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RESUMEN

Introducción: la disfagia es un síntoma invalidante, incómodo, con

repercusiones en aspectos  básicos  del  bienestar.  El  test  SWAL-QoL

esta validado para comprobar el impacto de la disfagia en la calidad

de vida (QoL).



Métodos: estudio descriptivo transversal (enero 2018). Pacientes con

tratamiento de espesante aleatorizados a partir de la base de datos

interna de la Unidad de Nutrición y Dietética. Entrevistas telefónicas

al  paciente  o  cuidador.  Test  SWAL-QoL,  11  secciones:  carga  de

enfermedad,  síntomas,  selección  de  alimentos,  apetito,  duración

comidas, miedos, comunicación, salud mental, sueño/descanso, fatiga

y  afectación  social.  Puntuación  ajustada  con  escala  Likert  (1-5).

Resultados  finales  transferidos  linealmente  de  0  a  100  (mejor

puntuación positiva). Interpretación: 0-49, impacto severo (IS); 50-70,

impacto  moderado (IM);  y  71-100,  impacto  discreto  o  sin  impacto

(ID/NI).  Variables:  sexo,  edad,  días  de  tratamiento,  vivienda  en

domicilio  (D)/residencia(R);  indicación  de  espesante  comercial  (EC)

con MECV-V: néctar (N), miel (M), pudín (P); días con EC, tipo de dieta:

puré (DP),  blanda (SD),  mixta (DM),  normal (DN);  secciones SWAL-

QoL.

Resultados:  en total, 202 pacientes de 85 años (23-103); IQR: 12.

Mayoría de mujeres, 57,9 %; 43,1 % D/56,9 % R. SWAL-QoL: 19,3 %

IS, 59,9 % IM y 20,8 % ID/NI. Usar menos espesante demostró mejor

QoL,  IS  en pudín: 21,1 %  vs. Néctar:  15,3 %, p = 0,04.  Las dietas

realizadas fueron: 66,3 % DP; 3 % DB; DM 21,3 %, y DN 9,4 %. En R,

más DP (86,1 %) que en D (40,2 %), p < 0,001. DP asociada a peor

QoL: % de ID o no impacto en DP,  15,7 % vs. 30,8 % en el resto de

dietas,  p  =  0,016.  Analizando  cada  sección  por  D/R,  diferencia

significativa entre miedos, mayor en D (57,01 ± 36,41) vs. R (48,70 ±

27,03), p < 0,001; peor salud mental en R: 66,44 ± 34,30 vs. D: 47,48

± 24,06,  p  < 0,001;  mejor  selección de alimentos  en D (75,86 ±

34,12) vs. R (68,17 ± 33,60), p < 0,01.

Conclusiones:  definir  la  percepción  de  la  QoL  contribuye  a  una

mejor comprensión de las necesidades del paciente. Es necesaria más

información  para  afrontar  sus  miedos,  para  adecuar  mejor  la

viscosidad de los  líquidos  y  la  textura de la  dieta.  Se  recomienda

aumentar la diversidad alimentaria en las residencias.
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Calidad de vida.

ABSTRACT 

Rationale:  dysphagia  is  a  disabling,  uncomfortable  symptom with

repercussions on daily basic aspects of well-being. The SWAL-QoL test

is validated for checking dysphagia’s impact on quality of life (QoL).

Methods: a  descriptive cross-sectional  study.  Randomized patients

from  our  in-house  Nutrition  &  Dietetics  database.  Telephone

interviews  directly  with  patients  or  caregivers.  SWAL-QoL test,  11

sections:  swallowing,  eating,  symptoms,  food  selection,

communication, fears, mental health, fatigue, and social function. A 1-

5 Likert scale was adjusted and final results were linearly transferred

to  0-100  (100  being  best  positive  score).  Results  as  follows:  0-49

severe  impact  (SI),  50-70  moderate  impact  (MI),  and  71-100  mild

impact  or  no  impact  (DI/NI).  Variables:  gender,  age,  days  with

treatment,  residence:  Home  (H)/nursing  home  (NH),  indication  of

commercial thickener (CT) by V/V test: nectar (N), honey (H), pudding

(P),  days  with  CT,  type  of  diets;  pureed  (PD),  soft  diet  (SD),

mixed(P&S/D), regular (RD), SWAL-QoL sections.

Results:  a total of 202 patients with a mean age of 85 years (23-

103); IQR: 12. Mostly women, 57.9 %. Dwelling: 43.1 % H/56.9 % NH.

SWAL-QoL: SI affects 19.3 %, 59.9 % MI and 20.8 % DI/NI. Using less

thickener proved a better QoL; SI in pudding 21.1 % vs nectar 15.3 %,

p = 0.04. Diets included 66.3 % PD; 3 % SD; MD, 21.3 %, and RD,

9.4 %. At NH 86.1 % of PD vs 40.2 % at H, p < 0.001. Direct impact of

diet on QoL: 30.8 % on DI or no impact of grouped diets vs 15.7 %

with  PD,  p  =  0.016.  Analysing  each  section  by  H/NH,  significant

difference between fears, higher at H, 57.01 ± 36.41 vs NH, 48.70 ±

27.03, p < 0.001; worse mental health for NH, 66.44 ± 34.30 vs H,

47.48 ± 24.06, p < 0.001; better food selection for H, 75.86 ± 34.12

vs NH, 68.17 ± 33.60, p < 0.01.



Conclusions:  defining QoL contributes to a better understanding of

patient needs. More information to confront their fears is helpful to

adjust the texture of liquids properly. Increasing adaptations of diets

and diversity in food selection are needed especially in those living in

NH.

Keywords: Dysphagia. Texturized diet. Liquid viscosity. Quality of life.

INTRODUCCIÓN

La disfagia orofaríngea (DO) es un síntoma inhabilitante e incómodo,

un síntoma que interfiere en aspectos básicos como son alimentarse y

beber, asociados a su vez a muchos aspectos funcionales que tienen

repercusión emocional.  El tratamiento implica la prescripción de una

textura  concreta  sin  tener  en  cuenta  la  percepción  del  usuario

respecto a este tipo de manejo, lo que genera como consecuencia

que el tratamiento pueda rechazarse ampliamente (1). En la mayoría

de los casos son restricciones de alimentos cotidianos o alteraciones

de la  forma usual  de  comer y  beber,  y  estas  limitaciones pueden

producir  pérdida  de  interés  por  las  comidas  (2).  Algo  que

normalmente  es  placentero  se  convierte  en  un  proceso  que  crea

malestar y ansiedad. Muchos pacientes reconocen que, tras presentar

problemas  de  deglución,  han  cambiado  sus  hábitos  dietéticos  e

incluso  han  dejado  de  salir  a  comer  fuera  por  no  socializar  su

problema (3).  Según el estudio de Farri, los pacientes con disfagia

tienden a aislarse más (36 % de los pacientes con cirugía maxilofacial

(MXF), 17 % de los pacientes de otorrino (ORL), 25 % de los pacientes

de neurología  (NEU) y  100 % de los  que han recibido radioterapia

(RT)). Muchos admiten sentir vergüenza (33 % MXF, 25 % ORL, 13 %

NEU, 100 % RT), sobre todo porque necesitan asistencia durante las

comidas (25 % de los pacientes neurológicos y 80 % de los pacientes

ingresados en residencias) (3).



La disfagia se vincula con un incremento de la depresión (4,5) que

compromete la calidad de vida  (QoL), tanto para la persona que la

tiene como para sus cuidadores (6). Se ha constatado que, aunque la

depresión y la función deglutoria también están muy correlacionadas,

la  depresión  tiene  más  peso  en  la  disminución  de  la  QoL  que  la

alteración de la  deglución en sí  (7).  También genera ansiedad (8),

sobre todo en el momento del diagnóstico. En la disfagia no se ha

establecido ningún patrón de diagnóstico común y se ha descrito que

la  falta  de  información  por  parte  del  facultativo  y/o  del  personal

sanitario  genera  mucha  ansiedad  (3).  Así  mismo,  dicha  ansiedad

también se genera en el personal sanitario, que en muchas ocasiones

no tiene un apoyo firme sobre este tema.

Existen pocas escalas de calidad de vida específicas para la disfagia.

Destacan los test específicos para pacientes con cáncer de cabeza y

cuello, como el MD Anderson (9) y el Dysphagia Handicap Index (DHI)

(10),  pero  el  más  utilizado,  validado  en  varios  idiomas,  es  el

Swallowing Quality of Life questionnaire (SWAL-QoL) (12).

La  dispensación  del  espesante  para  el  tratamiento  de  la  DO está

incluida  dentro  del  marco  de  la  nutrición  enteral  domiciliaria

financiada  por  el  servicio  nacional  de  salud  (13).  Nuestro  hospital

tiene un área de influencia  de  400.000 habitantes  y  la  Unidad de

Nutrición y Dietética,  junto el  Servicio de Farmacia,  se encarga de

dicha dispensación directamente al lugar de residencia (domicilio o

residencia).  Hay poca información en nuestro medio sobre la calidad

de vida del paciente con disfagia. Por ello,  dentro del marco de un

estudio  sobre  la  adherencia  a  dicho  tratamiento,  nos  hemos

planteado conocer el impacto de la disfagia sobre la calidad de vida,

que indudablemente puede ayudar al mejor abordaje de los pacientes

con DO. 

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño 



Estudio observacional, descriptivo, de corte transversal (enero 2018).

La DO se identifica durante los ingresos, en las consultas externas o

tras  solicitudes  de  atención  primaria,  así  como  en  caso  de

derivaciones por sectorización desde otros centros. La viscosidad y el

volumen  concretos  de  los  líquidos  se  determinan  con  el  test  del

volumen-viscosidad (MECV/V) (14). 

Población 

Los  pacientes  se  registran  en  una  base  de  datos  de  uso

intrahospitalario,  de la  cual  se eligieron los participantes de forma

aleatoria. Se realizó una entrevista telefónica de una duración media

de 20 (15-30) minutos al paciente o su cuidador.

Criterios de inclusión

 Pacientes  incluidos  en  la  base  de  datos  de  la  Unidad  de

Nutrición y Dietética (UND) con tratamiento específico para la

disfagia mediante un espesante alimentario comercial. 

 Firma del consentimiento informado (paciente o tutor legal).

Criterios de exclusión 

 Pacientes que rechazan el espesante alimentario artificial.

 Imposibilidad de contacto telefónico.

Variables

Se utilizó el test Swallowing Quality of Life Questionnaire (SWAL-QoL),

específico para valorar el impacto de la disfagia orofaríngea (DO) en

la calidad de vida (QoL) de los pacientes (12). Ha sido validado en

varios  idiomas,  incluida  la  lengua  española  (15).  Consta  de  11

secciones con un total de 44 ítems. Estas secciones incluyen: carga

de  enfermedad,  frecuencia  de  síntomas,  selección  de  alimentos,

deseo  de  comer  (apetito),  duración  de  la  alimentación,  miedos,

comunicación,  salud  mental  (depresión),  sueño/descanso,  fatiga  y

afectación social  (12). En la  tabla  I  se  muestran los  ítems que se



incluyen en cada sección. Cada ítem se responde valorándolo del 1 al

5, donde 1 es la puntuación más negativa y 5 la más positiva (16), de

acuerdo  con la frecuencia con la que cada afirmación se presenta:

siempre (1 punto), casi siempre (2 puntos), algunas veces (3 puntos),

pocas veces (4 puntos) y nunca (5 puntos).  Cada sección tiene el

mismo peso dentro de la puntuación y en cada una se promedian los

resultados  de  los  ítems correspondientes  para  dar  una  puntuación

global  de  1-5.  Esta  puntuación  se  transforma  linealmente  en  una

escala  del  0 al  100.  Para obtener la  puntuación global  del  test  se

promediaron  los  resultados  de  cada  sección.  De  esta  manera,  los

resultados se han interpretado dentro de los siguientes rangos: 0-49,

impacto  severo;  50-70,  impacto  moderado;  y  71-100,  impacto

discreto o sin impacto en la QoL, según lo describe Pontes (17).

También se incluyeron: género, edad, diagnostico principal, lugar de

residencia, días con espesante, pauta de espesante determinada por

el test MECV/V (néctar, miel, pudín), tipo de dieta (dieta puré (DP),

dieta blanda (DB), dieta mixta blanda/puré o fácil masticación (FM) y

dieta normal (DN)).

Ética 

El estudio fue aprobado por el Comité Ético de Investigación Clínica

del  Hospital  Universitario  de  Bellvitge.  Los  pacientes  firmaron  un

consentimiento informado para la realización del estudio.

Estadística

Los  datos  se  han  analizado  con  el  programa SPSS®  (IBM  SPSS

Statistics,  v.  23).  La  comparación  de  variables  cualitativas  se  ha

realizado mediante el test del chi cuadrado y la de las cuantitativas

con la “t” de Student.

RESULTADOS 

Todos los pacientes seleccionados accedieron a realizar la encuesta.

Participaron 202 pacientes, con una edad mediana de 85 años (IQR,



12; rango, 23-103). Eran mujeres el 59,7 % (117) y varones el 42,1 %

(85).  La  mayoría  vivían  en  residencias  (R):  56,4 % (115)  frente  a

43,6 %  (87)  en  sus  domicilios  (D).  El  diagnostico  principal  fue  el

neurológico (92 %), seguido de: respiratorio, 3 %; oncológico, 2,5 %;

resto,  2,5 %.  La  mediana  de  días  con  espesante  fue  de  380;  IQ,

527,75 (0-2762).

Globalmente, la puntuación fue de 60,61 ± 13,99 y el resultado según

su impacto fue de: severo en el 19,3 %, moderado en el 59,9 % y

discreto o ausente en el 20,8 %. La media global de puntuación del

test no mostró diferencias significativas: en el domicilio, 61,4 ± 16,43

y en la residencia, 60,02 ± 16,92. Tampoco se encontraron diferencias

significativas en el impacto sobre la QoL según el lugar de residencia:

impacto severo en R: 17,4 % vs. 21,8 % en D; moderado en R: 52,9 %

vs. 65,2 % en D;  discreto  o  sin  impacto en el  25,3 % en R  vs. el

17,4 % en  D.  Tampoco se  encontraron  diferencias  con  la  edad,  el

género o el diagnóstico.  En la tabla II  se reflejan las medias de la

puntuación  de  cada  sección  del  test-SWAL-QoL.  Al  analizar  cada

sección por separado se encontraron diferencias significativas entre

las  secciones  de  miedo  (más  en  D),  salud  mental  (peor  en  R)  y

selección de alimentos (mejor en el domicilio). El resto de secciones

no mostraron diferencias significativas entre D y R.

Por  otro  lado,  se  analizó  la  relación  entre  la  pauta  de  espesante

realizada  (referida  por  los  pacientes)  y  la  percepción  de  QoL,

observándose  un  mayor  impacto  en  la  calidad  de  vida  según  la

cantidad  de  espesante  utilizada.  Las  pautas  globales  realizadas

fueron:  néctar:  35,6 %,  miel:  26,2 % y  pudín,  28,2 %.  Un 10 % no

especificaron la pauta. En los 182 pacientes que referían una pauta

concreta se analizó el impacto del espesante. El impacto discreto o

ausente  fue  mayoritario  en las  texturas  de  néctar  con un  34,7 %,

menor  en la  de miel  con un 22,5 % y  mucho más  reducido en la

textura pudín con un 7 % (Tabla III), mientras que el impacto severo

fue mayoritario con la textura pudín (21,1 %)  vs. la textura néctar

(15,3 %). 



También se analizó la relación entre el tipo de dieta y la percepción de

la QoL. Las dietas realizadas fueron: 66,3 %, dieta puré; 3 %, dieta

blanda; dieta mixta, 21,3 %; y dieta normal, 9,4 %. Los pacientes en

residencias refieren más DP que los que están en casa, un 86,1 % en

R vs. 40,2 % en D (p < 0,001).  En relación al tipo de dieta, hay una

diferente distribución en el impacto de la QoL. Aquellos con una DP

presentan el menor porcentaje de impacto discreto o ausente de toda

la muestra:  15,7 % frente a 30,8 % en el  resto de las dietas (p =

0,016) (Tabla IV).

DISCUSIÓN

Nuestros  datos  apoyan  que  la  DO  es  un  síntoma  eminentemente

crónico, objetivado con el uso prolongado de espesantes (hasta 7,5

años). Predomina la patología neurológica, siendo el perfil de usuario

geriátrico  mayoritariamente  femenino.  Formamos  parte  de  una

sociedad  envejecida,  sin  tendencia  de  cambio,  donde  habrá  un

incremento de las patologías crónicas y también del uso de centros

geriátricos. Dentro de la atención a dichas patologías hay que prestar

atención  a  la  QoL.  La  OMS  define  la  calidad  de  vida  como  la

percepción que un individuo tiene de su lugar en la existencia y, junto

con otros factores, es un concepto que se relaciona específicamente

con  la  salud  física  del  sujeto,  su  estado  psicológico,  su  nivel  de

independencia,  sus relaciones sociales y la relación con el  entorno

(18).

Nuestros resultados confirman que la DO tiene alterada la QoL, como

ya  se  confirma  en  diversos  estudios  de  QoL  y  DO  realizados  en

diferentes patologías  (19-22). Se confirma el impacto de la DO y su

tratamiento en la calidad de vida de los pacientes, ya que la mayor

parte de nuestra muestra refiere un impacto moderado o severo. Así

mismo,  analizando  los  resultados  se  ha  determinado  que  hay

necesidad  de  valorar  la  situación  de  salud  mental  (depresión),  de

abordar los miedos identificados con la disfagia y también de valorar

la relación de la selección de alimentos con un deterioro de la calidad



de vida.  En  relación  al  primer  aspecto,  ya  hemos  concretado  una

relación directa de la depresión con la disfagia, pero hay que indicar

que la mayoría de los estudios publicados sobre el impacto de la DO

en  la  salud  mental  se  han  realizado  en  pacientes  con  ictus  (23).

También en pacientes con cáncer,  donde incluso hay estudios que

plantean  el  abordaje  del  estado  psicológico  dentro  de  las

recomendaciones de pacientes con cáncer de cabeza y cuello (5,24).

Habría que hacer extensivo el  cuidado de este aspecto a nuestros

pacientes institucionalizados de base neurológica porque no parece

haber publicaciones concretas que detallen el abordaje de este tema.

Obviamente, hay que tener en cuenta que la influencia sobre la salud

mental es multifactorial y que, además, la depresión tiene más peso

en  la  disminución  de  la  calidad  de  vida  que  la  alteración  de  la

deglución en sí (7). A pesar de ello, se ratifica el impacto que tiene la

DO en la salud mental ya que en el SWAL-QoL se incluyen preguntas

específicas asociadas a la DO, y se confirma que los problemas de

deglución tienen un impacto significativo en dicho aspecto. Por otro

lado, en nuestro estudio encontramos una relación del impacto de la

DO con la selección de alimentos. Se aprecia una tendencia a una

mayor  limitación  de  dicha  selección  en  los  pacientes

institucionalizados,  empeorando la calidad asistencial.  Por  lo  tanto,

inferimos  la  necesidad  de  incidir  en  aumentar  la  variedad  de  la

alimentación. Hay pocos estudios concretos sobre este tema pero sí

que  encontramos  relación  entre  la  DO  y  el  tipo  de  dieta  y  su

influencia sobre la  QoL.  Confirmamos una relación negativa en los

pacientes que tienen una dieta de tipo puré, ya que van asociados a

valores más bajos de QoL. Dicha relación se ha encontrado en un

reciente  estudio  que  ha  estudiado  la  QoL  de  pacientes  con  DO y

COVID-19 (25). No hemos encontrado diferencias significativas de Qol

en la DP según el lugar de residencia, por lo que llevar una DP afecta

a  todos  los  pacientes,  pero  sí  que  hemos  encontrado  una  mayor

proporción de uso de la DP en las residencias. Conviene recordar que

la  ingesta  de  los  pacientes  que  tienen  una  dieta  texturizada  está



comprometida.  Hay  estudios  en  pacientes  hospitalizados  que

demuestran que una dieta texturizada tiene menos aceptación que la

dieta  basal  (26,27).  Además,  hay  evidencias  de  que  las  dietas

texturizadas contienen cantidades más bajas de nutrientes que los

menús de textura regular (28). Todo esto genera un gran problema ya

que  la  ingesta  de  comida  triturada,  probablemente  sin  mucha

variación, suele ser la dieta empleada durante meses o años y sitúa

en riesgo de desnutrición a las  personas que reciben este tipo de

alimentación, especialmente a los residentes sometidos a cuidados a

largo  plazo  (28-30). Desde  organismos  gubernamentales  y

asociaciones se realizan controles y se han publicado asesoramientos

de dietas trituradas, principalmente porque el Consejo de Europa, en

la resolución ResAP (2003)3, sitúa la vía oral, incluyendo las dietas

especiales,  como  la  primera  opción  para  corregir  o  prevenir  la

desnutrición de los pacientes (31). La desnutrición especifica de los

pacientes con disfagia está descrita en alrededor del 19 % (32,33),

pero la desnutrición en sí en los pacientes institucionalizados puede

llegar al 66,5 % (34) y es mayor cuanto mayor dependencia existe

(35). Esto conlleva una situación compleja que necesita abordarse en

todos sus aspectos. Por ello conviene seguir la directrices marcadas

por el  documento de consenso de Ballesteros  y cols.  para realizar

mejoras en la atención de las residencias desde un punto de vista

multidisciplinar (34). Una mejor adaptación de la DO mejora la calidad

asistencial  de  los  pacientes,  y  que  se  identifique  la  QoL  queda

mencionado en dicho trabajo. Recordar que, acorde con una mejor

atención,  ya  surge  en  2013  la  “International  Dysphagia  Diet

Standardisation Initiative’ (IDDSI) con la intención de estandarizar la

terminología  y  las  definiciones  de  las  texturas  de  los  alimentos  y

líquidos internacionalmente (36). A pesar de esto, a nivel práctico, en

nuestro medio todavía ha sido solo posible incluir 4 texturizaciones de

sólidos  y  3  viscosidades  de  líquidos,  que  son  las  descritas  en  el

estudio.



Un tercer aspecto a destacar que es mayoritario en el domicilio y no

en  las  residencias  es  la  sensación  de  miedo  relacionada  con  las

ingestas, probablemente ligada al hecho de que en las residencias el

paciente está más asistido. En este sentido, aumentar la información

sobre los aspectos de seguridad en el domicilio se torna esencial.

Para  finalizar,  insistir  en que en nuestro  estudio  se  ratifica  que la

texturización  de  los  líquidos  y  la  dieta  sólida  tienen  un  impacto

directo en la QoL. A menor uso de espesante mejor percepción. Es en

las texturas de miel y pudín donde se asocia una peor puntuación.

Como limitación  del  estudio,  indicar  que  la  información  se  recoge

telefónicamente  y,  en  las  residencias,  la  mayoría  de  los  test  son

respondidos  por  cuidadores  que  pueden  omitir  o  distorsionar  la

situación real. Por el contrario, la vía telefónica es de fácil acceso, en

muchos casos  la  única manera  de conseguir  información de estos

pacientes, y nos ha permitido acceder a un número considerable de

ellos. 

En  nuestro  país,  la  asistencia  al  colectivo  institucionalizado  ha

quedado evidenciada tras la pandemia de COVID y queda establecida

una gran necesidad de adaptación de muchos aspectos.  Los datos

establecidos en este estudio corroboran la necesidad de mejorar la

adaptación de la dieta para mejorar la QoL de estos pacientes, pero

sobre todo incidir en que mejorándola se ha demostrado la mejora de

los  parámetros  nutricionales  con  una  disminución  de  las

complicaciones asociadas a la DO (37).

Así mismo, hay que tener en cuenta que cada vez hay más personas

institucionalizadas  y  que  los  motivos  para  residir  en  un  centro

geriátrico pueden tener distinto orígenes; sin embargo, de cualquier

manera, la calidad asistencial tiene que favorecerse ya que, aunque

las estancias son variables, suelen ser largos periodos de vida para

algunas  personas  y,  en  su  defecto,  periodos  finales  donde  debe

primarse la QoL como elección individual, si es posible (34).

En conclusión, el impacto sobre la calidad de vida ha sido peor entre

los pacientes que reciben texturas de miel y pudín (sobre todo esta



última) y, especialmente, en los casos en que la dieta es triturada. El

componente  del  SWAL-QoL  que  se  ha  visto  más  afectado  en  el

domicilio es la sensación de miedo y, en la residencia, la salud mental

y  una  tendencia  a  disminuir  la  selección  de  alimentos.  Dicha

tendencia genera la necesidad de ampliar estudios en referencia a

dicho aspecto y a las dietas utilizadas. Es preciso incidir en revalorar

el tipo de texturización de los alimentos y/o los líquidos, y recordar

que la variedad de alimentos está dentro de las recomendaciones de

una dieta equilibrada, si queremos ofrecer una mejor calidad de vida

a estos pacientes. 
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Tabla I. Ítems del SWAL-QoL, versión española (15)

Sobrecarga
- Me es muy difícil soportar mi problema de deglución
- Mi problema de deglución supone una preocupación importante
en mi vida

Duración de la ingesta 
- Tardo más en comer que los demás
- Tardo mucho tiempo en terminar una comida

Apetito
- La mayoría de los días no me importa si como o no
- Ya no disfruto comiendo
- Ya casi nunca tengo hambre
Frecuencia de síntomas 
- Tos
- Atragantarse con alimentos sólidos
- Atragantarse con alimentos líquidos
- Saliva o flemas espesas
- Me ahogo cuando como
- Tener que aclarar la garganta (carraspeo)
- Babeo
- Problemas al masticar
- Restos de comida en la garganta
- Restos de comida en la boca
- Sólidos y líquidos que salen por la boca
- Sólidos y líquidos que salen por la nariz
- Expulsar comida o líquido al toser

Selección de alimentos
- Me supone un problema pensar qué puedo comer
- Es difícil encontrar alimentos que me gusten y pueda comer

Comunicación
- A los demás les cuesta entenderme al hablar
- Me resulta difícil hablar con claridad

Miedos 
- Temo atragantarme al comer
- Me preocupa tener neumonía
- Me asusta atragantarme al beber
- Nunca sé cuándo voy a atragantarme

Salud mental 
- Mi problema de deglución me deprime
- Mi problema de deglución me irrita
- Me molesta tener que tomar tantas precauciones al comer o

beber
- Mi problema de deglución me frustra
- Estoy desanimado debido a mi problema de deglución

Social
- No salgo a comer fuera debido a mi problema de deglución
- Mi problema de deglución dificulta mi vida social



- Mis actividades habituales han cambiado debido a mi problema
de deglución

- No disfruto de las reuniones sociales debido a mi problema de
deglución

- Mi papel con mi familia/amigos ha cambiado por mi problema de
deglución
Fatiga 
- Me siento débil
- Me siento cansado
- Me siento agotado

Sueño 
- Tengo problemas para conciliar el sueño
- Tengo problemas para mantener el sueño



Tabla II. Resultado de las secciones del QoL

Ítems SWAL-QoL MEDIAS ± DS
Global Domicilio Residencia

Carga de enfermedad 72,77  ±
35,54

73,33 ± 35,13 72,35 ± 35,99

Frecuencia de síntomas 69,80  ±
33,10

69,20 ± 35,28 70,26 ± 31,50

Selección de alimentos* 71,49  ±
33,96

75,86 ± 34,12 68,17 ± 33,60

Deseo de comer (apetito) 50,20  ±
27,44

48,51 ± 30,14 51,48 ± 25,28

Duración de la alimentación 68,42  ±
23,40

73,33 ± 29,83 64,70 ± 16,19

Miedo† 52,28  ±
31,60

57,01 ± 36,41 48,70 ± 27,03

Comunicación 44,06  ±
21,61

32,41 ± 23,28 52,87 ± 15,26

Salud mental† 55,64  ±
30,34

66,44 ± 34,30 47,48 ± 24,06

Sueño/Descanso 57,03  ±
23,75

59,08 ± 30,94 55,48 ± 16,34

Fatiga 63,76  ±
27,10

60,92 ± 34,49 65,91 ± 20,85

Afectación social 61,29  ±
29,46

59,31 ± 34,83 62,78 ± 24,69

*p < 0,01; †p < 0,001.



Tabla III.  Relación del SWAL-QoL frente a la pauta de viscosidad de

líquidos



Viscosidades*

SWAL-QoL (impacto) Néctar (n = 72) Miel (n = 53) Pudín  (n  =
57)

Impacto severo (33) 15,3 % (11) 19 % (10) 21,1 % (12)
Impacto  moderado
(108)

50 % (36) 58,5 % (31) 71,9 % (41)

Impacto  discreto  o
ausente (41)

34,7 % (25) 22,5 % (12) 7 % (4)

*Diferencia entre viscosidades, p = 0,04.



Tabla IV. Relación del SWAL-QoL y el tipo de dieta



Tipos de dieta

SWAL-QoL (impacto) Puré (DP)
(n = 134)

Blanda 
(DB) 
(n = 6)

Mixta 
(DM) 
(n = 43)

Normal 
(DN) 
(n = 19)

(DB+DM+DN)
*
(68)

Impacto severo (39) 17,9 %
(24)

50 % (3) 20,9 %
(9)

15,8 %
(3)

22,1 % (15)

Impacto moderado 
(121)

66,4 %
(89)

50 % (3) 51,2 %
(22)

36,8 %
(7)

47,1 % (32)

Impacto discreto o 
ausente (42)

15,7 %
(21)

(0) 27,9 %
(12)

47,4 %
(9)

30,8 % (21)

*Diferencia entre la DP y las dietas agrupadas, p = 0,016.


