta que si se pierde la coordinacion, el sincronismo y la eficacia en una o mas
fases de la deglucion puede presentarse una disfagia (10). Entre otras alteraciones
de la deglucion se encuentra la afagia, que indica obstruccion esofagica completa;
la odinofagia que se refiere a la deglucion dolorosa y la fagofobia que es el temor a
deglutir; esta ultima puede ser de origen psicogeno (32).

2.3.1. Disfagia

La disfagia es la dificultad o molestia en el transporte de la saliva y el bolo alimenticio
en sus estados liquido, semisoélido y sélido desde la boca hacia el estbmago. Puede
producir varias complicaciones como deshidratacion, desnutricion y problemas
respiratorios. Se presenta en una o varias fases de la deglucién, por lo que estas
pueden encontrarse mas lentas o con menos fuerza para el impulso del bolo

alimenticio, lo que altera la coordinacién necesaria para este proceso (5).

La disfagia no es una enfermedad, sino una sintomatologia que se puede encontrar
en diversas enfermedades. Las causas pueden ser alteraciones de tipo estructural,
anatémico, neurogénico y/o enfermedades respiratorias (10).

Por lo tanto, se trata de un trastorno para tragar alimentos sélidos, semisolidos y/o
liquidos, por una deficiencia en cualquiera de las fases de la deglucion antes
mencionadas, independientemente de la patologia que lo determina (30).

2.3.1.1. Disfagia en el adulto mayor

El adulto mayor transita por un envejecimiento de las estructuras del organismo,
que provoca la pérdida de movilidad articular y fuerza muscular, a causa de la
osificacion de los cartilagos de la laringe, rigidez articular, disminucion del tono y

elasticidad muscular (5).
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La frecuencia de este trastorno se incrementa con la edad, siendo usual que pase
desapercibido en el adulto mayor, ya que se puede enmascarar en otras patologias
como el deterioro cognitivo o depresién. Asimismo, el adulto mayor puede
desarrollar estrategias que disimulen su dificultad de manejo de ciertos alimentos,
de manera que pueden modificar negativamente la ingesta de nutrientes en su dieta

y evitar aquellos comestibles de dificil manejo oral (33).

Algunas causas de disfagia en el adulto mayor son el debilitamiento general en la
musculatura ya sea facial y/o masticatoria, la falta de piezas dentarias, la
inadecuada adaptacion a las protesis dentales que dificultan el proceso de
trituracion de alimentos en la boca, las alteraciones del gusto y olfato, el estado
mental y emocional, la polimedicacion y las enfermedades neurol6gicas como
accidente cerebro vascular, enfermedad de Parkinson o0 esclerosis lateral

amiotrofica (33).

2.3.2. Grados de disfagia

El Test de Deglucién Gugging Swallowing Screen “GUSS” demuestra los diferentes

grados de disfagia que pueden presentar los pacientes: (Anexo 1)

— Leve o sin disfagia con minimo riesgo de aspiracion.
— Disfagia leve con bajo riesgo de aspiracion.
— Disfagia moderada con riesgo de aspiracion.

— Disfagia severa con alto riesgo de aspiracion.

Otra clasificacion segun Falduti y Campora, (5) hace referencia a los grados de
disfagia de acuerdo con la calidad de ingesta de alimentos por parte del paciente,

de la siguiente manera:
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— Normal: masticacién y deglucion segura.

— Leve: masticacion y deglucion eficiente en la mayoria de alimentos, se requiere
el uso de técnicas especificas para que la deglucion sea satisfactoria.

— Moderada: deglucion aceptable con dificultad en la ingesta de liquidos y sélidos,
se requiere supervision y pautas en la alimentacion.

— Moderadamente aguda: ingesta oral no exitosa, el paciente debe ser
supervisado constantemente y recibir alimentacién suplementaria.

— Aguda: ausencia de ingesta oral por lo que la alimentacién es Unicamente por

algin método alternativo.

2.3.3. Clasificacion de la disfagia

Segun el lugar de afeccion la disfagia se clasifica en: orofaringea y esofagica. La
disfagia orofaringea es la dificultad o molestia en la formacién y transporte del bolo
alimenticio desde la boca hacia el es6fago, debido a una alteracién entre las etapas
preparatoria oral, oral o faringea. Sus sintomas suelen ser inmediatos al acto motor
deglutorio (5).

Tabla 5. Alteraciones en las etapas preparatoria oral, oral y faringea

Alteraciones en las etapas preparatoria Alteraciones en la etapa preparatoria
oral y oral faringea

— Alteracion en el contacto bilabial, lo que - Afeccion de la 3ra valvula (velo
genera un cierre bucal incompleto y  nasofaringeo), que origina reflujo nasal.
provoca la pérdida de control del - Déficit de fuerza entre la lengua y el
alimento. paladar duro que crea menor presion

—Limitacion en la apertura de la intra oral con alteracién de la propulsién
articulacion  temporomandibular con vy transferencia del bolo alimenticio a la
dificultad en la masticacion y formacion  hipofaringe.

del bolo. — Dolor al deglutir (odinofagia).
— Dispersion intraoral del bolo alimenticio.  — Alteraciones estructurales de la columna
— Dificultad en la preparacion y maceracion  cervical, lo que ocasiona alteraciones en

del bolo alimenticio. la  contractilidad de la musculatura
— Disminucion en la velocidad y eficaciadel ~ faringea.

reflejo disparador deglutorio (RDD). — Falta de coordinacion entre la apertura

— Alteracion sensitiva de los receptores  del esfinter esofagico superior y el
deglutorios, por lo tanto no se activa el  restablecimiento del ciclo respiratorio.
disparo del reflejo deglutorio.

Fuente: Deglucién de la A a la Z. Fisiopatologia | Evaluacion | Tratamiento
Elaborado por: Las autoras

CARLA ESTEFANIA CARRILLO ERIQUE
DAYANNA CAROLINA GARATE RUGEL



< V1K ‘[mmn w—

NG

-
éﬁm{—m- UNIVERSIDAD DE CUENCA
i

En relacién a la disfagia esofagica, esta se define como la dificultad en el traslado
del bolo alimenticio desde el esfinter esofagico superior hacia el estomago, debido
a disfunciones en el cuerpo esofagico. Los sintomas suelen iniciarse después de
varios segundos de la deglucién. En esta etapa se puede encontrar:

— Alteracion del peristaltismo esofagico.

— Diverticulos esofagicos.

— Acalasia esoféagica.

— Alteraciones organicas como tumores benignos o malignos.

— Alteracion del esfinter esofagico inferior.

Al considerar la disfagia un sintoma presente en diversas enfermedades, las causas

pueden ser:

— Anatémicas o estructurales, que conforman el 20% de las disfagias (27) y
condicionan una dificultad para la progresion del bolo alimenticio. Se incluyen
alteraciones congénitas; tumores orales, faringeos, laringeos y esofagicos;

patologias cervicales y estenosis laringea posquirdrgicas o radioterapicas (5).

— Por enfermedades neuromusculares, que conforman hasta un 80% de las

disfagias, y pueden ser (27):

e Enfermedades del sistema nervioso central como: accidente cerebro
vascular (ACV), lesiones posquirlrgicas tras cirugia, traumatismos craneo
encefélicos (TCE), enfermedad de Parkinson, esclerosis lateral amiotréfica
(ELA), esclerosis multiple, demencias, entre otras.

e Enfermedades aisladas de los nervios craneales como paralisis del nervio
laringeo, neuralgia del glosofaringeo.

e Enfermedades de la musculatura lisa o estriada de la deglucion como

miastenia gravis, poliomiositis, distrofias musculares y miotonicas.
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e Alteraciones del esfinter esofagico superior como disfuncion cricofaringea.

2.3.4. Intervencion en la disfagia

La reeducacion de los pacientes que presentan disfagia, debe focalizarse en la
etapa deglutoria que se encuentra afectada y tener en cuenta siempre la encrucijada
aerodigestiva. Las estrategias del tratamiento pueden ser agrupadas dentro de dos
categorias: técnicas propias del tratamiento y técnicas de tratamiento

compensatorias (5).

2.3.4.1. Técnicas propias de tratamiento

Estas técnicas tienen como objetivo producir modificaciones en las estructuras
afectadas para optimizar su funcion en el acto de la deglucion. Al programar un plan
de rehabilitacion para el paciente con disfagia, se debe tener en cuenta los principios
del entrenamiento de la fisiologia del ejercicio: la intensidad, la especificidad y la
transferencia (praxias neuromusculares y maniobras deglutorias) (5). Ademas,

existen 5 estrategias de enseflanza que consisten en:

— Preparacion del paciente y de los instrumentales.
— Presentacion de la técnica.

— Practica estructurada de la técnica.

— Préctica guiada.

— Practica independiente de la técnica por parte del paciente.
2.3.4.2. Técnicas terapéuticas compensatorias
Existen maniobras para reducir la disfagia durante la alimentacion del paciente y

son realizadas bajo controles posturales. Cada maniobra tiene un objetivo

especifico para cambiar un aspecto concreto en el proceso de la deglucion. Sus
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efectos deben observarse y medirse mediante el estudio dindmico del bolo
alimenticio (video fluoroscopio) y mantener objetividad de la maniobra. Entre las

maniobras estan las siguientes (5):

a) Deglucion supraglética: esta maniobra es disefiada para actuar en los casos de
disminucioén del cierre de las cuerdas vocales frente al retraso del reflejo
deglutorio. Tiene como objetivo el cierre de las cuerdas vocales antes y durante
la deglucion produciendo una apnea evitando aspiraciones.

b) Deglucién super supragldtica: esta técnica aumenta la retraccion de la base de
la lengua, creada para casos en los que presentan disminucion del cierre de la
entrada a la via aérea. Su objetivo es conseguir que el paciente cierre su via

aérea antes y durante la deglucion.

c) Deglucién forzada: el objetivo de esta técnica es compensar la disminucion del
movimiento posterior de la base de la lengua, favoreciendo la retraccion y la
propulsién del bolo alimenticio hacia la hipofaringe, evitando los residuos en la

vallécula después de la deglucion.

d) Maniobra de Mendelsohn: optimiza la coordinacion global de la deglucion,
incrementando la movilidad de la laringe (delante-arriba). Contribuye a mejorar
el tiempo de la deglucion faringea. El mantenimiento de la elevacion laringea de
forma voluntaria y prolongada post deglucién, favorece la apertura del esfinter

esofagico superior.

e) Maniobra de Masako: creada para los casos que presentan disminucion de la
contraccion de la pared posterior de la faringe. Se ensefia o se instruye al
paciente para que trague con la lengua sujeta entre los dientes, el objetivo de
ésta técnica es el de ejercitar el musculo glosofaringeo, responsable de la
retraccion de la base de la lengua y del desplazamiento anterior de la pared

faringea posterior.
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Por tanto, la importancia de la intervencion terapéutica es generar estrategias que
ayuden a la ingesta de alimentos mejorando el estado nutricional del paciente y su
calidad de vida. Estas estrategias deben desarrollarse en hospitales, en las
residencias geriatricas, asi como para aquellos adultos mayores que viven en sus

domicilios.

2.3.5. Presbifagia

Las transformaciones en la deglucion relacionadas con el envejecimiento en
ausencia de enfermedad son denominadas presbifagia, que incluyen variaciones en

los aspectos sensoriales, motores y del mecanismo de la deglucion orofaringea (5).

La presbifagia se refiere también a la habilidad de adaptar gradualmente los
cambios en la alimentacion y deglucién, que se considera natural en el proceso de
envejecimiento. Estos cambios que ocurren en el mecanismo de la deglucién se
presentan en los adultos mayores sanos y también se entienden como una serie de
estrategias compensatorias auto aprendidas que enmascaran la fisiologia normal

de la deglucion y que debilitan el reflejo deglutorio a medida que se envejece (34).
Al respecto Ginocchio, Borghi y Schindler sefalan dos conceptos de presbifagia. La
primera hace referencia a los cambios que se producen en el proceso deglutorio en
el envejecimiento normal conocida como presbifagia primaria. Y la segunda se
refiere a las alteraciones deglutorias que se deben a una patologia asociada
conocida como presbifagia secundaria (35).

2.4. Enfermedades neuroldgicas en el adulto mayor

La disfagia es frecuente en las personas de edad adulta que han sufrido (36):

— Enfermedades neurologicas.
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— Accidentes cerebrovasculares (ACV).
— Un dafo estructural como un tratamiento para el cancer de la cavidad oral,

cabeza o cuello.

Las patologias neurologicas afectan al componente sensorio motor,
comprometiendo las fases oral y faringea, es decir que los sintomas predominantes
son los orofaringeos. Se pueden manifestar como una alteracion neurolégica el
babeo, incapacidad para eliminar secreciones, regurgitacion nasal, dificultad para
realizar el acto deglutorio, tos con la alimentacion, atoro o disfonia (37). Algunas de
las patologias neuroldgicas son:

Enfermedad de Parkinson.

— Enfermedad de Alzheimer.

— Pardlisis supra nuclear progresiva.
— Traumatismos encéfalo craneanos.
— Esclerosis lateral amiatréfica.

— Esclerosis multiple.

— Miastenia gravis.

— Miopatias.

— Tumores benignos o malignos del sistema nervioso central.

Asi, al estar alterado el patron deglutorio en las enfermedades neuroldgicas se da
el nombre de “disfagias neurogénicas”, es decir aquellas que se presentan en el
paciente neurolégico como consecuencia de lesiones o disfuncion del sistema
nervioso central periférico o de la uniébn neuromuscular, las cuales se clasifican de

la siguiente manera (5):

— Aguda: accidentes cerebrovasculares, trauma encéfalo craneal, tumores craneo
enceféalicos, posoperatorio cerebral, sindrome de Guillain-Barré. Los accidentes

cerebrovasculares presentan un cuadro de incidencia progresiva con la edad.
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— Crobnica: Parkinson, Alzheimer, miastenia gravis, distrofias musculares, lesiones
periféricas del nervio craneal.
— Progresiva: esclerosis lateral amiatréfica (ELA), esclerosis mdultiple, trastornos

de las funciones superiores (paralisis seudo bulbar).

2.5. Enfermedades orgénicas en el adulto mayor

Estas enfermedades presentan un gran riesgo de mortalidad en la poblacion de
adultos mayores a nivel mundial. Dentro de las enfermedades orgénicas en el adulto

mayor estan las siguientes (36):

— Hipertension arterial.

— Enfermedades cardiacas.

— Eventos cerebrovasculares.
— Neumonia por aspiracion.

— Enfermedades respiratorias.
— Enfermedad renal.

— Enfermedad hepética.

— Diabetes.

— Cancer.

2.6. Definicion de los instrumentos de evaluacién utilizados

2.6.1. Historia clinicay examen Miofuncional - MBGR

Este protocolo fue planteado por la Dra. Genaro K., Marchesan 1Q., Berretin-Felix,
Rehnder, validado en el afio 2009. Fue traducido y adaptado al espafiol en el afio
2011 por Rivera Eliana, Henao John J. (Colombia) y Franklin Susanibar (Peru). Esta
dirigido a nifios, jovenes, adultos y adultos mayores con el objetivo de evaluar,

diagnosticar y pronosticar funciones estomatognaticas en el area de motricidad
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orofacial. Permite calificar a diferencia de otros protocolos cada uno de los items

por separado, es decir solo el area objeto de evaluacion (38).

Este protocolo consta de dos apartados: la historia clinica y el examen miofuncional.

— La historia clinica no tiene calificaciéon cuantitativa y hace referencia a datos
personales del evaluado, motivo de consulta, antecedentes familiares, datos
relevantes durante gestacion o nacimiento, desarrollo motriz (dificultades
motrices), problemas de salud, problemas respiratorios, suefio, tratamientos,
lactancia, dificultades en introducir vaso, sabores y consistencias, alimentacion
actual, tipo de alimento que ingiere predominantemente, lugares en que come la
mayoria de veces, masticacion, deglucién, habitos orales, habitos de postura,
comunicacién, habla, audicion, voz y escolaridad. Los items que fueron
escogidos para la evaluacibn que permitan conocer su relacion con los

problemas deglutorios fueron:

e Dificultad en introducir vaso, sabores y consistencias (No - Si).

e De manera general ingiere predominantemente alimentos: liquidos, pastosos
0 solidos.

e Dolor o incomodidad durante la masticacion: No - A veces - Si.

e Escape oral de alimentos durante la masticacién : No - Si.

¢ Mastica alimentos: adecuadamente, poco o mucho.

e Uso de prétesis

— El examen miofuncional valora:

e Postura corporal.
e Medidas faciales, movimientos mandibulares y oclusion.
e Examen extra oral.

e Examen intra oral.
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e Movilidad.

e Dolor durante la palpacion.

e Tonicidad.

e Funciones orofaciales.

2.6.1.1. Movilidad (Anexo 2)

Se evalud el item de movilidad en los adultos mayores de las estructuras: labios,

lengua, paladar blando y mandibula. En cada uno se valora lo siguiente:

— Labios: protrusion cerrados y abiertos, retraccion cerrados y abiertos, protrusion

cerrados hacia derecha e izquierda, picos y sonrisa.

— Lengua: protrusion, elevacion, lateralizacion, chasquido, succion y vibracion.

— Paladar Blando: emitir “a” repetidamente.

— Mandibula: abertura y oclusion de la boca, lateralizacion derecha e izquierda.

La calificacion se obtiene de forma cuantitativa y cualitativa. La primera puede

proporcionar una calificacion total o parcial. La calificacion total suma los puntos

totales obtenidos en las estructuras valoradas: labios, lengua, paladar blando y

mandibula. Se considera mejor resultado = 0 y peor resultado = 65. La calificacion

parcial hace referencia a cada estructura y su respectiva puntuacion: labios: mejor

resultado = 0 y peor resultado = 24; lengua: mejor resultado = 0 y peor resultado =

24; paladar blando: mejor resultado = 0 y peor resultado = 4; mandibula: mejor

resultado = 0 y peor resultado 13

En cuanto a la calificacion cualitativa, esta evalla:

Tabla 6. Calificacion cualitativa

Labios

— Realiza con precision
— Alteracion discreta

— Alteracion grave

— Norealiza

Lengua

Realiza con precision
Alteracion pequefa
Alteracion grave

No realiza
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Paladar blando Mandibula
— Movimiento adecuado — Adecuada - Reducida
— Movimiento reducido — Aumentada - No realiza
— Ausencia de movimiento — Con desvio - Con ruido
— Con dolor

Fuente: Historia clinica y examen Miofuncional - MBGR
Elaborado por: Las autoras

2.6.2. Screening de deglucion Gugging Swallowing Screen “GUSS”

El Gugging Swallowing Screen “GUSS”, fue desarrollado en el afio 2006 en el
Landesklinikum Donauregion Gugging en cooperacion con el departamento de
Neurociencias clinica y Medicina preventiva de la Universidad de Danubio de Krems
(Austria). Determina la gravedad de la disfagia y el riesgo de aspiracion en pacientes
con accidente cerebro vascular agudo. Es una bateria de evaluacion con una validez
universal y de aplicacion individual, tiene como objetivo obtener informacion
relacionada con los grados de severidad de la disfagia. Consta de 2 partes: la
primera es evaluacion inicial que valora vigilia, tos y/o aclaramiento, deglucién de
saliva, sialorrea y cambios en la voz, respondiendo a las suma de 5 puntos. Si la
puntacion final corresponde a 5 puntos se continua con la evaluacion de deglucién

directa; si se obtiene entre 1-4 puntos se evalla mas adelante (39).

La segunda parte es la evaluacién de deglucion directa que se evallGa en el siguiente
orden: deglucion, tos involuntaria, sialorrea, cambios en la voz cada una de ellas en
relacion a semisolidos, liquidos y sdlidos. En total se pueden determinar 4 niveles
de severidad: 0-9 puntos disfagia severa con un alto riesgo de aspiracion; 10-14
puntos disfagia moderada con riesgo de aspiracion; 15-19 puntos leve disfagia con
bajo riesgo de aspiracion; y 20 puntos: leve/sin disfagia (39).
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CAPITULO Il

3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo general

Determinar la incidencia de disfagia en el adulto mayor de los Centros Geriatricos
Urbanos de Cuenca 2017-2018.

3.2. Objetivo especifico

1 Identificar la funcionalidad de los 6rganos bucoarticulatorios que intervienen en
el habla y otros problemas de deglucion mediante el Protocolo de Historia Clinica
y Examen Miofuncional Orofacial - MBGR.

2 Determinar los grados de disfagia en los adultos mayores de los Centros
Geriéatricos Urbanos de la ciudad de Cuenca a traves del Screening de Deglucion
“‘GUSS”.

3 Relacionar los resultados de la disfagia con las variables de: edad, sexo y

factores de riesgo de los adultos mayores de los centros geriatricos.
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CAPITULO IV

4. DISENO METODOLOGICO

4.1. TIPO DE ESTUDIO

La investigacion corresponde a un estudio descriptivo de corte transversal.

4.2. AREA DE ESTUDIO

El estudio se efectud en los centros geriatricos urbanos de la ciudad de Cuenca,
provincia del Azuay, autorizados por el Ministerio de Inclusién Econdmica y Social
(MIES) y con previa aprobacién por cada adulto mayor o coordinador de los centros
intervenidos. A continuacion, se presenta la descripcion de los centros geriatricos

asignados para la realizacion de la presente investigacion.

Tabla 7. Matriz de los Centros Geriatricos urbanos de la ciudad de Cuenca

No. de adultos

No. Nombre de Centro geriatrico Zona mayores
1 Centro Gerontolégico “Maria Reina de la Paz” Urbana 72
2 Casa Hogar Miguel Leodn. Urbana 56
3  Fundacién Gerontologica Plenitud. Urbana 16
4  Residencia Geriatrica “San Andrés”. Urbana 18
Total: 162

Fuente: Registro de recoleccion de datos.
Elaborado por: Las autoras
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4.3. UNIVERSO

El universo de esta investigacion se conforma inicialmente por 185 adultos mayores,
de 65 afios en adelante tanto del sexo masculino como femenino de los centros
geriatricos urbanos de Cuenca propuestos por el MIES. Sin embargo, finalmente se
evaluaron 162 adultos mayores debido a que 20 personas no cumplieron con los

criterios de inclusion planteados y 3 fallecieron en el periodo de evaluaciones.

4.4. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

4.4.1. Criterios de inclusién

¢ Adultos mayores, de 65 afios en adelante ingresados a los centros geriatricos
urbanos de la ciudad de Cuenca.
e Todos los participantes que presenten el consentimiento informado, autorizado

por el adulto mayor o el coordinador de cada centro geriatrico.

e Adultos mayores que han completado el primer apartado de evaluacion
inicial/test indirecto de deglucién.

e Adultos mayores con factores de riesgo (Anexo 3).

4.4.2. Criterios de exclusion

e Adultos mayores con alimentacion artificial.
e Quienes no se encuentren en estado de alerta o despiertos.

e Condicion de salud delicada informada por el médico.
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4.5. VARIABLES (Anexo 4)

e Edad.

e Sexo.

e Factores de riesgo.

e Disfagia.

e Motricidad buco articulatoria del habla.

e Otros problemas en la deglucion.

4.6. METODOS,TECNICAS E INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE
DATOS

4.6.1. METODO

La investigacion corresponde a un estudio descriptivo de corte transversal.

4.6.2. TECNICAS

Se indicé a las coordinadoras de cada centro geriatrico el consentimiento/
asentimiento informado para socializar con ellas quien firmara el mismo debido a

gue cierto porcentaje de adultos mayores no se encontraba en la capacidad hacerlo.

Se realizaron las evaluaciones a los adultos mayores que se encontraron en estado
de alerta y cumplieron los criterios de inclusion. La historia clinica y examen
miofuncional - MBGR se realiz6 mediante ejecucion de la orden verbal e imitacion
de la movilidad de los 6rganos buco articulatorios. Se evalué el Screening de
degluciéon “GUSS”, se aplicé la evaluacion indirecta ( vigilia, tos, deglucion de saliva)
y la directa (deglucion, tos, sialorrea, cambios en la voz) con alimentos de
consistencias semisdlido, liquido y sdlido. Esta informacién se detalla

individualmente en la hoja de registro de informacion.
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Una vez finalizada la recoleccion de informacion y las evaluaciones a los adultos
mayores de los centros geriatricos urbanos, se tabularon los datos y se analizaron
los resultados obtenidos por medio de tablas estadisticas realizadas con el
programa SPSS v15 (version libre) de manera que se obtuvo la incidencia de

disfagia en los adultos mayores de los centros geriatricos urbanos de Cuenca.

4.6.3. INSTRUMENTOS

Se utilizé la historia clinica y examen miofuncional - MBGR el cual consta de dos
apartados: la historia clinica y el examen miofuncional. La historia clinica recolecto
informacion personal de los pacientes evaluados: edad, sexo y diagnésticos

médicos, ademas se evaluaron los items:

— Alimentacion — dificultades en introducir: vaso, sabores, consistencias.

— De manera general ingiere predominantemente alimentos liquidos, pastosos y
sélidos.

— Masticacion (dolor o incomodidad durante la masticacion, escape oral de
alimentos durante la masticacion y mastica los alimentos adecuadamente-poco

0 mucho).

El examen miofuncional permite conocer la motricidad de los 6rganos buco
articulatorios que intervienen en el habla y tiene la posibilidad de calificar cada item
de forma independiente. Se evalu6 Unicamente el item 5 que hace referencia a
movilidad de labios, lengua, paladar blando y mandibula. La calificacion consiste en
sumar los puntos totales que se obtienen de las estructuras valoradas cuyo

resultado equivale a 0 puntos= mejor resultado y 65 puntos= peor resultado.

Ademas, para la evaluacion de la deglucion se utilizé el Test de Deglucion Gugging

Swallowing Screen “GUSS”. Es una bateria de evaluacion con una validez universal
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y de aplicacion individual, tiene como objetivo obtener informacion relacionada con
los grados de severidad de la disfagia. Hay que tener en cuenta que el protocolo
GUSS se divide en 2 partes: la evaluacion inicial (parte 1 prueba de deglucion
indirecta) y evaluacion de deglucion directa (parte 2).

4.7. PROCEDIMIENTOS

4.7.1. AUTORIZACION

Se solicitdé la aprobacion del ingeniero César Ricardo Lucero Sanchez, Director
distrital del Ministerio de Inclusion Econdmica y Social Cuenca, mediante oficio para
el ingreso a los centros geriatricos asignados donde se ejecutd el proyecto de
investigacion previo a la obtencion del Titulo de Licenciadas en Fonoaudiologia
(Anexo 5). A peticion del ingeniero se coordind con la Licenciada Yolanda Arias
Luzuriaga, Analista Servicios Sociales Adultos Mayores quien es la encargada de
proporcionar los contactos pertinentes de los coordinadores de los centros
geriatricos:

e Magister Martha Zhindon Galan, Directora del Centro Gerontoldgico “Maria
Reina de la Paz” ( Anexo 5).

e Sor Patricia Rodriguez, Coordinadora Casa Hogar Miguel Ledn (Anexo 5).

e Doctora Maria Dolores Cordova, Coordinadora Fundaciéon Gerontolégica
Plenitud (Anexo 5).

e Doctora Enma Bravo, Coordinadora Residencia Geriatrica “San Andrés” (Anexo
5).
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4.7.2. CAPACITACION

La capacitacion se realizé mediante la aprobacién de la asignatura Diagnostico
fonoaudioldgico y revision bibliografica, asi como consulta a docentes de la carrera.

4.7.3. SUPERVISION

El proyecto de investigacién fue supervisado y dirigido por la Magister Paola
Gabriela Ortega Mosquera, quien es directora y asesora del mismo.

4.8. PLAN DE TABULACION Y ANALISIS

Para la tabulacion de los datos se utilizo el programa SPSS versién 15 y Microsoft
Excel. Los datos se obtuvieron de las evaluaciones, recogidos en una base digital
para el posterior andlisis de resultados, los mismos que se tabularon y

representaron en tablas de frecuencia y asociacion.

4.9. ASPECTOS ETICOS

El proyecto de investigacion se realizé con fines netamente académicos y
cientificos, la informacion obtenida se trat6 con absoluta confidencialidad y

confiabilidad.

La investigacién cuenta con los consentimientos/asentimientos de los adultos
mayores evaluados. En el caso de los consentimientos, fueron firmados por los
adultos mayores gue se encontraban en capacidad de realizarlo y los asentimientos
fueron firmados por las coordinadoras de los centros geriatricos asignados en los

casos en donde los adultos mayores no pudieron realizarlo (Anexo 6).
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CAPITULO V

5.1. ANALISIS DE RESULTADOS

Tabla 1.

Distribucion segun movilidad de labios de adultos mayores evaluados en los
centros geriatricos urbanos de Cuenca. Cuenca 2018

Movilidad de labios

Realiza con  Alteracion Alteracion . Total
o : No realiza
precision discreta grave
N° % N° % N° % N° % N° %

129 79,7 7 4,3 2 12 24 14,8 162 100

Fuente: Base de Datos
Elaborado por: Las Autoras

Andlisis e interpretacion: En la tabla 1 se observa que 129 adultos mayores que
corresponden al 79,7% realizaron con precision la movilidad de labios y el menor
porcentaje del 1,2% que equivale a 2 adultos mayores quienes presentaron una
alteracion grave de la movilidad de labios.
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Tabla 2.

Distribucion segun movilidad de lengua de adultos mayores evaluados en

los centros geriatricos urbanos de Cuenca. Cuenca 2018

Movilidad de lengua

. ., ., Total
Realiza con Alteraciéon Alteracion No
precision pequefia grave Realiza

N° % N° % N° % N° % N° %

146 90,1 2 12 1 0,6 13 81 162 100

Fuente: Base de Datos
Elaborado por: Las Autoras

Andlisis e interpretacion: La tabla 2 muestra que un total de 146 adultos mayores
correspondiente al 90,1% realizaron con precision la movilidad de lengua y el menor

porcentaje del 0,6% que equivale a 1 adulto mayor que presenta alteracién grave
de lengua.
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Tabla 3.

Distribucion segun movilidad de paladar blando de adultos mayores

evaluados en los centros geriatricos urbanos de Cuenca. Cuenca 2018

Movilidad de paladar blando

Movimiento Movimiento Ausencia de Total
adecuado reducido movimiento

N° % N° % N° % N° %

153 94,4 2 1,2 7 44 162 100

Fuente: Base de Datos
Elaborado por: Las Autoras

Andlisis e interpretacion: En la tabla 3 se observa que 153 adultos mayores
evaluados equivalentes al 94,4% presentaron una movimiento adecuado de paladar

blando y el menor porcentaje del 1,2% equivalentes a 2 adultos mayores
presentaron movimiento reducido.
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Tabla 4.

Distribucion segun movilidad de mandibula de adultos mayores evaluados
en los centros geriatricos urbanos de Cuenca. Cuenca 2018

Movilidad de mandibula

. . Total
Adecuada Reducida Aumentada No realiza Con, C_on Con

desvio ruido dolor
N° % N° % N° % N° % N° % N° % N° % N° %
75 46,4 66 40,7 - - 12 74 2 12 2 12 5 3,1 162 100

Fuente: Base de Datos
Elaborado por: Las Autoras

Andlisis e interpretaciéon: La tabla 4 muestra que 75 adultos mayores que
corresponden al 46,4% presentaron una movilidad de mandibula adecuada,
mientras el menor porcentaje del 1,2% que equivale a 2 adultos mayores
presentaron movilidad de mandibula con desvio y ruido respectivamente. No se

registraron casos de adultos mayores con movilidad de mandibula aumentada.
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Tabla 5.

Distribucion segun uso de protesis dental en adultos mayores evaluados en
los centros geriatricos urbanos de Cuenca. Cuenca 2018

Uso de prétesis dental

Protesis e e Prétesis Total
) Prétesis fija )
removible Parcial
N° % N° % N° % N° % N° %
52 32,1 99 61,1 5 3,1 6 3,7 162 100

Fuente: Base de Datos
Elaborado por: Las Autoras

Sin protesis

Andlisis e interpretacion: En la tabla 5 se observa que 99 adultos mayores que
equivalen al 61,1% usan proétesis dental removible y con el menor porcentaje del

3,1% que corresponden a 5 adultos mayores usan protesis fija.
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Tabla 6.

Distribucion segun dificultad en introducir vaso — sabores - consistencias

de alimentos en adultos mayores evaluados en los centros geriatricos

urbanos de Cuenca. Cuenca 2018

N° %
Vaso No 132 81,5
Si 30 18,5
Total 162 100
Dificultad Sabores No 144 88,9
en Si 18 11,1
introducir Total 162 100
Consistencias No 131 80,9
Si 31 19,1
Total 162 100

Fuente: Base de Datos
Elaborado por: Las Autoras

Andlisis e interpretacion: En la tabla 6 se observa que 31 adultos mayores que
representan el 19,1% tienen dificultad en introducir consistencias; el 18,5% que
representan a 30 adultos mayores tienen dificultad en introducir vaso y por ultimo,

el menor porcentaje del 11,1% que corresponde a 18 adultos mayores presentan

dificultad en introducir sabores.
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Tabla 7.

Distribucion segun consistencia de alimentos que ingieren
predominantemente los adultos mayores evaluados en los centros

geriatricos urbanos de Cuenca. Cuenca 2018

Liquidos Pastosos Sdélidos Total
N° % N° % N° % N° %

32 198 116 716 14 8,6 162 100

Fuente: Base de Datos
Elaborado por: Las Autoras

Andlisis e interpretacion: La tabla 7 muestra que 116 adultos mayores que
representan el 71,6% ingieren predominantemente alimentos de consistencia
pastosa, el 19,8% que corresponden a 32 adultos mayores ingieren
predominantemente alimentos de consistencia liquida y el 8,6% que equivalen a 14

adultos mayores ingieren predominantemente alimentos de consistencia sélida.
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Tabla 8.

Distribucion segun dolor o incomodidad durante la masticacion realizada por
adultos mayores evaluados en los centros geriatricos urbanos de Cuenca.
Cuenca 2018

Dolor o incomodidad durante la
masticacion Total

No A veces Si
N° % N° % N° % N° %
105 64,8 41 25,3 16 9,9 162 100

Fuente: Base de Datos
Elaborado por: Las Autoras

Andlisis e interpretacion: En la tabla 8 se observa que 105 adultos mayores
evaluados correspondientes al 64,8% no presenta dolor o incomodidad durante la

masticacion, mientras 16 adultos mayores que corresponden al 9,9% restante si
presento dolor en la masticacion.
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Tabla 9.

Distribucion segun evaluacion del escape oral de alimentos durante la
masticacion realizada por adultos mayores evaluados en los centros

geriatricos urbanos de Cuenca. Cuenca 2018

Escape oral de alimentos durante la

masticacion Total
No Si
N° % N° % N° %
120 74,1 42 25,9 162 100

Fuente: Base de Datos
Elaborado por: Las Autoras

Andlisis e interpretacion: En la tabla 9 se observa que 120 adultos mayores
representados con el 74,1% no presentaron escape oral de alimentos durante la

masticacion, a diferencia de 42 adultos mayores que corresponden al 25,9% que si
presentaron escape oral.
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Tabla 10.

Distribucion segun la masticaciéon de los alimentos realizado por adultos
mayores evaluados en los centros geriatricos urbanos de Cuenca. Cuenca
2018

Mastica los alimentos

Total
Adecuadamente Poco Mucho
N° % N° % N° % N° %
90 55,6 65 40,1 7 43 162 100

Fuente: Base de Datos
Elaborado por: Las Autoras

Andlisis e interpretacion: La tabla 10 muestra que 90 adultos mayores que
corresponden al 55,6% mastica los alimentos “adecuadamente”, seguido de 65
adultos mayores que corresponden al 40,1% que mastica los alimentos “poco” y por

altimo 7 adultos mayores que corresponden al 4,3% que mastica los alimentos
“‘mucho”.
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Tabla 11.

Distribucion segun el grado de disfagia de adultos mayores evaluados en los
centros geriatricos urbanos de Cuenca. Cuenca 2018

Grado de disfagia N° %
Leve/Sin disfagia 46 28,4
Disfagia leve 97 59,9
Disfagia moderada 18 11,1
Disfagia severa 1 0,6

Total 162 100

Fuente: Base de datos
Elaborado por: Las autoras

Andlisis e interpretacion: En la tabla 11 se observa que el 59,9% correspondiente
a 97 adultos mayores presentaron disfagia leve, el 28,4% que representa a 46
adultos mayores no presentaron disfagia. El 11,1% que corresponden a 18 adultos
mayores presentaron disfagia moderada y por ultimo un adulto mayor que equivale
al 0,6% present6 disfagia severa.
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Tabla 12.

Distribucion segun edad en relacion al grado de disfagia de adultos mayores
evaluados en los centros geriatrico urbanos de Cuenca. Cuenca 2018

Grado de disfagia
Edad Leve/sin Disfagia  Disfagia  Disfagia Total
(afos) disfagia Leve Moderada Severa
N° % N° % N° % N° % N° %

65-70 12 74 11 6,8 1 06 - - 24 14,8

71-75 12 74 15 93 - - - - 27 16,7

76-80 6 3,7 13 8,0 3 19 - - 22 13,6

8185 12 74 18 111 4 25 1 06 35 21,6

86-90 3 19 22 136 7 43 - - 32 19,8
91-més 1 06 18 111 3 19 - - 22 13,6

Total 46 284 97 59,9 18 111 1 0.6 162 100

Fuente: Base de Datos
Elaborado por: Las Autoras

Andlisis e interpretaciéon: En la tabla 12 se observa que 46 adultos mayores que
corresponden al 28,4% no presentaron disfagia con un mayor porcentaje del 7,4%
en los rangos de edad de 65-70, 71-75 y 81-85 afios, 97 adultos mayores que
corresponden al 59,9% presentaron disfagia leve con una mayor incidencia del
13,6% en el rango de edad de 86-90 afios siendo éste grado de disfagia el que mas
se presenta en la poblacién de adultos mayores evaluados, 18 adultos mayores que
corresponden al 11,1% presentaron disfagia moderada y con un menor porcentaje

del 0,6% que representa a un adulto mayor con disfagia severa.
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Tabla 13

Distribucion segun grado de disfagia en relacion al sexo de adultos mayores
evaluados en los centros geriatricos urbanos de Cuenca. Cuenca 2018

Sexo
Hombre Mujer

Grado de disfagia N° % NP %
Leve/Sin disfagia 5 3,1 41 25,3
Disfagia leve 30 18,5 67 41,4
Disfagia moderada 5 3,1 13 8,0

Disfagia severa 1 0,6 - -
Total 41 25,3 121 74,7

Fuente: Base de Datos
Elaborado por: Las Autoras

Andlisis e interpretacion: En la tabla 13 se observa que 41 adultos mayores

correspondientes al 25,3% son hombres y 121 son mujeres, equivalentes al 74,7%.

También se identifica que la disfagia leve es la mas predominante en los hombres
con el 18,5%, seguida de adultos mayores sin disfagia y disfagia moderada, ambos
grados con el 3,1% respectivamente. En el caso de las mujeres, predomina la
disfagia leve con el 41,1%, seguido de adultos mayores sin disfagia con el 25,3% y

disfagia moderada con el 8% de los casos.
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Tabla 14.

Distribucion segun factores de riesgo en relacion al grado de disfagia de
adultos mayores evaluados en los centros geriatricos urbanos de Cuenca.
Cuenca 2018

Grado de disfagia
*Factores de riesgo Leve/Sin  Disfagia  Disfagia  Disfagia  Total

Disfagia Leve Moderada  Severa
N S 21.0 31,5 49 ; 57.4
Metabolico o % 7.4 28.4 6.2 0,6 42.6
Total % 284 59,9 11.1 0.6 100
Neuroloaico S ot 0.6 17.3 8.0 0.6 26,5
9 No ° 278 42.6 3.1 - 73,5
Total % 284 59.9 11.1 0.6 100
Ersico Si 0.6 1,9 0,6 - 3.1
No 27.8 58.0 10,5 0,6 96.9
Total % 284 59,9 11.1 0.6 100
orénico S o 222 42.0 3.7 - 67.9
9 No 7° 6,2 17.9 7.4 0,6 32,1
Total % 284 59.9 11.1 0.6 100
Respiratorio Si % § 3.7 0.6 ) 4,3
P No ° 284 56,2 105 0,6 95,7
Total % 284 59.9 11.1 0.6 100

Fuente: Base de Datos
Elaborado por: Las Autoras
*Ver Anexo 7

Andlisis e interpretacion: En la tabla 14 se observa que la disfagia leve fue la mas
frecuente en relacién a los factores de riesgo. Los adultos mayores con factores de
riesgo metabdlico presentan una disfagia leve en el 31,5% de los casos, de los
cuales la hipertension arterial fue la mas frecuente con el 45,1% de adultos mayores
evaluados; quienes presentaron factores de riesgo neuroldgico poseen disfagia leve
en el 17,3% de casos de los cuales la Demencia es mas frecuente con el 6,8% de
los casos, seguido de Alzheimer con el 6,2%, Enfermedad de Parkinson con el 5,6%

y Accidente Cerebro Vascular con el 4,3%.
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Por su parte aquellas personas con factores de riesgo fisico tienen una incidencia
de disfagia leve de 1,9% y aquellos con riesgo organico en un 42%. Finalmente los
adultos mayores con factores de riesgo respiratorio tienen una disfagia leve en el
56,2% de casos en donde la enfermedad pulmonar obstructiva crénica presento un

mayor porcentaje del 2,5% seguido de bronquitis con el 1,8%.
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CAPITULO VI

6.1. DISCUSION

El envejecimiento conlleva a cambios fisiologicos y biologicos esenciales, los cuales
incrementan el riesgo de padecer enfermedades cronicas. Asi, las principales
complicaciones que se presentan en el adulto mayor, se deben al cambio del tono
muscular y de las estructuras de la cavidad oral, por lo que se incrementa la
posibilidad de desarrollar alteraciones que afectan al proceso de la deglucién, lo

cual es identificado como Disfagia.

De tal manera, que la disfagia corresponde a la dificultad o molestia en el transporte
de la saliva y el bolo alimenticio en estados liquido, semisélido y solido desde la
boca hacia el estbmago. Esta alteracion se presenta en una o varias fases de la
deglucidén, lo que ocasiona que su proceso sea mas lento o con menos fuerza para
el impulso del bolo alimenticio (5). Cabe mencionar que la disfagia no es una
enfermedad, sino una sintomatologia que se encuentra asociada o0 no a diversas
patologias de tipo estructural, anatomico, neurogénico y/o enfermedades

respiratorias (10).

Es por ello que se han efectuado mdltiples estudios a nivel mundial, sin embargo,
en el Ecuador son muy pocas las investigaciones que abordan esta problematica,
asociada con mayor frecuencia a los adultos mayores. Se comprueba esta
informacion en la guia operativa del modelo de atencion y gestion de los centros
residenciales del Buen Vivir para el adulto mayor, en la que no se considera la
intervencidn del fonoaudiodlogo, por lo cual no ocurre una valoracion temprana de

los individuos para prevenir y tratar la disfagia (20).

Asi, algunos de los indicadores de referencia en relacion a la disfagia, se encuentran
en estudios efectuados en otros paises, tal como la investigacion titulada “Disfagia

en ancianos que viven en residencias geriatricas de Barcelona”, el cual se realizd
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en una poblacion de 1.777 residentes de los cuales 96 adultos mayores evaluados
correspondientes al 5,40% de individuos, presentaron disfagia. El grupo etario con
mayor incidencia correspondio a los adultos con més de 85 afios con el 52,08% de
prevalencia, seguido del 36,45% en personas de 75 a 84 afios y el 11,45% de 65 a
74 afnos. Siendo las mujeres quienes se caracterizaron por ser incidentes con el
80,80% (40).

Dichos hallazgos, concuerdan con el presente estudio, en el que se encontré una
incidencia de disfagia del 71,6% en personas de 65 afios en adelante, siendo el
grupo entre 81 a 85 afos quienes presentan mayormente la disfagia con el 21,6%,
seguido de las personas entre 86 a 90 afios con el 19,8%; también se destaca que
los individuos entre 76 a 80 afios son quienes menor incidencia revelan con el
13,6%. De igual manera se registra que las mujeres son quienes muestran disfagia

en una relacién mayor a los hombres, con el 74,7% y el 25,3% respectivamente.

Segun el grado de disfagia el 59,9% de adultos mayores presentaron disfagia leve,
el 28,4% no presento disfagia, el 11,1% disfagia moderada, el 0,6% disfagia severa.
Ademas, en relacién a los factores de riesgo se encontrd que el 57,4% de casos se
asocia con los de tipo metabdlicos, sin embargo, se observd que éste no es una
causa directa para que se presente una disfagia, al contrario se puede considerar
como un factor predisponente a la presencia de un riesgo neuroldgico, como en el
caso de un accidente cerebro vascular en el cual una de sus complicaciones es la

disfagia.

Esta informacion se corrobora en el estudio “Factores asociados al ataque cerebro
vascular isquémico entre los afios 2013 a 2016: estudio de casos y controles”, en
el cual uno de los factores asociados con gran importancia es la hipertension
arterial. Dicho estudio encontro que el riesgo neurologico era el mas frecuente en la
disfagia moderada con el 8% de incidencia y el 0,6% en la disfagia severa, los
factores de riesgo abordados fueron Accidente Cerebro Vascular, enfermedad de

Parkinson, Alzheimer y Demencia (41).
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Otro estudio que confirma el predominio de los factores de riesgo neuroldgico en las
disfagias moderadas y severas, es el de “Diagndstico e incidencia de la disfagia en
adultos mayores a 65 afios post accidente cerebrovascular ingresados al hospital
de atencion integral del adulto mayor de la ciudad de Quito. Periodo octubre 2014 —
enero 2015”, cuya muestra de 47 casos encontroé que el 81% presentaron disfagia
moderada (27).

Ademas, en el estudio realizado en Brasil en el afio 2014 de evaluacién de riesgos
de la disfagia, el estado nutricional y la ingesta cal6rica en pacientes ancianos con
Alzheimer; con una muestra de 30 adultos, se obtuvo que el 13,3% presentaron un
riesgo minimo de disfagia, el 70% un riesgo leve y el 16,6% un riesgo moderado,
concordando con la presente investigacion en la que se registraron, de los pacientes

con disfagia un 6,2% con Alzheimer y el 6,8% con demencia (15).

Por otra parte, en relacion a la movilidad de los érganos que intervienen en el habla,
en Colombia se registra, por medio del estudio de “Caracterizacion en Motricidad
Orofacial de una poblacion Adulto Mayor con el Protocolo MBGR” que la movilidad
de los 6rganos bucoarticulatorios en labios fue del 60%, lengua el 40%, paladar
blando el 80% y mandibula el 30% (42). Hallazgos similares a los de la investigacion
actual en la que se identific6 una movilidad adecuada de los labios en el 79,7% de
los casos; la lengua en el 90,1%; el paladar blando en el 94,4% y la mandibula con
el 46,4%, comprobandose en ambas investigaciones que la motricidad

bucoarticulatoria es adecuada en un gran niumero de adultos mayores.

En cuanto a otros problemas asociados a la dificultad de la deglucion, que pueden
estar relacionados con la presencia de disfagia, en el presente estudio se obtuvo
que el 32,1% no presentd protesis, el 61,6% posee proétesis removible, un 3,7%
protesis parcial y el 3,1% protesis fija. En relacion a las dificultades en la
alimentacion de los adultos mayores se encontro que el 18,5% tiene problemas para
introducir vaso, 11,1% en la percepcién de sabores y 19,1% con la ingesta de

consistencias.
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Respecto a la ingesta de alimentos, se obtuvo un predominio de consistencias
pastosa con el 71,6% seguido de liquidos con el 19,8% y sélidos con el 8,6%. Datos
que no concuerdan con los resultados del estudio de “Disfagia en ancianos que
viven en residencias geriatricas de Barcelona” pues la mayor dificultad de ingesta

fue la de liquidos con el 88,52% de prevalencia (40).

Ahora bien, considerando los problemas en la masticacion de los adultos mayores
evaluados, Unicamente el 9,9% presentaron dolor o incomodidad durante la
masticacion; el 25,9% mostraron escape oral de alimentos y el 40,1% de adultos
mayores mastican poco los alimentos. Lo cual concuerda con los resultados del
estudio “Chewing condition of complete dentures wearers” publicado en el afio 2006,
en el cual se observo que el 86% de adultos presentaron dificultades para masticar
y el 27,9% refirieron haber evitado algunos alimentos en sus dietas, por lo que

debieron seleccionar aquellos mas faciles de procesar y masticar (43).

Finalmente, la presente investigacion ha permitido identificar, de manera general, la
importancia del diagndstico efectivo en los centros geriatricos de la ciudad de
Cuenca, en cuanto se evidencia la ausencia de valoracidn en los adultos mayores,
por lo que la incidencia de disfagia se registra en todos los casos. Lo que pone de
manifiesto, otra situacion asociada, y es que, al presentar las personas, algun grado
de disfagia, esta afecta al proceso de alimentacion, siendo este no solo un
estimulador sensorial, sino un potenciador de calidad de vida, por lo que el adulto
mayor presenta mayor riesgo que padecer una mala calidad de vida, hecho que

reactiva la necesidad de una intervencién oportuna por parte del fonoaudiologo.
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CAPITULO VI

7.1. CONCLUSIONES

e De acuerdo a la investigacion realizada se concluye que los adultos mayores
evaluados presentaron disfagia leve con mayor frecuencia en las edades
comprendidas entre 86 a 90 afios, seguido por aquellos con disfagia moderada
y la severa. Ademas, de los casos investigados, la mayoria corresponden al sexo
femenino, por lo que se observa que la incidencia de la disfagia es mucho mayor

en las mujeres que en los hombres.

e Los adultos mayores evaluados, en su mayoria presentan una movilidad
adecuada de los drganos bucoarticulatorios que intervienen en el habla:

mandibula, labios, lengua, paladar blando.

e Larelacion de los grados de disfagia con los factores de riesgo encontré que la
mayoria de los adultos mayores presentaron factores metabdlicos, sin embargo
se observé que esta no es una causa directa para que se presente una disfagia
y al contrario, se puede considerar como un factor predisponente a la presencia

de un riesgo neurologico.

e En cuanto al procedimiento odontolégico, la mayoria de adultos mayores son
portadores de aparato odontol6gico removible con mayor frecuencia en el sexo

femenino y no se encontrd una relacion significativa entre éste y la disfagia.
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7.2. RECOMENDACIONES

e Debido a que la mayoria de los casos evaluados presentaron disfagia leve, se
debe tomar en cuenta medidas compensatorias como: posicion correcta al
momento de la deglucion, es decir sentado con la espalda recta y los pies
apoyados en el suelo; ademas de controlar los tiempos de masticacion y
deglucién de los alimentos, y evitar distracciones o frustraciones al momento de

las comidas.

¢ Realizar controles médicos periodicos a la poblacion de adultos mayores para
evitar complicaciones futuras, ya que en la investigacién la mayoria de ellos
presentaron factores de riesgo metabdlicos como hipertensién arterial y

diabetes.

e Se sugiere que los profesionales especialistas en Fonoaudiologia centren su
interés en la poblacion adulta mayor para evaluar, diagnosticar y tratar la

disfagia, evitando problemas a futuro.

e Se recomienda realizar investigaciones de disfagia en neonatos, nifios, jévenes,
adultos a fin de conocer la incidencia de la disfagia y las causas que provocan

problemas deglutorios dentro de la ciudad de Cuenca.

e Es de suma importancia dar a conocer en cada centro geriatrico el rol que

desempeinia el fonoaudibélogo ante los problemas deglutorios.

e Educar al personal que labora en cada centro geriatrico para estar atentos a

posibles alteraciones deglutorias que pueden ser evitadas a tiempo.

e Es necesario la aclaracion del puntaje del Screening de deglucion “GUSS” con

la nota maxima de 20 ya que engloba dos términos “leve y sin disfagia” por lo
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que se recomienda utilizar el término que descarte la patologia, es decir,

paciente sin disfagia.

CARLA ESTEFANIA CARRILLO ERIQUE
DAYANNA CAROLINA GARATE RUGEL




Fows ITA @""‘ prssooms

B

=
unvmsmmi)ﬁu“ UNIVERSIDAD DE CUENCA
i

NG

CAPITULO VI

8.1. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Instituto Nacional de Estadistica y Censos. La poblacion adulto mayor en la
ciudad de Quito. Estudio de situacién sociodemogréfica y socioecondémica.
[Online].; 2013 [cited 2017 Junio 11. Disponible en:
http://www.ecuadorencifras.gob.ec/documentos/web-
inec/Bibliotecas/Estudios/Estudios_Economicos/Evolucion_de_la_indus_Alime
n_Beb_ 2001-2006/Poblac_Adulto_Mayor.pdf

2. Abizanda P, Rodriguez L. Tratado de Medicina Geriatrica. Fundamentos de la
Atencion Sanitaria a los Mayores. In Tratado de Medicina Geriatrica. 1st ed.
Espafa: Elsevier; 2015. p. 96.

3. Ministerio de Inclusién Economica y Social. inclusion.gob.ec. [Online].; 2013
[cited 2017 Junio 3. Disponible en: https://www.inclusion.gob.ec/direccion-
poblacion-adulta-mayor/

4. Organizaciéon Mundial de la Salud. Informe Mundial sobre el Envejecimiento y la
Salud. Estados Unidos: Organizacion mundial de la Salud; 2015. Disponible en:
http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/186466/9789240694873_spa.pd
f;jsessionid=A3DA108CED6B7C80A47416257E3DD278?sequence=1

5. Campora H, Falduti A. Deglucién de la A a la Z. Fisiopatologia - Evalucién -
Tratamiento. 1st ed. Buenos Aires: Ediciones Journal; 2015.

6. Hedge M, Davis D. Clinical Methods and Practicum in Speech - Language
Pathology. 5th ed. Estados Unidos: Delmar Cengage Learning; 2009.

7. H.Con.Res.195 - Expressing the sense of the Congress that a National
Dysphagia Awareness Month should be established. 110th Congress (2007-
2008). Disponible en: https://www.congress.gov/bill/110th-congress/house-
concurrent-resolution/195/text

8. Organizacibn Mundial de Gastroenterologia. Disfagia: Guias y cascadas

mundiales. 2014. Disponible en:

CARLA ESTEFANIA CARRILLO ERIQUE
DAYANNA CAROLINA GARATE RUGEL



Fows ITA @""‘ prssooms

B

=
unvmsmmi)ﬁu“ UNIVERSIDAD DE CUENCA
i

NG

http://www.worldgastroenterology.org/UserFiles/file/guidelines/dysphagia-
spanish-2014.pdf

9. Sanchez M, Vaquero C, Sdez M, Lopez F, Garcia R. Malnutricion asociada a
disfagia orofaringea en pacientes mayores de 65 afios ingresados en una unidad
meédico-quirdrgica. [Online].; 2014. Disponible en:
https://medes.com/publication/89777

10.Evaluacion y tratamiento de las alteraciones de la deglucion. Autores: Lic.
Horacio Camporal, Lic. Alejandra Falduti2 1Instituto Fleni, 2Hospital Fernandez,
Hospital Posadas. Disponible en:
http://www.scielo.org.ar/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1852-
236X2012000300004

11.Ruiz de Ledn A, Clavé P. Videofluoroscopia y Disfagia Neurogénica. Scielo. 2007
Enero; XCIX (1). Disponible en:
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1130-
01082007000100002

12.Organizacion Mundial de la Salud. Organizacion Mundial de la Salud. [Online].;
2013 [cited 2017 Septiembre 4, Disponible en:
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs362/es/.

13.Montalvo J, Montalvo P, Albear L, Intriago E, Moreira D. Prevalencia de la
Enfermedad de Parkinson: Estudio puerta-puerta en la provincia de Manabi-
Ecuador. Revista Ecuatoriana de Neurologia. 2017; XXVI (1): p. 23-25.
Disponible en: http://revecuatneurol.com/wp-
content/uploads/2018/01/Prevalencia-Enfermedad-Parkinson.-Prevalence-
Parkinsons-Disease.pdf

14.Priefer BA, Robbins J. Eating changes in mildstage Alzheimer’s disease: a pilot
study. Dysphagia. 1997;12(4):212-21. Disponible en:
https://link.springer.com/article/10.1007%2FPL00009539

15.Goes V, Mello P, Oliveira L, Hack J, Magro M, Bonini J. Evalucion del riesgo de
Disfagia, Estado nutricional e ingesta caldrica en pacientes ancianos con
Alzheimer. Scielo. 2014 Marzo- Abril; XXII (2). Disponible en
http://www.scielo.br/pdf/rlae/v22n2/es _0104-1169-rlae-22-02-00317.pdf

CARLA ESTEFANIA CARRILLO ERIQUE
DAYANNA CAROLINA GARATE RUGEL



Fows ITA @""‘ prssooms

B

=
unvmsmmi)ﬁu“ UNIVERSIDAD DE CUENCA
i

NG

16.Espinoza 1, Salinas J, Motricidad orofacial 1. Evaluacion y Diagndstico,
Evaluacion odontolégica en el adulto mayor, Capitulo 7, Editorial Juvena,
Hernandez Jaque, Villanueva, ed 1, 2017, pg 96-98, Chile. Disponible en:
http://repositorio.uchile.cl/bitstream/handle/2250/144296/evaluaci%C3%B3n-
odontol%C3%B3gica-en-el%20adulto-mayor.pdf?sequence=1&isAllowed=y

17.Garcés C, Céspedes F, Intriago G. Proyecciones de la Poblacion de la Republica
del Ecuador 2010-2050. Quito: Instituto Nacional de Estadisticas y Censos,
Direccion De Normativas y Metodologias Del SEN; 2012 Disponible en:
http://www.ecuadorencifras.gob.ec/proyecciones-poblacionales/

18.Lara R, Velarde A, Mena M, Alvarez P. Manual para Cuidadores de la Persona
Adulta Mayor Dependiente. Guia. Quito: Ministerio de Salud Publica; 2011.
Disponible en:
https://aplicaciones.msp.gob.ec/salud/archivosdigitales/documentosDirecciones
/dnn/archivos/MANUAL%20PARA%20CUIDADORES%20DE%20LA%20PERS
ONA%20ADULTA%20MAYOR.pdf

19.Castanedo J, Gonzalez A. ¢ Es necesaria la interdisciplinaridad en la atencién
gerontologica en el nivel primario? Gerolnfo. 2015; X (2). Disponible en:
http://www.medigraphic.com/pdfs/geroinfo/ger-2015/ger152d.pdf

20.Ministerio de Inclusién Econdmica y Social. Direccion Poblacién Adulta Mayor.
Guia operativa del modelo de atencién y gestién de los centros residenciales del
buen vivir para el adulto mayor. Guia. Quito: Ministerio de Inclusion Econdémica
y Social, Direccion de Poblacion Adulta Mayor; 2013-2014. Disponible en:
https://www.inclusion.gob.ec/wp-content/uploads/downloads/2013/11/GUIA-
PAM-ESPACIOS-ALTERNATIVOS.pdf

21.0livares C. Disfagia en Adulto Mayor: Revision de la Evidencia en el Manejo de
la Disfagia en poblacion Geriatrica. Tesis postgrado. Santiago de Chile:
Universidad de Chile, Instituto de Nutricién y Tecnologia de los Alimentos; 2016.
Disponible en:
http://repositorio.uchile.cl/bitstream/handle/2250/140955/Disfagia_en_Adulto_M

ayor.pdf?sequence=1

CARLA ESTEFANIA CARRILLO ERIQUE
DAYANNA CAROLINA GARATE RUGEL



Fows ITA @""‘ prssooms

B

=
unvmsmmi)ﬁu“ UNIVERSIDAD DE CUENCA
i

NG

22.Instituto Nacional de Estadistica y Censos. La poblacion adulto mayor en la
ciudad de Quito. Estudio de la situacion sociodemogréafica y socioeconémica.
2008. Disponible en: http://www.ecuadorencifras.gob.ec/documentos/web-
inec/Bibliotecas/Estudios/Estudios_Economicos/Evolucion_de_la_indus_Alime
n_Beb_ 2001-2006/Poblac_Adulto_Mayor.pdf

23.0rganizacion Mundial de la Salud. Envejecimiento y salud. Datos y cifras. 2008.
Disponible en: http://www.who.int/es/news-room/fact-
sheets/detail/envejecimiento-y-salud

24.0rganizacion Mundial de la Salud. Informe Mundial sobre el envejecimiento y la
salud. Estados Unidos. 2014. Disponible en:
http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/186466/9789240694873 spa.pd
f;jsessionid=672DD297F98F6AF3F900361331C8D3A2?sequence=1

25.0rganizacion Mundial de la Salud. Envejecimiento y salud. Datos y cifras. 2018.
Disponible en: http://www.who.int/es/news-room/fact-
sheets/detail/envejecimiento-y-salud

26.0rganizacion Mundial de la Salud. Envejecimiento. Datos y cifras. 2012.
Disponible en: http://www.who.int/topics/ageing/es/

27.Rodriguez J. Diagnostico e Incidencia de la Disfagia en Adultos Mayores a 65
afios post Accidente Cerebrovascular Ingresados al Hospital de Atencion
Integral del Adulto Mayor de la ciudad de Quito. Tesis Pregrado. Quito:
Universidad Central del Ecuador, Facultad de Ciencias Médicas; 2015.
Disponible en: http://www.dspace.uce.edu.ec/bitstream/25000/9314/1/T-UCE-
0006-010.pdf

28.Nemerovsky Julio, Revista Argentina de Gerontologia Geriatrica, Sarcopenia.
Buenos Aires Argentina 2013;28-30. Disponible en:
http://www.sagg.org.ar/wp/wp-content/uploads/2016/07/Sarcopenia.pdf

29.Dra. Daisy Naranjo Hernandez, Dra. Irma Garcia Freyre, Dra. Elvira Borbolla
Busquets, Téc. Susana Companioni Acosta y Enf. Barbara Pascau lllas,
Manometria esofagica en el paciente Geriatrico, Rev Cubana Med
1999;38(3):170-7. Disponible en:
http://www.bvs.sld.cu/revistas/med/vol38_3 99/med03399.htm

CARLA ESTEFANIA CARRILLO ERIQUE m

DAYANNA CAROLINA GARATE RUGEL




Fows ITA @""‘ prssooms

B

ONERSOAD O GENCA UNIVERSIDAD DE CUENCA
i

NG

30.Gonzalez, Roberto y Bevilacqua, Jorge (2012). Disfagia en el Paciente
Neurolégico. En: Revista Digital Especializada en Motricidad Orofacial
“RevMOf”. Lima. Volumen 3 Publicacion Digital Trimestral de la C.M.O.L. sobre
temas especializados en Motricidad Orofacial y/ disciplinas afines. Disponible en:
https://www.redclinica.cl/Portals/O/Users/014/14/14/Publicaciones/Revista/disfa
gia.pdf

31.Kern M. Birn R. Jaradeh S. Jesmanowicz A. Cox R. Hyde J. Shaker R. Swallow-
related cerebral cortical activity maps are not specific to deglutition. Am J Physiol
Gastrointest Liver Physiol 280: G531-G538, 2001. Disponible en:
https://www.physiology.org/doi/pdf/10.1152/ajpgi.2001.280.4.G531

32. Kasper D, Fauci A, Hauser S, Longo D, Jameson L, Loscalzo J. Harrison
principios de medicina interna. Ed. 19. 2017. Disponible en:
http://booksmedicos.me/harrison-principios-de-medicina-interna-18a-edicion-
espanol/

33.Clinica Sent. Disfagia en adultos mayores. Granada. 2014. Disponible en:
http://clinicasent.com/la-disfagia-adulto-mayor-ojo-mayores/

34.Campos C. Guajardo F. Navarrete B. Oteiza T. Presencia de presbifagia en
adultos mayores institucionalizados y su relacion con la calidad de vida.
Universidad de Chile. Facultad de Medicina, Escuela de Fonoaudiologia.
Santiago: 2012. Disponible en:
http://repositorio.uchile.cl/bitstream/handle/2250/114883/Tesis.pdf?sequence=1

35.Ginocchio, D., Borghi, E. & Schindler, A. (2009) Dysphagia assessment in the
elderly. Nutritional Therapy & Metabolism, 27(1): 9-15. Disponible en:
https://moh-it.pure.elsevier.com/en/publications/dysphagia-assessment-in-the-
elderly

36.Rosas O, Gonzalez E, Brito A, Vazquez O, Peschard E, Gutiérrez L, et al.
Evaluacion de la Comorbilidad en el Adulto Mayor. Revista Médica del Instituto
Mexicano del Seguro Social. 2011; 155-156 Disponible en:
http://www.medigraphic.com/pdfs/imss/im-2011/im112j.pdf

37.Sanchez M. Disfagia orofaringea post accidente cerebrovascular: actuacién de

enfermeria. Universidad Pontificia de Salamanca Facultad de Ciencias de la

CARLA ESTEFANIA CARRILLO ERIQUE
DAYANNA CAROLINA GARATE RUGEL



Fows ITA @""‘ prssooms

B

=
unvmsmmi)ﬁu“ UNIVERSIDAD DE CUENCA
i

NG

Salud. Salamanca: 2016. Disponible en: https://kipdf.com/universidad-pontificia-
de-salamanca_5ae480ab7f8b9af10b8b463d.html

38.Flores K. Berretin G. Beltrati M. Queiroz I. Avaliagdo miofuncional orofacial -
protocolo Rev. CEFAC. 2009 Abr-Jun; 11(2):237-255. Disponible en:
http://www.scielo.br/pdf/rcefac/v11n2/v11n2a09

39.Aihara T. Caniupan C. Castillo P. Martinez I. Validacion de la escala Gugging
Swallowing Screen (GUSS) en adultos con accidente cerebrovascular (acv) en
la regién de la Araucania. Universidad de la Frontera. Chile: Temuco. 2017.
Disponible en: http://bibliotecadigital.ufro.cl/?a=view&item=1485

40.Torres M. Vazquez M. Parellada A. Gonzalez M. Disfagia en ancianos que viven
en residencias geriatricas de Barcelona. Rev. Gerokomos 22(1). Barcelona mar.
2011. Disponible en:
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1134-
928X2011000100004

41.Vega J. Ramos A. Ibdnez E. Cobo E. Factores asociados al ataque
cerebrovascular isquémico entre los afios 2013 a 2016: estudio de casos y
controles Revista Colombiana de Cardiologia. 2017:24 (6). p.574-582
Noviembre—Diciembre. Disponible en:
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S012056331730061X

42. Rivera E. Rangel H. Caracterizacion e motricidad orofacial de una poblacién
adulto mayor con el protocolo MBGR. Revista Signos Foénicos. 2015: 1(1). Enero-
Junio. Disponible en:
https://www.researchgate.net/publication/303256587 _Characterization_of Orof
acial_Myology _on_Elderly Population_Using_ MBGR_Protocol

43. Andrade B. Seixas Z. Condicdo mastigatéria de usuarios de préteses totais.
International Journal of Dentistry. 2006;1(2):48-51. Abril-Junio. Disponible en:
https://periodicos.ufpe.br/revistas/dentistry/article/download/13864/16711

CARLA ESTEFANIA CARRILLO ERIQUE
DAYANNA CAROLINA GARATE RUGEL




Fows ITA @""‘ prssooms

B

=
unvmsmmi)ﬁu“ UNIVERSIDAD DE CUENCA
i

NG

8.2. BIBLIOGRAFIA GENERAL

Abizanda P, Rodriguez L. Tratado de Medicina Geriatrica. Fundamentos de
la Atencidn Sanitaria a los Mayores. In Tratado de Medicina Geriatrica. 1st

ed. Espafa: Elsevier; 2015. p. 96.

Campora H, Falduti A. Deglucién de la A a la Z. Fisiopatologia - Evalucion -

Tratamiento. 1st ed. Buenos Aires: Ediciones Journal; 2015.

Castanedo J, Gonzalez A. ¢Es necesaria la inderdisciplinaridad en la

atencion gerontolégica en el nivel primario? Gerolnfo. 2015; X(2).

Garcés C, Céspedes F, Intriago G. Proyecciones de la Poblacion de la
Republica del Ecuador 2010-2050. Quito: Instituto Nacional de Estadisticas y

Censos, Direccién De Normativas y Metologias Del SEN; 2012.

Goes V, Mello P, Oliveira L, Hack J, Magro M, Bonini J. Evalucion del riesgo
de Disfagia, Estado nutricional e ingesta calérica en pacientes ancianos con
Alzheimer. Scielo. 2014 Marzo- Abril; XXI1(2).

Gonzalez R, Bevilacqua J. Disfagia en el Paciente Neuroldgico. Revistas
Hopsital Clinico Universitario de Chile. 2009;: p. 255.

Hedge M, Davis D. Clinical Methods and Practicum in Speech - Language

Pathology. 5th ed. Estados Unidos: Delmar Cengage Learning; 2010.

Lara R, Velarde A, Mena M, Alvarez P. Manual para Cuidadores de la
Persona Adulta Mayor Dependiente. Guia. Quito: Ministerio de Salud Publica;
2011.

Ministerio de Inclusion Econémica y Social. Direccion Poblacién Adulta
Mayor. GUIA OPERATIVA DEL MODELO DE ATENCION Y GESTION DE
LOS CENTROS RESIDENCIALES DEL BUEN VIVIR PARA EL ADULTO
MAYOR. Guia. Quito: Ministerio de Inclusion Econémica y Social, Direccion
de Poblacion Adulta Mayor; 2013-2014.

CARLA ESTEFANIA CARRILLO ERIQUE
DAYANNA CAROLINA GARATE RUGEL




Fows ITA @""‘ prssooms

B

=
unvmsmmi)ﬁu“ UNIVERSIDAD DE CUENCA
i

NG

Ministerio de Inclusion Econdmica y Social. inclusion.gob.ec. [Online].; 2013
[cited 2017 Octubre 3. Available from: https://www.inclusion.gob.ec/direccion-
poblacion-adulta-mayor/

Montalvo J, Montalvo P, Albear L, Intriago E, Moreira D. Prevalencia de la
Enfermedad de Parkinson: Estudio puerta-puerta en la provincia de Manabi-
Ecuador. Revista Ecuatoriana de Neurologia. 2017; XXVI(1): p. 23-25.

Olivares C. Disfagia en Adulto Mayor: Revision de la Evidencia en el Manejo
de la Disfagia en poblacion Geriatrica. TESIS POSTGRADO. Santiago de
Chile: Universidad de Chile, Instituto de Nutricibn y Tecnologia de los
Alimentos; 2016.

Organizacion Mundial de la Salud. Envejecimiento. [Online]. [cited 2017

Noviembre 6. Available from: http://www.who.int/topics/ageing/es/.

Organizacion Mundial de la Salud. Informe Mundial sobre el Envejecimiento

y la Salud. Estados Unidos: Organizacion mundial de la Salud; 2015.

Organizacion Mundial de la Salud. Informe Mundial Sobre el Envejecimiento

y la Salud. Organizacién Mundial de la Salud; 2015.

Organizacion Mundial de la Salud. Organizacion Mundial de la Salud.
[Online].; 2013 [cited 2017 Septiembre 4. Available from:
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs362/es/.

Priefer B, Robbins J. Cambios en la Alimentacidon en la Enfermedad de

Alzheimer en Etapa Leve: Un Estudio Piloto Verlag S, editor.; 1997.

Rodriguez Mejia JK. Diagnostico e Incidencia de la Disfagia en Adultos
Mayores a 65 afios post Accidente Cerebrovascular Ingresados al Hospital
de Atencién Integral del Adulto Mayor de la ciudad de Quito. Tesis Pregrado.

Quito: Universidad Central del Ecuador, Facultad de Ciencias Médicas; 2015.
Rosas O, Gonzalez E, Brito A, Vazquez O, Peschard E, Gutiérrez L, et al.

Evaluacion de la Comorbilidad en el Adulto Mayor. Revista Médica del
Instituto Mexicano del Seguro Social. 2011;: p. 155-156.

CARLA ESTEFANIA CARRILLO ERIQUE
DAYANNA CAROLINA GARATE RUGEL




(7% (ST e—

é&-/m UNIVERSIDAD DE CUENCA

S
INVERSIDAD DE [l[nti

- Ruiz de Leon A, Clavé P. Videofluoroscopia y Disfagia Neurogénica. Scielo.
2007 Enero; XCIX(1).

- Séanchez M, Vaquero C, Séaez M, Lopez F, Garcia R. medes-medicina en
espafiol. [Online].; 2014. Available from:

https://medes.com/publication/89777.

CARLA ESTEFANIA CARRILLO ERIQUE
DAYANNA CAROLINA GARATE RUGEL




o m@"wm

NGRS 0 N UNIVERSIDAD DE CUENCA

CAPITULO IX

ANEXOS

Anexo 1
Gugging Swallowing Screen “GUSS”

GUSS

(Gugging Swallowing Screen)

Nombre: Edad:
N? de ficha: Fecha de Evaluacidn:
Antecedentes clinicos:

1. Investigacion Preliminar / Prueba Indirecta de Deglucién

5 No
Vigilancia (El paciente debe estar alerta al menos 15 minutos) 1 [1]m|
Tos yfo carraspeo (tos voluntaria) 1 0
(El paciente debe toser o carraspear 2 veces)
Deglucion de Saliva: 1 0
»  Deglucion exitosa
*  Sialorrea 0 1
s Cambios en la voz (ronca, himeda, déhil) 0 1
TOTAL {5)
1 — 4 = Investigar mas a
fondo’
5 = Continuar con 22 parte

2. Prueba Directa de Deglucién (Material: agua, cucharaditas de t&, espesante de
alimentas, pan).

En el siguiente orden: 1. 2 3
SEMISOLIDO= LIQUIDO** SOLIDO***

DEGLUCION:
= Deglucién no es posible 00 0
s Deglucidn retrasada (> 2 sg.) (texturas sdlidas 10 10 1
> 10 5g.)
= Deglucién exitosa 20 20 2

TOS (involuntaria): (antes, durante y después de la
deglucidn, hasta 3 minutos después)

s Mo 10 10 1
SIALORREA:
*  No 10 10 1

CAMBIOS EN LA VOZ: (escuchar antes y después de
la deglucion. El paciente debiera decir /0/)

= Mo 10 10 1
TOTAL (5) (5) {5)
1-4= 1-4= 1-4=
Investigar mas | Investigar Investigar
a fonda’ mds a fonda® | mas a fanda’
5= Continuar 5= Continuar | 5= Mormal
can Liquida con Solido
PUNTAJE TOTAL: (Prueba Indirecta y Directa de Deglucién) R, (20)
* Primerc administrar, 1/3 y 1/2 de cucharadita de agua con espesante (consistencia como pudin).

Si no hay sintomas dispensar 3 a 5 cucharaditas. Evaluar despues de la 57 cucharada.

i 3,5, 10, y 20 ml de agua en taza. 5i no hay sintemas continuar con 50 ml de agua (Daniels et al. 2000;
Cottlieb et al. 1996). Evaluar y parar cuando uno de los criterios aparezca.

*** | Clinico: Pan seco (repetir 5 veces); FEES: pan seco con colorante.

Utilizar estudios funcionales como Videofluoroscopia (WFES), Fibroscopia (FEES).
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GUSS
(Gugging Swallowing Screen)
GUSS — EVALUATION
Resultados Cadigo de Recomendaciones
gravedad
20 Exito con las Leve/ Sin Disfagia « Dieta normal
texturas semisalido, | Minimo riesgo de + Liguidos regulares (la primera vez bajo
liquide y sélida. aspiracién. la supervision de un Fonoaudidlogo o
una Enfermera entrenada}.
15-19 Exito con las Disfagia Leve con « Dieta para Disfagia {puré vy alimentos
texturas semisalide | un bajo riesgo de blandos).
y liquido. aspiracion. +« Liguidos muy lentamente — un sorbo a
la vez.
Fracaso con la « Evaluacian funcional de la deglucian,
textura solida. tales como Evaluacion Fibroscopica de
la Deglucion (FEES) © Ewvaluacion
Videofluoroscopica de la Deglucién
[VFES).
« Derivar a Fonoaudidlogo.
i0-14 Exito al deglutir Disfagia Moderada | La dieta para disfagia comienza con:
semisalidos. con riesgo de » Textura semisdlida, tales como
aspiracian. alimentos para bebés y alimentacion
Fracaso al deglutir parenteral adicional.
liguidos. +« Todos los liguidos deben ser espesados.
« Las pildoras deben molerse y mezclarse
con liguido espeso.
¢« Ninguna medicacidn liguida.
+ Evaluaciones funcionales de la
Deglucion (FEES, VFES).
« Derivar a Fonoaudidlogo.
Suplemento con Sonda Nasogastrica o
Alimentacion Parenteral.
0-9 Fracaso en Disfagia Severa # Nada por boca.
investigacian con alto riesgo da +« Evaluaciones funcionales de la
preliminar o aspiracion Deglucion (FEES, VFES).
fracaso al deglutir « Derivar a Fonoaudidlogo.
semisalidos.
Suplemento con Sonda Nasogastrica o
Alimentacion Parenteral.
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Anexo 2
Historia clinica y Examen Miofuncional - MBGR

) HISTORIA CLINICA Y EXAMEN MIOFUNCIONAL - MBGR
1 Marchesan 1Q, Berretin-Felix G, Genaro KF, Rehder Ml
Traducido y adaptado al espafiol por Rivera Eliana, Henao John J. (Colombia)

CEFAC

Satde s Educagio y Franklin Susanibar (Pert)

O
[
)
=
—_
w
=

Nombre: Ne°

Fecha de evaluacion: / / Edad: afios y meses FN: / /

5. MOVILIDAD sumar los puntos de labios, lengua, velo del paladar y mandibula (mejor resultado = 0 y peor = 65)

Labios[ ] sumar todos los puntos (mejor resultado = 0 y peor = 24) *Ejecutar con los dientes ocluidos

Realiza con precision Alteracion discreta Alteracion grave No realiza
protrusion cerrados * (0) (1) (2) (3)
retraccién cerrados* (0) (1) (2) ®)
protrusion abiertos * (0) 1) (2 ®)
retraccion abiertos * (0) 1) (2 ®)
protrusion cerrados hacia la D* (0) 1) (2 ®)
protruir cerrados hacia la I* (0) 1) ) )
estallar protruidos (picos) (0) ) 2 ®
Estallar retraidos (sonrisa) (0) ) (2 G

Observaciones:

Lengua [ ] Sumar todas las puntuaciones (mejor resultado = 0 y peor = 24)
Realiza con Alteracion Alteracion

precision pequefa grande No realiza
protruir 0) 1) ) 3)
tocar el apice secuencialmente en las ©)
reap . ©) (1) el
comisuras D/l y en los labios S/I
tocar con el apice la region alveolar (0) @) %) 3
tocar con el apice la mejilla D (0) ) ) 3
tocar con el apice la mejilla | (0) 1) (2) ®
efectuar el chasquido con el apice (0) 1) ®) )
succionar la lengua contra el paladar (0) 1) ®) (3)
vibrar (0) 1) ®) (3)
Observaciones:
Paladar Blando [ ] Sumar todos los puntos (mejor resultado = 0 y peor = 4)
Emitir “a” id Movimiento adecuado Movimiento reducido Ausencia de movimiento
mitir “a” repetidamente ©D ()1 (LD (1)1 () D @1
Observaciones:
Mandibula[ ] sumar todas las puntuaciones (mejor resultado = 0 y peor = 13)
| | Adecuada | Reducida | Aumentada | Norealiza | con desvi6 conruido | condolor |
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© ] (@) | @) | @) [(HD [ ME ] (O @)
Abertura de boca Valores esperados: nifios = 35 a 50mm / adulto = 40 a 55m
Oclusién de la boca (0) - - - MWD | (VHE 1) (1)
Lateralizar hacia la D 0) ) (1) ) - - 1) 1)
; i © (@) @) @) - - €] @
Lateralizar hacia la | Valores esperados: nifios (6 a 12 anos) = 6 a 10mm / adulto = 8 a 12m

Observaciones:

Alimentacion - dificultades en introducir

Vaso: Ono O si(describir):
Sabores: Ono O si(describir):
Consistencias: [ no [ si (describir):

De manera general ingiere predominantemente alimentos

| 0 liquidos J pastosos O solidos

Masticacion
Dolor o incomodidad durante la masticacion: OJ no O aveces:[]D[ ]I Osi:[1D[ ]I
Escape oral de alimentos durante la masticacion: (J no O si

Mastica los alimentos

‘ 0 adecuadamente 3 poco O mucho ‘

Dientes [ ] Sumar todos los puntos (mejor resultado = 0 y peor = 5)

‘ Uso de protesis O no 3 removible 3 fija 3 parcial 3 total ’
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Anexo 3.

Hoja de Registro de informacion: Historia Clinica y Examen Miofuncional-
MBGR y Screening de deglucion GUSS.

Fecha de Evaluacion: FORMULARIO N°

Centro Geriatrico
Edad: Sexo: M F

1.- Motricidad bucoarticulatoria del habla.

Realiza con precision (0)
_ Alteracion discreta (1)
Labios Alteracion grave ) __
No realiza (3)__

Realiza con precision (0)__
Alteracion pequefia (1)

Lengua Alteracion grave 2)__
No realiza 3)__
Movimiento adecuado (0)___

Paladar blando Movimiento reducido Q__

Ausencia de movimiento (2)
Adecuada (0)__
Reducida (1)__
Aumentada (1)
Mandibula No realiza (2)__
Con desvio (1)__
Conruido (1)__
Con dolor (1)__

2.- Otros problemas de la Deglucién:

Sin prétesis__
Prétesis Removible
Prétesis Fija___
Prétesis Parcial

Uso de proétesis dental

Vaso No Si
Alimentacién- dificultades en introducir Sabores No Si_
Consistencias No__ Si__
De manera general ingiere predominantemente | Liquidos___ Pastosos Sélidos__
alimentos:
Masticacion:
No__
Dolor o incomodidad durante la masticacion: éiveces_
Escape oral de alimentos durante la N(i
masticacion Si
Adecuadamente
Mastica los alimentos Poco
Mucho
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3.- Screening de la deglucién “GUSS”

20 puntos

Leve/ sin disfagia

15-19 puntos

Disfagia leve

10-14 puntos

Disfagia moderada

0-9 puntos

Disfagia Severa

4.- Factores de Riesgo

Metabolico Neurolégico Fisico Orgéanico Respiratorio
[} 0 3
" S c 5 < o o
S
@ Ly 3 £ 2 S s 5
< 3 3> | £ 2 £ £ ¢S g 3
N +—
= < 3O T N o) o) 5 S a
T &) 0 < o < a) T oo el w
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Anexo 4

Operacionalizacion de las variables

Variables Definicion Dimension Indicador Escala
Cédula  de |70 D
. : 71-75 (2)
Tiempo que transcurre | .. . Identidad
Tiempo transcurrido 76-80 (3)
una persona desde su = -Fecha de
Edad .k en afos. o 81-85 (4)
nacimiento. nacimiento.
Historia Clinica. | 20~ 90 (5)
" | 91 y mas (6)
Condicién de tipo orgéanica -Caracteristicas .
) . . Masculino (1)
Sexo que diferencia al hombre | Fenotipo. sexuales

de la mujer.

secundarias.

Femenino (2)

Cualquier rasgo, | -Metabdlico (M) .
caracteristica o exposiciéon | -Neuroldgico (N) ?\NA)) §|I((11)) NN(()J (%)
Factores de de un individuo que | -Fisicos (3] T ;
. . - Historia clinica (F): SI(1) NO (2)
riesgo aumente su probabilidad | -Organico (0) (0): SI(1) NO (2)
gelezzglqlr una enfermedad | -Respiratorio (R) (R): SI(1) NO (2)
Resultado de
evaluacion del estado
deglutorio:
;Lei\rgiergsclnn riesdlzfagldaé 20 puntos: leve/sin
Dificultad o molestia en el aspiracion 9 disfagia (1)
transporte de la saliva y el piracion. . 15-19 puntos: Disfagia
. o -Disfagia leve con | Screening de
. . bolo alimenticio en sus . . o leve (2)
Disfagia P bajo riesgo de | deglucion o d
estados liquido, L 10-14 puntos: Disfagia
Ly 0 aspiracion. (GUSsS)
semisolido y solido desde ; ' moderada 3)
; . -Disfagia moderada ) . .
la boca hacia el estbmago. . 0-9 puntos: Disfagia
con riesgo de
N severa (4)
aspiracion.
- Disfagia severa con
alto riesgo de
aspiracion.
-Realiza con
Movilidad precision 1)
Labios -Alteracion discreta (2)
-Alteracion grave (3)
-No realiza (4)
-Realiza con
o . Historia Clinicay | precision (1)
- Mowmlentqs coordinados Movilidad Examen -Alteracion
Motricidad buco | de los drganos buco L iofuncional ~ 2
articulatoria del | articulatorios que engua miofuncional - - | pequena (2)
; . i MBGR Item 5 | -Alteracion grave (3)
habla. intervienen en el habla: - :
. : movilidad. -No realiza (4)
mandibula, labios, lengua, -
paladar blando. -Movimiento
adecuado Q)
Movilidad -Movimiento
Paladar blando reducido (2)
-Ausencia de
movimiento 3

Movilidad
Mandibula

-Adecuada (1)

CARLA ESTEFANIA CARRILLO ERIQUE
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-Reducida (2)
-Aumentada (3)
-No realiza (4)
-Con desvio (5)
-Con ruido (6)

-Con dolor (7)
Historia Clinicay -Sin protesis @
-Prétesis
S Examen :
Uso prétesis dentall ) . removible 2
miofuncional - e
MBGR -Prptess fija _ 3)
Prétesis parcial (4)
Vaso:
-No (1)
Alimentacién S -Si (2)
dificultades en E|stor|a Clinica'y Sabores:
) X xamen
introducir vaso, ; . -No (1)
miofuncional — .
sabores y -Si (2)
. . MBGR . .
consistencias Consistencias:
-No (1)
-Si (2)
Otros factores ———
Otros probler_n,as desencadenantes de un _De_ manera general | Historia Clinica y _Liquidos )
en la deglucion roblema deglutorio ingiere Examen -Pastosos (2)
P 9 ' predominantemente miofuncional - -S6lidos 3)
alimentos MBGR
Dolor o incomodidad Historia Clinica y
Examen -No D
durante la ; .
masticacion miofuncional - | -A veces (2)
MBGR -Si 3)
Historia Clinica 'y
Egcape oral de Examen -No (1)
alimentos durante la ; . ;
masticacion miofuncional - | -Si (2)
MBGR

Mastica los alimentos

Historia Clinica 'y
Examen
miofuncional -
MBGR

-Adecuadamente (1)
-Poco (2)
-Mucho 3)
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Anexo 5.
Oficios para la Autorizacion de la Investigacion

Ao, MINISTERIO DE INCLUSION
i s ECONGMICA Y SOCIAL

Oficio Nro. MIES.CZ-6-DDC-2017-0746-OF
Cuenca, 11 de julio de 2017

Asnuto: RESPUESTA A Oficio Coord. Fono Nro, 086

Tlcenczade

Paols Ortegs M.

Coordinadorn de Internada de 1a Carrers de Fosouudiolegis
UNIVERSIDAD DE CUENCA

En su Despacho

De mi consideraciin;

Luego de un cordsal saledo, me permite dar respuesta gl Oficio Coord, Fone Nro. 086, sacritn por la

Coordinadors de In Carern de Foeosudiologln de In Universided de Cuvnca. en la cunl salicita se de las

bucilidades 5 las estodianks Curls Estefantz Corrillo y Dayasns Carolina Gamte, quicnes van 3 desanollac un
dio de investigacsdn “lncidencin de Dicfagsn cn el Adullo Mayor en los Cantroa Genidtricos de Cuenca”.

Al respecto indico ywee s importante ¥ ¢l sstadio que s¢ desca {nvestigar, va dirigida a Tas persones
edubtas mayorss de bos Cenlros G ¥igicos Reaidenclales y /o Diunos, v 5i son del drea urbana v /o tural,
Innmuumithy:idebummro\\lmm_wnwuenmnlmmode" apacided; con la finalicad da
oordmar con los represcatardes de cada Unidad de Atencidn ol respective mi

En csta base, pedimos se coording con Ja Leda. Yolandn Arias Tomrlaga Analiva Setvicios Sociales Adultas
Mayures de esta Dependencia Mmislerial, quién serd In encargada d¢ ewtubl Tos pertinentes can
Tus dife servicios logicos en damde se rerlizanh o estulio de investigaciin

Desde ya pugumus éxite en el estedio o reallzacse, y de los resultades obtenidos son msamss umporiantcs s
set coggiderados para la planificacién y elaborscitn de politica piiblica ¢ toaw & ests patclagiz.

Con'sontimdeytos de distingnide consideriion,

DISTRITAL
TUENCA

Ascern:
UGckdlbe, 2 fjes en uxal

Copéa:
Sehora Licenciada
Yolkerda Narcior Ariss Lurerlaga
Servider Piblice 1

Setorn Licensiada
Cisdy Alevenden Supiots Hoameo
Coardimsdera Unldod g Servicies Seciule

| EAane
wyainchision god e Iﬁ

* Do Jeranest por Ougen Tﬂ
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Cuenca, 24 de octubre 2017

Magister

Martha Zhinddn Galan.

DIRECTORA "CENTRO GERONTOLOGICO MARIA REINA DE LA PAZ".
Ciudad.

De mi consideracion.-

Luego de un cardial salude, me dirijo a usted muy respetuosamente para solicitarle de la manera
mas comedida autorice a 'as estudiantes Carla Carrillo y Dayanna Garate egresadas de la Carrera
de Fanoaudiologia acceder a |a historia clinica de los pacientes a intervenir y puedan realizar su
prayecto de investigacion denominado “Incidencia de la Disfagia en los adultos mayores de los
Centros Geriatricos urbanos de Cuenca 2017, en |a Institucion que tan acertadamente dirige.
Los datos obtenidos serdn utilizados bajos los principios de ética y socializados a su persona.

Por la atencién gque de 1a presente anticipo mis agradecimientas.

Atentamenlte.

™~

irectora de Tesis Carrera de
Fonoaudiologia.

CARLA ESTEFANIA CARRILLO ERIQUE
DAYANNA CAROLINA GARATE RUGEL
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Cuenca, 24 de octubre 2017

Sor.

Patricia Rodriguez

COORDINADORA HOGAR MIGUEL LEON.
Ciudad.

De mi cansideracion.-

Luego de un cordial saludo, me dirijo a usted muy respetuosamente para solicitarle de la manera
mds comedida autorice a las estudiantes Carla Carrillo y Dayanna Garate egresadas de la Carrera
de Fonoaudiologia a realizar su proyecta de investigacion en la Institucion que tan
acertadamente dirige, Los dates ablenidos seran utilizados bajos los principios de ética y
socializados a su persona.

Por la atencién que de la presente anticipo mis agradecimientos.

Atentamenle.

Wl ad ~
Lic. Padla Ortega M. NMgst.
Diréctora de Tesis Carrera de " [
Fonoaudiologia. A J
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Cuenca, 24 de octubre 2017

Dra.

Maria Delores Cordova.

COORDINADORA FUNDACION GERONTOLOGICA PLENITUD.
Ciudad.

De mi consideracian,-

Luege de un cordial saludo, me dirijo a usted muy respelunsamenle para solicitarle de la manera
mads comedida autorice a las estudiantes Carla Carrillo y Dayanna Garate egresadas de la Carrera
de Fonoaudivlogia a realizar su proyecto de investigacion en la Institucion que tan
acertadamente dirige. Los datos obtenidos seran utilizados bajos los principios de ética y
sacializados a su persona.

Por la atencion que de |a presente anticipo mis agradecimientos. e DACION =
1LV GERONTOLGGICE
5T “PLENITUD”
Atentamente. o et T YT
¢ ibed.
- = e
Lic, Paala Ortega M. Mgst or 4,,:,.‘;'"4
rectora de Tesis Carrera de / A
Fonoaudiologia. { _/’v;g.:;ll‘ ke
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Cuenca, 24 de octubre 2017

Dra.

Enma Bravo,

COORDINADORA RESIDENCIA GERIATRICA “SAN ANDRES”.
Ciudad.

De mi consideracién.-

Luego de un cordial saludo, me dirijo a usted muy respetugsamente para solicitarle de la manera
mds comedida autorice a las estudiantes Carla Carrillo y Dayanna Garate egresadas de la Carrera
de Fonoaudiologia a realizar su proyecto de investigacién en la Institucion gue tan
acertadamente dirige. Los datos obtenidos serdn utilizados bajos los principios de ética y

socializados a su persona.

Por la atencidn yue de |a presente anticipo mis agradecimientas.

Atentamente,

Lic. Panla Ortega M. Mpst: A , i
Difectora de Tesls Carrera de
Fonoaudiologia.

CARLA ESTEFANIA CARRILLO ERIQUE m
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Anexo 6.

p UNIVERSIDAD DE CUENCA
| FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
o CARRERA DE FONOAUDIOLOGIA

UNVERSI

Consentimiento Informado

Nosotras, Carla Estefania Carrillo Erique con CI: 0706481066 y Dayanna Carolina
Garate Rugel con Cl: 0105706105, estudiantes de la Universidad de Cuenca, le
invitamos a participar de nuestro estudio denominado: “ INCIDENCIA DE DISFAGIA
EN EL ADULTO MAYOR DE LOS CENTROS GERIATRICOS URBANOS DE
CUENCA 2017-2018”", previo a la obtencion del titulo de Licenciadas en
Fonoaudiologia, el mismo que tiene como objetivo determinar el grado de disfagia
gue presenten los participantes de la evaluacion pertinente.

Durante la investigacion se recolectaran los diagnésticos médicos de cada adulto
mayor y se realizaran las siguientes evaluaciones:

e Historia clinica- Examen miofuncional MBGR: Se realizaran preguntas en las
cuales obtendremos la informacién acerca de sus datos personales y de igual
manera sobre la motricidad de los 6rganos que intervienen en la deglucion,
estos seran obtenidos mediante la aplicacion del item 4 y otros problemas de
deglucién, con una duracion de 15 minutos por paciente.

e Test de GUSS: Se evaluard el estado de la deglucién mediante alimentacion
con: semisolidos, liquidos y solidos con una duracion de 20 minutos por
paciente.

Nota: Durante la evaluacién se procedera a realizar captura de imagenes de los
diferentes procedimientos de evaluacion fonoaudiologicos realizados, como
evidencia de la intervencion. Cabe recalcar que no se distinguira su rostro en las
mismas.

Si usted decide participar en este estudio tiene como responsabilidad:

e Brindar la informacion veraz y oportuna sobre su historial.
e Colaborar en el proceso de evaluacion.

Es importante mencionar que el adulto mayor durante el estudio no representa
riesgo alguno. Todos los procedimientos se realizaran de manera gratuita, al igual
gue no habra compensacién econémica por su participacion.

CARLA ESTEFANIA CARRILLO ERIQUE m
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Al firmar la forma de consentimiento, usted otorga este acceso para el estudio actual
y cualquier investigacion posterior que pueda llevarse a cabo utilizando esta
informaciéon. Sin embargo, el investigador del estudio tomarad las medidas
necesarias para proteger su informacion personal, y no incluird su nombre en ningin
formato, publicaciones o divulgacion futura. Puede retirarse en el momento que
desee, sin embargo, si se retira del estudio, no obtendremos mas informacion
personal acerca de usted, pero podremos continuar utilizando la informacion ya
recopilada.

Usted no seré identificado en ninguno de los reportes o publicaciones que
resulten de este estudio.

[ ] Marcar con una X si he sido informado del estudio y acepto la participacion en
el mismo.

Nombre del participante Firma del Participante

Cuenca, de de

En caso de que el participante, no se encuentre en la capacidad de entender el
estudio, yo como representante legal del Sr/
Sra , una vez informado del estudio,
autorizo la participacién de mi representado en la investigacion.

Persona que Obtiene el Asentimiento.

Nombre del representante legal Firma
Nombre Coordinador CG. Firma
Cuenca, de de

CARLA ESTEFANIA CARRILLO ERIQUE 100
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Anexo 7.

Cuadros complementarios de factores de riesgo

N° %
HTA 73 45.1
FACTOR DIABETES 7 4.3
RIESGO HTA, DIABETES 13 8.0
METABOLICO | NO PRESENTA 69 42.6
TOTAL 162 100
N° %
SECUELA DE ACV 7 4.3
ENFERMEDAD DE PARKINSON 9 5.6
ALZHEIMER 10 6.2
DEMENCIA 11 6.8
FACTOR SECUELA DE ACV, ENFERMEDAD DE 1 0.6
RIESGO PARKINSON '
NEUROLOGICO | ENFERMEDAD DE PARKINSON, ALZHEIMER 1 0.6
ENFERMEDAD DE PARKINSON, DEMENCIA 1 0.6
ALZHEIMER, DEMENCIA 3 1.8
NO PRESENTA 119 73.5
TOTAL 162 100
N° %
HEMIPARESIA 5 3.1
RIEgg((:)TlgglCO NO PRESENTA 157 96.9
TOTAL 162 100
N° %
PROTESIS DENTAL 110 67.9
FA%L%F\;\E:CE:EGO NO PRESENTA 52 32.1
TOTAL 162 100
N° %
BRONQUITIS 3 1.8
FACTOR RIESGO | EPOC 4 2.5
RESPIRATORIO | NO PRESENTA 155 95.7
TOTAL 162 100
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