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MARCO TEORICO

DEFINICION DE DISFAGIA

La disfagia es una sensacion subjetiva de dificultad para que el alimento pase desde
la boca al estbtmago. Eltermino disfagia tiene su origen en el griego, dys (dificultad)
y phagia (comer). (4]

FISIOLOGIA DE LA DEGLUCION

La finalidad del acto deglutorio es permitir que el individuo reciba por via oral los
alimentos y liquidos necesarios de manera eficaz y segura. La eficacia hace
referencia a la cantidad de calorias y liquidos necesarios para una correcta nutricion
e hidratacion. La seguridad se refiere a la posibilidad de transportar los nutrimentos
y liquidos desde la boca hasta el cardias sin que se comprometa la funcion
respiratoria. El acto de deglutir implica una secuencia de acontecimientos
neuromusculares que requieren un sistema nervioso central, periférico y entérico
integros, asi como el correcto funcionamiento de la musculatura lisa y estriada. ®

La deglucién se lleva a cabo en 4 tiempos o fases:

Fase preparatoria (oral): sus funciones son esencialmente a) probar el alimento,
verificar el caracter consumible de estos y eliminar los alimentos peligrosos. El tipo
de preparacion esta influido por la textura y el volumen de los alimentos, el apetito,
el entorno, etc. Para los liquidos la lengua simplemente se coloca en posicion de
clpula, para los solidos se requiere de la seccion, triturado, humidificacion y
realizacion de una pasta homogénea que a continuacion, se puede deglutir. Otra
funcién importante de esta fase es programar la deglucién faringea, en funcién de
los parametros de volumen y de textura del bolo alimentario. El Gltimo proceso que
se desencadena durante esta fase es el inicio del peristaltismo intestinal.

Fase de iniciacion: durante esta fase ocurre el transporte voluntario del bolo
alimentario hacia las zonas de desencadenamiento de la fase faringea. Esta fase
es voluntaria. Durante la fase oral, los alimentos se contienen en la cavidad bucal
debido al control oral anterior, esto requiere un tono labio yugal y una ventilacién
nasal eficaces, el control oral posterior requiere de la aproximacion de los pilares
posteriores palatinos, la elevacion de la base de la lengua, descenso y tension del
velo.

Fase faringea: incluye el paso por la confluencia aerodigestiva. Este tiempo es
reflejo y comienza en el momento en el que el bolo alimentario esta en contacto con
las zonas de desencadenamiento, al final de la iniciacion, para terminar en la
entrada en el eséfago. El movimiento ascendente y hacia adelante del complejo tiro-
crico-hioideo se desencadena 0.1 segundos después de la relajacion del esfinter
esofagico superior, liberando el espacio geométrico necesario para el paso del bolo
alimentario. Por lo tanto, el paso correcto del bolo a través del esfinter esofagico
superior puede conceptualizarse como una relacion dindmica entre la presién



faringeay la resistencia de apertura del esfinter, y después por una interaccion entre
un fluido y las fuerzas de friccion.

Fase esofagica: comienza cuando el bolo alimenticio pasa a través del esfinter
esofagico superior y termina al entrar al estdmago, este tiempo es reflejo
(involuntario), el nervio eferente es el vago (x) y la distencién de la porcién superior
del esofago puede ser un estimulo desencadenante (peristaltismo primario) pero
también existe una parte automatica local para las fibras lisas de los dos tercios
inferiores.

Cuando existen alteraciones en la fase preparatoria oral, oral y/o faringea de la
deglucién, se conoce como disfagia orofaringea, la cual se presenta hasta en un
80% de todos los pacientes con disfagia. Si la fase afectada es la esofagica se
conoce como disfagia esofagica y representa aproximadamente 20% de todos los
casos de disfagia. @2

PREVALENCIA Y CAUSAS DE DISFAGIA

La prevalencia de disfagia varia dependiendo de la etiologia, edad, entorno
(hospitalario, institucional, comunidad, etc.), y del origen de la informacién ©) En la
poblacion general es de un 6-9% y aumenta progresivamente con la edad, llegando
a afectar a un 60% de los pacientes adultos mayores que viven en casas de reposo.

La disfagia puede ser ocasionada por una agresion organica o una dificultad
funcional, tanto adquiridas como congénitas, su localizacion puede encontrarse a
nivel orofaringeo o esoféagico. La disfagia orofaringea engloba a las alteraciones de
la deglucion de origen oral, faringeo, laringeo y del esfinter esofagico superior,
supone casi el 80% de las disfagias diagnosticadas. La disfagia esofagica se refiere
a las alteraciones en el eséfago superior, el cuerpo esofagico, el esfinter esofagico
inferior y el cardias, generalmente es producida por alteraciones del tipo mecanico
y supone el 20% de las disfagias diagnosticadas.

Las etiologias mas frecuentes que ocasionan disfagia orofaringea son de origen
neurolégico, como el evento vascular cerebral, la Enfermedad de Parkinson, la
enfermedad de Alzheimer, diferentes tipos de demencias, esclerosis multiple,
esclerosis lateral amiotréfica, distonia cervical, pardlisis cerebral. También puede
presentarse en enfermedades autoinmunes como miositis, polimiositis,
dermatomiositis, esclerosis sistémica, sindrome de Sjogren, artritis juvenil entre
otras. Existen causas gastroesofagicas como la acalasia o el diverticulo de Zenker
entre otras. Como complicacion secundaria al tratamiento de diferentes tipos de
neoplasias benignas y malignas de cabeza y cuello. Y algunas otras causas

enddcrinas, psiquiatricas, infecciosas, por complicaciones quirdrgicas y congénitas.
®)



SINTOMATOLOGIA RELACIONADA CON DISFAGIA

Los sintomas que refieren los pacientes durante la alimentacion por via oral se
relacionan directamente con la disfagia, no es necesario la presencia de todos y
pueden o no orientarnos acerca de la etiologia o el grado de disfagia. Los principales
sintomas descritos son, el derrame de comida a través de los labios, salivacion o
“‘babeo”, regurgitacion nasal, tos, sensacion de asfixia y dificultad para que los
alimentos sean “tragados” o que los alimentos se pegan o atoran en la faringe,
realizar varias degluciones para pasar un bocado, evitar ciertas consistencias y
cambios de postura que faciliten pasar los alimentos. Existen ciertos datos que
pueden orientar de forma indirecta que se padece de disfagia, dentro de los cuales
se encuentran: tos, permanencia prolongada de la comida, pérdida de peso,
bronquitis 0 neumonias de repeticion, cambios en la voz, el habla o el lenguaje. @89

DIAGNOSTICO CLINICO, PRUEBAS ESPECIFICAS Y PRUEBAS
INSTRUMENTADAS.

El diagndstico se realiza con base en las manifestaciones clinicas antes expuestas,
la exploracion fisica y pruebas especificas. La exploracion fisica debe ser completa
y detallada haciendo énfasis en el nivel de conciencia, caracteristicas de la voz,
habla y lenguaje, el control postural cefalico y del tronco, simetria facial, cavidad
oral (caracteristicas e higiene), cuello, pares craneales, fuerza, tono muscular en
musculos de la masticacion y de extremidades, metrias, diadocosinesias y reflejos
osteomusculares. (1011

Para realizar el abordaje clinico se realizan pruebas especificas, que incluyen
pruebas clinicas y pruebas instrumentadas. Dentro de las pruebas clinicas se
encuentran la auscultacion de la deglucidn, test de agua y el método de exploracién
clinica volumen viscosidad los cuales proveen informacion indirecta acerca de la
dinamica de la fase oral y faringea, asi como de la presencia aspiracion. (- 10.11)

Las pruebas instrumentadas para diagnostico de la disfagia orofaringea son dos: la
Videofluoroscopia que representa el “Gold estandar” y la Evaluacion
fibroendoscépica de la deglucion o FEES (fiberoptic endoscopic evaluation of
swallowing), las cuales ademas de brindar informacion acerca de la dindmica de
todas las fases de la deglucion, demuestra la presencia de aspiracion y penetracion,
ademas de permitir el disefio de estrategias terapéuticas con la posibilidad de

comprobar su efectividad durante el mismo estudio asi como evolucion. (-1, 12,13,
14,15)



COMPLICACIONES

Dentro de las complicaciones mas frecuentes de la disfagia se encuentran, las
derivadas de las alteraciones en la seguridad de la deglucién como la neumonia por
aspiracion y la neumonitis quimica, asi como las derivadas de la afeccion en la
eficacia como la deshidratacion, desnutricion y estreflimiento. %) Como resultado,
los pacientes pueden presentar disminucién de la salivacion, sequedad de mucosas
y en pacientes geriatricos aumento de la confusién mental. Por lo tanto, la disfagia
representa una patologia que aumenta considerablemente la morbilidad,
mortalidad, estancia y gastos hospitalarios. 2 16.17,18)

En el aspecto social y psicolégico, la disfagia interfiere con el acto de comer durante
reuniones sociales y actividades recreativas, afecta la calidad de la relacién entre el
paciente, cuidadores y familiares, puede llegar a mermar su salud y confianza. Los
pacientes con disfagia pueden comenzar a aislarse, sentirse excluidos, ansiosos y
angustiados durante las comidas. (18) La disfagia afecta la integridad de los
pacientes, su autoestima y el respeto de los demas.

La presencia de salivacion, inadecuada contencion del bolo, alteraciones en la
masticacion, falta de independencia para la alimentacion oral y frecuentes cuadros
con datos de tos y asfixia se relacionan con aislamiento y evasion para alimentarse
en presencia de otras personas. ) El paciente se ve afectado en los aspectos: fisico,
psicolégico, econdmico, social, de funcionalidad e independencia. Estos disminuyen
considerablemente la calidad de vida.

Gustafsson & Tibbling describieron la disfagia como una discapacidad por
discrepancia entre los objetivos alimentarios propios del sujeto y sus dificultades
alimentarias. 20

CLASIFICACION INTERNACIONAL DE LA FUNCIONALIDAD

La Clasificacion Internacional de la Funcionalidad emitida por la Organizacion
Mundial de la Salud y la Organizacién Panamericana de la Salud en el capitulo 5 de
funciones de los sistemas digestivo, metabdlico y enddcrino, en su apartado b510
de funciones relacionadas con el sistema digestivo hace referencia a la disfagia.
Mencionando las funciones relacionadas con el acto de morder, succionar y
masticar, manipular la comida en la boca, salivar, tragar, eructar, regurgitar, escupir
y vomitar; deficiencias tales como disfagia, aspiracion de comida, aerofagia,
salivacion excesiva, babeo y salivacion insuficiente. %



ANTECEDENTES

Por lo antes expuesto, surge la necesidad de contar con una herramienta que pueda
ser aplicada en los pacientes con disfagia (independientemente de su etiologia) y
con la cual, se obtenga informacion clinicamente significativa para el médico sobre
los aspectos fisicos, emocionales y funcionales que afectan la calidad de vida del
paciente. Este instrumento debe ser de facil aplicacion y comprension para la
mayoria de la poblacidén que solicita atencion médica por cualquier causa que altere
la deglucién, que pueda ser utilizada de forma rutinaria y de bajo costo, y que,
ademas, nos brinde informacion sobre el éxito o fracaso de las intervenciones
meédicas y de rehabilitacion realizadas en el paciente con disfagia.

En respuesta a esta necesidad Silbergleit y colaboradores disefian en los Estados
Unidos De América en el afno 2010 el “Dysphagia Handicap Index”. Este
cuestionario integra tres escalas: escala fisica (conjunto de sintomas derivados de
una degluciobn anormal que conllevan a una reaccion fisiolégica, produciendo
sintomas como: tos, sensacion de boca seca, sensacion de atragantamiento,
pérdida de peso, deshidratacion, aumento en el numero de degluciones para pasar
el alimento.) escala funcional (impacto de la disfagia sobre la capacidad para
efectuar actividades diarias en una persona, en nuestro contexto: evitar consumir
ciertos alimentos, cambiar forma de alimentacion, tiempo empleado en consumir
alimentos, necesidad de cambiar presentacién, tamafio y cantidad de los alimentos,
evitar comer alimentos en presencia de otras personas, necesidad de ingerir
alimentos por otras vias como tubos de alimentacion o gastrostomias) y escala
emocional ( respuesta afectiva del paciente respecto a su problema de deglucion,
por ejemplo: vergiienza de comer en publico, tristeza 0 enojo ante la imposibilidad
o limitacion para consumir cierto tipo de alimentos, no disfrutar del comer alimentos,
sentirse nervioso al momento de comer, sentirse limitado ante la imposibilidad de
comer alimentos, miedo a dejar de respirar o0 ahogarse mientras come)

El cuestionario consta de 25 reactivos, los cuales tienen la siguiente distribucion: 7
reactivos que evallan aspectos emocionales, 9 reactivos que evallan aspectos
funcionales y 9 reactivos que evallan aspectos de repercusion fisicos, estas 3
“esferas” son calificadas por el paciente dependiente la cantidad de eventos que
presentan durante el dia en, nunca, a veces y siempre. También incluye una escala
visual de autopercepcién de Disfagia, la cual tiene una numeracién del 1 al 7, en
donde uno es la ausencia total de disfagia y 7 la presencia de sintomatologia
durante todo el dia.

La mayoria de las investigaciones sobre disfagia se han encaminado hacia la
fisiopatologia de la enfermedad, el diagndstico y el tratamiento; encontrandose
pocas fuentes de divulgacion cientifica dedicada al pronostico y la calidad de vida
de las personas afectadas por trastornos de la deglucion, siendo necesario evaluar
no solo las implicaciones fisiologicas, diagnosticas y terapéuticas, sino también las
consecuencias emocionales, sociales y psicoldgicas. (%9

—— ]



La calidad de vida puede ser entendida como la percepcion que el individuo puede
tener de su salud teniendo en cuenta los dominios social, psicologico y funcional.
Es de caracter subjetivo, multidimensional e incluye el funcionamiento positivo o
dimensiones negativas. (?6)

Entre las herramientas que se han desarrollado para determinar la calidad de vida
en disfagia se encuentran multiples escalas, para su aplicacion en una poblacion
determinada, éstas deben pasar un proceso de validacion en donde se analice si el
instrumento mide con precision lo que se pretende en el lugar de interés
(propiedades psicométricas). (?6)

Los cuestionarios de sintomas pueden dividirse entre aquellos que evalian la
calidad de vida y aquellos que exploran el estado de salud funcional. Los primeros,
exploran de manera comprehensiva los dominios que la afectan, como el fisico,
funcional, emocional, social, autoestima, estado de salud, sintomas, comunicacion,
fatiga, suefio, por mencionar algunos. Los segundos, evaltan el estado de salud
funcional, tienen como objetivo principal cuantificar los sintomas de la enfermedad
y la carga que esto producen en el individuo, exploran algunos aspectos
relacionados con la calidad de vida, pero no hacen una evaluacion comprehensiva
de la misma. 29

Hasta el momento se encuentran pocos cuestionarios especificos para evaluar la
calidad de vida, entre ellos esta: Swallowing Quality of Life questionnarie (SWAL-
QOL), la MD Anderson Dysphagia Inventory (MDADI), el Dysphagia Handicap Index
(DHI) y el Eating Assesment Tool (EAT-10).

Swallowing Quality of Life questionnarie (SWAL-QOL)

Este cuestionario fue desarrollado en EE. UU y presentado en Julio del 2001 por
Amy Y. Chen y colaboradores @3- Es un instrumento pronéstico especifico de los
sintomas, encaminado a valorar la severidad de la disfagia, es considerado el Gold
standard para determinar la calidad de vida en pacientes con disfagia orofaringea.
Cuenta con 44 items y 11 subescalas, cuya calificacion varia en una puntuacién de
1 a 5, indicando si hay o no una alteracion extrema en la calidad de vida. Se ha
descrito que este instrumento toma un tiempo considerable para aplicarse y para
que el personal de salud lo califique. A pesar de que se ha descrito su uso en
estudios, esta limitacion hace que el instrumento sea poco utilizado en la valoracion
inicial del paciente con disfagia.

MD Anderson Dysphagia Inventory (MDADI)
Instrumento utilizado en pacientes con cancer de cabeza y cuello, puede ser usado
para valorar la percepciéon del paciente para deglutir, el resultado del tratamiento y
como la disfuncion de la deglucién afecta su calidad de vida. Fue desarrollado por
un grupo interdisciplinario de la universidad de Texas. Tiene 20 items y comprende
3 subescalas, la emocional (8 items en donde se evalla la respuesta individual
afectiva a la alteracion de la deglucién), la funcional (5 items que evallan el impacto
e €11 125 actividades de la vida diaria) y la fisica (6 items que evaltan la autopercepcion



de las dificultades de la deglucion). Para la calificacion utiliza una escala del 1 a 5
puntos, el puntaje minimo es de 20 y el maximo es de 100.

Eating Assesment Tool (EAT-10)

Instrumento publicado en el afio 2008 y desarrollado por Peter C. Belafsky y
colaboradores en la Universidad de California EE. UU. Es un cuestionario auto
aplicado para cuantificar los sintomas de la disfagia, sirve para la identificacion,
evaluacion de la severidad de los sintomas y de la mejoria. Es una herramienta
rapida de utilizar y facil de calificar, puede ser administrado en cada visita del
paciente para valorar la severidad de los sintomas. Incluye algunos items
relacionados con la calidad de vida. Se ha demostrado que tiene una excelente
consistencia interna, reproductibilidad test- retest y validez basada en criterios.



DEFINICION DEL PROBLEMA

La traduccion simple de un cuestionario puede conducir a una interpretacion errébnea
debido a diferencias culturales y de lenguaje. ?® En México no existe actualmente
un instrumento en espafol de México y validado, que permita evaluar el grado de
discapacidad (repercusiones) que ocasiona la disfagia en la poblacion que la
padece, asi como obtener informacion sobre las intervenciones meédicas y de
rehabilitacion realizadas. Es por esta razon que se realizara la adaptacion cultural y
validacion del cuestionario “Dysphagia Handicap Index” en idioma espafiol de
México.

JUSTIFICACION

La prevalencia de disfagia en la poblacion general es del 6-9% y aumenta
progresivamente con la edad, llegando a afectar a un 60% de los pacientes adultos
mayores [4]. La disfagia se encuentra asociada a multiples patologias incluyendo
enfermedades congénitas, cronico degenerativas, iatrogénicas, neoplasicas,
autoinmunes, traumaticas, neurologicas, cognitivas, etc. Ocasiona multiples
repercusiones en la calidad de vida del paciente ocasionando alteraciones en las
areas psicolégicas, funcionales y fisicas del paciente. El Costo por atencién de estas
patologias en nuestra institucién

En México, actualmente no se cuenta con una herramienta en idioma espafiol
(México) y validada, que mida el grado de discapacidad ocasionado por la disfagia
y que permita una medicion sobre la intervencion médica, calidad de vida y
resultados de la rehabilitacién respecto a la evolucion de la sintomatologia y grado
de discapacidad. Este instrumento debe ser de facil aplicacion y comprensién para
la mayoria de la poblacion que solicita atencidbn médica por cualquier causa que
altere la deglucién, que pueda ser utilizada de forma rutinaria y de bajo costo, y que,
ademas, nos brinde informacion sobre el éxito o fracaso de las intervenciones
médicas y de rehabilitacion realizadas en el paciente con disfagia. Es por todo lo
antes mencionado que se decidio utilizar el DHI desarrollado por Silbergleit (22) ya
gue cumple con las caracteristicas que buscamos para el instrumento de medicion.
El contar con esta informacién nos permitira fortalecer el diagnéstico, tratamiento y
rehabilitacion de los pacientes con disfagia, asi como influir de manera positiva en
el prondostico y calidad de vida de los pacientes al intervenir directamente en el factor
afectado relacionado al trastorno de la deglucion.



OBJETIVO GENERAL

Adaptacion cultural y validacién del “Dysphagia handicap index” en poblacion
hispanoparlante, especificamente al espafiol de México.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Adaptacion cultural del “Dysphagia handicap index” en poblacion
hispanoparlante (espafiol México)

e Validar en el idioma espanol (México) el “Dysphagia Handicap Index”

e Determinar la fiabilidad y validez del Disfagia Handicap Index en el idioma
espafiol (México) respecto a su versiobn anglosajona. (propiedades
psicométricas)

e Comparar el grado de discapacidad fisica en los pacientes con disfagia
orofaringea y casos controles.

e Comparar el grado de discapacidad emocional en los pacientes con disfagia
orofaringea y los casos controles.

e Comparar el grado de discapacidad funcional en los pacientes con disfagia
orofaringea y los casos controles.

MATERIALES Y METODOS

Tipo de estudio: Observacional (Para la adaptacion cultural) y Descriptivo
(para la validacion)

Descripcion del universo de trabajo

e Adaptacion cultural del Dysphagia Handicap Index en poblacién
hispanoparlante. Traductor bilinglie con idioma materno en idioma destino
ciego par objetivos del estudio y uno con conocimiento del estudio. Traductor
bilinglie con idioma materno en idioma original del instrumento de medicion
ciego para los objetivos del estudio.

e Validacién del cuestionario en cuanto a caracteristicas psicométricas.
Participacion de médicos adscritos a la division de Foniatria del area de
Audiologia, Otoneurologia y Foniatria de nuestra institucion (expertos).

e Aplicacion del cuestionario en pacientes del Instituto Nacional de
Rehabilitacion “LGII” que acudan a consulta de primera vez en el servicio de
Foniatria con diagnaostico de disfagia.



Definicion del grupo control
Pacientes que nieguen sintomatologia de disfagia de acuerdo con los rangos
de edad obtenidos del grupo de casos.

Criterios de inclusion

Para grupo de pacientes: Pacientes del Instituto Nacional De Rehabilitacién
que acudan a consulta de primera vez con sospecha diagnéstica de disfagia
al servicio de foniatria. Capaces de contestar de forma escrita, oral, de forma
directa o indirecta el cuestionario disfagia handicap index version mexicana.
Para grupo control: No presentar sintomatologia de disfagia y ser capaces de
contestar de forma escrita, oral, de forma directa o indirecta el cuestionario
DHI-M.

Criterios de eliminacion

Pacientes que no acepten contestar el cuestionario.

Pacientes que nieguen sintomatologia compatible con disfagia.

Paciente que no puedan responder de forma escrita, oral, directa o
indirectamente el cuestionario.

Criterios de exclusion

Pacientes que cuenten con sospecha diagndstica de disfagia que, por su
estado de salud general o discapacidad intelectual, impidan la correcta
aplicacion del cuestionario.

Tamafio de la muestra

Para determinar el tamafio de la muestra se utilizara la formula para calculo
de tamafio de muestras infinitas.

Para la aplicacion del cuestionario, se incluiran a 30 pacientes del Instituto
Nacional de Rehabilitacion “LGII” que acudan a consulta de primera vez en
el servicio de Foniatria con diagnostico de disfagia.



DESCRIPCION DE LAS VARIABLES DE ESTUDIO

Variable

Edad

Género

Sintomas de
disfagia

Grado de
discapacidad
emocional

Grado de
discapacidad
fisica

Grado de
discapacidad
funcional

Tipo de

variable
Cuantitativa
discreta

Cualitativa
dicotémica
Cualitativa
nominal
ampliada

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Definiciéon

Afios cumplidos en afios

Condicién de masculino y femenino

Sintomas que presenta el paciente

Es, para este estudio, la(s) consecuencia(s) psicol6gica(s) o
psiquiatrica(s) que surge(n) como resultado de patologias organicas;
por ejemplo, ansiedad, depresién o panico, y que alteran el desarrollo
cabal de las actividades cotidianas.

1E.- Me avergiienza comer en publico.

2E. Me siento triste porque no puedo comer lo que quiero.

3E. No disfruto tanto comer como lo disfrutaba antes.

4E. Me siento nervioso debido a mi dificultad para tragar alimentos.
5E. Mis actividades diarias se han afectado por mi problema para tragar
alimentos.

6E.-Me siento enojado(a) debido a mi dificultad para tragar alimentos.
7E. Me da miedo dejar de respirar y ahogarme cuando como.

Es el conjunto de limitaciones que afectan la movilidad y/o agilidad
motora de un individuo. Usualmente, el paciente requiere de aparatos,
aditamentos u otras personas para completar una actividad
determinada.

1P. Toso cuando tomo liquidos.

2P. Toso cuando como alimentos sélidos.

3P. Siento la boca seca.

4P. Necesito tomar liquidos para poder tragar los alimentos.

5P. He perdido peso por mi dificultad para tragar alimentos.

6P. Tengo que tragar varias veces la comida para que baje
completamente el alimento, antes de comer otro bocado.

7P. Siento que me ahogo cuando tomo algin medicamento (tableta,
jarabe).

8P. Siento que me ahogo cuando como.

9P. Después de comer me da tos hasta que logro expulsar la comida.

Es la incapacidad de realizar tareas basicas asociadas con la vida
diaria, profesionales, ocupacionales y recreacionales.

1F.- Evito comer algunos alimentos que se me dificultan tragar.

2F.- He cambiado mi forma de tragar los alimentos para facilitar mi
alimentacion.

3F.- Me tardo mas tiempo en comer de lo que tardaba antes.
4F.-Como bocados mas pequefios debido a mi dificultad para tragar
alimentos.

5F.- No socializo mucho debido a mi problema para tragar alimentos.
6F .- Evito comer debido a mi dificultad para tragar alimentos.

7F.- Como menos debido a mi dificultad para tragar alimentos.

8F.- Debo alimentarme de otra manera debido a mi dificultad para tragar
alimentos (tubo de alimentacién, sonda de gastrostomia).

9F. He cambiado los alimentos que como debido a la dificultad para
tragarlos.

Indicadores

1,2,3,4,56,7,9,
10..., 20...30...,
40..., 50..., 60...70,
80. Afios

1.- Femenino

2.- Masculino

1.- Sensacion de
alimento en faringe
Deglucion
fraccionada
Tiempos de
alimentacion
Pérdida de peso
relacionada con el
problema de
deglucion

2.- tos,

3.- atragantamiento,
4.- reflujo oronasal

1.- Leve
2.- Moderada
3.- Severa

1.- Leve
2.- Moderada
3.- Severa

1.- Leve
2.- Moderada
3.- Severa



ANALISIS ESTADISTICO PROPUESTO

Primera fase: traduccién y adaptacion cultural del cuestionario “Dysphagia Handicap
Index” desarrollado por Silbergleit y colaboradores al idioma espafiol (México). El
cual incluira como primer paso la traduccion directa, como segundo paso la sintesis
de traducciones, tercer paso traduccion inversa, cuarto paso consolidacion por
comité de expertos y como quinto y ultimo paso redaccion del pre- test.

Segunda fase: validacién del cuestionario Disfagia Handicap index en idioma
espafiol (México) para lo cual utilizaremos indicadores de fiabilidad (Consistencia
interna, fiabilidad intra observador) y de validez (validez de contenido, validez de
criterio y validez de constructo) para obtener la version validada.

DESCRIPCION DE LOS PROCEDIMIENTOS

Primera etapa: traduccion y adaptacién cultural

1) Traduccion directa: traduccion conceptual del Dysphagia Handicap Index, en
la cual participaran dos traductores bilinglies independientes cuya lengua
materna sera el idioma destino. Uno de los traductores conocera los objetivos
y los conceptos considerados en el cuestionario. El otro traductor no tendra
conocimientos previos sobre el cuestionario y desconocera los objetivos del
estudio. Con esto obtendremos una traduccion mas ajustada al lenguaje de
uso coloquial, detectando las dificultades de comprensién y traduccion
derivadas del uso de vocablos técnicos o poco comunes. Todo el
cuestionario, incluyendo las instrucciones, los items y las opciones de
respuesta, se traducira utilizando este método, recopilando todo en un primer
informe.

2) Sintesis de traducciones: Las traducciones seran comparadas por los
traductores. Se identificaran y se discutiran las discrepancias entre las
versiones traducidas hasta alcanzar un consenso. Al final se obtendra un
informe del proceso en el que aparecera una Unica traduccién del
cuestionario que sera la version de sintesis en el idioma destino.

3) Traduccion inversa: La version sintesis serd retro traducida al idioma original,
por un traductor bilingle profesional cuya lengua materna sera la del
cuestionario original. EIl traductor trabajara de forma independiente, estara
ciego para la version original del cuestionario, no tendr4 conocimientos
previos sobre el tema y desconocera los objetivos de estudio. Se determinara
si la traduccion ha dado lugar a diferencias semanticas o conceptuales
importantes entre el cuestionario original y la version de sintesis obtenida. Se
creara un tercer informe.

4) Consolidacion por comité de expertos: el comité estara integrado por
expertos bilinglies en el tema, un experto en metodologia, un linglista y un
profesional de la salud ademas de los traductores que han participado en el
proceso. El objetivo sera llegar a un unico cuestionario consolidado prefinal



adaptado al idioma destino. En este paso se dispondra de las traducciones
directas, la version sintesis y la retro traduccion. Se identificaran
discrepancias encontradas. Se cerciorard que la version prefinal sea
totalmente comprensible y equivalente al cuestionario original y se asegurara
gue dicho cuestionario resulte comprensible para una persona escolarizada
con conocimientos equivalentes a un individuo de 12 afios de edad.

5) Pretest (aplicabilidad/ viabilidad): su realizacion permitira evaluar la calidad
de traduccion, la adaptacion cultural y la aplicabilidad o viabilidad del
cuestionario. Asimismo, permitird calcular si el tiempo de respuesta al
cuestionario se encuentra dentro de limites razonables. Se solicitara a los
participantes que llenen la version consolidada y, por medio de una breve
entrevista, se les invitara a comentar cualquier aspecto que haya resultado
dificil de entender. Al final se obtendra un cuarto informe donde se sefialaran
las posibles dificultades en la comprension de las instrucciones del
cuestionario, las preguntas y las opciones de respuesta. Se realizard la
revision de cualquier pregunta del cuestionario si al menos el 15% de los
participantes encuentran dificultades en un item en especial.

Segunda etapa: Validacién del cuestionario

1. Fiabilidad

1.1Consistencia interna: se determinara el coeficiente alfa de Cronbach el cual
sera calculado para los items respecto de la puntuacién global (correlacion
item-total) y para los items de cada subescala respecto del valor de la misma
(correlaciéon item-subescala). Se considerara que valores alfa superiores a
0.70 seran suficientes para garantizar la consistencia interna de la escala.

1.2Fiabilidad intra-observador o fiabilidad test-retest, la cual se establecera
utilizando el célculo del indice de correlacion intraclase.

1.3Fiabilidad inter-observador: ya que, por disefio, el DHI-M es un cuestionario
auto cumplimentado no existe interferencia de los investigadores.

2. Validez

2.1Validez aparente o logica: se realizara durante la elaboracion del pretest
intentando evaluar de forma légica las tres subescalas que integran el DHI.

2.2Validez de contenido: se valorard si los items del cuestionario con una
muestra representativa de lo que estimamos medir. Para esto nos
basaremos en los juicios de diferente procedencia como las opiniones de los
traductores, pacientes y comité de expertos.



DESARROLLO

Este estudio fue aprobado por el comité de investigacion del Instituto Nacional De
Rehabilitacion “Luis Guillermo Ibarra Ibarra” (registro COFEPRIS 16C109013001)
otorgando el numero de registro definitivo: 38/18. Todos los procedimientos
realizados en este estudio se encuentran bajo las normas de la declaraciéon de
Helsinki 1964.

PARTICIPANTES

Para calcular el tamafio de la muestra para nuestro estudio, utilizamos la formula
para calculo de tamafio de muestras infinitas (Imagen 1) en donde asignamos los
siguientes valores: Z: 1.96 (nivel de confianza del 95%) p y g del 50 %
respectivamente (50% de probabilidad de que ocurra o no ocurra el evento) con un
error de estimacion e del 18%. De esta forma obtenemos un tamafio de muestra de
30 participantes para cumplir con los requerimientos establecidos por la férmula.

CALCULO TAMARNO DE MUESTRA INFINITA . ea dad
R= 2
Parametro |Insertar Valor naflo de 1
1.960 "
50.00% 20.64 n = Tamafio de muestra buscado
Q 50.00% ' = Parametro estadistico que depende el Nivel de Confianza
© | 18.00% (NC)

¢ = Erro de estimacién maximo aceptado
Probabilidad de que ocurra el evento estudiado {éxito)
q=(1 ) = Probabilidad de que no ocurra el evento estudiado

[Nivel de confianza Z s

O 7%
aa 7

a8,

648
B 7. s

Imagen 1: Formula para calculo de tamafio de muestra infinita y descripcion de
sus variables.

En total, el nimero de participantes en nuestro estudio fue de 30 (14 hombres y 16
mujeres; edad promedio 59 afios) que acudieron a consulta de primera vez en el
servicio de foniatria con sospecha diagnéstica de disfagia, en el periodo de tiempo
del mes de febrero al mes de mayo del 2018. Nuestro grupo control estuvo
conformado por 30 médicos residentes inscritos al curso de especialidad médica en
audiologia, otoneurologia y foniatria de nuestro instituto (15 hombres y 15 mujeres,
edad promedio de 28 afios). Los criterios de inclusion para los pacientes fueron los
siguientes: Pacientes del Instituto Nacional De Rehabilitacién que acudan a consulta
de primera vez con sospecha diagnostica de disfagia al servicio de foniatria.
Capaces de contestar de forma escrita, oral, de forma directa o indirecta el
cuestionario DHI-M. Los criterios de inclusion para los controles fueron los



siguientes: Negar sintomatologia de disfagia y ser capaces de contestar de forma
escrita, oral, de forma directa o indirecta el cuestionario DHI-M.

PRIMERA ETAPA: TRADUCCION Y ADAPTACION CULTURAL DEL DHI.
Para desarrollar esta etapa primeramente se solicitd la aprobacion de la autora
original del DHI, una vez aprobado, llevamos a cabo los siguientes pasos:

1. Traduccidn directa: traduccion conceptual del Dysphagia Handicap Index,
en la cual participaron dos traductores bilingties independientes cuya lengua
materna era el idioma destino. Uno de los traductores conocia los objetivos
y los conceptos considerados en el cuestionario. El otro traductor no tenia
conocimientos previos sobre el cuestionario y los objetivos del estudio.
(Anexo 1y 2)

Con esto se obtuvo una traduccidbn mas ajustada al lenguaje de uso coloquial,
detectando las dificultades de comprension y traduccion derivadas del uso de
vocablos técnicos o poco comunes.

2. Sintesis de traducciones: Las traducciones fueron comparadas por los
traductores. Se identificaron discutieron las discrepancias entre las versiones
traducidas hasta alcanzar un consenso. De esta forma se obtuvo la version
de sintesis en el idioma espafiol de México (Anexo 3)

3. Traduccién inversa: La version sintesis del DHI-M fue traducida al idioma
original, por un traductor bilingtie con idioma inglés (americano) como lengua
materna, quien trabajé de forma independiente, desconocia la version
original del cuestionario, sin conocimientos previos sobre el tema y los
objetivos de estudio.

Se determiné que la traduccion no dio lugar a diferencias semanticas o conceptuales
importantes entre el cuestionario original y la versién de sintesis obtenida del DHI-
M. (Anexo 4)

4. Consolidacién por comité de expertos: el comité fue integrado por
expertos bilingles en el tema, un experto en metodologia, un linglista y un
profesional de la salud ademés de los traductores que participaron en el
proceso. Se obtuvo un dnico cuestionario consolidado prefinal adaptado al
idioma destino tomando en cuenta las versiones de sintesis del DHI-M
obtenidas en los puntos previos, totalmente comprensible y equivalente al
cuestionario original, que, ademas, resultara comprensible para una persona
escolarizada con conocimientos equivalentes a un individuo de 12 afios de
edad. (Anexo 5y 6)



5. Pretest (aplicabilidad/ viabilidad): Posterior a la aplicacion de la version
pre final del DHI-M se les solicitd a los pacientes, por medio de una breve
entrevista, que comentaran cualquier aspecto que resultara dificil de
entender respecto a las indicaciones para contestar el cuestionario, las
preguntas y las opciones de respuesta. Sélo el 1% de los participantes
refirieron dificultades para contestar satisfactoriamente la version prefinal del
DHI-M. EI promedio de tiempo que fue requerido para contestar
completamente el cuestionario por los pacientes fue de 6.7 minutos, lo que
constituye un tiempo razonable y viable para su uso rutinario durante la
consulta.

Con los pasos antes expuestos, se obtuvo la version adaptada al idioma espariol
mexicano del DHI-M (Anexo 6)



SEGUNDA ETAPA: VALIDACION DEL DHI-M

FIABILIDAD

Utilizando el programa SPSS version 25 para Windows calculamos el coeficiente
Alfa de Cronbach para el DHI-M, para los items respecto a la puntuacion global
(correlacion item-total) como para los items de cada subescala respecto del valor
de la misma (correlacién item-subescala), considerando valores alfa superiores a
0.70 como suficientes para garantizar la consistencia interna de la escala. Para
confirmar la fiabilidad test-retest, se aplico el DHI-M a 10 pacientes en su segunda
consulta de valoracion (una semana después) para posteriormente calcular el indice
de correlacion intraclase tomando en cuenta los resultados de su primera y segunda
evaluacion.

VALIDEZ

Para determinar la correlacion entre el grado de disfagia reportado por los pacientes
y la puntuacion obtenida en el DHI-M utilizamos el coeficiente de correlacion Rho
de Spearman. El grado de disfagia se obtuvo por medio de una escala de 7 puntos,
en donde 1 corresponde a ausencia de disfagia 'y 7 a la peor sensacion de disfagia,
los participantes debian marcar con un circulo el nimero que reflejara mejor su
grado de disfagia.



RESULTADOS

FIABILIDAD

La consistencia interna (alfa de Cronbach) para el DHI-M en cuanto a su calificacion
total y por sus escalas fisica, funcional y emocional fue alta 0.90, 0.73, 0.83 y 0.83
respectivamente (tabla 1). La fiabilidad Test-Retest basada en el analisis de los
cuestionarios aplicados a 10 pacientes en dos momentos diferentes fue alta, con un
coeficiente de correlacion intraclase de 0.99.

CONSISTENCIA INTERNA (a de
Cronbach) DHI-M

DHI-M a de Cronbach
Total 0.90
Fisica 0.73
Funcional 0.83
Emocional 0.83
*CCl 0.99

*Coeficiente de correlacion intraclase.

Tabla 1. Valores a de Cronbach y CCI para el DHI-M



VALIDEZ

La correlacion Rho de Spearman obtenida entre el grado de disfagia reportado por
el grupo de pacientes y la puntuacién obtenida en el DHI-M fue de 0.83 (Tabla 2).
Los resultados globales como por subescalas, fueron mas altos en el grupo de
pacientes que en el grupo control. Por lo tanto, la validez del DHI-M queda
confirmada.

Correlaciones

grado de puntuacion
disfagia DHI-M

Rho de grado de Coeficiente 1.000 .837"
Spearman disfagia de
correlacion

Sig. 0.000
(bilateral)

N 30 30

puntuacion Coeficiente .837" 1.000
DHI-M de
correlacion

Sig. 0.000
(bilateral)

N 30 30

**_La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

Tabla2. Rho de Spearman. Existe una correlacion entre el puntaje obtenido en el
DHI-M y el grado de disfagia reportado.



DISCUSION

Para la medicina moderna, cada vez es mas aceptado el hecho de que las variables
médicas tradicionales resultan insuficientes para mostrar una vision apropiada del
efecto de la atencion e intervencion sanitarias. El concepto de salud fue definido por
la organizacion mundial de la salud en 1948, como “aquel estado de completo
bienestar fisico, mental y social, y no sélo la ausencia de enfermedad” @) Por lo
tanto, lo que importa actualmente no es la “cantidad de vida” del paciente, sino como
se siente, en lugar de como los médicos creen que deberia de sentirse en funcién
de indicadores clinicos o tasas de supervivencia. 8 Atendiendo al modelo
biopsicosocial, los cuestionarios de calidad de vida relacionados a la salud tienen
como objetivo principal proporcionar una evaluacibn mas comprensiva, integral y
valida del estado de salud de un individuo o grupo y una valoracion mas precisa de
los beneficios, evolucion y riesgos que pueden derivarse de la atencion médica.

El continuo desarrollo de la medicina a nivel mundial, asi como la disposicion de
nuevas tecnologias y recursos digitales, ha permitido disponer de novedosas formas
de evaluacion a un ritmo acelerado, cada vez mas especificas y accesibles para
todo el mundo. Sin embargo, las diferencias culturales pueden favorecer a la
interpretacion errobnea de esta informacion, ya que el idioma y momento del
cuestionario original pueden ser diferentes al sitio en donde es aplicado, de aqui la
importancia de realizar adaptacion y validacion cultural de esas pruebas, para no
caer en uso indiscriminado de instrumentos que no han demostrado ser
equivalentes respecto a las caracteristicas psicométricas de los originales y que no
cumplen por lo tanto con los requisitos minimos para ser validos y confiables.

Realizar la adaptacion cultural y validacion del Dysphagia Handicap Index en
poblacién mexicana permite contar con una herramienta que mide el grado estimado
de discapacidad ocasionado por la disfagia, realizar una medicion sobre la
intervenciéon médica, calidad de vida y resultados de la rehabilitacién respecto a la
evolucion de la sintomatologia y grado de discapacidad, es un instrumento de facil
aplicacion y comprension, puede ser utilizado de forma rutinaria, de bajo costo y
que ademas, cumple con las caracteristicas psicométricas de la version original
desarrollado por Silbergleit y colaboradores(@?.

El DHI original reporta un coeficiente alfa de Cronbach de 0.94 con un coeficiente
de correlacion intraclase de 0.83 y un coeficiente de Spearman de 0.77 para la
escala de severidad de disfagia. El proceso de adaptacion cultural y validacion del
DHI-M reporta mediciones equivalentes y en algunos aspectos inclusive mas altas
gue el trabajo original anglosajon tanto para el coeficiente alfa de Cronbach, como
para el coeficiente de correlacion intraclase y coeficiente de Spearman para la
severidad reportada de disfagia (Tabla 3).



Por lo tanto, las mediciones obtenidas durante el proceso de adaptacion y validacion
del DHI-M permiten afirmar que es un instrumento de medicion fiable y valido para
la poblacion mexicana.

COMPARACION ENTRE MEDIDAS DEL DHI Y EL

DHI-M
DHI DHI-M

a de Cronbach

Total 0.94 0.90
Fisica 0.78 0.73
Funcional 0.91 0.83
Emocional 0.86 0.83
CClI 0.83 0.99
P Spearman 0.77 0.83

Tabla 3. Comparativa de Valores a de Cronbach, CCl y p Spearman obtenidos en
ambos cuestionarios.

La principal discrepancia entre los traductores se encontré con el término
“Swallowing”, palabra que en el espafol de México cuenta con 4 sinénimos (deglutir,
engullir, pasar, tragar). La primera palabra “deglutir” es comun en la jerga médica,
por lo que no es usual que el paciente utilice este término para referirse a su
sintomatologia y para muchos suele ser desconocido (dependiendo edad, nivel
socioecondmico y de educacion). La segunda palabra “engullir’ no suele tener un
uso coloquial, por lo que la correcta comprension de su significado se encontraria
comprometida. En México es comun utilizar la expresion “pasar los alimentos” como
sinbnimo del acto de deglutir, sin embargo, también se utiliza para describir el acto
de mover un objeto de un lado a otro, por ej. Pasar los alimentos a la mesa. Para
evitar esta ambigledad en cuanto al significado se decidié no utilizarla. De esta
manera el comité de expertos decidio utilizar la palabra tragar, ya que es la mas
concordante con el significado original del término empleado en el DHI.

La indicacién utilizada en el apartado de grado de disfagia fue redactada y adaptada
al nivel sociocultural y de edad de nuestra poblacién por el comité de expertos, con
la finalidad de orientar a quien contesta de una forma mas simple para el correcto
llenado de dicho apartado, de esta manera disminuimos el sesgo por la falta de
comprension de la indicacion. El articulo original utiliza una instruccién que tiene
semejanzas con la utilizada en el DHI-M, sin embargo, es de dificil comprension
para nuestra poblacion.



Tomando en cuenta lo antes mencionado el contenido del DHI-M no se ve afectado
por diferencias culturales.

Es necesario hacer hincapié, al momento de interpretar los datos obtenidos en el
DHI-M, que estamos ante una recoleccion de datos que tienen un componente
subjetivo y que el resultado obtenido obedece a la percepcion que el paciente tiene
de su padecimiento y alteraciones concomitantes, en este caso, disfagia. Por lo que
resultaria muy testarudo (mas no imposible estadisticamente) obtener puntos de
corte para clasificar cada subescala en: sin presencia, leve, moderada o severa, en
Cuyo caso se requeriria de una muestra estadisticamente mas representativa que
permita establecer dichos puntos de corte para fines informativos.



LIMITACIONES

Al igual que en otros estudios de adaptacion y validacion cultural del DHI asi como
en el trabajo original, la muestra de participantes en su mayoria reportan un grado
de disfagia leve a moderado y muy pocos reportan sintomas severos, por lo que,
aplicar el cuestionario en una muestra mas amplia puede aumentar la variabilidad
de resultados para disfagia severa.

El DHI-M demostro que es adecuado para medir la calidad de vida en los pacientes
con disfagia, sin embargo, al igual que en el estudio reportado por Chihiro Oda en
la validacion de DHI japonés 9 es dificil determinar qué alteraciones de las tres
esferas (fisica, funcional y emocional) son causadas directamente por la disfagia,
ya que, algunas enfermedades que se acompafan de disfagia dentro del espectro
clinico se relacionan con alteraciones motoras periféricas, en otros casos, como
ocurre con la adoncia parcial o total, la disfagia referida puede ser causada por el
inadecuado manejo y procesamiento del bolo alimenticio en la cavidad oral. De esta
manera quizés algunos pacientes preferirian aislarse o no comer en publico, no por
su grado de disfagia, sino por el hecho de no querer ser observados por sus
dificultades motoras, etc.

Para realizar la adaptacion cultural y validacion del DHI-M s6lo se tom6 como criterio
de inclusion principal la presencia del sintoma disfagia, sin embargo, no se realiz6
un escrutinio con mayor rigidez sobre el diagnostico de base con el que contaban
los participantes.



RECOMENDACIONES DE DESARROLLO

Una sugerencia obvia, ya que se cuenta con el instrumento de medicion adaptado
culturalmente y validado, serd realizar la comparacion entre el puntaje total obtenido
en el DHI-M y grado de disfagia referido, con los hallazgos clinicos obtenidos de
estos mismos pacientes en una valoracion fibroendoscopica de la deglucion o
empleando videofluoroscopia. Esto eliminaria gran parte de la subjetividad del
puntaje obtenido en el DHI-M y permitiria planificar una terapia de rehabilitacion
individualizada, con su respectiva evaluacion de la evolucion pre y pos terapia.

Aplicar este instrumento en poblaciones seleccionadas, por ejemplo, pacientes con
secuelas de enfermedades neurovasculares, neurodegenerativas, etc. Podria
ampliar el conocimiento sobre la disfagia y sus efectos sobre los indicadores en la
calidad de vida de los pacientes. Lo mismo ocurre si se toma en cuenta el tiempo
de evolucion, estrategia de terapia de rehabilitacion planteada y su medicion pre y
pos terapia.

El DHI-M podria ser utilizado como parte del protocolo pre y posquirdrgico de
cualquier intervencion que pudiera causar como efecto colateral algun grado de
disfagia para conocer su impacto en la calidad de vida de los pacientes.

Considerar desarrollar una adaptacion para poblaciones con capacidades diferentes
como lo son la discapacidad auditiva o visual permitiria una mayor inclusion de esta
poblacion, asi como la mejora inminente de la atencion médica brindada a estos
sectores poblacionales.

CONCLUSION

El DHI-M cuenta con las caracteristicas de ser fiable, es capaz de detectar y medir
cambios, tanto entre individuos como en la respuesta de un mismo individuo a través
del tiempo, es sencillo, viable y aceptado por los pacientes, mide la calidad de vida
en sus tres esferas (fisica, funcional y emocional), asi como el grado de disfagia en
los pacientes que presentan dicha sintomatologia.
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ANEXO 1
TRADUCCION DIRECTA (CIEGO PARA OBJETIVOS DEL ESTUDIO)

Por favor checa el siguiente cuestionario y subraya tu malestar mas frecuente.
Nunca, algunas veces, siempre
1F. Yo evito algunos alimentos debido a mi problema de (tragar) o pasar los alimentos.
2F_ o tengo que cambiar la manera de pasar los alimentos para comer mas faciimente.
1E_Me averglenza comer en piblico.
3E Me lleva mas fiempo pasar los alimentos de lo normal.
4F_ Mecesito comer pedazos mas pequenos cotidianamente debido a mi problema al (iagac ) los alimentos.
6P. Tengo que masticar mucho para poder pasar los alimentos y baje la comida.
2E. Me siento deprimido por mo poder comer como quisiera.
3E. No disfrute comer como antes solia hacerlo.
5F. Mo sociabilizo mucho debido a mi problema de engullir o tragar los alimentos.
&6F. %o evito comer debido a mi problema (de pasar los alimerﬂosﬂ
TF. %o como menos debido a mi problema o dificultad de comer.
4F Fstoy nervioso desde que tengo la dificultad de comer.
5E Me siento minusvalido desde que tengo el problema de tragar los alimentos.
GE. Me siento enojado conmigo a mi problema de ingerir alimentos.
TF. Como menas por mi proilema de engullir.
4E. Estoy nervioso debido a mi problema de la garganta
5E. Me siento minusvalido a causa del problema de tragar los alimentos
6E. Siento coraje conmigo mismola) por mi problema al engullir
TP. Me ahego cotidianamente al tomar mi medicamento.
TE. Me asusta ahogarme y dejo de respirar al engullir.
&F. Debo de comer de diferentes maneras al engullir.
SF. Cambio mi dieta alimentaria debido a mi problema al pasar.
&P. Cuando tengn una sensacion de ahogo llego a devolver la comida.
9P. Regreso la comida después de engullirla.
1P. Cuando tomo liquidos me lastimo vy tozo
2P. Me da toz cuando como alimentos salados
4P. MNecesito tomar mas liguido para pasarme la comida

5P. He perdido peso debido a mi problema de tragar los alimentos.
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ANEXO 2

TRADUCCION DIRECTA. (CONOCE OBJETO DE ESTUDIO)
Dysphagia Handicap Index

Marque con un circulo el nimero que corresponda a la gravedad de su dificultad para tragar

1P
2P
K1y
4P
5P
1F
2F

1E
3F
4F

3

Toso cuando tomo liquidos (agua, té, café, elg)

Toso cuando como alimentos sélidos

Siento la boca seca.

Necesito tomar liquidos para poder pasar alimentos.

He perdido peso por mi dificultad para pasar alimentos.
Evito comer algunos alimentos que se me dificultan pasar.

He cambiado mi forma de pasar los alimentos para facilitar mi
alimentacion

Me avergienza comer en publico.

Me tardo mas{tiempo en comer de lo que tardaba antes.

Como bocados mas pequefios debido a mi dificultad para pasar alimentos.

Tengo que pasar varias veces la comida para que baje completamente el
alimento, antes de comer otro bocado

Me siento triste porque no puedo comer lo que quiero.
No disfruto tanto comer como lo disfrutaba antes

No socializo mucho debido a mi problema para pasar alimentos (salir con
amigos, al cine, gic)

Evito comer debido a mi dificultad para pasar los alimentos.

Como menos debido a mi dificultad para pasar los alimentos.

Me siento nervioso debido a mi dificultad para pasar alimentos.

Me siento limitado en mi vida diaria por mi problema para pasar alimentos.
Me siento enojado(a) debido a mi dificullad para pasar alimentos

Siento que me_ahogo cuando tomo algin medicamento (tableta, jarabe).

Me da miedo dejar de respirar y ahogarme cuando como.

Debo alimentarme de otra manera debido a mi dificultad para pasar
alimentos (tubo de alimentacion, sonda de gastrostomia),

He cambiado mi dieta debido a la dificultad para pasar alimentos.
Tengo sensacién de atragantamiento cuando como.
Después de comer me da tos hasta que logro expulsar la comida.

0

ooooODOoOO0D OOCDOD DODOD DODODOOODO

000 OGO

0

OooooDO0OO0 OOCO ODODODDOD ODODODOOOD

Nunca A veces

000D D O

Siempre

0

ooo0OoODODO ODOD ODODODD D ODDOOODO

000 O OD
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ANEXO 3
SINTESIS DE TRADUCCIONES

Dysphagia Handicap Index

Nombre: No. Expediente:

Edad: Fecha:

| Nunca Aveces Siempre
1P Toso cuando tomo liquidos (agua, té, café, elc)

2P Toso cuando como alimentos sélidos.

3P Siento la boca seca.

4P Necesito tomar liquidos para poder pasar alimentos
5P He perdido peso por mi dificultad para pasar alimentos

1F  Evito comer algunos alimentos que se me dificultan pasar,

2F He cambiado mi forma de pasar los alimentos para facilitar mi
alimentacion.

1E Me avergiienza comer en plblico

3F Me tardo mas tiempo en comer de lo que tardaba antes

4F Como bocados mas pequefios debido a mi dificultad para pasar
alimentos.

6P Tengo que pasar varias veces la comida para que baje
completamente, antes de comer otro bocado

2E Me siento triste porque no puedo comer lo que quiero.

3E No disfruto tanto comer como lo disfrutaba antes

5F No soclalizo mucho debide a mi problema para pasar alimentos
(salir con amigos, al cine, etc)

6F Evito comer debido a mi dificultad para pasar los alimentos.

7F  Como menos debido a mi dificultad para pasar los alimentos.

4E Me siento nervioso debido a mi dificultad para pasar alimentos.

SE Me siento limitado en mi vida diaria por mi probiema para pasar
alimentos.

6E Me siento enojado(a) debido a mi dificultad para pasar alimentos

7P Sietgg que me ahogo cuando tomo algin medicamento (tableta,
arabe).

3 jMe da)mieco dejar de respirar y ahogarme cuando como

8F Debo alimentarme de otra manera debido a mi dificultad para pasar
alimentos (tubo de alimentacion, sonda de gastrostomia).

9F He cambiado mi dieta debido a Ia dificultad para pasar alimentos.

8P Tengo sensacién de atragantamiento cuando como

9P Después de comer me da tos hasta que logro expulsar la comida.

0O0D0D0ODD ODD OOODDODODODDODDO ODDODODODDODOODO
0Ooooo0oO0 OO0 ODODODODOODODDOD ODODODODDODODOODODO
00000 OD0D OODOODOCODODO ODODODODODODOODODO
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ANEXO 4

TRADUCCION INVERSA (BILINGUE ANGLOSAJON CIEGO PARA
OBJETIVOS)

DYSPHAGIA HANDICAP INDEX

|
NAME:

AGE: DATE: FILE NUMBER:

INSTRUCTIONS: Mark the box that best represents the discomfort or situations
that occur while eating.

NEVER SOMETIMES ALWAYS

1P 1 cough when | drink liquids. (water, tea, coffee, etc.) | O O
2P 1 cough when | eat solid foods. O O O
3P My mouth feels dry. O O O
4P | need to drink liquids to be able to swallow food. O O O
5P | have lost weight because of my difficulty swallowing food. o O O
1F 1 avoid eating some foods that are difficult for me to O O O
swallow.
2F | have changed my way of swallow to facilitate eating. O O O
1E 1 am embarrassed to eat in public. O O O
3F 1take long to eat than | did before. O O O
4F | take smaller bites because of my difficulty swallowing. O O O
6P | have to swallow more than once in order for the food to go O O O
down, before taking another bite.
2E | feel sad because | cannot eat what | want. 0 | O
3JE 1do not enjoy eating as much as | used to. O O O
5F 1 do not socialize much because of my problem swallowing O O O
food (going out with friends, going to the movies, etc.)
GF | avoid eating because of my difficulty swallowing food. | O O
7F 1 eat less because of my difficulty swallowing food. O O O
4E | feel nervous because of my difficulty swallowing food. O O O
SE | feel limited in my daily life because of my problem O O O
swallowing food.
GE | feel angry because of my difficulty swallowing food. O O O
7P | feel like | am choking when | take some medications O O O
(pillsitablets, liquid/syrup).
7E | am afraid | may stop breathing and choke when | eat. O O O
8F 1 must feed myself differently due to my difficulty swallowing O O O

food (feeding tube, gastrostomy tube).

9F | have changed the foods | eat because the difficulty | have o O O
with swallowing them.

8P | feel like | am choking when | eat. O O O

9P After eating, | cough | manage to expel the food. O O O
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ANEXO 5
VERSION PREFINAL

DYSPHAGIA HANDICAP INDEX

|
NOMBRE:

EDAD: FECHA: NUMERO DE EXPEDIENTE:

INSTRUCCIONES: Marque con una cruz el recuadro que represente mejor las

molestias o situaciones que presenta al comer.
NUNCA AVECES SIEMPRE

1P Toso cuando tomo liguidos (agua, t&, café, etc) | (| O

2P Toso cuando como alimentos solidos. O O O

3P Siento la boca seca. O (m} O

4P Mecesito tomar liquidos para poder pasar alimentos. O (N O

5P He perdido peso por mi dificultad para pasar alimentos. O O O

1F Evito comer algunos alimentos que se me dificultan pasar. O O O

2F He cambiado mi forma de pasar los alimentos para facilitar mi O O O
alimentacion.

1E Me averglenza comer en publico. O O O

3F Me tardo mas tiempo en comer de lo que tardaba antes. O O O

4F Como bocados mas pequefios debido a mi dificultad para O (| O
pasar alimentos.

6P Tengo que pasar varias veces la comida para que baje O (N O
completamente, antes de comer otro bocado.

2E Me siento triste porgue no puedo comer lo que guiero. O O O

3E No disfruto tanto comer como o disfrutaba antes. O (| O

5F No socializo mucho debido a mi problema para pasar O O O
alimentos (salir con amigos, al cine, etc.)

G6F Evito comer debido a mi dificultad para pasar los alimentos. O O O

TF Como menos debido a mi dificultad para pasar los alimentos. | (| |

4E Me siento nervioso debido a mi dificultad para pasar alimentos. O O O

5E Me siento limitado en mi vida diaria por mi problema para O O O
pasar alimentos.

6E Me siento enojado{a) debido a mi dificultad para pasar O O O
alimentos.

7P Siento que me ahogo cuando tomo algdn medicamento O (N O
(tableta, jarabe).

TE Me da miedo dejar de respirar y ahogarme cuando Como. O (m} O

8F Debo alimentarme de otra manera debido a mi dificultad para O O O

pasar alimentos (tubo de alimentacion, sonda de
gastrostomia).

9F He cambiado los alimentos que como debido a la dificultad O O O
para pasarlos.

8P Siento que me ahogo cuando como.

9P Después de comer me da tos hasta que logro expulsar Ia
comida.

oo
oag
oo
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ANEXO 6
VERSION FINAL

[0) i rowiocn  DYSPHAGIA HANDICAP INDEX

=P Luis Guillermo Ibarra Ibarra

NOMBRE:

EDAD: FECHA: NUMERO DE EXPEDIENTE:

INSTRUCCIONES: Marque con una cruz el recuadro que represente mejor las
molestias o situaciones que presenta al comer.

NUNCA A SIEMPRE
VECES

1P Toso cuando tomo liquidos (agua, té, café, etc) O O O

2P Toso cuando como alimentos solidos. O O O

3P Siento la boca seca. O O O

4P Necesito tomar liquidos para poder tragar los alimentos. O ] O

5P He perdido peso por mi dificultad para tragar alimentos. O O O

6F  Evito comer algunos alimentos que se me dificultan tragar. O O O

7F  He cambiado mi forma de tragar los alimentos para facilitar mi O O O
alimentacién.

8E Me averglenza comer en plblico. O O O

9F Me tardo mas tiempo en comer de lo que tardaba antes. O ] O

10F Como bocados mas pequefios debido a mi dificultad para O O O
tragar alimentos.

11P Tengo que fragar varias veces la comida para que baje O ] O
completamente, antes de comer ofro bocado.

12E Me siento triste porque no puedo comer o que quiero. O O O

13E Mo disfruto tanto comer como lo disfrutaba antes. O ] O

14F Mo socializo mucho debido a mi problema para tragar O O O
alimentos (salir con amigos, al cine, etc.)

15F Evito comer debido a mi dificultad para tragar alimentos. O ] O

16F Como menos debido a mi dificultad para tragar alimentos. O O O

17E  Me siento nervioso debido a mi dificultad para tragar alimentos. O O O

18E Mis actividades diarias se han afectado por mi problema para O ] O
tragar alimentos.

19E Me siento enojado{a) debido a mi dificultad para tragar O O O
alimentos.

20P Siento que me ahogo cuando tomo algin medicamento O O O
(tableta, jarabe).

21E Me da miedo dejar de respirar y ahogarme cuando comao. O O O

22F Debo alimentarme de otra manera debido a mi dificultad para O ] O
tragar alimentos (tubo de alimentacion, sonda de
gastrostomia).

23F He cambiado los alimentos que como debido a la dificultad O O O
para tragarlos.

24P Siento que me ahogo cuando como. O O O

25P Después de comer me da tos hasta que logro expulsar la ] O O
comida.

1 2 3 4 5 6 T

Del 1 al 7 ;queé calificacion le daria a su problema para tragar alimentos? En donde 1
corresponde a no tener problema y 7 comesponde al peor problema. Marquela con un circulo.




ANEXO 7
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Adaptacion cultural y validacién del “Dysphagia handicap index” en poblacién mexicana.

El presente consentimiento informado, tiene por objetivo solicitar su autorizacién para que participe
en un proyecto de investigacion del Instituto Nacional de Rehabilitacion Luis Guillermo Ibarra Ibarra
titulado “Adaptacion cultural y validacion del “Dysphagia handicap index en poblaciéon mexicana”

El cual consta de responder 25 preguntas que tiene que ver con problemas al comer o de deglucion.
Dicho estudio tiene como justificacion y objetivo lo siguiente:

Adaptacion cultural y validacion del “Dysphagia handicap index” en poblacién hispanoparlante,
especificamente al espafiol de México. En México, actualmente no se cuenta con una herramienta
en idioma espafiol (México) y validada, que mida el grado de discapacidad ocasionado por la disfagia
y que permita una medicién sobre la intervencion médica, calidad de vida y resultados de la
rehabilitacion respecto a la evolucién de la sintomatologia y grado de discapacidad. El contar con
esta informacién nos permitird fortalecer el diagnéstico, tratamiento y rehabilitacion de los pacientes
con disfagia, asi como influir de manera positiva en el prondstico y calidad de vida de los pacientes
al intervenir directamente en el factor afectado relacionado al trastorno de la deglucién.

PROCEDIMIENTO DEL ESTUDIO

Su participacién consiste en contestar el cuestionario preguntas relacionadas con situaciones que
han cambiado en su vida a raiz de su problema para comer o de deglucién. Lo anterior por medio de
un cuestionario con 25 preguntas las cuales leera usted mismo. EIl tiempo para contestar el
cuestionario no excedera mas de 10 minutos lo que tampoco afectara a su tiempo de consulta médica
en el servicio de foniatria. Es importante informarle que su participacién en esta investigacion es sin
riesgo, ya que consiste en contestar un cuestionario palomeando o tachando recuadros. Al ser
voluntaria no los hara acreedores a ningun tipo de beneficio o compensacion econdémica; su
participacion podra suspenderse en el momento que usted lo decida y asi lo indique al investigador.
De negarse a participar no existiran cambios en su atencién médica ni influird para recibir la atencion
que corresponde por parte del personal médico del Instituto Nacional de Rehabilitacién Luis
Guillermo Ibarra Ibarra. Los resultados seran anexados a su expediente y se llevaran a cabo las
sugerencias o tratamientos necesarios.

RESOLUCION DE DUDAS. Puede usted preguntar todo lo que considere necesario antes y
después de acordar su participacion. Para cualquier duda o aclaracion, podra ponerse en contacto
con la Dra. Zorash Uribe Viguez o Dr. Hugo Alberto Cruz Ortega en el area de foniatria del cuerpo 8
0 puede comunicarse al teléfono 59991000, extensién 18108 en el turno vespertino.

Los resultados de este estudio posiblemente seran publicados o presentados en sesiones académico
- cientificas, sin embargo, en todo momento se mantendra absoluta confidencialidad con respecto a
la identidad de los participantes.

Siendo completamente de su conocimiento el contenido del presente documento y estando de
acuerdo en todo lo estipulado, se le invita a firmarlo como sefial de conformidad y acuerdo. Este
consentimiento informado se extendera por duplicado, ambos se firmaran quedando uno en poder
de usted y el otro con el investigador.
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Yo afirmo que:

e Se me informo de la naturaleza de la prueba de sus objetivos y beneficios

¢ He entendido la informacién que se me ha proporcionado

e He tenido la oportunidad de realizar preguntas pertinentes a esta evaluacion médica, las
cuales me han sido respondidas

De tal manera que AUTORIZO al equipo investigador para que realice el cuestionario.

Nombre del paciente:

Nombre del padre o tutor:

Firma:

Testigo 1 (Nombre y firma):

Relacion con el paciente:

Direccion:

Testigo 2 (Nombre y firma):

Relacidn con el paciente:

Direccién:

Nombre del Médico Residente encargado de esta investigacion: Dra. Zorash Uribe Viquez y Dr. Hugo
Alberto Cruz Ortega. Numero de contacto: Tel. 59991000 ext 18108 turno vespertino.

Este documento se extiende por duplicado al participante de la investigacion para los fines que a
este convengan.
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