UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA
SECRETARIA DE SALUD
INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION
LUIS GUILLERMO IBARRA IBARRA
ESPECIALIDAD EN:

AUDIOLOGIA, OTONEUROLOGIA Y FONIATRIA

ANALISIS DE FACTORES CLINICOS Y HALLAZGOS
VIDEOFLUOROSCOPICOS ASOCIADOS A LA ASPIRACION EN
PACIENTES MENORES DE 15 ANOS CON DISFAGIA

T BE S IS

PARA OBTENER EL GRADO DE
MEDICO ESPECIALISTA EN:
AUDIOLOGIA, OTONEUROLOGIA Y FONIATRIA

P R E S ENT A
DANIELA GUEVARA SOMOZA

PROFESOR TITULAR
DR. FRANCISCO ALFREDO LUNA REYES

DIRECTOR DE TESIS
DRA. ARIADNA MARIA CANALES VARGAS
DRA. ANNEL GOMEZ COELLO

Instituto
Nacional de

B%“l?‘i‘,‘]‘,]”“:?“ﬂ“‘ CIUDAD DE MEXICO JUNIO 2024



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



"ANALISIS DE FACTORES CLINICOS Y HALLAZGOS VIDEOFLUOROSCOPICOS ASOCIADOS A LA ASPIRACION EN
PACIENTES MENORES DE 15 ANOS CON DISFAGIA"

DR. FRANCISCO ALFREDO LUNA REYES
PROFESOR TITULAR

DRA. ANNEL GO@OELLO

CI'OR DE TESIS

N
DRA. ARI NA M CANALES VARGAS
ASESOR DE TESIS




"ANALISIS DE FACTORES CLINICOS Y HALLAZGOS VIDEOFLUOROSCOPICOS ASOCIADOS A LA ASPIRACION EN
PACIENTES MENORES DE 15 ANOS CON DISFAGIA"

DRA. LYDIA£STELA ZERON GUTIERREZ
ENCARGADA/DE DESPACHO DE LA DIRECCION
EDUCACION EN SALUD

DR. HUMBERTO VARGAS FLORES
SUBDIRECCION DE EDUCACION MEDICA

= A4 Vs -

DR. ROGELIO SANDOVAL VEGA GIL
JEFE DEL SERVICIO DE EDUCACION MEDICA DE POSGRADO

(o8]




Dedicatoria

Para mi familia, Octavio, Sorayda, quienes siempre han estado a mi lado, Israel y Claudia
qguienes son mis grandes pilares, mi ejemplo de que el esfuerzo y la determinaciéon brinda

frutos.

Para Araceli y Socorro quienes estando conmigo en mente y alma fueron inspiracidon en

momentos de debilidad.

A Miguel con quien he aprendido que los suefio y la metas se pueden lograr.

Agradecimientos

Gracias a la Dra. Ariadna Canales, cuyas ensefianzas son las que me han brindado las bases
para el desarrollo de este trabajo.

A la Dra. Annel Gémez, por su guia y su dedicacién invaluable en todo el proceso de la
investigacion.

A mis profesores titulares quienes su entrega y paciencia en la ensefianza han sido parte
elemental en mi formacién como especialista.

A mis compafieros de generacién con los que he podido formar amistad y redes de apoyo
en esta etapa fundamental de mi vida profesional.

A los médicos de la subdivisidon de audiologia, otoneurologia, foniatria y patologia de
lenguaje que forman parte activa en esta formacion. Gracias al Instituto Nacional de
Rehabilitacion y a la Universidad Nacional Auténoma de México por brindarme los medios

necesarios para concluir esta importante meta en mi carrera como médico.



indice

Contenido Pagina

. Resumen 6
. Introduccién 7
.  Objetivos 8
IV.  Hipdtesis 9
V. Marco tedrico 9
VI.  Justificacion 15
vil.  Planteamiento del problema 16
vill.  Material y métodos 17
Vil Tipo de estudio y descripcidn del universo de trabajo 17

Vil Criterios de seleccién de la poblacién 17

VILII - Tamafo de la muestra 17

VIILIV  Descripcidn de las variables de estudio 18

VIV Procedimiento 20

viLvVI - Andlisis estadistico 21

IX.  Resultados 22

X.  Discusion 26

Xl.  Conclusidn 29

Xll.  Bibliografia 30

XIll. Anexo 32



I. Resumen

La disfagia es una patologia que se presenta en pacientes pediatricos desde muy temprana
edad y pone en riesgo la vida y la calidad de esta. Este estudio tiene como objetivo asociar
los factores que estan relacionados a la aspiracién en pacientes pediatricos. En la
investigacion se analizaron los datos clinicos y videoflouroscdpicos de 148 pacientes de los
cuales 60.1% fueron masculinos y 39.9% femeninos en el rango de edad de 0 a 15 afios con
una media de edad de 2.95 + 2.54 afos. Se obtuvieron los datos clinicos y los hallazgos en
la videofluroscopia mediante sus expedientes clinicos electrdnicos. Se realizd estadistica
descriptiva (frecuencias y porcentajes) para todas las variables, realizamos tablas de
contingencia para obtener OR de sintomas con los hallazgos videoflouroscépicos, mediante
pruebas estadisticas de Fisher y Chi Cuadrada. Los resultados no mostraron una estimacién
de riesgo significativa en los sintomas clinicos y el Unico hallazgo videoflouroscdpico con
una estimacion de riesgo estadisticamente significativa fue la aspiracidon. Se requieren
investigaciones adicionales para obtener mayores datos que nos ayuden al desarrollo de

protocolos de mayor confiablidad en las evaluaciones de pacientes pediatricos.

Palabras clave: Disfagia pedidtrica, videoflouroscopia, aspiracion, sintomas clinicos.



Il. Introduccion

La deglucién es un proceso fisiolégico complejo en el cual se involucra la coordinacion de
distintas estructuras, para realizar el transporte del bolo desde la boca hasta el eséfago.
Existen dos caracteristicas principales en este proceso: eficacia la cual provee una adecuada
ingesta de calorias y nutrientes, y la seguridad que es la proteccion de las vias respiratorias.
Ademads, la deglucion también presenta fases, Fase Preparatoria oral, oral, faringea y
esofdgica. Cualquier alteracion o dificultad en estas fases se considera disfagia.

En los pacientes pediatricos la disfagia puede llevar a serios problemas respiratorios como
lo es apnea, bronquitis y neumonias de forma crénica. Estos padecimientos suelen ser mas
comunes en pacientes prematuros o con antecedentes neurolégicos, cardiacos entre otros.
El desarrollo de la deglucién inicia en etapas tempranas de la gestacién y durante el
crecimiento fetal se incrementan las capacidades para lograr una deglucidn coordinada. E
incluso posterior al nacimiento estas habilidades contintdan perfecciondndose.

La disfagia en nifios requiere de una evaluacién que englobe un examen clinico detallado,
una historia de la alimentacién, asi como la observacidon de sintomas y signos. Para una
valoracion mas objetiva se cuenta con una herramienta considerada estandar de oro, esta
es la videofluroscopia la cual nos permite visualizar las fases de la deglucién y las estructuras
anatdmicas involucradas, aportando informacion critica para el diagndéstico y tratamiento.
Hay diferentes tipos de instrumentos para la interpretacién de estudios videoflouroscopicos
como Escala de Aspiracién de Penetracion (PAS), la Puntuacidn de Seguridad de la Deglucién
de los NIH (NIH-SSS), la Herramienta de Deterioro de la Deglucién de Bario Modificado
(MBSIMPTM), las cuales nos permiten estandarizar los andlisis de la videoflouroscopia, sin
embargo, estas herramientas que son fundamentales para el diagndstico y manejo de la

disfagia por lo general no se encuentran normadas paras la poblacién pediatrica.



lll. Objetivos

Objetivo general

1. Asociar los factores que estan relacionados a la aspiracidn en pacientes pediatricos.

Objetivos especificos
1. Describir la frecuencia con la que se presenta los factores clinicos relacionados a
disfagia en pacientes menores de 15 afios.
2. Describir la frecuencia con la que se presenta los hallazgos videofluroscopicos

relacionados a disfagia en pacientes menores de 15 anos.



IV. Hipétesis

La alteracion mas frecuente identificada a través de la videoflouroscopia sera

Penetracidn/Aspiracion en pacientes pediatricos con diagndstico de disfagia.

V. Marco tedrico
La deglucién es un proceso fisiolégico voluntario que involucra la coordinacion de
estructuras en cabeza, cuelloy tdrax, asi como una la secuencia de impulsos organizados
automaticamente en el centro de la deglucidn a nivel del tallo cerebral, permitiendo asi
transportar el bolo desde la boca hasta el eséfago y asegurando la proteccién de la via

aéreals.

La deglucién presenta dos caracteristicas principales: la seguridad, que es la capacidad
de evitar complicaciones respiratorias y la eficacia que es la propiedad de la ingesta de

calorias y nutrientes de forma satisfactoria®2.

La disfagia es cualquier dificultad o anormalidad que se presente en este procesoy a su
vez este afectando alguna de las caracteristicas mencionadas, se puede presentar en

cualquiera de las cuatro fases o etapas: 18

e Fase Preparatoria oral: consta de la ingesta del alimento a la cavidad oral, es
voluntaria, consiente, ritmica y coordinada. 2

e Fase oral: involucra un selle labial, asi como la formacién del bolo en la cavidad
oral (masticacién), hay un cierre palatogloso para la contencién del bolo, la
lengua se encarga del desplazamiento de este a la parte posterior que

desencadena el disparo deglutorio. 3magenA-8



e Fase faringea: se presenta un sello palatofaringeo, un ascenso laringeo por
elevacién de hioides, basculacion de epiglotis, cierre de epigldtico, apertura del
esfinter esofagico superior, breve apnea respiratoria. Duracién de 0.5 segundos,
es refleja. 4imagen ¢-D

e Fase esofagica: se considera también una fase refleja, implica el peristaltismo

esofagico concluyendo en la apertura del esfinter esofagico interior.8masenE

Imagen 1. Fases de la deglucién. At

En pacientes pediatricos la disfagia puede ocasionar alteraciones respiratorias como los
episodios de apneas, reactividad bronquial, cuadros de bronquitis y atelectasia, e
incluso neumonias crénicas y recurrentes.>* Se estima ocurre en al menos el 1 % de la

poblacidn.

Existen grupos con un riesgo mayor de desarrollar disfagia, entre ellos se incluyen los
nifios con déficits neuroldgico y antecedentes de prematuridad. La prevalencia de
disfagia en bebés prematuros es del 10 %, y cuando ademas presentan un peso al nacer
inferior a 1500 gramos, la probabilidad aumenta a casi el 25%.3 Sin embargo la disfagia

puede ser por diversas etiologias; secundaria a una Unica patologia y en ocasiones se

10



puede considerar multifactorial, como resultado de diferentes condiciones comdrbidas,
con caracteristicas variables?. Se pueden identificar algunas patologias de base (Tabla

1):

- Anomalias - Paralisis cerebral - Prematuridad - Trisomia 21 - Faringitis
craneofaciales -Enfermedad - Anomalfas - Sindrome de y esofagitis

- Atresia de coanas degenerativa cardiacas Moebius infecciosa

- Labio y paladar - Anormalidad del -Hernia - Sindrome de - Esofagitis
hendido sistema nervioso diafragmatica Prader-Willi eosinofilica

- Malformacién de central congénita - Delecién 22q11 - Otras condiciones
Chiari - Miopatia - Displasia pulmonar N e inflamatorias de

- Macroglosia congénita - Fibrosis qufstica CHARGE faringe y laringe

- Masa o quiste - Sindrome de
faringeo Treacher Collins

- Cleft laringeo

- Fistula

tragueoesofégica
- Atresia esofagica
- Pardlisis de cuerda
vocal

- Laringomalacia

, . . . . . 2,3,10
Tabla 1. Patologias asociadas a disfagia en pacientes pediétricos

La deglucidn se inicia entre la semana 12 y la 14 de gestacidén y aproximadamente en la
semana 24 de gestacion de logra una deglucién de 5cc por kilogramo de peso lo cual
coincide con el funcionamiento con la maduracién de pares craneales VII, IX y XIlI, asi
como con la apertura y cierre de cavidad oral y los movimientos mandibulares. A la
semana numero 32 se observa claramente un patrén pausa-deglucién-pausa para
quedar perfectamente coordinado a partir de la semana 37 de gestacion.810Al
nacimiento la succién en la lactancia materna estimula la musculatura orofacial, la
secuencia deglucién-pausa es de 1:1 hasta 3:1 por segundo, es un acto natural
subconsciente desencadenado en forma refleja.

A los 3 meses de vida se observan la fase preparatoria oral y la oral, asi como las
faringeas y esofdgicas las cuales con un correcto desarrollo de la coordinacién

neuromotora se consideran normales.??

11



Al inicio de la introduccidon de otras consistencias, aproximadamente a los 6 meses, la
lengua ejercera mayor presién sobre el paladar duro, a los 9 meses se inician los reflejos
voluntarios de la deglucién, el proceso de masticacion desde los 12 a los 24 meses se

espera este adecuadamente consolidado. ®

En el abordaje del paciente pediatrico con sospecha de disfagia, es crucial la evaluacion
de la funcionalidad de la deglucidn, lo cual conlleva un interrogatorio intencionado que
nos brinde datos como antecedentes y diagndstico actual del paciente, su historia de
alimentacion, valorar el tipo de disfagia que presenta el nifio, y para que consistencias
asi como la sintomatologia que presenta al momento de la deglucion, sin olvidar los
datos respiratorios en caso que los haya presentado (apneas, bronquitis, atelectasias,
neumonias recurrente) ademds de una exploracion fisica general, valoracion

respiratoria y fonidtrica.%13

La evaluacidn clinica tiene sensibilidad variable reportado en América Latina (entre 57%
y 90%) la cual depende de la experiencia y capacitacion del evaluador, aunque en la
literatura europea refiere no estar bien establecida, ambas estan basadas en signos y
sintomas sugestivos de disfagia, tos, babeo, dificultad respiratoria, rechazo al alimento,
dificultades a la succién, retencion de alimento en la boca, prolongacién del tiempo de

alimentacion, llanto, cianosis, apnea, ahogo en prematuros, bradicardia y estridor 24,

Se puede sospechar clinicamente la aspiracion silenciosa o no evidente en nifios con
este tipo sintomas inespecificos; sin embrago una evaluacion clinica sin signos
sugestivos de aspiracion, o de alteracion de la fase faringea, no descarta la posibilidad
de aspiracion silente. 2 La valoracién de la cavidad oral, la faringe y el cuello, con la
busqueda dirigida de signos auscultatorios de aspiracion, estertores, roncus,
disminucién de los ruidos ventilatorios, sibilancias, dificultad respiratoria, retracciones

supra esternales, la exploracién de cuello y la de los pares craneales (V, VII, IX, Xy XII)

12



se considera fundamental en la exploracion del paciente con sospecha de trastorno de

mecdnica de la deglucién, siempre y cuando el mismo este estable.'*

Ademas de la detallada valoracion clinica es importante realizar una exploracién
instrumentada, como una herramienta de evaluacién que aporta objetividad. En este
rubro contamos con la videoflouroscopia (VFS), la cual se considera el estandar de oro
para la evaluacion objetiva de la aspiracion, cuenta con una especificidad de 88.8% y
sensibilidad del 90.9%, proporciona informacién diagndstica crucial, contribuye a
reduccion en el riesgo de infecciones tordcicas al detectar la aspiracion silente,
especialmente en trastornos de la alimentacion neurolégica, permite observar las fases
de la deglucién??; deteccién de anomalias anatdmicas sospechosas o diagnosticadas
desde las cavidades nasal e incluso estructuras esofagicas superiores proporcionando
informacién fundamental del proceso de la deglucién y facilita la toma de decisiones

terapéuticas con mayor seguridad.'*

Durante la videoflouroscopia se registra la deglucién en video; utilizando un haz
continuo o pulsado de rayos X que crea una secuencia de imagenes, se realiza en
proyeccion lateral, en la que se pueden visualizar estructuras anatdmicas de
importancia. No existe un protocolo Unico para VFS en pediatria, se pretende que sea
un procedimiento individualizado a las condiciones médicas del paciente, modalidad de

alimentacioén, consistencia preferida de alimentos y edad del nifio.

Se recomienda ofrecer al paciente bolos de diferentes volumen y viscosidad, segun el
utilizado en el test volumen-viscosidad (MECV-V) bolos crecientes de 2,5 ml, 5 ml, 10 ml
y 20 ml de cada viscosidad aproximadamente (segun edad del paciente) sin embargo
también existe la modalidad de realizar el estudio con alimentos de diferentes texturas

mezclado con bario segun la edad del paciente y las preferencias de este mismo.%%!

13



Fase oral: preparacion del boloy
propulsién del bolo.

Fase faringea: cierre laringeo

L 03

Fase esofagica

La VFS se considera ademas util para analizar la fisiologia de la degluciéon, para dar

retroalimentacién y poder explicar las dificultades del paciente a sus padres o tutores.

En el dmbito terapéutico, proporciona informacién objetiva adicional, en particular con
respecto a la fase faringea de la deglucidn, ya que nos brinda informacion respecto a las
consistencias seguras o las modificaciones en la textura que se deben realizar. También
es una guia en la evaluacion del impacto pulmonar del riesgo de aspiracién identificado
e incluso el considerar la colocacién de la gastrostomia.
Existen diversos instrumentos para la interpretacion de los estudios videofluoroscépicos
de deglucidn, los cuales brindan un apoyo para estandarizar el analisis de VFS, evaluar
la disfuncidn, predecir el riesgo y el prondstico que el paciente puede tener. 2’
Estos instrumentos van desde aquellos para predecir la disfuncion de la degluciény
utilizarse como herramienta de deteccién del riesgo de aspiracion (Eating
Assessment Tool/EAT-10 y Functional Oral Intake Scale/FOIS) u otras escalas que
basan su puntuaciéon en los hallazgos en el estudio de videoflouroscopia, como lo
son la Escala de Aspiracién de Penetracion (PAS), la Puntuacién de Seguridad de la
Deglucién de los NIH (NIH-SSS), la Herramienta de Deterioro de la Deglucion de Bario

Modificado (MBSImPTM).?”

14



VI.

Justificacion

En el servicio de foniatria existe un nimero importante de pacientes pediatricos que
acuden a consulta por sospecha de disfagia, teniendo como dificultad la evaluacién
instrumentada de esta poblacidn, no sélo por el hecho de ser nifos pequenos, sino
por que comunmente presentan patologias asociadas que dificultan aun mas su

evaluacion.

Se ha establecido en la literatura que el estudio de eleccién catalogado como el
Gold estandar para este diagndstico es la videoflouroscopia de la deglucidn; sin
embargo, no existe una escala o un estudio que describa puntualmente las
alteraciones encontradas en dicha valoraciéon radiogréafica, por lo que en este
estudio, nos hemos dado a la tarea de caracterizar los hallazgos en este estudio, para
gue en un futuro, tengamos la capacidad de diseiiar instrumentos objetivos para la

evaluacién de la deglucion en esta poblacion.

15



VII.

VIII.

Planteamiento del problema

La videoflouroscopia es entonces una util herramienta en el campo de la disfagia en
pacientes pediatricos, cuenta con beneficios los cuales a lo largo del tiempo se han
logrado demostrar, no solo en ambito diagndstico sino también en el terapéutico.
Sin embargo a diferencia de la poblacion adulta, la estandarizacion para la una
evaluacién y andlisis de la VFS en la poblacién pedidtrica no ha tenido un consenso
establecido, ya que los diferentes protocolos que pueda haber para la misma estén
dictaminados por el mismo paciente, las condiciones en las que se encuentre, asi
como la alimentacién que en ese momento el paciente pueda realizar, asi mismo las
escalas e instrumentos ya validados para la poblacién adulta se han traspolado a
esta poblacion pediatrica, existiendo con ello una falta de estandarizaciéon para las
caracteristicas o hallazgos propios en pacientes pediatricos. Por lo cual nos
encontramos con la necesidad del desarrollo de instrumentos para el andlisis de la
videoflouroscopia de la deglucion en nifios, por lo cual de forma inicial es importante
la identificacion de los hallazgos mds frecuentes en pacientes pedidtricos para asi
tomar como guias dichos hallazgos y con base a ellos el futuro desarrollo de estas

escalas e instrumentos.

Pregunta de investigacion general

¢Cudl es la sintomatologia asociada a la penetracidon/aspiracién en pacientes
pedidtricos de 0 a 15 afios de ambos sexos que cuenten con diagndstico de disfagia

y estudio de videoflouroscopia de la deglucién?

16



IX. Material y métodos

VIIl.I Tipo de estudio y descripcion del universo de trabajo.

Estudio transversal analitico

Expedientes de pacientes menores a 15 afos con diagndstico de disfagia que fueron
atendidos de enero de 2018 a diciembre de 2022 a quienes se les realizd estudio de

videoflouroscopia de la deglucién.

VIILII Criterios de seleccion de la poblacion:
Criterios de inclusién:
Pacientes pediatricos de 0 a 15 aflos de ambos sexos que cuenten con diagndstico de

disfagia y estudio de videoflouroscopia de la deglucién.

Criterios de exclusién:
Que el estudio de videoflouroscopia se encuentre incompleto o que no pueda visualizarse

en la plataforma electronica.

Criterios de eliminacion:

No aplica

VIILIII Tamaio de la muestra:

La determinacion del tamafio de la muestra se realizé de acuerdo con la observacién
realizada en lo publicado por Saad M, et. al (2021), la asociacién mas importante que
encontraron fue la de la aspiracidon con infeccidn toracica recurrente sumada a voz

gorgoteante; el riesgo de aspiracion reportado fue de 3.5. Con lo anterior se utilizé una

17



férmula de proporciones para poblaciones finitas en estudios de casos y controles, con un

intervalo de confianza del 95%, obteniendo 22 pacientes para cada grupo.

Tipo de muestreo: a conveniencia.

VIIL.IV Descripcion de las variables de estudio

NOMBRE DE LA . . ESCALA DE
DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OPERATIVA B UNIDADES DE MEDIDA
VARIABLE MEDICION
Tiempo transcurrido desde el Se obtiene de la diferencia
Edad nacimiento del paciente, se entre la fecha actual y la fecha Cuantitativa Afios
expresa en afios. de nacimiento del paciente.
Caracteristicas bioldgicas que Se establece mediante la
Cuantitativa 1=Femenino
Sexo definen a un ser humano como observacién de los caracteres
nominal 2 = Masculino
hombre o mujer fenotipicos de la persona
Cualquier dificultad o 1= Leve
Afeccion de la seguridad vy Cualitativa
Disfagia anormalidad que se presente en 2= Moderada
eficacia de la deglucién ordinal
la deglucion 3=Severa
0= sin patologia
1= Prematuridad
2=Labio y paladar
hendido
3= Atresia esofagica
4=Laringomalacia
Patologia de base del paciente
Patologia Cualitativa 5=Alto riesgo neuroldgico
Enfermedad sistémica que puede condicionar
asociada nominal 6=Paralisis Cerebral
problema de deglucién
7=Anomalias cardiacas
8=Sindrome genético
9=Enfermedad por
reflujo gastroesofagico
10=Miopatia congénita
Indicador de presencia de
Paso de contraste en la via aérea, trastornos de la deglucidn,
Cuantitativa 1= Ausente
Aspiracion atravesando el plano de cuerdas comprometiendo su
nominal 2= Presente
vocales. / Paso a la via aérea de seguridad.

18




material extrafio, por debajo del

nivel de la glotis

Indicador de presencia de

Paso de contraste por arriba del trastornos de la deglucion, Cuantitativa 1= Ausente
Penetracion
nivel de la glotis comprometiendo su nominal 2= Presente
seguridad.
Signo clinico de afectacion de
la eficacia de la deglucidn, a
Residuo de contraste en
Residuos nivel faringeo y fuertemente Cualitativa 1= Ausente
vallecula, en la faringe posteriory
posdeglutorios asociada a la aspiracién de nominal 2= Presente
en los senos piriformes.
contenido alimentario y/o
liquido a la via aérea.
1= Vallecula
2= Senos piriformes
Localizaciéon del Zona anatémica en donde se Region anatémica con Cualitativa
3= Pared faringea
residuo localiza el alimento administrado alimentos posdeglutorios nominal
posterior
4= Ausente
Salida de medio de contraste por Insuficiencia del sello Cualitativa 1= Ausente
Regurgitacion
la nariz palatofaringeo nominal 2= Presente
Mecanismo protector cuyo fin es Sefial de una incoordinacién
Cuantitativa 1= Ausente
Tos limpiar la laringe y la traquea de de los procesos de succidn-
nominal 2= Presente
particulas deglucion-respiracion
Alojamiento de un cuerpo
Indica la posible presencia de
extrafio en la via aérea, que
alimento en la via aérea con Cuantitativa 1= Ausente
Atragantamiento puede ser de forma parcial o
afectacion en la seguridad de nominal 2= Presente
total, impidiendo asi el paso del
la deglucién.
aire.
Contracciones ritmicas e
Compromiso en la seguridad
involuntarias de los mdusculos Cuantitativa 1= Ausente
Arcadas de la deglucién al ser un rasgo
respiratorios y abdominales, que nominal 2= Presente
de penetracion y/o aspiracion
pueden preceder al vémito
Insuficiente ingesta de nutrientes
Inadecuada para mantener una velocidad de Problema en la eficacia de la Cuantitativa 1= Ausente
ganancia de peso crecimiento normal/Peso que se deglucion nominal 2= Presente

encuentra por debajo de -2
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desviaciones estandar con

relacién a la media de peso para

de origen bacteriano.

la edad
Cambios en la frecuencia Incoordinacion en los procesos
Cuantitativa 1= Ausente
Fatiga respiratoria y cardiaca, de succion-deglucion-
nominal 2= Presente
sudoracién respiracion
Indicativo de humedad en el Cuantitativa 1= Ausente
Cambios de voz Cambios de timbre vocal
pliegue vocal nominal 2= Presente
Incapacidad de contencién oral,
Derrame Cuantitativa 1= Ausente
con déficit en la funcionalidad de Insuficiencia del sellado labial
anterior nominal 2= Presente
la musculatura perioral
Patologias  pulmonares que
Infecciones  de Infeccion del tracto
pueden ser bronquitis aguda, Cuantitativa 1= Ausente
vias aéreas respiratorio que se relaciona a
neumonia, traqueitis con causa nominal 2= Presente
inferiores la aspiracion.

VIIL.LV Procedimiento

Se realizaron las solicitudes correspondientes a las autoridades pertinentes para obtener

los expedientes electrénicos del total de pacientes que cuenten con solicitud de estudio de

mecdnica de la deglucidon en los periodos delimitados, una vez obtenida dicha informacién

se analizaron dichos expedientes, obteniendo de ellos la clasificacion de disfagia en su

diagnostico. A su vez contando con la herramienta de sistema DICOM se obtuvieron las

imagenes de los estudios de videoflouroscopia de la deglucién que se les realizdé a los

pacientes para asi identificamos y registramos lo hallazgos de estas en la base de datos

creada. Los datos se analizaron con el programa SPSS version 21.0 para Windows con

licencia de uso legal por el INR LGII
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VIILLVI Analisis estadistico

Se realizé estadistica descriptiva (frecuencias y porcentajes) para todas las variables
derivadas de la videoflouroscopia.

Se realizaron tablas de contingencia para obtener OR y RR de los sintomas con los hallazgos
videoflouroscdpicos.

Se ejecutéd una regresion logistica, para evaluar la asociacion entre la presencia de

aspiracion y multiples sintomas y hallazgos videoflouroscépicos de forma simultanea.
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X. Resultados

Descripcidn estadistica.

Este estudio contd con un total de 148 pacientes pedidtricos, de los cuales 89 fueron

masculinos (60.1%) y 59 femeninos (39.9%) en el rango de edad de 0 a 15 afios con una

media de edad de 2.95 + 2.54 afios (Tabla 2.)

Ndmero de % de
pacientes pacientes
n=148
Edad 2.95+2.54
Masculino 89 (60.1)
Femenino 59 (39.9)

Tabla 2. Datos sociodemograficos de la muestra

El principal diagndstico de base al momento de la referencia a nuestro servicio fue paralisis

cerebral (54.7%), seguido de un alto riesgo neuroldgico con 29 pacientes (19.6%). El resto

de las patologias asociadas se sefalan en la Tabla 3.

Numero de pacientes % de
PATOLOGIA ASOCIADA
(n=148) pacientes

Sin patologia 5 3.4
Prematurez 1 0.7
Labio Paladar Hendido 3 2.0
Laringomalacia 2 14
Alto riesgo neurolégico 29 19.6
Parilisis Cerebral 81 54.7
Anomalias cardiacas 0 0
Sindrome genético 12 8.1
ERGE 8 5.4
Miopatia congénita 7 4.7

Tabla 3 Patologias asociadas
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En cuanto a los datos clinicos que se obtuvieron en el interrogatorio realizado, el sintoma
que se presentd con mas frecuencia fue tos en 95 pacientes (64.2%), seguida de
atragantamiento en 77 pacientes (52.0%) y como tercero derrame anterior en 54 pacientes
(36.5%). Otros registrados fue inadecuada ganancia de peso, fatiga durante la alimentacion,

arcadas, infecciones de vias aéreas inferiores y cambios de voz. (Tabla 4.)

. . Numero de % de
Sintomas clinicos . .
pacientes pacientes

Tos
Ausente 53 35.8
Presente 95 64.2
Atragantamiento
Ausente 71 48.0
Presente 77 52.0
Arcadas
Ausente 126 85.1
Presente 22 14.9
Inadecuada ganancia de peso
Ausente 110 74.3
Presente 38 25.7
Fatiga
Ausente 116 78.4
Presente 32 21.6
Cambios de voz
Ausente 144 97.3
Presente 4 2.7
Derrame anterior
Ausente 94 63.5
Presente 54 36.5
Infecciones de vias aéreas
inferiores
Ausente 136 91.9
Presente 12 8.1

Tabla 4 Sintomas clinicos

En los estudios videoflouroscépicos de la deglucion (VFS) los hallazgos observados,

aspiracion en 22 casos (14.9%), 8 pacientes con penetracién (5.4%), 9 pacientes (6.1%)
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regurgitacion. Los residuos posdeglutorios se reportaron de acuerdo con su localizacién,
vallecular en 44 (29.7%), seguido de 40 pacientes (27.0%) con residuos en pared faringea
posterior y en menos frecuencia senos piriformes el cual se presentd en 15 pacientes

(10.1%). (Tabla 5.)

Numero de % de
Hallazgos en VFS . .
pacientes pacientes

Aspiracion
Ausente 126 85.1
Presente 22 14.9
Penetracion
Ausente 140 94.6
Presente 8 5.4
Regurgitacion
Ausente 139 93.9
Presente 9 6.1
Localizacion de residuos posdeglutorios
Vallecula 44 29.7
Senos piriformes 15 10.1
Pared faringea posterior 40 27.0
Ausente 49 33.1

Tabla 5 Hallazgos videoflouroscépicos
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Los diagndsticos foniatricos de los pacientes fue una disfagia orofaringea leve en 64 (43.2%),
43 pacientes (29.1%) con una disfagia orofaringea moderada y severa en 18 pacientes
(12.2%). Doce pacientes (8.1%) de los estudiados no presentaron patologia de disfagia, diez

(6.8%) se reportaron con una disfagia oral y uno (0.7%) con deglucién atipica. (Tabla 6.)

Nimero de
DISFAGIA % de pacientes

pacientes
Sin disfagia 12 8.1
DO leve 64 43.2
DO moderada 43 29.1
DO severa 18 12.2
Disfagia oral 10 6.8
Deglucion

1 0.7

atipica

Tabla 6 Diagndstico foniatrico. DO=Disfagia Orofaringea

En los hallazgos videoflouroscépicos se observa que existe una estimacion de riesgo
estadisticamente significativa en los pacientes que presentaron aspiracién y el diagnéstico

de disfagia orofaringea, al igual que en los datos de regurgitacion. (Tabla 7)

Hallazgo en VFS ODDS RATIO Prueba estadistica
utilizada
Aspiracién 1.518 p=0.001* Fisher
Penetracion 1.443 p=0.105 Fisher
Regurgitacion 1.448 p=0.041%* Fisher
Residuos posdeglutorios 0.02 p=0.000* Fisher

Tabla 7 Estimacion del riesgo en hallazgos videoflouroscdépicos
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Sin

embargo, al momento de evaluar los datos clinicos que se obtuvieron en el

interrogatorio a los padres no se obtuvo una estimacion de riesgo estadisticamente

significativa en ninguno de los sintomas registrados. (Tabla 8)

Sintomas clinicos ODDS Prueba estadistica
RATIO utilizada
Tos 0.942 x>=0.052, p=0.820 Chi cuadrada
Atraantamiento 0.880 x?=0.247, p=0.619 Chi cuadrada
Arcadas 0.754 x?=0.502, p=0.479 Chi cuadrada
Inadecuada ganancia de peso 0.877 x?>=0.186, p=0.666 Chi cuadrada
Fatiga 0.829 x>=0.326, p=0.568 Chi cuadrada
Cambios de voz 0.857 p=0.669 Fisher
Derrame anterior 1.378 x>=1.551, p=0.213 Chi cuadrada
Infeccmrjes d.e vias aereas 0.850 x?=0.104, p=0.747 Chi cuadrada
inferiores

XI.

Tabla 8 Estimacion del riesgo en sintomas clinicos.

Discusion

La disfagia es un motivo de consulta frecuente en nuestro servicio y la poblacién
pedidtrica forma una parte importante de este rubro; si bien la disfagia se ha estudiado
e investigado en pacientes adultos, en cuanto a los trastornos de la degluciéon infantil
aun hay mucho camino por recorrer, desde las evaluaciones clinicas que conllevan una
amplia gama de sintomas que pueden se inespecificos hasta los estudios
instrumentados y como es que se han traspolado a esta poblacidn. Por ellos es que en
este estudio se realiza el analisis de los datos clinicos de 148 pacientes en un rango de
edad de 0 a 15 afios con una media de 2 afios, asi como los hallazgos en sus estudios de
videoflouroscopia la cual es considerada el Gold estandar para el diagnéstico de

disfagia.
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Los pacientes en los que se realiz este analisis, el 60.1% fueron masculino y femeninos
en un 39.9%, de los cuales los principales diagndsticos fueron paralisis cerebral fue en
un 54.7% vy alto riesgo neuroldgico con 19.6%, datos que coinciden lo reportado por
Romero et al [18] en un estudio con 61 pacientes, el 66% fueron derivados de un servicio
de neurologia con diagndsticos como paralisis cerebral e hipotonias, sin embargo en las
revisiones de Saad et al [24], Silva-Munhoz et al. [27] Stafler et al [25] el diagndstico
principal al momento de su referencia fueron condiciones respiratorias y cardiolégicas.
La razén de dicha discrepancia con el resto de los reportes de internacionales es que
estos se realizaron en centros y hospitales infantiles en servicios de neumologia,
gastroenterologia en conjunto con los departamentos de otorrinolaringologia, patologia
del lenguaje y unidades de foniatria; nosotros al ser un Instituto Nacional de
Rehabilitacién observamos que el servicio de PC y estimulacidn temprana es quien
fundamentalmente nos remite la mayoria de nuestros pacientes pediatricos. Ademas,
es importante destacar que en el rango de edad de nuestro estudio fue amplio y en
alguno de los estudios mencionados la poblacién estudiada es menor a los 2 afios. En
cuanto al sexo, los autores previamente mencionados coinciden con lo reportado en

nuestro estudio.

El principal sintoma clinico fue tos, seguido de atragantamiento y derrame anterior, esta
informacién es relativamente comparable con los datos clinico encontrados por Saad et
al [24] quienes reportan como principales datos clinicos el atragantamiento (60%),
vomitos (18.3%) y pobre succidn (6.7%); al igual que Weir et al. [7] quien refiere que la
tos fue el marcador clinico mas frecuente (46 %), seguida de la respiracion

humeda/gorgoteo (32%), arcadas (29%), atragantamiento (22%) y voz himeda (19%).

En los hallazgos del estudio de videoflouroscopia los residuos posdeglutorios, con las

tres localizaciones que se evaluaron, fue el mds prevalente, a diferencia de otros

estudios donde estos se observaron en un 24% [7] y 6.7% [24]. Es importante mencionar
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que el hallazgo al que mas se ha estudiado en la videoflouroscopia es la aspiracidn, el
cual es referente en la mayoria de la bibliografia revisada, el cual predomina en los
reportes de estos mismos [24,27,7,25]. En nuestra poblacion la aspiracion se observé

en un 14.9%, de igual forma reiteramos que el rango de edad estudiado es amplio.

Con respecto a los sintomas clinicos y la estimacion del riesgo con el diagndstico de
disfagia orofaringea, en nuestro estudio no se encontraron datos que fueran
estadisticamente significativos; Silva-Munhoz et al. [27] menciona que en su
investigacidon ni la tos ni los cambios en la voz no tuvieron una asociacién con
alteraciones en la fase faringea en la videofluroscopia. Por otra parte, Saad et al [24]
refiere que ningun dato clinico individual tuvo una asociacién significativa para la
aspiracion, unicamente al sumar dos o mas de estos (infecciones de vias aéreas
recurrentes, atragantamiento y cambios en la voz) se presentaba un riesgo para la
aspiracion. Ademas, propone que la tos es un signo de aspiracién menos confiable en la
poblacidn pediatrica, sobre todo en aquellos en los que hubo interrupcion de la
maduracién de mecanismos deglutorios.

Los hallazgos videoflouroscépicos en nuestra investigacion el que presentd una
estimacion de riesgo estadisticamente significativa para el diagndstico de disfagia
orofaringea fue la aspiracién. Este hallazgo en el mds estudiado y reportado en la
literatura que se reviso [7,24,25,27], realizando una asociacién de evaluaciones clinicas
de la deglucién con los hallazgos videoflouroscopicos, que por lo general se enfocaban
en si se presentaba o no la aspiracidn, sin utilizar algun tipo de escala para el resto de
los hallazgos. Lo que nos lleva a la investigacién de Calvo et al. [26] quienes en su
revision sistematica hacen énfasis en la falta de protocolos estandarizados para la VFS
en pacientes pediatricos, asi como las inconsistencias en los términos utilizados. Al ser
la aspiracion uno de los principales datos presente en los estudios de videofluroscopia,

la escala de penetracion-aspiracién suele ser una herramienta para considerar,
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Xil.

Rosenbek et al. [30] en 1996 al momento de la elaboracidn de dicha escala destacaba
gue podria ser utilizada como prueba diagndstica al igual que en la investigacién y
demostrar los cambios que se obtienen en los tratamientos de los pacientes. No
obstante, en la revisidn de la literatura realizada por Borders et al. [29] menciona “la
existencia de discrepancias en el tratamiento estadistico y las practicas de presentacién
de informes del PAS” dejandonos de nueva cuenta con la falta de protocolos para la
poblacidn pediatrica.

En nuestro estudio se pueden mencionar las limitantes de algunos factores como la
heterogeneidad en la edad de los pacientes, asi como el diagndstico de base. Por otra
parte, también es importante mencionar que los protocolos para VFS varian de un
centro a otro y pueden ser realizados por distintos operadores dependiendo el pais en

cual se esté.

Conclusion

En conclusion, el Unico hallazgo videoflouroscépico que se puede tomar como una
estimacion del riesgo para un diagndstico de disfagia orofaringea es la aspiracion,
con el resto de las variables estudiadas no es posible hacer esta asociacion, lo cual
se puede deber a que los datos tanto clinicos como de imagen en nifios son muy
variables y con una clasificacién que puede llegar a ser compleja, por lo tanto, se
propone que se realicen estudios de analisis por grupos, principalmente de edad, al
igual que una investigacion en la que se pueda proponer un andlisis mds confiable

de la videoflouroscopia.
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