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GLOSARIO

e Amiloidosis: Acumulacion de proteina amiloide en el corazén, los rifiones, el higado
y otros érganos.

e Deglucidon: La deglucidn es el paso del alimento desde la boca a la faringe y luego
hasta el eséfago.

e Disfagia: Disfagia (procedente del griego, (dys) y (fagia) lo que respectivamente
significa dificultad para comer) es el término técnico para describir el sintoma
consistente en dificultad para la deglucién.

e Evento vascular cerebral o Enfermedad Vascular Cerebral (EVC): es una alteraciéon
neurolégica, se caracteriza por su aparicidon brusca, generalmente sin aviso, con
sintomas de 24 horas o mas, causando secuelas y muerte.

e Sindrome de Miller Fisher: es la forma mas frecuente entre las formas no clasicas
del sindrome de Guillain-Barré, una enfermedad autoinmune en la cual el organismo
produce anticuerpos contra un componente de las neuronas del sistema nervioso
periférico.

e Sindrome de Wallenberg: signosy sintomas ocasionados por la oclusion de la arteria
cerebelosa postero- inferior o una de las ramas que suministran sangre al tronco del
encéfalo

e Sitofobia: temor patolégico a comer.
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ABREVIATURAS

FEES Fiberoptic endoscopic evaluation of swallowing

MECV-V Método de Evaluacién Clinica Volumen-Viscosidad

VFSS Videofluoroscopic of Swallowing

TOR-BSST Toronto Bedside Swallowing Screening Test

EVC Evento Vascular Cerebral

STT Swallowing Test Tools

SWT Swallowing water test
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DISFAGIA OROFARINGEA: FRECUENCIA,
CLASIFICACION Y METODOS DIAGNOSTICOS EN
FONIATRIA.

1. ANTECEDENTES

Las revisiones sistemdticas de las herramientas de pruebas de deglucién (Swallowing Test
Tools, STT) demuestran una amplia gama de pruebas realizadas, sin embargo no se cuenta
con el rigor analitico en sus interpretaciones y andlisis. ' La evaluacién de la deglucién antes
de la administracién de alimentos, liquidos o medicamentos en pacientes con evento
vascular cerebral es un paso inicial de las directrices de la American Heart
Association/American Stroke Association para el tratamiento temprano del ictus.[

Ill

Recientemente, la Joint Commission excluyd el “screening” como medida de rendimiento
para la certificacién del Centro Primario de Derrame Cerebral debido a la falta de normas
sistematicamente definidas, para lo que constituye una herramienta vdlida de pruebas de
la deglucidn (SST por sus siglas en inglés Swallowing Screening Tools). Por lo tanto, la Joint
Commission retiré la deteccidn de disfagia como una medida de desempefio del Centro
Primario de Stroke en 2010. A pesar de la variabilidad de SST, después del accidente
cerebrovascular sigue siendo critico para garantizar la seguridad del paciente y la calidad de
los cuidados. B!

El estudio videofluoroscépico de la deglucion (VFSS) es una técnica de evaluacidn
instrumental cominmente aceptada para la disfagia, ya que proporciona la informacion
mas completa sobre la funcién anatdmica y fisioldgica para el diagnéstico y tratamiento de
la deglucién.l! También se dispone de una evaluacién fibroendoscépica flexible de la
deglucién (FEES, por sus siglas en inglés fiberoptic endoscopic evaluation of swallowing), al
igual que varias técnicas menos utilizadas (gammagrafia, manometria y ultrasonido).
Debido a la disponibilidad, la conformidad del paciente y la experiencia necesaria, no es

posible realizar un examen instrumental en todos los pacientes con sospecha de disfagia.

341 pPor lo tanto, se han desarrollado una serie de procedimientos de exploracion
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minimamente invasivos para la disfagia como el Método de Evaluacion Clinica Volumen-

Viscosidad (MECV-V). ]

Solamente la prueba del trago de agua (Swallowing Water Test SWT) administrado en
volumenes de 5y 10ml ha demostrado tener alta sensibilidad y especificidad en la deteccién
de la disfagia. El desarrollo y validacion de pruebas de deteccién de la disfagia en pacientes
con accidente cerebrovascular ha permitido la creacion de pruebas “bedside” como la TOR-
BSST (Toronto Bedside Swallowing Screening Test), las cuales han generado guias de
tratamiento con personal entrenado para su aplicacion en pacientes con sospecha

temprana de disfagia. (3!

2. MARCO TEORICO

2.1 Deglucion
La deglucién comprende el paso de alimentos o liquidos de la cavidad oral a través del
es6fago hasta el estdmago. Es un acto fisiolégico complejo que exige completa
sincronizacion y coordinacion de mas de 30 pares de musculos bajo control nervioso
voluntario e involuntario. Los nervios craneales que participan en el proceso de deglucién,
y las consecuencias clinicas de dafios al sistema nervioso central se describen en la tabla 1.
(1, 6]
El acto de la deglucidn se divide en tres etapas: la etapa oral preparatoria y de transito, la
etapa faringeay la etapa esofagica de la deglucién. En realidad, estas etapas se superponen
y son simultaneas, en lugar de ser acciones divididas en cada etapa. Se necesita un segundo
para que el bolo entre en la faringe y el eséfago cervical, y entre 8 y 20 segundos para que
el bolo pase a el estémago; con un bolo mas viscoso se toma mas tiempo que en los liquidos.
(6]

= Fase oral/oral preparatoria: La etapa oral es responsable de preparar el bolo para la
deglucién. La preparacién de bolo es un acto voluntario y se puede detener o cambiar
en cualquier momento. La cavidad oral se extiende desde los labios hacia delante, a la

bdveda del paladar superior y la pared faringea posterior. La capacidad de la cavidad oral
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para cumplir su funcién como cdmara cerrada depende de la integridad de las muchas
contracciones musculares, que forman las valvulas que se abren y se cierran,
manteniendo el bolo en su lugar o moverlo alrededor de la boca. Las actividades
principales de la masticacién incluyen la recoleccion y colocacion de bolos sdélidos y
liqguidos en la lengua. La lengua mueve entonces el bolo a los arcos dentales para triturar
en trozos mas pequefios, recoge el bolo, y mueve las partes mas pequefias a otra

superficie para su posterior preparacion. (16

Musculos de la masticacidn.

Rama o . S . . s
mandibular Sensibilidad en mucosa de la cavidad oral, Milohioideo y vientre anterior del digastrico
.. lengua y dientes (elevacidn hiolaringea) tensor del velo del
del trigémino aelbekr

Gusto de los dos tercios anteriores de la
Nervio facial lengua.
Sensibilidad de los musculos faciales.

Musculos de la expresidn facial.
Selle labial, protrusidn y retraccion.

Inervacion de las amigdalas, faringe y parte
Glosofaringeo posterior de la lengua. Estilofaringeo (elevador de la faringe y laringe).
Gusto del tercio posterior de la lengua.

Musculos del cierre velofaringeo.
Constrictores de la faringe.

Vago Sensibilidad de la faringe, laringe y traquea N . .
g ge geytraq Musculatura intrinseca de la faringe incluyendo
cuerdas vocales.
Espinal Sin componente sensorial Musculo esternocleidomastoideo y trapecio.

Musculos extrinsecos de la lengua.
Hipogloso Sin componente sensorial Musculos intrinsecos de la lengua (articulacion y
manipulacién del bolo)

Tabla 1. Inervacion de la deglucidon. Timing of major events of pharyngeal swallowing. Arch Otolaryngol Head

Neck Surg 1988

= Etapa faringea: es la mas compleja de la deglucidén en términos de coordinacién muscular
y sincronizacion. Es durante esta etapa que la proteccidon de las vias respiratorias debe
ocurrir simultaneamente con la apertura del eséfago superior para prevenir la aspiracion
en la trdquea y para facilitar la transferencia del bolo al eséfago. [ Esta etapa de
deglucién cambia la funcidon de la faringe de un conducto de la via aérea a un canal para

el transporte de alimentos y liquidos. Las "valvulas" del sistema (selle labial, contraccién
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de los buccinadores, cierre de la abertura velofaringea, aduccion de los pliegues vocales
y contraccion de la musculatura faringea) actian para cerrar la cavidad y junto con el
movimiento de la lengua y contraccién de los musculos constrictores faringeos. Se
produce una diferencia de presion a medida que la faringe se acorta y el complejo
hiolaringeo se eleva superior y anteriormente, abriendo el segmento esofagico superior
e impulsando el bolo al eséfago cervical. La proteccién de las vias respiratorias, la
apertura del esdéfago superior y la depuracion faringea transforman el tracto aero-
digestivo de su funcién como sistema respiratorio a un sistema de deglucién. Comienza
simultaneamente con la entrada del bolo en la faringe, y puede ocurrir incluso cuando el
bolo se coloca por primera vez en la boca. El cierre intrinseco de la laringe comienza con
la aduccidon de los pliegues vocales (contraccidn de los musculos tiroaritenoideo,
ligamentos vocales, interartenoideo y lateral cricoaritenoideo). Las bandas ventriculares
y la supraglotis también aducen para cerrar la via aérea laringea. La aduccién del pliegue
vocal es el primer evento que ocurre durante la deglucién y continda a lo largo de la
secuencia de la deglucion. [ 2.l

La respiracién cesa durante aproximadamente 0.75 segundos durante un periodo de
apnea obligada. Este periodo de apnea varia con la consistencia y volumen del bolo.
Cuanto mayor sea el volumen del bolo y/o cuanto mas consistente sea su viscosidad,
mayor serd la duracién de la apnea 1.

La apertura del eséfago cervical se produce cuando los musculos suprahioideos se
contraen, tirando de la laringe hacia arriba, hacia adelante y alejandose de la pared

faringea posterior.

= Fase esofagica: En contraste con las etapas oral y faringea de la deglucién, la fase
esofdgica es la mas larga, durando de 3 a 15 segundos en adultos normales. La
transferencia de alimento de la boca al estémago a través del esdfago resulta de la
relajacion coordinada de los esfinteres esofagicos superiores e inferiores y de las ondas
de contraccién peristaltica. Por lo tanto, el momento de la apertura y el cierre del

cricofaringeo es critico para la deglucion normal. Ademas, esta regién debe permanecer
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abierta el tiempo suficiente para permitir que todo el bolo entre en el eséfago y su

consecuente transporte al estémago. [ ©!

/e 7
4. El esfinter
Bolo alimenticio esofagico se relaja, /
- permitiendo el paso .
Lengua / del alimento hacia el ) Epiglotis
Epiglotis be eséfago 2 elevada
: elevada )
Faringe j / Descenso
—_— ( — y apertura
N N— - glotica
Glotis Esfinter Epiglotis T
Esofagico 2 Relajacion \ ’
. A abajo " \ Esfinter
Laringe contraido del esfinter < | .
: e S LW oot
Traguea ! P Elevacion - |
q Esofago y cierre al es6fago, la
glético laringe desciende y Relajacion
Hacia los pulmones Hacia el estomago permltea;arlepaso ael muscular
1. Cuando una persona no esta 2. Elreflejo 3. La laringe se Contraccién
deglutiendo, el esfinter deglutorio es eleva y desplaza la . muscular
esofégico se encuentra desencadenado epiglotis cobre la ' T Relajacién
contraido, la epiglotis elevada y cuando el bolo glotis previniendo ' muscular
la glotis abierta permitiendo el alimenticio alcanza la entrada de 6. Las ondas de contraccién {
paso de aire de la traquea a los la faringe. alimento a la muscular (peristalsis)
pulmones. traquea. mueven el bolo del eséfago
al estémago.
N e
Y Estémago

Figura 1. Mecanismo de la deglucién. Fuente: Timing of major events of pharyngeal swallowing. Arch
Otolaryngol Head Neck Surg 1988.

2.2 Disfagia

La disfagia se define como una sensacién subjetiva de dificultad o anormalidad de la
deglucién. La disfagia se puede clasificar de la siguiente manera:

= Disfagia orofaringea: se caracteriza por la dificultad para iniciar una deglucién. La

deglucién puede estar acompafiada de tos, asfixia, regurgitacion nasofaringea,
aspiracion y sensacién de alimento residual en la faringe.

» Disfagia esofagica: dificultad para deglutir varios segundos después de iniciar una

deglucién y la sensacidn de que los alimentos obstruyen el es6fago. 7]
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El primer paso para evaluar a los pacientes con disfagia es tratar de determinar mediante
una historia clinica detallada, si los sintomas se deben a disfagia orofaringea o esofagica. La
disfuncién oral puede conducir a derrame anterior (mal selle de los labios), sialorrea y
deglucidon fraccionada. La disfuncién faringea puede provocar tos o asfixia durante el
consumo de alimentos y disfonia. En contraste, los pacientes con disfagia esofagica tienen
dificultad para deglutir varios segundos después de iniciar una deglucion y la sensacién de
que los alimentos quedan atrapados detras del esternén. (17!

La disfagia es el resultado de una variedad de etiologias médicas, incluyendo accidentes
cerebrovasculares (desde el 30 hasta el 67% de los accidentes cerebrovasculares cursan con
disfagia), ? lesiones cerebrales traumaticas, trastornos neurolégicos progresivos, cancer de
cabeza y cuello y procesos degenerativos en general. Lo que contribuye a un mayor riesgo
de aspiracién y neumonia. La evaluacion de la deglucién es el primer paso esencial para
identificar el riesgo de disfagia (anomalia en el sistema de deglucién orofaringeo) y de
aspiracion (penetracién subgldtica de alimentos o liquidos). 371

Las estimaciones de prevalencia para disfagia varian dependiendo de la etiologia y la edad
del paciente, pero se han reportado estimaciones de hasta el 38% para la prevalencia de

por vida en personas mayores de 65 afios. (&

2.3 Método de Evaluacion Clinica Volumen-Viscosidad (MECV-V)
Desarrollado por el Dr. Clavé y su equipo, es un método clinico que permite identificar
precozmente a los pacientes con disfagia orofaringea, y por tanto con riesgo de presentar
alteraciones de la eficacia y seguridad de la deglucidon que podrian desencadenar en el
paciente desnutricién, deshidratacidn y aspiraciones. Este test se basa en el hecho de que
en los pacientes con disfagia neurdgena la disminucién del volumen del bolo y el aumento
de la viscosidad mejoran la seguridad de la deglucion. Con alimentos viscosos se aumenta
la resistencia al paso del bolo y el tiempo de transito por la faringe, a la vez que aumenta el
tiempo de apertura del esfinter cricofaringeo. Por este motivo, en pacientes con disfagia

neurdgena o asociada a la edad, o con deglucién retardada, la prevalencia de penetraciones
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y aspiraciones es maxima con los liquidos claros, y disminuye con la textura néctar y pudding
(71,
El MECV-V utiliza bolos de tres viscosidades y tres volumenes diferentes. Mediante este
método se pueden detectar de una forma segura para el paciente los principales signos
clinicos que indican la existencia de un trastorno de la deglucion. Es un método sencillo y
seguro que puede ser aplicado en la cabecera del paciente en contexto hospitalario. La
exploracion clinica de la deglucidn mediante el MECV-V esta indicada ante cualquier
paciente en el que se sospeche disfagia orofaringea, o bien en pacientes vulnerables que
podrian tener riesgo de presentar un trastorno en la deglucién. Este método de “screening”,
ademas de especificar algunos de los signos mas frecuentes e importantes de la disfagia,
también nos orienta sobre cudles son la viscosidad y el volumen mas adecuado para
mantener la seguridad y eficacia de la alimentacién en pacientes vulnerables [,
El MECV-V consiste en administrar al paciente 5, 10 y 20 ml de alimento en consistencias
néctar, pudding y liquido. Se pueden detectar asi detectar los signos de alteracién de la
seguridad en la fase faringea y de la eficacia en las fases tanto oral como faringea. Se debe
observar la presencia de tos, cambios vocales, residuos orales, deglucion fraccionada,
incompetencia del sello labial o residuos faringeos mientras se monitoriza la saturacion de
Oxigeno mediante oximetria de pulso. Una disminucién de la saturacién basal de Oxigeno
del paciente es un signo de aspiracién [/ 81,
Los signos clinicos que detecta el MECV-V son:
a) Inadecuado sello labial, es decir la incapacidad de mantener el bolo dentro de Ia
boca.
b) Existencia de residuos orales en la lengua, debajo de ella y en las encias, una vez
acabada la deglucion.
c) Deglucion fraccionada, necesidad de realizar varias degluciones para un mismo
bolo.
d) Sospecha de presencia de particulas del bolo en la faringe, que dejan sensacién de

tener residuos en la garganta.
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Si durante la exploracidn el paciente presenta un signo de alteracion de la eficacia, la prueba
para ese volumen y esa viscosidad se considerara positiva, por lo que el paciente no sera
capaz de alimentarse y mantener un adecuado estado nutricional y una adecuada
hidratacidn con esa viscosidad y ese volumen: (&

Si durante la aplicacion del MECV-V, el paciente presenta cualquiera de estas alteraciones:
tos, cambio de voz o desaturacién de oxigeno, la prueba para ese volumen y esa viscosidad
se considerara positiva, es decir, sera un bolo poco seguro para el paciente, por lo que sera
necesario aumentar la viscosidad y/o disminuir el volumen para poder nutrirlo e hidratarlo
de forma segura. En la figura 2 se muestra la secuencia para realizar la evaluacién con el

Método de Evaluacion Clinico Volumen-Viscosidad. [> 8

Inicio
Bolo n"volimen !
— ( D ____________ 3
|
1 1
B , '
L] Deglugion ———  (40mL} ____ S Alteracion ___
3e segura ™ 2 seguridad
=
?
I
L . — )
3
e 1
) |
Es M
= Deglucion ———  [10mL) .____ . Alteracion ___
= segura 5 seguridad
=
1
+ [ 20ml | ————————— J
[}
+
e ]
7 |
I
3 +
‘g‘g Deglucion ——— SIS > Alteracion _
5% segura 2 seguridad
=

Figura 2. Secuencia de realizacién del Método de Evaluacién Clinica Volumen-Viscosidad (MECV-V) segun

Clavé P.
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2.4 Fibroendoscopia de la Deglucion (Fiberoptic endoscopic evaluation of swallowing
FEES)
El procedimiento, descrito por Langmore en 1988, surge como alternativa a la exploracién
clasica con bario, y consiste en la introduccidn de un fibroscopio flexible a través de la fosa

nasal hasta el cavum, con lo que se obtiene una visidn directa de la faringolaringe. El

Figura 3. Vision directa de la
laringe con nasofibroscopio. La
localizacion 1 supone un bajo
riesgo de aspiracion.

La 2 un riesgo moderado, y la 3
supone un alto riesgo de

aspiracion de secreciones basales.
5]

protocolo de la exploracidn debe incluir una valoracidon de la competencia del sello
velofaringeo, de la simetria del movimiento velar y de un posible reflujo nasal. El explorador
debe situar después el fibroscopio a la altura de la Uvula, lo que permite explorar
visualmente la configuracidn de la hipofaringe, la simetria de la base lingual, la forma de la
epiglotis, la morfologia de los senos piriformes y el aspecto y la simetria de la laringe, tanto
en inspiracion como en fonacién, asi como las anomalias morfoldgicas y funcionales. La
exploracién de la deglucidn con alimento se realiza con volumenes crecientes (5, 10, 15y
20 cc.) y en texturas pudding, néctar, liquida y sélida (galleta), valorando el paso del
alimento a la hipofaringe, la penetracién y la aspiracion, tanto sintomatica como silente, asi

como la capacidad del paciente para liberar los residuos de la via respiratoria. [
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2.4 Videofluoroscopia De La Deglucidn (Videofluoroscopic of Swallowing VFS)

El estudio videofluoroscépico dindmico de la deglucién proporciona la apreciacién mas
completa de los elementos individuales de las vias oral, faringea y de los eventos laringeos
en tiempo real cuando el bolo es conducido a través de la cavidad oral hacia el eséfago
cervical. Su amplitud le ha valido el estatus de "estandar oro" para la observacién e
identificacion de anomalias de deglucién orofaringea. Es la técnica de diagndstico
predominante seleccionada por los Foniatras y patdlogos del habla y el lenguaje para
evaluar el deterioro de la deglucién orofaringea. [l El propdsito del examen no es
simplemente detectar la aspiracién (entrada de material ingerido por debajo del nivel de
los pliegues vocales verdaderos y en la trdquea). El estudio es importante porque detecta
el momento de la aspiracidn, ayuda a definir la fisiologia subyacente del trastorno de la
deglucién y su variabilidad a través de las consistencias. Ademas, permite la planificacién
de la rehabilitacién, mediante un andlisis cuidadoso de la secuencia de eventos durante la
deglucién orofaringea, se pueden introducir estrategias terapéuticas sistemdaticamente y su
efectividad evaluada. Un objetivo critico es determinar una dieta para la alimentacién
segura y eficaz y la deglucién. [10]

El paciente recibe una combinacion de consistencias a diferentes volimenes y sulfato de
Bario. Los materiales de contraste se dan en incrementos para determinar el rendimiento
con una variedad de volumenes. Los bolos se pueden entregar en volimenes medidos o de
acuerdo con la preferencia del paciente. A veces es necesario evaluar al paciente al tragar
liquidos espesos o alimentos especialmente preparados como el pan y carnes duras
recubiertas con bario. Si el paciente tiene dificultades para tomar, puede usar tabletas de
bario de 13 mm, aunque se debe tener precaucién si el paciente es visto a experimentar
moderada a severa disfagia orofaringea. Las imagenes fluoroscépicas se registran en tiempo
real por el equipo de grabacion de video digital de alta definicidon para el analisis y la revisién

posterior. [4 10
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La disfagia es un problema frecuente. Una de cada 17 personas presenta alguna forma de
disfagia en el transcurso de su vida. Un estudio realizado en el Reino Unido en 2011 describe
una tasa de prevalencia de disfagia de 11% en la comunidad general. La condiciéon afecta a
40-70% de los pacientes con accidente cerebrovascular, 60-80% de los pacientes con
enfermedades neurodegenerativas, hasta 13% de los adultos de 65 afios y > 51% de los
pacientes afiosos institucionalizados, asi como 60— 75% de los pacientes sometidos a
radioterapia por céancer de cabeza o cuello. 1%

Las causas son tan diversas que su prevalencia puede pasar inadvertida si no se conoce la

poblacién en riesgo, asi como su prevalencia en los institutos tratantes. [1012]
4. JUSTIFICACION

La disfagia con alteracion en la eficacia y seguridad de la alimentacién es un problema
frecuente en pacientes con multiples patologias, sin embargo, no se cuenta con estadisticas
acerca de su prevalencia, o clasificacién en la severidad de la misma en el “Hospital General
de México”. Su deteccidén oportuna pretende impactar directamente en la incidencia de
complicaciones tales como, aspiracién, bronconeumonias, desnutricién, disminuciéon de
estancias intrahospitalarias, por mencionar algunos. Asi mismo la proyeccidon a mediano
plazo para un protocolo de dieta basada en mejorar la seguridad y eficacia de la
alimentacion en esta categoria de pacientes, lo que nos obliga a realizar abordajes
diagndsticos y conocer la frecuencia en su presentacion y poblaciones vulnerables.

La deteccién temprana de la disfagia permite una intervencion inmediata reduciendo asi la

morbilidad, la duracién de la estancia y los costos de atencidn de la salud.
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5. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cual es la frecuencia de la disfagia orofaringea en sus diferentes clasificaciones y cudles

son los métodos diagndsticos en Foniatria?
6. HIPOTESIS

La frecuencia de la disfagia orofaringea, asi como su severidad sera tan variable como

la causa que lo produce.

7. OBJETIVOS

7.1 Objetivo general
Determinar la frecuencia de la disfagia orofaringea, sus caracteristicas, y los

métodos empleados para su diagnostico.
7.2 Objetivos especificos

= |dentificar las diferentes etiologias precedentes de la disfagia orofaringea,

clasificarlas por causas mecdnicas, obstructivas y neuromusculares.

8. METODOLOGIA

e Tipo y disefo de estudio
Se llevd a cabo un estudio transversal retrospectivo en el servicio de Audiologia y
Foniatria, a partir de la revisién de los expedientes clinicos de los pacientes del
Servicio de Foniatria del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”. Se
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realizardn andlisis de frecuencia de las variables para conocer asi las caracteristicas

de la disfagia de los pacientes atendidos por el Servicio de Foniatria.

e Poblacién
Todos los pacientes masculinos y femeninos que cuenten con diagndstico de

disfagia orofaringea y hayan recibido atencién médica y valoracion Fonidtrica.

e Tamaio de la muestra

Muestreo consecutivo a conveniencia. Se revisaron los 520 expedientes de los
pacientes que son atendidos desde el 9 de septiembre del 2016 al 7 de Julio del
2017 en el servicio de Audiologia y Foniatria por problemas de voz, habla 'y

deglucién
e Criterios de inclusion, exclusion y eliminacién

e Criterios de inclusion
Sexo masculino y femenino
Diagnéstico clinico de disfagia orofaringea, sin importar la severidad, el tiempo de

evolucién o el diagnéstico previo.

e Criterios de exclusion
Pacientes atendidos por el servicio de Foniatria que no cuenten con diagndstico de

disfagia orofaringea.

e Criterios de eliminacion

Pacientes con diagnéstico de disfagia orofaringea, que contaban con método
diagnéstico de disfagia orofaringea, clinico (MECV-V), instrumentado (FEES) o de
Gabinete (Videofluoroscopia). Pacientes con diagndstico de disfagia orofaringea con

método diagndstico clinico (MECV-V), instrumentado (FEES) o de Gabinete
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(Esofagograma/videofluoroscopia), pero que no presentaban el tiempo de evolucién

de padecimiento actual (disfagia orofaringea).
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e Definicion de las variables:

Variable Defmlflon Tipo de variable Escala de medicién
operacional
1. ERGE
2. Wallenberg
3. EVC
4. Parkinson
5. Tuberculosis
6. Intubacién
7. Disfonia
8. Traqueostomia
9. Sitofobia
10. Miastenia gravis
11. Tiroidectomia total
12. Laringitis irritativa
13. Hemitiroidectomia derecha
14. Idiopatica
15. Encefalomielitis
16. Faringoespasmo
Patologia 17. Amigadalectomia
Diagnéstico previo subyacente Independiente 18. Sindrome de Miller- Fisher
originaria de Nominal 19. Absceso profundo de cuello
disfagia 20. Incompetencia velo-faringea
21. Bocio multinodular
22. Paralisis cordal izquierda
23. Laringectomia total
24. Presbifagia
25. Traumatismo laringeo
26. Traumatismo craneoencefélico
27. Hemorragia subdural
28. Globo faringeo
29. Esclerosis multiple
30. Mielitis transversa
31. Linfoma no Hodgkin
32. Hemitiroidectomia izquierda
33. Amiloidosis
34. Placa cervical
35. CALVAS/ELA
36. Paralisis cordal bilateral
Sensacion subjetiva
Disfagia orofaringea de dificultad o . 1= Leve
. Dependiente . 2= Moderada
anormalidad en la Ordinal
L, 3=Severa
deglucion
Sustantivo
funcional que Nominal
Sexo distingueqa Independiente 1=MUJER
2=HOMBRE
hombres de
mujeres
. Prueba clinica, 1=MECV-V
Método Diagnostico |nstrum'entada ode . . 2=FEES
gabinete de Independiente Nominal . ,
evaluacion de la 3=Videofluoroscopia
., 4=MECV-V/Videofluoroscopia
deglucion.
Edad en afios Edad del~paC|ente independiente . Afios
en anos al Continua
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momento del
diagndstico

Tiempo
transcurrido en
meses desde el

Tiempo de evolucion comienzo de los Independiente Continua Meses
sintomas hasta el
momento del
diagnéstico
Contraccion
espasmadica de la Nominal
cavidad toracica a dicotémica 1=s|
Tos partir de la Dependiente
. S 2=NO
liberacién violenta
de aire en los
pulmones
Medida de la
Disminucién en la cantidad de Nominal 1=s|
Saturacion de oxigeno disponible Dependiente dicotémica 9-NO
Oxigeno en el torrente
sanguineo
cierre completo de
. los labios para . Nominal 1=SI
Selle labial impedir el escape Dependiente Dicotémica 2=NO
del bolo alimenticio
Residuo de bolo
. . .. . . 1=SI
Residuos Orales alimenticio en Dependiente Nominal
. s 2=NO
cavidad oral dicotémica
Repeticion de
Deglucion degluciones “secas” . .Non}in;frl 1=s|
Fraccionada para poder Dependiente dicotémica 2=NO

movilizar el bolo
hacia el esofago

Tabla 2. Operacionalizacion de las variables
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e Procedimiento

Se revisaron los expedientes de todos los pacientes que recibieron atencién médica por el
ervicio de Foniatria en el periodo comprendido de Septiembre del 2016 a Julio del 2017,
con el fin de seleccionar aquellos que con diagnéstico de disfagia orofaringea y que
cuenten con estudio complementario que confirme el diagndstico. Se creé una base de
datos en Excel versién 2013 con los parametros antes descritos, agrupados por sexo, edad,
diagndstico previo, tiempo de evolucidn en meses. Se describieron las caracteristicas de
cada una de las pruebas realizadas y se codificaron para ingresar la base datos al programa

SPSS version 15.01.1. Se realizaron analisis estadisticos de frecuencia con cada una de las

FLUJOGRAMA 1 Recoleccién de expedientes
clinicos del Servicio de Foniatria

b

Revision de diagnosticos
Clinicos

}

Cumple criterios de

Inclusion Se excluye
{dlag'j;::;ﬂde del protocolo
[} 1

Orofaringea)

Creacion de Base de
datos Excel y SPSS

h 4

[ Andlisis estadistico }

h 4

Interpretacion de
Resultados y Discusion
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variables antes descritas para conocer, la frecuencia de la disfagia, su clasificacién y cuales

fueron los métodos diagndsticos utilizados.

Analisis Estadistico

Se realizd un andlisis estadistico descriptivo de la frecuencia de las variables. Se realizé una

féormula para cuantificar la prevalencia por periodo de la disfagia orofaringea.

9. ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD

El estudio serd efectuado conforme a los principios enunciados en el Reglamento
General de Salud en Materia de investigacion para la Salud. Titulo Il Capitulos 1, 3-5.
El estudio mantiene los datos personales de manera confidencial apegdndose a la

norma del expediente clinico.
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10. RESULTADOS

Se realizd una revisién de un total de 520 expedientes clinicos de pacientes atendidos en el
servicio de Foniatria del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, en el periodo
comprendido entre septiembre del 2016 y Julio de 2017, los cuales son referidos por
alteraciones de deglucion, habla, voz y lenguaje. Un total de noventa y cuatro pacientes
contaban con criterios para su estudio e ingreso a la presente investigacion, sin embargo
solo 74 contaban con las caracteristicas requeridas para el presente estudio. La prevalencia
de la disfagia orofaringea en esta poblacion se estimé en 14.23%.

Del total de 74 pacientes 49 son mujeres (66%) y 25 hombres (34%) de la poblacién en

estudio (grafica 1).

Sexo
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Grafica 1. Frecuencia de pacientes con disfagia orofaringea de acuerdo al sexo
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La edad de los pacientes varia entre los 2 y los 84 afios de edad encontrando una
prevalencia mayor entre la cuarta y séptima década de la vida, con un pico maximo en la

sexta década de la vida con una frecuencia de 19 pacientes (25.7%).
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Grafica 2. Edad de presentacion de Disfagia orofaringea por década de vida.

En cuanto a los diagndsticos se encontraron multiples etiologias causantes de disfagia la
cuales se enumeran en la tabla 3.

La patologia de base mas frecuente fue el evento vascular cerebral representado por 9 casos
(12%), seguido por la disfagia idiopatica con 8 pacientes (11%), en tercer lugar la intubacién
endotraqueal y la tiroidectomia total ambas con 5 pacientes cada una (6.8%).

El tiempo de inicio de la disfagia orofaringea y la primera valoracion en el servicio de
Foniatria también es variable incluso con rangos desde un mes hasta 30 afos (paciente con
esclerosis multiple), siendo la mediana para este lapso de tiempo 2 afios y medio para
solicitar asistencia médica especializada (grafica 2). Con este ultimo dato se puede reiterar

la relacién que existe entre la caracteristica neurodegenerativa y progresiva de la patologia,
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asi como el avance insidioso de la disfagia. Los casos con un mes de evolucidon contaban con
una severidad mayor (postquirurgicos o vasculares), modificando de gran manera la

busqueda de atencion.

DIAGNOSTICO FRECUENCIA PORCENTAIJE

EVC 9 12.2

Idiopatica 8 10.8
Intubacion endotraqueal 5 6.8
Tiroidectomia total 5 6.8
Wallenberg 4 5.4
Laringitis irritativa 3 4.1
Encefalomielitis 3 4.1
Traqueostomia 2 2.7
Hemitiroidectomia derecha 2 2.7
Absceso profundo cuello 2 2.7
Incompetencia velofaringea 2 2.7
Paralisis cordal izquierda 2 2.7
TCE 2 2.7
Linfoma no Hodgkin 2 2.7
CANVAS/ELA 2 2.7

ERGE 1 1.4
Parkinson 1 14
Tuberculosis diseminada 1 14
Disfonia 1 1.4
Sitofobia 1 14
Miastenia Gravis 1 1.4
Laringoespasmo 1 1.4
Amigdalectomia 1 1.4
Sx Miller Fisher 1 14
Bocio multinodular 1 14
Laringectomia total 1 1.4
Presbifagia 1 1.4
Traumatismo laringeo 1 1.4
Hemorragia subdural 1 1.4
Globo faringeo 1 14
Esclerosis multiple 1 1.4
Mielitis transversa 1 14
Hemitiroidectomia izquierda 1 1.4
Amiloidosis 1 14
Placa Cervical 1 14
Paralisis cordal bilateral 1 14

Total 74 100.0

Tabla 3. Etiologia en pacientes con disfagia orofaringea.
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Las alteraciones en la eficacia de la alimentacidn se pueden observar en la tabla 5 donde se
identifica la frecuencia de su presentacién, siendo la deglucién fraccionada el evento con
un porcentaje de frecuencia mayor entre las tres alteraciones: defectos de selle labial,

presencia de residuos orales del bolo alimenticio y deglucion fraccionada.

Evolucion en meses

154 =
15%

11% 11%| |11%
10

Porcentaje
g

3% 3% 3% | [3% 3% 3%
1% 1% 1% | | 1% | | 1%

T T T T T T T T T T T T T T T

15 18 24 36 48 96 108 120 324 360

T
1 2 3 4 6 7 8 9 12
Evolucion en meses

Grafica 3. Tiempo de evolucion de la disfagia en meses

Como parte de los métodos diagndsticos utilizados se encuentran el Método de Evaluacion
Clinica Volumen-Viscosidad, la evaluacién fibroendoscépica de la deglucién, FEES y la
Videofluoroscopia de la deglucion VFS o bien, la presencia de la combinacion de MECV-
V/Videofluoroscopia de la deglucién (grafica 4). Los porcentajes de su utilizacién se

encuentran a continuacion:
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METODO Frecuencia Porcentaje
MECV-V 42 56.8%
FEES 24 32.4%
Videofluoroscopia 5 6.8%
MECV-V/Videofluoroscopia 3 4.1%
TOTAL 74 100%

Tabla 4. Método de diagndstico complementario. MECV-V= Método de Evaluacion Clinica Volumen-Viscosidad,

FEES=por sus siglas en inglés (fiberoptic Endoscopic Evaluation of Swallowing).

METODO DIAGNOSTICO

B MECV-V
2 FEES
] VIDEOFLUOROSCOPIA

[ MECV-
V/IVIDEOFLUOROSCOPIA

Grafica 4. Método diagndstico complementario en disfagia orofaringea
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Alteracion Numero de pacientes Porcentaje
Defecto de selle labial 9 12.2%
Residuos orales del bolo |56 75.5%
alimenticio

Deglucidn fraccionada 69 93.2%

Tabla 5. Alteraciones en la eficacia de la alimentacion

Dentro de las alteraciones en la seguridad de la deglucion encontramos: la disminucion de
la saturacion de oxigeno y el reflejo tusigeno. En estas dos categorias se encuentra con
mayor frecuencia la desaturacién de oxigeno en la oximetria de pulso con las diversas
consistencias examinadas con una frecuencia de 39 (52.7%) ademas de reflejo tusigeno

presente en 17 sujetos, correspondiendo al 23% de los 74 pacientes incluidos (tabla 6).

Alteracion Numero de pacientes Porcentaje
Disminucion de la Saturacion de | 39 52.7%
oxigeno

Tos 17 23%

Tabla 6. Alteraciones en la seguridad de la alimentacion

Los hallazgos de los datos anteriores nos permiten clasificar la disfagia orofaringea en tres
grados de severidad de acuerdo a las alteraciones de la seguridad y la eficacia en la
alimentacion. La frecuencia de la disfagia orofaringea leve fue de 35 pacientes (47.3%),
moderada se encontré en 22 pacientes (29.7%), y la severa se diagnosticd en 17 pacientes

(23%) (Grafica 5).
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Grado de Disfagia
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Gréfica 5. Grado de disfagia orofaringea diagnosticado.
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11. DISCUSION

El objetivo del presente estudio fue identificar la frecuencia de la disfagia mediante la
revision retrospectiva de expedientes que contaran con la informacién para determinar la
prevalencia de la disfagia orofaringea. La prevalencia en el servicio de Foniatria del Hospital
de México fue de 14.23%, la cual se puede comparar con la encontrada en el Reino Unido
de 11% anual 2 Se estima que en la poblacién en los Estados Unidos de América afecta a
15 millones de personas. 1% 121

Dentro de la Guia de Disfagia de la Organizaciéon Mundial de Gastroenterologia se
encuentran dos grandes categorias: las causas neuromusculares y las causas mecanicas u

obstructivas. 13!
Disfagia orofaringea neuromuscular

La etiologia mas frecuente en este estudio es el evento vascular cerebral con un porcentaje
del 12.2%, de los cuales son 4 femeninos y 5 masculinos con una pico de incidencia en la
quinta y sexta décadas de la vida. La pérdida repentina de la funcidn cerebral focal es la
caracteristica principal del inicio del accidente cerebrovascular, la exploracién inicial
requiere una evaluacién rapida pero amplia la cual debe incluir garantizar la estabilidad
médica, con especial atencién a las vias respiratorias, la respiracién y la circulacién ™. En
Meéxico, el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) en el 2015 publico las
principales causas de defuncién, en las que el accidente cerebrovascular ocupa el 6° lugar,
con un total de 34,106 defunciones. Actualmente las enfermedades cerebrovasculares en
México deben considerarse como un problema de salud de orden prioritario, por la
discapacidad que produce, entre las que se encuentran la disfagia orofaringea, la cual se ve
asociada a un mayor riesgo de aspiracién pulmonar, infecciones de vias aéreas, desnutricion
y deshidratacién, colocacién de sondas de gastrostomia y estancias mas largas
intrahospitalarias, aumentando la morbilidad y mortalidad en estos pacientes. (14 Casi 260

000 personas en Alemania sufren de un accidente cerebrovascular cada aifo. Como
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consecuencia, mas del 60% conduce a disfagia. %3 Globalmente, la incidencia de
accidente cerebrovascular por isquemia es del 68%, mientras que la incidencia de accidente
cerebrovascular hemorragico (hemorragia intracerebral y hemorragia subaracnoidea
combinada) es del 32%, lo que refleja una mayor incidencia de ictus hemorragico en paises
de ingresos bajos y medios [*°1. La tasa global de mortalidad por accidente cerebrovascular
esta disminuyendo en los paises de ingresos altos y bajos, pero el nimero absoluto de
personas con accidente cerebrovascular, sobrevivientes de accidente cerebrovascular,
muertes relacionadas con el accidente cerebrovascular y la carga mundial de
discapacidades relacionadas con el accidente cerebrovascular es alta y creciente. Para
prevenir enfermedades secundarias, como neumonia, desnutricion y deshidratacion, se
requiere un diagndstico diferenciado por un equipo multidisciplinario en una unidad de
accidente cerebrovascular. [17-18]

La enfermedad de Parkinson presenta una incidencia en México calculada de 500,000
enfermos, en los cuales uno de los sintomas principales es la disfagia [**], se pueden
encontrar alteraciones desde la propulsién del bolo, manejo del cierre velofaringeo, asi
como en la el disparo deglutorio, 2% y estas manifestaciones pueden estar presentes desde
estadios tempranos en el 90% de los pacientes. En la fase oral de la deglucion el control del
bolo es deficiente y la propulsion del mismo se retarda debido a rigidez muscular e
incoordinacion lingual, lo cual genera un patrén repetitivo con movimientos
anteroposteriores comunmente llamados festinantes. 2!l Lo anterior refleja el resultado
obtenido en nuestra muestra donde el paciente del sexo femenino en quinta década de la
vida, con dos afos de evolucién de la disfagia en el cual se obtuvo un diagndstico de disfagia
orofaringea leve con el método MECV-V.

El Sindrome de Wallenberg se manifesta con disfagia orofaringea leve en el 25%, y disfagia
severa en el 75% restante, sin embargo, estudios recientes confirman que pueden
permanecer como disfagias moderadas con adecuada rehabilitacién (221, Aproximadamente
el 50% al 55% de los pacientes con lesiones en la distribucion de la arteria cerebelosa
posterior inferior, con el consiguiente infarto medular lateral (sindrome de Wallenberg),

desarrollan disfagia. El hecho de que el infarto medular unilateral pueda producir

DR. JUAN ANTONIO SANCHEZ MEDORIO .



alteraciones bilaterales de los centros de deglucién del tronco encefdlico sugiere que
funcionan como un centro integrado. 23!
En los pacientes con Sindrome de CANVAS (2.7%) se encontro la comorbilidad de esclerosis
lateral amiotréfica, lo cual incrementé la severidad de la disfagia, ambos pacientes del sexo
femenino en mayores de 65 afios y con disfagia severa. Sumado al hecho de complementar
su diagndstico con métodos especificos y que no exijan cooperaciéon como la
videofluoroscopia, 231 Ia terapia de estos pacientes debe consistir en modificaciones
especificas e individualizadas en el manejo de las consistencias y volUmenes apropiados de
acuerdo a su grado de disfagia. (24
Una variedad de etiologias que se originan en los sistemas nerviosos central y periférico
también pueden interrumpir los mecanismos de deglucién y producir disfagia. Los procesos
gue afectan la corteza cerebral, la sustancia blanca subcortical, la sustancia gris subcortical,
el tronco encefdlico, la médula espinal y los nervios periféricos pueden provocar disfagia
como un componente de su cuadro clinico, ?° se registraron diagndsticos con baja
incidencia (ver tabla 2) con grados variables de disfagia entre los cuales se encuentran:

e Encefalomielitis

e Esclerosis multiple

e Miastenia Gravis

e Hemorragia subdural

e Mielitis transversa

e Sindrome de Miller Fisher

e Amiloidosis

Aun con la baja frecuencia de Miastenia Gravis (MG) dentro de esta revision, su importancia
radica en su presentacion en un paciente femenino en edad productiva (46 afios), con
diagnodstico de disfagia severa por medio de FEES. Especificamente en esta patologia, es
importante recordar que la disfagia también puede precipitar crisis miasténicas en

individuos con MG. 26! De hecho, en un estudio, la disfagia fue considerada como un
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importante factor de crisis miasténica en el 56% de los pacientes. [*”] Es por esta razén que

su atencidn oportuna y valoracién foniatrica temprana.
Causas mecanicas u obstructivas.

El porcentaje de las etiologias que causantes de disfagia por procedimientos quirudrgicos es

del 20.2% lo cual engloba las siguientes causas:

ETIOLOGIA FRECUENCIA PORCENTAIE %
Tragueostomia 5 6.8
Tiroidectomia total 5 6.8
Hemitiroidectomia derecha 2 2.7
Hemitiroidectomia izquierda 1 1.4
Laringectomia total 1 1.4
Amigdalectomia 1 1.4
TOTAL 15 20.27

Tabla 7. Etiologias relacionadas a procedimientos quirdrgicos en cuello

Durante una revisién sistematica por parte del Dr. M. Lips y cols. en el centro Médico de la
Maastricht University en Holanda, se reporté una alta incidencia de disfagia después de la
laringectomia supracricoidea. Sin embargo, se observaron buenas tasas de recuperacién
con baja incidencia de complicaciones graves utilizando normas especificas para iniciar la
ingesta oral, retirar la sonda de alimentacién nasogastrica y observar la funcién de la
deglucion de manera estrecha y temprana. 128

La tiroidectomia es la operacién mds comun y con mas alta incidencia de riesgo de lesién
de los nervios laringeos con funcionamiento normal. La cirugia laringea es un importante
factor de riesgo de disfonia, disfagia y, con menor frecuencia, obstruccidon de las vias
respiratorias. Se conoce la asociacion entre la post-tiroidectomia paralisis cordal y los

riesgos a largo plazo de la neumonia por aspiracién y la insuficiencia laringea y colocacién
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de sonda de gastrostomia 2°!, como puede identificarse en el presente estudio, en un caso
de un femenino con diagndstico de tiroidectomia total secundaria a cancer papilar de
tiroides con dos meses de evolucién y disfagia orofaringea severa con alto riesgo de
aspiracion diagnosticada por FEES. El linfoma no Hodgkin también puede conllevar a
disfagia orofaringea relacionado a la necesidad de resecar nddulos tiroideos como
manifestacion del mismo. 3%

Chest en el 2010 describid que de la disfagia por intubacion endotraqueal oscila entre el 3%
y el 62% y esta directamente relacionada con la duracion de la intubacién en horas. Las
frecuencias mas altas de disfagia pueden ocurrir después de una intubacién prolongada e
incluyen pacientes en todos los subtipos de diagndsticos incluyendo las paralisis cordales
secundarias. Y La intubacién endotraqueal representé el 6.8% de las causas de disfagia en
esta revision y las pardlisis cordales unilateral o bilateral tienen una frecuencia de 3
pacientes (4.05%), concluyendo en el mayor riesgo de una paradlisis cordal bilateral
(clasificada como disfagia severa), en comparacidon con las disfagias orofaringea leve o
moderada encontradas en las paralisis unilaterales.

Las manifestaciones clinicas del absceso profundo de cuello dependen de los espacios
infectados, e incluyen dolor, fiebre, hinchazén, disfagia, trismo, disfonia, otalgia y disnea.
Suele progresar rapidamente, con un curso con resultado fatal, especialmente en pacientes
inmunocomprometidos (por ejemplo, diabetes mellitus, infeccién por VIH) BZ- Aunque el
diagndstico se basa en la evaluacidn clinica, la extension del proceso de la enfermedad es a
menudo dificil de evaluar en la inspeccidn o palpacién con sintomatologia variable, en esta
investigacion se presenté en un porcentaje del 2.7% en mujeres de tercera y cuarta década
de la vida, con manifestaciones de disfagia orofaringea leve y severa respectivamente. El
compromiso de las vias respiratorias, los vasos cervicales y el canal espinal requiere un
reconocimiento temprano para evitar el curso fatal de la enfermedad 331,

En el caso de la laringitis irritativa, globo faringeo y la Enfermedad por Reflujo
Gastroesofagico (ERGE), se sabe que el ERGE es el trastorno gastrointestinal mas comun del
esofago. 34 Es un trastorno crénico y progresivo que presenta mas tipicamente ardor de

estdmago y regurgitacién y atipicamente con dolor en el pecho, disfagia, tos crénica, globos
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o dolor de garganta. 31 En esta investigacidn se encontrd que padecimientos que involucran
etiologias de referidas por gastroenterologia ocupan un 9.45% de frecuencia incluyendo
Sitofobia, globo faringeo presbifagia y las mencionadas previamente.

Aunque la disfagia originada por cuerpos cervicales (osteofitos, malformaciones) no es
frecuente, los cuerpos cervicales anormales se encuentran relacionados a disfagia por la
compresién mecanica de la faringe y el eséfago. 3¢ Esto explica porque una placa cervical
a nivel de C-5 y C6 para evitar compresién medular en una paciente de 54 afos de edad

presenta disfagia orofaringea leve postquirurgica.

DR. JUAN ANTONIO SANCHEZ MEDORIO .



12. CONCLUSIONES

A partir de la presente investigacién se puede concluir que la relevancia de estudiar la
prevalencia de la disfagia orofaringea y exponer su frecuencia. Se mostré un marcado
aumento en la presentacién de casos durante la sexta década de la vida, y una frecuencia
mayor en el sexo femenino. Sibien la enfermedad cerebro vascular sigue siendo la etiologia
mas frecuente, existen otro grupo de enfermedades que requieren valoracion foniatrica
inmediata. Sin olvidar que la progresion de las enfermedades con historia natural
degenerativa requieren una vigilancia estrecha y cambios en las decisiones terapéuticas y
de rehabilitaciéon. Con respecto a este punto en algunas patologias resulta mas importante
su severidad, que su frecuencia o prevalencia en la poblacién. Es por esta causa que resulta
imperioso el manejo multidisciplinario de la disfagia, con el fin de disminuir complicaciones
prevenibles, asi como disminuir estancias intrahospitalarias prolongadas, desnutricién y
procedimientos que incluyan nutriciones parenterales iniciando una dieta via oral, segura y
eficaz en el paciente correctamente evaluado. Considerando lo anterior se requiere de la
apertura de lineas de investigacion que permitan estudios a largo plazo que nos permitan
demostrar si el abordaje temprano de la disfagia es capaz de modificar la historia natural

de la enfermedad.
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14. ANEXOS

14.2 Hoja de recoleccion de datos.

Nombre: ECU:
Edad: Sexo: Diagnéstico:
Tiempo de evolucién en meses:
Caracteristicas de la disfagia en método diagndstico
[l MECV-V [J FEES [J VIDEOFLUOROSCOPIA
Consistencia [ 5ml 10 ml 20 ml
Viscosidad [l Selle labial [ Selle labial [l Selle labial
nectar O Residuos orales O Residuos orales 0 Residuos orales
[l Deglucion fraccionada | [1 Deglucion fraccionada | [1  Deglucion fraccionada
[1 Sospecha de bolo en | (1 Sospecha de bolo en | [ Sospecha de bolo en
faringe faringe faringe
o Tos o Tos o Tos
o Sat 02% o Sat 02% o Sat 02%
Visc_osidad [l Selle labial [l Selle labial [ Selle labial
liquida [l  Residuos orales [l Residuos orales [1  Residuos orales
[1  Deglucion fraccionada | [ Deglucion fraccionada | [1  Deglucion fraccionada
[l Sospecha de bolo en | [ Sospecha de bolo en | [ Sospecha de bolo en
faringe faringe faringe
o Tos o Tos o Tos
o Sat 02% o Sat 02% o Sat 02%
Viscqsidad [l Selle labial [l Selle labial [l Selle labial
pudding [l Residuos orales [l Residuos orales [1  Residuos orales
[1  Deglucion fraccionada | [ Deglucion fraccionada | [1  Deglucion fraccionada
[l Sospecha de bolo en | [ Sospecha de bolo en | [ Sospecha de bolo en
faringe faringe faringe
o Tos o Tos o Tos
o Sat O2% o Sat 02% o Sat 02%

Comentarios:
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