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Resumen. Las adaptaciones de la dieta son estrategias adaptativas de compensacion que se utilizan
para optimizar la seguridad y la eficacia deglutoria en personas que presentan disfagia. El objetivo del
articulo es proponer un instrumento para mejorar el continuum asistencial en la practica clinica en per-
sonas con alteraciones de la deglucion que requieren adaptaciones dietéticas, dado que en la literatura
no existe ningun instrumento de estas caracteristicas. En el disefio se combinan distintas metodologias,
en las que los enfoques cualitativo y cuantitativo de investigacion se mezclan en un unico procedimien-
to de investigacion mixta. Se realiza el procedimiento del Método Delphi para la busqueda de consenso
en la bisqueda de evidencias de validacion basadas en el contenido de los items. Un total de 13 expertos
a través de dos rondas llegan a un CVI-I igual a 1 en un 100% de las cuestiones presentadas sobre el
contenido del Cuestionario de Adherencia. El instrumento propuesto inicialmente se modifica y mejora
gracias a las opiniones de los expertos. El resultado final es un Cuestionario de Adherencia para utilizar
en la practica clinica con personas que padecen disfagia y necesitan adaptaciones en la dieta, consen-
suado por un grupo de expertos.

Palabras clave: trastornos de deglucion; dietoterapia; adaptaciones dietéticas; liquidos espesados; ad-
herencia al tratamiento, cuestionario.

[en] Adherence questionnaire for dietary adaptations in dysphagia

Abstract. Dietary adaptations are adaptive compensation strategies that are used to optimize safety
and swallowing efficacy on people who have dysphagia. The aim of the article is to propose an instru-
ment to improve the continuum of care in clinical practice in people with swallowing disorders that
require dietary adaptations, given that in the literature there is no instrument of these characteristics.
In the design, different methodologies are combined, in which the qualitative and quantitative research
approaches are mixed in a single mixed research procedure. The procedure of the Delphi Method is
performed to search for consensus in the search for validation evidences based on the content of the
items. A total of 13 experts through two rounds arrive at a CVI-I equal to 1 in 100% of the questions
presented on the content of the Adherence Questionnaire. The originally proposed instrument is modi-
fied and improved thanks to the opinions of the experts. The final result is an Adherence Questionnaire
to be used in clinical practice with people suffering from dysphagia and who need adaptations in the
diet, agreed by a group of experts.
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Introduccion

La disfagia es la alteracion en la deglucion de alimentos solidos, liquidos y / o sali-
va (Bleeckx, 2004, p. 80) y se define como una alteracion del sistema biomecanico
del acto de tragar por incoordinacion del proceso, obstruccion del paso, debilidad
o rigidez muscular (Smith Hammond y Goldstein, 2006) con diferentes niveles de
gravedad que pueden abarcar desde la situacion mas grave que deriva en la impo-
sibilidad de alimentacion por via oral, hasta otros de menor riesgo en pacientes
que pueden seguir alimentandose por via oral siempre que se tomen determinadas
medidas.

La deshidratacion, la desnutricion, y las broncoaspiraciones o neumonias bron-
coaspirativas que pueden llegar a producir la muerte son las consecuencias asociadas
a la disfagia (Almirall, Cabré, y Clavé, 2007; Clavé y Cichero, 2012; Clavé y Garcia
Peris, 2011; Clavé, Verdaguer, y Arreola, 2005; Ickenstein, 2011). Al ser éstas graves
conviene intervenir para favorecer una mejora en la salud.

El abanico de tratamientos y técnicas terapéuticas para mejorar y / o superar
la disfagia es amplio, contempla desde simples recomendaciones para ayudar en
la seguridad deglutoria, hasta intervenciones quirirgicas en casos mas graves. Las
adaptaciones de la dieta son estrategias adaptativas de compensacion que se utilizan
para optimizar la seguridad y la eficacia deglutoria sin modificar el mecanismo fisio-
logico del proceso deglutorio. Consisten en modificar las texturas de los alimentos
solidos y la viscosidad de los liquidos. Pueden implementarse de forma rapida para
minimizar o anular las penetraciones y aspiraciones cuando el paciente se alimenta
por via oral, de la misma forma que pueden retirarse cuando dejan de ser necesarias.
Otra ventaja es que se pueden instaurar cuando el paciente tiene comprometidas las
funciones superiores y no puede seguir otro tipo de intervencion (Ickenstein, 2011).
Pueden utilizarse de forma aislada o combinadas con otras técnicas de intervencion.
De este modo, son la principal herramienta para favorecer la seguridad y la efica-
cia deglutoria en aquellos pacientes que no pueden colaborar, y se pueden utilizar
conjuntamente con las estrategias compensatorias y las técnicas de rehabilitacion en
aquellos pacientes en los que si existe cierto grado de colaboracion.

Una de las dificultades en la instauracion de las adaptaciones dietéticas es la ge-
neralizacion y el uso mantenido en el tiempo. El cuestionario de adherencia permite
constatar a posteriori el seguimiento o no de las indicaciones pactadas y los motivos
que pueden dificultar su instauracion. Con esta informacion, el logopeda puede reo-
rientar las indicaciones para favorecer el tratamiento mas adecuado para el paciente.

Para conseguir la seguridad deglutoria es importante introducir el modo de tomar
la medicacion por el riesgo que supone tragar pastillas, capsulas o ampollas. Existen
procedimientos para decidir la mejor forma farmacéutica y método de administra-
cion de medicamentos (Aguilar Salmeron R., s. f.; Herndndez Martin et al., 2013;
Wright et al., 2015).

Asi mismo, es necesario apuntar la forma en que se realiza la higiene oral ya
que las personas con disfagia a liquidos pueden atragantarse cuando se aclaran con
el agua o el colutorio al lavarse los dientes (Scottish Intercollegiate Guidelines Ne-
twork, 2004), ademas de que una mala higiene oral puede aumentar la carga bacte-
riana del material que se aspira (Ortega, Cabré, y Clavé, 2014).

Como en la mayoria de intervenciones terapéuticas en las que el fin Gltimo es no
solo informar, sino educar y concienciar sobre una determinada cuestion, la simple
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utilizacion de instrumentos para favorecer este objetivo es insuficiente. La informa-
cion que se comparte, el espacio que se ofrece para que pacientes y familias puedan
expresar sus preferencias y valores, el vinculo que se teje entre el logopeda y el pa-
ciente-familia acaban siendo el pilar fundamental en el éxito del seguimiento de las
medidas indicadas. A través del dialogo, con la simbologia del lenguaje que permite
expresar percepciones, sentimientos e ideas, la comunicacion puede hacerse mas
efectiva ayudando a interpretar los significados de las acciones.

Antecedentes

Existen multiples instrumentos para valorar la adherencia a los tratamientos médicos
farmacologicos como por ejemplo el “Test de cumplimiento autocomunicado o Test
de Haynes-Sackett” (Haynes et al., 1980), el “Test de Morisky- Grenn” (Morisky,
Green, y Levine, 1986) entre otros.

También existen varias herramientas para valorar el seguimiento a determina-
das dietas, las cuales se centran en tres grandes grupos. Un primer grupo destinado
a recoger el seguimiento de la dieta mediterranea, como por ejemplo la “Predi-
med” (Centro de Investigacion Biomédica en Red, 2015); un segundo en el que se
engloban las que estan en el entorno de patologias concretas como las hepatopatias
o factores de riesgo como el colesterol o la hipertension, siendo una muestra el
“Dietary Sodium Restriction Questionnaire” (Bentley, Lennie, Biddle, Chung, y
Moser, 2009); y un tercer grupo de caracter mas general (Russell, Flood, Sade-
ghpour, Gopinath, y Mitchell, 2017).

Actualmente no se dispone de ningun test de adherencia terapéutica en pacientes
que tienen que adaptar su dieta debido a la disfagia. La busqueda de articulos en la
base de datos pubmed el dia 25 de agosto de 2016 desde el afio 2010 con las palabras
clave “test”, “questionnaire”, “adherence”, “compliance” y “dysphagia” no ofrece
resultados en este tema. Por este motivo se presenta una herramienta que permita
recoger el grado de adherencia, entendiendo que ésta forma parte del continuum
asistencial.

Meétodo

Disefo del estudio

Se parte del paradigma investigacion-accion, orientado a la practica, en el que se
“prioriza la accion, la investigacion y la practica cotidiana sobre la teoria” (Tojar
Hurtado, 2006). Son exponentes Stenhouse que cuestiona los fendémenos sociales
desde lo habitual y los lleva al ambito filoséfico (Stenhouse, 1996), o Elliot que
busca la comprension de las situaciones sociales y educativas conflictivas para mo-
dificarlas a través de las acciones (Elliot, 2000). La elaboracion del cuestionario de
adherencia se caracteriza especificamente por hacer algo para mejorar la practica.
En este estudio se combinan distintas metodologias, en las que los enfoques cua-
litativo y cuantitativo de investigacion se mezclan en un unico procedimiento de
investigacién mixta. Se necesitan dos rondas de consulta aplicando el procedimiento
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del Método Delphi para la busqueda de consenso en la biisqueda de evidencias de
validacion basadas en el contenido de los items.

Objetivo general

Proponer un instrumento para mejorar el continuum asistencial en la practica clinica
en personas con disfagia que requieren adaptaciones dietéticas.

Objetivos especificos

1) Disefiar un cuestionario para recoger el grado de adherencia terapéutica a las
recomendaciones dietéticas proporcionadas a los pacientes con disfagia.

2) Aportar evidencias de validez basadas en el contenido del Cuestionario de
adherencia.

Poblacion a la que va dirigido

Personas que presentan disfagia y a las que se les ha recomendado una adaptacion de
la dieta como uno de los posibles tipos de intervencion.

Procedimiento

1) Desarrollo del contenido del cuestionario para recoger el grado de adherencia
a las adaptaciones dietéticas.

La definicion conceptual del constructo del Cuestionario de Adherencia (CA) y la
preparacion inicial de las preguntas que lo componen derivan de la revision de di-
ferentes teorias de educacion para la salud, y de la experiencia clinica de la inves-
tigadora. En cuanto al examen de las teorias de la salud se consideran el Modelo
transtedrico del cambio que aporta las diferentes etapas en las que discurre el pa-
ciente respecto la disposicion al cambio y en funcion de las cuales se plantean unas
intervenciones especificas (precontemplacion, contemplacion, preparacion para el
cambio, accion, mantenimiento, finalizacion, recaida, siendo potencialmente incum-
plidores los que estan en las tres primeras etapas) (Prochaska, 1979); la Teoria de
la accioén razonada que recoge la importancia de la intencién determinada por unas
creencias (Fishbein y Ajzen, 1975); el Modelo de creencias en salud que contribuye
a sopesar los beneficios y las dificultades percibidas en la adherencia a los tratamien-
tos (Janz y Becker, 1984; Rosenstock, 1974); y la Teoria social Cognitiva de Bandu-
ra por el concepto de autoeficacia y de apoyo social (Bandura, 1987).

El cuestionario de adherencia se define en cinco secciones.

En un primer apartado se recogen datos personales, las fechas (de cuando se hi-
cieron las orientaciones dietéticas y la del actual cuestionario) y demas informacion
para contextualizar el desarrollo de la alimentacion (tipo de adaptacion dietética,
como se administra la medicacion, tipo de higiene oral recomendada. quien escoge
los alimentos, quien cocina, lugar habitual de las comidas). Por tltimo, se recoge la
etapa de cambio en la que el paciente-familia se encuentra, pues permitira adaptar
el discurso al momento que estan viviendo en relacion con los cambios solicitados
en la dieta.
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El segundo apartado es propiamente el cuestionario de adherencia. Se pide sobre
acciones y en pasado, pues el objetivo es recoger el seguimiento a posteriori de haber
iniciado en el domicilio o en el lugar habitual de residencia la dieta introducida. Este
tiempo puede ser variable, y en funcion de cada caso, al cabo de quince dias, al cabo
de un mes, etc.

Se definen las conductas de riesgo, que son: comer los alimentos de los grupos de
alimentos dificiles, no seguir las indicaciones de viscosidad de los liquidos, no tomar
la medicacion como se recomienda, no lavarse los dientes después de cada comida.

Se comienza con una pregunta abierta, no inducida por el profesional, para obte-
ner informacion directa del paciente-familia. Al mismo tiempo se pide que se concre-
ten las comidas hechas en un dia para tener un ejemplo de como se esta alimentando.

Se sigue con una pregunta de respuesta cerrada para saber si ha seguido las reco-
mendaciones indicadas. De este modo se recoge el posicionamiento en relacion a las
adaptaciones. En caso de que la respuesta sea “no”, se pide el motivo (no me gusta,
me he cansado, no pienso que sea necesario...).

A continuacion, se cuestiona sobre la ingesta de alimentos considerados de riesgo.
Son 9 preguntas, una por cada grupo de alimentos de riesgo. Se dan cuatro opciones
de respuesta seglin la frecuencia, cuantificando las opciones: nunca, alguna vez (entre
1-2 veces a la semana), a menudo (entre 3-7 veces a la semana), siempre (cada vez
que ha querido). La respuesta esperada seria “nunca”, en el caso de haber seguido las
recomendaciones pactadas. En la tabla 1 se presentan los grupos de alimentos de riesgo
que orientan la dieta de la persona con disfagia y fundamenta las 9 preguntas.

Tabla 1 Grupos de alimentos agrupados por texturas
TIPO DE ALIMENTO EJEMPLOS

Fibroso Pifia, apio, hojas duras de lechuga

Carne con hueso, tendones, cartilagos, frutos secos, pes-

Alimentos con partes duras o que pinchan .
cado con espinas

Pieles y tegumentos de fruta, legumbres Uvas, garbanzos, judias

Alimentos de diferentes consistencias Leche con muesli o cereales de desayuno; pan de cereales,
sopa con pasta, verduras o trozos de carne, cocido

Alimentos que desprenden agua o que se deshacen Naranja, mandarina, sandia, melon, helado

Alimentos crujientes o que se desmenuzan Patatas chips, corteza de pan, pan tostado o biscotes, ga-
lletas maria

Alimentos secos Pechuga de pollo a la plancha, torta

Alimentos pegajosos Caramelos masticables o tofes, turron de Jijona, miel,
puré de patatas espeso

Alimentos granulados Arroz, guisantes, granadas

Nota: Tomada de (Clavé y Garcia Peris, 2011, p. 117; Prados y Piera, 2014; Scottish In-
tercollegiate Guidelines Network, 2004, p. 31). Adaptada.
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A continuacion, consta una pregunta referente a la frecuencia en la ingesta de li-
quidos. Las opciones de respuesta siguen siendo: nunca, alguna vez (entre 1-2 veces
a la semana), a menudo (entre 3-7 veces a la semana), siempre. Aunque la escala
de respuesta en esta pregunta tenga el sentido contrario, “siempre” se refiere a la
respuesta esperada si han hecho la viscosidad recomendada, se considera que la pre-
gunta es de mas facil comprension y respuesta si se hace en positivo.

Se recogen las conductas en relacion a dos aspectos relacionados como son la
administracion de la medicacion y la higiene bucal. En ambos casos se proponen
opciones de respuesta para facilitar la recogida de la informacion.

El tercer apartado cuestiona a través de una pregunta abierta la vivencia del pa-
ciente, para entender la etapa de cambio en la que esta instalado. La respuesta per-
mitira ayudar a reconducir el discurso para favorecer aquello que sea mejor para el
paciente, por ejemplo si hay recaidas.

El cuarto apartado permite obtener informacion a través de preguntas de futuro
de respuesta si/no y razonamiento posterior la intenciéon del mantenimiento de las
recomendaciones, concepto clave en el mantenimiento de las conductas esperadas
a adherir de la teoria de la accion razonada, asi como de los beneficios-dificultades
percibidas. Esta tltima ofrece informacion sobre la autoeficacia, concepto clave en
el mantenimiento de las conductas esperadas a adherir seglin la teoria de Bandura.

En quinto y ultimo lugar se valora el grado de adherencia de forma cualitativa.
El objetivo es definir si se da adherencia o no, y en caso de que si se dé detectar si
aparece siempre (buena), si se da a veces (parcial), si es esporadica o si a partir de
un momento determinado deja de mantenerse (secuencial) (Vilaplana, Gonzélez, y
Ordonana, 2012). De esta forma se puede obtener informacion para reorientar el
discurso y la comunicacion con la unidad paciente-familia.

Las preguntas van dirigidas al paciente si cognitivamente esta bien, y también
al familiar, ya que puede existir falta de concordancia entre sus respuestas. Las res-
puestas se recogen en el cuestionario de la siguiente forma: rodeando la respuesta
adecuada cuando haya opciones, redactando en caso de preguntas abiertas y marcan-
do con una cruz las preguntas de la 3 a la 11. Las respuestas del paciente se recogen
en color rojo y las respuestas del familiar en color verde. Estas indicaciones junto
con otra informacion para utilizar de forma 6ptima el CA se ofrecen de forma com-
plementaria en una Hoja de instrucciones adjunta. El Cuestionario de Adherencia y
la Hoja de instrucciones se encuentran en el apéndice.

2) Pruebas de validez basadas en el contenido del cuestionario

Para las pruebas de validez basadas en el contenido del CA se tienen en cuenta las dis-
tintas recomendaciones publicadas (American Educational Research Association, Ame-
rican Psychological Association, y National Council on Measurement in Education,
2014; Pernambuco, Espelt, Magalhaes Junior, y Lima, 2017). El contenido se refiere a
los temas, redaccion, formato, tareas o preguntas en la prueba, asi como las instruccio-
nes para los procedimientos necesarios para administrarlo y marcarlo. Las estrategias
utilizadas para evaluar el CA han sido la revision de la literatura, la experiencia empirica
de la investigadora principal y entrevistas con informantes clave empleando la técnica
Delphi. También deben considerarse los aspectos sintacticos y semanticos en la elabora-
cion de los items, asi como la pertinencia, coherencia y alcance de éstos.
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El procedimiento para obtener las pruebas de validez basadas en el contenido del
cuestionario contiene dos pasos clave: la elaboracion del cuestionario para evaluar el
CA y la metodologia de consenso con panel de expertos. Los resultados se analizan
segun los elementos que evaluan la calidad de contenido de un instrumento: defini-
cioén de dominio, representacion de dominio y relevancia del dominio (Alexandre y
Coluci, 2011; Sireci, 1998).

El dominio “proporciona los detalles sobre lo que mide la prueba y transforma la
construccion tedrica en un dominio de contenido mas concreto” (Sireci, 1998). En el
caso del CA se establece el dominio en la adherencia de las personas con disfagia a
las adaptaciones dietéticas. El dominio de representacion “se refiere al grado en que
la prueba representa y mide el dominio tal como se define en la especificacion de la
prueba” (Sireci, 1998). Por lo tanto, debe observarse si el CA representa realmente el
dominio acabado de definir. Finalmente la relevancia del dominio “aborda hasta qué
punto cada elemento de la prueba es relevante para el dominio especifico” (Sireci,
1998). En este sentido, se analizan los diferentes elementos para examinar su rele-
vancia para el dominio definido.

Elaboracion del cuestionario para evaluar el Cuestionario de Adherencia

Esta segunda fase corresponde a la elaboracion del cuestionario para valorar el CA,
que contiene un total de 20 items o afirmaciones (tabla 2). En primer lugar se recoge
el nimero de registro que corresponde al nimero de identificacion de cada experto.
Las afirmaciones contienen informacion sobre el ajuste de la informacidn solicitada,
sobre los aspectos formales de las preguntas, si la temporalidad expresada en reco-
ger el seguimiento es adecuada, acerca de la capacidad y voluntad de mantener la
conducta esperada por parte del paciente y si las categorias para recoger los grados
de adherencia son apropiadas. En ultimo lugar se ofrece una ultima pregunta abierta
para complementar los comentarios que no hayan sido contemplados en las pregun-
tas anteriores.

Todos los elementos se presentan en forma de afirmaciones que son las que de-
ben ser evaluadas de forma categorizada en una escala Likert (Pernambuco et al.,
2017). Las posibles respuestas son: 1 = “Muy en desacuerdo”, 2 = “En desacuerdo”,
3 = “Indiferente”, 4 = “ De acuerdo “ y 5 = “Muy de acuerdo”. En todos los items
se destina un espacio para aportar apreciaciones explicativas y asi recoger de forma
cualitativa la opinién de los expertos, especialmente para cuando expresan un des-
acuerdo.
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Tabla 2. Cuestionario para evaluar el Cuestionario de Adherencia. Nimero de expertos
que responden a cada item en las dos olas segun la escala Likert

MD (1) D) 13) A 4) MA (5)

Rl R2 Rl R2 Rl R2 R1 RI R1 R2

Recoger en una primera parte los
datos personales y la informacion
relativa a la dieta que se pactd en la 1 06 616 7
primera visita es util para disponer
facilmente de la informacion inicial.

Resulta util recoger quien elige la
comida, quien la cocina y donde se
cocina para entender las posibles difi- 4 219 11
cultades que surjan en el seguimiento
de las adaptaciones de la dieta.

Empezar con una pregunta abierta
sobre como han ido las comidas y
pedir ejemplos es adecuado para ob-
servar qué informacion da la unidad
paciente-familia en un primer mo-
mento.

Continuar la recogida de informacion
a través de una pregunta cerrada de
respuesta dicotomica sobre el segui-
miento de las adaptaciones dietéticas 8 5
permite profundizar en este tema, y
valorar la credibilidad que inspira pa-
ciente-familia.

Pedir por el nimero de veces que el
paciente ha comido alimentos consi-
derados de riesgo es util para obtener
informacion sobre el grado de adhe-
rencia a las adaptaciones recomen-
dadas.

En cuanto a los sélidos: considerar
que el calificativo “alguna vez” se
corresponde a 1-2 veces a la semana
es adecuado.

En cuanto a los sdlidos: considerar
que el calificativo “a menudo” se co-
rresponde a 3-7 veces a la semana es
adecuado.

En cuanto a los solidos: considerar
que el calificativo “siempre” se co-
rresponde a comer alimentos de ries-
go cada dia.

Los grupos de alimentos considera-
dos de riesgo y sobre los que se pide 1 0f1 0f3 518 7
su consumo son adecuados.
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10

Pedir por la frecuencia con la que el
paciente ha ingerido liquidos en la
viscosidad no recomendada es til
para obtener el grado de adherencia
a las viscosidades recomendadas en
los liquidos.

11

En cuanto a los liquidos: considerar
que el calificativo “alguna vez” se
corresponde a 1-2 veces a la semana
es adecuado.

12

En cuanto a los liquidos: considerar
que el calificativo “a menudo” se co-
rresponde a 3-7 veces a la semana es
adecuado.

13

En cuanto a los liquidos: conside-
rar que el calificativo “siempre” se
corresponde a ingerir liquido en la
viscosidad no recomendada cada vez
que bebe.

14

Recoger la temporalidad en cuanto
a la higiene oral en los items nunca,
de forma irregular, 1-2 veces al dia o
después de cada comida es adecuado.

15

Recoger la forma en que se lleva a
cabo la higiene oral es interesante
para saber si se siguen las indicacio-
nes dadas.

16

Recoger la forma en que se toma la
medicacion es interesante para saber
si se siguen las indicaciones dadas.

17

Introducir una pregunta para conocer
como el paciente vive el hecho de no
poder comer como antes, favorece
la empatia con el paciente y puede
ayudar a dar indicaciones mas ade-
cuadas.

11

La pregunta sobre si el paciente cree
que vale la pena mantener esta dieta
da informacion sobre la intencion de
mantener la dieta recomendada.

19

La pregunta sobre si el paciente cree
que se siente capaz de mantener esta
dieta da informacion sobre la autoefi-
cacia de mantener la dieta recomen-
dada.

20

Recoger el grado de adherencia a las
adaptaciones dietéticas en las cate-
gorias buena, parcial, esporadica, se-
cuencial y no adherencia se considera
adecuado y suficiente.

MD= muy desacuerdo D=desacuerdo I=indiferente A=de acuerdo A=muy acuerdo
R1=primera ola R2=segunda ola
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Metodologia de Consenso con panel de expertos

Una vez finalizada la elaboracion del cuestionario de adherencia y previamente a
someterlo al analisis de un método de consenso a través de un panel de expertos para
obtener una segunda version acordada, el documento es revisado por una persona
externa formada en logopedia y doctora en Didactica de la Lengua y la Literatura
por la Universidad Autébnoma de Barcelona. El objetivo de someter el contenido y
la forma del cuestionario de adherencia al método Delphi es valorar si el documen-
to realmente permite obtener la informacion referente al seguimiento o no de las
recomendaciones y los motivos en caso de no hacerlo. Este proceso de llegar a un
acuerdo entre expertos aporta mas calidad y entidad al documento presentado (Per-
nambuco et al., 2017).

Método Delphi

El método de consenso utilizado en este estudio es el Delphi, cuyo desarrollo se
atribuye a Dalkey y Helmer (Dalkey y Helmer, 1963). Se considera un “método
para estructurar un proceso de comunicacion grupal que es efectivo para permitir a
un grupo de individuos, como un todo, tratar un tema complejo” (Linstone y Turoff,
2002, p. 3). El objetivo es conseguir un consenso de opiniéon de conocimiento prac-
tico a través de la consulta a un panel de expertos en una determinada area a través
de unos cuestionarios (March, Garcia, y Prados, 1998).

El Delphi puede ser especialmente util en aquellas areas en las que hay un traba-
jo previo limitado o incierto (Hardy et al., 2004) en disefio de politicas de toma de
decisiones, o en el desarrollo de guias de practica clinica (Baker, Lovell, y Harris,
2006; Mead y Moseley, 2001). En este caso, la falta de un documento para recoger
el seguimiento terapéutico en las adaptaciones de la dieta justifica su razon de ser y
de ser consensuado.

El método se desarrolla a través de la administracion de unos cuestionarios en
diferentes rondas hasta que se logra el consenso. El proceso de feedback posterior a
cada ola permite a los expertos reevaluar la primera opinion a partir de la informa-
cion que proviene del resto de participantes. Habitualmente con tres rondas es sufi-
ciente, aunque puede haber mas si es necesario para alcanzar el consenso o menos si
se llega con més facilidad.

El método Delphi garantiza las siguientes caracteristicas (Dalkey, 1972; Vare-
la-Ruiz, Diaz-Bravo, y Garcia-Duran, 2012):

a) El anonimato, conseguido a través del numero de registro. La comunicacion
virtual favorece la confidencialidad de las aportaciones de los participantes, pro-
porciona tiempo de reflexion para las respuestas, ayuda a reducir la presion de los
individuos dominantes, elimina discusiones directas y permite la inclusion de inte-
grantes de diferentes zonas geograficas.

b) El feedback controlado, el grupo coordinador aporta a los expertos al inicio de
cada ronda la opinion global de los items del cuestionario a la vez que destaca las
posturas discordantes o aquella informacion significativa para favorecer el didlogo y
hacer las aportaciones oportunas (informacion cuantitativa y cualitativa).
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c) El uso de analisis de técnicas estadisticas, permite reducir la potencial presion
de grupo del efecto de la conformidad.

d) Proceso iterativo, la planificacion del Delphi en diferentes rondas permite a
los expertos aportar su opinion o respuestas a los cuestionarios en cada una de ellas.

Eleccion del grupo coordinador-administrador

El grupo coordinador esta formado por las personas que establecen el contacto di-
recto con los expertos. Entre sus tareas estd el contacto con los expertos a lo largo
del proceso, la aportacion de los cuestionarios y la gestion del espacio virtual de
comunicacion. El encargado de hacer la tarea de coordinacion es el jefe del area de
investigacion de la Universidad de Manresa, Universidad de Vic-Universidad Cen-
tral de Catalunya.

Eleccion del panel de expertos

Esta es una tarea muy importante para el éxito del proceso, y por lo tanto es clave
hacer una buena eleccion de los expertos para obtener una buena calidad en los re-
sultados (Delbecq, Van de Ven, y Gustafson, 1975a). Estas personas entendidas se
buscan por su liderazgo, por las publicaciones, haciendo los contactos de primera
mano (Baker et al., 2006) o por ser miembros del personal profesional (Delbecq, Van
de Ven, y Gustafson, 1975b).

Aunque faltan unos criterios claros sobre lo que se considera un experto, en la
revision que Keeney et al. (Keeney, Hasson, y McKenna, 2001) hacen para referirse
a experto recogen los conceptos de “individuos informados”, “especialistas en un
ambito” o “alguien que tiene un conocimiento sobre un determinado ambito”. De
diferentes articulos se recoge que conocimiento, experiencia y habilidad para influir
en politicas son los aspectos claves para escoger los expertos (Baker et al., 2006).

Se opta por una muestra bastante homogénea para asegurar la experiencia sobre
el tema y la validez de los resultados (Baker et al., 2006), y un total de 13 expertos
dado que Delbeck et al. afirman que aunque el numero puede ser variable, gene-
ralmente entre 10 y 15 en una muestra homogénea es adecuado (Delbecq et al.,
1975b).

Segtin la informacion obtenida en la revision bibliografica se decide buscar una
doble representacion de expertos. Un grupo de profesionales que ejercen en el ambito
de la logopedia por ser el grupo de profesionales que podra utilizar el documento en
su practica clinica, y otro representativo del ambito de la bioética para complementar
la aportacion desde este punto de vista, clave en cualquier intervencion terapéutica.
En la tabla 3 se presentan los criterios de seleccion para ambos grupos.
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Tabla 3. Criterios para la seleccion del panel de expertos

LOGOPEDIA BIOETICA
Profesion Ser logopedas ejercientes Ser profesionales del ambito de
la bioética
Experiencia Tener una experiencia profesional | Estar vinculados al campo de
de 7 afios como minimo en el am- | la salud
bito de la disfagia
Formacion Demostrar haber hecho formacion | Formar parte de la docencia

continua en temas relacionados | universitaria
con la disfagia

Relacion con el do- | Ser independientes en relacion al documento del estudio, no habien-
cumento do participado ni en su elaboracion ni en su aplicacion

Presentacion del cuestionario

La investigadora principal contacta via telefénica con los expertos para obtener su
participacion en el proyecto. Es el unico momento del procedimiento en que tiene
contacto directo con los expertos.

En caso de aceptar, el grupo coordinador envia a los expertos una carta personali-
zada explicativa por correo electronico con el objeto de estudio, la presentacion de la
documentacion, los procedimientos con los plazos de remision de las respuestas, y el
enlace que les permite acceder al entorno virtual con el CA'y la Hoja de instrucciones
(Delbecq et al., 1975b).

Paralelamente se pide formalmente por escrito la peticion de formar parte del
procedimiento y la firma de un documento de Compromiso de Confidencialidad que
deben devolver cumplimentado.

Toda la informacion y los documentos se cuelgan en una pagina web creada para
este motivo.

Temporalizacion

La ultima semana de marzo de 2017 se pide a 15 personas via correo electronico la
posibilidad de mantener una conversacion telefonica en relacion a la propuesta de
participacion en el Método de Consenso, de las que aceptan 13. Se las llama telefo-
nicamente para explicar brevemente el proyecto y su predisposicion a colaborar en
el proyecto Delphi como expertos. Las 13 personas llamadas confirman la participa-
cion y el dia 6 de abril de 2017 se les envia la documentacion comentada. El plazo
para contestar el formulario es hasta el dia 10 de mayo de 2017.

Desde el cierre de la primera ola (R1) del Delphi hasta el dia 5 de junio se hace
un analisis de los comentarios de los expertos. Con fecha de 6 de junio se inicia la
segunda ola (R2) y se da de plazo hasta el dia 20 de junio. En este procedimiento,
se informa a los participantes de los resultados precedentes, tanto aportando los por-
centajes de respuestas obtenidos en la R1, como la respuesta de la investigadora a
todos los comentarios de los expertos y la nueva propuesta de documento. Se envia
nuevamente una carta informando del inicio de la R2, los plazos y los enlaces.
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Para finalizar el estudio se elabora un informe final para los expertos exponien-
do los datos globales, el analisis comparativo entre la R1 y la R2, y se adjuntan las
respuestas de la investigadora a los comentarios de los expertos en la R2. Asimismo
se aporta la ultima version del documento consensuado. Toda la informacion se ad-
junta en un correo electronico para cada uno de los expertos el dia 6 de septiembre
de 2017.

Tabla 4 Temporalizacion del Método Delphi (afio 2017)

Ultima Primera 6 de abril 10 Hasta 5 de 6 dejunio 20 dejunio Del 20 de 6 de se-
semana de semana de de mayo junio junioal 6de tiembre

marzo abril setiembre

Contacto co- Contacto Inicio R1 Final R1 Analisis de  Inicio R2 Final R2 Analisis de Entrega in-

rreo electro-  por los resulta- los resulta- forme final

nico teléfono dos dos

Desarrollo practico y criterios de analisis

Para cada ronda del cuestionario se registran las respuestas obtenidas en una base de
datos securizada Google Drive.

La definicion y los criterios de consenso utilizados varian en funcion de los estu-
dios. En esta propuesta los resultados se analizan a nivel cualitativo y a nivel cuan-
titativo en funcion de:

o Media

o Intervalo de confianza

o Content Validity by Item Index (CVI-I) que se recomienda que no sea inferior a
0,78 cuando participan mas de seis expertos (Pernambuco et al., 2017; Polit y Tatano
Beck, 2006).

Para complementar, la investigadora define como criterio de interpretacion de
respuesta conflictiva o indicadora de insuficiente consenso la presencia de tres o mas
expertos que expresen algiin grado de desacuerdo.

El analisis a nivel cualitativo se basa en la recogida y respuesta de los comenta-
rios de los expertos.

Siempre que se cumplan los criterios expresados, CVI-I inferior a 0,78, mas de
tres expertos en desacuerdo, y los comentarios de los expertos lleven a modificar los
documentos, se exponen las preguntas o afirmaciones a otra ronda. En caso contrario
los items no se abren a una préoxima ola. Aun asi se ha dado respuesta a todos los
comentarios expresados por los participantes.

La presentacion de los cuestionarios sucesivos se lleva a cabo una vez obtenidos
e interpretados los resultados de la anterior ronda. Se presenta a los expertos la si-
guiente informacion:

- Porcentaje de cada categoria de respuesta Likert obtenidos para cada afirmacion
del primer cuestionario.

- Informacion de los items que ya han alcanzado un acuerdo suficiente.

- Todos los comentarios aportados por los expertos.

- Aportaciones de la investigadora principal a los comentarios de los expertos.
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Resultados

Resultados de los expertos

Se presenta en la tabla 5 el analisis descriptivo de las caracteristicas de los exper-
tos. El total de expertos ha sido del género femenino.

El grupo mayoritario de profesionales es del ambito logopédico o fonoaudidlogo.
Siendo los expertos en bioética los docentes, y una de las logopedas que comparte
ambas formaciones. También hay una de las profesionales contabilizada como logo-
peda que de formacion inicial es médico. El profesional del ambito médico tiene la
especializacion de foniatria. Todos los expertos tienen una licenciatura, una diplo-
matura o un grado que se distribuye entre las siguientes posibilidades: logopedia,
medicina, enfermeria, filologia y humanidades. Posteriormente con los estudios de
postgrado y master, once de ellos han ido alcanzando las especializaciones en disfa-
gia, motricidad orofacial, neurologopedia, bioética, y nutricion y salud.

Tabla 5 Datos de los expertos

n %

Edad

de 29 a 45 afios 6 46

de 45 a 61 afios 7 54
Procedencia

Catalunya 9 70

Portugal 2 15

Sudamérica 2 15
Profesion

Logopedia 10 77

Medicina 1 8

Docencia 2 15
Nivel de estudios

Master y posgrado 11 85

Doctorado 2 15
Afos de experiencia profesional

de7al0 2 15

de11a?20 5 39

de21a39 6 46

Los datos muestran que el grupo de expertos cumple los requisitos exigidos, pro-
fesionales con una trayectoria minima de 7 afios de experiencia; con formacion basi-
ca al menos en uno de los dos ambitos pedidos, el logopédico o el bioético; y con for-
macion continua de especializacion en temas relacionados con logopedia y bioética.

Resultados del analisis cuantitativo

Para favorecer la comprension de los resultados se utilizan medidas descriptivas
paramétricas como la media, el intervalo de confianza y el Content Validity by Item
Index (CVI-]). En la tabla 6 se muestran los resultados para las dos olas realizadas.
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Tabla 6. Respuestas de los expertos a las dos olas con medias, intervalos de confianza (IC)
y el Content Validity by Item Index (CVI-I)

Ola 1 Ola 2
ftem* n Media 1C95% CVI-1 N Media 1C95% CVI-I
1 13 4,38 (3,99-4,78) 0,92 13 4,54 (4,22-4,85) 1
2 13 4,69 (4,4-4,98) 1 13 4,85 (4,62-5,07) 1
3 13 4,77 (4,5-5,03) 1
4 13 4,38 (4,08-4,69) 1
5 13 4,46 (4,15-4,78) 1
6 13 423 (3,97-4,5) 1
7 12 4,17 (3,8-4,53) 0,92
8 13 4,38 (4,08-4,69) 1
9 13 4,38 (3,8-4,97) 0,85 12 4,58 (4,26-4,91) 1
10 13 4,54 (4,22-4,85) 1
11 13 4,23 (3,73-4,73) 0,92
12 13 4,15 (3,67-4,64) 0,92
13 12 4,58 (4,26-4,91) 1
14 13 4,38 (4,08-4,69) 1 13 4,54 (4,22-4,85) 1
15 13 431 (4,02-4,6) 1
16 13 4,54 (4,22-4,85) 1
17 13 4,54 (4,14-4,94) 0,92 13 4,85 (4,62-5,07) 1
18 13 4,46 (4,14-4,94) 0,92
19 13 4,15 (3,56-4,75) 0,77 13 4,62 (4,31-4,92) 1
20 12 4 (3,62-4,38) 0.83 13 438 (4,08-4,69) 1

*El contenido de los items puede consultarse en la Tabla 2

En la R1 el CA tiene la siguiente aceptacion: 11 de las 20 preguntas tienen un
grado de acuerdo del 100% con un CVI-I del; 6 de ellas un CVI-1 de 0,92; 1 un
0,85; 1un 0,83; y enuna el CVI-l es 0,77. De las 20 afirmaciones para valorar el CA
solo la cuestion 19 tiene el CVI-I con un valor indicador de respuesta conflictiva,
mostrando los expertos en sus respuestas dos “indiferente” y un “en desacuerdo”. En
ningun item se ha dado la respuesta “muy en desacuerdo”. Los items 9, 11, 12y 19
muestran un “en desacuerdo”.

En Ia R1 ha habido un total de 13 cuestiones que ademas de cumplir los criterios
de suficiente consenso, los comentarios de los expertos no han llevado a modificar
los documentos (por no aportar soluciones o por falta de consistencia), por lo que
no se ha considerado necesario volver a plantearlas en la siguiente ronda. Las 7 afir-
maciones restantes piden ser contestadas nuevamente después de haber consultado
la nueva propuesta de documentos y argumentaciones de la investigadora. Sigue
siendo la escala Likert propuesta en el cuestionario de la R1 y se deja un espacio
para nuevos comentarios.

Ante el alto consenso alcanzado en la R1, se decide establecer unos criterios mas
estrictos y se busca que el porcentaje de “acuerdo” y “muy de acuerdo” no esté por
debajo del 90%, que como maximo haya un experto por item que pueda mostrar
algin grado de desacuerdo y que el CVI-I no sea inferior a 0,92.

Todas las preguntas abiertas en la R2 consiguen un CVI-I de 1. También el grado
de “acuerdo” y “muy de acuerdo” ha sido del 100%, y no ha habido ninglin experto
que haya discrepado. Solo se observa una observacion terminoldgica de la afirma-
cion 20 que recoge las diferentes categorias para describir el grado de adherencia
en la que un experto manifiesta la poca claridad del término “secuencial” cuando se
definen los grados de adherencia.
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Analisis cualitativo de los resultados-Cambios en los documentos

Las observaciones de los expertos se recogen tanto del apartado de comentarios
abiertos de cada pregunta como de la pregunta final. Su contenido es sobre cues-
tiones de organizacion y titulacion de la primera parte del documento, de aspectos
formales de alguna de las preguntas, del modo de pasar el cuestionario (evitando
pasar las preguntas de seguimiento con segiun qué alimentos si previamente no se
habia indicado su recomendacion), de los calificativos para recoger la frecuencia de
ingesta, y en relacion a las opciones finales para valorar el grado de adherencia.

Los comentarios de los expertos ayudan a mejorar por una parte la forma y el
contenido del documento; por otra parte, para definir con mas concrecion la forma
de utilizarlo, se afiaden estas observaciones en la Hoja de instrucciones. En la tabla 7
se especifican los cambios introducidos en el documento a partir de los comentarios
de los expertos.

Tabla 7. Modificaciones en el documento de adherencia

o Se afade el calificativo “médico” al “diagndstico”.

o Se cambia “fecha de orientacion” por “fecha de entrevista de adherencia”.

o Se pone una parrilla para facilitar la distribucion de la informacion inicial y se anade el
titulo “Indicaciones dadas”.

o Se modifica el concepto de “dieta logopeda” por “dieta adaptada”.

o En el apartado de los “liquidos” de las “Indicaciones dadas” se afade el concepto de “ge-
latina”.

o En el apartado de “Medicacion” de las “Indicaciones dadas™ se sustituye “aplastada” por
“triturada” y en las “formulas liquidas” se especifica el grado de viscosidad (néctar, miel,
pudin).

o Enel apartado de “Higiene oral” de las “Indicaciones dadas”, se afiade el “colutorio” y un
apartado de “otros”.

o  Enla opcion de “otros” del “Lugar habitual de comidas” se aflade una linea punteada para
facilitar la escritura.

o Se mejora la redaccion en castellano.

o Seintroduce una pregunta entre la 11 y la 13 referente a la ingesta de alimentos s6lidos en
positivo Desde que le dieron el alta del hospital, ;con qué frecuencia ha tomado los alimen-
tos recomendados (pastoso, blando, homogéneo)? ““. Pasan de 17 a 18 items.

o Enla “Higiene oral” se sustituye la medida de “después de cada comida” por “después de
cada comida principal”.

o Lapregunta 15 “;Cdémo vive el hecho de no poder comer como antes?” que ha pasado a ser
la 16, se reformula en positivo {Como vive los cambios introducidos en su dieta?”.

o Enel apartado de definicion del grado de adherencia se aflade “no recomendados” después
EE IS

de “solidos y liquidos™ en los grados de adherencia siguientes: “buena”, “esporadica” y “no
adherencia”.

o La observacion de la pregunta 9 sobre el hecho de que no todos los grupos de alimentos
son considerados de riesgo para todos los pacientes se responde introduciendo en la Hoja
de instrucciones la posibilidad de preguntar por el grupo de alimentos de riesgo para cada
paciente especificamente.
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Otras observaciones de los expertos son contestadas sin que tengan una repercu-
sion de modificacion en el instrumento propuesto. Se informa a los expertos acerca
de las observaciones de las preguntas 17 y 18 sobre la pregunta de la vivencia de los
cambios de dieta y sobre la intencion de mantener la dieta respectivamente, de que
ambas estan resueltas en las indicaciones redactadas en la Hoja de instrucciones.
También cuando se cuestiona la expresion “sentirse capaz” incluida en la pregunta
19, la investigadora argumenta que segtin la Teoria Social Cognitiva de Bandura el
concepto es clave en el mantenimiento de las conductas esperadas a adherir.

Discusion

La propuesta del Cuestionario de Adherencia (CA) se apoya en la inexistencia de
cuestionarios para recoger la adherencia en pacientes con disfagia que precisan de
adaptaciones dietéticas. Aunque existen tests de adherencia para recoger el segui-
miento en cuanto a medicaciones (Haynes et al., 1980; Herrera Carranza, 2001) o
también el seguimiento para otro tipo de dietas (Bentley et al., 2009; Centro de In-
vestigacion Biomédica en Red, 2015; Russell et al., 2017), no es asi para el dominio
de la adherencia de las personas con disfagia a las adaptaciones dietéticas.

El CA obtiene una buena verificacion de la evidencia de validez basada en el
contenido gracias al amplio consenso de los expertos en cuanto a que el instrumento
recoge la adherencia de las personas con disfagia a las adaptaciones dietéticas. El
procedimiento Delphi para evaluar el CA y llegar a un consenso para ajustar los
aspectos semanticos, sintacticos y contextuales de la version inicial del CA ha re-
querido dos rondas. El espacio creado para intercambiar las opiniones entre todos
los expertos y la investigadora principal ha revertido de forma positiva para mejo-
rarlo en cuanto a su redaccion, representatividad y relevancia. Las opiniones de los
expertos invitados se han analizado tanto cuantitativamente como cualitativamente.

Se cumple con los requisitos exigidos para hacer una buena eleccion de los ex-
pertos. Tanto en cuanto al niimero de expertos que ha sido de trece, dato compren-
dido entre diez y quince que es lo recomendado (Delbecq et al., 1975b), como por
sus caracteristicas, afios de experiencia superior a 7 afios, formacion en logopedia o
bioética y haber realizado formacion continua.

La exposicion de las estrategias para la valoracion de la validez en cuanto al con-
tenido de la creacion de instrumentos en fonoaudiologia incluye también , a parte de
la revision de la literatura, la experiencia empirica de los investigadores y las entre-
vistas con informantes clave como los especialistas, las entrevistas con la poblacion
objetivo utilizando grupos focales (Pernambuco et al., 2017). Si bien se han llevado
a cabo el primer grupo de estrategias, no ha sido asi con la de utilizar entrevistas
con la poblacién objetivo, ya que en esta primera etapa se queria conocer la opinion
exclusivamente de los expertos.

A pesar del nimero elevado de preguntas con CVI-I superior a 0,78, que repre-
senta el valor por debajo del cual las respuestas de un grupo superior a seis exper-
tos se consideraria no adecuado, la mayoria de las observaciones contenidas en las
respuestas de los expertos ha desencadenado una revision de la primera version del
CA para poder mejorarlo. Existen cuatro items de la R1 en los que un experto ha dis-
crepado, pero no han aportado alternativas. Los comentarios han sido argumentados
por la investigadora en la R1 sin llevar a modificar el documento propuesto, razén
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por la cual no se han abierto a la R2. Dos de ellos el 11 y el 12 han sido puntuados
con “en desacuerdo”. Su contenido versa sobre los términos utilizados para definir la
frecuencia de ingesta de los liquidos. Los items 7 y 18 valorados con “indiferente”
se refieren, el primero al término “a menudo” utilizado para definir la frecuencia de
ingesta de los solidos, y el segundo a la pregunta sobre si vale la pena mantener la
dieta recomendada.

Siguiendo los criterios iniciales de respuestas conflictivas, en la R1 solo el item
19 se define como conflictivo con un ICV-I de 0,77. La pregunta sobre si el pacien-
te cree que se siente capaz de mantener la dieta proporciona informacioén sobre la
autoeficacia de mantener la dieta recomendada, aspecto clave en el mantenimiento
del cumplimiento terapéutico (Bandura, 1987). Por este motivo la pregunta no se
modifica y con la argumentacion proporcionada por la investigadora, en la R2 se
consigue un CVI-I de 1.

Todas las preguntas que se abren para la R2 reciben una puntuacion del CVI-1
de 1. Solo aparece una observacion terminologica en la afirmacion 20 que recoge
las diferentes categorias para describir el grado de adherencia, en la que el experto
manifiesta la poca claridad del término “secuencial” cuando se definen los grados de
adherencia. Se argumenta que las categorias son extraidas de la propuesta de Vilapla-
na y colaboradores (Vilaplana et al., 2012), y que el término define con precision la
situacion de iniciar la adherencia manteniéndose en las indicaciones y abandonarlas
posteriormente, por lo que se ha considerado mas oportuno no modificarlas.

Limitaciones de la propuesta

Se reconoce la necesidad de llevar a cabo una prueba piloto con pacientes para obte-
ner un mayor grado de validez de contenido.

Se observa una limitacion, y no tanto por el documento en si, sino por la presion
asistencial y la falta de recursos actuales, del escaso tiempo disponible para desarro-
llar la tarea profesional con la calidad que seria deseable. El objetivo de centrarse en
la persona, y favorecer el didlogo en el encuentro terapéutico exige tiempo, recurso
no siempre disponible en la practica asistencial habitual.

Se destaca la necesidad de tener la oportunidad de hacer el seguimiento terapéu-
tico a los pacientes a los que se orienta en la dieta. En ocasiones, el seguimiento
terapéutico no puede asegurarse y queda la indicacion en relacion con la dieta como
una intervencion aislada.

Conclusiones

En primer lugar, se considera que la creacion de un Cuestionario de Adherencia
para valorar el seguimiento terapéutico en pacientes con disfagia que precisan adap-
taciones dietéticas es una aportacion en el manejo de estos pacientes, ya que en la
busqueda previa no se han encontrado instrumentos similares al presentado. Por este
motivo se concluye que la propuesta de crear un documento para hacer el seguimien-
to terapéutico en pacientes que presentan una alteracion de la deglucion que no les
impide alimentarse por via oral es nueva y util en el campo clinico.
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En segundo lugar, la iniciativa de someter la propuesta inicial del Cuestionario de
Adherencia al método de consenso del Delphi da entidad y robustez al instrumento.
El hecho de haber sido examinado por un grupo de expertos en la atencion a la dis-
fagia y también del campo de la bioética ha permitido mejorar la propuesta inicial y
dotarlo de mas adecuacion y conformidad, convirtiéndose en una herramienta mas
satisfactoria.
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CUESTIONARIO DEADHERENCIAA LASADAPTACIONES DIETETICAS

EN DISFAGIA
Nombre y apellidos: Diagnostico médico: Fecha entrevista de adherencia:
INDICACIONES DADAS Fecha de la orientacion:
Dieta pastosa Dieta adaptada
Liquidos: Medicacién: Higiene oral:
Agua con gas | ppiery Triturada Cepillo- pasta de dientes y/o
Nl\‘j[(ft?r colutorio enjuagando
ie
Pudin Mezclada con puré Con la cabeza inclinada hacia
Gelatinas abajo enjuagando

Mezclada con liquidos

Cepillo humedo sin enjuagar

Formulas liquidas espesadas:
Néctar  Miel Pudin

Con una gasa himeda escurrida

Otras:

(Quién escoge los alimentos? ;Quién decide las comidas?
(Quién prepara la comida?

Lugar habitual de las comidas: domicilio domicilio de un familiar
amigos restaurante otros _
Etapa de cambio: precontemplacion contemplacion preparacion al cambio
accion mantenimiento finalizacion
| (Como han ido las comidas desde que se le dio el alta del hospital?
Explique las comidas de un dia
2 Desde que le dieron el alta del hospital, ;ha seguido las indicaciones Si No
recomendadas? Por qué?
Desde que le dieron el alta del hospital, Alguna vez A menudo Siempre
;cuantas veces ha comido: Nunca (1-2 semana) (entre 3-7 sem.)
3 alimentos fibrosos como por ejem-
plo alcachofas?
4 alimentos duros como carne con
hueso por ejemplo cordero?
5 alimentos con pieles como por
ejemplo uva?
6 alimentos de dobles consistencias
como por ejemplo sopas?
7 alimentos granulados como por
ejemplo arroz?
3 alimentos que desprenden liquido
como por ejemplo naranjas?
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alimentos secos como por ejemplo
pechuga de pollo a la plancha?

alimentos que se esparcen como
por ejemplo pan tostado?

11

alimentos pegajosos como por
ejemplo madalenas?

12

Desde que le dieron el alta del hos- A menudo
pital, ;con qué frecuencia ha to- Alguna vez (habitualmen- | Siempre
P O Nunca (habitualmente no,
mado los alimentos recomendados . | te, pero alguna
, pero alguna vez si)
(pastoso, blando, homogéneo)? vez 1no)

13

Desde que le dieron el alta del

hospital, jcon qué frecuencia ha Alguna vez
Lo . . | Nunca

tomado los liquidos en la viscosi- (1-2 semana)

dad recomendada?

A menudo
(entre 3-7
sem.)

Siempre

14

1-2 veces al Después de
Se lava los dientes Nunca De forma irregular dia cada comida
principal

(Coémo?

15

(Como se toma la medicacion? Entera Triturada con puré

Formulas liquidas espesadas

16

(Como  vive los  cambios
introducidos en su dieta?

17

(Cree que vale la pena mantener

esta dieta? Si No | ¢Por qué?

18

(Cree que se siente capaz de

. Si No | ¢Por qué?
mantener esta dieta? ¢ 4

Grado de adherencia:

Buena: cumplimiento total (sélidos y liquidos no recomendados: nunca; se lava
los dientes: después de cada comida).

Parcial: s6lo una parte (respuestas variadas de la 3 a la 13; se lava los dientes:
nunca, de forma irregular, 1-2 veces al dia).

Esporadica: frecuencia variada (s6lidos y liquidos no recomendados: alguna vez,
a menudo; se lava los dientes: de forma irregular).

Secuencial (durante un tiempo si, y a partir de un momento deja de seguir las
recomendaciones).

No adherencia: incumplimiento total (so6lidos y liquidos no recomendados: siem-
pre; se lava los dientes: nunca).

(Se valora la adherencia en solidos, liquidos y en la administracion de la medica-
cion, en funcion de la prescripcion inicial)
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HOJA DE INSTRUCCIONES
Cuestionario de adherencia

El cuestionario de adherencia, que tiene el objetivo de recoger el grado de adherencia
a las adaptaciones dietéticas pactadas, se define en cinco secciones:

- Recogida de datos: para obtener informacion sobre los datos basicos del paciente
en relacion con la patologia, y la alimentacion (dieta pactada, persona que elige los
alimentos y que cocina, lugares donde se come, etapa de cambio).

- Recogida del seguimiento terapéutico, con la frecuencia de ingestion de alimentos
o liquidos no recomendados, y también de los recomendados. También de como se
administra la medicacion, y como se hace la higiene oral.

- Obtencion de la opinidn de la vivencia del paciente con el cambio de dieta.

- Obtencion de la opinidn del paciente y de la familia sobre la declaracién de inten-
ciones y la autoeficacia en mantener la dieta pactada.

- Definicion del grado de adherencia (buena, parcial, esporadica, secuencial, no ad-
herencia).

Existen unos aspectos de caracter general del cuestionario para recoger la adheren-
cia que se deben tener presentes. En primer lugar, el test se basa en la honestidad de
paciente-familia al responder, ya que las preguntas van dirigidas a ellos. En segundo
lugar, con respecto a la administracion del cuestionario, aunque éste puede ser auto
administrado, el interés principal es recoger las respuestas a través de la entrevista
personal, de modo que sirva de asistencia al entrevistador. En tercer lugar, incidir en
que el interés es recoger de forma cualitativa la informacion sobre el seguimiento o
no de las adaptaciones en la dieta y los motivos. En ninglin caso el animo es obtener
una puntuacion numérica. En cuarto lugar, el cuestionario pretende obtener la adhe-
rencia tanto de personas a las que se les ha indicado una dieta totalmente triturada o
pastosa, como las que pueden alimentarse con alimentos solidos adaptados. En quin-
to y ultimo lugar, a pesar del deterioro cognitivo que pueda tener el paciente, siempre
se tiene en cuenta su opinidn ya que habitualmente el paciente sabe lo que le gusta o
quiere comer, y asi lo muestra a menudo durante las comidas.

Las preguntas van dirigidas al paciente si cognitivamente estd bien, y también al fa-
miliar, ya que puede existir falta de concordancia entre sus respuestas. Las respuestas
se recogen en el cuestionario de la siguiente forma: rodeando la respuesta adecuada
cuando haya opciones, redactando en caso de preguntas abiertas y afiadiendo el ali-
mento en cuestion en la columna de la frecuencia correspondiente en las preguntas
de la 3 ala 11. Las respuestas del paciente se recogen en color rojo y las respuestas
del familiar en color verde.

En el caso de las preguntas sobre la adherencia a los alimentos considerados de
riesgo, preguntas de la 3 a la 11, pueden obviarse aquellas que no corresponden a
una orientacion dada previamente para un paciente en concreto. Por ejemplo si a un
paciente solo se le recomienda no tomar dobles consistencias, se le puede formular
la pregunta 6, pero no el resto.





