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l. INTRODUCCCION

1.1 DEGLUCION

Es la actividad de transportar sustancias solidas, liquidas y salivadesde la
boca hacia el estbmago. Este mecanismose logra gracias a fuerzas,
movimientos y presionesdentro del complejo orofaringolaringeo.Esta
compleja actividad dinamica neuromuscular depende de un grupo de
conductas fisioldgicas controladas por la actividad del sistema nervioso
central y periférico, lo cual desencadena el reflejo disparador deglutorio
(RDD). Los receptores de dicho reflejo se encuentran en base de lengua,
pilares anteriores y pared faringea posterior, cuyas aferencias estan dadas

por el nervio glosofaringeo y las eferencias por el plexo faringeo. 1

1.2 FISIOLOGIA DE LA DEGLUCION
Intervienen diversas estructuras anatomicas como son, la cavidad oral, la

faringe, la laringe y el eséfago. 2

BOCA: Esta limitada por:

. Los carrillos o cara interna de las mejillas, en los laterales
. La lengua y diversos musculos, en el suelo.

. El paladar duro y el paladar blando, en el techo.

. La arcada dentaria y los labios, por delante.

. Las fauces por detras.

DIENTES

Son o6rganos digestivos auxiliares, que se localizan en los alvéolos de las
apdfisis dentarias de ambos maxilares. Estas apodfisis estan cubiertas por

las encias.



Los seres humanos poseen dos denticiones: decidua y permanente. La

primera esta formada por los dientes de leche, primarios o deciduos,

empieza a los seis meses de edad y se completa con 20 dientes: incisivos

centrales y laterales, caninos, primero y segundo molar. Todos los dientes

deciduos se caen entre los seis y doce afnos, y los reemplazan los dientes

permanentes o secundarios. Esta denticion incluye 32 dientes: 4 incisivos, 2

caninos, 2 premolares y 3 molares (los terceros son las muelas de juicio).

MUSCULOS DE LA MASTICACION

MUSCULO INERVACION ACCION

TEMPORAL Maxilar inferior Eleva y dirige atras el
maxilar inferior.

MASETERO Maxilar inferior Eleva el maxilar inferior.

PTERIGOIDEO INTERNO

Maxilar inferior

Eleva el maxilar inferior.

PTERIGOIDEO EXTERNO

Maxilar inferior

Movimientos de aduccion y
proyeccién hacia delante del

maxilar inferior.
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MUSCULOS DE LOS LABIOS

MUSCULOS

INERVACION

ACCION

Orbicular de los labios

N. Temporofacial

Cierra abertura bucal o la

modifica.

Buccinador

N. Temporofacial

cervicalfacial

Contraccion, mueve hacia

atras comisura labial.

Elevador comun del ala de

la nariz y del labio superior.

N. Temporofacial

Eleva ala de la nariz y el

labio superior.

Elevador propio del labio

superior.

N. Temporofacial

Eleva labio superior.

Canino

N. Temporofacial

Levanta y dirige hacia
adentro la comisura de los

labios.

Cigomatico menor

N. Temporofacial

Desplaza hacia arriba y
afuera la parte media del

labio superior.

Cigomatico mayor

N. Temporofacial

Desplaza hacia arriba y




afuera la comisura labial.

Risorio de Santorini

N. Cervicofacial

Desplaza hacia atras la

comisura labial.

Triangular de los labios

N. Cervicofacial

Desplaza hacia abajo la

comisura labial.

Cuadrado de la barba

N. Cervicofacial

Desplaza hacia abajo vy

afuera el labio inferior.

Borla de la barba

N. Cervicofacial

Levanta la piel del menton.
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MUSCULOS DE LA LENGUA
MUSCULOS INERVACION ACCION
GENIOGLOSO N. Hipogloso Levanta y dirige la lengua
hacia adelante.
ESTILOGLOSO N. Hipogloso Eleva lengua y la lleva
hacia atras.
HIPOGLOSO N. Hipogloso Dirige lengua atras y arriba.
FARINGOGLOSO N. Hipogloso Dirige lengua atras y arriba.
PALATOGLOSO N. faringeo Lleva lengua hacia arriba y
atras, al mismo tiempo
estrecha el istmo de las
fauces.
AMIGDALOGLOSO N. Hipogloso Elevador de la base de la
lengua y la aplica contra el
velo del paladar.
LINGUAL SUPERIOR N. Hipogloso Acorta la longitud de la
lengua y la abate.
LINGUAL INFERIOR N. Hipogloso Acorta longitud de Ia
lengua. Dirige punta abajo
y atras siendo el abatidor
de la lengua.
TRANSVERSO N. Hipogloso Reduce diametro
transverso de la lengua.
3




LARINGE

La laringe se encentra en la parte anterior del cuello, a la altura de los
cuerpos de las vertebras C3 a C6, y constituye el mecanismo de fonacion
creado para producir la voz (vocalizacion); comunica la parte inferior de la
faringe (orofaringe) con la traquea. Ademas protege la via respiratoria,
sobre todo durante la deglucion, y mantiene la via respiratoria permeable.
El esqueleto laringeo se compone de nueve cartilagos, unidos por
ligamentos y membranas. Tres de los cartilago son unicos: tiroides,
cricoides y cartilago epiglotico, y otros tres, pareados:aritenoides,
corniculado y cuneiforme.

El cartilago epigléticofibrocartilagicosootorga flexibilidad a la epiglotis, un
cartilago conforma de corazdn cubierto de mucosa. Situado detras de la
raiz de la lengua y del hueso hiodes y delate de la abertura superior de la
laringe, el cartilago epiglético forma la porcion superior de la pared
anterior y el borde superior de la abertura superior de la laringe. El
ligamento hioepigldtico conecta la cara superior del cartilago epiglotico al
hueso hiodes.

El interior de la laringe. La cavidad laringea se extiende desde la
abertura superior, por donde se comunica con la laringofaringe, hasta el
plano del borde inferior del cartilago cricoides. En este lugar, la cavidad
laringea se continua con la de la traquea. La cavidad laringea se divide

en tres porciones:

. El vestibulo de la laringe, encima de los pliegues vestibulares.

. El ventriculo de la laringe (seno laringeo), encima de los pliegues
vocales.

. La cavidad infragldtica o cavidad inferior de la laringe, se extiende

desde los pliegues vocales hasta el borde inferior del cartilago
cricoides, que se continua con la luz traqueal.

Los pliegues vocales (cuerdas vocales verdaderas) controlan la
produccion de sonido. El vértice de cada pliegue vocal, con forma



de cufa, se proyecta medialmente a la cavidad laringea. Cada
pliegue vocal posee:

. Un ligamento vocal, compuesto por tejido elastico engrosado, que es
el borde libre medial del ligamento cricotiroideo lateral (cono
elastico).

. Un musculo vocal, es decir, fibras musculares extraordinariamente
finas, que forman la porcibn, mas medial del @ musculo

tiroaritenoide.3

Los pliegues vocales son la fuente de los sonidos que emite la laringe.
Cuando los bordes libres de estos pliegues se oponen y aproximan,
pero no de forma completa , se producen vibraciones audibles (fonacion)
y se expulsa el aire de manera forzada e intermitente. Los pliegues
vocales también sirven como principal esfinter inspiratorio de la laringe
cuando se cierran con fuerza. La aproximacion completa de estos
pliegues crea un esfinter efectivo que evita la entrada de aire.

La glotis (aparato vocal e la laringe) esta formada por los pliegues vy las
apdfisis vocales, junto con la hendidura glotica o abertura entre los
pliegues vocales. La forma de esta hendidura varia segun la posicién de
los pliegues vocales. Durante la respiracion normal la hendidura es
estrecha y cuneiforme; durante la respiracion forzada se abre como una
cometa. La hendidura glética adopta la forma de una ranura cuando los
pliegues vocales se aproximan intimamente para fonacion. Los cambios
del tono de voz dependen de modificaciones en la tensién y longitud de
los pliegues, anchura de la hendidura glética e intensidad del esfuerzo
espiratorio. El intervalo mas bajo del tono de voz de los hombres
después de de la pubertad se debe a la mayor longitud de los pliegues
vocales.

Los pliegues vestibulares (cuerdas vocales falsas), que se extienden entre
los cartilagos tiroides y aritenoides desempefian muy poca o0 ninguna

funcion vocal; tan solo cumplen una misién protectora. Estan compuestos



por dos pliegues

vestibulares.

vestibulo. Las indentaciones

El espacio entre estos

laterales

entre los

gruesos de mucosa que encierran los ligamentos

ligamentos es la hendidura del

pliegues vocales y

vestibulares constituyen el ventriculo de la laringe.2

MUSCULOS DE LA LARINGE

MUSCULO

INERVACION

ACCION

Cricotiroideo

N. laringeo externo

Estira y tensa el pliegue

vocal

Cricoaritenoideo posterior

N. laringeo recurrente

Separa el pliegue vocal

Cricoaritenoideo lateral

N. laringeo recurrente

Aproxima el pliegue vocal

(porcion interligamentaria)

Tiroaritenoideo

N. laringeo recurrente

Relaja el pliegue vocal

Aritenoideos transversal y

N. laringeo recurrente

Cierra la porcion

oblicuo intercartilaginosa de la
hendidura glética
Vocal N. laringeo recurrente Relaja el ligamento vocal

posterior mientras mantiene
(o0 aumenta) la tension de la

porcién anterior

MUSCULOS SUPRAHIOIDEOS

MUSCULOS INERVACION ACCION
Milohioideo N. milohioideo rama del N | Eleva el hueso del hioides,
alveolar inferior. el suelo de la boca y la
lengua al deglutir y hablar.
Genihioideo C1 a través del N. hipogloso | Dirige el hueso hioides en

(par XlI)

un plano anterosuperior y
reduce el suelo de la boca y

ensancha la faringe.

Estilohioideo

Ramo cervical del N. Facial

Eleva y retrae el hioides y

(v alarga el suelo de la boca.

Digastrico Vientre anterior: N. | Deprime la mandibula, eleva
milohioideo, rama de N. |y endereza el hueso hioides
alveolar inf. al deglutir y hablar.
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Vientre posterior: N. Facial

MUSCULOS INFRAHIOIDEOS

MUSCULOS INERVACION ACCION
Esternohioideo C1, C2 y C3 del asa | Deprime el hueso hioides
cervical. después de que se eleva

durante la deglucion.

Esternotirohioideo

C2y C3 através de un ramo

del asa cervical

Deprime el hueso hioides y

la laringe

Tirohioideo C1 a través del N. Hipogloso | Deprime el hueso hioides y
(par XII) la laringe
Omohioideo C1, C2 y C3 a través de un | Deprime, retrae y endereza
ramo del asa cervical el hueso hioides.
3
FARINGE

Es un conducto musculo membranoso que se extiende verticalmente desde
la base del craneo hasta la 62 vértebra cervical por detras y hasta el borde
inferior de cricoides por delante donde continua por el eséfago. Mide 14-
15cm de longitud, aunque durante la deglucién la faringe podria acortase 7
cm. Su diametro es de 4-5cm en sentido transversal y 2-3cm en sentido
anteroposterior. Es mas ancho en la nasofaringe y mas angosto en la union
faringoesofagica. Esta formada por tres musculos constrictores, superior,
media e inferior, estando el constrictor medio levemente por encima del
superior y el inferior levemente por encima del medio. 3

El musculo constrictor superior presenta 4 haces, pterigofaringeo,
orofaringeo, milofaringeo y glosofaringeo. Las fibras inferiores forman con
el musculo del velo del paladar el esfinter faringopalatino que cierra el
istmo faringonasal durante la deglucién. ElI musculo constrictor medio
presenta 2 haces, queratofaringeo y condrofaringeo, ambos nacen del asta
mayor y menor del hueso hioides respectivamente. Sus fibras inferiores van
El constrictor inferior de la

hasta el borde inferior del cartilago tiroides.
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faringe presenta también 2 haces, tirofaringeo y cricofaringeo. EI haz
cricofaringeo forma parte del esfinter esofagico superior. ElI musculo
estilofaringeo nace de la apdfisis estiloides se entrecruza con las fibras de
los musculos constrictores superior y medio. Su terminacién es en forma

de abanico bajo la amigdala palatina. Es un musculo elevador de la laringe.

La deglucion consta de cuatro fases diferentes, las dos primeras fases se
encuentran bajo control cortical voluntario, mientras que las dos ultimas son
involuntarias y se encuentran bajo control automatico reflejo y son:

1. Fase oral preparatoria

2 Fase oral propulsiva

3. Fase faringea
4

Fase esofagica

Fase oral preparatoria: Se lleva a cabo cuando preparamos el alimento
mordiéndolo y masticandolo, para que el mismo pueda ser transformado en

un bolo homogéneo, facilitando la deglucién.

Fase oral propulsiva: Después de preparado, el alimento sera posicionado
sobre la lengua, que se acoplara al paladar duro, iniciando un movimiento
ondulatorio de adelante hacia atras, para llevar el bolo al fondo de la boca.
Cuando el alimento sélido o liquido, junto con el dorso de la lengua, toca los
pilares anteriores, se desencadena el reflejo de deglucion propiamente

dicho. El cual es accionado por accién del glosofaringeo.

Fase Faringea: Es la mas importante porque en ella tiene lugar la
proteccion de la via aérea y el paso del alimento al eséfago. Esta fase esta
controlada neurolégicamente por la formaciéon reticular junto al centro
respiratorio determinando una coordinacion entre el centro de la deglucion y
de la respiracion. En esta fase la respiracion cesa durante una fraccion de

segundos previo a que el paladar blando se cierre, evitando el pasaje del

12



bolo para la nasofaringe. La pared posterior de la faringe avanza,
comprimiendo el bolo contra el dorso de la lengua. El alimento no podra
subir, ya que el paladar blando esta cerrado, ni volver a la boca, porque el
dorso de la lengua esta impidiendo su pasaje para la cavidad bucal. Por lo
tanto, el alimento tendra que bajar. La epiglotis cierra la glotis y también se

cierran las cuerdas vocales.

Todas estas acciones son necesarias para que no haya pasaje del bolo
para las vias respiratorias. En ese instante la faringe se elevara, facilitando
este bloqueo que sera concomitante a la abertura del musculo
cricofaringeo, para que el alimento pueda entrar en el esdéfago. Durante
esta fase de la deglucion el cierre de la laringe se produce gracias a la
actuacion de tres esfinteres laringeos: epiglotis, repliegues

aritenoepigléticos y bandas ventriculares.

Con el objetivo que se produzca el cierre del esfinter laringeo, la laringe
realiza estos movimientos durante la deglucion:

1. Elevacion de la laringe hacia el hioides, aproximando el conjunto
laringehioides hacia la mandibula. Con este movimiento la epiglotis se
rebate hacia atras.

2. Basculacion o inclinacion de los aritenoides hacia abajo, hacia delante y
hacia dentro, cierre de la glotis y retraccion del vestibulo.

3. Apertura del angulo anterior cricotiroideo, lo que permite a los aritenoides
inclinarse aun mas hacia delante.

4. Profusion hacia atras del tubérculo epiglético, producido por la
aproximacion tirohioidea y por la compresion del tejido adiposo hiotiroideo.
Aproximacién de los pliegues vestibulares y obliteracién de la cavidad
vestibular.

5. Basculacion hacia abajo del borde libre de la epiglotis por compresion del

bolo alimenticio.
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Fase esofagica: Comienza cuando el bolo pasa a través del esfinter
esofagico superior. El tercio superior del eséfago esta constituido por
musculatura voluntaria e involuntaria, mientras que el tercio inferior esta
compuesto sélo por musculatura involuntaria. El esfinter esofagico inferior
actua como una valvula muscular que se abre para permitir el paso del bolo

alimenticio al estomago. 4

FISIOLOGIA DE LA DEGLUCION NORMAL

| FASES DE LA DEGLUCION

FASE ORAL (VOLUNTARIA)

1.PREPARATORIA: Masticacion
Formacion delBolo.

2.TRANSITO: Bolo en base de lengua.
Propulsion contra el paladar duroy
faringe.

3. REFLEJODEGLUTORIO Estimulacion delospilares

amigdalinos e inicio delreflejo.

FASE FARINGEA (INVOLUNTARIA)

(=

Elevacion de paladar I
blando.

2. Elmusculo constrictor evita
laregurgitacion

hipafaringe.

4. Cierredelascuerdas
vocales

5. Lalaringe se muevehacia
adelante y arriba.

6. Laepiglotiscae sobre la
aperturalaringea,

7. Aperturadel esfinter

1.3 DISFAGIA

El término disfagia indica una dificultad en la deglucion de los alimentos
liquidos y/o sélidos por afectacion de una o mas fases de la deglucion. La
afectacion puede presentarse en la preparacion oral del bolo o en el
desplazamiento del alimento desde la boca hasta el estomago. Debe
diferenciarse de la odinofagia, que es el dolor desencadenado por la ingesta

de determinados alimentos, especialmente liquidos frios o calientes.
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Como consecuencia de la disfagia puede producirse penetracién de
material alimenticio en vias diferentes a la digestiva provocando, en
ocasiones, episodios francos de aspiracion traqueal o bronquial (por paso
de agua o alimentos a la traquea y bronquios) o aspiraciones silentes
(penetracion de saliva o comida por debajo de las cuerdas vocales no
acompafiada de tos ni de otros signos observables de dificultad
deglutoria).La actividad de masticacion y deglucion normal es un rapido y
complejo proceso de movimientos voluntarios e involuntarios en el que
participan al menos seis pares craneales, los tres primeros segmentos de
los nervios cervicales y los 26 musculos de la boca, faringe y esdéfago. El
envejecimiento por si mismo no causa disfagia evidente clinicamente,
aunque hay cambios asociados a la edad que afectan a las diferentes fases

de la deglucién. 5

Clasificacion de disfagia
Desde el punto de vista topografico se clasifica en disfagia orofaringea y en
disfagia esofagica, y desde el punto de vista fisiopatolégico se divide en

funcional (o motora) y en mecanica (u obstructiva).

Disfagia orofaringea | Alteracion en la fase oral o faringea de la deglucion, por
(disfagia alta o de compromiso de la orofaringe, laringe o esfinter
transferencia) esofagico superior. Se manifiesta con  salivacion
excesiva, tos al deglutir, regurgitacion nasal, voz nasal,

degluciones repetidas, disfonia y disartria.

Disfagia esofagica Alteracion en el cuerpo del eséfago o en el esfinter

(disfagia baja) esofagico inferior. En general se debe a causas
mecanicas o a alteraciones en la motilidad esofagica.
Se manifiesta con sensacion de obstruccion
retroesternal o epigastrica, dolor toracico vy

regurgitacion tardia.
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Disfagia funcional o motora Originada por alteraciones funcionales
que dificultan el pasaje del bolo
alimenticio. Hay un trastorno de la
motilidad, en general de causa
neuromuscular. Los pacientes
presentan una dificultad progresiva en la
deglucién de sdlidos y liquidos, dolor al
tragar y sensibilidad a alimentos frios o

calientes.

Disfagia mecanica u obstructiva Las alteraciones mecanicas suelen dar
lugar a una disfagia persistente y en
general progresiva. Se asocia con
disfagia a sodlidos y regurgitacion del

alimento impactado.

Casusas de disfagia:

DISFAGIA OROFARINGEA

Enfermedades e EVC
neuromusculares o Enfermedad de Parkinson.
e Tumores Cerebrales
e TCE
e PCI
e Sindrome de Guillén Barré
e Esclerosis Multiple
e Esclerosis Lateral Amiotrofia.

e Miastenia Gravis.

Relajaciéon anormal e AcalasisCricofaringea.
del EES
Lesiones ¢ Anillos Congénitos
estructurales e Diverticulo deZenker

¢ Membranas Faringeas

o Compresion extrinseca (tiroides, hiperostosis de

16




vértebras cervicales, adenopatias).

e Tumores Orofaringeos

Enfermedades e Enfermedad de Wilson

Metabolicas e Tirotoxicosis

¢ Sindrome de Cushing

e Amiloidosis

Infecciosas e Difteria

o Enfermedad de Lyme
o Sifilis

e Tuberculosis

e Abscesos

e Mucositis (Herpes, Candida, Citomegalovirus)

latrogénicas e Postquirurgicas
e Farmacos (quimioterapia, neurolépticos)

e Radiacion

1.4 AUSCULTACION CERVICAL

La auscultacién cervical de la deglucién (AC) es un procedimiento subijetivo,
sirve evaluar los sonidos de la deglucién esto incluye sonidos pre y
postdeglucion y sonidos diferentes de la via aérea como la tos y el

aclaramiento de garganta.7

Es un abordaje no invasivo debido a que coloca un estetoscopio sobre la
piel en la region de la laringe al lado lateral del cartilago tiroides; para
detectar los sonidos de la deglucion y de esta forma determinar
potencialmente la posibilidad de una ruta aérea comprometida la presencia

de disfagia y la probabilidad de aspiracion.
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La evaluacion clinica tipica de la deglucion comienza con el mecanismo
deglutorio que incluye pruebas con bolos, que requieren de un
conocimiento, habilidad, educacidén y experiencia necesaria para llevar a
cabo dicha procedimiento. Los signos clinicos de la disfagia orofaringea son
observados durante la evaluacion clinica de la deglucion dentro de la cual

se encuentra la AC.

Se debe realizar con un estetoscopio con buena calidad debe tener una
curva de respuesta plana con menos de 3 dB de variacion entre 50 y 1.200

Hz y debe proporcionar alta sensibilidad.

La realizacion del procedimiento se efectia con los siguientes elementos:

1. El estetoscopio de doble campana compacta de acero inoxidable y
manguera de “dos en uno” los cuales proporcionan una muy buena acustica
para escuchar sonidos y baja frecuencia.

2. Alimentos en diferentes viscosidades y consistencias: (ASHA, 2004)

* Liquido claro.

* Liquido espeso.

* Solido blando (tipo compota).

 Sélido duro.

Y en diferentes volumenes controlados del bolo con el fin de proporcionar

seguridad en el riesgo de broncoaspiracion, y los cuales han sido
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planteados como medidas estandares para la evaluacion: 1- 3- 5- 10 - 20

CC.

Es necesario ubicar la laringe y de esta forma obtener la colocacion mas
adecuada del estetoscopio. Ubicandolo en las partes laterales encima del

cartilago cricoides, posteriormente se percibe la limpieza o no del sistema.

1. Preparacion y posicidon del paciente: colocacion del paciente en la
posicion de alimentacion lo mas normal posible. Adecuar la pelvis, el tronco
y la cabeza como soporte, cuando el paciente lo permite.

2. Presentacion del bolo: Proporcionar 1-3-10 cc de liquido claro, espeso,
blando y sdlido, de acuerdo a lo permitido por el paciente.

3. El estetoscopio debe ser colocado antes, durante y manteniéndolo
después de la ingesta, en el lugar establecido, partes laterales encima de
cricoides de manera bilateral.

4. Escuchar los sonidos deglutorios.

Analisis de resultados: sonidos deglutorios

La AC tiene como principal objetivo la evaluacion de los sonidos de la
deglucién para determinar si son normales o sonidos atipicos y asi poder
dar un diagnostico de una ruta aérea comprometida. Los datos que se
pueden recopilar son de caracter perceptual (sonidos) y de caracter

acustico.

Se han determinado con la AC diferentes sonidos deglutorios dentro de los
cuales se encuentran:

1. Sonidos respiratorios: Antes del primer click, lo que permite determinar
limpieza o no del sistema.

2. Primer click (Estertor primario): Es aquel que se relaciona con la entrada

del bolo a la hipofaringe.
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3. El segundo click (Estertor Secundario): Es definido como cualquier
sonido que precede a los propios de la deglucion.
4. Sonidos propios deglutorios (Estertor terciario): Dentro de este grupo de
sonidos se perciben sonidos dentro de los cuales se han definido:

* Lub-dub: Referido a un sonido burbujeante (burbujas).

* Flushing: Definiéndose como presencia de secreciones.

* Popping: son aquellos como definidos como “tostar maiz”.

5. Sonido de soplo espiratorio — clearance faringeo.

También el numero de degluciones es un parametro adicional.

Para poder entender las caracteristicas acusticas de los sonidos deglutorios

es imprescindible comprender y definir:

1- La duracién de la senal.

2- Las caracteristicas de frecuencia de la sefial: se define como la unidad
de vibraciones que emite una fuente sonora por unidad de tiempo.

3- La amplitud de onda, se refiere al valor maximo de la sobrepresion

asociada a la propagacion de una onda sonora, dada en decibeles.

Estableciéndose que el sonido de la deglucion normal medio una duracion
de 0.25 a 0.8 segundos, intensidad entre 4 y 41 dB, y un rango de
frecuencia de 0 a 8 kHz, con un promedio de potencia acustica entre 0 y 3

kHz.

Este estudio tiene un porcentaje de especificidad y sensibilidad del
procedimiento entre un 73 % y un 87.3 %, lo cual indica que dicho
procedimiento es altamente sensible para detectar personas con deglucién

anormal.
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1.5 EVALUACION FIBROENDOSCOPIA DE LA DEGLUCION (FEES)

Nasolaringoscopia flexible: exploracién instrumental a través de un
fibronasoendoscopio flexible del esfinter velofaringeo, simetria y movilidad
de las paredes faringeas, morfologia de las cuerdas vocales y cierre glético,
movilidad de los aritenoides y epiglotis, sensibilidad faringolaringea y la
presencia de secreciones con los siguientes grados de severidad, basada

en la Escala de secreciones de Langmore:

0 = normal
1 = acumulo fuera del vestibulo laringeo en algun momento de la
observacion

2 = acumulo transitorio en el vestibulo laringeo, que el paciente puede
aclarar
3 = acumulo constante en el vestibulo laringeo que el paciente no puede

aclarar.

Evaluacion fibroendoscopica de la deglucion (FEES): Desde su primer
reporte, en el afio 1988, la evaluacién fibroscépica de la deglucion ha
demostrado ser una técnica objetiva, confiable y sensible para el
diagndstico de la disfagia orofaringea. Es un examen versatil, portatil y
seguro, generalmente bien tolerado, que permite evaluar e implementar
maniobras compensatorias para permitir una deglucion segura. 9 Es la
exploracion instrumental a través de un fibronasoendoscopio flexible del

mecanismo de la deglucion, en el que se evaluan como se llevan a cabo las
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fases oral y faringea con la ingesta de alimentos en 4 tipos de consistencia:
néctar, pudding, liquido y sélido administrados en 4 volumenes diferentes:

5, 10, 15y 20 ml respectivamente. 8

Para cada consistencia se registra la existencia y el grado (leve-moderado-
severo) de:

1) Derrame posterior (spillage en inglés), corresponde a la permanencia del
bolo alimentario en hipofaringe (senos piriformes) por mas de 2 segundos
antes del inicio de la etapa faringea de la deglucion.

2) Residuos: Persistencia de alimento en las paredes faringeas, senos
piriformes o vallécula después de producida la deglucion.

3) Penetracion laringea: Entrada de alimento al vestibulo laringeo, por
sobre el nivel de las cuerdas vocales verdaderas.

4) Aspiracion: El alimento desciende mas alla del nivel de las cuerdas
vocales verdaderas, hacia la traquea.

5) Reflujo: La regurgitacion de alimento desde el es6fago de regreso a la

laringofaringe. 9

El disfagia es un sintoma frecuente e importante en la Foniatria no solo por
la presentacion si no por las complicaciones que puede llegar a tener en la
salud de los pacientes, aun mas si tienen una enfermedad del sistema
nervioso central degenerativa como es el la Enfermedad de Parkinson
primaria. Por ello se evaluara en estos pacientes la disfagia que presentan

con los dos métodos diagnosticos antes mencionados.

1.6 ENFERMEDAD DE PARKINSON

La Enfermedad de Parkinson (CIE-10: G20 enfermedad de Parkinson) es
una enfermedad degenerativa del sistema nervioso central caracterizada

por pérdida neuronal que ocasiona la disminucion en la disponibilidad
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cerebral del neurotransmisor denominado dopamina entre otros; y que se

manifiesta como una desregulacion en el control del movimiento. 10,18

Se ha estimado que la incidencia de esta enfermedad en mayores de 60
anos es de 13.4 por 100,000 habitantes /afo en Estados Unidos. La
prevalencia de la EP se ha estimado que es del 0.3% y cerca del 2% en
personas mayor a 60 afos. En México se ha estimado una prevalencia
entre 40 a 50 casos por cada 100,000 habitantes/afio en el Instituto
Nacional de Neurologia y Neurocirugia es la cuarta causa de consulta. 10
Sus sintomas fundamentales son lentitud/dificultad de movimiento, rigidez,
temblor y alteraciones de la postura y marcha, relacionados en gran parte
con la pérdida neuronal progresiva en la sustancia negra del mesencéfalo.
Sin embargo, el proceso degenerativo afecta también a otras estructuras
neurales, dando lugar de forma variable a otras manifestaciones clinicas
entre las que se incluyen trastornos del olfato, del suefo, animicos,

cognitivos, digestivos o genitourinarios, entre otros.11,18

Sintomas motores

Los cuales son bradicinesia, el temblor, la rigidez y la inestabilidad
postural. Otros sintomas son micrografia y dificultad para realizar tareas
finas. Estos sintomas inician de forma asimétrica y gradualmente se va
afectando el lado contrario. El sintoma inicial mas frecuente es el temblor

de reposo.

Sintomas no motores

Se han descrito sintomas no motores como los trastornos
neuropsiquiatricos, del sueno, sintomas autondmicos, sintomas
gastrointestinales, sintomas sensitivos y otros sintomas como fatiga,
seborrea y pérdida de peso. En el caso del dolor, hiposmia y el trastorno
conductual del suefio REM se presenta frecuentemente en etapas
tempranas de la enfermedad por lo que se considera un marcador

temprano de enfermedad.
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La depresion se considera como el problema psicolégico mas comun en
los pacientes con EP. Los trastornos del suefio también son frecuentes y
dentro de estos el mas frecuente es el insomnio y la fragmentacién del
suefio. Dentro de las alteraciones sensoriales con mayor importancia se
tiene a la disfuncién olfatoria, el dolor y las alteraciones de la sensacion.
También pueden presentar disfuncidn gastrointestinal, cardiovascular y

genitourinaria.

Factores asociados a la enfermedad de Parkinson

Los factores de riesgo asociados a esta enfermedad son multifactoriales,
asociandose a condiciones de tipo biolégico (genético y ambiental) y
psicosocial (econdmico, cultural y demografico), mismos que a continuacién

se revisan en forma separada. 12

Factores biologicos se dividen en genéticos y ambientales.

A) Factores genéticos: PARKS, localizado en el cromosoma 12, el gen
SNCA mutado de la alfa sinucleina, componente de los cuerpos de Lewy,
localizado en el cromosoma 4, primera mutacion identificada en la
enfermedad de Parkinson con transmisién autosomica dominante. Las
mutaciones en los genes del cromosoma 6 que codifican la proteina Parkin
(PRKN) son los defectos hereditarios mas frecuentemente observados y se

asocian particularmente con la forma autosémica recesiva. 13

B) Factores bioldgicos ambientales: Estos factores incluyen el consumo de
agua de pozo, entrar en contacto con herbicidas y pesticidas, la exposicidon
a contaminantes industriales, asi como el riesgo del vivir en ciertas zonas
urbanas o rurales. Existen estudios que vinculan a la EP con antecedentes

de residencia en comunidades industrializadas lo que indica una posible
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toxicidad ambiental. El riesgo estimado entre el habito de fumar y la EP, es

de alrededor de 0.5. 12

Clasificacion de los parkinsonismos.

El concepto de parkinsonismo como expresiéon clinica de la disfuncién de

las vias dopaminérgicasnigroestriadas, ademas de la mejor comprension de

las alteraciones neuropatolégicas subyacentes en los pacientes con

parkinsonismo, han permitido una mejor clasificacién. 14 La clasificacion

mas practica agrupa en siete grupos a los procesos que pueden afectar la

substancia nigra y sus proyecciones al cuerpo estriado:

Parkinsonismo Primario

Parkinson idiopatico, o paralisis agitante, es
reconocida como la forma prototipo de
parkinsonismo. Es la degeneracion de un sistema
neuronal, y su cuadro clinico y patoldgico parece ser
una entidad nosolégica. Se han sospechado causas
genéticas pero no se han demostrado agrupaciones

familiares ni hereditarias.

Parkinsonismo

Postencefalitico

Representa la secuela clasica de la encefalitis
letargica. Los pacientes tenian un curso cronico de
progresion muy lenta y con otros signos y sintomas
asociados, como las crisis oculogiras, espasmos

distoénicos, torticolis, etc.

Parkinsonismo

iatrogénico

Relacionado con la indicacion de farmacos
antipsicoéticos antidopaminérgicos, que siendo de
amplio uso, se presenta mas relacionado con la
administracion de dosis altas e indicacion
prolongada en pacientes psiquiatricos. Considerar
efecto de fenotiazinas, clorpromazina, haloperidol,
tioridazina, tranquilizantes, antidepresivos, reserpina.
etc. También puede producirse por la indicacion de

otros farmacos como la flunarizina, y menos
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frecuentemente por metoclopramida.

Parkinsonismo Se presenta en asociacién a trastornos que spor
Sintomatico o Secundario | localizacion comprometen el mesencéfalo y la
substancia nigra. Por ejemplo: lesiones traumaticas,
isquémicas, hemorragias, tumores, neurosifilis,

tuberculosis, etc

Pseudoparkinsonismos Incluye a un conjunto de afecciones con signos
extrapiramidales, como el Temblor esencial benigno,
el parkinsonismo aterioloesclerético, el hidrocéfalo
normotensivo, y las alteraciones trémulo rigidas
hipocinéticas producto del uso de sales de litio,
asociadas a hipotiroidismo, a depresion, y trastornos

de la marcha por distintas lesiones cerebrales.

Diagndéstico clinico

El diagndstico de Enfermedad de Parkinson sera realizado a través de los
criterios  diagndsticos del Banco de Cerebros del Reino Unido. Estos
criterios aplicados por neurélogos especialistas en movimientos anormales
presentan una sensibilidad vy especificidad del 98.6% y 91.1%

respectivamente.

El primer paso sera comprobar el Sindrome Parkinsénico con bradicinesia

mas uno de los siguientes:

. Rigidez

. Bradicinesia

. Temblor

. Inestabilidad postural
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Criterios Diagnésticos del Banco de Cerebros de la

sociedad de Enfermedad de Parkinson del Reino Unido

UK-PDS88

Paso 1
Diagndstico de

Parkinsonismo

Bradicinesia y almenos uno de los siguientes:

Rigidez muscular.

Temblor de reposos de 4-6 Hz.

Inestabilidad postural no causada por disfuncién
primaria visual, vestibular, cerebelosa o

propioceptiva.

Paso 2

Hallazgos que
excluyen enfermedad
de Parkinson como
causa del

parkinsonismo

Alteracién en el ictus repetitivos y progresion del
Parkinsonismo.
Antecedentes de  traumatismos  craneales
repetitivos.

Tratamiento con neurolépticos al inicio de los
sintomas.

Mas de un familiar afectado.

Remision sostenida.

Unilateralidad sintomatica estricta
Paralisissupranuclear de la mirada.

Signos cerebelosos.

Disfuncion autondmica precoz.

Demencia severa precoz con alteraciones de la
memoria, lenguaje y praxias.

Presencia de tumor o hidrocefalia en TAC de
craneo.
Ausencia de respuesta a dosis elevadas de

levodopa.

Paso 3 Hallazgos
que apoyan el
diagnostico de
enfermedad de
Parkinson (se

requieren 3 0

Inicio unilateral.

Presencia de temblor en reposos.

Curso progresivo.

Sintomas de inicio asintomatico.

Respuesta excelente (70-100%) a levodopa.

Corea severa inducida por levodopa.
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maspara el e Respuesta a levodopa mantenida por mas de 5
diagnostico definitivo) afos.

e Curso clinico mas de 10 afos.

11

ESTADIOS DE LA ENFERMEDAD DE PARKINSON

Enfermedad leve: muestra una ligera disminucién del braceo en el lado
afecto, ligera rigidez y leve temblor. La incapacidad es nula o minima. El
paciente realiza sin ayuda todas las actividades de la vida diaria y le cuesta
un poco de trabajo cortar filetes duros, abotonarse el primer botén de la

camisa, levantarse de un sillén muy bajo, girar con rapidez en la cama. 15

Enfermedad moderada o fase de estado: la progresion de la EP
comienza a impedir que el enfermo lleve a cabo su actividad sociolaboral y
familiar. Precisa ocasionalmente ayuda para: abotonarse, introducir el brazo
en la manga en la chaqueta, entrar y salir de la bafera, afeitarse, cortar la
carne, levantarse de la cama y de un sillén bajo. En la exploracion se
observa que la rigidez y bradicinesia son marcadas, el temblor puede ser
manifiesto, el paciente camina arrastrando la pierna, no bracea, el codo se
coloca en flexiéon y la mano comienza a adoptar una postura en tienda de
campana. El sindrome se ha hecho bilateral, aunque es asimétrico y hay
rigidez axial. Los reflejos posturales estan todavia conservados y no hay

episodios de congelaciéon de la marcha.

Enfermedad avanzada: después de varios afios (entre 5y 10) de una gran
eficacia del tratamiento con levodopa, la mayoria de pacientes vuelven a
empeorar. Entran en una nueva fase de la enfermedad, en la que aparecen

una serie de cambios que obligan a hacer importantes modificaciones en el
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tratamiento. Las complicaciones mas importantes de la EP a largo plazo
son las alteraciones motoras (fluctuaciones y discinesias) y las alteraciones
del comportamiento.

El tratamiento farmacolégico, especialmente el uso de levodopa, puede
implicarcomplicaciones, como las fluctuaciones motoras:acinesia del

despertar, wearing off y fenomeno on-off.

1.7 Disfagia en pacientes con enfermedad de Parkinson

La disfagia es un problema frecuente en la enfermedad de Parkinson (hasta
un 50% pacientes); sin embargo, al ser de instauracién lentamente
progresiva, el enfermo suele tener escasa conciencia de su dificultad para
tragar. 5 Puede afectar a 90% de los pacientes en estadios avanzados de la

enfermedad.16

La afectacion de la deglucion va apareciendo de forma secuencial a lo largo
de la enfermedad, inicialmente se produce una reduccion de la peristalsis
faringea a lo que le sigue la afectacién en la fase oral de la deglucion el
bolo es colocado normalmente en el centro de la lengua y luego desplazado
hacia el dorso lingual, el cual frecuentemente es incapaz de descender y el
bolo se desplaza nuevamente hacia el centro de la lengua. Este movimiento
anteroposterior se repite varias veces hasta que finalmente es suficiente
para propulsar el bolo hacia atras acompafandose del descenso del dorso
lingual, lo que permite que el bolo pase.16 Mas adelante puede alterarse el
cierre laringeo, la funcion cricofaringea y en las fases mas avanzadas se
produce un retraso en el inicio del reflejo deglutorio, de forma similar a

muchos pacientes con disfagia secundaria a EVC.5

En ocasiones se debe a problemas motores asociados al estado de mejor
movilidad (estado con discinesias coreicas o distonias de la musculatura

cervicocraneal) o peor movilidad (estados off). En este ultimo caso, la
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rigidez y la bradicinesia producen un retraso en la fase oral preparatoria del
bolo, ya que los movimientos de la lengua estan sustancialmente reducidos
y existe un aumento del tiempo de transito orofaringeo y una disminucién

de la motilidad esofagica. 17

La sialorrea se define como la excesiva produccion de saliva y es una
manifestacion frecuente de la enfermedad, sobre todo en fases tardias,
pudiendo afectar a mas del 70% de los pacientes con EP. Se debe a la
pérdida de la capacidad automatica de tragar secundaria a la hipocinesia.
Otras veces se debe al empeoramiento motor secundario al uso de

determinados farmacos, particularmente los neurolépticos.

Las complicaciones de la disfagia:

a) Complicaciones derivadas de la presencia de material extrafio en la via
aérea: infecciones respiratorias de repeticibn y neumonia por aspiracion.
Ambos procesos se acompafian de una gran morbimortalidad en esta
poblacion.

b) Malnutricion y deshidratacion y sus consecuencias.

c) Dependencia, aislamiento social y mayor carga de cuidados,
institucionalizacion.

d) Necesidad en algunos casos de utilizacion de medios de nutricion
artificial (sonda nasogastrica, gastrostomia). Utilizacion de restricciones
fisicas para mantener el sistema de alimentacion enteral artificial en

algunos casos de pacientes con extubaciones de repeticion. 5

Se realiza el diagnostico de disfagia mediante la evaluacién
fibroendoscopica de la deglucion, se encontraron alteraciones que
afectaban en forma aislada o en conjunto la fase oral y faringea de la
deglucion.  Mostrando déficit de la propulsion del bolo debido al

congelamiento del dorso lingual, que no le permitia descender para permitir

30



el paso del bolo. El retardo en el disparo del reflejo deglutorio. Pueden

presentar residuos en la vallecula y en senos piriformes. 16

Cuadro I. Analisis descriptivo en funcién al seguimiento de las consistencias en cuanto al
déficit de la propulsion lingual y residuo en vallecula

Total Minimo Maximo Promedio  Desviacion estandar

Residuo de néctar en vallecula 27 5.00 25.00 14.4444 7.11625
Residuo de pudin en vallecula 27 5.00 25.00 12.7778 7.11625
Residuo liquido en vallecula 27 5.00 25.00 16.6667 7.46788
Residuo sélido en vallecula 27 5.30 21.23 7.4633 3.68455
Déficit de propulsion: néctar 26 5.00 25.00 15.9615 6.63615
Déficit de propulsion: pudin 26 5.00 25.00 12.5000 6.04152
Déficit de propulsion: liquido 26 5.00 25.00 16.7308 7.34061
Déficit de propulsion: sélido 26 5.30 2123 8.5677 4.52490

Se observa que el promedio (+ desviacion estandar) es constante en ambos estados. Se demuestra que la debilidad
de los musculos linguales se presenté de manera constante.

II.- JUSTIFICACION

Debido a que la Enfermedad de Parkinson (EP) es una enfermedad
degenerativa del sistema nervioso central, la cual se manifiesta como una
desregulacion en el control del movimiento. Los sintomas fundamentales
son lentitud/dificultad de movimiento, rigidez, temblor, alteraciones en la
deglucion y alteraciones de la postura y marcha. En México se ha estimado
una prevalencia entre 40 a 50 casos por cada 100,000 habitantes/afio, de
13.4 por 100,000 habitantes /afo, en Estados Unidos. EI problema de
deglucion en EP puede presentarse hasta un 50% y puede llegar hasta un
90% de los pacientes en estadios avanzados de la enfermedad. Esto puede
traer como consecuencia desnutricion en diferentes estadios en los
pacientes con EP. Por tal motivo se considera un problema importante de
salud publica y un blanco de investigacion para desarrollar diferentes

alternativas de tratamiento.
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La presente investigacion, busca valorar los dos estudios de diagndstico
para el problema de deglucion, los cuales son la Ausculta Cervical (AC) y
la Evaluacién fibroendoscopica de la deglucién (FEES). Para asi poder
comparar si los resultados obtenidos en la ausculta cervical son
inversamente proporcionales a los obtenidos en la FEES. Con ello
podriamos determinar si los dos estudios tienen la misma sensibilidad y
especificidad. Y con estos resultados poder determinar si realizar o no un

estudio invasivo o no en estos pacientes.

[ll.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
¢La ausculta cervical tendra la misma especificidad que la FEES en la

valoracion de la disfagia?

V.- OBJETIVOS

IV- Objetivos generales.
Poder comparar los resultados de la FEES con la Ausculta Cervical y asi

determinar si los dos tienen la misma especificidad y sensibilidad.

V- Objetivos especificos.

. Comparar la fase oral y faringea de la degluciéon con AC en
pacientes sin patologia diagnosticada para tener el valor normal de AC.

. Comparar la fase oral y faringea de la deglucién con AC y FEES en
pacientes con Parkinson para equiparar resultados y con ello poder ver si

son inversamente proporcionales.
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VI. HIPOTESIS

H1: La Ausculta Cervical tendra una especificidad y sensibilidad similar a
los resultados del Estudio Fibroendocopico de la Deglucion y con ello se
podra valorar s realizar a los pacientes con Parkinson primario un estudio

invasivo o no.

VIl. MATERIAL Y METODO

7.1Tipo de estudio

El estudio se cataloga segun la clasificacion de AlvanFeinstein:

. De acuerdo a su propésito general: Comparativo.

. De acuerdo al tipo de agente: De maniobra.

. De acuerdo a la colocacion de los agentes: Experimental.

. De acuerdo a su direccion temporal: Longitudinal.

. De acuerdo a los componentes de los grupos: Homodémico.
. De acuerdo a la recoleccion de datos: Prolectivo.

7.2 Poblacion en estudio, seleccion, tamano de la muestra

Se realizara el estudio en pacientes del género masculino o femenino, que
asistan por primera vez o subsecuente al servicio de Foniatria del Instituto
Nacional de Rehabilitacién por problema de deglucién, con una edad entre
50 a 80 afos, que cuenten con el diagnostico de la Enfermedad de
Parkinson primario, que se encuentren en tratamiento para esta patologia y
que acepten participar en el estudio tras haber firmado una carta de
consentimiento informado. Se espera reunir una muestra aproximada del
50% de los pacientes del servicio de Foniatriaque cuenten con los criterios

de inclusion.
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7.3 Criterios de inclusion

Pacientes que acuden por primera vez o subsecuente al servicio de
Foniatria al Instituto Nacional de Rehabilitacién.

Pacientes de género femenino o masculino.

Edad de 50 a 80 afios.

Que cuenten con el diagndstico de Enfermedad de Parkinson
Primario.

Que se encuentren en tratamiento farmacolégico por la Enfermedad
de Parkinson Primario.

Que cursen con problema de deglucion.

Que acepten firmar la hoja de consentimiento informado.

7.4 Criterios de exclusion

Pacientes con comorbilidad agregada.
Pacientes que no hayan recibido tratamiento médico para la
Enfermedad de Parkinson primaria.

Pacientes con cualquier otro tipo de Enfermedad de Parkinson.

7.5 Criterios de eliminacion

1)

Pacientes que no completen el estudio por presentar inasistencia a

sus citas.
2) Pacientes que deseen abandonar el estudio por voluntad propia.
7.6 Material

Se requirié de los siguientes recursos materiales:

Consultorio médico iluminado y ventilado, sin distractores.
Nasofibroendoscopio flexible

Estetoscopio LittmannCardio IlI.
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¢ Alimentos en consistencia: solido, liquido, néctar y pudding.
e Jeringas de 60 ml. con embolo.

e Guantes.

e Cubre bocas.

e Hojas blancas tamafio carta.

e Boligrafo tinta Negra.

e Computadora

e Programas Word y Excel de Office Microsoft.

e Base de datos SPSS 16.0 de estadistica.

7.7 Material y Método

Los pacientes seran captados del servicio de Foniatria del Instituto Nacional
de Rehabilitacion, que acudan a cita de primera vez o subsecuente al
servicio de Foniatria, con el objetivo de asegurar que cubran los criterios de
inclusion. Se realizara el estudio Fibroendoscopiaco de la deglucién
(FEES). Ademas se realizara la Ausculta Cervical (AC). Se les explicara
con detalle en qué consiste el procedimiento de FEES y AC, las
caracteristicas del estudio y seran invitados a participar y en caso de
aceptar y firmar la carta de consentimiento informado se acordara con el

paciente el momento para realizar los estudios acordados.

Estudio Fibroendoscopico de la Deglucion (FEES)

Es la exploracion a través de un fibronasoendoscopio flexible del
mecanismo de la deglucion, se llevan a cabo las fases oral y faringea con la
ingesta de alimentos en 4 tipos de consistencia: néctar, pudding, liquido y
sélido administrados en 4 volumenes diferentes: 5, 10, 15 y 20 ml
respectivamente. A cada paciente se le da las consistencias antes
mencionadas en dos ocasiones para valorar el grado de disfagia y a qué

nivel se encuentra la alteracion.
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Ausculta Cervical (AC)

Este método se realiza ubicar la laringe y de esta forma obtener la
colocacién adecuada del Estatoscopio LittmannCardio Ill. Ubicandolo en las
partes laterales encima del cartilago cricoides, posteriormente se percibe la
limpieza o no del sistema. Se le da al paciente diferentes volumenes
controlados del bolo con el fin de proporcionar seguridad en el riesgo de
broncoaspiracion, y los cuales han sido planteados como medidas
estandares para la evaluacion: 1- 3- 5- 10 - 20 cc, en las consistencias:
néctar, pudding, liquido y sélido. Con ello se valora a que nivel se encuentra

la alteracion.

VIIl. CONSIDERACIONES ETICAS

El estudio estd catalogado como de riesgo relativo, a cada uno de los
participantes se les presenté y explicd el consentimiento informado (ver
anexo), asi como el procedimiento que se lleva a cabo. Una vez que
estuvieron satisfechas sus dudas y preguntas, se les pidi6 que firmaran

dicho consentimiento.
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IX. RESULTADOS

Para el estudio se utilizaron 10 sujetos, 5 sujetos sanos (controles) y 5 pacientes

con Enfermedad de Parkinson;

El promedio de edad los sujetos controles fue de 65+7.64; 2 (40%) sujetos fueron

del género masculino y 3 (60%) del género femenino.

El promedio de edad de los pacientes con Parkinsonfue de 63.4+9.39 afios, 2

(40%)pacientes fueron del género masculino y 3 (60%);del género femenino.

Al realizar el analisis de la funcién de la deglucion, mediante la prueba de la
ausculta cervical y el estudio de la FEES, en las consistencias de sdlido, pudding,
néctar y liquido, en las cantidades de 5ml, 10ml, 15ml y 20ml, se obtuvieron los

siguientes resultados.

Con respecto a la edad y la consistencia del sélido 2 se observa que en la FEES y
la AC las mediciones se empataron por lo que se puede decir que en este caso la
FEES y la AC son confiables. En relacion a las edades y la consistencia sélido 2
se observa con la porcién que en la FEES en el rango de edad 50-59 presentan
una inconsistencia con la AC ya que los hallazgos en la FEES se reportan dos
pacientes que realizan la deglucion con normalidad mientras que en la AC un
paciente lo realiza con normalidad y el otro lo realiza con dificultad. Asi mismo en
el rango de 70-79 afios el hallazgo fue de dos pacientes que lo realizaron con
dificultad en comparacion con los hallazgos de la AC donde se encontré que un
paciente lo realizé con normalidad y el otro con problemas. Por ultimo en relacién
al numero de degluciones y la edad se observd que a mayor cantidad de sélido y

mayor edad los pacientes realizan mayor numero de degluciones. (Ver cuadro 1)
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CUADRO 1 ANALISIS DE LA DEGLUCION DEL SOLIDO

1/4

1/2
(Se observan las evoluciones de los sdlidos bajo las 3 condiciones FEES, AC y Namero

de degluciones).

Al evaluar las mediciones de la FEES y la AC en la consistencia de pudding se
observd consistencias en los resultados con los datos en 5 y 10 ml pero con
respecto al numero de degluciones un paciente aumento con respecto al volumen.
Al analizar la deglucién a los 15 ml de pudding se observé que al realizar las
pruebas de FEES y AC no son iguales por lo que la AC no es electiva en esta
consistencia y volumen. Con respecto al numero de degluciones 3/5 pacientes
tuvieron que realizar mas de una deglucion y 1/5 paciente no pudo por lo que
podemos estimar que el 80% de los pacientes se les complica la deglucién con 15
ml de pudding. Con respecto a 20 ml de pudding el comportamiento es
exactamente igual que en 15 ml por lo que se puede establecer con estos
resultados que en 15 y 20 ml no es objetiva la AC y existe problemas en la
deglucion ya que los pacientes presentan en su mayoria mas de una fraccién de

bolo voluntario para efectuar la deglucién. (Ver cuadro 2)
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CUADRO 2 ANALISIS DE LA DEGLUCION DEL PUDDING

SML

10ML

15ML

(Se observa evaluacion de la deglucion con respecto a las 4 cantidades (5, 10, 15 y 20) o

en la consistencia pudding).

Al evaluar la deglucion del néctar encontramos que en las 4 cantidades (5, 10, 15
y 20 ml) se observé en la FEES y la AC no son iguales por lo que la AC no electiva
para evaluar la deglucién del néctar, posiblemente a las estrategias de deglutir que
pudieran tener estos pacientes. Con respecto al numero de degluciones se
observd que ha mayor volumen mayor dificultad. De esta manera en 5 ml 2/5 de
los pacientes si pudieron y 3/5 con problemas, en 10 ml 1/5 lo realizaron con
normalidad y 4/5 lo realizaron con problemas. En 15 ml 1/5 no pudo realizarlo y en
20 ml 2/5 pacientes no pudieron. Por lo que se establece que a mayor volumen de
esta consistencia mas dificultad a diferencia del solido que conlleva a mayor

control de la formacién del bolo alimenticio. (Ver cuadro 3)
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CUADRO 3 ANALISIS DE LA DEGLUCION DEL NECTAR

ad

SML

10ML

15ML

&

20ML

{Se observa los resultados de la deglucidn en las 4 cantidades (5, 10, 15y 20 ml} en el Néctar.

Al evaluar la deglucién del liquido en sus cuatro condiciones (5, 10, 15y 20 ml) se
encontré con respecto a la FEES y la AC que en 5 ml no es confiable al comparar
las pruebas. En el caso de 10 ml estas son iguales. Al analizar 15 ml presenta
también inconsistencias con respecto a estas pruebas y por ultimo en 20 ml si hay
igualdad en estas valoraciones por lo que se establece que es como tirar una
moneda al aire, en el uso de estas pruebas ya que el 50% son confiables y el 50%
son sin tendencia a la cantidad de liquido en la prueba. Por lo que se establece
categdéricamente que a mayor cantidad de liquido aumenta la dificultad con
respecto a la deglucion, llama la atencién que estos resultados son totalmente
opuestos al solido esto es debido a las condiciones fisico quimicas del agua con

respecto a la estructura molecular ya que una caracteristica de los liquidos es la
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modelacién con respecto a la forma del contenedor, de esta manera se explica los

datos en los sélidos vy los fracasos en el liquido. (Ver cuadro 4)

CUADRO 4 ANALISISDE LA DEGLUCION DEL LiQuIDO

SML

10ML

20ML
Se observa la evolucion del liguido en las 3 condiciones de FEES, AC y Mumero de degluciones en
las 4 cantidades (5, 10, 15 y 20 ml).

De la misma manera que se analizd la deglucion de los pacientes por edad se
realizd el mismo analisis por tiempo de evolucién con la finalidad de evaluar si

esta condicionante afecta en la deglucion de los pacientes con Parkinson.

Al evaluar la deglucion en solido %2 dos pacientes realizaron mas de una
deglucion, se observa que el paciente que tiene mas tiempo de evolucién se
mantiene constante por lo que la edad no es factor para la deglucién en esta
condicién, por lo que se deberia ampliar el tamafno de muestra para poder generar
una posible inferencia a esta condicién vs la edad. En solido 2 3 pacientes

realizaron mas de una deglucion por lo que solo uno de ellos aumento con
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respecto al anterior, siendo el de >10 afos de evolucion por lo que el proceso
compensatorio es con pequenas porciones como se comentd anteriormente. Es de
llamar la atencidn que el paciente con menos tiempo de evolucién no pudo deglutir
el 2 de galleta. Posiblemente por al acondicionamiento con respecto a la

formacion del bolo alimenticio. (Ver cuadro 5)

CUADRO 5 Andlisis de la deglucidn en el sélido Vs Tiempo de Evolucidn,

1/4

Se observa la deglucidn vs Tiempo de Evolucion en la consistencia néctar.

Al evaluar la deglucion del pudding con respecto al tiempo de evolucion se
observé que en los 5 ml no existe una consistencia entre las evaluaciones de
FEES y AC. De la misma manera llama la atencion que la AC tampoco es nada
consistente con el numero de degluciones posiblemente entre la FEES y numero
de degluciones exista mas homogeneidad con respecto a la funcion evaluada. Por
lo que se tendra que ampliar la muestra y aplicar la Teoria de los Grafos* para
comparar la tendencia entre puntos y vértices y establecer patrones de semejanza
confiable entre estas dos evaluaciones. Al evaluar con respecto a 10 ml no existe
consistencia entre FEES y AC con respecto al nimero de degluciones aumenta el
numero de pacientes hacia la dificultad por lo que 4/5 tuvieran que efectuar mas
de una deglucioén, este comportamiento fue consistente ya que los pacientes se
desplazan a la derecha de la grafica indicando la dificultad de deglutir en donde se
observa que un paciente no deglutié a los 15 y 20 ml en lo que respecta a la
FEES y AC. Con respecto en 15 y 20 ml en las evaluaciones obtenidas no son
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iguales entre si por lo que confirma como se ha manifestado anteriormente que la

AC es totalmente subjetiva. (Ver tabla 6)

CUADRO G ANALISIS DE LA DEGLUCION VS TIEMPO DE EVOLUCION

ML

10ML

L] il e
b b

15ML

20ML
Se observa |a deglucian vs Tiempo de Evolucion en la consistencia pudding.

*Teoria que establece analisis a partir de puntos uniéndolos con la finalidad de

establecer algoritmos.
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Al analizar la deglucion del néctar a los 5 ml se observd que no existe
consistencia con respecto a la FEES y la AC, llama la atencién que al analizar la
AC de 5 y 10 ml no son iguales a comparacién con la FFES que evalua
exactamente igual la deglucion en 5 y 10 ml, con respecto al numero de
degluciones difieren entre 5 y 20 ml aunque la FEES reporta el mismo resultado se
desplazan 2/5 pacientes uno a la izquierda reportando que fue mas facil la
deglucion y uno a la derecha lo que implica que necesito mas de una deglucién
por lo que la evaluacion de la deglucion del néctar complica la objetividad debido a
las caracteristicas de la viscosidad lo que se puede de alguna manera controla la
deglucion pero no el llenado del vestibulo. Al evaluar la deglucion a los 15 ml no
existe correlacion entre el diagnostico FEES y AC al igual que a los 20 ml. Con
respecto al numero de degluciones se observa que a mayor cantidad de néctar
mayor sera el numero de degluciones por lo que se puede concluir que a mayor
volumen de néctar mayor sera el numero de degluciones hasta llegar a la
incapacidad de deglucién por el riesgo a la aspiracion sin importar el tiempo de

evolucion de la enfermedad. (Ver cuadro 7)
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CUADRO 7 ANALISIS DE LA DEGLUCION DE MECTAR V'S TIEMPO DE LA EVOLUCION

S5ml

10 ml

15 ml

i

20mi
Se observa la deglucion vs Tiempo de Evolucion en la consistencia Méctar.

Al evaluar la deglucion del liquido en los diferentes volumenes se observa que a
diferencia de las otras consistencias aunque las evaluaciones de FEES y AC no
son iguales en Sl y SN (lo realiza con alteraciones) concuerdan en la incapacidad
para deglutir en el mismo momento vy sujeto lo que podria indicar que la evolucion
de la incapacidad para deglutir es la misma sea evaluada por la prueba que sea el
resultado en este estudio seria el mismo. En la FEES el nimero de degluciones
tiene exactamente el mismo comportamiento con respecto a la incapacidad de la
deglucion en las pruebas que la preceden ya que a los 5 ml todos los pacientes
deglutieron sin importar el numero de degluciones, a los 10 ml 2/5 pacientes no
deglutieron y en 15y 20 ml 3/5 pacientes no pudieron deglutir, estos resultados
demuestran que la consistencia mas dificil de deglutir es el agua esto se explica
facilmente dadas las caracteristicas fisicoquimicas del agua ya que las

propiedades moleculares del agua facilitan el llenado total del contenedor y esto
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explica la incapacidad de deglutir el agua. Llenado total y rapidamente en el

vestibulo. (Ver cuadro 8)

CUADRD 8 ANALISISDE LA DEGLUCION VS TIEMPO DE EVOLUCION

ShL

10ML

15ML

ZOMIL
5e observa la deglucion vs Tiempo de Evolucidn en la consistencia liguido.

Al analizar la deglucién de los sujetos nérmales se observd que en los solidos no
presentaron ningun problema en ningun volumen por lo que la deglucién de los
solidos es mas controlada con respecto a la formacion del bolo alimenticio ese
resultado sustenta las descripciones de los pacientes Parkinsonianos respecto a
la mayor cantidad de degluciones con el solido a comparacion de las demas

consistencias. (Ver cuadro 9)
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CUADRO 9 ANALISIS DE LA DEGLUCION EN EL SOLIDO EN PACIENTES NORMALES.

1/4

vers - a . -

1/2
Se observala evaluacion del Sélido en pacientes normales en los 3 estudios FEES, AC y Nimero de
degluciones en las 2 cantidades.

Al analizar de la deglucion de pudding en los sujetos normales se encontro
consistencias en todas las pruebas FEES, AC y el numero de degluciones en
funcién al volumen ingerido y la mayoria de los sujetos entre FEES y AC por lo
que se puede establecer categéricamente que son pruebas electivas y confiables
en sujetos sanos no asi en sujetos con la Enfermedad de Parkinson. (Ver cuadro
10)
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CUADRO 10 AMALISIS DE LA DEGLUCION DEL PUDDING EN PACIENTES NORMALES
BOLE

ShAL

10 ML

15 AL
s

2L

S5e observa el estudio de la deglucion en el pudding en las 4 cantidades (5, 10, 15 yv 20 ml) en los
tres estudios realizades FEES, AC y Nidmero de degluciones.

Con respecto al néctar al igual que en la anterior las pruebas son confiables, llama
la atencion que a mayor volumen hay mas numero de degluciones, posiblemente
la viscosidad del néctar facilita la fragmentacion y dosificacion de este. Lo que se

observa en el numero de degluciones vs caracteristicas fisicoquimicas del fluido.
(Ver cuadro 11)
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CUADRO 11 ANALISIS DE LA DEGLUCION EN EL NECTAR EN PACIENTES NORMALES

ShiL

reen g ol

10 ML

e as ——

15ML

" - 4 wg Ieg

20 ML
Se observa el estudio de |a deglucion en el néctar en las 4 cantidades (5, 10, 15y 20 mi) en los tres

estudios realizados FEES, AC v Numero de degluciones

Por ultimo al evaluar la deglucion del liquido se encontré6 que a mayor volumen
mayor numero de degluciones siendo esta en 15y 20 ml en donde se observa que
en la primera 3/5 sujetos requirieron mas de una deglucién para terminar la tarea y
en 20 ml los 5/5 sujetos tuvieron que dosificar para poder deglutir la cantidad, es
de mencionar que los pacientes con Parkinson algunos no pudieron deglutir lo que
conforma lo descrito en néctar donde el control de la deglucién es vital para
efectuar esta tarea, cosa que no sucede con los pacientes Parkinsonianos, que
pierden el control de los musculos los de la masticacion y los de la deglucion,
también confirma que el tiempo de la enfermedad no es factor ya que como se
reportd estos pacientes a mayor tiempo mayor compensaciéon y acondicionamiento
en la tarea. Es de mencionar que ha mayor volumen menos empatia en 15y 20

ml encontrando la mayor diferencia en 20 ml al comparar FEES y AC.
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CUADRO 12 ANALISIS DE LA DEGLUCION EN EL LIQUIDO EN PACIENTES NORMALES

L L8

SML

10 ML

s .l

1SML

"o .l e o,

20 ML

Se observa el estudio de la deglucion en el liquido en las 4 cantidades (5,10,15y 20 ml)enlos 3
estudios realizados FEES, AC y NUmero de degluciones

Se efectuaron cuadros comparativos con respecto a la frecuencia de cantidad y
volumen en las diferentes tareas en donde se observa que a mayor cantidad
mayor numero de degluciones, de la misma manera se observa que el tiempo de
evolucion de la edad ni la edad es contundente en la evolucidn de esta funcién.
De la misma manera se observa que un paciente Parkinsoniano en la FEES y la
AC no son compatibles en comparacion con lo sujetos normales. (Ver cuadros 13,
14,15y 16.)

Para realizar el analisis de los datos por tablas de contingencia debido al tamafo
de la muestra se realizé un analisis con remplazo en cada situacién con la

finalidad de analizar la deglucién por cantidad/volumen y sujeto.
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Al agrupar los datos con respecto a la consistencia y la edad en FEES
encontramos que al evaluar la deglucién del solido la edad no es factor ya que
entre el rango de los 50-59 anos 4 pacientes en pruebas independientes
deglutieron 74 y %2 del solido sin problemas de la misma manera y bajo los mismos
criterios de analisis 3 pacientes tuvieron problemas al deglutir el solido es de
mencionar que solo un paciente en el rango de 60-69 afios de edad no pudo
realizar la deglucion bajo esta condicion, por lo que se puede concluir que en esta

etapa de la prueba el sdlido es electivo en la alimentacion de estos pacientes.

Con respecto a la edad y el pudding se observé que los pacientes del rango de
50-59 afnos en evaluaciones independientes 4 pudieron deglutir de 5 a 10 ml, 4
tuvieron problemas en estas mismas condiciones, con respecto al rango de edad
comprendido entre 60-69 afos, 2 sujetos tuvieron problemas con 5y 10 mly 2 no
pudieron con 15 y 20 ml respectivamente por ultimo bajo este mismo criterio de
evaluacion independiente los pacientes en el rango de 70-79 afios de edad
tuvieron problemas al deglutir los 5, 10, 15 y 20 ml 2 sujetos por evaluacion de
esta manera podemos aseverar que en esta muestra el pudding es mas dificil
respecto al control del bolo alimenticio en comparacion con el sdlido, ya que en
esta consistencias se obtuvieron 2 pacientes que no pudieron deglutir y 4 tuvieron

problemas, recordando que este analisis es por sujeto prueba.

Al evaluar la deglucion del néctar se observé con respecto al rango de 50-59 anos
4 sujetos en forma independiente pudieron deglutir de 5 a 20 ml y 4 tuvieron
problemas en este rango de edad aunque al final la consistencia fue deglutida.
Con respecto al rango de edad de 60-69 afos 3 sujetos deglutieron la consistencia
en 5, 10 y 15 ml con problemas y uno de ellos no pudo con 20 ml. Con respecto al
rango de edad de 70-79 anos 5 sujetos tuvieron problemas con la deglucion del
néctar estando 2 con la cantidad de 5 ml y los otros 3 con 10, 15y 20 ml cada uno
por intento. Por ultimo al evaluar la deglucion del liquido se observa con respecto
al rango de edad comprendido entre 50-59 afnos que 4 sujetos tuvieron problemas
con la deglucion y 2 no pudieron en el volumen de 15 y 20 ml, al analizar el rango

de edad de 60-69 afnos 3 sujetos no pudieron deglutir en 10, 15 y 20 ml
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respectivamente, por ultimo el intervalo comprendido entre 70-79 anos todos los
sujetos evaluados en forma independiente presentaron conflictos con la deglucién
de esta manera 5 tuvieron problemas y 3 no pudieron realizarla. Es de mencionar
que los resultados analizados bajo este método son consistentes con los analisis
previos y conforman la relacion que existe entre las propiedades fisicoquimicas de
la materia y el control del bolo alimenticio, esto es a mayor solido mayor control en

la deglucion y viceversa. (Ver cuadro 13)

CUADRO 13 COMPARATIVO ENTRE RANGCO DE  EDAD Y LA FEES
SOLIDO 50-59 60.69 70-79
ANOS ANOS ANOS
sl SN NP Sl SN NP Sl SN NP
% 2 1 1 1
1/2 2 1
PUDDING
sl SN NP Sl SN NP Sl SN NP
SML 1 1 1 2
10ML 1 1 1 2
15ML 1 1 1 2
20ML 1 1 1 2
NECTAR
S| SN NP sl SN NP sl SN NP
SML 1 1 1 2
10ML 1 1 1 1
15ML 1 1 1 1 1
20ML 1 1 1 1
Liauipo
sl SN MP sl SN NP sl SN MNP
SML 1 1 1 2
10ML 1 1 1 1 1
15ML 1 1 1 1
20ML 1] 1 1 1 1

Al analizar la tabla por rango de edad 50-59 afios, 60-69 afios y 70-79 afios, se puede observar en
los rango de 50-59 afiosy 70-79 afios presentan unasemejanzaen los resultados con unamoda en
SN, ademds gue en el rango de 50-59 afios presenta una mayor respuesta en 5l. Por lo que se
puede decir que entre menor edad tenga el paciente, menor problema de deglucion presenta.

Al analizar los estudios realizados por AC en los rangos de edades se observé que
nuevamente estos datos no concuerdan con los obtenidos en la FEES siendo

totalmente diferentes presentando falsos negativos por lo que la AC no es una

52



prueba selectiva y no electiva para estos pacientes. Debido a esto no se analiza

bajo estas condiciones.

Al analizar el de numero de degluciones llama la atencion que en la deglucion del
sélido todos los resultados son iguales con respecto a la FEES, a excepcion de un
paciente en el rango de edad de 50-59 afios con mas de una deglucion en %
galleta esto se puede explicar en funcién a la evaluacion del movimiento glético
que dificilmente evalua el tamafo del bolo o incluso si trago saliva post deglutir

toda la galleta. (Ver cuadro 14)

CUADRO 14 COMPARATIVO ENTRE EL RANGO DE EDAD Y EL NUMERO DE DEGLUCIONES

SOUDO 50-59 60-69 70-79
ANOS ANOS ANOS
sl 5N NP 51 SN MNP 5 5N NP
% 2 1 1 1
1/2 1 1 1 2
PUDDING
5l SN NP 5l 5N NP 5| SN NP
SML 1 1 1 1 1
10ML 1 1 1 2
15ML 1 1 1 2
20ML 1 1 1 2
NECTAR
]| SN NP sl SN NP 5 SN NP
SML 1 1 1 1 1
10ML 1 1 1 2
15ML 1 1 1 1 1
20ML 1 1 1 1 1
Liquipo
sl SN NP | SN NP ]| SN NP
SML 1 1 1 2
10ML 2 1 1 1
15ML 1 1 1 1 1
20ML 1 1 1 1 1

Con respecto al nimero de degluciones se puede ver que de la misma manera que en las tablas
anteriores a menor edad menos dificultad para pasar el bolo alimenticio en un momento, por lo
que al aumentar la edad el paciente tiene la necesidad de realizar mas degluciones para poder
pasar el bocado.

Al analizar los datos con respecto al tiempo de evolucion en la consistencia del
solido con la FEES se puede observar que cuando <10 afios en pruebas

independientes 3 sujetos lo realizaron con problemas y uno no pudo realizar la
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deglucién, en 10 afos 3 sujetos realizaron adecuadamente la deglucion y uno lo
realizd con dificultad, los sujetos con >10 afos 2 sujetos lo realizaron
adecuadamente. Por lo que se puede establecer que la consistencia del sdlido y el
tiempo de evolucion favorece al condicionamiento de este mecanismo como un
proceso compensatorio; en la consistencia del pudding en el tiempo de evolucion
de <10 afos se observdo que un sujeto no pudo deglutir en 15y 20 ml y en este
mismo grupo de sujetos se observaron 6 sujetos en pruebas independientes
donde realizaron la deglucion con dificultad, en el tiempo de evolucion de 10 afios
con mediciones independientes se encuentran 8 mediciones donde 4 (50%) lo
realizaron sin problemas y 4 (50%) lo realizaron con dificultad y en los sujetos > 10
afios de evolucion 4 realizaron la degluciéon con dificultad. En la consistencia de
néctar podemos observar que en el tiempo de evolucidn de <10 afos en pruebas
independientes 7 sujetos realizaron la deglucién con dificultad, en el grupo de 10
afos de evolucion las mediciones de los pacientes se distribuyeron de la siguiente
manera: 2 sujetos no realizaron la deglucion en 15 y 20 ml, 2 sujetos que
realizaron la deglucion con problemas en 5 y 10 ml y 4 sujetos los cuales
realizaron la deglucién con normalidad; con respecto a > 10 afios de evolucion 4
sujetos realizaron la deglucién con dificultad. En la consistencia del liquido en el
tiempo de evolucion <10 afos 3 sujetos en pruebas independientes no realizaron
la deglucion y 5 sujetos la realizaron con problemas. Con respecto a 10 afos 3
sujetos no pudieron deglutir, un sujeto realizo la deglucion con problemas y 4
sujetos en pruebas independientes realizaron la deglucion adecuadamente. En los
sujetos con <10 afos de evolucion se observo que 2 no realizaron la deglucion y 2
sujetos la realizaron con dificultad. Por lo que se puede establecer que el tiempo
de evolucion acondiciona al paciente compensando este mecanismo, a los 10
afos de evolucion. Ademas que como se ha mencionado anteriormente al
disminuir la consistencia aumenta el problema de deglucion debido a las

caracteristicas fisico quimicas de los alimentos. (Ver tabla 15)
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CUADRO 15 DATOS COMPARATIVOS CON RESPECTO AL TIEMPO DE EVOLUCION EM LA FEES

SOUDO <10 10 >10
ANOS ANOS ANOS
51 SN NP 51 SN NP q SN NP
% 2 2 1
1/2 1 1 1 1 1
PUDDING
5| SN NP 51 SN NP 5| SN NP
5ML 2 1 1 1
10ML 2 1 1 1
15ML 1 1 1 1 1
20ML 1 1 1 1 1
NECAR
5l SN NP 5l SN NP sl SN NP
SML 2 1 1
10ML 2 1 1
15ML 2 1 1 1
20ML 1 2] 1 1 1
LIQUIDO
51 SN NP S| SN NP 3] SN NP
5ML 2 1 1
10ML 1 1 1 1 1
15ML 1 o] 1 1
20ML 1 1 1 1 1

Como se puede observar en la tabla de Tiempo de Evolucion de »10 afios, 10 afios v <10 afios |a
moda en >10 afios y <10 afios Fue SN v en 10 afios 51, Por lo que se puede ver que el Tiempo de
Evolucion e 10 afios es en el rango donde los pacientes logran compensar mejor los problemas de
deglucion debido a que logran un mejor condicionamiento de este mecanismo. Los pacientes de
=10 afios v <10 afios presentan menor capacidad de control de la deglucion, por lo que s puede
concluir que en los 10 afos de evolucion es el tiempo donde el paciente logra compensar este

problema.

En comparacion a la tabla de tiempo de evolucién en la FEES y la AC podemos
observar que la AC no es correspondiente a la FEES debido a que los resultados
analizados muestran que en >10 afios y < 10 afios una inconsistencia ya que en
FEES presentan mayoria de SN y en la AC con el mismo tiempo de evolucion
muestran mayoria de Sl. Con respecto al tiempo de evolucién de 10 anos en
FEES y Ac se observa un empate en los resultados ya que presentan una
concordancia. Comparando con la tabla 15 en donde las evaluaciones son mas
consistentes en la FEES y en el numero de degluciones por lo que podemos decir
que estas dos pruebas son electivas en comparacion de la AC la cual es una

prueba selectiva, por lo que nuevamente se puede decir que la Ac no es selectivo
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en estos pacientes debido a los problemas secundarios que presentan en la
deglucion derivados de la Enfermedad de Parkinson. Por lo que no realiza el
cuadro de distribucion de frecuencia.

CUADRD 16 COMPARATIVO ENTRE TIEMPO DE EVOLUCION Y EL NUMERO DE DEGLUCIONES

SOLIDO <10 10 >10
ANOS ANOS ANOS
sl SN NP SI SN NP Sl SN NP
% 1 1 1 1 1
1/2 1 1 1 1 1
PUDCING
sl SN NP 5l SN NP 5l SN NP
SML 1 1 1 1 1
10ML 3 1 1 1
15ML 3 1 1 1 1
20ML 1 1 2 1
NECTAR
S SN NP 5l SN NP sl SN NP
SML 1 1 1 1 1
10ML 2 1 1 1
15ML 2 1 1 1
20ML 1 1 1 1 1
LQuipo
sl SN NP Sl SN NP sl SN NP
SML 2 1 1 1
10 ML 1 1 1 2 1
15ML 1 1 1 1 1
20ML 1 1 1 1 1

Con respecto al nimero de degluciones podemos observar que en el tiempo de evolucion de 10
afios y » 10 afios presentan similitud los resuftados con una moda de SN. Ademas podemaos
observargue enlos 10 afios de evolucidn presentan una gran respuestaen Si; por lo que podemos
decir que a los 10 afnos es el limite donde los pacientes llegan a compensar el paso del bolo

alimenticio.
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X.- DISCUSION

Una de las afecciones mas comunes en los pacientes con Parkinson son los
problemas neuromusculares, la disfagia es un problema frecuente que se
presenta hasta en un 50% de los pacientes, al ser una enfermedad progresiva los

trastornos de la deglucion se van acrecentando. 5, 16

En el mecanismo de la deglucion ocurren una sucesion de movimientos
orofaciales, linguales, palatinos, faringeos, hioideos, laringeos y esofagicos, los
cuales se ven comprometidos en esta enfermedad. Inicialmente en la EP se
presenta una reduccion de la peristasis faringea, que repercute en la afectacion de

la fase oral de la deglucion.16

Posteriormente se altera el cierre laringeo, la funcion cricofaringea y en las fases

mas avanzadas se produce un retraso en el inicio del reflejo deglutorio.5

La rigidez y la bradicinesia producen un retraso en la fase oral preparatoria del
bolo, ya que los movimientos de la lengua estan sustancialmente reducidos y
existe un aumento del tiempo de transito orofaringeo, la disminucion de la

motilidad esofagica también esta presente. 17

Las complicaciones de la disfagia y de los mecanismos de la deglucion en la EP
pueden incluir infecciones reincidentes de vias respiratorias, neumonia por
aspiracion, desnutricion, deshidratacion, en algunos casos debe incluirse la
nutricion o alimentacién artificial mediante sondeo nasogastrico o gastrostomia,
favorablemente este proceso evita la muerte por inanicion. Otros aspectos

importantes son la carga emocional, dependencia y aislamiento social. 5

Es bien sabido que los seres humanos ante la pérdida de una funcidn, inician con
un proceso compensatorio que les permite suplir de alguna manera la funcion
perdida. La deglucion es una funcion vegetativa importante; incluso, sus centros
reguladores estan situados en sistema nervioso central en los nucleos del tallo
cerebral que funcionan como parte del control instintivo y de supervivencia de los

individuos. De esta manera es posible entender porque los pacientes con EP
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generan ciertos mecanismos compensatorios dada la importancia de la funcién
deglutoria y aunque esta la realiza con cierto grado de dificultad, de no ser asi los
pacientes podrian morir por asfixia debido principalmente a la obstruccién de las

vias aéreas.

En los pacientes con Enfermedad de Parkinson la edad es un factor determinante
debido al proceso degenerativo y a la naturaleza de la enfermedad. La edad
promedio de presentacion de esta enfermedad es en los 60 afios y en nuestros

pacientes fue de 63.4 afios.

En nuestro estudio se pudo observar que existe una compensacion de la

deglucion en los pacientes con mayor tiempo de evolucién.

Por lo que se puede observar en los resultados que conforme aumenta la edad de
los pacientes existe mayor problema en la deglucion, esto fue confirmado al

analizar los resultados de la FEES y de numero de degluciones.

El tiempo de evolucidon se estratifico en intervalos de >10 afios, 10 afos y <10
anos, al analizar los resultados se pudo observar que a menor tiempo de evolucion
presentan mayor numero de alteraciones en la deglucion, en el intervalo de 10
anos es donde los pacientes adquieren la habilidad para compensar la deglucion
de manera 6ptima y finalmente en los pacientes de > 10 afios el hallazgo principal

se refiere a que los pacientes presentan menos problemas en la deglucion.

Al analizar los resultados de estos estudios en rango de edad y tiempo de
evolucion se observo que el tiempo de evolucidn no es una condicionante que
modifique tanto el problema de deglucién y la edad es una determinante que altera

mas francamente la deglucion.
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Existe una relacion intrinseca entre el volumen o cantidad y las caracteristicas
fisicas que le confieren la consistencia al alimento, ya que de ello dependera la
facilidad o dificultad para deglutir. Esta es una caracteristica importante, ya que de
ello dependen las estrategias que deben considerarse para la alimentacion en
estos pacientes. En el trabajo realizado se encontr6 que a mayor cantidad de
s6lido mayor numero de degluciones, esto permite suponer que los pacientes con
EP tienden a fragmentar lo mayor posible el alimento solido para tener un mejor
control del bolo alimenticio y asi poder deglutilo. De igual manera en la
consistencia de pudding, néctar y liquidos concuerda que a mayor volumen mayor
dificultad para la degluciéon y por lo tanto mayor es el numero de intentos de
deglucion. Como un mecanismo de adaptacion, la fragmentacion del alimento
realizada por el paciente permite que tenga menor riesgo de atragantamiento o

aspiracion.

En lo referente a la consistencia, el paciente al fragmentar los alimentos sélidos
logra deglutir con mas facilidad, independientemente del numero de degluciones,
Las consistencias de puding y néctar, logran ser sobrellevadas en el proceso de la
deglucién; no asi el caso de los liquidos, los cuales debido a sus caracteristicas
fisicas y de modelacion con respecto a la forma del contenedor, que en este caso
contempla la cavidad oral, faringea, no logran ser deglutidos con éxito. En general,
se puede determinar que al disminuir la consistencia de los alimentos aumenta el

problema de deglucion.

En el trabajo realizado por Correa-Flores y cols. 2012, reportan que la consistencia
que representd mayor dificultad para deglutir fueron los alimentos sodlidos
evidenciado por masticacién prolongada y varios intentos por deglutir; en cambio,

la que menores residuos presentd en la vallecula, fue la consistencia liquida. 16

En general, las enfermedades neurolégicas suelen afectar a la musculatura
estriada de la cavidad oral y de la faringe. Los pacientes con disfagia orofaringea
presentan mayor dificultad para la deglucion de liquidos, especialmente si se
afecta la coordinacion de la musculatura estriada, pero se han dado casos en la
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enfermedad de Parkinson en que el primer sintoma ha sido una disfagia a

alimentos solidos. 5

La FESS es un procedimiento diagnostico que permite obtener informacion
cualitativa y cuantifica acerca del proceso de la deglucion, este estudio se divide
en dos partes, en las que se evalua la eficacia y la seguridad tanto en la fase oral

como en la fase faringea.

Con respecto a la eficacia, los puntos a evaluar en la fase oral son: alteraciones en
la deglucidn, control del bolo y déficit en la propulsién del bolo; en la fase faringea
se evalua, la presencia de residuos en vallecula, paredes faringeas, espacio

retrocricoideo, senos piriformes y residuos en nasofaringe.

En lo referente a la seguridad, en fase oral se evalua el déficit en la apertura del
FEES, incompetencia del selle palatofaringeo y la penetracion predeglutoria; en la
fase faringea, los aspectos a evaluar involucran la aspiracion predeglutoria,
secreciones basales FEES, retardo en el disparo predeglutorio, déficit de la
proteccion laringea, penetracién laringea durante la deglucidén, penetracion

laringea postdeglucion y aspiracion laringea post deglucion.

Hernandez-Lopez y cols 2012. Reportaron que, los pacientes con EP muestran
déficit de la propulsion del bolo debido al congelamiento del dorso lingual, lo que le
impide descender para permitir el paso del bolo, asi mismo hallaron que existe
retardo en el disparo del reflejo deglutorio y residuos en la vallecula y en senos

piriformes. 16

La propuesta de técnicas no invasivas para evaluar la deglucion en pacientes con
EP son alternativas diagnéstico, la ausculta cervical (AC) es un método propuesto
que permite la evaluacion de la deglucion mediante la exploracidn no invasiva
enfocada a la discriminacién de los sonidos deglutorios. Las ventajas de este
método no invasivo es que disminuye la ansiedad del paciente, no se necesita el
equipo nasoendoscopico y el entrenamiento esta enfocado especificamente a una

adecuada identificacion de los sonidos.
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La propuesta de este trabajo fue comparar la prueba FEES y AC para evaluar la
funcién de la deglucion en los pacientes con EP. Al analizar los resultados se pudo
determinar que existen inconsistencias al comparar las mediciones de ambas

pruebas.

Por ejemplo, se evalué tanto con la FEES como con la AC, la funcién de deglucién
con las cuatro consistencias (sélido, pudding, néctar, liquido), los resultados
obtenidos en la AC indicaron casos de normalidad en la deglucién y en algunos
casos solo la presencia de secreciones; los mismos pacientes al ser evaluados
con la FEES, refirieron alteraciones tales como residuos, aspiracion posterior o
secreciones formadas por la consistencia, esto indica que son incongruentes los
resultados al comparar ambas pruebas. La falta de capacitacién, error de
calibracion de los instrumentos y la severidad de la patologia, pueden ser

determinantes que influyen en los resultados de las mediciones.

Otro estudio propuesto para la evaluacion de la disfagia es la Videofluoroscopia
(VFC), que consiste en la exploracion radioldgica de la deglucion en dinamica,
utilizando bario como medio de contraste las en distintas consistencias y
volumenes; sin embargo, presenta una serie de limitaciones, como son la
exposicion a radiacién, la necesidad de desplazar al paciente a la unidad de
radiologia, la capacidad del paciente de seguir 6rdenes simples y el tiempo
requerido en realizarse. La VFC no replica las condiciones fisioldgicas en que se
encuentra rutinariamente el paciente, por lo cual se considera que su

representatividad es limitada.20

Debido a las ventajas que ofrece la FEES al ser utilizada en este tipo de pacientes
con trastornos degenerativos como lo es la EP, esta prueba debe ser considerada
como el estudio de eleccion para los problemas de deglucién, debido a su alto
grado de sensibilidad. Sin embargo debe tomarse encuenta que al ser un

procedimiento invasivo se necesita la completa cooperacion del paciente.
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Se deben general guias clinicas para la evolucion temprana e intervencion de
estrategias rehabilitatorias en especifico de la deglucion ya que si se trabaja con
los musculos involucrados en la deglucién, se podria ofrecer una mejor calidad de

vida en estos pacientes.

El presente estudio sienta las bases referentes a la participacién de los equipos
multidisciplinarios que intervienen en el tratamiento y rehabilitacion de los

pacientes con EP.

Xl.- CONCLUSIONES

A lo largo de la presente investigacidon se logré demostrar la edad es mas
significativa para el avance de la Enfermedad de Parkinson, que el tiempo de
evolucion. Debido al mismo proceso fisioldgico degenerativo de los pacientes en el

aumento de la edad.

Se observd que en los pacientes con el tiempo de evolucién de la EP de 10 afios
es el rango de edad donde se llega a una compensacion de las fases de la
deglucion, (fase oral y faringea), en el rango de >10 afios presentan disminuciones
en los problemas de la deglucién debido a la compensacién que se realizé en el
rango de 10 afos por lo que se puede decir que este rango es el tiempo decisivo
para que el paciente se mantenga en un futuro un poco mas estable con los

problemas de deglucion.

Por otro lado, se observé que la consistencia y la cantidad es un favor que puede
favorecer la deglucién; entre mayor es la consistencia solido, favorece el manejo y
el control del bolo alimenticio en los pacientes, lo mismo sucede con el pudding,
pero al disminuir la consistencia en néctar presentan ya dificultades en el control
de esta misa y con respecto al liquido es con la consistencia que presentan mayor
dificultades, debido a que su manejo y control es complicado para estos pacientes
que tienes disminucion de la fuerza en los musculos de la masticacion. Con

respecto al numero de degluciones va de mano con la consistencia y la cantidad
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entre mayor consistencia y menor cantidad menor numero de degluciones o de
fragmentacion del bolo alimenticio y al disminuir la consistencia e ir aumentando la

cantidad el paciente necesita ir fragmentando el alimento para su mejor control.

Y al observar los resultados con respecto a la FEES y la AC en todas las
consistencias y cantidades podemos ver que la Ac no es 100% semejante a los
resultados de la FEES, ya que dio datos falsos positivos en varias de las
muestras. Solo al realizar los pacientes controles se pudo determinar que
presentaron los mismos resultados. Por lo que si el problema de deglucién es sutil
es dificil para identificarlo por lo que puede dar los falsos positivos. Para
determinar que este estudio no es confiable se necesita aumentar el numero de

muestra para poder determinar esto.

Como conclusiones los pacientes con la Enfermedad de Parkinson presentan
disfagia en la fase oral y la fase faringea, para poder determinar el grado de la
misma se necesita realizar estudios diagndsticos siendo el de eleccion la FEES ya
que es son confiables los resultados y podemos observar si presenta penetraciéon
0 aspiracion de los alimentos. Y para decir que el estudio de la AC tiene una
adecuada sensibilidad para estos problemas necesitamos aumentar el nimero de
muestra de pacientes con esta enfermedad y asi mismo que sea el mismo numero

de pacientes en cada rango de edad.
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XIll.- ANEXOS

INR

INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

FECHA:

El presente consentimiento tiene por objetivo solicitar la autorizacion de
usted para que pueda participar en un proyecto de investigacion para
Médicos residentes de la especialidad de Audiologia Otoneurologia vy

Foniatria, del Instituto nacional de Rehabilitacion.

El estudio consiste en evaluar la Disfagia mediante la aplicacién del

Estudio Fibroendoscopico de la Deglucion y la Ausculta Cervical.

La informacién obtenida en este estudio sera confidencial y los resultados
de la evaluacion solo se daran a conocer a usted y a sus médicos tratantes.
Si considera que ha sido debidamente informado y acepta participar en el

estudio, le rogamos firme el presente documento.

Yo

afirmo que:

+ Se me inform6é de la naturaleza de la prueba, de sus objetivos y
beneficios.

* He entendido toda la informacion que se me han proporcionado

* He tenido la oportunidad de realizar todas las preguntas que me han
parecido pertinentes al tema, las cuales me han sido respondidas de

manera adecuada.
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Por esto AUTORIZO al equipo investigador para que realice los estudios

antes mencionados.

Nombre y firma del paciente o tutor Nombre y firma del Médico Residente

Nombre y firma del testigo
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