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Resumen

La fractura de cadera (FC) por fragilidad afecta a unos 50.000 adultos mayores al afio
en nuestro pais, suele venir acompafiada de mdultiples complicaciones que en estos
pacientes se traducen en la aparicion de sindromes geriatricos, uno de ellos, es la
disfagia orofaringea (DOF), con las consecuencias para la salud y la calidad de vida que

conlleva.

El objetivo de esta intervencion de educacion nutricional es capacitar a los pacientes
con FC y DOF asociada al ingreso hospitalario y a sus cuidadores, en el manejo de la
DOF, para asi disminuir las tasas de broncoaspiraciones y neumonias y la mortalidad a

corto-medio plazo.

La intervencién se llevara a cabo con dos grupos, un grupo control al que se le dara una
atencion estandar y un grupo intervencion. La intervencion se realizara en el paciente y
en el cuidador principal durante el postoperatorio inmediato de la FC, se trata de una

intervencion a pie de cama puesta en marcha por una enfermera especializada en DOF.

La DOF asociada a la FC tiene una prevalencia tan alta que atender a estos pacientes
deberia adquirir una especial relevancia para nuestros sistemas de salud. Si este
proyecto se llevara a cabo siguiendo la metodologia y el cronograma propuesto, seria
viable el poder cumplir con los objetivos del mismo. La puesta en marcha del proyecto
supondria una mejora en los estandares de calidad de la asistencia sanitaria de estos

pacientes, asi como una mejora en la humanizacion de la asistencia sanitaria.
Palabras clave

Disefio de intervencion, adultos mayores, fractura de cadera, disfagia orofaringea,

desnutriciéon, enfermera.

Abstract

Hip fracture (HF) due to fragility affects about 50,000 older adults each year in our
country. It is usually accompanied by multiple complications leading to the development
of geriatric syndromes, such as oropharyngeal dysphagia (OD), with its implications for

health and quality of life.

The aim of this nutritional education intervention is to train patients with HF and OD

related with hospital admission, and their caregivers, in the management of OD, thereby



reducing the rates of bronchoaspiration, pneumonia, and short-to-medium-term

mortality.

The intervention involves 2 groups: a control group receiving standard care and an
intervention group. It will be conducted both on the patient and the primary caregiver
during the immediate postoperative period of HF, performed at the bedside by a OD

specialized nurse.

The prevalence of OD associated with HF is so high that addressing these patients
should be of special relevance to our healthcare systems. If this project follows the
proposed methodology and timeline, it would be feasible to achieve its objectives. The
project's implementation would enhance the quality standards of healthcare for these

patients and contribute to a more humane healthcare experience.
Key words

Intervention design, older adults, hip fracture, oropharyngeal dysphagia, desnutrition,

nurse.

Glosario de abreviaturas

DOF Disfagia orofaringea

EAT-10 The Eating Assessment Tool-10

FC Fractura de cadera

IOF Fundacion Internacional de Osteoporosis
MECV-V Prueba de deglucién de volumen-viscosidad
MNA-SF Mini Nutritional Assessment — Short Form
oDSs Objetivos Desarrollo Sostenible

SCA Sindrome confusional agudo

SON Suplementacién oral nutricional

TOR-BSST Toronto Bedside Swallowing Screening Test
VES Videofluoroscopia



1. Introduccidn

1.1. Lafracturade cadera por fragilidad en los mayores.

Se define fractura por fragilidad aquella fractura que se produce tras un traumatismo de
bajo impacto, es decir a consecuencia de una caida desde nuestra propia altura, son,
por lo tanto, lo que llamamos fracturas osteopordticas, y entre ellas destacan las
fracturas de fémur proximal o de cadera (FC), hiumero, mufieca, vértebras y pelvis (1).
La FC es la mas importante, debido a su alto riesgo de mortalidad y refractura, lo que
también conlleva un gran coste economico (2). La elevada incidencia junto con sus
consecuencias asociadas, deterioro funcional, institucionalizacion, mortalidad y el gran
coste econémico, han llevado a que los profesionales de la salud nos interesemos por
este problema y por su prevencion creando unidades de ortogeriatria (1). Ademas, la
FC supone un problema de salud publica mundial debido a la gran cantidad de ellas,
mas de 10 millones de casos por afio en todo el mundo (3).

1.2. Incidencia en nuestro medio.

En Espafa se producen cada afio mas de 50.000 FC en adultos mayores (1). La
Fundacién Internacional de Osteoporosis (IOF) en su informe del afio 2021 nos dice que
las tasas de incidencia estandarizadas por edad, en mujeres, en Europa oscilaron entre
246 en Rumania en 2005-2009 y 677 en Dinamarca en 2004, por 100.000 habitantes
(4). Algunos estudios estiman la incidencia de FC en Espafa en 240,2 por cada 100.000
habitantes en mujeres y en 107,4 por cada 100.000 habitantes en hombres, en una
relacion mujer hombre de 2,2 (3).

1.3. Complicaciones generales y sindromes geriatricos.

Se estima que los gastos derivados de la atencion hospitalaria en FC son de media de
8752,1€, aumentando el coste de la hospitalizacion los efectos adversos y
complicaciones que pueden surgir durante la misma (5). La mortalidad de los pacientes
con FC es elevada, durante el ingreso hospitalario se estima en un 5% (1) mientras que
la mortalidad en el primer mes se estima en un 9,2% y en un 33% al afio (6), esto es
consecuencia en gran parte a las complicaciones ocurridas durante el preoperatorio y el

postoperatorio inmediato.

Los sindromes geriatricos son un conjunto de cuadros clinicos de etiologia mdultiple
caracterizados por su elevada prevalencia en la poblacién anciana, que reflejan la
pérdida de capacidad de la reserva funcional y fisiol6gica del individuo, con un gran

impacto en la autonomia y calidad de vida de estas personas, son potencialmente
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prevenibles, pero frecuentemente infradiagnosticados y cuyo abordaje es
multidisciplinar. Desde 1969 en que Bernard Isaacs defini6 los primeros cuatro grandes
sindromes geriatricos, son muchos los que han estudiado y afiadido sindromes a esta
lista, considerando actualmente: la inmovilidad, el deterioro funcional, la inestabilidad y
caidas, la incontinencia urinaria y fecal, el estrefiimiento y la impactacién fecal, la
demencia y el sindrome confusional agudo (SCA), las infecciones, la desnutricién, las
alteraciones de la vista y oido, la depresion y el insomnio, la disfagia orofaringea, la
deshidratacién, las Ulceras por presion o lesiones relacionadas con la dependencia, la

fragilidad y la sarcopenia (7).

La deteccion y tratamiento precoz de los sindromes geriatricos en los pacientes con FC
€s un punto clave en su manejo clinico ya que se ha demostrado que en las unidades
de ortogeriatria donde se hace un abordaje integral y multidisciplinar del paciente, se
disminuye la mortalidad frente a unidades de traumatologia en que no se hace un
abordaje ortogeriatrico (8,9). En este trabajo nos centraremos en dos de los sindromes

geriatricos, la desnutricién y la disfagia, ambos intimamente relacionados.
1.3.1. Ladesnutricion.

Una adecuada valoracion nutricional en todos los pacientes mayores con FC es muy
importante ya que existe una asociacion positiva entre la presencia de desnutricion y la
tasa de fracturas de cadera (10). Los datos actuales muestran una gran variabilidad en
la prevalencia de la desnutricién, probablemente debido a la existencia de criterios no
estandarizados. Sin embargo, la mayor parte de la literatura existente estima la
prevalencia aproximada del 20 al 30% de desnutricién y de un 40 a un 50% de riesgo
de desnutricién, aun asi, existen otros estudios que muestran cifras mas altas. Ademas,
la desnutricién se relaciona con complicaciones, menor recuperacion funcional y mayor
mortalidad (11).

En un estudio donde se relaciona el diagnéstico de desnutricion durante el ingreso
hospitalario por FC y la mortalidad se llegé a la conclusion de que la prevalencia de
desnutricion en pacientes ancianos intervenidos de FC por fragilidad es elevada,
oscilando entre el 45 y el 85% dependiendo del instrumento de valoracion nutricional
utilizado, y éstos presentaban un riesgo de hasta 3-4 veces mayor de mortalidad a los

3, 6y 12 meses post fractura (11).
1.3.2. Disfagia orofaringea (DOF).

La DOF es un sintoma que se define como la dificultad para la deglucion; es decir, la

dificultad para hacer llegar los alimentos o los liquidos desde la boca al estbmago. A dia
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de hoy resulta un sintoma ignorado a pesar de su impacto en el devenir de muchas
patologias, o del propio envejecimiento. La DOF condiciona alteraciones de la seguridad
(neumonia por aspiracién) y de la eficacia (deshidratacién y desnutricion), aumentando
asi la morbimortalidad de los individuos que la padecen y deteriorando su calidad de
vida. Ademas, los pacientes con DOF presentan estancias hospitalarias mas
prolongadas, asi como mayores costes relacionados, tanto en el &mbito hospitalario

como en la comunidad (12).

La DOF en pacientes hospitalizados con FC igual que en la poblacién general, se asocia
con mayores costes, y tiene como complicacion asociada la neumonia, siendo ésta la
causa mas frecuente de muerte en los primeros 30 dias (13). Diversos estudios
realizados en pacientes con FC aportan una prevalencia de DOF de hasta un 55% en
las primeras 72 horas tras la cirugia (13,14). Sin embargo, en los informes de alta
médicos este diagndstico solo estaba presente en el 19,3%, mientras que en los

informes de enfermeria sélo estaba presentes en el 2,9% (13).

Los pacientes mayores hospitalizados a menudo tienen sarcopenia, se estima su
prevalencia en un 76,8 %, la disfagia sarcopénica es una afeccién caracterizada por un
trastorno de la deglucién inducido por sarcopenia y la pérdida de la masa y funcion de
los musculos de la deglucion. La disfagia sarcopénica se diagnostica cuando el trastorno
de la deglucién esta presente en pacientes con sarcopenia, exceptuando aquellos que
tienen una enfermedad causante obvia de la disfagia, como las enfermedades
neuroldgicas. Las fracturas de cadera, muy habitualmente, se presentan con
sarcopenia, se estima que con una prevalencia de hasta el 58% de los pacientes
mayores con FC, asi, hay estudios que confirman una asociacion clara entre la

sarcopenia y la disfagia orofaringea tras una FC (15).

A todo lo comentado anteriormente, y a los problemas que ya padecen nuestro grupo
diana, como es FC, sarcopenia, riesgo de desnutricion, tenemos que afiadir que durante
el envejecimiento los adultos mayores desarrollan gradualmente cambios
caracteristicos en la deglucion, esto es lo que conocemos como presbifagia (16). La
presbifagia se produce a causa de los cambios anatémicos, fisioldgicos, psicolégicos y
funcionales que contribuyen a las alteraciones en la deglucién e implican una
disminucion natural de la reserva funcional (17), es un problema de salud comun en los
adultos mayores y peligroso, pero ampliamente ignorado. Cuando empieza a
manifestarse la presbifagia y comienzan estos cambios, aun existe una funcion de

deglucién preservada, es en este momento, que factores estresantes como



enfermedades y medicamentos, pueden desencadenar facilmente la alteracion de este

equilibrio, cada vez mas débil, y provocar una disfagia manifiesta (18).
1321 Diagnéstico de la DOF.

El diagndstico de DOF en los adultos mayores puede conllevar mayor complejidad que
en el resto de grupos de poblacion, por sus caracteristicas fisiolégicas y anatémicas
asociadas al envejecimiento y requiere un enfoque de tres pasos que consiste en hacer

una correcta deteccion clinica, evaluacion clinica e instrumental (18,19).

En cuanto a la deteccion clinica, existen varios instrumentos de cribado cuyo objetivo
es identificar tempranamente a los pacientes con riesgo de sufrir DOF (18). Este cribado
deberia ser facil de realizar, rapido, barato y de bajo riesgo, facilitando asi su uso de
manera multidisciplinar. Existen varios cuestionarios para el cribado como The Eating
Assessment Tool-10 (EAT-10), el Sydney Swallowing Questionanarie o the Swallowing
Disturbance Questionnaire (18). En nuestro caso vamos a utilizar el EAT-10, que es un
cuestionario autoinformado sobre los sintomas asociados con la DOF, donde una
puntuacion EAT-10 de =2 se considera anormal. Se ha demostrado que es consistente,
reproducible y vélido, asi mismo, ofrece una sensibilidad del 89% y una especificidad
del 82% (18, 20), ademas de ser una herramienta validada en espafol (21).

En cuanto a la evaluacion clinica, tiene como objetivo evaluar la seguridad y eficacia de
la deglucion y detectar aspiraciones silenciosas a pie de la cama. Debe tener buenas
propiedades psicométricas, confiabilidad y ser facil y seguro de realizar, asi, existen
muchas pruebas de evaluacion de la deglucién, y la sensibilidad o especificidad entre
ellas, varia. Dos revisiones sistematicas, siguiendo los criterios de disefio y calidad de
la Cochrane para revisar la exactitud de las pruebas de las herramientas de diagnoéstico,
recomendaron lo siguiente: 1) pruebas clinicas junto a la cama con agua u otros liquidos
junto con pulsioximetria, para buscar tos, atragantamiento, cambios de voz y
desaturacion, identificando asi a los pacientes con DOF y 2) caracteristicas
psicométricas minimas requeridas que incluyen una sensibilidad >70% y una
especificidad >60%. Se indicaron dos métodos clinicos adecuados a estas
recomendaciones: la prueba de deglucion de volumen-viscosidad (MECV-V) y Toronto
Bedside Swallowing Screening Test (TOR-BSST). EI MECV-V mostré una sensibilidad
del 94 % y una especificidad del 88 % para DOF, mientras que la sensibilidad del TOR-
BSST para la DOF es del 80% al 96% Yy la especificidad es del 64% al 68% (18, 19, 20).

En nuestra intervencion usaremos en MECV-V como prueba de evaluacion clinica.



En cuanto a la evaluacion instrumental, el gold estdndar para el diagnostico de DOF es
la videofluoroscopia (VFS), ya que con ella podemos estudiar los mecanismos orales y
faringeos de la DOF, la disfuncion de la deglucién y la aspiracién. Sin embargo, es
inviable realizar una VFS en cada paciente con riesgo de sufrir DOF (20), ademas,
teniendo en cuenta las caracteristicas de nuestro grupo de intervencion, adultos
mayores de 75 afios y con una FC, se puede decidir la terapia compensatoria adecuada
segun a los resultados del MECV-V (18).

Por todo esto nuestra intervencidn no va a contar con una VFS, sino que a partir de los
resultados del MECV-V adaptaremos las texturas para que puedan comer y beber con

seguridad.
1.3.2.2 Tratamiento de |la DOF.

La desnutricion es una de las complicaciones que padecen las personas afectadas de
DOF. Para evitarla hay que establecer las pautas de un tratamiento nutricional que cubra
los requerimientos energéticos, proteicos y de hidratacion del paciente, empezando por
la adaptacion de la dieta habitual. Si esta fuese insuficiente se continuard con
suplementacion por via oral, nutricion enteral o parenteral si fuese preciso. Las medidas
dietéticas van encaminadas a ofrecer una dieta adecuada tanto en las texturas de los
alimentos, como en la viscosidad de los liquidos. El grado de adaptacién estara
determinado por la gravedad de la disfagia una vez valorada, asi como por las

posibilidades de masticacion y capacidad de realizar praxis orales (12).

Una correcta hidratacion es vital para la realizacion de los procesos fisiol6gicos y para
el mantenimiento de la vida. El aporte de liquidos necesario para mantener una buena
hidratacion es de 30 ml por kilo de peso y dia. Los pacientes que padecen DOF tienen
serios problemas para poder conseguir una hidratacion adecuada debido a que la
mayoria de ellos deben modificar la viscosidad de los liquidos para poder deglutirlos de
forma segura. Padecen otras enfermedades concomitantes que también pueden
dificultar la ingesta hidrica y a menudo tienen edad avanzada y esto hace mas
complicada la ingesta de liquidos, no debemos perder de vista los signos y sintomas

asociados a la deshidratacion (12).

Cuando un paciente con DOF no es capaz de cubrir sus requerimientos nutricionales a
través de la alimentacién natural o se encuentra en una situacion de desnutricién, se
debe plantear la suplementacion oral nutricional (SON). Los suplementos nutricionales

son formulas quimicamente definidas compuestas por macro- y micronutrientes, que se



administran por via oral y sirven para reforzar o modificar la composicion de una dieta
(12).

Los pacientes y/o cuidadores deben tener conocimientos y formacion especifica sobre
como modificar la textura de los alimentos y la viscosidad de los liquidos.

No hay que olvidar que siempre que modificamos la alimentacion o hidratacion de una
persona, estamos interfiriendo en su calidad de vida, por lo que es muy importante el
apoyo emocional y buscar estrategias que hagan su alimentacién e hidratacion mas
atractivas (12).

1.6. El papel de la enfermeria.

Son muchos los estudios que ponen de manifiesto que las enfermeras hacen una
contribucidén Gnica a la atencién ortogeriatrica porque pasan la mayor parte del tiempo
con los pacientes y desarrollan una relacién terapéutica con ellos y sus familias mientras

actlan como coordinadoras de la atencion (22, 23).

La nutriciobn y la hidratacibn son fundamentales para la recuperacibn y son
responsabilidad de todo el equipo, pero el equipo de enfermeria es fundamental para
una ingesta dietética y de liquidos adecuada debido a su presencia diaria. La atencion
de rutina debe incluir la evaluacion del estado nutricional al ingreso, la ingesta nutricional
después del ingreso, la seguridad en la alimentacion y las estrategias de enfermeria

para mejorar la ingesta calérica (22).

La valoracion de la DOF puede ser realizada por enfermeras especializadas en este
ambito, ya que los resultados de las valoraciones realizadas por enfermeras frente a las

realizadas por otros profesionales no ofrecen variaciones (13).

La adherencia de los pacientes mayores a las recomendaciones de manejo de la DOF
durante la hospitalizacién, después de una intervencion educativa especifica sobre la

disfagia guiada por una enfermera ha demostrado ser eficaz (24).
1.7. Justificacion de laintervencion.

Todas las personas que padecen alteraciones de la deglucion van a tener dificultad para
la alimentacion oral, lo que va a comprometer su estado nutricional (12). Si como
deciamos anteriormente, la FC se asocia con una prevalencia aproximada de 20 a 30%
de desnutricién y un 40 a 50% de riesgo de desnutricion (11), serd fundamental hacer
una valoracion inicial exhaustiva que sirva para adecuar los aportes que va a precisar el

paciente con DOF y con ello evitar, solucionar o minimizar dicho compromiso.
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La desnutricion y la disfagia son dos estados que pueden confluir en pacientes
hospitalizados, siendo la primera una condicién frecuente en estos pacientes, como se
ha demostrado en un subandlisis del estudio PREDyCES® realizado en pacientes
hospitalizados con disfagia, recomendando realizar una valoracion nutricional detallada

a estos pacientes (12).

La DOF esté infradiagnosticada, e incluso en los casos en que se diagnostica no
siempre se dan las recomendaciones adecuadas ni se hace una atencion adecuada al

alta de la hospitalizacién tras una FC (13, 18).

Es por tanto de vital importancia, dada la alta prevalencia de desnutricion en los
pacientes con FC, el riesgo implicito de padecer una DOF vy la falta de atencion dada a
los pacientes con dificultades para la degluciobn en nuestro medio, hacer una
intervencion educacional nutricional durante el ingreso con el fin de obtener una mejor
recuperacion funcional, una disminucion de las complicaciones y por tanto una

disminucién de la mortalidad en el primer afio postoperatorio.

2. Objetivos

2.1. General

Capacitar a los pacientes mayores de 75 afios con fractura de cadera y sus cuidadores

en el manejo de la disfagia orofaringea.
2.2. Especificos

a) Instruir a los pacientes mayores con FC y sus cuidadores en la identificacion de
signos y sintomas de DOF, de alteraciones de la seguridad o de la eficacia.

b) Aprender a realizar la modificacién de la textura de los liquidos segun la
necesidad del paciente por parte tanto de los pacientes mayores con FC, como
de sus cuidadores.

c) Identificar los alimentos que son susceptibles de provocar un problema de la
seguridad o de la eficacia en los pacientes mayores con FC que desarrollan una

DOF durante el ingreso hospitalario.

2.3. Preguntas investigables

a. ¢Disminuira una intervencion de educativa por parte de una enfermera, frente a
una atencién estandar, las complicaciones en el postoperatorio en pacientes

mayores con FC?
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b. ¢ Disminuira la mortalidad durante el ingreso y a los tres meses de los pacientes
mayores con FC si se realiza una intervencion de educacién nutricional por parte
de una enfermera?

c. ¢Disminuiran las complicaciones en el postoperatorio de una FC si los
cuidadores son adiestrados en el uso de espesantes por parte de una enfermera
frente a aquellos que no han recibido la intervencion?

d. ¢Influye el sindrome confusional agudo (SCA) durante la hospitalizacion en las
complicaciones surgidas por DOF?

e. ¢Mejorara la adherencia a la dieta hospitalaria de los pacientes diagnosticados
de disfagia en el ingreso por FC si realizamos una intervencion de educacién

nutricional?

3. Metodologia

Para una mejor comprension de la metodologia elaborada he disefiado un diagrama de
flujo (Imagen 1) donde se puede observar de manera visual como se divide la
intervencion en un grupo control y otro grupo intervencidn, asi como los dos grupos en

los que se lleva a cabo la intervencion y cada una de sus actividades.
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Imagen 1: diagrama de flujo de la metodologia. Fuente: elaboracion propia.

3.1. Disefio de laintervencion.

Estudio no aleatorizado cuasi-experimental pre-post con grupo intervencion y grupo
control no sincrénico (25). La caracteristica de este tipo de investigacion es la asignacién
no aleatoria en los grupos de intervencion (26), seremos nosotros los que decidiremos

gue pacientes recibiran la intervencion educativa y cuales no (27).

En este caso, los pacientes que ingresan en la unidad de ortogeriatria tienen una
atencién estandar, por lo que nuestro grupo control seran los pacientes que ingresen
durante tres meses, y mientras aprovecharemos ese tiempo para desarrollar los

materiales a entregar en la intervencion.
3.2. Poblacién diana.

e Criterios de inclusion:

R/

% Pacientes mayores de 75 afios con FC por fragilidad.

% Pacientes que hayan firmado el consentimiento

informado.
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e Criterios de exclusion:
+ Pacientes menores de 75 afios.
¢+ Pacientes con FC por traumatismo de alto impacto.
+«+ Pacientes que rechacen firmar consentimiento informado.

% Pacientes con criterios de enfermedad terminal.

La intervencion es bimodal, se intervendra en dos colectivos diferenciados:

o El paciente mayor de 75 afos con FC por fragilidad.

e Sus cuidadores.

3.3. Actividades arealizar.

Grupo Control.

Durante 3 meses recogeremos datos de los pacientes ingresados en la unidad de

ortogeriatria a los que se les dara una atencién estandar.

Estos datos seran recogidos en la hoja de recogida de datos (Anexo 1). Seran los

siguientes:

- Indice de Barthel al ingreso y al alta.

- Sindrome confusional agudo durante la hospitalizacion.

- MNA-SF.

- Criterios glim.

- Adherencia a la dieta.

- Dinamometria.

- Episodios de broncoaspiraciones durante el ingreso y a los tres meses.

- Infecciones respiratorias asociadas durante el ingreso y a los tres meses.

- Mortalidad al ingreso y a los tres meses.

Esta recogida de datos del grupo control se llevara a cabo mientras se elaboran los
materiales del grupo intervencién, me parece importante que se lleve a cabo en
momentos diferentes ya que no queremos hacer un ensayo clinico, es decir, no
gueremos tener que decidir como aleatorizar a los pacientes, puesto que no me parece
ético no hacer la intervencion en algunos pacientes ya que creo que todos se
beneficiarian de ella, por lo que aprovecharemos el periodo de elaboracion de los
materiales y de disefiar la intervencion para recoger estos datos en aquellos pacientes

en que se dé una atencion estandar durante su ingreso hospitalario.

14



Grupo intervencion.

En los siguientes tres meses, se seguira el siguiente algoritmo de captacién de pacientes
para la intervencion (Imagen 2), a todos los pacientes que ingresen en la unidad de
ortogeriatria se les administraré el The Eating Assessment Tool-10 (EAT-10) (Anexo 2),
es un test de cribado de DOF que nos indicara el riesgo de padecer una DOF (21). En
todos aquellos con resultado positivo, mayor o igual a 2 (17), se realizara la intervencién

educativa nutricional.

En primer lugar, se les realizara un test MECV-V (Anexo 3) que nos indicard la presencia

o no de DOF, asi como la textura y volumen de los liquidos que tolera ese paciente (17).

A todos los pacientes con cribado positivo se le realizara la intervencion,
independientemente de un MECV-V positivo 0 negativo, ya que el mismo riesgo de

padecer DOF nos deberia servir para realizar una intervencion precoz.

EAT-10

Negativo Positivo
Atencidn
estandar MECV-V

INTERVENCION

Paciente Cuidador
Imagen 2: algoritmo de inclusién de pacientes del grupo intervencion. Fuente: elaboraciéon propia.

La intervencion se realizara en dos colectivos, el paciente y el cuidador principal que le

atiende durante la hospitalizacion de estos pacientes.
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1. Intervencién con el paciente:

e Dia 1: En una primera visita se realizara el test MECV-V (Anexo 3) y
segun sus resultados y con una metodologia de exposicion, tipo clase
magistral, explicaremos:

- Texturas y volumenes permitidas para nuestro paciente.
- Hablaremos de la dieta, de los alimentos permitidos y no
permitidos.

- Hablaremos de los signos de alarma y de las complicaciones.

Para una mejor comprension y aceptacion del mensaje nos ayudaremos
de un material disefiado usando los métodos unidireccionales, como es
una infografia sobre recomendaciones generales disefiadas para este
tipo de pacientes, ademas hablaremos de la dieta, de los alimentos
permitidos y no permitidos y de los signos de alarma apoyandonos en
esta infografia. (Anexo 4)

Esta visita nos llevard un tiempo estimado en torno a 60 minutos y se

realizard a pie de cama en la habitacion del paciente.

e Dia 2: Visitaremos al paciente a diario, llevando un registro de la
adherencia a la dieta, de episodios de broncoaspiraciones e infecciones
respiratorias asociadas y reforzaremos la informacion dada en la primera
visita (Anexo 5).

En este segundo dia realizaremos un taller sobre uso de espesantes
junto con los cuidadores, sera una actividad conjunta de los dos grupos
de intervencion, usaremos la metodologia de exposicién, pero esta vez

haciendo uso de la demostracion.

Taller sobre uso de espesantes con paciente y cuidadores.

- Materiales: vasos, cucharas de diferentes tamafos,
espesante, agua, zumo, suplemento nutricional oral, una
bebida gaseosa, medicacion habitual del paciente en pastillas
y en solucion.

- Lugar de realizacion: habitacién del paciente.

- Tiempo de realizacion: entre 60 y 90 minutos.

- Obijetivos del taller:

o Conocer el manejo practico del uso de los espesantes
en la DOF.
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o Perder el miedo a modificar las texturas de los
liquidos.

o Que el paciente y el cuidador trabajen juntos en la
modificacion de las texturas, creando un vinculo
alrededor de su problema para la deglucion.

Desarrollo _del taller: en la habitacién del paciente sobre la

mesa dejaremos los diferentes materiales y nos
dispondremos alrededor de la misma tanto el paciente, como
el cuidador, como el personal que hara la intervencion.
Comenzaremos mostrando los botes de espesantes con unas
palabras parecidas a estas: “cada marca de espesante
precisa de una cantidad determinada de éste para conseguir
las diferentes texturas, todos los botes traen una leyenda
donde nos dice cuanto espesante tenemos mezclar con el
liquido para conseguir textura néctar, miel o pudin segun
nuestras necesidades, vamos a empezar con lo sencillo,
vamos a cambian la viscosidad del agua”.

Ensefaremos a ambos a conseguir una textura néctar, miel y
pudin. Después de esto ensefaremos que cualquier liquido se
puede espesar, invitandoles a que juntos realicen la
modificacion de la textura de un zumo, un suplemento
nutricional oral o incluso si el paciente quiere una bebida
gaseosa.

Tras esto ensefilaremos como tomar de manera segura la
medicacién habitual, para ello, le diremos: “Vamos a preparar,
para tomar de manera segura, su medicacion, los
comprimidos, salvo si son sublinguales o con cubierta
entérica, los trituraremos hasta conseguir un polvo fino que
mezclaremos con 10-15cc de agua con espesante hasta
obtener la viscosidad mas segura. Los jarabes y soluciones si
tienen una viscosidad inferior a la que necesita, se puede diluir
con 10-15cc de agua y tomarse afadiendo espesante hasta
consegquir una viscosidad mas segura, ;nos atrevemos?” A
partir de aqui dejaremos que ellos, interactuando juntos, sean
los que intenten preparar la medicacion, nosotros solo
supervisaremos el proceso, resolveremos las dudas vy

ayudaremos al paciente y al cuidador si asi lo demandaran.
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Dia 3 0 4: posteriores a la primera visita llevaremos a la habitacion del

paciente el “Juego de la disfagia: camino hacia una deglucion segura”

para comprobar si ha interiorizado los conceptos y podremos resolver las

dudas que le surjan. Sera una actividad conjunta de los dos grupos de

intervencion, usaremos la metodologia de métodos de implicacion,

concretamente el juego, con esto pretendemos de una forma ludica y

educativa reforzar las recomendaciones dadas en las sesiones previas.

(Anexo 6).

Esta actividad nos llevara un tiempo estimado de 60 minutos y se

realizara en la habitacion del paciente.

El juego de la disfagia

- Nombre del juego: "Camino Seguro hacia la Deglucion”.

- Materiales:

O

Tablero de juego.

Fichas para cada jugador.

Dado.

Tarjetas con situaciones o preguntas relacionadas con
la disfagia, tarjetas de “desafio disfagia” y “desafio

especial”.

- Obijetivos del juego:

o Reforzar las recomendaciones dadas en los dias
previos.

o Divertirse junto con su cuidador y aprender de manera
dinamica.

- Instrucciones:

o Cada jugador elije una ficha y se coloca en la casilla
de salida.

o Cada jugador lanzara el dado por turno y avanzara
segun el numero obtenido.

o Sieljugador cae en una casilla de “desafio disfagia” o
“desafio especial”, cogera una tarjeta y respondera la
pregunta, si acierta avanza una casilla, si no acierta
retrocede una casilla.

o El ganador sera el primero en llegar a la casilla final.
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e Dia 5: Al alta de la hospitalizacion entregaremos un informe de
enfermeria con todas las recomendaciones a seguir (Anexo 7).
Estas recomendaciones seran adaptadas a cada uno de nuestros
pacientes segun los volumenes y texturas que hayamos detectado que

toleran, incluirdan recomendaciones posturales y de alimentos permitidos.

2. Intervencion con el cuidador:

e Dia 1: En la primera visita se le informara sobre los resultados del test
MECV-V y segun sus resultados y con una metodologia de exposicion
tipo clase magistral, explicaremos las recomendaciones a seguir, para
ellos nos apoyaremos en un material escrito mas extenso que el
proporcionado a los pacientes (Anexo 8).

Esta visita nos llevara un tiempo estimado en torno a 30-45 minutos y se

realizara a pie de cama en la habitacién del paciente.

e Dia 2: Se le instruira en el uso de los espesantes realizando un taller
sobre uso de espesantes junto con el paciente, sera una actividad
conjunta de los dos grupos de intervencion, usaremos la metodologia de
exposicion, pero esta vez haciendo uso de la demostracion (desarrollado
en el dia 2 de la intervencion al paciente).

En las visitas diarias al paciente se confirmara con el cuidador que ha
comprendido la informaciéon recibida y se reforzaran las

recomendaciones.

e Dia 3 0 4: posteriores a la primera visita llevaremos a la habitacién del
paciente el “Juego de la disfagia: camino hacia una degluciéon segura”
para comprobar si ha interiorizado los conceptos y podremos resolver las
dudas que le surjan. En este momento sera en el que invitaremos al
cuidador a participar, sera una actividad conjunta de estos dos grupos de
intervencion, usaremos la metodologia de métodos de implicacion,
concretamente el juego, con esto pretendemos de una forma ludica y
educativa reforzar las recomendaciones dadas en las sesiones previas.

(Desarrollado en el dia 3 o 4 de la intervencion al paciente).
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3.4.

Dia 5: Se le facilitara una lista de recursos web sobre disfagia que podra
visitar, donde se explican recomendaciones, consejos, recetas y menus,
tratamientos y ejercicios (Anexo 9).

Se le facilitara una invitacion para asistir una vez al mes a nuestra
escuela de cuidadores (Anexo 10), se visualizara un video de la escuela
de cuidadores que nos ayudara a aclarar dudas y se le facilitara el enlace
para que lo pueda visualizar de nuevo en casa.

https://youtu.be/KOXWF305Tc0

Esta visita nos llevara un tiempo estimado en torno a 45-60 minutos y se
realizaré a pie de cama en la habitacion del paciente.

Cronograma.

Para llevar a cabo el proyecto lo he dividido en tres fases (Imagen 3):

a. Planificacién: en esta fase realizaremos una revision bibliografica del

tema y comenzaremos con el disefio del programa, esta fase nos llevara
tres meses.
Ejecucion: en esta fase llevaremos a cabo:

o La captacién del grupo control, que se hara de manera casi
paralela a la fase de planificacién, como ya he explicado antes,
aprovecharemos la atencion estandar ofrecida a estos
pacientes para captar el grupo control.

e La captacion del grupo intervencion y la puesta en marcha del

proyecto.

Esta fase durard seis meses, los tres primeros para el grupo control y los

siguientes tres meses para el grupo intervencion.

Evaluacion: en esta fase llevaremos a cabo la evaluacion del proceso,
del impacto y de los resultados, esta fase durara seis meses, ya que
empieza con la captacion del primer paciente y finalizara tres meses

después de acabar la intervencién con nuestro ultimo paciente.
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https://youtu.be/KOxWF3O5Tc0

Planificacion

Ejecucién

Evaluaciéon

Captacion del grupo intervencion y puesta en marcha | |

Cronograma del proyecto

20/10/2023 09/12/2023 28/01/2024 18/03/2024 07/05/2024 26/06/2024 15/08/2024

Revision bibliografica

Disefio del programa |:

Captacioén del grupo control | |

Evaluacién del proceso | |

Evaluacion del impacto | |

Evaluacion de los resultados |

Imagen 3: cronograma del proyecto. Fuente: elaboracion propia.

Cabe destacar que cada paciente que captemos durante los tres meses que durara

nuestro proyecto de educacién nutricional tendrd su propio cronograma (Tabla 1), es

decir, en cada paciente y cuidador captados haremos una intervencién individual para

ellos, que seguird el siguiente cronograma tipo:

Intervencion con el paciente

Tareas Fecha
Realizacion MECV-V. 01-mar-24
Dia 1l Explicar texturas y volimenes. 01-mar-24
Hablaremos de dieta, alimentos permitidos y signos de alarma. Infografia 01- mar-24
Llevaremos un registro de la adherencia a la dieta y de las complicaciones
Dia2y surgidas durante el postoperatorio. 02- mar-24
sucesivos | Taller de espesantes. 02- mar 24
Dia 3-4 Jugaremos al "juego de la disfagia". 03- mar-24
Explicaremos recomendaciones a tener en cuenta en el domicilio. Se entregara
Alta el informe de enfermeria. 05- mar-24
Intervencion con el cuidador
Tareas Fecha
Explicacion resultados MECV-V. 01- mar-24
Dia 1 Entrega hoja de recomendaciones para cuidadores. 01- mar-24
Taller de espesantes 02- mar-24
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Dia2y

sucesivos | Reforzar recomendaciones, testar que ha entendido bien la informacion. 02- mar-24
Dia 3-4 Jugaremos al "juego de la disfagia" 03- mar-24
Entregaremos un listado de recursos web. 05- mar-24

Alta Invitacion a la escuela de cuidadores mensual y visualizacion video. 05- mar-24

Tabla 1: cronograma de la intervencion con el paciente y cuidador. Fuente: elaboracién propia.

3.5. Recursos necesarios y presupuesto.

Tipo de recursos

Recursos materiales

Presupuesto

Agentes de intervencion

1 enfermera formada en DOF

El sueldo de esta
enfermera durante 3
meses
aproximadamente seria
1700€ brutos/mes

Recursos del hospital

Aula (para la escuela de
cuidadores)
La propia habitacidon del

Los recursos del propio
hospital seran a coste 0.

paciente

Recursos materiales Vasos 30€
Agua, zumo, suplementos 50€
nutricionales orales, bebidas
gaseosas.
Espesante
Cucharas de diferentes 15€
tamanos 20€
Diferentes materiales graficos
impresos: infografias, hojas 25€
de recomendaciones...
El juego de la disfagia
Proyector
Pizarra 12¢€

3.6. Consideraciones éticas.

Tabla 2: recursos necesarios. Fuente: elaboracién propia.

Para la puesta en marcha de este proyecto de educacién nutricional se respetaran los

principios éticos de investigacién en humanos recogidos en la Declaracion de Helsinki

de 2013 (28). Se llevara ante el Comité de Etica de Investigacion del Hospital. Se

protegera la confidencialidad de la informacion segun la ley orgénica 3/2018, de 5 de

diciembre de proteccién de datos (29) y se recabara consentimiento informado.
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4. Plan de evaluacion de la intervenciéon

La evaluacién es una de las partes mas importantes de todo proyecto de educacién
nutricional, con ella averiguaremos si ha sido efectivo y si se han logrado los objetivos
marcados. Analizaremos si los pasos dados en la puesta en marcha del proyecto han
sido los adecuados, si se han llevado a cabo segun se habia planificado respetando el
disefio, si se han modificado las conductas y como ultimo paso si las complicaciones,
en nuestro caso, aquellas surgidas de padecer una DOF son menos prevalentes (30).

Es importante demostrar que nuestra intervencion ha producido cambios en las
conductas del colectivo a intervenir, para ello utilizaremos para la evaluacion del
proceso, del impacto y de los resultados, tanto métodos de recopilacion de datos

cualitativos como cuantitativos (31).

La evaluacién del programa estd dividida en tres fases, evaluacion del proceso,
evaluacién del impacto y evaluacion de los resultados. En el subapartado de cada una
de ellas, se explicar4 brevemente en que consiste, cuando y dénde se realizara, asi

como los indicadores e instrumentos necesarios para llevarla a cabo (30).

Cabe destacar, que nuestra intervencion esta disefiada para influir en dos colectivos,
por lo que los indicadores y los instrumentos de medida se han disefiado en la mayoria

de la evaluacidn para que nos sirvan para la evaluacién en ambos colectivos.

4.1. Evaluacion del proceso

La evaluacion del proceso (Tabla 3) hace referencia a la evaluacion de la
implementacion del proyecto y evalla, sobre todo, que el proyecto se lleve a cabo tal

cual se planifico.

Con ella evaluamos que el programa sea adecuado con respecto a los objetivos de
disefio, se refiere principalmente a la cantidad y la calidad del personal docente, los
contenidos, la metodologia empleada, el tiempo dedicado y los materiales de apoyo
utilizados (30).
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EVALUACION DEL PROCESO

Aspectos a evaluar

Instrumento o método de

medida

¢,Cuando se evaluara?

del

participacion en el mismo.

Cobertura programa

y

Registro de participantes (30, 31,
32). (Anexo 11).

Cada vez que incluyamos
un nuevo paciente en el

programa.

Nivel de adecuaciébn del | Cuestionario de evaluacion (30). | Al finalizar la intervencion
contenido y materiales. (Anexo 12) completa.
Metodologia empleada | Cuestionario de evaluacion (30). | Al finalizar la intervencion

adecuada a la comprension y
habilidades de los participantes.

(Anexo 12)

completa.

Grado de realizacion de las

actividades planteadas

Observaciéon en los participantes
durante el desarrollo de la actividad
(30).

Durante la realizacion de

y al

cada actividad

finalizarla.

Calidad percibida de la | Cuestionario de evaluacién (30). [ Al finalizar la intervencion
intervencion. (Anexo 12) completa.
Motivacion, interés y | Entrevista dinamica breve donde se | Al finalizar la intervencion

comprension de los participantes
y adecuacion del horario y lugar

de las sesiones.

rellenara un cuestionario con
respuestas que midan el grado de
satisfaccion del paciente mediante
tres emoticonos: alegre, indiferente
y descontento, dando también un
espacio de

mejora (30, 32). (Anexo 13)

para sugerencias

completa.

Tabla 3:

evaluacién del proceso. Fuente: elaboracién propia.
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4.2. Evaluacion del impacto

La evaluacion del impacto (Tabla 4) hace referencia a las modificaciones de la conducta

o del comportamiento como resultado de la intervencion de educacion nutricional, se

corresponde con los objetivos especificos del programa. Tras la intervencién educativa

los cambios observados a corto plazo se desarrollaran en relacién a los conocimientos,

habilidades y actitudes de los participantes en el programa (30).

EVALUACION DEL IMPACTO

Aspectos a evaluar

Instrumento o método de

medida

¢;Cuando se evaluara?

Conocimientos adquiridos por los
pacientes y cuidadores sobre los
signos y sintomas de alteraciones

de la seguridad o de la eficacia, asi

Test de conocimientos (30,31).
(Anexo 14)

Antes y después de la

intervencion.

como de recomendaciones

generales.

Habilidades  adquiridas  para | Observacion durante la practica | Durante la realizacion de la
identificar y realizar la | (30, 33). actividad (taller de
modificacion de las texturas de los espesantes).

liquidos.

Conocimientos adquiridos sobre
de

un problema de Ila

alimentos susceptibles
provocar
seguridad o de la eficacia, asi

como del uso de espesantes.

Cuestionario de conocimientos de
verdadero-falso (30). (Anexo 15)

Al finalizar la intervencion.

Tabla 4: evaluacion del impacto. Fuente: elaboracion propia.

4.3. Evaluacioén de los resultados

La evaluacion de los resultados (Tabla 5) se basa en la evaluacion de la efectividad real

del programa para dar respuesta a si se ha logrado el objetivo principal y se ha
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solucionado o reducido el problema de partida detectado, en nuestro caso las

complicaciones derivadas de sufrir una DOF. Ademas, también valora la permanencia

en el tiempo de los resultados obtenidos, por eso, la evaluacion de resultados suele

hacerse a medio-largo plazo desde que acaba la intervencion. Se trata de evaluar

cuantitativamente el estado de salud de las personas intervenidas comparando su

situacion actual con la situacion de partida (30).

EVALUACION DE LOS RESULTADOS

Aspectos a evaluar

Instrumento o método de medida

¢;Cuando se evaluara?

de

alcanzados a

Mantenimiento los
conocimientos

largo plazo

Evaluaciéon mediante entrevista de
adherencia a la dieta (31, 32).

Tres meses después de la

aplicacion del programa.

Episodios de broncoaspiraciones

de

broncoaspiraciones, o

de

podran

Calendario episodios
rellenar tanto los pacientes como
anotaran en el
de

sufridas

los cuidadores,

calendario los episodios
broncoaspiraciones
durante los tres meses posteriores

a la intervencion (30). (Anexo 16)

Tres meses después de la

intervencidn nutricional.

Infecciones respiratorias

de

hospitalario o consulta médica con

Registro nuevo  ingreso

diagnostico  codificado  como

“Infeccion respiratoria aguda” (30).

Tres meses después de la

intervencidn nutricional.

Mortalidad

Valoracién en historia clinica de la
mortalidad (30).

A los tres meses después
de la intervencion

nutricional.

Tabla 5: evaluacion de los resultados. Fuente: elaboracion propia.
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5. Aplicabilidad de la intervencidn

El proyecto que me gustaria llevar a cabo esta disefiado pensando en los pacientes que
trato en mi dia a dia. Mi &mbito de trabajo es la ortogeriatria, tratamos a todos aquellos
pacientes mayores de 75 afios con fractura de cadera por fragilidad, como he explicado
en la introduccién, la fractura de cadera suele venir acompafiada de mudltiples
complicaciones que en estos pacientes se traducen en la aparicion de sindromes
geriatricos, uno de ellos, a menudo infradiagnosticado es la DOF, con las consecuencias
para la salud y la calidad de vida que conlleva.

La implementacion del proyecto podria llevarse a cabo de manera sencilla si
aprovechamos los recursos con los que ya se cuenta en el hospital, y de la misma
manera el proyecto es extrapolable a otros medios hospitalarios ya que el coste de
ponerlo en marcha es mucho menor que el coste que conllevaria el prolongar la estancia
hospitalaria por complicaciones asociadas a la DOF o el coste de reingresos por este

mismo motivo.

La metodologia disefiada se pensé teniendo en cuenta el estado de salud en que se
encuentran estos pacientes en el postoperatorio inmediato tras una fractura de cadera,
asi, estd pensada para llevarse a cabo a pie de cama, por lo que es mucho mas féacil
que los pacientes colaboren en ella, ademas, al ser una intervencién, en muchos
aspectos, compartida con el cuidador principal, pienso que es mas motivador para

ambos.

A menudo, los pacientes y familiares no entienden la informacién que los profesionales
de la salud les hacemos llegar, bien porque no tenemos tiempo de pararnos a explicar
detenidamente las recomendaciones dadas o bien porque no nos apoyamos en
materiales disefiados especificamente para ello (34, 35), es por esto, que esta
intervencion dedica un tiempo de calidad, amplio y personal a cada uno de los pacientes
y cuidadores y desarrolla diferentes materiales tanto en papel, como carteleria,
audiovisual, etc., para ayudar a mejorar la comprension de las recomendaciones y

directrices ofrecidas.

La puesta en marcha del proyecto supondria una mejora en los estandares de calidad
de la asistencia sanitaria de estos pacientes, asi como una mejora en la humanizacion
de la asistencia sanitaria, ya que los pacientes mayores, en ocasiones, sufren edadismo,
esto es la discriminacion por su edad, perpetuando conceptos estereotipados de las

personas mayores y limitando nuestra comprension de la diversidad existente en la
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vejez (36), en el caso que nos ocupa, aun a dia de hoy, son muchos los profesionales
sanitarios que normalizan ciertas complicaciones, como la DOF, relacionandola con el
envejecimiento y no tratandola adecuadamente. Una de las herramientas que el
Ministerio de Sanidad nos invita a llevar a cabo para hacer frente al edadismo es la
participacion informada de las personas mayores en la toma de decisiones (36), esta es
una de las razones por las que en este proyecto tiene una gran importancia la
implicacion del paciente, el empoderamiento de aquellos que sufren DOF en la toma de
decisiones a la hora elegir como alimentarse, de preparar su medicacion, etc., en

definitiva de tomar las riendas de su situaciéon de salud y enfermedad.

Con este proyecto se podria abrir una linea de investigacién sobre las causas que hacen
a una persona mayor con una FC desarrollar una DOF, para asi poder adelantarnos a
las complicaciones que puedan desarrollar, estableciendo una causalidad entre ciertos
eventos o complicaciones, la FC y el desarrollo de una DOF, pudiendo establecer en
guias de practica clinica unos estandares de cuidados que favorezcan una mejor

recuperacion de nuestros pacientes.

La década 2020-2030 es la década del envejecimiento saludable, se basa en la
estrategia mundial de la OMS sobre el envejecimiento y la salud, que desarrolla el Plan
de Accion Internacional de Madrid sobre el Envejecimiento de las Naciones Unidas, se
ajusta al calendario de la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible y a los Objetivos
de Desarrollo Sostenible (ODS), y consiste en 10 afios de colaboracién sostenida entre
los diferentes agentes con el objetivo de mejorar la vida de las personas mayores, asi
como las de sus familias y comunidades. Si bien las personas mayores cada vez tienen
una vida mas larga, se estima que al final de esta década la cifra de personas mayores
de 60 afos habra aumentado un 34%, creciendo de manera mas acelerada en los
paises desarrollados, pero lo verdaderamente importante es poder tener un

envejecimiento saludable y asi sumar vida a los afios (37).

Al igual que la década del envejecimiento saludable se ajusta a los ODS, me gustaria
pensar que nuestro proyecto también se ajusta a ellos, asi, relacionamos nuestra

intervencion con los siguientes ODS:

e ODS 2 hambre cero: Las personas mayores pueden ser vulnerables a la
inseguridad alimentaria, ya que las familias y los programas de asistencia suelen
dar prioridad a los jovenes. Centrarse en las personas mayores ayudara a
revertir los patrones de desnutricién y a prevenir la dependencia de los servicios

de atencién (37). Por este motivo, es importante intervenir sobre la DOF en
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nuestro colectivo, ya que una de sus consecuencias son las alteraciones de la
eficacia, dentro de la que se encuentra la desnutricién y la deshidratacion.

e ODS 3 salud y bienestar: El envejecimiento saludable significa que las
personas mayores contribuyen a la sociedad durante mas tiempo, con
oportunidades para gozar de buena salud en todas las etapas de la vida,
cobertura sanitaria universal y sistemas sociales y de salud integrados,
transformadores y centrados en las personas, en lugar de sistemas basados
Unicamente en la enfermedad (37). A partir de nuestra intervencion, la persona
mayor tendra la oportunidad de aplicar en su dia a dia lo aprendido, nos
centraremos en tener una mejor salud en lugar de en resolver los reingresos
hospitalarios que puedan ocasionar el no tener claros los conceptos y las

complicaciones asociadas.

Como cualquier proyecto, este también tiene limitaciones y fortalezas, pero justo eso
creo que es también una oportunidad, llegado el caso de ponerlo en marcha, para hacer
brillar mé&s el proyecto, potenciando las fortalezas y disminuyendo las limitaciones. Hay
cuestiones que segun para qué persona seran una fortaleza o una limitacién, por
ejemplo, el tiempo empleado en cada intervencién con cada paciente, para el promotor
de la intervencién puede ser una limitacion ya que si la intervencioén en lugar de ser
individual fuera colectiva se podria llegar a mas personas a la vez, sin embargo, es una
fortaleza a ojos del paciente y del cuidador principal ya que durante ese tiempo son
atendidos, escuchados y tienen una intervencion personalizada por parte del educador.
Otra fortaleza de la intervencién es que se realice a pie de cama, los pacientes mayores
tras una intervencién por fractura de cadera ademas de las complicaciones que ya
hemos comentado anteriormente pueden tener anemia, hipotensién, sindrome
confusional agudo, etc., por lo que todo aquello que facilite el que no tengan que

desplazarse a otro sitio sera una fortaleza.

Como limitaciones al estudio me gustaria destacar que el papel de una Unica enfermera
especializada en disfagia creo que limita la aplicabilidad de la intervencion, seria ideal
poder contar con un nutricionista y/o logopeda que diera apoyo y que pudiera
recomendar el tratamiento nutricional adecuado y personalizado a cada paciente segun
sus caracteristicas, asi mismo creo que la intervencion deberia estar también dirigida al
personal de enfermeria que atiende diariamente a estos pacientes, se podria intervenir
sobre este colectivo a través de pildoras formativas, talleres o sesiones tedrico-practicas

mensuales o trimestrales.
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Por ultimo, me gustaria sofiar en un futuro no muy lejano, donde se pudiera extrapolar
el proyecto a otras secciones de los hospitales donde la DOF es un problema muy
prevalente, unidades de medicina interna, geriatria, neurologia o cuidados intensivos,
donde se pudiera contar con personal especializado que pudiera llevar a cabo un
proyecto adaptado a la idiosincrasia de cada patologia, pero con un nexo comun, que,

en nuestro caso, es evitar las complicaciones derivadas de desarrollar una DOF.

6. Conclusiones

Tras desarrollar esta intervencion de educacion nutricional, y estudiar a fondo la relacion
entre la fractura de cadera por fragilidad y la DOF, nuestra intervencién podria ayudar a
las personas mayores con este problema a tener una mejor salud y una mejor calidad
de vida. Con una prevalencia de hasta el 55 % en las primeras 72 horas tras la cirugia,
atender las dificultades para la deglucién de nuestros pacientes deberia adquirir una

especial relevancia, ofreciéndoles asi, una atencién de calidad.

El disefio de este programa de educacion nutricional pretende capacitar a los pacientes
con FC y DOF asociada al ingreso hospitalario y a sus cuidadores, en el manejo de la
DOF, para asi, disminuir las tasas de broncoaspiraciones y neumonias y la mortalidad
en estos pacientes a corto-medio plazo, si el proyecto se llevara a cabo siguiendo la
metodologia y el cronograma propuesto, seria viable el poder cumplir con los objetivos
del mismo. Ademas, me gustaria dejar abierta una linea de investigacion sobre las

causas que favorecen la DOF en nuestros pacientes.

El disefio de esta intervencion de educacion nutricional podria ajustarse perfectamente
a cada uno de los cuatro principios éticos por los que debemos regirnos los
profesionales sanitarios, ya que favorece la autonomia del paciente en la medida en que
lo empodera en el tratamiento de su enfermedad, incurre en el principio de justicia ya
gue a cada paciente le ofrece los mismos recursos y el mismo tiempo de atencién, y de
la misma manera incurre en los principios de no maleficencia y beneficencia ofreciendo
a los pacientes la mejor atencién, buscando su beneficio y atendiendo a su problema no
infringiendo dafio en ellos, de esta manera y tras el andlisis hecho del problema, pienso

que no llevarlo a cabo podria suponer un problema ético importante.
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Anexo 1: Hoja de recogida de datos

Nombre y Apellido:

NHC:

| Fecha:

| Edad: | N° Registro:

REGISTRO DATOS

indice de Barthel al ingreso:

indice de Barthel al alta:

Sindrome confusional agudo durante la hospitalizacion. 4AT-ES:

Oo 1-30 >4 o
MNA-SF: Criterios glim:
Adherencia a la dieta: Dinamometria;
25% o0 50%oc 75%ao 100% o

Episodios de broncoaspiraciones durante el
ingreso(nimero):

Episodios de broncoaspiraciones durante
los tres meses siguientes al alta(nimero):

Infeccion respiratoria durante el ingreso:
Sio No o

Infeccion respiratoria durante los tres
meses siguientes al alta:
Sio No o

Mortalidad intrahospitalaria:
Vivo: Sio No o

Mortalidad a los tres meses:
Vivo: Sio No o

Intervenciéon con familiares: Sio

No o




indice de Barthel

Ducharse o Banarse

ESCALAS DE VALORACION

Mini Nutritional Assessment® — Short Form (MNA-SF)

A ¢Ha comido menos por falta de apetito, problemas digestivos,

0 Dependiente dificultades de masticacién o deglucién en los ultimos 3 meses?
> Independiente 0 Ha comido mucho menos
Aseo Personal -
0 Dependiente 1 Ha comido menos
5 Independiente (lavarse la cara, dientes, afeitarse, peinarse) 2 Ha comido igual
Uso del Retrete B Pérdida reciente de peso (ultimos 3 meses)
0 Dependiente 0 Pérdida de peso >3 Kg
5 Necesita alguna ayuda pero puede hacer algo solo 1 No 1o sabe
10 Independiente (entrar, salir, limpiarse y vestirse —
: P ( P y ) 2 Pérdida de peso entre 1y 3 Kg
Vestido
0 Dependiente 3 No ha habido pérdida de peso
5 Necesita ayuda pero colabora € Movilidad
10 Independiente (botones, cremalleras, cordones) 0 De la cama al sillén
Transferencias cama-sillon 1 Autonomia en el interior
0 Dependiente 2 Sale del domicilio
5 Necesita ayuda importante (1 persona entrenada o 2 personas) - - - — -
- - — D éHa tenido una enfermedad aguda o situacién de estrés
10 Necesita pequefia ayuda fisica o verbal S e
- psicoldgico en los Ultimos 3 meses?
15 Independiente 0 Si
Desplazamientos N
0 Inmovil 2 °
5 Independiente silla de ruedas 50 m E Problemas neuropsicologicos
10 Necesita ayuda fisica o verbal 0 Demencia o depresién grave
15 Independiente al menos 50 m (puede usar bastén o muleta) 1 Demencia moderada
Escaleras : 2 Sin problemas psicoldgicos
0 Depen.dlente — F1 indice de masa corporal (IMC = peso / talla en Kg/m2)
5 Necesita ayuda fisica o verbal
10 Independiente para subir y bajar 0 IMC <19
Continencia urinaria 1 19<IMC<21
0 Incontinente 2 21<IMC<23
5 Incontinencia ocasional 3 IMC > 23
10 Continente

Continencia fecal

Si el IMC no estd disponible, sustituir la pregunta F1 por F2.

No contestar F2 si ha contestado F1

0 Incontinente _ . .
5 Incontinencia ocasional F2 Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)
10 Continente 0 CP<31
Comida 3 CP>31
0 Dependiente Evaluacién (méximo 14 puntos)
5 Necesita ayuda para cortar, untar, etc. 12-14 | Estado nutricional normal
10 Independiente (capaz de usar cualquier instrumento) - —
8-11 Riesgo de malnutricion
0-7 Malnutricién

Nivel de Conciencia 0

0 Normal (totalmente alerta, pero no agitado, durante la evaluacion)

Somnolencia

4 Claramente anormal

AMT4

Edad, fecha de nacimiento, lugar, afo actual

0 | Sin error | 1 | 1 error 2 2 0 mas error/ imposible
Meses del aio a la inversa
., 0 Logra decir 7 0 mas meses correctamente
Atencion - -
1 Logra decir menos de 7 meses / se niega a comenzar
2 Imposible de evaluar (debido a malestar, somnolencia, falta de atencidn)

Fluct

Cambio Agudo o curso

Evidencia de un cambio significativo o fluctuacidn en: nivel de conciencia, cognicidn, otra funcidn
mental durante las ultimas 2 semanas y que se mantiene en las ultimas 24 horas

uante 0 | NO

| 4 [ sI

Evaluacion: 4 o mas

Posible delirium +/- deterioro cognitivo

1-3 Posible det cognitivo

0 Delirium o det cognitivo poco probables,




Criterios GLIM (Global Leadership Initiative on Malnutrition)

La desnutricién requiere al menos 1 criterio Fenotipico u 1 etiolégico.

Criterios Fenotipicos

Criterios Etioldgicos

Pérdida de peso IMC bajo Reduccion de Reduccion ingesta o asimilacidn de Carga
Involuntaria masa muscular alimentos inflamatoria
>5% en los <20en<70 Déficit leve a 0 Lesidn/inflama
‘e o * <5% > 1semana .,
ultimos 6 meses afios moderado*. cioén aguda.
<100% >2 semana
. o P ; .y . : Patologia
>10% en mas de | <22 en >70 afios | Déficit severo*. Cualquier condicion gastrointestinal ) 08
6 meses crénica que altere la asimilacion de ) cronica )
inflamatoria

alimentos

*Por técnicas validadas de composicién corporal.
Tabla 1. Criterios GLIM para el diagndstico de desnutricion. Tomado a partir de: Jensen GL, Cederholm T, Correia MITD,
Gonzalez MC, Fukushima R, Higashiguchi T, et al. GLIM Criteria for the Diagnosis of Malnutrition: A

Consensus Report From the Global Clinical Nutrition Community. JPEN J Parenter Enteral Nutr. enero de

2019;43(1):32-40.




ANEXO 2: EAT-10-ES

EAT-10: Eating Assessment Tool: Para despistaje de la disfagia

Este cuestionario nos ayuda a conocer su dificultad para tragar. Puntle estas preguntas
del O al 4, siendo 0 ausencia de problemas y 4 considera que tiene un problema de la

deglucion muy serio.

Mi problema para tragar me lleva a perder peso

Mi problema para tragar interfiere con mi capacidad para

comer fuera de casa

Tragar liquidos me supone un esfuerzo extra

Tragar sélidos me supone un esfuerzo extra

Tragar pastillas me supone un esfuerzo extra

Tragar es doloroso

El placer de comer se ve afectado por mi problema para

tragar

Cuando trago, la comida se pega en mi garganta

Toso cuando como

Tragar es estresante

Sume la puntuacioén total:

Si su puntuacién es mayor de 2 puede presentar problemas para la deglucion, consulte

con su profesional de la salud de referencia.



Anexo 3

Test de volumen- viscosidad: MECV-V

&: Sin

- problemas
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5 seguridad

o

E problemas
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\C_J‘ seguridad

—d

2

= Problemas
- | de :
o. seguridad v

-3y Findela
exploraciéon




Anexo 4: Infografia pacientes

Recomendaciones generales para...

¢Que es la disfagia?
Es la dificultad para la deglucion; es
decir, la dificultad para hacer llegar
los alimentos o los liquidos desde la~
boca al estomago.

signos y sintomas

Q@S A

Ronquera/ Bapeo Fi€breo os Restode
afoniao infecciones comida en

carraspeo respiratorias boca

Consecuencias

NEUMONIAS POR ASPIRACION
DESHIDRATACION
MALNUTRICION

Adaptacion de texturas

NECTAR MIEL PUD”‘} -
h ES o
Cae formando Cae formando Cae enbloque
un hilo gotas espesas

_\Postura a (a hora de comer

Sentado ensilla Vasos llenos

Espalda recta Ambiente tranquilo

“"Menton hacia pecho  No acostar tras comer

Cabeza inclinada hacia adelante Nunca pajitas o jeringas




Anexo 5: adherencia a la dieta

Registro de ingestas orales en la dieta hospitalaria

Paciente:

Fecha: N@ Registro

Tipo de dieta:

Alimentacion: . . ,
Disfagia: Si No

o Totalmente independiente
. . . Tolera textura:
o Independiente si se le prepara el plato/corta la comida L.
. o Liquida
O Necesita ayuda )
. o Néctar
o Dependiente .
o Miel
0 Pudding

50%

75%

Merienda
Desayuno Comida Cena

Antes de
dormir

Suplemento Nutricional Oral Suplemento Nutricional Oral
(SNO) (SNO)



Anexo 6: el juego de la disfagia

No h Ty diet Eres un
° js | o Ieta €8 . Retrocede . experto de .
e o Y DESAFIO | ungcasila | DESAFIO la textura | DESAFIO
parecomo | eS| ESPECIAL | por mezclar | DISFAGIA néctar, ESPECIAL
debias, una vezl avanza 3 P avanza 2
sin jugar. casillas. texturas. casillas
DESAFIO » ~ ’\ DESAFIO
DISFAGIA ) . DISFAGIA
>4 N
Te invitan a - Te gusta
comer en un demasiado la
restaurante, leche con
vuelve a galletas,
tirar el retrocede 2
dado. casillas
DESAFIO @@ )
ESPECIAL | ECoEOIAL
Notas que
DESAFIO *?rrj:”ff:“ S AUD A FlN AL DESAFIO méSse :eeg\:ra‘o,
DISFAGIA | A o9°%, DISFAGIA | avanzal
casilla.

casillas.




DESAFIO
DISFAGIA

Elige un alimento
seguro para la
disfagia

DESAFIO
ESPECIAL

Explica como
podemos espesar
un vaso de zumo.

DESAFIO
DISFAGIA

¢Cudl de estos

desayunos es

apropiado para
alguien con DOF:

leche con galletas

o papilla de
cereales?

DESAFIO
ESPECIAL

Nombra 3 frutas
que tengan
riesgo de
producir una
broncoaspiracién
en un paciente

con DOF

DESAFIO
DISFAGIA

¢Qué textura es
mas densa, néctar

o pudin?

DESAFIO
ESPECIAL

¢Verdadero o

falso?

Lo mejor para
evitar problemas
de seguridad es
beber lo minimo

DESAFIO
DISFAGIA

DESAFIO
DISFAGIA

Si una persona con] ¢Verdadero o
DOF esta muy falso?
cansada ¢deberia | La sopa de fideos
comer en la cama? ] es un dlimento muy
facil de comer

para los pacientes

con DOF

DESAFIO
ESPECIAL

DESAFIO
ESPECIAL

Nombra dos
comidas que
tengan riesgo de
producir una
broncoaspiracién
en un paciente

con DOF

¢Serias capaz de
espesar un
jarabe?




Anexo 7: Informe de enfermeria al alta.

NHC:

Fechade N
Sexo:
Teléfono:
DNI:

Nombre y apellidos:

acimiento:

-
q

SaludMadrid

INFORME DE CONTINUIDAD DE CUIDADOS TRAS LA HOSPITALIZACION

Motivo de ingreso:

Tipo de ingreso: Urgente () Programado Q)

Alertas:

Antecedentes personales:

Tratamiento farmacolégico:

¢Realiza su tratamiento de la forma prescrita? Si () No O

Cuidador principal (nombre y teléfono):

Dieta habitu

Talla:

al:

PATRON NUTRICIONAL

Peso:

Criterios Glim:

Intolerancia alimentaria:

Dificultad para la deglucion:

Textura y volUmenes permitidos:

IMC:

LiQUIDOS CLAROS

NECTAR

PUDIN

5cc O

(Cuchara
pequefia)

10cc O

(Cuchara
mediana)

20cc O

(Cuchara
grande)

5ccO)

(Cuchara
pequefia)

10cc O

(Cuchara
mediana)

20cc O

(Cuchara
grande)

5¢cc Q)

(Cuchara
pequefia)

10cc O

(Cuchara
mediana)

20cc O

(Cuchara
grande)

= Seguir las recomendaciones del profesional de la salud que detectd su problema

RECOMENDACIONES

para deglutir, a la hora de elegir texturas y volimenes adecuados para usted.

Favorecer un ambiente relajado durante las comidas, sin distracciones y sin prisa.




Cuidar la postura: la espalda correctamente alineada y apoyada sobre el respaldo de
la silla, los pies apoyados en el suelo. La cabeza ligeramente en flexién para tragar
(barbilla hacia el pecho) evitando la hiperextension del cuello.
Esperar a que la boca esté limpia y sin residuos antes de la siguiente cucharada.
No utilizar pajitas ni jeringuillas.
En la medida de lo posible comer sentado en una silla, si esto no es posible porque
se encuentre encamado, debe estar bien incorporado con el cabecero a 90¢2.
Evitar tumbarse en los 30-60 minutos posteriores a la ingesta.
Realizar higiene bucal a ser posible, antes y después de cada comida.
Es importante que la textura del alimento sea homogénea, evitar grumos, espinas y
gue sea jugoso y de facil masticacién. Se debe incluir la maxima variacidon de
alimentos para evitar la rutina.
Alimentos que se deben evitar:
a. Dobles texturas con mezclas de liquido y sélido: sopas con pasta, verduras,
carne o pescado, cereales con leche o muesli, yogures con trozos
b. Alimentos pegajosos: caramelos masticables, miel, platano.
c. Alimentos resbaladizos que se dispersan por la boca: guisantes, arroz,
legumbres enteras.
d. Alimentos que desprenden agua al morderse: meldn, sandia, naranja, pera
de agua.
e. Alimentos que pueden fundirse de sélido a liquido en la boca: helados o
gelatina de baja estabilidad.
f.  Alimentos fibrosos: pifia, lechuga, apio, esparragos.
g. Alimentos con pieles, grumos, huesecitos, tendones y cartilagos, pescados
con espinas.
h. Alimentos con pieles o semillas: las frutas y vegetales que incluyen piel y/o
semillas (mandarina, uvas, tomate, guisante, soja).
i. Alimentos crujientes y secos o que se desmenuzan en la boca: tostadas y
biscotes, galletas, patatas tipo chips y productos similares, queso seco, pan.

j. Alimentos duros y secos: pan de cereales, frutos secos.



Anexo 8: Recomendaciones cuidador

RECOMENDACIONES PARA CUIDADORES DE PACIENTES
CON DISFAGIA

1. SINTOMAS DE ALARMA

- Los sintomas mas frecuentes que nos pueden indicar una alteraciéon en la seguridad de la
deglucidn son: tos durante o tras la comida, fiebre de origen desconocido y cambios en la voz.

- Los sintomas mas frecuentes de alteracién de la eficacia son: salivacidon excesiva, la presencia
de restos de alimentos en la boca tras la deglucidn, o la fragmentacién del bolo alimenticio para
tragar, es decir la necesidad de tragar varias veces.

2. RECOMENDACIONES GENERALES
- No daremos de comer si nuestro familiar no esta alerta y bien despierto.

- Evitaremos pajitas, jeringas o botellas. Siempre es mejor un vaso lleno hasta arriba para evitar
la hiperextensién del cuello, también se pueden utilizar vasos adaptados para favorecer la
deglucién (vasos de escotadura).

- Debemos propiciar una buena iluminaciéon y asegurar que nuestro familiar esté tranquilo
durante la comida, evitaremos distraerle con la televisidon o la radio.

- Intentaremos que no hable mientras come.

- No intentaremos que coma deprisa, cada bocado requiere su tiempo.

- El plato debe estar apoyado sobre una mesa, por debajo de la altura de la cabeza.
- Asegurar que no quedan restos de comida antes de una nueva cucharada.

- Intentaremos que nuestro familiar coma por si sélo para favorecer su independencia y su
seguridad.

- Después de las comidas debe permanecer incorporado entre 30 y 60 minutos.

- La postura es fundamental para proteger la via aérea y asegurar una deglucién segura: debe
estar sentado con la espalda recta, los pies apoyados en el suelo, mentdn hacia el pecho y cabeza
ligeramente inclinada hacia delante.

- Si la persona debe permanecer en cama, colocar el cabecero totalmente elevado y mantener
la espalda recta. Después de comer debe mantenerse incorporado entre 30 y 60 minutos.

- Si nuestro familiar no puede comer por si solo y tenemos que ayudarle a comer, la persona que
va a dar de comer debe estar colocada a la altura de sus ojos, o justo por debajo de ellos.

3. ADAPTACION DE LOS LiQUIDOS
- Es importante asegurar una hidratacién adecuada de nuestro familiar.

- Existen cuatro consistencias para liquidos de menor a mayor textura y de mayor a menor riesgo:
liguido (se puede beber sorbiendo), néctar (al caer forma un hilo fino), miel (no se puede beber
con pajita) y pudding (sélo se puede tomar con cuchara).




- Las diferentes texturas se obtienen mediante el uso de espesantes. El espesante se puede
afiadir a cualquier tipo de liquido. Cada marca comercial indicara la dosis de espesante a aplicar
para conseguir la textura recomendada.

- Se pueden emplear aguas gelificadas, evitar gelatinas de supermercado, pues éstas se
convierten en liquido en la boca.

4. ADAPTACION DE SOLIDOS

- La consistencia de la dieta debe ser homogénea y/o de facil masticacién, es importante no
mezclar texturas como una sopa con fideos, leche con galletas o lentejas con caldo.

- Evitaremos:

= Alimentos pegajosos: bolleria, puré de patata espeso, caramelos, leche
condensada...

= Alimentos que resbalen en la boca: almejas, guisantes, habas, uvas...

= Alimentos que desprendan agua al morderlos: naranja, pera, sandia...

= Alimentos que puedan fundirse en la boca: helados, gelatinas comerciales...

= Alimentos que tiendan a expandirse en la boca sin formar bolo: arroz, legumbre
entera...

= Alimentos que se desmenuzan o fragmentan en la boca: queso seco, galletas de
hojaldre, pan tostado...

= Alimentos duros como los frutos secos.

= Alimentos con textura doble: sopa de fideos, puré con tropezones o no bien
triturado.

- Es importante variar los alimentos para evitar la rutina y procurar que la dieta resulte atractiva.

- Existen distintos tipos de dietas sélidas adaptadas, pudiendo afiadir espesantes para lograr una
textura homogénea.

5. ADAPTACION DE FARMACOS

- Es necesario adaptar la presentacion de los farmacos evitando las capsulas, usando farmacos
sublinguales o triturando los comprimidos.

- Los comprimidos, salvo si son sublinguales o con cubierta entérica, se trituraran hasta conseguir
un polvo fino que mezclaremos con 10-15cc de agua con espesante hasta obtener la viscosidad
mas segura para nuestro familiar.

- Los jarabes y soluciones si tienen una viscosidad inferior a la que necesita el enfermo, puede
diluirlo con 10-15cc de agua y tomarse afiadiendo espesante hasta conseguir una viscosidad mas
segura.

6. HIGIENE BUCODENTAL
- Extremar la higiene bucodental para disminuir la cantidad de bacterias de la boca.
- Se deben hacer revisiones odontoldgicas periddicas, para que valore la salud dental.

- Es importante realizar un cepillado suave antes y después de las comidas, incluyendo las
prétesis dentales (las protesis se deben colocar 10 minutos en soluciones antisépticas). En caso
de ausencia de dientes, limpiar concienzudamente lengua, paladar y encias.

- Si la persona no colabora, pase una gasa impregnada en colutorio por la lengua y encias.



Anexo 9: recursos

RECURSOS QUE PUEDES CONSULTAR

Guia de nutricion para personas con disfagia del Imserso.
www. vivircondisfagia.es
https://disfapp.es/
https://disfagia-nutricion.es/tratamientos/como-se-trata-la-disfagia/
https://www.vegenathealthcare.es/patologias/disfagia/disfagia-paciente-

‘ © Deglufarm app




Anexo 10: invitacion

UNETE A NUESTRA

Escuela de
cuidadores

TODOS LOS PRIMEROS JUEVES DEL MES

Todo lo que siempre quisiste
saber para cuidar a nuestros »
mayores

.50 &% Q@O0
\

. Disfagia
« Estrenimiento
« Heridas cronicas

« Insomnio
« Sindrome confusional

\\\

Y muchos mas temas
interesantes sobre los que
aprender g dialogar...




Anexo 11: registro participantes

REGISTRO DE PACTICIPANTES

FECHA NOMBRE PACIENTE NOMBRE CUIDADOR



Anexo 12

CUESTIONARIO EVALUACION PACIENTE Y CUIDADOR

Es importante para poder llevar a cabo nuestro proyecto saber su opinién del
mismo, por favor, marque verdadero (V) o falso (F) segun se adecuen estas
frases a su percepcion del programa. jMuchas gracias por su colaboracién!

En cuanto al diseno de los materiales:

La letra es suficientemente grande. \% F
El tamafio es adecuado para mi. \Y F
Los dibujos favorecen la comprension del mensaje. \% F
El juego de la disfagia consiguié mantener mi interés en el tema. \% F

En cuanto a la metodologia:

El educador me dio las explicaciones demasiado deprisa. \% F
El educador me dejaba intervenir cuando no entendia alguna de sus Vv E
explicaciones.

Habia demasiada informacion en alguna de las sesiones. \% F
El educador mantuvo mi interés. \% F
En ocasiones el educador me hablaba como si fuera un nifio. \% F
En cuanto a la calidad percibida:

La informacién que he recibido ha sido clara. \ F
La informacion recibida no es adecuada para alguien con mi problema Vv E
para tragar.

La informacién recibida es interesante. \% F
He aprendido cosas nuevas sobre disfagia orofaringea. \% F




CUESTIONARIO DE SATISFACCION

Le pedimos que nos ayude a mejorar, nos encantaria saber su opinién sobre
algunas cuestiones, elija el emoticono (alegre, triste o indiferente) que mejor
se adapte a como se ha sentido.

El horario en que el educador acudié a mi habitacion me parecio...

] ] ]

Poder estar con mi cuidador durante las sesiones me parecio...

[] N []

El tema de la intervencion me ha parecido tan relevante que me
gustaria seguir investigando....

[] [ []

Seria capaz de explicarle a mis nietos cual es mi problemay las
medidas a tomar...

[] []

Ahora que me dan el alta a casa me siento mas seguro...

[] []

Si quiere hacernos alguin comentario o sugerencia este es el momento:

.Recomendaria nuestro programa a pacientes
con problemas similares a los suyos?

O Si




Anexo 14

CUESTIONARIO DE CONOCIMIENTOS:
DISFAGIA OROFARINGEA

Elija la respuesta correcta marcando la casilla adecuada:

1. La disfagia orofaringea es....

2. Todas las personas con disfagia...

3. Son complicaciones de la disfagia orofaringea todas menos...

4. No es un signo de alarma en disfagia orofaringea

5. Mientras la persona con disfagia come, es correcto...

6. Si mientras come la persona con disfagia tose....

7. La mejor manera de tomar liquidos en una persona con
disfagia orofaringea




Anexo 15

{Qwé has aprendido?

Lo ue debo o no comer

Verdadero

|- El pan tostado puede ocasionarme problemas

2- No se puede espesar un jarabe

3- La fruta mas recomendada es la sandia

Y- Puedo espesar un refresco si me apetece

9- Tomar una sopa de fideos mejora mi problema

6- Las legumbres es preferible tomarlas en puré _
7- El espesante se pueden usar con liquidos calientes
8- Los frutos secos enteros 'son peligroso pafa mi
9- Es preferible para mi, d ‘
10- Los frutos secos molidos estan prohibidos

l- El espesante se puede afiadir cuan!se quiera

|2- El puré con picatostes es bue

Falso




MARZO

ABRIL

MAYO®

REGISTRO DE
BRONCOASPIRACIONES

MARTES MIERCOLES JUEVES  VIERNES SABADO DOMINGO
1 2 3
4 5 6 7 8 9 10
1 12 13 14 15 16 17
18 19 20 21 22 23 24
25 26 27 28 29 30 31
1 2 3 4 5 6 7
8 9 10 1 12 13 14
15 16 17 18 19 20 21
22 23 24 25 26 27 28
29 30 1 2 3 4 5
6 7 8 9 10 1 12
13 14 15 16 17 18 19
20 21 22 23 24 25 26
27 28 29 30 31




