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Lista de Acrénimos

CIF Clasificacién Internacional del Funcionamiento, de la discapacidad y de la
Salud.
OMS Organizacién Mundial de la Salud

DANE Departamento Administrativo Nacional de Estadistica

PcD Persona con Discapacidad



Introduccion

La investigacion propone generar un estudio descriptivo, con uno 0 varios grupos
poblacionales, con el objetivo de caracterizar la repercusion de la disfagia como
deficiencia de la deglucién en la participacion de las personas con esta deficiencia y la
restriccion en sus contextos sociales, las barreras y facilitadores de los grupos y entornos
en los que habitualmente se desarrollan las actividades de la vida diaria. Con el analisis
de esta informacién se pretende aclarar y justificar una propuesta que permita sustentar
acciones que permitan incluir a personas con disfagia dentro de diversos contextos y
mostrar ademas, que evidentemente esta deficiencia impacta negativamente el desarrollo
social, econémico y cultural del pais.

La CIF habla de funcionamiento como término genérico para designar todas las funciones
y estructuras corporales, la capacidad de desarrollar actividades y la posibilidad de
participacion social del ser humano por medio de la integraciébn de los factores
contextuales (ambientales y personales); la discapacidad como término genérico que
recoge las deficiencias en las funciones y estructuras corporales, las limitaciones en la
capacidad de llevar a cabo actividades y las restricciones en la participacion social del ser
humano y salud como el elemento clave que relaciona a los dos anteriores. (Organizacion
Mundial de la Salud, 2001).

Las Funciones Corporales hacen referencia a 1) las funciones fisiolégicas de los
sistemas corporales (incluyendo las funciones psicoldgicas) y 2) las estructuras corporales
definidas como las partes anatoémicas del cuerpo, tales como los érganos, las
extremidades y sus componentes. Las Deficiencias identificadas como “problemas en las
funciones o estructuras corporales tales como una desviacién significativa o una pérdida”.
Las Limitaciones en la Actividad, dificultades que un individuo puede tener en el
desempefio/realizacion de las actividades. Participacion es el acto de involucrarse en una
situacion vital. Restricciones en la Participacidon, son dificultades que el individuo puede
experimentar al involucrarse en situaciones vitales asociados al) Factores Ambientales,
constituyen el ambiente fisico, social y actitudinal en el que una persona vive y conduce
su vida y 2) los factores personales, entendidos como la influencia interna sobre el
funcionamiento y la discapacidad, cuyo constructo es el impacto de los atributos de la
persona.

Este modelo mundial para entender la discapacidad y el funcionamiento del ser humano
dentro de una vision integral, permite correlacionar al individuo con su entorno y sus
contextos y es tan funcional para interpretar y analizar la condicién de discapacidad fisica,
como otras condiciones de discapacidad como sensoriales, cognitivas y por supuesto
comunicativas.

Las cifras y analisis sobre discapacidad especificamente en poblacion con registro para la
localizacién y caracterizacion de las personas con discapacidad, y su valoracion de la
dificultad para el desarrollo de actividades cotidianas, segun localidad; reporta que de



564.075 personas en condicidon de discapacidad, 40.141 reportaron dificultad para
masticar, tragar, asimilar y transformar los alimentos; de ellas 76.461 fueron personas de
méas de 15 afios (DANE, 2010). La discapacidad en adultos generada por alteraciones
deglutorias /disfagia aunque se reconoce en contextos clinicos y asistenciales desde la
visiéon rehabilitadora y bioldgica, ni en la sociedad, ni en los grupos poblacionales estas
personas son visibles; mas bien se tornan ignoradas dentro de sus entornos y pareciera
gue su discapacidad no dejara otra alternativa que anularlos.

En Colombia las pérdidas econdmicas y sociales de las personas adultas en periodo
productivo, en condicién de discapacidad no han sido calculadas, no existen datos claros
sobre el numero de personas especificamente afectadas por la disfagia, las causas que
generaron esta condicibn y mucho menos de sus condiciones familiares, sociales,
culturales, laborales. Hoy no es posible conocer cuéantos de ellos perdieron su trabajo o lo
mantuvieron, cuantos y como sus nucleos familiares cambiaron, cuanto y como invirtié el
sistema gubernamental para incluir a estas personas.

En el DANE(2005) segun estadistica en Bogota existen 3.970 personas entre edades de
18 a 80 afos con dificultad para distinguir sabores y olores , este item no es de gran
ayuda para nuestro proyecto ya q no hay una especificacion del tipo de trastorno que
tienen estas personas para la deglucion; en cuanto a Masticar, tragar, asimilar y
transformar los alimentos existe 37.278 personas con esta deficiencia, se considera este
item valioso para nuestra investigacion ya que si especifica la alteracion que existe en
disfagia; en Alimentarse, asearse y vestirse por si mismo existen 11.773 personas . en
cuanto a la profesion de fonoaudiologia se encuentra en rehabilitacion 5.225 personas
relacionadas con estos 3 items.

El problema de investigacién se genera del reconocimiento de grupos poblacionales
adultos con limitacion en la alimentacién especificamente causada por deficiencias
deglutorias/disfagia, que aln no son visibles ni dentro de la politica publica, ni dentro de
los contextos rehabilitadores e inclusivos. De esta manera la pregunta problema es:
¢,Como repercute la disfagia en la participacién social de quien la tiene? y los siguen
cuestionamientos claros especificos sobre las condiciones sociales, familiares y
econdmicas a las que se enfrentan no solo las personas con disfagia si no a su familia,
gue relacion y papel juegan los contextos y sus integrantes en la inclusion efectiva, que
barreras y facilitadores se reconocen y que acciones se podrian implementar en la politica
publica y los planes de desarrollo frente a esta poblacion. Las respuestas a estos
cuestionamientos permitira generar evidencias sustentables frente a la situacion real de
personas adultas con disfagia, las barreras y facilitadores de su entorno y permitira la
inclusion de este tipo de discapacidad explicitamente dentro de la politica publica distrital
y/o nacional

Para responder a la pregunta de investigacion se plantea como objetivo general el
determinar las caracteristicas de la participaciébn en diversos contextos del adulto con
disfagia y sus factores contextuales. La sistematizacion de la investigacion respondera a



objetivos especificos tales como: a) Describir los roles y funciones alcanzados por adultos
con disfagia en el contexto académico, b) Identificar los roles y funciones alcanzados por
adultos con disfagia en el contexto familiar, ¢) Describir los roles y funciones alcanzados
por adultos con disfagia en el contexto laboral, d) Determinar los roles y funciones
alcanzados por adultos con disfagia en el contexto cultural, e)Determinar los roles y
funciones alcanzados por adultos con disfagia en el contexto civico, f) Identificar los
factores ambientales (barreras y facilitadores) observables en los contextos vitales de
adultos con disfagia, g) Determinar los factores personales y/o familiares observables en
los contextos vitales de adultos con disfagia y h) Reconocer acciones que se podrian
implementar en la politica publica y los planes de desarrollo frente a esta poblacién.

La propuesta de investigacion esta inscrita en el Grupo Desarrollo y Discapacidad de la
Comunicacion Interpersonal- Estudio y Abordaje, dentro de la linea de Comunicacién y
Discapacidad Comunicativa cuyo objetivo es generar conocimiento en torno al desarrollo
de la comunicacién a través de las diferentes etapas del ciclo vital y la competencia
comunicativa adulta en las modalidades de la comunicacién verbal oral, lecto escrita y
visogestual. Ademas, de generar conocimiento en torno a la discapacidad comunicativa
para su comprension, explicacion e interpretacion, a partir de una perspectiva
biopsicosocial en las diversas formas de expresion de la poblacion Colombiana; para asi
construir y recontextualizar una semiologia especifica que aporte al abordaje de esta
probleméatica y que a su vez permita dar respuesta a necesidades cientificas y
sociocomunicativas de la poblacibn Colombiana, en cualquiera de sus etapas de
desarrollo.

La linea a la que se postula el proyecto es a la de Comunicacion y Discapacidad
Comunicativa la cual contribuye en la caracterizacion, andlisis, comprension e
interpretacion de las condiciones bio-psico-socio-culturales enmarcadas en el desarrollo
comunicativo y su competencia en las diferentes modalidades. Por tanto, los proyectos de
investigacion que se insertan en la linea contribuyen en la comprension, explicacion e
interpretacion de los desdrdenes de la comunicacion.



Capitulo | - Fundamentos Teo6ricos

La disfagia se define como la incapacidad de pasar voluntariamente fluidos de alimentos a
la boca al estomago (Baker 1993) es el sintoma mas comun en pacientes con cancer de
esofago (Earlam y Cunha Melo-1980; Sagar et al. 1994).

Existe una escasez de informacién disponible para informar a la practica acerca de la
experiencia del sintoma desde la perspectiva del paciente y como esto afecta su calidad
de vida.

Por lo tanto, Watt (2003) realiz6 mediante métodos de triangulacion, lo que implica el uso
de diferentes métodos para medir la misma unidad. La triangulacion metodol6gica usa dos
0 mas métodos de investigacion en un estudio (Kimichi et al. 1991).

En este estudio cualitativo se combin6 con la medicion en el EORTC QLQ C-30y EORTC
QLQ-OES24 cuestionarios de calidad de vida.

Los objetivos de esta investigacion fueron:

Describir la experiencia de la disfagia en pacientes con cancer de eso6fago, para
determinar el impacto de la est4 en la calidad de vida de los pacientes con cancer de
esoéfago.

Determinar la viabilidad del uso de la EORTC QLQ-C30 y el EORTC QLQ-OES24 calidad
de las herramientas vitales en asociacién con entrevista semi-estructurada para ganar
mas penetracion en el fenbmeno, para aumentar el conocimiento de enfermeria y la
comprension que estos pacientes necesitan.

Aunqgue no existe una definicion aceptada del concepto de Calidad de vida (Mast 1995)
existe un creciente consenso de que es la evaluacion subjetiva de la vida en su conjunto,
gue abarca las multiples dimensiones fisica, funcional y bienestar psicosocial (Aaronson
1990; Bowling 1995;Cella 1995).

Los sentimientos emocionales evocados por la disfagia cuando se preguntaba en la
entrevista, los participantes hablaron de los sentimientos tristes, la angustia causada por
el problema es evidente en las palabras de los pacientes.

Los hallazgos de este estudio cualitativo triangulado revelaron que la disfagia es un
sintoma preocupante que tiene consecuencias para el paciente tanto fisicas, emocionales
y de bienestar social. También reforz0 que el concepto de calidad de vida es un
constructo multidimensional (Cella 1994;) con interdependencias entre los dominios
(Aaronson1990; Olschewski 1994).

Al llevar a cabo este estudio de la EORTC QLQ-C30 (Aaronson et al. 1993) y el EORTC
QLQ-OES24 (Blazeby1995) se encontr6 que puede ser aceptable y factible para usarse



en conjunto con una entrevista semi-estructurada que permita obtener una mayor
comprension de este fenémeno.

Las limitaciones del estudios se identificaron tres zonas de limitacion se han identificado.
La generalizacion de los hallazgos del estudio son limitadas debido a la naturaleza
cualitativa y el potencial del investigador intervienen tanto en términos de influencia en los
participantes, como en la interpretacién de los datos de estudio, y el pequefio tamafio de
la muestra complicando los resultados de estudio siendo estos generalizados a la
poblacion principal.

Sin embargo, el investigador cree que es importante tener en cuenta que este estudio es
el primero en examinar el sintoma de la disfagia en el cancer de eséfago de tal modo (y
uno cualitativo solo no va a proporcionar toda la imagen del fendmeno Tesch 1990). Por lo
tanto, para obtener una comprension mas completa en esta area de investigacion seria
necesario hacerla mas cualitativa.

Este estudio identifico una falta de conciencia tanto de los profesionales de salud como
de pacientes en cuanto a la naturaleza potencialmente siniestra de disfagia. En vista de
esto la educacién es necesaria para aumentar el conocimiento sobre el cancer de es6fago
tanto en el publico como en los profesionales de salud. Esto es en particular relevante
dada la incidencia creciente de la enfermedad.

Este estudio reporto que en el hospital las necesidades alimenticias del paciente no
siempre eran encontradas. Considerando la asociacion entre el hambre y la desnutricion
en pacientes con el cancer de esoéfago.

Este pequefio estudio cualitativo ha examinado un area de investigacion inexplorada y
por lo tanto no proporciona un cuadro comprensivo del fendmeno. Para permitir la
corroboracion de los hallazgos de este estudio y obtener una mayor penetracion en el
area, se recomienda hacer un estudio mas grande.

En Australia los datos sobre la epidemiologia de la disfagia en la poblacion son escasos.
Poco se conoce sobre la prevalencia, factores de riesgo e impacto en la calidad de vida
de la disfagia en la comunidad. Por ello, se realiz6 una investigacién con 1000 adultos,
escogidos aleatoriamente de las listas electorales en Sydney Australia. (Eslick & Talley,
2008)

A esta poblacién de investigacion le fue aplicado un cuestionario para estudiar la
epidemiologia del dolor en el pecho y trastornos relacionados que incluyen la disfagia,
donde se evaluaron factores de riesgo como: angina, infarto agudo de miocardio, diabetes
mellitus, colesterol alto, presion arterial alta y el tabaquismo, condiciones psicologicas
(ansiedad, depresion y neurosis). La calidad de vida se midi6 utilizando el cuestionario
SF-36 compuesto, en primer lugar, de las medidas de salud fisica (funcion fisica, rol fisico,
dolor corporal y la percepcién general de la salud), y en segundo lugar, las medidas de
salud mental que incluyen (Funcionamiento social, rol emocional y salud mental).



De las 1000 personas se excluyeron 74 participantes por diversas causaslo cual dejo una
muestra valida de recibir el cuestionario de 926 sujetos. Al cierre de la encuesta solo 16
sujetos (1,6%) se negaron a participar. El cuestionario fue devuelto por 672 personas, con
una tasa de respuesta del 73%.

De los resultados, la disfagia nunca se informé 16% (n = 110). En mdltiples andlisis se
encontré que la odinofagia se asocié independientemente con la enfermedad de reflujo
gastro-esofagico (ERGE) (OR = 3,41, IC 95%: 01.16 a 10.04). La disfagia intermitente se
asocié de forma independiente con ERGE (OR=2,96, IC 95%: 1,76-4,98) y la ansiedad
(OR =1,09, 95% IC: 1.1 a 1.19). La presencia de disfagia progresiva se asocié de forma
independiente con la depresion (OR = 1,34, IC del 95%: 1,07 a 1,67). Disfagia progresiva
se asocio de forma independiente educcion de la "salud general" (OR = 0,95, 95% CI: .90
a .99), mientras que la disfagia intermitente se asocié con una reduccion del “rol fisico ”
(OR =0,98, IC del 95% IC: 0,97-0,99).

En el estudios de Molteni y cols, (2009) realizado en 11 participantes con trastornos de la
deglucién después de una laringectomia parcial fueron tratados con inyeccion con
endoscopia de polidimetilsiloxano-PDMS-. Se evalud la calidad de vida con cuatro
cuestionarios (MD Anderson de la disfagia, la Escala de desempeiio estado para el
cancer de cabeza y cuello, la Escala de Performance de Karnofsky (KPS) y Voice
Handicap Index-10) antes y después del tratamiento.

Los trastornos de la deglucion y problemas de habla son complicaciones muy comunes
de la laringectomia parcial. Es una medida obligatoria para los pacientes oncoldgicos. La
inyeccién PDMS mostro una mejora en la vida cotidiana de los pacientes seleccionados

Una mejora significativa en la calidad de vida de los 11 pacientes se observé después de
la inyeccidon endoscopica. El impacto de este tratamiento sobre la vida social de los
participantes era considerable

En nuestro estudio, los resultados indican que, en los pacientes después de una
laringectomia parcial, con trastornos de la deglucién se ve afectada la calidad de vida y
gue la inyeccién endoscoOpica de PDMS es util para restaurar una deglucién normal,
mejorando asi la calidad de vida.

Trastornos de la deglucién y problemas del habla son complicaciones muy comunes de la
laringectomia parcial. Inyeccién endoscépica de PDMS parece ser Util en estos casos, con
una mejoria subjetiva de la calidad de vida de los pacientes. Los cuestionarios utilizados
han demostrado ser utiles y especificos en el analisis de cémo el habla y la deglucién
afectan la calidad de vida del paciente y en la evaluacién de la mejora después del
tratamiento. Este estudio mostr6 que las inyecciones de PDMS en pacientes
seleccionados realmente mejorar la calidad de vida, pero son necesarios mas estudios
debido al tamafio pequefio de la muestra

Se realizé una investigacion en la cual se abordé. el estado de salud actual y los
efectos de una intervencion terapéutica en los pacientes con cancer de cabeza y cuello a



menudo sufren de disfagia orofaringea , con un instrumento de calidad de vida se
considera una importante herramienta de evaluacion

A algunos cuestionarios sobre la salud relacionados con la calidad de vida con respecto a
la disfagia orofaringea puede encontrar en la literatura: la SWAL-QOL , el MD Anderson
disfagia Inventory (MDADI) , y el indice de Handicap deglucion (DHI) se utilizaron
cuestionarios psicométricos debe ser bien conocido y de una calidad suficientemente
alta, de lo contrario los resultados del estudio no puede interpretarse o atribuido alguna
relevancia clinica. Aunque la fiabilidad y validez de la SWAL-QOL se ha descrito, poco se
sabe acerca de la calidad psicométrica de la MDADI o el DHI. El SWAL-QOL es un
elaborado 44-tema el cuestionario contiene 11 subescalas. Aunque el SWAL-QOL se
utiliza comdnmente en la investigacion, su aplicaciébn en la préactica clinica diaria es
limitada ya que los médicos necesitan un cuestionario corto, facil de manejar para una
rapida deteccion. En este sentido, la validez y la confiabilidad de la version holandesa del
DHI y el MDADI para su uso en pacientes oncoldgicos con disfagia orofaringea se
determind en este estudio.

Para comprobar la utilidad de los cuestionarios se escogieron a través de la consulta
externa 76 pacientes que fueron incluidos en el estudio: 57 (75%) hombres y 19 (25%)
mujeres, con edades 45 a 83 afios. La edad media fue de 64 afios para los hombres y 61
para las mujeres.

En la investigacion de Speyer, R. y cols (2011) a los pacientes se les pidi6 que
contestaran los cuatro cuestionarios, ya sea durante su visita ambulatoria o teléfono en
casa. Dentro de 2 semanas después de esta primera medicion, todos los pacientes
recibieron por correo la MDADI, DHI, y la Escala de Gravedad de disfagia a los efectos de
medidas repetidas. Los investigadores se aseguraron de que todas las mediciones
repetidas fueron enviados de vuelta a tiempo para el analisis adecuado test intervalo

La Escala de Gravedad de disfagia es una herramienta de evaluacién de disefio propio
que consiste en una escala analédgica visual, la cuantificacién de la severidad de la
alteracion en la deglucién y la extension del deterioro experimentado por el paciente. Una
puntuacién de 100 (el maximo) indica la capacidad de deglucién normales, mientras que
una puntuacién de cero indica un deterioro extremo tragar o incapacidad para deglutir.

Anélisis descriptivo de la MD Anderson disfagia Inventory (MDADI), el indice de Handicap
deglucion (DHI), la Escala de Gravedad de la disfagia y la SWAL QOL-

Rango de
Calidad de vida a escala escala La mediana (25", 75' percentiles) N
SWAL calidad de vida a
Carga 0-100 63 (6, 75) 73
Alimentos seleccion 0-100 75 (25; 88) 71
Comer duracién 0-100 25 (0, 63) 71

Comer deseo 0-100 75 (27; 100) 72



Rango de

Calidad de vida a escala escala La mediana (25 ', 75' percentiles) N

Miedo 0-100 88 (69, 100) 71
Dormir 0-100 75 (44; 88) 73
Fatiga 0-100 58 (33, 83) 73
Comunicacion 0-100 63 (50; 88) 71
Salud mental 0-100 65 (30, 90) 71
Funcionamiento social 0-100 65 (25, 92) 73
Sintomas 0-100 63 (44, 77) 73
DHI b

Puntuacion total 0-120 36 (20; 46) 42
Subpuntuacién Emocional 0-40 10 (2, 22) 46
Subpuntuacion funcional 0-40 12 (8, 19) 44
Fisica Subpuntaje 0-40 10 (6, 16) 44
MDADI a, ¢

Puntuacion total 20-100 2 66 (51, 77) 74
Evaluacién global 1-5 4(2,4) 76
Subpuntuaciéon Emocional 6-30 20 (15, 25) 75
Subpuntaje funcional 5-25 17 (13, 21) 75
Fisica subpuntuacion 8-40 25 (19, 29) 75

La disfagia escala de gravedad
de un 0-100 49 (34, 71) 57

Puntuaciones mas bajas indican una calidad mas gravemente afectada de la vida o la
capacidad para deglutir (MDADI, la Escala de Gravedad de la disfagia, SWAL-
QOL) Puntajes mas altos indican mayor calidad de vida gravemente deteriorada (DHI).
De acuerdo con Chen et al. el rango de calificaciones es de 0 a 100, mientras que
usando una escala de 1-5. En este estudio el rango de calificaciones se ha ajustado

En efl 2007 Wilkins y cols realizan un estudio donde presentan la prevalencia de los
pacientes con disfagia en la atencion primaria realizando una encuesta desarrollada
por (Flesch-Kincaid nivel de lectura de 6,6) para evaluar las preocupaciones de los
pacientes relacionados con problemas de deglucién. La encuesta incluyd cuatro temas
demograficos (edad, sexo, etnia y raza) y 9 elementos de contenido que abordan las
dificultades para tragar (es decir, la frecuencia, la duracion, los alimentos, la preocupacion
del paciente, el impacto en el funcionamiento diario, la discusion con el médico, la



medicina, el tratamiento adicional esfuerzos, pruebas de diagndstico previo).esta
encuesta se le realizo a los pacientes que se encontraran dispuestos a contestarla y
que se encontraran en la sala de espera de la clinica esperando entrar a su cita
médica, se le realizo a 947 participantes en el estudio, 214 (22,6%) informaron de
disfagia un minimo de varias veces al mes. Los informes disfagia tenian més
probabilidades de ser mujeres (80,8% vs 19,2% hombres, P = 0,002) y mayores (edad
media de 48,1 en los pacientes con disfagia vs edad media de 45,7 en los pacientes sin
disfagia, P = 0,001). No hubo diferencias raciales en la prevalencia de la disfagia.otro
resulta que se pude evidenciar es que casi la mitad de los pacientes con disfagia
(46,3%) no habia hablado con su médico acerca de sus sintomas. Como era de esperar,
los pacientes que estaban preocupados por sus problemas para deglutir.

Este estudio también presento Varias limitaciones ya que las personas que realizaban la
encuesta eran personas que no estaban capacitas sobre este tema. En segundo
lugar, no evaluamos sintomas de ERGE y otros problemas médicos que habrian sido
Utiles para determinar las tasas de prevalencia en relacion con estos sintomas y
enfermedades. Demdas fue dificil determinar la direccidon temporal de los resultados de
regresion, y deben ser tomados como indicativos solamente. Ademas, algunos pacientes
pueden haber malinterpretado nuestras preguntas de la misma que le preguntd: "¢ Con
qué frecuencia tiene problemas para deglutir?" No estamos seguros de qué impacto, si lo
hay, esta mala interpretacion puede haber tenido sobre nuestra tasa de prevalencia pero
no hay que olvidar que este estudio esta basado sobre la percepcién del paciente

Tabla.
Los descriptores de los pacientes con disfagia clinicamente significativa (un minimo de
varias veces al mes) y sin disfagia (n = 947) *
Total n No. Los pacientes No. Los pacientes
(%) con disfagia (%) t  sin disfagia (%) t

Los pacientes con disfagia 214
(22.6)
Los pacientes sin disfagia 733
(77.4)
Edad (media + DE) 48,1 (14,4) £ 45.7 (16.6)
Género
Masculino 41 (19,2) § 213 (29.1)
Femenino 173 (80,8) § 519 (70.1)
Raza
Hispano 4(2.1) 23 (3.6)
No-Hispano 183 (97.9) 624 (96.4)
Raza

African American 90 (43.1) 281 (39.2)
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Total n No. Los pacientes No. Los pacientes
(%) con disfagia (%) T sin disfagia (%) t

Blanco 115 (55.0) 426 (59.3)
Otro 4 (1.9) 11 (1.5)
Frecuencia de la disfagia
Varias veces al mes 106
(49.5)
Varias veces a la semana 68
(31.8)
Varias veces al dia 40
(18.7)
Duracion
<1 afio 56
(26.8)
1 a5 afios 99
(47.4)
5 0 mas afnos 54
(25.8)

La consistencia de los alimentos
asociado con disfagia

Sélidos so6lo 101
(49.0)
Los liquidos sélo 13
(6.3)
Ambos sélidos y liquidos 92
(44.7)
Los pacientes con disfagia que no 126

toman medicacién para sus sintomas (60.6)

Los pacientes con disfagia que no han 136
tenido una prueba de diagnéstico de  (65.1)
sus sintomas

Preocupado por disfagia 136

(63.6)
* Las cifras no incluyen los datos que faltan.
1 Los porcentajes son en grupo demografico. Por ejemplo, el 19,2% de los pacientes del sexo masculino
informo disfagia.
I Los pacientes con disfagia fueron significativamente mayores que los pacientes sin disfagia ( P = 0,001).
§ La diferencia de género en la disfagia es significativa ( P = 0,002).

Tabla
Impacto Psicoldgico y Conductual de la disfagia *
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N°. ¢ Quién han hablado N°. ¢Quién no han
con el médico acerca de hablado con el médico

Impacto disfagia (%) t acerca de disfagia (%) P
Preocupado por disfagia 86 (63.2) 50 (36.8) <.0005
La disfagia afecta a comer 74 (67.9) 35 (32.1) <.0005
fuera o comer con otras

personas

Evita ciertos alimentos 38 (71.7) 15 (28.3) 0.001
Toma bocados méas 51 (60.0) 34 (40.0) 0.058
pequefios

Lava los alimentos con 51 (56.7) 39 (43.3) 0.207
liquidos

No hay medicamentos para 45 (35.7) 81 (64.3) <.0005
los sintomas de disfagia

No hay pruebas de 65 (89.0) 8 (11.0) <.0005

diagnéstico para los
sintomas de disfagia

* Los datos presentados en x 2 analisis de los pacientes con disfagia solamente (n = 214), los datos que faltan
no incluidos.

1 Los porcentajes son en grupo. Por ejemplo, los pacientes que 63,2% estaban preocupados por su disfagia
hablé con su médico acerca de sus sintomas.

Se evidencia que las personas con disfagia presentan dificultades para interactuar
en el articulo Social importance of dysphagia: Its Impact on diagnosis and therapy
de los autores A. Farri, A. Accornero, C. Burdese.(2007), se identifica cuales son
los mayores temores de compartir con los demas Los resultados muestran que los
pacientes con disfagia tienden a aislarse mas, y, de hecho, muchos evitan salir a
comer con otras personas en parte porque se sienten avergonzados, 0 porque
necesitan ayuda durante las comidas, 0 porque se sienten menos interesados por
los alimentos. Lo que hace que se vuelva unas personas emocionalmente muy
fragiles, inseguros prefieren estar aislados de sus amigos y demas. por estas
razones se han creado fundaciones o grupos que buscan ayudar a los usuarios

que presentan disfagia.

La fundacion National Foudation of Swallowing Disorders NFOSD el compromiso
de esta fundacion es mejorar la calidad de vida de las personas que sufren de

todo tipo de trastornos de la deglucién por arrojar luz sobre el problema de salud
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de la disfagia. A través de la educacion, la informacion de recursos, apoyo al
paciente, y la investigacion y desarrollo. El objetivo de la NFOSD es traer a la
conciencia Disfagia el publico en general, hacer la investigacion y el desarrollo
contemporaneo disponible y crear un foro virtual que abordar y apoyar los

aspectos fisicos, mentales, emocionales y psicoldgicas de la disfagia. (Labs, 2012)

Se trabaja con grupos de apoyo en los cuales se cuentan las historias de cada uno
y se dan diferentes pautas que pueden llegar a mejorar su calidad de vida, esta
acompafnado por un grupo interdisciplinario, por otro lado se han creado grupos en
Facebook que hablan sobre la disfagia se encuentran grupos de Brasil que dan

informacion de todo tipos.

Se evidencia que el apoyo que se encuentra para las personas con disfagia no es
muy amplio debido a que solo se trabaja la enfermedad mas no se trabaja la
interaccién del usuario aun que en la fundacién se tiene en cuenta al grupo

familiar.

En un estudio prospectivo de corte trasversal planteado por Leow, L, en 2010, se
evaluo la incidencia de la disfagia en la calidad de vida en los adultos mayores
saludables y los adultos mayores con Parkinson se llevd a cabo una entrevista a
360 adultos mayores de un hogares geriatricos de los cuales el 45%consideraban
que comer debe ser una experiencia agradable, el 41% sienten panico y ansiedad
durante la hora de la comida, 35% evitan comer con acomparfantes a causa de la
disfagia debido a que les produce tos , episodios de ahogo son algunos sintomas
de la enfermos de Parkinson en cuanto a la disfagia el 63% de los adultos
mayores saludables la han presentado se ha logrado encontrado en
investigaciones anteriores que la disfagia han disminuido la calidad de vida de las
personas debido a que hay aislamiento social y la depresion también son
comunmente reportados aunque estas investigaciones se queda cortas debido a
que solo realizan evaluaciones subjetivas de disfagia y en cuanto mirar la calidad
de vida de la persona no mirar lo que le estad afectado que es el proceso de

deglucién debido a que las encuestas van a la parte fisica del usuario .



El propdsito del este estudio fue evaluar el impacto de la disfagia en la calidad de
vida en los adultos mayores con disfagia utilizando la ingestion de Calidad de
Vida (SWAL-QOL) cuestionario con 44-tema, validado cuestionario . Gravedad de
la enfermedad se ha asociado con una disminucién aun mas en general la calidad
de vida y un aumento en los sintomas de disfagia, por lo que prevé que esto se
refleja como una disminucion en SWAL-QOL comparacién con los controles sanos
mayores. Después de a ver visualizado esta situacion con la encuesta realizada
por los hogares se realizO un reclutamiento de 68 adultos mayores a los cuales
fueron llevados a habitaciones tranquilas el andlisis de este estudio se efectud con
el modelo descrito por McHorney,los autores de la SWAL-QOL. McHorney
construyeron una escala para realizar la calificacion la escala estaba de 0 -100
donde 100 representaba el estado favorable y 0 es el estado menos favorable
como resultado se evidencio que todos los sujetos fueron capaces de completar
el SWAL-QOL sin dificultad. La Pruebas no revel6 diferencias significativas en las
puntuaciones de los adultos jovenes y los adultos mayores de los diferentes
grupos de la SWAL-QOL, Una diferencia significativa se detecté en los sintomas,
por lo que los adultos mayores sanos experimentaron mayor sintomas tales
como tos, comida atorada en la garganta, y el exceso de flema y la saliva que sus
contrapartes mas jévenes. Los ancianos pueden considerar la tos, problemas de
masticacion, El principal hallazgo de este estudio es que la calidad de vida es

significativamente reducida en los sujetos con enfermedad de Parkinson

La diferencia mas significativa entre los adultos sanos y en sujetos con EP fue por
dificultad para deglutir. La carga de tener disfagia puede afectar a la salud mental,
un punto de escala para la que hubo una diferencia significativa entre los adultos
mayores Y los adultos jévenes como conclusion se puede decir que la calidad de
vida de los adultos mayores con la enfermedad de Parkinson tiene una dificultad
para deglutir el alimento esto es suficientemente grave como para afectar

significativamente la calidad de vida.



Tabla

SWAL-QOL subsecciones y el total a SWAL-QOL para los adultos jovenes y

ancianos sanos

SWAL-QOL Los jovenes adultos (porcentaje Ancianos sanos (porcentaje de
subsections de puntuacién puntuacién

para cada inciso) para cada subseccion

promedio desviacion promedio desviacion P valor

estandar estandar

Alimentos seleccién 100 - 97.7 6.8 0.188
carga 100 - 98.4 6.3 0.333
salud mental 100 - 99.7 1.3 0.333
funcionamiento social 100 - 100 - -
miedo 100 - 98.1 7.8 0.333
Comer duracion 98.4 4.3 7.8 13.7 0.290
Comer deseo 99 4.2 99 2.8 0.996
comunicacion 100 - 93 14.4 0.070
Dormir 88.3 16.8 81.3 24.6 0.352
fatiga 88 11.4 87 14.3 0.821
frecuencia de los 97 4.2 91104 10.4 0.045*
sintomas
La media de 97.3 25 94.5 6.5 0.119

puntuacion de SWAL-
QOL a través de las
subsecciones

SD desviacién estandar * Significativo con P B 0,05 determinado por independiente-Prueba T para

muestras



Capitulo llI- Metodologia

2.1 Tipo y Disefio de Investigacion

Esta investigacion es de tipo descriptivo ya que tienen como objetivo determinar las
caracteristicas de la participacion del adulto con disfagia, en sus factores contextuales, el
impacto en la participacion social y el desempefio de los roles en sus diferentes contextos.
Estableciendo un instrumento para caracterizar a la poblacion investigando diferentes
variables que den cuenta de los cambios en sus contexto familiar, social, laboral y
culturales mirando las barrera y facilitadores que el entorno le proporciona de acuerdo a
(Hernandez, Ferndndez-Collado, & Baptista, 2006 y Méndez, 2011).

Estableciendo las caracteristicas demograficas, identificado las diferentes conductas y
actitudes de los adultos que se encuentran participando en la investigacion,
comportamientos concretos en los que se logre observar el impacto de la disfagia en la
calidad de vida Para ello se propone un disefio transversal que permita recolectar
informacién del sujeto y de su entorno familiar, social y laboral, se seleccionard y aplicara
un instrumento que permita vislumbrar las variacion de las condiciones y de la
participacién social del adulto después de haber adquirido una deficiencia como la
disfagia, este instrumento sera elegido por consenso de acuerdo a las necesidades de la
investigacion y/o elegido entre cuestionarios y pruebas validadas ya existentes y
documentadas para tal fin.( Méndez, 2011).

En esta investigacion se realizd la recoleccién de datos, se distribuyen en 2 fases una de
ellas es la ficha bibliometrica que se cre6 para recoger informacién sobre articulos
investigativos en la cual se recopilo informacion de diferentes base de datos donde se
encontr6 934 articulos relacionados con la calidad de vida y la participacion social; en
pacientes con disfagia, la segunda fase es la matriz de coherencia en la cual se
selecciond unas variables de acuerdo a sus contextos, como familiar, laboral, social y
cultural.

La validacion del instrumento se obtendra a través del juicio de expertos, actividad que se
realizara en todas las fases de la investigacion, con a fin de poner a consideracion y juicio
de conocedores el instrumento de evaluacion de calidad de vida y participacion social en
pacientes con disfagia y asimismo elaborar el montaje metodol6gico del instrumento, con
el fin anico de garantizar la calidad y validez del instrumento.

El método que se seguira es de observacion, teniendo en cuenta que en el desarrollo de
esta investigacion la principal fuente de datos sera la medicion de las condiciones de vida
modificadas posterior a un evento de salud, que genera una deficiencia y que influye
directamente sobre acciones que antes realizaba y ahora no o por lo menos no igual que
antes. De acuerdo con esto, la observacion debe tener condiciones especiales, como ser
planeada y controlada sisteméticamente para determinar que se quiere observar y cual
posiblemente podrian ser sus resultados, ademas debe ser usada para lograr los
objetivos planteados en la investigacion y debe ser planeada consecuentemente con el
marco teorico consolidado para la investigacion (Méndez, 2001).



2.2 Entidades Participantes

La Alcaldia de Sop6- Cundinamarca, la secretaria de salud y la Unidad de Atencion
Integral se interesaron por la propuesta de investigaciéon y asi favorecer a la poblacién con
discapacidad del municipio

2.3 Dificultades del Estudio

Los registro de discapacidad tiene en sus formatos de identificacion diversos items donde
se pregunta la dificultad para alimentarse donde también se tiene en cuenta aspectos
como ingesta, asimilacion y metabolismo de los mismos, siendo estos ultimos de
injerencia para otras especialidades médicas y nutriciébn. Esta dificultad no permitia
identificar claramente u haber la ubicacion de discapacidad de las personas que
cumplieran los criterios de inclusion.

2.4 Poblacion Participante

Los participantes de esta investigacion cumpliran los criterios de inclusién de ser
ciudadano colombiano, ser mayor de 18 afios y quienes hubiesen cursado con alteracion
neuroldgica, funcional o anatémica que generara disfagia con cualquier caracteristica
comunicativa en su entorno personal, familiar, social y laboral. Los criterios de exclusion
son adultos con deficiencias de deglucion de tipo miofuncional

Capitulo lll- Aplicaciéon y Desarrollo

Se disefi® un instrumento basados en el cuestionario para la Evaluacién de
Discapacidades de la OMS denominado WHO-DAS Il, en versién en lengua espafiola
derivado de la Clasificacion Internacional de la Funcionalidad de Discapacidad y la Salud.

La propuesta de investigacion propone ser desarrollada en un periodo de hasta 18 meses
divididos en 4 fases, a saber:

Primera fase: Se desarrollaran los aspectos teéricos que sustentaran el desarrollo de la
propuesta, se espera consolidar informaciéon sobre el estado de la discapacidad
comunicativa en adultos, tanto en el ambito nacional como en el internacional y las
acciones que se han llevado a cabo en este sentido. Paralelo a esto se establecera
contacto con otras instituciones que estén interesadas en consolidar alianzas y/ convenios
para desarrollar la investigacion.

Segunda fase: Iniciara con la consolidacion de las alianzas y la busqueda de poblacién o
datos poblacionales relacionados con el problema planteado, se disefiardn o adopatara
los instrumentos de recoleccién de la informacién y los datos, que den cuenta de las
variables que quieren explorarse. En esta fase se propone apoyos institucionales que
permitan acercamiento gubernamental.

Tercera fase: Esta fase incluye la consolidacion de datos que permitan inciar analisis
cualitativos y cuantitativos a partir de analisis estadisticos. Estos resultados seran la base



para generar la caracterizacion del impacto de la discapacidad comunicativa en adulto en
su desempefio y participacion.

Cuarta fase: Se elaborara el informe final del estudio, el cual ademas de sustentar el
estudio investigativo, permitird elabora informes distritales que tengan relacién con la
discapacidad y la inclusién del adulto en situacién de discapacidad.



Capitulo IV- Resultados

Se obtuvieron 111 registros de encuestas correspondientes a 53 Personas con
Deficiencia en la Deglucién (PDD) asociada a causas remotas de origen neurologico o
mecanico; de éstos 53 registros 36 corresponden a las PDD quienes respondieron la
totalidad de la encuesta por si mismos; mientras que 17 registros fueron diligenciadas por
algtn familiar, cuidador, amigo o vecino. De las 58 encuestas restantes el
diligenciamiento fue realizado por familiares, cuidadores, amigos y vecinos respecto a los
items descritos para la recolecciéon de los datos de acuerdo a los contextos.

El primer andlisis se orientara a los datos sociodemograficos que corresponden a los 53
PDD participantes. Los PDD se ubican en un rango de edad entre 19 y 97 afios con una
media de 62 afios, en la distribucidn por rangos (Tabla 1) cabe resaltar que la poblacién
con mayor porcentaje de edad en la que se presentan las deficiencias de deglucion esta
en el rango de 85 a 97 afios con un 26,4%, seguido de un 18,9% en el rango de 72 a 84
afos y 15,1% en el de 59 a 71 afios, observando de esta manera que el grupo poblacional
de la tercera edad presenta deficiencias en deglucién en un 60%.

Tabla 1
Distribucién por rango de edad

Frecuencia Porcentaje

<=19 1 1,9
20-32 10 18,9
33-45 7 13,2
46 - 58 3 5,7
Rangos
59-71 8 151
72 -84 10 18,9
85-97 14 26,4
Total 53 100,0

En relaciéon con la distribucion de la poblacidon por género hay una mayor prevalencia de
mujeres con un 54.7% frente al 45.3% de hombres (Tabla 2). La zona de residencia



donde se tiene mayor aglomeracién de PDD es a nivel urbano con 79.2% (Tabla 3), la
correlacion entre género y zona de residencia muestra que en zona rural la distribucién de
hombres es del 11.3% y de mujeres 9,4%, entre tanto en la zona urbana, la
representacion de los hombres es de 34% y mujeres 45.3%. La estratificacion
socioecondmica esta representada por los estratos del 0 al 3 con la siguiente relacion
porcentual entre cada uno asi: ESE 0 (18.9%), ESE 1 (3.8%), ESE 2 (37.7%) y ESE 3
(39.6%).

Tabla 2
Distribucién por género

Frecuencia  Porcentaje

Femenino 29 54,7
Género  Masculino 24 45,3
Total 53 100,0

Tabla 3
Distribucién por zona de vivienda

Frecuencia  Porcentaje

Rural 11 20,8

Urbana 42 79,2
Zona

Total 53 100,0

Es importante denotar que en la distribucion de generé segun la zona de residencia
(Figura 1) en ambas zonas la superioridad de PDD de género femenino. Esta
caracteristica pone en consideracion elementos de predominio femenino que se
relacionan como las actividades de elaboracion de alimentos y compartir momentos
relacionados con la alimentacion en contextos familiares, sociales y laborales.

Figura N°. 1
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Los sistemas de salud estdn ampliamente distribuidos en 13 Entidades Promotoras de
Salud-EPS (Tabla 4) tanto de origen privado, publico y mixto, las EPS mas
representativas son Convida (28.3%) y Nueva EPS (20.8%) ambas naturaleza publica,
cabe resaltar que el 5.7% no reportan la EPS a la que pertenecen, de las entidades de
naturaleza privada estan representadas en un 37.7%. Esto pone de manifiesto que las
personas con condiciones de salud estan cubiertas por sistema de salud que cubren las
necesidades basicas de asistencia médica y de apoyo.

Tabla 4
Distribucién por Entidades Promotoras de Salud

Frecuencia Porcentaje

Cafam 1 1,9
Cafesalud 1 1,9
Caprecom 1 1,9
Compensar 4 7,5
Convida 15 28,3
Coomeva 1 1,9
Famisanar 9 17,0

No_Reporta 3 5,7



Nueva Eps 11 20,8

Policia Nacional 1 1,9
Saludcoop 3 57
Sanitas 1 1,9
Subsidiado 1 1,9
Susalud 1 1,9
Total 53 100,0

Las PDD reportan como causas remotas condiciones de salud que afectan la deglucion
por origenes neuroldgicos y mecanicos diversos, el 90.1% de las PDD tiene una causa
neuroldgica, el 7.5% son de causa mecdanica y soélo el 1.9% no saben o responden; la
causa remota con mayor prevalencia es el Alzheimer y Demencia con un 32.1%, seguido
de un 26.4% por la Enfermedad de Motriz de Origen Cerebral-EMOC (Tabla 5). La
distribucion de causas remotas muestran que el 26.4% son adquiridas durante la infancia
y el 1.9% de origen congénito.

Tabla 5
Distribucién de las Causas Remotas asociadas a la alteracion de deglucion

Frecuencia Porcentaje

NS/NR 1 1,9
Accidente 8 151
Cerebrovascular
Alzheimer y Demencia 17 32,1
Causas Céancer de Hodking 1 1,9
Remotas EMOC 14 26,4
EPOC 2 3,8
Parkinson 5 9,4
Sindrome de Down 1 1,9

Sindrome de Williams 1 1,9



Sistema Nervioso 2 3,8

Trauma N 1 1.9
craneoencefalico
Total 53 100,0

Nota. EMOC (Enfermedad Motriz de Origen Cerebral, EPOC
(Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica), NS/NR (No
sabe/ No responde)

Al analizar la relacion entre género y causas remotas (Tabla 6) se identifica que en el
género femenino la prevalencia se da con un 18.9% con Alzheimer y demencia, seguido
de un 17% con EMOC y el Accidente Cerebrovascular- ACV con un 7.6%; para el género
masculino la prevalencia las causas remotas son las mismas con un porcentaje respectivo
de 13.2%, 9.5% y 7.5%.

Tabla 6
Distribucién de la contingencia entre género y causas remotas

GENERO Total

Femenino Masculino

NS/NR 1 0 1
éz(zadbergt/eascular 4 4 8
Alzheimer y Demencia 10 7 17
Cancer de Hodking 1 0 1
Causas Remotas EMOC 9 > 14
EPOC 1 1 2
Parkinson 2 3 5
Sindrome de Down 1 0 1
Sindrome de Williams 0 1 1

Sistema Nervioso 0 2 2



Trauma
craneoencefalico

Total 29 24 53

Nota. EMOC (Enfermedad Motriz de Origen Cerebral, EPOC (Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Crénica), NS/NR (No sabe/ No responde)

El tiempo de evolucién de las causas remotas tiene una rango de variabilidad entre menos
de un afo y 44 afos, el rango entre 2 a 11 afios es prevalente con un 24.5%, seguido por
el rango de 12 a 21 afios con un 22.6% Yy el 20.7% en los rangos de 22-31 y 32-44 afios.
Cabe resaltar que el 28.3% corresponde a las PDD que no responden o0 no saben el
tiempo de evolucién de su condicién de salud. Al analizar la relacién entre el tiempo de
evolucién para cada una de las causa remotas (Tabla 7) se identifica que los accidentes
cerebro vasculares, Demencia y Enfermedad de Alzheimer tienen mayor prevalencia en
el rango de 2-11 afos, el rango de 12-21 afios lo caracterizan Enfermedad de Parkinson,
Enfermedad motriz de origen cerebral y Accidentes cerebro vasculares. Las causas
remotas de origen congénito o adquirido en los primeros meses de vida muestran una
evolucién equivalente a la edad del individuo encontrdndose mayor evidencia en los rango
de 12-21 (7.5%), 22-31(5.7%) y 32-41afos (7.5%).

Tabla 7
Contingencia entre Causas Remotas y tiempo de evolucidn

Tiempo de Evolucion Deficiencia Total

<= 2- 12- 22- 32- 42- NS/NR
1 11 21 31 41 51

NS/NR 0 0 0 0 0 1 0 1
Accidente 1 5 5 0 0 0 0 8
Cerebrovascular
Alzheimer y Demencia 1 6 1 0 0 0 9 17
Causas
Remotas Cancer de Hodking 0 1 0 0 0 0 0 1
EMOC 0 0 4 3 3 1 3 14
EPOC 0 0 0 0 0 0 2 2

Parkinson 0 1 3 0 0 0 1 5



Sindrome de Down 0 0 0 1 0 0 0 1

Sindrome de Williams 0 0 1 0 0 0 0 1
Sistema Nervioso 0 0 0 1 1 0 0 2
Trauma o 0 1 0 0 O 0 1

craneoencefalico

Total 2 13 12 5 4 2 15 53

Nota. EMOC (Enfermedad Motriz de Origen Cerebral, EPOC (Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Cronica), NS/NR (No sabe/ No responde)

La distribucion por zona residencial de las personas con PDD con respecto a sus causas
remotas (Tabla 8) el 79.2% de la poblacion esta centrada en la zona urbana, la totalidad
(32.1%) de las personas con Enfermedad de Alzheimer y Demencia estan ubicadas en
ésta zona lo que se relaciona con el hecho que el hogar geriatrico del municipio esta en
la cabecera municipal, otras causas remotas que se ubican en la zona urbana en orden
descendente son Enfermedad motriz de origen cerebral (15.1%), Accidente
cerebrovascular (13.2%), Enfermedad de Parkinson (5.7%), Enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (3.8%) y con un porcentaje del 1.9% Cancer, Sindrome de Down, de
Williams, Trauma craneoencefélico y deficiencias del sistema nervioso. En la zona rural se
encontré un total de 20.8% de personas con causas remotas tales como Enfermedad
Motriz de Origen Cerebral (11.3%), Enfermedad de Parkinson (3.8%) y con un 1.9%
Accidente Cerebrovascular y alteraciones del sistema nervioso.

Tabla 8
Contingencias entre zona de residencia y Causas Remotas

Zona Total
Rural Urbana

NS/NR 1 0 1

Accidente Cerebrovascular 1 7 8
Causas

Alzheimer y Demencia 0 17 17
Remotas

Cancer de Hodking 0 1 1

EMOC 6 8 14



EPOC 0 2 2

Parkinson 2 3 5
Sindrome de Down 0 1 1
Sindrome de Williams 0 1 1
Sistema Nervioso 1 1 2
Trauma craneoencefalico 0 1 1
Total 11 42 53

Nota. EMOC (Enfermedad Motriz de Origen Cerebral, EPOC (Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica), NS/NR (No sabe/ No responde)

Con respecto a las rutinas diarias se observaron los cambios antes y después de su
condicion de salud en sus contextos y el factor personal como estado civil, lugar de
residencia y grupo de personas con el que vive. El grupo de personas encuestadas el
47.2% respondieron que no cambiaron de residencia debido a su condicion de salud, el
mismo porcentaje manifestaron que su condicién de salud si genero un cambio de
residencia y solo el 5.7% no respondi6 a este interrogante. Al indagar sobre si se
encuentran actualmente trabajando el 81.1% no se encuentra laborando, el 7.5% laboran
actualmente y el 11.3% no dan respuesta a este item.

Frente al factor personal las PDD fueron interrogadas sobre los cambios que se dieron
con su estado civil (Figura 2), manifestando que el 26.4% cambiaron su estado civil
después de la condicion de salud, el 62.3% no tuvieron cambios y el 11.3% no dieron
respuesta a este interrogante. La distribucion de los cambios en el estado civil de las PDD
(Tabla 9) la cual muestran que los solteros y union libre se mantienen con una minima
variabilidad del 1.9%, de las personas casadas el 13.2%(7) cambiaron su estado sin
especificar puntualmente el cambio, de igual forma la situacién de divorcio aumento un
3.8% y la viudez en un 7.1%.

Tabla 9
Distribucién del estado civil antes/después de la condicidon de salud actual

Antes Después

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje



NS/NR 8 15,1 6 11,3

Casado 16 30,2 9 17,0

Separado 1 1,9 3 57
Estado Soltero 24 45,3 23 43,4
Civil

Eigirée” 2 3,8 2 3,8

Viudo 2 3.8 10 18,9

Total 53 100,0 53 100,0

Nota. NS/NR (No sabe/ No responde)

Figura N°. 2

Las PDD presentan una caracterizacion frente a los cambios frente a las personas o
grupo familiar con el que conviven antes y después de la condicion de salud (Tabla 10)
encontrandose que el 35.8% cambiaron su grupo de convivencia distribuidos asi: 18.9%
grupo de familia nuclear, el 7.5% en familiares de segundo orden, el 5.6% vivia solo, el
1.9% familia politica y 1.9% otro no familiar; en la misma linea de cambio de grupo de
convivencia se identifica que el 37.7% paso a vivir en hogar geriatrico y su grupo de

apoyo asistencial.

Tabla 10

Distribucién de las personas con las cuales vivia antes/después de la condicién de

salud actual



Antes Después

Frecuencia  Porcentaje  Frecuencia Porcentaje

NS/NR 4 7,5 3 5,7
Familia Nuclear 38 71,7 28 52,8
Familiar Politico 1 1,9 0 0
Familia Segundo 5 9.4 1 1.9
orden
Otro no Familiar 1 1,9 0 0
. Hogar Geriatrico 0 0 20 37,7
Vive
con. Solo 4 7,5 1 1,9
Total 53 100,0 53 100,0

Nota. NS/NR (No sabe/ No responde)

Al analizar la condicién del antes y después de las ocupaciones u oficios de los
participantes (Tabla 11) se identifica una disminucién en la ocupacion de un 34%, aunque
cabe resaltar que el 28.3% no dan respuestas a este interrogante frente a su ocupacion
antes de presentar la condicion de salud y esta aumenta a un 30.2% después de la
condicion de salud. Las PDD tiene ocupaciones u oficios diversos que pueden asociarse
en categorias como técnicas/tecnolégicas y profesionales 4 personas (7.5%) y 20
ocupaciones u oficios con una ocupacion de 17 personas (32.1%) que cumplian con
actividades agrarias, de construccion, artes y de hogar, y dedicacion exclusiva del hogar o
ama de casa 7 personas (13.2%).

Tabla 11
Distribucién de ocupaciones antes/después ala condicion de salud

Antes Después

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

) Agricultor 5 9,4
OCUPACION

Artesana 1 1,9



Cocinera 1 1,9

Conductor 1 1,9

Construccion 2 3,8 1 1,9
Deshiervador 1 19

Enfermera jefe 1 1,9

Estudiante 4 7,5 3 57
Fotografo 2 3,8

Ganadero 1 1,9

Hogar 7 13,2 9 17,0
Jardinero 1 1,9

Minero 2 3,8

Ninguna 5 9,4 23 43,4
Nifiera 1 19

Pintor 1 1,9

Publicista 1 1,9

Pensionado 0 0 1 1,9
UAI 1 1,9

NS/NR 15 28,3 16 30,2
Total 53 100,0 53 100,0

Nota. NS/NR (No sabe/ No responde)

En la misma linea de indagacion frente a la situacién laboral las PDD se le pregunto
especificamente si por la condicion de salud que presenta tuvo que cambiar de cargo,
labor u oficio, a lo cual respondieron que el 22.6% cambiaron de oficio y el 3.8% dicen
gue no cambiaron de oficio, pero significativamente un 77.4% no responden o no saben
responder al interrogante. De acuerdo con los cambios reportados en el cargo, labor u
oficio también se indago por los cambios en la remuneracion econdmica (Tabla 12) los
datos mas significativos siguen siendo la falta de respuesta especifica, de las personas
gue dieron respuesta consideran que el 17% sus remuneracion disminuyé a lo que



recibia antes de presentar la condicion de salud y sélo el 3.8% tuvo un aumento en sus
ingresos econdmicos como consecuencia de su cambio de cargo, oficio o labor.

Tabla 12
Cambio en laremuneracién econémica por la condicién de salud

Frecuencia Porcentaje

Aumento 2 3,8
Disminuyo6 9 17,0
Cambioen o 1 1.9
remuneracion
NS/NR 41 77,4
Total 53 100,0

Nota. NS/NR (No sabe/ No responde)

El segundo grupo de analisis se organiza por cada contexto (familiar, laboral, educativo,
sociocultural) y factores (ambientales, personales) con sus facilitadores y barreras,
percibidos a través de los items indagados a los usuarios (53), tanto por los que
respondieron por si mismaos (36) como por lo que respondieron a través de otra persona
(17), familiares (17), cuidadores (30) y circulo social (11), este ultimo conformado por
vecinos 0 amigos.

El contexto familiar ésta compuesto por dos items, el primero pregunté por grado en el
cual se involucra en actividades sociales y recreativas con su familia (Tabla 13),
entendiendo estas como reuniones familiares, fiestas, cenas, cine y deporte; escenarios
en los cuales se dan las actividades de beber y comer, ante este interrogante se
evidencié una distribucion balanceada desde la mirada del usurario con un 28% que
califican su participacion baja durante las actividades sociales y recreativas con la familia
debido a su deficiencia, el 19% participa ocasionalmente y el 31% considera que si
realiza una participacion activa. Desde la perspectiva de los familiares el 47%
manifiestan que la persona con deficiencia si realiza participacion activa, en su
contraparte negativa el 35% y el circulo social un 46% expresan que la PDD no participa
en las actividades familiares, aunque los cuidadores solo en un 23% consideran esa baja
participacion.



Tabla 13

Involucramiento en actividades sociales y recreativas con su familia.

Participantes B C D E
Calificacion fr % fr % fr % fr % fr %
Nunca 9 25,0 3 17,6 5 29,4 2 6,7 4 364
Casi nunca 1 2,8 1 3,3 1 9,1
Algunas veces 7 19,4 3 17,6 1 5,9 4 13,3 3 27,3
Casi siempre 1 2,8 2 11,8 2 11,8 2 6,7
Siempre 10 27,8 3 17,6 6 35,3 9 30,0 1 9,1
NS/NR 8 22,2 6 35,3 3 17,6 12 40,0 2 18,2
Total 36 1000 17 1000 17 100,0 30 100,0 11 100,0

Nota. A: Respuestas dados por el mismo usuario. B: Respuesta dadas por otra persona
en nombre del usuario. C: Familiares, D: Cuidadores y E: Circulo social.

Frente a la independencia y la realizacién de deberes cotidianos los resultados mostraron
que las PDD en un 42%, el 53% de las respuestas dadas en nombre de la persona con
deficiencia, el 71% de los familiares, 47% en cuidadores y 46% del circulo social
consideran que la PDD no realiza los deberes cotidianos que por su rol hacen parte de su
vida (Tabla 14). Es importante resaltar que el 18% del grupo de familiares y 40% de
cuidadores dieron calificaciéon de no sabe/no responde frente al interrogante lo que pone
en consideracion el acercamiento en el circulo cercano a la PDD.

Tabla 14

Realiza deberes cotidianos.

Participantes B C D E
Calificacién fr % fr % fr % Fr % fr %
Nunca 13 36,1 8 47,1 11 64,7 14 46,7 4 36,4



Casi nunca 2 5,6 1 59 1 5,9 1 9,1

Algunas veces 3 8,3 1 5,9 3 27,3
Casi siempre 0 0

Siempre 10 27,8 2 11,8 1 5,9 4 13,3 1 9,1
NS/NR 8 22,2 6 35,3 3 176 12 40,0 2 18,2
Total 36 100,0 17 100,0 17 100,0 30 100,0 11 100,0

Nota. A: Respuestas dados por el mismo usuario. B: Respuesta dadas por otra persona
en nombre del usuario. C: Familiares, D: Cuidadores y E: Circulo social.

El contexto laboral de la PDD presentdé un comportamiento coherente con la descripcion
inicial de la situacion laboral del grupo (Tabla 11) en donde el predominio de las
respuestas es no sabe/no responde lo que se puede asociar con la baja empleabilidad de
las PDD. En relacion con los datos directos frente a la participacion en el contexto laboral
(Tabla 15) las PDD y las que respondian por ellas en un 94% cada grupo, el 100% de los
familiares y circulo social desconocen si la PDD participa en este contexto laboral en
situaciones que se relacionan con momentos de alimentacion. Sélo el 6% dio una
respuesta frente a la participacién aunque su calificacién de igual forma es negativa al no
participar en las actividades extralaborales donde se den situaciones de alimentacion.

Tabla 15
Participacién en actividades extralaborales asociadas con la alimentacion

Participantes A B C D E
Calificacién fr % fr % fr % fr % fr %
Nunca 1 2,8 1 59 1 3,3

Casi nunca 1 2,8

Algunas

veces

Casi siempre

Siempre



NS/NR 34 94,4 16 94,1 17 100,0 29 96,7 11 100,0

Total 36 1000 17 10000 17 1000 30 1000 11 100,0

Nota. A: Respuestas dados por el mismo usuario. B: Respuesta dadas por otra persona
en nombre del usuario. C: Familiares, D: Cuidadores y E: Circulo social.

En cuanto al contexto sociocultural la poblacion adulta realiza actividades diversas
donde el proceso de deglucién tiene una relevante participacion, un ejemplo de ello es
son los eventos religiosos donde en el acto litdrgico de comulgar es necesario beber y
comer; es por ello durante la encuesta se indagé si participa en actividades religiosas y
cuyo resultado (Tabla 16) mostré que la PDD en un 72% participa de estos actos v el
19% no patrticipa, desde las respuestas de otras personas en nombre del usuario la baja
participacién es identificada en un 29%, 35% lo hace ocasionalmente y el 18% no
sabe/no responde. La perspectiva de familiares es positiva frente a la participacion con
un 59%, segun cuidadores 37% Yy en su circulo social del 46%.

Tabla 16
Participacién en actividades religiosas

Participantes A B C D E
Calificacién fr % fr % fr % fr % fr %
Nunca 7 19,4 3 17,6 1 5,9 7 23,3 4 36,4
Casi nunca 2 11,8 1 3,3
Algunas veces 3 8,3 6 35,3 2 11,8 6 20,0 1 9,1
Casi siempre 2 5,6 1 5,9 5 29,4 1 3,3
Siempre 24 66,7 2 11,8 5 294 10 33,3 5 45,5
NS/NR 3 17,6 4 23,5 5 16,7 1 9,1
Total 36 100,0 17 1000 17 100,0 30 100,0 11 100,0

Nota. A: Respuestas dados por el mismo usuario. B: Respuesta dadas por otra persona
en nombre del usuario. C: Familiares, D: Cuidadores y E: Circulo social.



En actividades sociales donde se desarrollan acciones recreativas o culturales se
presentan situaciones que relacionan alimentacion ya sea por trabajo o diversion. La
tabla 17 muestra que la baja participacién en éstas actividades es manifiesta por las
PDD en un 56%, 47% por las personas en hombre de la PDD, el 59% de los familiares,
40% de cuidadores y 64% del circulo social. Solo para cuidadores y PDD en un 33%, las
personas que responden en su nombre 24% y circulo social 18% consideran que se
realiza una participacion activa.

Tabla 17
Participacion en actividades recreativas y culturales

Participantes A B C D E
Calificacion fr % fr % fr % fr % fr %
Nunca 19 528 5 294 10 588 11 36,7 7 63,6
Casi nunca 1 2,8 3 17,6 1 3,3

Algunas veces 2 11,8 3 10,0

Casi siempre 2 5,6 1 59 1 9,1
Siempre 12 333 4 235 1 59 10 333 2 18,2
NS/NR 2 5,6 4 23,5 4 23,5 5 16,7 1 9,1
Total 36 100,0 17 100,0 17 100,0 30 100,0 11 100,0

Nota. A: Respuestas dados por el mismo usuario. B: Respuesta dadas por otra persona
en nombre del usuario. C: Familiares, D: Cuidadores y E: Circulo social.

En el contexto social los eventos sociales (Tabla 18) como bazares, celebraciones
publicas, fechas con significado relevante o reunirse con amistades o conocidos en
varias ocasiones generan el compartir con alimentos de beber y/o masticar. Las PDD
entrevistadas manifestaron no volver a participar en un 36% y un 45% si participan en
eventos sociales, esta percepcion positiva de participacion es soportada por el circulo
social, cuidadores y familia con un 18%, 33% y 24% respectivamente.



Tabla 18
Participacion en eventos sociales

Participantes A B C D E
Calificacion fr % Fr % fr % fr % fr %
Nunca 11 306 3 176 2 11,8 6 200 3 27,3
Casi nunca 2 5,6 1 59 1 59 2 6,7 1 9,1

Algunas veces 7 19,4 5 29,4 2 11,8 6 20,0 2 18,2

Casi siempre 2 5,6 3 17,6 1 5,9 1 3,3 2 18,2
Siempre 14 38,9 1 5,9 7 41,2 10 33,3 2 18,2
NS/NR 4 23,5 4 23,5 5 16,7 1 9,1
Total 36 1000 17 1000 17 100,0 30 100,0 11 100,0

Nota. A: Respuestas dados por el mismo usuario. B: Respuesta dadas por otra persona
en nombre del usuario. C: Familiares, D: Cuidadores y E: Circulo social.

Los adultos que aun participan en un contexto educativo, al indagarles sobre como se
han presentado los procesos de deglucién las PDD expresaron soélo el 17% participan
activamente y frente a las personas que rodean al grupo de personas con deficiencia
como circulo social, cuidadores, familiares y las personas que respondian por ello, en su
mayoria manifiestan no tener conocimiento sobre la participacion en éstas actividades
evidenciando un predominio de la respuesta no sabe/no responde. El porcentaje de
respuestas negativas a la participacion en actividades de alimentacion en el contexto
escolar es bajo con un rango entre 3% y 6%. (Tabla 19)

Tabla 19
Participacion en actividades de alimentacion

Participantes A B C D E

Calificacion fr % Fr % fr % fr % fr %

Nunca 2 5,6 1 5,9 1 3,3



Casi nunca

e
Casi siempre 1 2,8
Siempre 5 13,9 1 5,9 1 5,9 2 6,7 1 9,1
NS/NR 26 72,2 16 94,1 15 88,2 27 90,0 10 90,9
Total 36 1000 17 1000 17 100,0 30 100,0 11 100,0

Nota. A: Respuestas dados por el mismo usuario. B: Respuesta dadas por otra persona
en nombre del usuario. C: Familiares, D: Cuidadores y E: Circulo social.

La participacién en actividades extracurriculares hace referencia a la participacion de la

PDD en procesos de deglucion durante onces/nueves,

almuerzo y espacios

recreacionales propios del rol que cumplen en este contexto escolar. Para esta categoria
(Tabla 20) sélo el 6% de las PDD y las personas que respondian en su nombre
manifiestan su participacion en actividades extracurriculares con sus compafieros;
igualmente la mayoria de personas que rodean a la PDD manifiestan no tener
conocimiento sobre la participacion en éstas actividades evidenciando un predominio de
la respuesta no sabe/no responde.

Tabla 20

Participacién en actividades extracurriculares con sus compafieros

Participantes A B C D E
Calificacién fr % fr % fr % fr % fr %
Nunca 2 5,6 1 5,9 1 3,3

Casi nunca 1 2,8

Cé%izas 2 56 1 33

Casi siempre 1 3,3

Siempre 2 5,6



NS/NR 29 80,6 16 94,1 16 94,1 27 90,0 11 100,0

Total 36 100,0 17 100,0 17 100,0 30 100,0 11 100,0

Nota. A: Respuestas dados por el mismo usuario. B: Respuesta dadas por otra persona
en nombre del usuario. C: Familiares, D: Cuidadores y E: Circulo social.

En relacion al Factor Ambiental donde se tiene en cuenta facilitadores y barreras que a
nivel externo a la PDD puede influir para su restriccion o participacion efectiva en
cualquier contexto de acuerdo a su rol. En la Tabla 21 se ponen en manifiesto los apoyos
tecnoldgicos, infraestructura y estrategias para realizar actividades cotidianas en el hogar
como lo pueden ser utensilios para alimentarse adaptados, uso de espesantes para
asegurar una ingesta segura y adaptada al proceso de rehabilitacion o maodificaciones
posturales ara el proceso de deglucién. Los resultados encontrados mostraron de forma
positiva las adaptaciones expresado por las PDD, las personas que hablan en su
nombre, familiares, cuidadores y circulo social en un 22%, 18%, 24%, 23% y 18%
respectivamente; de igual forma se expresa la ausencia de apoyos para cotidianidad en
porcentajes por encima del 18% hasta 40%, siendo este Ultimo el expresado por las PDD
lo que nos permite ver la necesidad sentida de realizar ajustes tecnoldgico s para esta
poblacion.

Tabla 21
Apoyos tecnolégicos, infraestructura y estrategias para realizar actividades
cotidianas en el hogar

Participantes A B C D E
Calificacién fr % fr % fr % fr % fr %
Nunca 14 389 6 35.3 5 29.4 5 16.7 2 18.2
Casi nunca 1 5.9
Algunas veces 1 2.8 1 5.9
Casi siempre 2 5.6 2 6.7
Siempre 8 22.2 3 176 4 23.5 7 23.3 2 18.2

NS/NR 11 30.6 8 471 6 35.3 16 53.3 7 63.6



Total 36 100,0 17 100,0 17 1000 30 100,0 11 100,0

Nota. A: Respuestas dados por el mismo usuario. B: Respuesta dadas por otra persona
en nombre del usuario. C: Familiares, D: Cuidadores y E: Circulo social.

Frente a los factores ambientales los facilitadores en lugares publicos (Tabla 22)
muestran que las PDD expresan un 36%, un 53% de personas que responden por la
persona con deficiencia, 35% en familiares, 27% cuidadores y 18% del circulo social que
no hay facilitadores que le permitan involucrarse en las actividades. Aunque la respuesta
no sabe/ no responde tiene una presencia importante en familiares cuidadores y circulo
social con un 35%,33% y 55% respectivamente lo que pone en manifiesto que las otras
personas alrededor de la PDD no prestan atencion a los facilitadores en un ambiente
publico.

Tabla 22
Facilitacion en lugares publicos para involucrarse en actividades del contexto

Participantes A B C D E
Calificacion fr % fr % fr % fr % fr %
Nunca 10 27.8 9 52.9 6 35.0 8 26.7 2 18.2
Casi nunca 3 8.3 1 3.3

Algunas veces 9 250 2 11.8 2 11.8 4 13.3

Casi siempre 3 17.6 4 13.3

Siempre 11 30.6 3 17.6 3 10.0 3 27.3
NS/NR 3 83 3 17.6 6 35.3 10 33.3 6 545
Total 36 1000 17 1000 17 100,0 30 100,0 11 100,0

Nota. A: Respuestas dados por el mismo usuario. B: Respuesta dadas por otra persona
en nombre del usuario. C: Familiares, D: Cuidadores y E: Circulo social.

El acceso de servicios en lugares publicos relacionados con la ingestion de alimentos
como cafeterias, restaurantes o similares (Tabla 23) muestra que las PDD en un 42% no
tienen facilitadores para el acceso de los servicios, de igual manera el 53% de las
personas que expresan en nombre las personas con deficiencia y 40% de los cuidadores
tiene la misma perspectiva de ausencia de facilitadores para el acceso a los servicios.



De igual forma, la respuesta no sabe/ no responde frente a los facilitadores en
porcentajes por encima del 12% hasta 63% pone en consideracion la falta de interés
frente a la identificacion, solicitud, apropiacion y exigencia de facilitadores para acceder
a los servicios publicos.

Tabla 23
Facilitacion para acceder a los servicios que ofrece el contexto en lugares publicos

Participantes A B C D E
Calificacion fr % fr % fr % fr % fr %
Nunca 13 36.1 9 52.9 5 294 12 40.0 2 18.2
Casi nunca 2 5.6 1 5.9

Algunas veces 6 16.7 2 11.8 2 11.8 3 10.0

Casi siempre 2 56 2 11.8 2 6.7

Siempre 9 25.0 2 11.8 3 10.0 2 18.2
NS/NR 4 111 4 23.5 7 41.2 10 33.3 7 63.3
Total 36 100,0 17 1000 17 100,0 30 100,0 11 100,0

Nota. A: Respuestas dados por el mismo usuario. B: Respuesta dadas por otra persona
en nombre del usuario. C: Familiares, D: Cuidadores y E: Circulo social.

El Factor personal involucra los facilitadores y barreras que se generan desde el mismo
individuo, los cuales pueden estar permeados por las limitaciones, actitudes y
restricciones a los cuales ha estado expuesto. En la tabla 24 se presenta los resultados
que los usuarios manifiestan frente a su sentimiento de incomodidad por su condicion de
salud frente a personas desconocidas donde solo el 17% tiene sentimiento de
incomodidad de burla o rechazo, los familiares y cuidadores expresan que desde su
perspectiva si presentan estos sentimientos en un 18% y 17% respectivamente.

Tabla 24
Sentimientos de incomodidad por su condicién de salud frente a personas
desconocidas



Participantes B C D E
Calificacion Fr % fr % fr % fr % fr %
Nunca 19 528 8 47.1 5 29.4 9 30.0 5 455
Casi nunca 1 28 1 5.9
Algunas veces 4 11.1 1 9.1
Casi siempre 3 8.3 1 5.9
Siempre 3 8.3 2 11.8 2 11.8 5 16.7
NS/NR 6 16.7 6 35.3 9 52.9 16 53.3 5 45.5
Total 36 1000 17 100,0 17 100,0 30 1000 11 100,0

Nota. A: Respuestas dados por el mismo usuario. B: Respuesta dadas por otra persona
en nombre del usuario. C: Familiares, D: Cuidadores y E: Circulo social.

En la tabla 25 se presenta los resultados que los usuarios manifiestan frente a su
sentimiento de incomodidad por su condicion de salud frente a personas conocidas
donde solo el 11% tiene sentimiento de incomodidad de burla o rechazo, los cuidadores
expresan que desde su perspectiva si presentan estos sentimientos en un 10%. Se
identifican aspectos positivos mas favorables cuando las personas son conocidas puesto
priman la ausencia de sentimiento de incomodidad frente a su condicién de salud.

Tabla 25
Sentimientos de incomodidad por su condicién de salud frente a personas
conocidas

Participantes B C D E
Calificacién fr % fr % fr % fr % fr %
Nunca 19 52.8 10 58.8 6 35.3 11 36.7 4 36.4
Casi nunca 2 56 1 5.9
Algunas veces 5 13.9 1 5.9
Casi siempre 2 5.6 1 5.9



Siempre 2 56 1 5.9 3 10.0 1 9.1

NS/NR 6 16.7 5 29.4 9 52.9 16 533 6 54.5

Total 36 1000 17 1000 17 1000 30 100,0 11 100,0

Nota. A: Respuestas dados por el mismo usuario. B: Respuesta dadas por otra persona
en nombre del usuario. C: Familiares, D: Cuidadores y E: Circulo social.

Capitulo V- Conclusiones

El proyecto permitié vislumbrar el impacto real del adulto con disfagia en condicién de
discapacidad en la participacion social, donde median procesos sociales de
alimentacion. Se espera que los resultados brinden apoyo a proyectos de politica publica
en inclusién y salud para que la sociedad y los entes gubernamentales correspondientes
identifiquen la discapacidad asociada a la disfagia como una linea distinta a las
discapacidades reconocidas en la politica publica. Entender que la disfagia requiere
atencion especial e independiente, cuyas barreras y facilitadores limitan los procesos de
inclusion, que las oportunidades para un adulto que no logra establecer procesos
comunes de alimentacion son minimas, Yy visibilizar esta poblacion dentro de los grupos
sociales es una necesidad latente en Colombia.

Se identificaron necesidades sobre la real comprension del fendmeno de discapacidad
como todo el analisis no solo desde la enfermedad/ deficiencia sino desde la deficiencia,
sus limitaciones y restricciones, y como estas tiene factores ambientales y personales
qgue influyen en el individuo, su familia, circulos sociales y comunidad soposefia en
general.

Dado que en el analisis de factores ambientales se identificaron falencias para facilitar el
acceso y uso de los procesos de deglucion en diferentes contextos a través de
tecnologias, servicios, procesos de rehabilitaciéon y conciencia para que la persona con
deficiencias en la deglucién no se aisle de sus circulos sociales y familiares, solo por su
dificultad para deglutir.
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