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Resumen

Objetivo y material y método: con el objetivo de determinar la aplicabilidad clinica de la
evaluacion fibroendoscopica de la deglucion (FEES) en pacientes con disfagia orofaringea
atendidos en el servicio de Otorrinolaringologia del HEALF, se realiz6 un estudio descriptivo, no
correlacional, prospectivo con secuencia transversal.

Resultados: fueron analizados los datos sobre las caracteristicas clinica-demograficas y
evaluaciones endoscopicas de la deglucién, con el fin de determinar las alteraciones deglutorias
que indicaran determinada etiologia, severidad del problema y establecer un manejo que
garantizara una alimentacion segura y eficaz. Los andlisis estadisticos efectuados fueron:
descriptivos, con proporciones y medidas de tendencia. Del analisis y discusion de los resultados
obtenidos, se alcanzaron las siguientes conclusiones: El sexo femenino fue el de mayor
predominio con un 62%; el grupo etario mas frecuente fueron los > 60 afios con 42.3%; el APP
que se identificd con mas frecuencia fue la Enfermedad de Parkinson en 11.5%, la manifestacion
clinica referida por todos los pacientes fue la dificultad para deglutir, seguida de la sensacion de
globo faringeo (88.5%); en 38.5% se identificé acumulacién de secreciones basales en faringe; la
presencia de residuos se identificd con mayor frecuencia en 92.3%, sin embargo estos hallazgos
son dependientes de la etiologia que origina la disfagia. La enfermedad &cido péptica se identifico
como probable etiologia en 34.6%, siendo la de mayor prevalencia. La mayoria de los pacientes
presentaron disfagia leve (71%), indicandose un régimen alimentario por via oral con tratamiento
rehabilitador en 96.2% de los pacientes estudiados.

Conclusion: la FEES ofrece una alternativa rapida y econémica en el estudio de la deglucion,
ofreciendo hallazgos endoscopicos que permiten identificar precozmente a los pacientes con
alteracion deglutoria e implementar programas terapéuticos que garanticen una alimentacion

seguray eficaz.
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1. Introduccion

El término disfagia abarca todas las limitaciones indoloras de la nutricion y del transporte regular
de alimentos, hace refiere a una descripcion de los sintomas mas que a un diagnostico (Arens,
Herrmann, Rohrbach, Schwemmle, & Nchwemmle, 2015). Los trastornos de la deglucion son
frecuentes, con tendencia al incremento, siendo la principal preocupacion la mortalidad por
neumonia inducida por aspiracion, desnutricion y deshidratacion; ademas, la calidad de vida se ve

gravemente afectada.

Es necesario un enfoque diferenciado en la historia clinica, el diagnostico y el tratamiento orientado
a los sintomas para estos trastornos en su mayoria complejos, es ahi donde radica la importancia
de realizar una evaluacién integral de los pacientes con este trastorno, para poder realizar un

diagndstico certero y un manejo adecuado. 2

Hasta la fecha, el gold estandar continda siendo la videofluoroscopia, sin embargo, recientemente
se ha debatido su papel, principalmente por la introduccion de otras herramientas diagnosticas,
como la evaluacién fibroscopica de la deglucion (FEES). Existen estudios que respaldan la FEES
como una técnica sensible, validada, segura y confiable en el estudio de la disfagia faringea. Entre

sus ventajas destaca la portabilidad y la ausencia de exposicion a radiacion (Fattori, y otros, 2016).

En una era en el que la eficiencia y contenido de costos son primordiales, este método ofrece una
alternativa rapida y econdémica en el estudio de la deglucion; ofreciéndonos hallazgos endoscopicos
a partir de los cuales podemos identificar precozmente a los pacientes con alteracion deglutoria,
establecer programas terapéuticos que garanticen una alimentacion segura y eficaz, y prevenir

complicaciones a corto y largo plazo.



2. Antecedentes

A nivel internacional:

Entre abril del afio 2006 y julio del afio 2007 se realiz6 un estudio prospectivo en Clinica Las
Condes, Chile, cuyo objetivo era determinar la experiencia del Departamento de
Otorrinolaringologia en la evaluacion fibroscopica de la deglucion (FEES). Se evaluaron 75
pacientes con sospecha de disfagia orofaringea a quienes se les realizé6 FESS, encontrando un
predominio en el sexo masculino, con una edad promedio de 65 afios. Los diagndsticos
neuroldgicos fueron los mas habituales (54,7%), predominando la patologia cerebrovascular, y el
TEC. Sélo el 17,8% de los pacientes presentaron una evaluaciéon completamente normal. La
alteracion mas frecuente fue la presencia de residuos alimentarios postdeglucion (79,3%); la
penetracion laringea (46,1%) y aspiracion traqueal (27,3%). No se logré demostrar una asociacion
entre el diagndstico de base del paciente y la severidad de la aspiracion. No hubo complicaciones
durante la realizacion del examen (Nazar, Ortega, Godoy, Godoy, & Fuentealba, 2008).

En el afio 2013 se realiz6 un estudio en EEUU, cuyo objetivo era identificar las causas de disfagia
en un centro de deglucion de tercer nivel, teniendo como resultados que la causa mas frecuente de
disfagia era la ERGE (27%), seguida de disfagia postradiacion (14%), y en menor proporcion el
diverticulo de Zenker (6%) (Hoy , Domer , Plowman, Loch , & Belafsky, 2013).

En el 2016 la Universidad de Napoli, Italia estudio 60 pacientes disfagicos remitidos del Hospital
Universitario de Pisa, con el fin de realizar una comparacion entre videofluoroscopia, endoscopia
y gammagrafia con fibra optica para el diagnostico de disfagia orofaringea. Los trastornos detras
de la disfagia fueron neuroldgicos en 56,7%, postquirtrgico por cancer de cabeza-cuello en 25% y
gastroenteroldgico con reflujo faringeo-laringeo 11,6%. El porcentaje relativo de los sujetos del
estudio que resultaron positivos (patolégicos) para derrame prematuro, residuo hipofaringeo y
aspiracion en las pruebas FEES con bolos liquidos fue 25%, 51.7% y 23.3% respectivamente
(Fattori, y otros, 2016).



En el afio 2017 en el Hospital Infantil de México Federico Gomez, mediante un estudio transversal,
analitico, observacional, se estudiaron 60 pacientes lactantes con alteracion en la mecanica de la
deglucion. Se les realiz6 una evaluacion funcional endoscopica de fibra dptica de la deglucion,
encontrando que la anomalia deglutoria que se presentd con mayor frecuencia fue el derrame
(30%), seguido por residuo (25%), aspiracion (15%), penetracion (8.3%) y reflujo gastroesofégico
(13,3%) (Partida, Grijalva, Ramirez, Zepulveda, & Zurita, 2017).

En el aflo 2017 en Madrid, se realizd un estudio analitico-observacional, donde se evalud la
aplicabilidad clinica de la FEES en 70 pacientes de una unidad de cuidados intensivos de un
hospital de tercer nivel; encontrando como resultados finales que el 57.1% de la poblacion
estudiada eran del sexo masculino. Se evalud la deglucién en 3 diferentes consistencias (pudding,
néctar y liquido), de manera global sumando el porcentaje de alteracion en cada una de las distintas
consistencias el 44% de los pacientes presentaron aspiracion, 60.9% penetracion, 58.9% residuos
en valéculas y 52.9% residuos en senos piriformes (Prada, 2017).

Martin, Gomez y Valadez, presentaron un caso clinico en el que se exponia una paciente con
miopatia, la cual presentaba disfagia; se le realizd6 FEES encontrando un defecto de cierre en el
hemivelo derecho; estancamiento de secreciones basales en vallécula, senos piriformes y region
retrofaringea, cuerdas vocales con adecuados movimientos de aduccion y abduccion. Durante la
evaluacion de la deglucion propiamente dicha se observo un derrame anterior a partir de 10 ml con
consistencia de néctar, ademas de estancamiento en vallécula, senos piriformes y region
retrofaringea a partir de 5 ml; con la consistencia sélida se encontré aclaramiento ineficiente por
nula movilidad laringea. Al final de su estudio concluyen que la FEES es fundamental para llegar

a un diagnastico certero (Martin, Gomez, & Valadez, 2017)

En el periodo comprendido entre el afio 2014-2016 el Hospital Universitario de Giessen y Marburg
en Alemania, realizé un estudio transversal en el cual se evaluo la deglucion mediante FEES en
241 pacientes con diversos diagnosticos neuroldgicos. Se diagnosticé disfagia en el 68,9% de los
pacientes, incidiendo directamente sobre su régimen de dieta inicial, y manteniéndose una ingesta
oral adecuada después de la realizacion de FEES solo para el 33,1% de los pacientes investigados.
En este estudio no se reportd ninguna complicacion (Braun, y otros, 2018).



En el afio 2019 el Hospital de Seul de la Universidad de Soonchunhyang de Corea del Sur publico
un estudio realizado a 268 paciente con disfagia orofaringea, la cual fue evaluada mediante FEES,
observando que el 54.9% de la poblacion era masculina, la causa mas comun de disfagia estaba
representada por el accidente cerebrovascular isquémico (50%). Entre las complicaciones
observadas se describe la epistaxis autolimitada (7.3%) y desaturacion en 1 paciente (0.3%) (Lee
& Lee, 2019).

A nivel nacional

En Nicaragua no existen estudios acerca del uso FEES en pacientes con disfagia orofaringea



3. Justificacion

La disfagia es la dificultad para deglutir alimentos solidos, semisélidos y/o liquidos provocada por
alteraciones en una o mas etapas de la deglucion. (Nazar, Ortega, Godoy, Godoy, & Fuentealba,
2008). Este término es mas una descripcion de sintomas que un diagnostico propiamente dicho
(Arens, Herrmann, Rohrbach, Schwemmle, & Nchwemmle, 2015), es ahi donde radica la
importancia de realizar una evaluacion integral de los pacientes con este trastorno, para poder
realizar un diagndstico certero y un manejo adecuado.

Los trastornos de la deglucion son frecuentes y la tendencia demografica indica un aumento en el
futuro (Arens, Herrmann, Rohrbach, Schwemmle, & Nchwemmle, 2015). Sus consecuencias
(neumonia aspirativa, desnutricion, deshidratacion) no prevenidas ni tratadas aumentan la
morbimortalidad, empeoran la calidad de vida del paciente y de sus cuidadores, y la carga
econdmica que supone para el sistema sanitario. Las personas con trastornos de la deglucion deben
afrontar las consecuencias sanitarias, sociales y psicoldgicas de la enfermedad. (Alvarez, y otros,
2018)

La evaluacion fibroscépica de la deglucion (FEES) es una técnica sensible, validada, segura y
confiable en el estudio de la disfagia faringea. Entre sus ventajas destaca la portabilidad y la
ausencia de exposicion a radiacion. Permite analizar la fisiologia de la deglucion y determinar el

riesgo de aspiracion (Nazar, Ortega, Godoy, Godoy, & Fuentealba, 2008)

En nuestro medio la disfagia orofaringea sigue siendo un sintoma poco estudiado; es
imprescindible identificar precozmente a los pacientes para prevenir complicaciones y establecer
programas terapéuticos que permitan abordar de forma multidisciplinar este grave problema de

salud.

En Nicaragua no se cuenta con estudios que valoren la disfagia orofaringea utilizando la
evaluacion fibroendoscopica, la cual es una herramienta indispensable en la valoracion de
pacientes con disfagia por multiples causas, siendo la méas frecuente la neuroldgica, por tal razon
este estudio serd de gran importancia en el manejo de nuestros pacientes a quiénes se les indica un

régimen alimentario enteral u oral, en caso de este ultimo garantizandoles una deglucion segura y



eficaz. De igual forma este método evaluativo permitira tomar decisiones terapéuticas en gran

parte de nuestra poblacién atendida.

Este trabajo aportara datos sobre la aplicabilidad clinica de la Fibroendoscopia de la deglucion en
los pacientes con disfagia orofaringea, con el fin de formar parte del protocolo de manejo de
pacientes atendidos en nuestra unidad por dicho motivo; ofreciéndoles una mejor calidad de vida

a través del diagndstico precoz e implementacion de medidas de rehabilitacion adecuadas.



4. Planteamiento del problema

Las consecuencias de la disfagia determinan su relevancia al condicionar alteraciones en la
seguridad y la eficacia de la deglucion. La primera, condiciona la presencia de neumonias por
aspiracion que cursan con una elevada mortalidad. La segunda determina la presencia de
deshidratacion y desnutricion, que también condicionan empeoramiento de la situacion clinica del

paciente por las comorbilidades asociadas y mayor mortalidad.

El uso de la Fibroendoscopia de la deglucién en el ambito hospitalario esta cada vez mas extendido
debido a sus caracteristicas técnicas y disponibilidad con respecto a otros métodos diagnosticos,

sin embargo, en nuestro medio no se ha protocolizado su uso en los pacientes con disfagia.

Teniendo en cuenta la magnitud de las repercusiones de la patologia y considerando, a su vez, las
posibilidades que ofrece la investigacion fibroendoscopica, sin perder nunca de vista la
aplicabilidad clinica, resulta de especial interés plantearse la siguiente pregunta de estudio:

¢Cual es la aplicabilidad clinica de la evaluacion fibroendoscépica de la deglucion en

pacientes con disfagia orofaringea?

Sistematizacion

Las preguntas de sistematizacion correspondientes se presentan a continuacion:

¢ Cuéles son las caracteristicas clinicas y demograficas de los pacientes con disfagia orofaringea?
¢Cudles son los principales hallazgos encontrados en la evaluacion fibroendoscopica de la
deglucion de los pacientes con disfagia orofaringea?

¢Qué grado de severidad presentan los pacientes con alteracion de la deglucion?

¢ Cuéles son las principales etiologias de disfagia orofaringea en los pacientes estudiados?
¢Cuales son las recomendaciones terapéuticas iniciales en los pacientes con disfagia orofaringea

segun los hallazgos fibroendoscopicos encontrados?



5. Objetivos

5.1 Objetivo General
Determinar la aplicabilidad clinica de la evaluacion fibroendoscopica de la deglucion (FEES) en

pacientes con disfagia orofaringea.

5.2 Objetivos Especificos

1. Describir las caracteristicas clinicas-demograficas de los pacientes evaluados en el estudio

2. ldentificar los principales hallazgos encontrados en las evaluaciones fibroendoscdpicas de
la deglucidn de los pacientes con disfagia orofaringea sometidos al estudio

3. Evaluar la severidad que presentan los pacientes con alteracion de la deglucion

4. Identificar las principales etiologias probables de disfagia orofaringea en los pacientes
estudiados

5. Establecer recomendaciones terapéuticas iniciales en los pacientes con disfagia orofaringea

segun los hallazgos fibroendoscopicos encontrados



6. Marco teorico

6.1Fisiologia de la deglucion

La deglucion es un proceso sensitivo-motor neuromuscular complejo que exige una perfecta
coordinacion de varios grupos musculares de la boca, faringe, laringe y eséfago. Intervienen mas
de 30 musculos que poseen una rica inervacion y con la participacion del centro de la deglucion y

los pares craneales V, VII, IX, X 'y XII (Hern&ndez, y otros, 2018).

Se pueden distinguir tres fases en la deglucion perfectamente coordinadas:

Fase oral: esta fase se controla de forma voluntaria. En ella se distingue la fase preparatoria que
incluye la masticacion y la formacion del bolo alimenticio por la mezcla del alimento con la saliva;
y la fase de transporte que se caracteriza por la propulsion del bolo y paso a la faringe.

Cuando el bolo esta dispuesto se mueve hasta las fauces, se juntan los labios y se contrae la
musculatura de la cavidad oral. En sentido anteroposterior, participa principalmente la lengua que
se dispone formando una cavidad central que actia como una rampa para desplazar el bolo hacia
el istmo de las fauces.

Al final de la fase preparatoria, la brecha entre la parte posterodorsal de la lengua y el velo se abre
e introduce la transicion de la fase oral a la faringea (Arens, Herrmann, Rohrbach, Schwemmle, &
Nchwemmle, 2015).

Fase faringea: en esta fase no se puede influir voluntariamente, dura aproximadamente 1 segundo
0 menos. Esta constituida por una serie de procesos altamente coordinados de manera secuencial,
empezando por el descenso del bolo hacia la vallécula a través del canal ligeramente concavo de
la lengua por debajo de la ivula. Simultdneamente se da un mecanismo de cierre y apertura, donde
el velo se mueve hacia la pared posterior de la faringe; por contraccion del masculo tirohioideo la
epiglotis y la laringe se mueven en sentido anterosuperior, agrandando asi el espacio faringeo; el
espacio supraglético se estrecha, los pliegues vocales y las bandas ventriculares se cierran, los
aritenoides se inclinan hacia la luz laringea y la epiglotis realiza un movimiento dorsal, logrando
un cierre laringeo. (Arens, Herrmann, Rohrbach, Schwemmle, & Nchwemmle, 2015).

Al final de la fase faringea, se abre el esfinter esofagico superior, esto sucede aproximadamente
0,1 segundo antes de la elevacién de la laringe. Mientras el velo ya esta relajado, la epiglotis se

mantiene cerrada por la contraccion caudal persistente sobre la entrada laringea. Tan pronto como
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el bolo ha alcanzado el es6fago, el hueso hioides vuelve a estar en una posicion relajada, el esfinter
esofagico superior se cierra 'y la laringe se vuelve a abrir para respirar, pasando asi la fase faringea
(Arens, Herrmann, Rohrbach, Schwemmle, & Nchwemmle, 2015).

Fase esofagica: es una etapa involuntaria, con una duracion de 4-40 segundos. Se produce la
relajacion del esfinter cricofaringeo para permitir el paso de los alimentos de la faringe al eséfago
(Hernandez, y otros, 2018).

6.1.1 Control central de la deglucion

El reflejo de la deglucion se desencadena en los pilares palatinos anteriores, la parte posterior de la
lengua y la plica faringoepigldtica. Esta respuesta motora orofaringea incluye tres grupos de
acontecimientos, todos ellos coordinados por el centro bulbar a través del nervio vago:
e La reordenacion temporal de las estructuras orofaringeas, desde una configuracion de la
via respiratoria en reposo hasta una disposicion de la via digestiva durante la deglucion
e Latransferencia del bolo alimenticio desde la boca hasta el es6fago

e La posterior recuperacion de la configuracion respiratoria (Herndndez, y otros, 2018)

Como en cualquier otro evento motor, en la deglucion participan distintos niveles de control neural
(Hernandez, y otros, 2018). Existen conexiones en ambas direcciones entre la corteza cerebral, las
vias cortico-bulbares, el tronco encefalico y los musculos periféricos de deglucion (Arens,

Herrmann, Rohrbach, Schwemmle, & Nchwemmle, 2015). (Hernandez, y otros, 2018). Las

estructuras se encuentran en el bulbo raquideo superior llamadas “Generadores de patrones
centrales para la deglucion”. Se hace una distincion entre una parte dorso-medial y una parte
ventrolateral. En la parte dorsal, se coordina la interaccion espacial y temporal de los muasculos
para tragar. El ndcleo del tracto solitario forma parte del grupo de deglucion posterior y procesa
los estimulos sensibles de la zona orofaringea (temperatura, contacto, etc.). Desde el grupo ventral,
esta informacion se transmite a los nucleos de los nervios cerebrales relevantes para la deglucion
(V, VII, IX, X'y XII) (Arens, Herrmann, Rohrbach, Schwemmle, & Nchwemmle, 2015).

El inicio del mecanismo de la deglucion se puede producir tanto por el estimulo de receptores
localizados en la lengua, el paladar blando, la Gvula, la pared posterior de faringe y la laringe como

por una accion directa controlada por el sistema nervioso central8. El nacleo del tracto solitario
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(NTS) no solo recibe aferencias de los receptores orofaringeos (mecénicos, térmicos y quimicos),
sino que también recibe fibras descendentes del cortex cerebral y de centros subcorticales, los
cuales determinan el inicio de la respuesta motora deglutoria (Hernandez, y otros, 2018).

La funcidn de los musculos constrictores faringeos es el aclaramiento faringeo y la limpieza de los
residuos del bolo que quedan adheridos a las paredes de la hipofaringe y los senos piriformes, por

tanto, una alteracion nerviosa a este nivel provocara alteraciones en la deglucion (Prada, 2017).

6.2 Disfagia orofaringea

6.2.1 Definicién

El término disfagia proviene de dos palabras griegas dys (dificultad) y phagia (comer), siendo asi
se define como la dificultad para la deglucion; es decir, la dificultad para hacer llegar los alimentos
0 secreciones desde la boca al estomago (OMS, 2020).

Desde un punto de vista anatomico, se establece como disfagia orofaringea (DOF) cuando el origen
de las alteraciones de la deglucion es oral, faringeo, laringeo y del esfinter esoféagico superior (EES)
(Prada, 2017)

6.2.2 Epidemiologia

Su prevalencia en la poblacion general es de un 6-9% y aumenta progresivamente con la edad,
llegando a afectar al 16%-22% de los mayores de 50 afios (Nazar, Ortega, Godoy, Godoy, &
Fuentealba, 2008).

Los escenarios donde se presenta la disfagia varian significativamente, manifestandose en
enfermedades neurodegenerativas como la enfermedad de Parkinson entre 52 y 82%; en la
enfermedad de Alzheimer entre el 57 y el 84% y en la enfermedad de las motoneuronas,
dependiendo de la etapa de la enfermedad, entre el 30 y el 100% (Schindler, y otros, 2020) (Sledzik
& Szlendak, 2020).

La prevalencia de Disfagia Orofaringea tras un accidente cerebrovascular varia entre el 37 y el 80%
mientras que en lesion cerebral traumatica es de aproximadamente el 25% (Perry & Love, 2001)
Los trastornos de la deglucion también se presentan en 12-60% de los pacientes con miopatia
inflamatoria (Martin, Gomez, & Valadez, 2017) (Sledzik & Szlendak, 2020).

11



Entre el 44% y el 50% de los pacientes con cancer de cabezay cuello presentan disfagia orofaringea
ya sea como un sintoma de su enfermedad o después de la radioterapia o quimioterapia (Prada,
2017).

La disfagia aumenta el riesgo de desarrollar una neumonia aspirativa, la que tiene un 40% de
mortalidad y representa la 42 causa de muerte mas frecuente en adultos mayores (Nazar, Ortega,
Godoy, Godoy, & Fuentealba, 2008).

La disfagia orofaringea no presenta predileccion de sexo, sin embargo, hay estudios que avalan

una prevalencia significativamente mayor en mujeres (Sanchez Ceballos, 2016)

6.2.3 Causas

La disfagia orofaringea esta ocasionada por alteraciones estructurales o funcionales que provocan
un debilitamiento de la musculatura oral, faringea o laringea y producen una disfuncién en los
procesos que la conforman (Hernandez, y otros, 2018).

Por tanto, las causas de la disfagia orofaringea son multiples. Es un sintoma que puede aparecer
en una serie de patologias como enfermedades neuromusculares, lesiones que condicionan
alteraciones de las estructuras que intervienen en la deglucion (cavidad oral, laringe, faringe, EES),
enfermedades propiamente musculares, alteraciones del EES, asi como consecuencia del
tratamiento tumoral debido a defectos estructurales, cicatrices, e irradiacion (Arens, Herrmann,

Rohrbach, Schwemmle, & Nchwemmle, 2015).

Neurologico: la disfagia es un trastorno frecuente que afecta a personas con enfermedades
neuroldgicas (Sledzik & Szlendak, 2020). Engloba las patologias neurodegenerativas,
neurovasculares, neuromusculares, traumaticas, tumorales e infecciosas.

Se expresa como dificultad para mantener una tension muscular adecuada en las estructuras
involucradas en la deglucion (mejillas, labios, lengua, mandibula, paladar blando) y trastornos de
la sensibilidad bucofaringea (Sledzik & Szlendak, 2020).

Existe una correlacion entre la lateralidad del dafio y el tipo de disfagia, el dafio del lado izquierdo
conduce a alteraciones en la fase oral, mientras que la localizacion del hemisferio derecho se
encuentra con mayor frecuencia en la fase faringea (Sledzik & Szlendak, 2020).

Segun los datos de la Organizacion Mundial de Gastroenterologia, entre el 42% y el 67% de los

pacientes desarrollan sintomas de disfagia en los tres dias posteriores al accidente cerebrovascular;
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y el 50% de las personas con enfermedad de Parkinson padecen disfagia con trastornos de la fase
orofaringea (WGO, 2015) (Sledzik & Szlendak, 2020).

Presbidisfagia: se define como cambios fisiologicos en el proceso de la deglucion relacionados
con la edad. Su prevalencia aumenta en forma considerable con la edad, afectando al 16%-22% de
los mayores de 50 afios (Nazar, Ortega, Godoy, Godoy, & Fuentealba, 2008).

La reduccion de los sentidos gustativo y olfativo, los procesos degenerativos cerebrales y los
cambios en la calidad y cantidad de los procesos de coordinacion neuromuscular tienen una
influencia mayoritariamente negativa en el procedimiento de deglucion, que puede afectar a las
tres fases de la misma. Ademas, los pacientes de mayor edad tienen con frecuencia enfermedades
concomitantes que se suman a los trastornos de la deglucion y también pueden causar disfagia.
Muchas veces es dificil lograr hacer una distincion entre estos trastornos y la presbidisfagia
propiamente dicha (Arens, Herrmann, Rohrbach, Schwemmle, & Nchwemmle, 2015).

El EES es mas susceptible al efecto del envejecimiento con consecuencias clinicas significativas.
Las anomalias de cualquier componente del EES puede afectar negativamente el flujo
transesfinteriano, lo que resulta en la reduccion del transito faringoesofagico, el desarrollo de
residuos faringeos y la predisposicion a la aspiracion postdeglucion. La debilidad de los musculos
suprahioideos en el anciano reduce el didmetro de apertura del ESS, siendo esta una causa frecuente

de residuos postdeglucion, aspiracién y disfagia orofaringea (Hernandez, y otros, 2018).

Neoplasico: una vez que alcanzan un cierto tamafio, todos los tumores faringeos dificultan el
proceso de deglucién. La disfagia puede ser causada por el tumor o sus metastasis. Los tumores
que afectan la a laringe y la hipofaringe pueden producir disfagia y disfonia combinadas. En el
postoperatorio, esos tumores se caracterizan por una pérdida sustancial y una anatomia modificada,
con secuelas que se manifiestan con trastornos deglutorios, en la mayoria de los casos transitorios

(Arens, Herrmann, Rohrbach, Schwemmle, & Nchwemmle, 2015).

Enfermedad por Reflujo gastroesofagico (ERGE): consiste en un trastorno de la motilidad
esofagica, manifestandose como un paso retrogrado del contenido gastrico al esofago por
disfuncion del EEI (Frias & Martinez, 2018). La causa de disfagia mas frecuente es un proceso

inflamatorio de las paredes faringoesofagicas asociado al reflujo (Hernandez, y otros, 2018).

13



Se observa edema, eritema y engrosamiento de las estructuras faringolaringeas junto a odinofagia
crénica con pirosis, sensacion de cuerpo extrafio o globo faringeo, y desaparicion de dichas
parestesias al ingerir alimentos (Frias & Martinez, 2018).

Frias y Martinez (Frias & Martinez, 2018), reportaron en su estudio que la disfagia asociada a
ERGE tiene una prevalencia de 30.5%, datos similares reportados por Hoy y Domer, y Cho y Saito,
donde la causa més frecuente de disfagia se asocia a ERGE con una prevalencia del 27% y 30%
respectivamente. Esta asociacion podria explicarse por una peristalsis inadecuada inducida por el
acido gastrico (Hoy , Domer , Plowman, Loch , & Belafsky, 2013) (Cho, Saito, & Zinsmeister,
2012) (Frias & Martinez, 2018)

Polimiositis: es un tipo de miopatia inflamatoria, de origen idiopatico. Se caracteriza por la
inflamacion generalizada, no supurativa, del muasculo estriado. El hallazgo clinico mas frecuente
es la debilidad muscular simétrica de predominio proximal. Es mas frecuente en mujeres y se puede
presentar a cualquier edad (Ivorra, y otros, 2017). La disfagia que aparece en el curso es debida a
la miopatia de la musculatura estriada orofaringea (Selva & Trallero, 2008); se ha reportado su
prevalencia en 12-54%, comUnmente se observa en fases agudas de la enfermedad. La FEES revela
alteraciones deglutorias como residuos en valléculas y senos piriformes debido al inadecuado
vaciamiento de la hipofaringe y la discinesia esofagica (Martin, Gémez, & Valadez, 2017).

Diverticulo hipofaringeo o diverticulo de Zenker: es uno de los trastornos organicos de la fase
faringea. La bolsa se desarrolla como una protuberancia mucosa (falso diverticulo) entre la parte
horizontal inferior y la diagonal superior del musculo cricofaringeo. Se asocia principalmente con
una sensacion de globo, asi como con la regurgitacion de residuos (Arens, Herrmann, Rohrbach,

Schwemmle, & Nchwemmle, 2015)

Radioquimioterapia: la disfagia es un efecto secundario importante de la radioterapia en el
contexto del cancer de cabeza y cuello, siendo su prevalencia de 75%. Una exposicion >25 Gy
provoca una lesion irreversible (Arens, Herrmann, Rohrbach, Schwemmle, & Nchwemmle, 2015).
La funcion de deglucion puede verse alterada por edema, neuropatia y fibrosis. La mucositis y el
edema agudos alteran la funcion de deglucion durante la radioterapia. La disfagia se produce con
mayor frecuencia en el contexto de la radioquimioterapia en comparacion con la radiacion sola; y

el predictor mas frecuente de que los pacientes recuperen su funcion preoperatoria de disfagia es
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la clasificacion T, teniendo un pronéstico mas favorable los tumores de menor tamafio (Arens,

Herrmann, Rohrbach, Schwemmle, & Nchwemmle, 2015).

En la siguiente tabla se resumen las principales etiologias de disfagia orofaringea

ETIOLOGIA DE DISFAGIA OROFARINGEA

Neurovascular ACV (hemorragico o isquémico)
Neurodegenerativa | Esclerosis lateral amiotrofica, esclerosis
maltiple, Enfermedad de Huntington,
Neuroldgica Enfermedad de Parkinson, Alzheimer
Traumatica TEC, lesiones postquirtrgicas (central o
periférica)
Autoinmune Guillain-Barré
Estructurales Neoplasias de la cavidad oral, faringe y laringe, Diverticulo de

Zenker, Cuerpo extrafio, abscesos faringeos, membrana
cricofaringea, membranas esoféagicas cervicales, Sindrome de
Plummer-Vinson, bocio, grandes osteofitos de la columna cervical,
linfadenopatias.

Miopatias Polimiositis, Dermatomiositis, Miastenia Gravis, Esclerosis
sistémica progresiva, Sindrome de Kearns-Sayre, Sindrome de
Lambert-Eaton, diversas distrofias musculares y miotonicas,
disfuncion tiroidea (hiper- o hipotiroidismo)

Reflujo gastroesofagico

Presbidisfagia

Otras Diabetes mellitus, alcoholismo crénico, intoxicacion por plomo
(Nazar, Ortega, Godoy, Godoy, & Fuentealba, 2008), (Hernandez, y otros, 2018).

6.2.4 Cuadro clinico

La disfagia orofaringea es un sintoma que puede aparecer en la evolucion de un grupo heterogéneo
de patologias o asociado al envejecimiento (Arens, Herrmann, Rohrbach, Schwemmle, &
Nchwemmle, 2015).

Los signos clinicos més frecuentes que nos alertan de la presencia de disfagia orofaringea son:
¢ Dificultad para que el alimento progrese por la faringe una vez deglutido.

e Sensacion de asfixia con o sin tos antes, durante o tras deglutir
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e Sensacion de globo faringeo
e Sialorrea
e Restos de alimentos en la boca después de la deglucion

e Pérdida de peso no intencionada

Algunos cambios son menos frecuentes, pero nos deben hacer pensar en descartar disfagia
orofaringea cuando aparecen:

e Regurgitacién nasal

e Frecuente carraspeo

e Cambios en las consistencias, volimenes y tiempo deglutorio

e Infecciones respiratorias a repeticion

e Calidad de la voz humeda

e Cambios en la voz tras la ingesta

De todos ellos, merece la pena destacar la tos como signo clinico paradigmético de la disfagia
orofaringea. La tos actGa como mecanismo de defensa ante la disfuncionalidad deglutoria para
evitar la aspiracién. Sin embargo, en el caso de la disfagia silente, el paciente no presenta tos y
seran, por tanto, el resto de signos comentados los que nos deben alertar de la posibilidad de que
el paciente presente algun tipo de trastorno de la deglucion que condiciona disfagia orofaringea

(Hernéandez, y otros, 2018)

6.2.5 Evaluacion de la deglucion
En todos los casos, la presencia de cualquiera de los signos clinicos que nos hacen sospechar
disfagia orofaringea debera ratificarse mediante las pruebas de cribado y exploracion de las

estructuras y fases que intervienen en la deglucién (Hernandez, y otros, 2018).

Exploracion Clinica:
Inicia con la exploracidn facial, cervical, de la postura y de la posicidn de la cabeza. La posicion
mas segura para comer es la sedestacion, con la espalda recta y la cabeza derecha, alineada con la

columna vertebral (Hernandez, y otros, 2018)
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Métodos de Cribado:
Método de exploracion clinica volumen-viscosidad: consiste en utilizar bolos en volimenes de 5,

10y 20 ml con viscosidad néctar, liquida y pudin, y observar si aparecen alteraciones en los signos
de seguridad (tos, cambios en la calidad de la voz y desaturacion de oxigeno) y en los signos de
eficacia de la deglucién (sello labial, residuo oral, deglucion fraccionada y residuo faringeo)

(Hernandez, y otros, 2018).

Evaluacién estandarizada de la deglucién junto a la cama: consta de varias etapas; la primera

consiste en hacer una evaluacién general del paciente; luego se les da agua a volimenes pequefios
con una cuchara, si el paciente no presenta alteraciones, se le da de beber agua en un vaso. Se
registran las alteraciones de los signos clinicos (tos, babeo, desaturacion de oxigeno, cambios de la
calidad de la voz) y se emite un juicio global sobre la seguridad de la deglucion el paciente. Se

utiliza sobre todo en pacientes con enfermedad neuroldgica aguda (Herndndez, y otros, 2018).

El Gugging Swallowing Screen (GUSS): consta de dos partes; en la primera parte se administran

al paciente liquidos con distintas viscosidades donde se le va dando una puntuacion, si pasa con
éxito las viscosidades se le ofrece una pequefia cantidad de alimento sélido y se observa la destreza
y el tiempo que tarda en poder deglutirla. La segunda parte consiste en determinar la textura y

viscosidad adecuadas para el paciente (Hernandez, y otros, 2018).

Herramienta de evaluacion de la alimentacién 10 (EAT-10): permite evaluar de forma sistematica

si el paciente presenta sintomas clinicos de disfagia. Se puede utilizar para detectar la disfagia al
inicio y para monitorizar la evolucién del paciente y la respuesta al tratamiento en los distintos
tipos de trastornos de la deglucion. Consta de 10 preguntas, el paciente debe responder a cada

pregunta de forma subjetiva en una escala de 4 puntos (Hernandez, y otros, 2018)

Exploracion instrumental:
FEES: Desde su primer reporte, en el afio 1988, la evaluacion fibroscopica de la deglucion ha
demostrado ser una técnica objetiva, confiable y sensible para el diagnostico de la disfagia

orofaringea. Se utiliza para detectar la aspiracion y determinar la seguridad de la alimentacion oral
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en pacientes para quienes la evaluacion videofluoroscopica tradicional puede ser dificil o
imposible de realizar (Langmore, Schatz , Schatz, & Olsen, 1988).

Es un examen versatil, portatil y seguro, generalmente bien tolerado, que permite evaluar e
implementar maniobras compensatorias para permitir una deglucion segura (Nazar, Ortega,
Godoy, Godoy, & Fuentealba, 2008).

Debe evitarse en la medida de lo posible el uso de anestésicos topicos, ya que inhiben
temporalmente los impulsos nerviosos periféricos, conllevando a la posibilidad de desensibilizar
la mucosa faringea y laringea y afectar tanto los aspectos sensoriales como motores (Kamarunas,
McCullough, Guidry, Mchluterman, & Schluterman, 2015)

Se inicia introduciendo la camara a través de una de las fosas nasales. Se examina anatémica y
funcionalmente tanto laringe como faringe, evalta la movilidad lingual, elevacién velo palatina,
cierre velo faringeo, movilidad de las cuerdas vocales, contractibilidad faringea, presencia de
reflujo faringolaringeo; alteraciones anatémicas y la habilidad del paciente para manejar sus
secreciones. Ademas, visualiza de forma directa la deglucion de alimentos y la presencia de
derrame, residuos, penetracion, aspiracion y reflujo de alimentos. Tiene como ventaja que puede
realizarse tanto en consultorio como en la cama del paciente, sin exponerlo a radiaciones, y sus
resultados determinan recomendaciones terapéuticas inmediatas (Langmore, Schatz , Schatz, &
Olsen, 1988) (Partida, Grijalva, Ramirez, Zepulveda, & Zurita, 2017).

Los materiales necesarios para realizar la prueba serian: un fibroscopio, una pantalla de alta

definicion, las diferentes consistencias, colorantes alimentarios (Hernandez, y otros, 2018).

El estudio consta de 2 fases:

e Valoracion anatémica y fisioldgica: se evalia la competencia de las estructuras
faringolaringeas implicadas en el acto de la deglucion, asi mismo cuantifica, mediante
escalas, el grado de ocupacion con las propias secreciones del paciente de las diferentes
zonas faringolaringeas, y el manejo de las mismas (Molina , Guerra , & Gutiérrez ). Ver
Anexo 1

e Valoracion de la deglucidn con texturas y alimentos: se inicia la prueba con las texturas
previamente preparadas, en volimenes de 5, 10 y 15 ml para cada consistencia y segun la
tolerancia del paciente para cada una de ellas. La progresion en la exploracion dependera
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de los hallazgos que se vayan encontrando en cuanto a eficacia y seguridad, evitando poner
al paciente en peligro de aspiracion (Hernandez, y otros, 2018).

Los principales hallazgos a ser evaluados son: (Nazar, Ortega, Godoy, Godoy, & Fuentealba, 2008)
o Derrame: paso precoz del bolo a la hipofaringe, que permanece por mas de 2 segundos antes
del inicio de la etapa faringea de la deglucién.

o Residuos faringeos: persistencia de alimento en las paredes faringeas, senos piriformes o
valléculas, después de producida la deglucion. Se considera un predictor clinico de la aspiracion.
o Penetracion laringea: entrada de alimento al vestibulo laringeo, por sobre el nivel de las
cuerdas vocales verdaderas.

o Aspiracion: el alimento desciende mas alla del nivel de las cuerdas vocales verdaderas,
hacia la traquea.

o Reflujo: regurgitacion de alimento desde el eséfago hacia la laringo-faringe.

El grado de severidad de estos hallazgos se determina mediante escalas estandarizadas
internacionalmente, tomando en cuenta la cantidad de alimento que permanece en hipofaringe en
caso de presencia de residuos (escala de Yale); y la cantidad de alimento que penetra o es aspirado
a la via aérea y la capacidad para el manejo de las mismas en el caso de penetracidn-aspiracion
(escala PAS de Rosenbek) (Nazar, Ortega, Godoy, Godoy, & Fuentealba, 2008). Anexo 2
Merece una mencion importante el Pool Score, es una escala validada que considera 5 degluciones
secas antes de puntuar residuos en la cavidad faringea o laringea. La puntuacion total se deriva de
la suma de las puntuaciones parciales atribuidas al sitio anatomico donde se acumula el material,
su cantidad (en comparacion semicuantitativa con la visualizacion bidimensional del volumen de
las cavidades) y al nimero y la eficacia de la deglucidn en seco u otras estrategias realizadas en el
intento de eliminar los residuos. La puntuacién expresa un continuo de gravedad que, en la practica
clinica, se puede distribuir en cuatro niveles, describiendo diferentes niveles de gravedad clinica
(Farneti, Fattori, & Batiani, 2019). Anexo 3

Videofluoroscopia (VFS): es unatécnica radiol6gica dindmica en la que se obtienen secuencias en

proyeccion lateral y antero-posterior de la ingesta con diferentes voliumenes y viscosidades de
contraste hidrosoluble. Los objetivos de la técnica son evaluar la seguridad y eficacia de la

deglucion y caracterizar sus alteraciones mediante signos fluoroscépicos. Permite estudiar en
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tiempo real todas las estructuras que participan en las cuatro etapas de la deglucion, ademas de
evaluar la eficacia de un tratamiento realizado y cuantificar el reflejo deglutorio (Nazar, Ortega,
Godoy, Godoy, & Fuentealba, 2008) (Sanchez Ceballos, 2016).

Es un examen objetivo, altamente sensible, considerado como el gold standard en el estudio de la
disfagia. Sin embargo, presenta una serie de limitaciones, como son la exposicion a radiacion, la
necesidad de desplazar al paciente a la unidad de radiologia, la capacidad del paciente de seguir
ordenes 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 (Nazar, Ortega, Godoy, Godoy, & Fuentealba, 2008).

Manometria faringoesofagica: técnica de eleccion para estudiar los mecanismos de relajacion del

EES y sus alteraciones. Ademas de la relajacion del EES, la manometria nos permite diagnostico
de las alteraciones de la presion de reposo del EES (hipotonia o hipertonia), asi como la existencia
0 no de la coordinacidn entre la contraccién faringea y la relajacion del esfinter (Sanchez Ceballos,
2016)

6.2.6 Manejo rehabilitador

El tratamiento rehabilitador de la disfagia orofaringea tiene como objetivo final conseguir una
alimentacion por la via oral eficaz y segura. La planificacion y objetivos del tratamiento se basan
en los hallazgos de las exploraciones instrumentales y en la evaluacion clinica completa
(Hernandez, y otros, 2018).

El tratamiento rehabilitador integra un conjunto de medidas que se pueden que se pueden utilizar
de forma aislada o combinadas:

Técnicas compensadoras: constituyen la primera linea de tratamiento y nos ayudan a iniciar la

ingesta oral en pacientes con disfagia orofaringea grave; mejoran de forma inmediata los sintomas,
pero solo mientras se aplican. En ellas se encuentran:

e Modificacion en el volumen, textura y viscosidad del bolo

e Técnicas posturales de cabeza y cuello

e Técnicas de incremento sensorial oral
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Técnicas o ejercicios activos: Incluyen una variedad de ejercicios de la musculatura orofaringea.

Intentan mejorar la fuerza, velocidad y sincronizacion de la deglucion con el objetivo de producir
cambios permanentes a largo plazo, de tal forma que no requieran compensaciones. Precisan que
el paciente tenga una capacidad cognitiva, de aprendizaje y motivacion suficiente para realizarlos
de forma independiente y mantenerlos prolongadamente en el tiempo para obtener beneficios.
e Ejercicios 0 maniobras deglutorias: maniobra supraglotica, maniobra supra supraglotica,
maniobra de Mendelsohn, deglucion forzada, maniobra de Masako

e Ejercicios no deglutorios

Electroestimulacién neuromuscular de superficie: Consiste en la aplicacion de un estimulo

eléctrico a los musculos de la regién supra e infrahioidea a través de electrodos colocados sobre la
piel en la cara anterior del cuello para producir una potenciacion muscular o prevenir la atrofia por

desuso.

Educacién del paciente y cuidadores: entrenamiento de familiares y cuidadores sobre las técnicas

a incorporar durante la alimentacion del paciente, para asi mantener controlado el riesgo de eventos

aspirativos (Nazar, Ortega, Godoy, Godoy, & Fuentealba, 2008).
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7 Hipotesis

La valoracion de la fase faringea de la deglucion mediante la evaluacion fibroendoscépica es un
método que podria tener un impacto favorable en el diagnostico precoz y manejo adecuado de los
pacientes con disfagia orofaringea atendidos en el servicio de Otorrinolaringologia del Hospital

Antonio Lenin Fonseca.
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8 Disefio metodologico

8.1 Tipo de estudio

De acuerdo al método de investigacion el presente estudio es observacional y segun el nivel inicial
de profundidad del conocimiento es descriptivo (Piura, 2012). De acuerdo a la clasificacion de
Hernandez, Fernandez y Baptista 2014, el tipo de estudio es no correlacional. De acuerdo, al
tiempo de ocurrencia de los hechos y registro de la informacion, el estudio es prospectivo, por el
periodo y secuencia del estudio es transversal.

8.2 Areay periodo de estudio
El area de estudio de la presente investigacion estuvo centrada en los pacientes que acudieron a
consulta del Servicio de otorrinolaringologia con el diagnéstico o sospecha de Disfagia, en el
periodo de estudio diciembre de 2020 a enero 2021.
La presente investigacion se realizo en el departamento de Managua, con base en el Hospital

Escuela Antonio Lenin Fonseca, situado en Las Brisas

8.3 Universo y Muestra
Fueron todos los pacientes atendidos en el servicio de otorrinolaringologia con diagnéstico o
sospecha de disfagia.

Muestra y muestreo
La muestra fue conformada por 26 pacientes, siendo estos el total de pacientes con diagndstico o
sospecha de disfagia que acudieron al servicio de Otorrinolaringologia del HEALF; se utiliz6 un

muestreo no probabilistico por conveniencia.
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8.4 Definicion y Operacionalizacion de las variables (MOVI)

Objetivo General: Evaluar la aplicabilidad clinica de la evaluacion fibroendoscépica de la deglucion (FEES) en pacientes con disfagia

orofaringea
Obijetivos Variable Conceptual | Subvariables, Variable Técnicas de Recoleccién de | Tipo de | Categorias
Especificos 0 Dimensiones Operativa Datos e Informacion Variable Estadisticas
o Indicador Entrevista | Observacion | Estadistica
1. Describir las | Caracteristicas Edad Tiempo Entrevista Discreta 1=Menor de 20
coti demograéficas de los transcurrido en afios
caracteristicas pacientes aflos  desde el 2=20 a 40 afios
clinicas y nacimiento hasta el 3=40 a 60 afos
- momento de la 4=Mayor de 60
demogréficas de los - ~
recoleccion de la afos
pacientes con disfagia informacion
orofaringea evaluados
en el estudio
Sexo Conjunto de | Entrevista Nominal 1= Masculino
caracteristicas 2= Femenino
bioldgicas fisicas,
fisiologicas y
anatébmicas  que
definen a los seres
humanos
Caracteristicas Dificultad para | Problema con el | Entrevista Nominal 1=Si
clinicas de los | tragar descenso de 2=No
pacientes alimentos solidos o

liquidos a través de
la faringe
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Sensacion de | Sensacion de | Entrevista Nominal 1=Si

globo cuerpo extrafio en 2=No
la faringe

Regurgitacion Paso sin esfuerzo | Entrevista Nominal 1=Si

nasal del contenido 2= No
alimentario hasta la
nasofaringe

Tos durante la | Presencia de | Entrevista Nominal 1=Si

ingesta de | episodios de tos 2=No

alimentos durante la
alimentacion

Pérdida de peso | Pérdida de 10 Ibs o | Entrevista Nominal 1=Si
4.5 kg de su peso 2=No
corporal  normal
durante 6-12 meses
0 menos sin
conocer razén

Restos de | Presencia de restos | Entrevista Nominal 1=Si

alimentos en la | alimenticios en 2= No

boca después de | cavidad oral

la deglucion posterior a la
deglucion.

Sialorrea Presencia de saliva | Entrevista Nominal 1=Si
en cavidad oral la 2=No
cual es de dificil
deglucion

Cambios en la | Cambio en el tono | Entrevista Nominal 1=Si

calidad delavoz | de la voz (voz 2=No
himeda)

Incrementoenel | Aumento en el | Entrevista Nominal 1=Si

tiempo de | tiempo de 2=No

alimentacion alimentacion  en
relacion al habitual

Cambio en las | Necesidad de | Entrevista Nominal 1=Si

consistencias de | alimentarse 2=No

las comidas

Gnicamente con un
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tipo de
consistencia para
poder llevar a cabo

la deglucion
DM Enfermedad Entrevista Nominal 1=Si
metabdlica debido 2= No
a un defecto en la
produccion de
insulina 0
resistencia a su
accion
Antec. ACV Interrupcion  del | Entrevista Nominal 1=Si
flujo  sanguineo 2=No
cerebral sea por
isquemia 0
hemorragia en 1 o
MAs meses previos
Antec. De TEC | Lesiones  fisicas | Entrevista Nominal 1=Si
producidas sobre el 2=No
tejido cerebral que
alteran de forma
temporal 0
permanente la
funcién cerebral en
1 0o mas meses
previos
Alzheimer Enfermedad Entrevista Nominal 1=Si
degenerativa de las 2=No
células nerviosas
del cerebro.
Enf. Parkinson Enfermedad Entrevista Nominal 1=Si
progresiva del 2=No
SNC que afecta la
funcién motora
Esclerosis Enfermedad Entrevista Nominal 1=Si
multiple autoinmune  que 2=No
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afecta las vainas de
mielina.

Antec. De | Tratamiento Entrevista Nominal 1=Si

radioterapia oncoldgico que 2=No
utiliza radiaciones
para eliminar
células tumorales

Identificar los | Hallazgos Elevacion Oclusién Observacion Nominal 1= Normal
principales hallazgos endo§cépico§er!el velopalatina fisiplégica del 2= Alterada
estudio Anatémico- esfinter
encontrados en las | funcional faringo- velofaringeo
FEES de los pacientes | laringeo
con disfagia Movilidad Fenémeno de | Observacion Nominal 1= Normal
orofaringea cordal aducuqrj y 2= Alterada
abduccion  cordal
sometidos al estudio durante la fonacién
y respiracion
respectivamente

Elevacion Ascenso de las | Observacién Nominal 1= Normal

laringea estructuras 2=Alterada
laringeas durante la
deglucion.

Reflejo tusigeno | Episodio de tos | Observacion Nominal 1=normal
causado por la 2= abolido
estimulacion  de
estructuras
laringeas

Tumoracioén Presencia de | Observacién Nominal 1=Si
neoplasia en 2=No
hipofaringe
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Acumulacion de Porcentaje de Observacion Ordinal l=grado 1
secreciones secreciones 2=grado 2
(saliva) que 3=grado 3
ocupan las 4= grado 4
estructuras
faringo-laringeas
Datos Presencia de | Observacion Nominal 1=Si
sugerentes  de | edema, eritema vy 2=No
RGE engrosamiento de
las estructuras
faringolaringeas
Hallazgos Consistencia Tipo de | Observacién Nominal 1= Néctar
endoscdpicos en el | tolerada consistencia 2= Puddin
estudio dinamico de alimentaria  que 3= Sélido
la deglucién paciente deglute de 4=Todas
forma segura 5=Ninguna
Volumen Cantidad méxima | Observacion Ordinal 1=5ml
tolerado de alimento que 2=10ml
paciente puede de 3=15ml
deglutir de forma
segura en cada una
de las consistencias
medida en ml
Hallazgos Observacion Ordinal 1= Derrame
deglutorios Caracteristicas 2= Residuos
endoscdpicas 3=Penetracion
antes, durante y 4=Aspiracién
después de la 5=Reflujo
deglucién en cada
una de las
consistencias
evaluadas
3. Evaluar la severidad | Severidad del | Residuo en | Presencia de | Observacion Ordinal I= ninguno
que presentan 10 residuo de Yale valléculas m_ateria! _ 1= 1-5%
alimenticio en 1= ocupa 5-
pacientes con valléculas 25%
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alteracion en la fase
faringea de la

deglucién

posterior a la IV= ocupa 25-
deglucién 50%
V= >50
Reflujo en senos | Presencia de | Observacion Ordinal I= ninguno
piriformes material 11=1-5%
alimenticio en 1= ocupa 5-
senos  piriformes 25%
posterior a la IV= ocupa 25-
deglucién 50%
V=>50
P- Score Sitio Hito anatémico en | Observacion Ordinal 1= Vallecule -
direccion craneo- zona marginal
caudal 2= Seno
piriforme
3= Vestibulo -
cuerdas vocales
4= debajo de las
cuerdas vocales
Cantidad Relacion Observacion Ordinal 1=
volumétrica entre Revestimiento
contenido y 2= Minimo
recipiente 3= Maximo
(minimamente
lleno, menos de la
mitad 0 més de la
mitad)
Manejo Cualquier Observacion Ordinal 1=<2
actividad 2=2><5
espontanea / 3=>5
refleja  adoptada
para eliminar la
acumulacion
Puntuacion Es la sumatoria de | Observacional Ordinal 1= 45 pts
sitio, cantidad y (ausencia de
manejo. disfagia)

2= 6-7 pts (leve)
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Expresa un 3= 8= 9 pts
continuo de (moderada)
gravedad 4= 10-11 pts
(grave)
Identificar las | Etiologias Observacional Nominal 1= Neuroldgica
principales etiologias probables 2= Estructural
3= Miopatia
probables de disfagia 4=Enf.  Acido
orofaringea en los péptico
. . 5= Presbifagia
pacientes estudiados 6=Post radiacion
Establecer Recomendaciones | Apto para via | Paciente puede | Observacién Nominal 1=Si
recomendaciones oral _ con | comer via oral de 2=No
tratamiento forma segura con
terapéuticas iniciales rehabilitador implementacion de
en los pacientes con posturas ylo
. . ; maniobras
disfagia  orofaringea Apto para via | Paciente amerita | Observacion Nominal 1=Si
segin los hallazgos enteral uso de SNG o 2= No
fibroendoscopicos _ gastrostomia _ _ _
Modificacion de | Alimentarse Observacion Nominal 1=Si
encontrados volumen Gnicamente  con 2=No
volimenes con las
que presentd
alimentacion
segura y eficaz
Modificacion de | Alimentarse Observacion Nominal 1=Si
consistencias Gnicamente con 2=No
consistencias con
las que presento
alimentacion
segura y eficaz
Uso de | Realizar maniobras | Observacion Nominal 1=Si
maniobras  y/o | y/o posturas 2=No
posturas rehabilitadoras
rehabilitadoras | durante la

alimentacion
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Referido

Paciente amerita
ser valorado por
otra especialidad o
la realizacion de
otro estudio

Observacion

Nominal
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8.5 Métodos, Técnicas e Instrumentos de recoleccion de datos

Enfoque del estudio
De acuerdo al enfoque de la presente investigacion, por el uso de los datos cuali-cuantitativos y
andlisis de dicha informacion, asi como su integracion holistica-sistémica, esta tesis monogréafica

se realizé mediante la aplicacion de un enfoque mixto de investigacion.

Unidad de analisis

Tomando como referencia los objetivos del estudio y su alcance, la unidad de andlisis de esta
investigacion, corresponde los pacientes con sintomas relacionados con disfagia que acudieron a
la consulta del Servicio de otorrinolaringologia en el periodo de diciembre de 2020 a enero 2021.

Criterios de inclusion

1. Pacientes con sintomas sugerentes de disfagia orofaringea
2. Paciente portador de tubo de traqueostomia con sintomas aspirativos
3. Pacientes con tumoracion de hipofaringe

Criterios de exclusién

1. Pacientes con disfagia secundario a la presencia de cuerpo extrafio en tracto aerodigestivo
superior

2. Pacientes que no deseen formar parte del estudio

3. Pacientes que no colaboren con el procedimiento

4. Pacientes con fracturas maxilofaciales

Instrumento (ficha de recoleccion) Anexo 4

Para la elaboracion de la ficha se hizo una revision de la literatura, se elaboré una ficha preliminar
(piloto) y esta fue validada con 5 pacientes, con el objetivo de determinar el tiempo de llenado e
inconvenientes durante su llenado con el fin de reducir los sesgos de informacién y brindar mejores

resultados. Una vez revisada e integrados los hallazgos de la validacion se disefio una version final.

32



El instrumento estructurado incluy6 los siguientes acépites:
I- Datos generales
- Caracteristicas clinicas
I1lI-  Hallazgos endoscopicos
a. Estudio Anatomico-funcional faringo-laringeo
b. Estudio dindmico de la deglucion

V- Conclusion

Se les explico a los pacientes el procedimiento a realizarseles, las posibles complicaciones que se
podian presentar; ademas de solicitarseles la autorizacién mediante consentimiento informado.

8.6 Procedimientos para la recoleccion de Datos e Informacion

A partir de la integracion metodoldgica antes descrita, se aplico la siguiente técnica cuantitativa
de investigacion, que consiste en el llenado de ficha de recoleccidn estructurada y previamente
disefiada a partir de la interrogacion y evaluacién de los pacientes en estudio.
El procedimiento se realizé con los pacientes despiertos, utilizando el protocolo estandarizado de
FEES segun Langmore. Se introdujo un pequefio fibroscopio (2.5 mm de didametro) a través del
meato nasal inferior, previa aplicacion de oximetazolina intranasal; luego se descendio hasta naso,
oro e hipofaringe, con el fin de evaluar la parte anatomico-fisiolégica de la faringo-laringe.
Posteriormente se procedio a colocar la fibra 6ptica de 2.5 mm entre el paladar blando y la epiglotis
para realizar la evaluacion dinamica de la deglucion, para ello se les dio alimentos de distintas
consistencias (néctar, puddin, sélido) y volumenes (5, 10, 15 ml) segun su tolerancia y se

registraron los hallazgos endoscdpicos observados.
Fuente de informacion

La fuente de informacion fue primaria, correspondiente al propio paciente sometido al estudio, a

quien se le llené el instrumento a través de encuesta y observacion.
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Recoleccion de datos
Mediante la asistencia de pacientes a la consulta de ORL (demanda esponténea y consulta externa)
se tomaron los datos generales de los mismos. Posteriormente se citd a los pacientes para la

realizacion del procedimiento. Este proceso se llevo a lo largo de diciembre 2020 y enero 2021.

8.7 Plan de tabulacion y andlisis estadistico

Creacion de la base de datos
Basados en el instrumento de recoleccion se cred una plantilla para captura de datos y cada ficha

fue digitalizada en una base de datos creada en el programa SPSS versién 23.

Plan de Analisis

Plan de tabulacion

Se realizaron los analisis que corresponden a la calidad de las variables incluidas:

Se realizaron célculos de proporcidn para las variables edad, sexo y comorbilidades.

Se calculé porcentaje para caracteristicas clinicas y conducta terapéutica tomada.

Se realizé célculos de proporcion para la estratificacion de los hallazgos endoscépicos del estudio
anatémico-fisiologico de las estructuras faringolaringeas y de la dindmica deglutoria, asi mismo
para la severidad de las alteraciones de la deglucién.

Se calcularon medidas de tendencia para consistencia y volimenes de alimentos tolerados.

Plan Estadistico
Se realizo en el software estadistico SPSS v.23 para Windows
Se realizaron variables numéricas continuas, discretas de valores enteros y nominales

Las estadisticas respectivas con intervalos de confianza para variables numéricas

Sesgo y su control
El sesgo de seleccion fue evitado a través de una seleccion completa (sin exclusion) de los casos y
el sesgo de informacién fue evitado a traves de un registro y observacion estandarizada por la

misma persona.
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En este estudio se trabajo con escalas propuestas y validadas internacionalmente para clasificacion

de disfagia orofaringea mediante evaluacion fibroendoscopica.

Consideraciones éticas

Para la elaboracion de este estudio se solicito al jefe de servicio de ORL del Hospital Escuela
Antonio Lenin Fonseca, permiso y autorizacion para la realizacion del estudio en pacientes que
asisten a la consulta de ORL, con el compromiso de resguardar la privacidad de los datos obtenidos,
siendo de uso e interés exclusivo de la institucion. Asi mismo basados en los principios y
consideraciones éticas del tratado de Helsinki, se utiliz6 una ficha de recoleccién de datos por
paciente, la cual consta de 4 acéapites; ademas de solicitarsele la autorizacién mediante

consentimiento informado, o a su tutor en caso de pacientes con deterioro neurolégico. Anexo 5

35



9 Resultados
Se estudiaron 26 pacientes atendidos en el Servicio de Otorrinolaringologia del HEALF con
disfagia orofaringea. En base a los datos obtenidos de la investigacion, podemos hacer analisis de

los siguientes resultados:

1. Caracteristicas clinico-demogréficas
En relacion a las caracteristicas demograficas encontradas en el estudio el 61.6% fue de sexo
femenino; 42.3% presentan edades >60 afios, con un rango de edad que se extiende desde los 23

y 77 afios. (Gréfico 1y 2)

Gréfico 1 Distribucion porcentual por sexo de los pacientes con disfagia orofaringea atendidos en
el Servicio de Otorrinolaringologia del HEALF, diciembre-enero 2021.

Maculino
38%
(10)

Femenino
62%
(16)

Fuente: ficha de recoleccion. N=26
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Gréfico 2 Distribucion porcentual por grupos etarios de los pacientes con disfagia orofaringea
atendidos en el Servicio de Otorrinolaringologia del HEALF, diciembre-enero 2021.

45% 42.30%
40%

35%

30%

25% 23.10%

19.20%

20%

15.90%

15%

10%

5%

0%
20-39 afios 40-49 afios 50-59 afos >60 anos

Fuente: ficha de recoleccion. N=26

De acuerdo a los antecedentes patologicos personales la Enfermedad de Parkinson fue presentada
en 7.7%, Antecedente de ACV, 10T prolongada y Radioterapia fue manifestada en 3.8% cada una
de ellas. Ninguno de los pacientes estudiados habia sido diagnosticado al momento del estudio con
DM, Alzheimer, Esclerosis Mdltiple o antecedente de TEC. (Tabla 1)
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Tabla 1 Frecuencia absoluta y porcentual de los Antecedentes personales patoldgicos presentados
por los pacientes con disfagia orofaringea atendidos en el Servicio de Otorrinolaringologia del
HEALF, diciembre-enero 2021

APP Frecuencia absoluta ~ Frecuencia Porcentual
Enfermedad de Parkinson 2 7.7%
ACV 1 3.8%
IOT prolongada 1 3.8%
Radioterapia 1 3.8%
DM, TEC, Alzheimer, EM 0 0%

Fuente: ficha de recoleccion. N=26

Dentro de las caracteristicas clinicas mas relevantes se encontré que 100% de los pacientes
manifestaron dificultad para deglutir como sintoma principal, 88.5% sensacion de globo y 80%
refirié que han incrementado el tiempo para la alimentacion. Los demés sintomas como cambio
en la calidad de voz, sialorrea, pérdida de peso y cambios en las consistencias de las comidas

fueron presentados en menor proporcion. (Grafico 3)

Gréafico 3 Manifestaciones clinicas presentadas por los pacientes con disfagia orofaringea

atendidos en el Servicio de Otorrinolaringologia del HEALF, diciembre-enero 2021.

PIROSIS

CARRASPERA

TOS DURANTE LA INGESTA DE ALIMENTOS
RESTOS DE ALIMENTOS EN LA BOCA DESPUES DE...

PERDIDA DE PESO

CAMBIO EN LAS CONSISTENCIAS DE LAS COMIDAS

SIALORREA

CAMBIOS EN LA CALIDAD DE VOZ

INCREMENTO EN EL TIEMPO DE ALIMENTACION

SENSACION DE GLOBO

DIFICULTAD PARA TRAGAR

0% 20% 40% 60% 80%  100% 120%

Fuente: ficha de recoleccion. N=26 38



2. Hallazgos fibroendoscépicos de la deglucion

En relacion a la evaluacion anatémica funcional de las estructuras faringo-laringeas se encontro
que 11.5% de los pacientes estudiados presentaron alteracion en la elevacion velofaringea, 3.8%
presento alteracion del reflejo tusigeno, en 11.5% se encontr6 tumoracién a nivel de las estructuras
faringolaringeas, 38.5% de los pacientes con disfagia presentaron acumulacion de secreciones
(saliva) grado I1'y 30.8% grado I; de igual forma se encontrd datos endoscopicos sugerentes de
reflujo faringolaringeo en 34.6% de los pacientes estudiados. Ningun paciente presento alteracion

en la movilidad cordal y/o laringea. (Tabla 2 y Grafico 4)

Tabla 2 Hallazgos endoscopicos de la evaluacion anatomica funcional de las estructuras faringo-
laringeas de los pacientes con disfagia orofaringea atendidos en el Servicio de

Otorrinolaringologia del HEALF, diciembre-enero 2021

Hallazgo endoscopico Normal Alterada
Frecuencia % Frecuencia %
absoluta absoluta
Elevacion velopalatina 23 88.5% 3 11.5%
Reflejo Tusigeno 25 96.2% 1 3.8%
Movilidad cordal 26 100% 0 0%
Elevacion laringea 26 100% 0 0%
Si No

Datos sugestivos de reflujo 13 50% 13 50%
Tumoracion 3 11.5% 23 88.5%
Acumulacion de secreciones 18 69.2% 8 30.8%

Fuente: ficha de recoleccion. N=26



Gréfico 4 Acumulacién de secreciones (saliva) en estructuras faringo-laringeas de los pacientes
con disfagia orofaringea atendidos en el Servicio de Otorrinolaringologia del HEALF, diciembre-
enero 2021.

45%
40%
35% 30.80% 30.80%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

38.50%

0% 0%

No hay Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4
presencia de
secreciones

Fuente: ficha de recoleccion. N=26

Se identificd que todos los pacientes con disfagia estudiados presentaron al menos 1 alteracién
deglutoria, siendo la alteracion mas frecuente la presencia de residuos en valléculas y/o senos
piriformes con 92.3%, seguida de derrame, el cual se observé en 53.8%. No se identifico

penetracion ni aspiracion de alimentos en ninguno de los pacientes. (Grafico 5)

Gréafico 5 Hallazgos deglutorios en los pacientes con disfagia orofaringea atendidos en el Servicio

de Otorrinolaringologia del HEALF, diciembre-enero 2021. Anexo 6y 7

100% 92.3%
80%
60% 53.80%
40%

20%
0 0

0%
Derrame Residuos Penetracion Aspiracion

Fuente: ficha de recoleccion. N=26 10



Las alteraciones deglutorias observadas variaron en relacion a la posible causa que origina la
disfagia. La presencia de derrame se identificO en todas las disfagias de probable origen
neuroldgico, miopatico y en presbidisfagia. En cambio, la presencia de residuos tuvo mayor
prevalencia en las disfagias orofaringeas de probable origen estructural y enfermedad acido
péptica (100%). (Tabla 3)

Tabla 3 Hallazgos deglutorios segun etiologia probable en pacientes con disfagia orofaringea

atendidos en el Servicio de Otorrinolaringologia del HEALF, diciembre-enero 2021

Etiologia Derrame Residuos
Frecuencia % Frecuencia %
Neuroldgica (6) 6 100 5 83.3
Presbifagia (6) 6 100 5 83.3
Miopatia (1) 1 100 1 100
Enfermedad &cido péptica (9) 1 11.1 9 100
Estructural (3) 0 0 3 100
Post Radiacion (1) 0 0 1 100

Fuente: ficha de recoleccion. N=26

En el caso de las disfagias con datos altamente sugestivos de estar ocasionadas por enfermedad
acido péptica se observd que la consistencia de sélidos fue la que presentd mayor nimero de
pacientes con residuos alimenticios, también se identificd que a mayor volumen de cada una de

las 3 consistencias la tendencia a presentar residuos orofaringeos incrementa. (Gréafico 7)
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En los pacientes con caracteristicas sugerentes de Presbidisfagia se observo que la tendencia a
presentar residuos es directamente proporcional al volumen ingerido, y la presencia de derrame es
inversamente proporcional al mismo en las 3 consisitencias. (Grafico 8 y 9)

En los pacientes disfagicos con probable origen neuroldgico la tendencia a presentar derrame
incrementa para los alimentos de consistencia néctar y disminuye para los sélidos, en contraste
con la presencia de residuos, la cual tiene una mayor prevalencia para las consistencias sélidas y

disminuye para el néctar. (Gréfico 10y 11)

Gréfico 7,8, 9,10 y 11 Tendencia de las alteraciones deglutorias segun las principales etiologias
probables de los pacientes con disfagia orofaringea atendidos en el Servicio de

Otorrinolaringologia del HEALF, diciembre-enero 2021.

a) Enfermedad acido Péptica

Gréfico 7

Residuos

5ml 10 ml 15 ml

=@=Néctar ==@==Pudin Sélido2

Fuente: ficha de recoleccién
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b) Presbidisfagia:

Grafico 8
Derrame
7
6
5
4
3
2
1
0
5ml 10 ml 15 ml

e=@==Néctar e=@==Pudin ==@==Soilido

Fuente: ficha de recoleccion

c) Enfermedad neuroldgica:

Gréfico 10

Derrame

4 .\._.
2 .\._.._
5ml 10 ml 15 ml
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Fuente: ficha de recoleccion

Gréafico 9

Residuos

5ml 10 ml 15 ml

e=@==Néctar e=@==Pudin ==@=Soilido

Fuente: ficha de recoleccion

Gréfico 11
Residuos
5
4
3
2
1
0 [

5ml 10 ml 15 ml

e=@==Néctar e=@==Pudin ==@=Solido

Fuente: ficha de recoleccion
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3. Severidad de Disfagia
En relacién a la severidad de los hallazgos deglutorios, aplicando P-score para la presencia de
residuos, penetracion y aspiracion se identificd que 71% presentaban disfagia leve, 21% moderada,

4% grave, y en 4% no se observaron datos endoscopicos sugerentes de disfagia. (Grafico 12)

Grafico 12 Severidad de la disfagia orofaringea en los pacientes atendidos en el Servicio de
Otorrinolaringologia del HEALF, diciembre-enero 2021.
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Fuente: ficha de recoleccion. N=24

4. Etiologia probable de disfagia

De acuerdo a los datos clinicos y hallazgos endoscopicos de los pacientes disfagicos se sospechd
como principal etiologia la Enfermedad acido péptica (34.6%), seguida de las de origen
neuroldgico y presbidisfagia (23%), en menor frecuencia las miopatias (3.8%). (Tabla 4)
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Tabla 4 Etiologia de la disfagia orofaringea de los pacientes atendidos en el Servicio de
Otorrinolaringologia del HEALF, diciembre-enero 2021

Frecuencia %
Enfermedad &cido péptica 9 34.6
Neuroldgica 6 23.1
Presbidisfagia 6 23.1
Estructural 4 15.4
Miopaética 1 3.8

Fuente: ficha de recoleccion. N=26

5. Recomendaciones terapéuticas iniciales

De acuerdo a los hallazgos endoscopicos encontrados en los pacientes con alteracion de la
deglucion se determin6 una conducta terapéutica inicial encaminada a establecer una alimentacion
segura y eficaz. En 96.2% de los pacientes disfagicos se indic6 una alimentacion por via oral con
tratamiento rehabilitador y en 3.8% se indico alimentacion por via enteral (SNG) ya que no era
posible alimentarse de forma eficiente. La terapia rehabilitadora se indic6 sola o de forma
combinada en la gran mayoria de los pacientes siendo la modificacion de volumen de los alimentos
y el uso de maniobras y/o posturas rehabilitadoras las mas frecuentes, 88.5% y 80.8%

respectivamente. (Tabla 5)

Tabla 5 Recomendaciones terapéuticas iniciales en los pacientes con disfagia orofaringea atendidos

en el Servicio de Otorrinolaringologia del HEALF, diciembre-enero 2021

Frecuencia %
Apto para via oral con tratamiento rehabilitador 25 96.2
Apto para via enteral 1 3.8
Modificacion de volumen 23 88.5
Modificacion de consistencia 4 154
Maniobras y/o posturas rehabilitadoras 21 80.8

Fuente: ficha de recoleccion. N=26
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10 Discusioén de resultados

10.1 Hallazgos Relevantes

De los 26 pacientes estudiados, se encontro que el sexo que mas predominé femenino representado
el 61.6%; las personas mayores de 60 afios fue el grupo etario mas representativo, alcanzando
42.3%.

Un pequefio porcentaje de la poblacion estudiada presentaba antecedentes personales patoldgicos,
destacando entre ellos la Enfermedad de Parkinson (11.5%)

Entre las manifestaciones clinicas mas referidas se encuentran la dificultad para deglutir, sensacion
de globo faringeo e incremento en el tiempo de alimentacion, en menor frecuencia se observé tos

y carraspera.

Durante la evaluacién fibroendoscopica se identificaron alteraciones anatémicas y funcionales que
sugirieron la presencia de una alteracién en la deglucion, entre ellas destaca elevacion velopalatina
alterada (11.5%), reflejo tusigeno abolido (3.8%) y acumulacion de saliva en estructuras faringeas
(30.8%).

El hallazgo deglutorio que se observo con mayor frecuencia fue la presencia de residuos faringeos,
seguido por derrame antes del acto deglutorio; es de importancia mencionar que estos hallazgos
variaron en relacion a la etiologia probable. Por medio de P-Score se estratificé la disfagia en 3
grados, siendo la disfagia leve la mas prevalente (71%).

Entre las principales etiologias probables destacaron: enfermedad acido péptica, neuroldgicas y
presbidisfagia.

La mayoria de los pacientes eran aptos para una dieta oral con tratamiento rehabilitador (96.2%)
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10.2 Limitaciones

Falta de estudios diagnosticos complementarios para obtener un diagndstico definitivo: a través
de las caracteristicas clinicas y endoscépicas observadas se obtuvo una alta sospecha diagndstica
de las entidades mencionadas en los resultados, sin embargo, es bien sabido que para determinadas
patologias debemos contar con sus respectivas pruebas diagnosticas, en nuestro caso no teniamos

alcance a realizar pHmetria, manometria, trago baritado.

Periodo de estudio: el estudio se realizd en un periodo aproximado de 2 meses, considero que, Si
este hubiese sido mayor, tendriamos una mayor muestra y por tanto resultados mas
representativos. Esta limitante estuvo determinada por el contexto epidemiol6gico que acaecio
(COVID-19), donde no era seguro realizar este tipo de procedimientos, por lo tanto, se considerd
un tiempo prudente para iniciar la realizacion del mismo con todas las medidas de seguridad tanto

para el paciente como para el investigador.
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10.3 Discusién

En el presente estudio se encontrd que el 61.6 % de los pacientes correspondieron al sexo femenino, a
diferencia de otros estudios realizados internacionalmente por Nazar et al, 2008, Prada 2017, y Lee,
2019 el sexo predominante fue el masculino; sin embargo, hasta el momento no se ha encontrado en
la literatura internacional un rol determinante de esta variable para el desarrollo y pronéstico de la

disfagia orofaringea.

En nuestra poblacion el grupo etario predominante fue el >60 afios, concordando con el estudio
realizado por Nazar, Ortega, Godoy, Godoy, & Fuentealba, 2008, donde la edad promedio fue de
65 afos. De forma similar Braun et al, 2018 reportaron en su estudio que el grupo etario donde
mas prevalecio la disfagia fue en el de 61-80 afios. La prevalencia de este trastorno en personas
mayores de 60 afos ha sido descrita en la literatura internacional, tal es el caso de la sociedad
alemana de otorrinolaringologia, quienes reportan que esta aumenta progresivamente con la edad,
afectando en un 16% a los mayores de 50 afios, datos similares a los nuestros, donde el segundo

grupo que mayor afectacion present6 (15.9%) fue el de 50-59 afios.

Los antecedentes patolégicos personales reportados con una mayor prevalencia en nuestra
poblacion fue la Enfermedad de Parkinson (7.7%) y el ACV, estos han sido reportados
ampliamente en diversos estudios, como el de Sledzik & Szlendak, 2020 donde se hace referencia
que la disfagia es un sintoma que se presenta tempranamente en mas del 50% de los pacientes con
ACV, Hernandez et al, 2018 plasman en su trabajo que el 47% de los pacientes que han sufrido
ACV padece una disfagia secuelar. Braun et al, 2018 informaron que el 50% de los pacientes con
Enfermedad de Parkinson presentan disfagia. Estas estadisticas contrastan con las obtenidas en
nuestro trabajo, lo cual es justificable debido a que ambos estudios de referencia se han realizado
exclusivamente en poblaciones con patologias neurolégicas, en cambio el nuestro se realiz6 en una

poblacion con o sin presencia de la misma.

En nuestra casuistica las caracteristicas clinicas mas relevantes que se encontraron se atribuyen en
100% a la dificultad para deglutir y 88.5% a la sensacion de globo. Hernandez et. Al, 2018 reportan
en su trabajo que los indicadores mas frecuentes de disfagia son: sensacion de globo faringeo y

dificultad para que el alimento progrese por la garganta una vez deglutido, correspondiéndose con
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nuestros datos. Estas manifestaciones se presentan debido a las diferentes alteraciones en las
estructuras faringolaringeas tales como alteraciones en la sensibilidad, edema, resequedad, etc.

Si bien es cierto que la regurgitacion nasal solo se presento en 3.8% de nuestra poblacion, formando
parte de esa estadistica 1 paciente con miopatia, cabe sefialar que este sintoma fue demostrado por
Martin et. Al, 2017, donde su paciente con diagnéstico de miopatia refirié regurgitacion nasal, tal
y como se observo en nuestro estudio. Esta alteracion esta determinada por la insuficiencia

velopalatina caracteristica en este tipo de enfermedades.

Al realizar la evaluacion anatémica funcional de las estructuras faringo-laringeas se encontr6 que
11.5% de la poblacion presentd alteracion en la elevacion velopalatina, datos similares fueron
reportados por Martin et. Al, 2017 donde se mostro que su poblacion de estudio present6 un defecto

de cierre en el hemivelo derecho.

En el presente estudio se encontrd la presencia de tumoraciones en las estructuras faringolaringeas
en 11.5%, lo cual se corresponde con lo reportado por la sociedad alemana de otorrinolaringologia,
quienes fundamentan este hecho en que una vez que los tumores faringeos alcanzan un cierto

tamafio, dificultan el proceso de deglucion.

En relacion a la acumulacion de secreciones basales (saliva) en este estudio se encontr6 grado 1 en
30.8% y 38.5% en grado 2, no se evidencio la presencia de grados mas severos como el 3y 4, estos
datos estadisticos contrastan con los observados por Nazar et. al, 2008, donde se reporta 61% grado
1, 10% grado 2, 5.3% grado 3 y 4. Probablemente esto se deba a que en dicho estudio su principal
poblacién son pacientes neuroldgicos, y como bien es conocido las alteraciones neuroldgicas
conducen a una alteracion en la sensibilidad nerviosa condicionando al estancamiento de
secreciones por inhibicion refleja. Contrario a esta discrepancia entre estudios, se logro identificar
la acumulacion de secreciones basales (saliva), grado 2, en la paciente con disfagia de probable
origen muscular, coincidiendo con los datos reflejados por Martin, Gémez y Valadez, 2017,
quienes reportan estancamiento de secreciones basales en vallécula, senos piriformes y regién

retrofaringea en su paciente con miopatia.
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Haciendo mencidén a la evaluacion deglutoria propiamente, al realizar la FEES a los pacientes
disfagicos se encontr6 que el hallazgo deglutorio que mas prevalecio fue la presencia de residuos
en valléculas y/o senos piriformes (92.3%), y en segundo lugar la presencia de derrame (53.8%),
Los datos estadisticos observados en este estudio difieren con los encontrados por Nazar et. al,
2008, donde se observé una mayor prevalencia de penetracion (46%) y aspiracion (27%); sin
embargo, en ese mismo estudio el hallazgo més prevalente fue la presencia de residuos, seguido de
derrame, correlacionandose con los datos arrojados en nuestro estudio. Contrastando con los datos
encontrados por Partida et. al, 2017 la alteracion mas frecuente encontrada fue la presencia de
derrame (30%) seguido por residuos (25%), sin embargo, la poblacion estudiada fueron lactantes,
a lo cual probablemente se atribuya la discrepancia entre resultados. Comparando los datos del
presente estudio con el realizado por Prada, 2017, se observa que los resultados varian, teniendo la
penetracion y la aspiracion una alta prevalencia, a diferencia del nuestro, en el cual no se observé
ninguna de estas alteraciones. Es de importancia destacar que los pacientes estudiados por el
primero eran pacientes de UCI, acoplados a ventilacion mecénica, lo cual puede influir en la
presencia de las mismas; seria de importancia clinica evaluar la deglucion de estos pacientes en
nuestro medio.

Llama la atencion que ninguno de nuestros pacientes presentd penetracion o aspiracion, a diferencia
de lo encontrado por Prada, 2017 donde refleja que 60.9% de su poblacion presentd penetracion y
44% presentd aspiracion. Probablemente esto se deba a que este autor realizé su evaluacién durante
la deglucion y posterior a ella, por lo cual la probabilidad de encontrar estos hallazgos incrementa,
puesto que es bien conocido que los residuos faringeos pueden invadir la via aérea superior durante
un acto posterior de deglucion, incrementando este riesgo en los pacientes con mayor ocupacion
de las estructuras faringeas. Por lo tanto, no se descarta que el paciente presente estas alteraciones
deglutorias en algun momento del dia, ya que la presencia de residuos incrementa el riego de

penetracion-aspiracion post deglutoria a media que se realiza el aclaramiento faringeo.

Comparando los resultados de penetracion y aspiracion de este estudio con los encontrados por
Partida et. al, 2017, difieren en gran medida, presentandose en este Ultimo en 8.3% y 15%
respectivamente. Esto se puede estar justificado porque la poblacion estudiada por ellos fueron

lactantes.
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De acuerdo a las alteraciones deglutorias observadas, se identifico que 100% de los pacientes con
disfagia de probable origen neuromuscular y presbidisfagico presentaron derrame de al menos 1
consistencia administrada, de igual manera se observo la presencia de residuos en 100% de los
pacientes con disfagia de probable origen estructural y por enfermedad acido péptica; en la amplia
basqueda bibliografica de estudios relacionados a disfagia orofaringea no se encontré ningun
estudio en el que se establezca la relacion entre una determinada alteracion deglutoria con una
etiologia especifica por lo cual este dato de importancia clinica no es comparable con otros
estudios, a pesar de ello en la literatura internacional, tal es el caso de la sociedad alemana de
otorrinolaringologia, se ha descrito la tendencia de presentar ciertos hallazgos deglutorios en
dependencia de la etiologia, esto se basa en el mecanismo fisiopatoldgico implicado en cada una
de ellas.

En relacion a la presencia de residuos en pacientes con datos compatibles con enfermedad &cido
péptica se observo una tendencia de presentarla directamente proporcional al volumen ingerido y
a la densidad de la consistencia. No se encontro estudios que hayan estudiado la asociacién de estas
variables, sin embargo, las Guias Mundiales de la Organizacion Mundial de Gastroenterologia ha
expuesto que la enfermedad por reflujo ocasiona inflamacion de las estructuras faringolaringeas

predisponiendo el estancamiento de alimentos en las mismas.

Tomando en cuenta las alteraciones deglutorias observadas en los pacientes con signos que orientan
a la presencia de presbidisfagia se observé una tendencia de presentar derrame inversamente
proporcional al volumen ingerido, en cambio la presencia de residuos es directamente proporcional
al volumen del alimento administrado y a la densidad de la consistencia del mismo. De igual forma
a los resultados mencionados en el parrafo anterior, no hay estudios que hayan determinado esta
relacién, pero si es ampliamente conocido y publicado, como el caso de la sociedad alemana de
otorrinolaringologia y Hernandez et. al, 2018, que el deterioro sensitivo de estos pacientes

condiciona a la presencia de estas alteraciones en la deglucion.

Valorando los hallazgos deglutorios de los pacientes disfagicos con probable origen neuroldgico
se observo la tendencia a presentar derrame para los alimentos de consistencia néctar y disminuye

para los solidos, en contraste con la presencia de residuos, la cual tiene una mayor prevalencia para
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las consistencias solidas y disminuye para el néctar. Estas tendencias no son dependientes de los
volumenes administrados, puesto que no varian mucho entre ellos. Los datos reportados por Fattori
et. al, 2016, son similares a los encontrados en este estudio, en el primero se encontrd que 51.7%
de sus pacientes presentaron residuos faringeos con consistencias liquidas y en el segundo se
observo este hallazgo en el 50% de los pacientes con consistencia tipo néctar. Sledzik A, Szlendak
P, 2020, destaca en su publicacion los multiples mecanismos por los que una persona con alteracion
neuroldgica, en cualquiera de sus categorias, puede presentar una alteracion en la deglucion,

apoyando de esta manera los datos encontrados en el presente estudio.

Con la finalidad de determinar la severidad de los hallazgos deglutorios en los pacientes disfagicos
se evaluo, a través del P-score, la severidad de la disfagia, tomando en cuenta la presencia de
residuos en valléculas o senos piriformes, la cantidad de la misma y la actividad adoptada para
eliminarla. Se identificé que la mayoria de los pacientes presentaron disfagia leve (71%), el grado
moderado se presentd en 21% y el grave en 4%.

Tomando en cuenta parametros clinicos y endoscopicos se sospechd de algunas entidades
etiologicas que son causas frecuentes de disfagia. Se utiliza el término de etiologia probable debido
a que para poder realizar un diagndstico definitivo de las mismas se necesita de otros medios
diagnosticos que en el momento del estudio no eran accesibles. Se identificd la Enfermedad acido
péptica como principal etiologia probable (34.6%). Estos datos obtenidos son muy similares a los
reportados por Cho et. al, 2016 quienes reportan ERGE como principal causa, de igual manera Hoy
et. al, 2013 encontraron EREG como causa principal de disfagia; seguida de la disfagia
postradiacion y en menor proporcion el diverticulo de Zenker. La disfagia postradiacion, en el
presente estudio, se identificd en 3.8%. La disfagia es un efecto secundario importante de la
radioterapia en el contexto del cancer de cabeza y cuello; la funcion de deglucion puede verse
alterada por edema, neuropatia y fibrosis.

Dentro de las causas estructurales encontradas que representan 15.4%, se tuvo una alta sospecha
de diverticulo de Zenker por lo cual se indicé otro estudio de imagen para corroborar el diagndéstico.
Si bien es cierto los datos estadisticos no son similares, si estuvieron presente causas semejantes,
las cuales han sido mencionadas por la literatura internacional como las Sociedad alemana de

Otorrinolaringologia y Organizacion Mundial de Gastroenterologia, quienes explican que la
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enfermedad por reflujo ocasiona inflamacion de las estructuras faringolaringeas predisponiendo la
retencion de alimentos en las mismas.

El segundo lugar, en orden de frecuencia de probables etiologias fueron las de origen neurolégico
representando 23% de la poblacion estudiada, datos que no coinciden con los obtenidos por Fattori
et. al, 2016, quienes reportan una prevalencia mayor (56.7%). De igual forma Lee & Lee, 2019
reflejan en sus datos que 50% de su poblacion tiene como causa ACV, siendo esta una categoria
de la etiologia neuroldgica. Estas proporciones varian con las nuestras, sin embargo, la etiologia
neuroldgica representa un valor importante en nuestra poblacién estudiada, ocupando el segundo
lugar de frecuencia. La miopatia represento el 3.8% de la poblacion, siendo considerada como una
afectacion neuromuscular, que afecta las estructuras musculares proximales, es por ello que se
manifiesta como una debilidad de los musculos implicados en la deglucién orofaringea. Todas estas
alteraciones se deben a un trastorno neuromuscular que impide una adecuada coordinacién nerviosa
y muscular, o bien una alteracion en el envio de sefiales o transformacion de las mismas para
ejecutar el acto deglutorio.

Se encontr6 la presbidisfagia como probable etiologia en 23.1% de la poblacion, ha sido
ampliamente descrito la presencia de disfagia en la poblacion geriatrica, Nazar et. al, 2008 hace
mencién de una prevalencia del 16-22% en la poblacion mayor de 50 afios. Estas alteraciones
deglutorias se deben a la reduccidn de los sentidos gustativo y olfativo, los procesos degenerativos
cerebrales y los cambios en la calidad y cantidad de los procesos de coordinacion neuromuscular,

presentando una influencia mayoritariamente negativa en el procedimiento de deglucion.

En base a las alteraciones deglutorias identificadas y a la probable etiologia se indicaron
recomendaciones terapéuticas iniciales, encaminadas a establecer una alimentacion seguray eficaz.
Se indicd un régimen alimentario oral asociado a tratamiento rehabilitador en 96.2% de los
pacientes, y se indico alimentacidn via enteral en 3.8% ya que esta no era eficaz. En el estudio
realizado por Braun et. al, 2018 se indico alimentacion por via oral solamente para 33.1%, estos
datos difieren de los nuestros, sin embargo, se debe a que este estudio se realizo en pacientes con

afectacion neuroldgica, con mayor compromiso de las funciones cognitivas y conductuales.
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11 Conclusiones

El sexo que predomind en la poblacion de estudio fue el femenino; siendo la poblacién
mayor de 60 afios el grupo etario méas representativo. A pesar de ello la mayoria no
presentaba comorbilidades asociadas, identificAndose Enfermedad de Parkinson solamente
en 2 pacientes. Todos los pacientes manifestaron al menos 1 manifestacion clinica,
identificAndose con mayor frecuencia la dificultad para deglutir y sensacion de globo
faringeo.

El 39% de los pacientes estudiados presentaron al menos 1 alteracion durante la evaluacion
anatomica-funcional de las estructuras faringolaringeas, hallazgos que aludieron sobre la
presencia de una alteracion en la deglucion. Al realizar la evaluacion propiamente dicha se
identifico de forma general la presencia de residuos como hallazgo mas frecuente (92.3%),

sin embargo, estas alteraciones variaron en dependencia de la etiologia.

Todos los pacientes presentaron manifestaciones clinicas y hallazgos endoscépicos a través
de los cuéles se pudo clasificar a 71% con disfagia leve, y en menor proporcion con disfagia
moderada (21%).

Las principales etiologias identificadas fueron la Enfermedad &cido péptica (34%),
neuroldgicas y presbidisfagia (23%).

Se determiné una conducta terapéutica inicial encaminada a establecer una alimentacion
segura y eficaz. El 96.2% de los pacientes eran aptos para un régimen alimenticio por via
oral, acompafada de tratamiento rehabilitador, solamente a 1 paciente se le indicd

alimentacion via enteral.
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12 Recomendaciones

A medicos del servicio nacional de otorrinolaringologia

Implementar de forma protocolaria la realizacion de la evaluacion fibroendoscopica de la
deglucion en todos los pacientes con disfagia o sospecha de la misma, garantizando de esta
manera un manejo mas integral del paciente, y a su vez acercandonos a un diagnostico

precoz y certero como parte de nuestras competencias.

Cuidar el equipo existente para garantizar una mejor visualizacion de los hallazgos

endoscopicos y asi poder tomar una conducta adecuada.

Realizar una referencia adecuada de los pacientes con alteracion en la deglucion, ya que se
trata de una entidad que amerita un manejo multidisciplinario, siendo imprescindible su

terapia rehabilitadora.

A autoridades del Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca

Proveer los materiales necesarios para la realizacion adecuada del estudio (distintas

consistencias de alimentos, colorantes, papeleria).

Gestionar la accesibilidad a otros medios diagnosticos que nos ayudardn a dar un
diagndstico definitivo de forma oportuna (Ph en 24 horas, manometria, trago de bario)

Renovar el equipo endoscépico al cumplir su vida Gtil o cuando presente dafos, ya que es

indispensable para el estudio (Nasofibroscopio, monitor)

55



13 Bibliografia

Alvarez, Andrés, Ashbaugh, Atienza, Benito, Fernandez, & Gallego. (2018). Disfagia orofaringea:
soluciones multidisciplinares. Espafa: Aula Médica.

Arens, Herrmann, Rohrbach, Schwemmle, & Nchwemmle. (2015). Position paper of the German
Society of Oto-Rhino-Laryngology, Head and Neck Surgery and the German Society of
Phoniatrics and Pediatric Audiology Current state of clinical and endoscopic diagnostics,
evaluation, and therapy of swallowing disorders in chi. GMS Current Topics in
Otorhinolaryngology - Head and Neck Surgery, 1-61.

Braun, Juenemann, Viard, Meyer, Fuest, Reuter, . . . Tanislav. (2018). What is the value of fibre-
endoscopic evaluation of swallowing (FEES) in neurological patients? A cross-sectional
hospital-based registry study. BMJ Open, 1-7.

Cho, S., Saito, Y., & Zinsmeister, A. (2012). Prevalenciay factores de riesgo de disfagia: un estudio
comunitario de EEUU. Neurogastroenterologia y motilidad, 212-219.

Farneti, D., Fattori, B., & Batiani, L. (2019). Il tempo come fattore durante la valutazione
endoscopica della deglutizione:. Acta Otorhinolaryngologica Italica , 244-249.

Fattori, Giusti, Mancini, Grosso, Barillari, Biastiani, . . . Nacci. (2016). Comparison between
videofluoroscopy, fiberoptic endoscopy and scintigraphy for diagnosis of oro-pharyngeal
dysphagia. Acta Otorhinolaryngologica Italica, 395-402.

Frias, J., & Martinez, J. (2018). Characteristics of dysphagia in patients of a gastroenterology center
in Bogota . Asociaciones Colombianas de Gastroenterologia, Endoscopia digestiva,
Coloproctologia y Hepatologia, 372-378.

Hernandez, J. A., Andrés, L. M., Ashbaugh, R. A., Sanchez, E. A., Fernandez, M. B., & Gallego,
P. (2018). Disfagia orofaringea: soluciones multidisciplinares. Con 36 recetas elaboradas
en el Hospital Universitario Principe de Asturias. Rio Jarama: aulamédica.

Hoy , M., Domer , A., Plowman, E., Loch , R., & Belafsky, P. (2013). Causas de disfagia en un
centro de deglucion de tercer nivel. Anales de otologia, rinologia y laringologia, 335-338.

Ivorra, E., Quecedo, J., Romén, ., Chalmeta, I., Martinez, M., Garcia, C., & Molina, C. (2017).
Miopatias Inflamatorias idiopaticas. Enfermedades Reumaticas: Actualizacién SVR, 239-
263.

Kamarunas, E., McCullough, G., Guidry, T., Mchluterman, K., & Schluterman, K. (2015). Efectos
del anestésico nasal topico en el examen endoscopico con fibra Optica de la deglucion.
Springer Science, 33-43.

Langmore, S. E., Schatz , Schatz, K., & Olsen, N. (1988). Fiberoptic Endoscopic Examination of
Swallowing Safety: A New Procedure. New York: Springer-Verlag.

Lee, & Lee, J. (2019). Safety of flexible endoscopic evaluation of swallowing examination in
gastroenterological practice. Turk J Gastroenterol, 148-154.

Martin y Lois , E., Gomez, A., & Valadez, V. M. (2017). Disfagia como sintoma en la
dermatomiositis . Medigraphic, 11-15.

Martin, E., Gomez, A., & Valadez, V. (2017). Dysphagia as a symptom in dermatomiositis. A
clinical case. Medigraphic, 11-15.

56



Molina , B., Guerra , F., & Gutiérrez , R. (s.f.). Libro virtual de formacién en ORL: Disfagia y
Aspiracion. SEORL.

Nazar, Ortega, Godoy, Godoy, & Fuentealba. (2008). Evaluacion fibroscopica de la deglucion.
Revista Otorrinolaringoldgica Cirugia de Cabeza y Cuello, 131-142.

OMS. (2020). CIE10. Sintomas y Signos que involucran el sistema digestivo y el abdomen .
Madrid: Médica Panamericana .

Partida, Grijalva, Ramirez, Zepulveda, & Zurita. (2017). Evaluacion funcional endoscopica de la
deglucidn en lactantes con alteracion en la mecénica de la deglucién. Cirugia Pediatrica,
30(4), 180-185.

Perry, L., & Love, C. (2001). Screening for dysphagia and aspiration in acute stroke: a systematic
review. Elsevier, 7-18.

Prada, J. (2017). Aplicabilidad clinica de la fibroendoscopia flexible de la deglucion en una unidad
de cuidados intensivos de un hospital de tercer nivel. Madrid.

Sanchez Ceballos, F. L. (2016). Epidemiologia de la disfagia en la poblacién espafiola. Madrid.

Schindler, A., Pizzorni, N., Sassone, J., Nanetti, L., Castaldo, A., Poletti, B., . . . Ciammola, A.
(2020). Fiberoptic endoscopic evaluation of swallowing in early-to-advanced stage
Huntington’s disease. Scientific Reports, 1-8.

Selva, A., & Trallero, E. (2008). Miopatias Inflamatorias. Reumatologia Clinica, 197-206.

Sledzik, A., & Szlendak, P. (2020). Dysphagia in neurological disorders. Wiadomosci Lekarskie,
1848-1852.

WGO. (Mayo/Junio de 2015). Disfagia. Guias y Cascadas mundiales. Journal of Clinical
Gastroenterology, 49(5), 370-378.

Youssef, & Abdulla. (2020). Value of endoscopic examination of airways and swallowing in
tracheostomy decannulation. The Egyptian Journal of Otolaryngology, 1-6.

57



14. Anexos
Anexo 1 Escala de acumulacién de secreciones en la evaluacion fibroendoscépica de la
deglucion
No hay acumulacién de secreciones
Grado 1 (Escasas secreciones ocupan <10% de senos piriformes/valléculas)
Grado 2 (Abundantes secreciones acumuladas en senos piriformes/valléculas)
Grado 3 (Ingreso de secreciones a vestibulo laringeo, sin aspiracién)

Grado 4 (Aspiracion de secreciones)

Anexo 2 Escala de Yale para evaluar la severidad de Residuos faringeos postdeglucion
Escala de Yale para Valléculas

Grado I: no hay residuos (0%)

Grado II: traza (1-5%. Recubrimiento de la mucosa)

Grado I1I: leve (5-25%. Ligamento epiglotico visible)

Grado IV moderado (25-50%. Ligamento epiglotico cubierto)

Grado V: grave (> 50%. Lleno al borde epiglético)

Escala de Yale para Senos Piriformes

Grado I: ninguno (0%. No residuo)

Grado II: traza (1-5%. Recubrimiento de la mucosa)

Grado I11: leve (5-25%. De la pared a la cuarta parte)

Gado I1V: moderado (25-50%. Ligamento epiglédtico cubierto)
Grado V: grave (> 50%. Llenado al pliegue aritenoepiglético)
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Anexo 3 Pool Score para definir la puntuacion y la gravedad de los trastornos de la deglucién

Agrupacion

Sifio

Cantidad

administracién

Puntuacidén

Hito endoscopico
Valleculs - zona marginal
Seno piriforme
Vestibulo - cuerdas vocales
debajo de las cuerdas vocales

Revestimiento

Minimo

Maximo

=2
2= =h

P 4-11

= kW R =

= W M W R
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Anexo 4 Ficha de recoleccion de datos

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

A. DATOS GENERALES

Nombre:

Edad: afos

Sexo: Masculino |:| Femenino|:|

B. CARACTERISTICAS CLINICAS

Sintomas

Si

No

Dificultad para tragar

Sensacion de globo

Regurgitacion nasal

Tos durante la ingesta de alimentos

Pérdida de peso

Restos de alimentos en la boca después de la
deglucion

Sialorrea

Cambios en la calidad de la voz

Incremento en el tiempo de alimentacién

Cambio en las consistencias de las comidas

Pirosis

Carraspera

Comorbilidades:

DM: Si: No:
Antec. ACV: Si: No:
Antec. TEC: Si: No:
Alzheimer: Si: No:
Enf. Parkinson: Si:

No:
Esclerosis Multiple: Si: No:
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C. HALLAZGOS ENDOSCOPICOS

a) Estudio Anatomico-funcional faringo-laringe

Elevacion velopalatina:
Movilidad cordal:
Elevacion laringea:
Reflejo Tusigeno:
Tumoracion:

Normal:
Normal:
Normal:
Normal:
Si:

Hallazgos endoscdpicos de reflujo: Si:

Acumulacion de secrec

iones:

No hay acumulacién de secreciones

Alterada:
Alterada:
Alterada:
Alterado:
No:
No:

O Grado 1 (Escasas secreciones ocupan <10% de senos piriformes/valleculas)

O Grado 2 (Abundantes secreciones acumuladas en senos piriformes/valleculas)

O Grado 3 (Ingreso de secreciones a vestibulo laringeo, sin aspiracién

O Grado 4 (Aspiracion de secreciones)

b) Estudio dinamico de la deglucion

Consistencias y volimenes tolerados

Consistencia Néctar: Si:

No:

HALLAZGO DEGLUTORIO

Hallazgos deglutorios

5ml
10 mi Der_rame
Residuos
15ml Penetracion
Consistencia Pudin: Si: No: Aspiracion
5ml Ninguno
10 mi
15 ml
Consistencia solida: Si: No:
5ml
10 ml
15 ml
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Severidad de los hallazgos:

N/A Q

Vallécula: Si: No:

Escala de Yale: Vallécula
I ninguno (0%. No residuo)
Il traza (1-5%. Recubrimiento de la mucosa)

[l Leve (5-25%. Ligamento epigldtico visible)
IV moderado (25-50%. Ligamento epiglético cubierto)

V Grave (> 50%. Lleno al borde epigldtico)

Senos piriformes: Si: No:

Escala de Yale: Seno piriforme

I ninguno (0%. No residuo)
Il traza (1-5%. Recubrimiento de la mucosa)

[l Leve (5-25%. De la pared a la cuarta parte)
IV moderado (25-50%. Ligamento epiglético cubierto)

V Grave (> 50%. Llenado al pliegue aritenoepigldtico)

P-Score

Sitio Vallécula- zona marginal 1
Seno piriforme 2
Vestibulo- cuerdas vocales | 3
Debajo las cuerdas | 4
vocales

Cantidad Revestimiento/ trazas 1
Minimo <50% 2
Maximo >50% 3

Manejo <2 2
2<5 3
>5 4

Puntuacion

D. CONCLUSION

Altamente Sugestiva para causa:
Neuroldgica:

Enfermedad acido-péptica:
Estructural:

Presbidisfagia:

Miopatia:

Recomendaciones

Apto paraviaoral: Si: __ No:
Apto para via enteral: Si: No:
VO con implementacion de tratamiento
rehabilitador: Si: No:
Modificacion de consistencias: Si: __ No:
Modificacion en volumen: Si: No:

Uso de maniobras y/o posturas: Si: ___ No:




Anexo 5 Consentimiento Informado

Nombre y apellido del PACIENTE: ..........ooiiiiiice e e

Nombre del padre/ tutor legal (si el paciente es menor de edad o no puede tomar decisiones
010 0] 4T ) OSSP
DT T 01 [ PSSR

MEdIiCO QUE ProPONE Bl EXAMEN: ..ottt ettt bbbt sb ettt

FEES es un examen endoscopico que utiliza fibras dpticas flexibles insertadas a través de las fosas
nasales y por medio del cual se puede examinar la funcién de estructuras faringeo-laringeas durante
la deglucidn, también es un buen método para establecer la mejor forma de alimentacién, indicar
y seguir programas de rehabilitacion adecuados, y planificar cualquier otra investigacion
diagnostica.

Dado que este es un método endoscopico de diagndstico asociado con la deglucién de alimentos
de diversas consistencias, pueden ocurrir ciertas complicaciones o consecuencias:

e Malestar, epistaxis (hemorragia nasal) anterior o posterior, inhalacion pre, intra, post deglucion,

episodios vasovagales, laringoespasmo, laceracion de la mucosa.

Declaro:

e Haber recibido informacién comprensible y exhaustiva sobre el examen médico propuesto,
mediante informacidn suministrada y entrevista con el médico, Dra. Xochilt Laguna

o Ser consciente de que puedo ANULAR este consentimiento en cualquier momento antes

del examen;

o Que libre, espontdneamente y con plena conciencia elijo marcar ya sea que ACEPTO el

examen médico propuesto

Firma del Paciente: ........oooiiiiie e

Firmay sellodel médico: ...........coiiiiiiiii,
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Anexo 6 Presencia de residuo en vallecula grado IV
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I o ﬁﬁ- éﬁﬁﬂ“"! :

S~ T o |

Anexo 7 Presencia de residuo en Seno piriforme, grado 111 de la escala de Yale
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