


Los conceptos emitidos en el presente anteproyecto de tesis de pos grado son de

la exclusiva responsabilidad de la sustentante del mismo
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1. INTRODUCCION

Al momento actual la prevalencia de disfagia en pacientes
institucionalizados se encuentra alrededor de un 50%, Dicha afeccion, sumada
al deterioro biolégico propio del envejecimiento, otorga a los pacientes una
marcada labilidad biolégica que favorece la adquisicibn de problemas
nutricionales y respiratorios. Esto hace inminente la correcta evaluacion y

posterior abordaje terapéutico de la misma.

Se realiz6 una evaluacién a 60 pacientes cuyas edades fluctuaron entre 66
y 96 afos, todos ellos residentes en el asilo San Vicente de Paul, de la ciudad
de Santiago. Se realiz6 una valoracién de la deglucién por un método clinico
estandarizado con diferentes volumenes y viscosidades (MECVV). Con el
objetivo de conocer la presencia de disfagia en pacientes institucionalizados
en las casas de reposo. Tras la valoracién se aplicaron cuidados especificos y

se realizara un seguimiento.
.1 Antecedentes

La disfagia se define como la dificultad para tragar o deglutir los
elementos liquidos y/o sdlidos por afectacién de una o mas fases de la
deglucion. La afectacion puede presentarse en la preparacion oral del bolo o
en el desplazamiento del alimento desde la boca hasta el estomago. Como
consecuencia de la disfagia puede producirse penetracion de material
alimenticio en vias diferentes a la digestiva provocando, en ocasiones,
episodios francos de aspiraciéon traqueal o bronquial o aspiraciones silentes
(penetracion de saliva o comida por debajo de las cuerdas vocales no
acompafiada de tos ni de otros signos. En pacientes institucionalizados los
estudios realizados muestran una incidencia del 50 a los 65%, observables de
dificultad deglutoria. (1)






el mecanismo de la deglucidn, puede estar relacionada con muchas
condiciones de salud y se presenta de distintas maneras. Los trastornos de la
deglucién tambien son identificados como un problema importante entre la
poblacion de edad avanzada que viven en hogares de ancianos. La
prevalencia de disfagia es especialmente importante en pacientes con

patologia neurodegenerativa y oncolégicas y residentes en hospicios.

Es por lo antes expuesto que en Gainsville, Florida se publicd en
febrero, 2013 un articulo sobre la prevalencia de disfagia en asilos de ancianos
asi como trataron de identificar la relacion entre los trastornos de la deglucion,
percepcidn subjetiva, las funciones cognitivas, la autonomia y la depresioén,
Los resultados apuntan a una relacion estadistica significativa entre las
medidas objetivas y subjetivas, lo que indica que una prueba de auto-
percepcion debe ser incluido en la evaluacion de trastornos de la deglucion en
una poblacién hogar de ancianos. No obstante, no se debe utilizar como un
unico o principal medida ya que esta influenciada por condiciones cognitivas

de los individuos (3).






tenian mas probabilidades de ser mujeres (80,8% mujeres vs 19,2% hombres, P:
0,002) y mayores (edad media de 48,1 en los pacientes con disfagia vs edad
media de 45,7 en pacientes sin disfagia, sesenta y cuatro por ciento de los
pacientes con disfagia indicé que si estaban preocupados acerca de sus
sintomas, pero el 46,3% no habia hablado con su médico acerca de sus
sintomas. Concluyendo que la disfagia es frecuente en la atencion primaria pero

a menudo muy poco tratada. (6)

En Australia el departamento de rehabilitacion y cuidado del envejeciente,
Bankstown-Lidcombe Hospital, Bankstown, New South Wales. Hizo una revisiéon
sobre el actual manejo, tratamiento y técnicas de intervencién para la disfagia en
mayo de 2008 por White GN et al. La gestion y el tratamiento de la disfagia en
pacientes geriatricos se ve complicada por el deterioro cognitivo, disminucion de
la inmunidad, la desnutricién, y las decisiones de fin de vida. Este articulo revisa
la actual evaluacién, tratamiento y técnicas de gestion para la disfagia, incorpora
los nuevos avances en la investigacion y los estudios piloto, y se examinan las

cuestiones éticas relacionadas con el tratamiento cuando el prondstico es pobre.

(7).

En el 2008, Maria Isabel Ferrero Lopez et al en Valencia realizaron un
estudio sobre la deteccion de disfagia orofaringea en pacientes mayores
institucionalizados publicado por la revista espariola de geriatria y gerontologia,
para conocer la prevalencia de disfagia en mayores institucionalizados y la
efectividad de un método clinico para su deteccién. Fue un estudio longitudinal
prospectivo en una muestra aleatoria de residentes mayores. Se realizé6 una
valoracion de la deglucién por un método clinico estandarizado con diferentes
volumenes y viscosidades (MECVV). Tras la valoracién se aplicaron cuidados
especificos y se realiz6 un seguimiento. Se estudiaron 40 residentes. La

prevalencia de disfagia no conocida fue del 42,5%, pasando tras la valoracion por
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el MECVV de un 22,5% a un 65% (p = 0,012). La disfagia detectada por el
MECVV se relaciond con el riesgo nutricional, medido por el Mini Nutritional
Assessment (MNA) (p = 0,007) y la presencia de demencia (p = 0,028).
Demostrando que el diagnostico de disfagia en esta muestra de ancianos
institucionalizados aumenta cuando se aplica un método clinico para su

deteccion, alcanzando una prevalencia elevada y similar a otros estudios. (8)

En Pennsilvania, EU, 1999, se realizé un estudio llamado diagnéstico y
tratamiento de disfagia en pacientes con ECV agudo, donde buscaban examinar
la eficacia y valores clinicos de un método diagnéstico y tratamiento de esta
entidad en pacientes ancianos, asi como sugerir parametros para futuras
investigaciones de disfagia orofaringea, en el mismo se determiné que los
pacientes con disfagia tienen un riesgo aumentado de presentar otras
condiciones médicas, pero aproximadamente 43-54%, presentan aspiracion y de
estos 37% presentaran neumonia, 3.8% pudieran morir a causa de esta
neumonia resaltando la importancia de establecer el diagnostico y el tratamiento
de la disfagia y asi evitar en la suma de lo posible la complicacién a una

neumonia por aspiracion (9).

La via oral es la forma de administrar medicacion mas cémoda, pero
puede ser no segura. Por lo que en el 2011, el servicio de medicina interna Los
montalvos realizaron un estudio piloto para aplicacion de un protocolo de
disfagia. Tras detectar la sospecha de disfagia, se aplicaba un test de disfagia-
viscosidad, se incluyeron 627 pacientes con una edad media de 85 anos, don
den el 41 por ciento, se le administro en farmaco junto con los alimentos,
teniendo como conclusion que la adecuacion de la forma de administracion

farmacéutica mejora la calidad asistencial de los pacientes (10).
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La neumonia por aspiracion es una de las mayores causas de morbilidad y
mortalidad en pacientes que se encuentran institucionalizados en hospicios por
lo que en Michigan, EU, 1998, se realizé un estudio con 189 pacientes con una
seguimiento a 4 anos donde concluyeron que la disfagia es un importante factor
riesgo de neumonia por aspiracion pero no como una tnica causa de neumonia a

menos que otros factores de riesgo estén presentes para la presentacion de esta
(11).

En este se buscaba Verificar que las condiciones relativas a la estructura
general de los hogares de ancianos, los recursos humanos y las rutinas diarias
de la alimentacidn en los hogares de ancianos, pueden potenciar los cambios de
la dinamica de la deglucién en los ancianos. Se aplicd un cuestionario a los
lideres de cinco hogares de ancianos en la ciudad de Rio de Janeiro, en la que
hubo preguntas sobre el material, la rutina humana y la alimentacion. El sistema
de asilo privada fue la de acercarse a las condiciones ideales de la estructura
general para el cuidado de los ancianos. En cuanto a los recursos humanos
existentes, ninguno de los hogares tenian todos los profesionales requeridos por
la Ordenanza N ° 810/89. En cuanto a las rutinas diarias de la alimentacion, en
una de las instituciones encuestadas, la mayoria de cuyos habitantes no usar
dentadura postiza, no hubo restriccion de consistencia de los alimentos ofrecidos.
Otro factor significativo con respecto a la negligencia relacionados con la higiene
oral, favoreciendo la colonizacién de bacterias en la cavidad, infecciones
pulmonares y orales pueden empeorar si microaspiraciones. El hecho de que los
ancianos a dormir después de las comidas, como ocurrid en tres de las
instituciones encuestadas, tiene una gran importancia, ya que favorece la
aparicion de episodios de refiujo gastroesofagico. Se observoé que en todas las
instituciones encuestadas hay factores que pueden mejorar un trastorno de la
deglucién, como problemas en relacion a la estructura general y el o los recursos

humanos o relacionados con la alimentacién de rutina establecida (12)
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[.2 Justificacion ¢ importancia del problema

La deglucién es un proceso vital para todo ser humano la cual puede ser
alterada por distintos motivos que inciden en su fisiologia estructural y funcional.
Una de estas alteraciones corresponde a la disfagia, la cual es definida como una
alteracion en la deglucién caracterizada por la dificultad en la fase oral o en el

transporte del contenido del bolo alimenticio desde la boca al estdmago.

Por lo que nos planteamos como relevante la evaluacién precoz e
identificacion temprana de problemas deglutorios en adultos mayores, por poseer
un caracter profilactico para complicaciones respiratorias como la neumonia
producto de aspiraciones silentes, la cual puede lliegar a comprometer la vida del

paciente.

Debido a esto nos nace como proposito realizar una evaluacion para
determinar la prevalencia y establecer el diagnostico temprano de esta entidad en
los pacientes ancianos institucionalizados considerando el trabajo preventivo que
se puede realizar en pos del bienestar fisico y vital de los pacientes internos en

estas casas de reposo.

La evidencia reciente sugiere que el éxito de la rehabilitacion al tragary / o
prevenciones tempranas pueden reducir la frecuencia de desnutricion vy

neumonia en los pacientes ancianos con disfagia. (clinical internvetion in aging,
2012)
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I1. Planteamiento del problema

En la actualidad, los estudios enfocados al problema de disfagia estan
dirigidos a asociarla con problemas de causa neurolégica como ACV 6 TEC,
donde se produciria una disfagia neurogénica, dejando de lado los variados

tipos de disfagia que no estan asociadas a las causas antes mencionadas.

Es por esto que se vuelve necesario realizar un estudio mas general,
donde se pretenda encontrar presencia de disfagia en una muestra
heterogenea de adultos mayores, donde los problemas o patologias asociadas
a los sujetos no comprendan sélo problemas neurolégicos, sino que también
los problemas propios del envejecimiento. Estos problemas estan ligados
directamente con un empobrecimiento de las funciones o estructuras que
intervienen en la deglucién, donde se aprecia un progresivo deterioro ligado al

paso del tiempo mas que a una patologia en particular.

Citando por demas que el diagndstico oportuno a fin de evitar las
complicaciones como las microaspiraciones que pueden causar una neumonia
y aumentar la morbilidad seria lo que nos dejaria como marco de referencia

esta investigacion.

Por lo antes expuesto surgen las siguientes interrogantes:

e ;Cudl es la prevalencia de disfagia orofaringea en los pacientes
institucionalizados en el municipio de Santiago en el periodo enero-
marzo 20137

e Cual es la causa mas frecuente de la disfagia orofaringea en los

pacientes institucionalizados.

o Cuales son las comorbilidades mas frecuentemente asociada a esta

entidad.

14



I11. Objetivos

[1.1.General:

Determinar la prevalencia de disfagia orofaringea en los pacientes

institucionalizados en el municipio de Santiago en el periodo enero-marzo 2013

I11.2. Especiticos:

» Identificar cuales son los criterios utilizados para diagnosticar al paciente
institucionalizado

 |dentificar cual es la causa mas frecuente de la disfagia orofaringea en los

pacientes institucionalizados.
« Determinar cuales son las comorbilidades mas frecuentemente asociada a

esta entidad.
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IV. MARCO TEORICO
IV.1. Tema
IV.1.1. Fisiologia de la deglucién

Como se menciona anteriormente, la deglucién es un proceso que necesita la
ejecucion de diversos eventos para su realizacion. Lstos eventos son encasillados cn tres
elapas principales que ocurren de manera sucesiva, existiendo asi la fase oral dividida en
dos elapas (preparatoria oral y de propulsion). la fasc esofagica y la fasc faringea. a las
que se le suma la fase anticipatoria. previa al acto de deglutir. En cada una de las fases
ocurren distintos y particulares fenémenos, que a su vez estan estrechamente relacionados.
Participan en el proceso de la deglucion unos 30 musculos y 6 pares craneales. tomandose
como exigencia un control neuromotor fino donde participan el cortex cerebral, el tronco
cerebral y los nervios encefalicos: trigémino V, facial VII. glosofaringeo IX. vago X,

accesorio espinal XI e hipogloso XII (Bleeckx. 2001 : Furkim y Mattana. 2009).

La fase anticipatoria corresponde a una ctapa cognitiva del mecanismo de la
deglucion. ocurre anteriormente al acto de deglutir y se considera la primera fase por ser
aqui donde empieza la organizacién del individuo para alimentarse. envolviendo una serie
de actos como son la eleccion del alimento. posicion al momento de comer, como se
administrara el alimento y el ambiente que lo rodea. creandose un contexto especifico para
la deglucion. Es asi como la alimentacion se torna un acto placentero que envuelve una
serie de sentidos; la eleccion del alimento debe ser acorde a las preferencias individuales
de las personas basadas en los distintos colores, formas, texturas y consistencias de los
alimentos; por lo tanto, el alimento escogido da informacion sobre como ha de ser
digerido; un alimento sdlido infiere la necesidad de masticacion, mientras que con un

alimento liquido la masticacion no es necesaria (Furkim y Mattana, 2009).

La fase oral resulta como consecuencia de la fase anterior y corresponde a la
primera de las tres grandes etapas que debe recorrer el bolo alimenticio antes de pasar al

estomago. Esta fase es llamada voluntaria, por lo que los alimentos son llevados a la boca
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por el individuo cuando lo crea necesario pero una vez que se inicia esta etapa. el resto de
la deglucidn no puede ser interrumpida (Bleeckx, 2001). En primera instancia se realiza la
etapa pre oral 6 “preparacion del bolo alimenticio™ en donde los alimentos llevados a la
boca son cortados, desgarrados y triturados por los dientes. con principal participacion de
cuatro musculos masticadores. Se debe tener una correcta y suficientc apretura bucal al
momento de depositar los alimentos en la boca, mientras los labios ayudan a contener los
alimentos actuando como esfinter bucal anterior y asi evitar fugas. las que se expresan en
forma de babeo. La lengua por su flexibilidad y agilidad. permite lievar el alimento a los
dientes, donde solo los residuos suficientemente apropiados se juntan y mezclan con la
saliva, asegurando la formacion del bolo alimenticio quc se va a deglutir. Como segunda
accion cronolégica se encuentra la etapa oral o “[ase de propulsion del bolo alimenticio™,
éste es empujado por movimiento de elevacion del apex (punta) de la lengua y de
propulsién anteroposterior, asociado a un retroceso de la raiz de la lengua. Luego. el
alimento alcanza el istmo de las fauces, donde se desencadena el reflejo de deglucion. el

gen las vias respiratorias v aseguran

L=

cual induce una serie de actos coordinados que prote
la progresion del bolo alimenticio con la formacion del esfinter bucal posterior (Bleeckx.
2001). tornando la deglucion en un acto involuntario a medida que progresa el alimento en
la faringe. en direccidn al esfinter superior del esdfago (Barbié et al. 2004). Es en el istmo
de las fauces donde se delimita el paso de la fase bucal a la fase faringea. segunda etapa de

los alimentos hacia el esofago.

En las etapas preparatoria oral y oral existe participacién de los pares craneales V
(masticacion), VII (motilidad de los labios y mejillas) y el XII (lengua). El inicio de la
etapa faringea esta determinado por la actividad propioceptiva de los pares craneales IX,
X y XI (Logeman, 1992; Eterkin y Aydogdu, 2003). A nivel del tronco cerebral toda la
informacion sensorial involucrada en el inicio y la facilitacion de la deglucion converge en
el tracto solitario y termina en el nicleo del mismo nombre (Eterkin y Aydogdu, 2003;

Jean y Dallaporta, 20006).

Continuando con ¢l paso del bolo alimenticio se desencadena la fase involuntaria o
faringea de la deglucion, conocida también como automatico-refleja, debido a la

imposibilidad de tener conciencia de su transcurso e interferir o controlar su dindmica por
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voluntad propia (Furkim y Mattana, 2009). Esta fase comienza con el desencadenamiento
de un complejo e indispensable mecanismo lamado reflejo de deglucion, provocado por el
paso del bolo a través del arco palatino anterior, parte posterior o base de la lengua. y
contintia hasta que el bolo pasa a través de la region cricofaringea. el cual posteriormente
desencadena una serie de acontecimientos para lograr la llegada del bolo alimenticio al
estomago (Bleeckx, 2001). El tiempo normal de transito faringeo es de un maximo de 1
segundo, independientemente de la edad del paciente o material ingerido. aunque para
degluciones de menor volumen. el tiempo de transito faringeo es de aproximadamente

0.32 segundos y aumenta a medida que el volumen sc incrementa (Logeman. 1997).

Por lo tanto, es el reflcjo de deglucidon ¢l que provoca que el velo del paladar
abandone su posicion baja de union con la raiz de la lengua para elevarse y cerrar la parte
nasal de la faringe, evitando los reflujos (Bleeckx, 2001). En general la deglucion va
precedida y seguida por una espiracion por lo que la funcién respiratoria se interrumpe,
generando una apnea totalmente sincronizada con la deglucion (Perlman. Ettema y
Barkmeier. 2000), la cual tiende a aumentar a medida que aumenta el volumen del bolo
(Logemann et al., 1992); esta apnea tiene su comienzo con la entrada del bolo en la parte
oral de la faringe y termina cuando este ya ha penetrado en el esdfago. Acto seguido. la
raiz de la lengua retrocede para proteger mas la laringe y propulsar los alimentos que ha
penetrado en la parte oral de la faringe (Bleeckx. 2001). Por su parte. los llamados
pliegues palato-faringeos, situados a ambos lados de la faringe. se mueven hacia la linea
media. aproximandose entre si. para formar una hendidura sagital a través de la cual los
“bolos alimenticios™ pasan hacia Ia/porci()n posterior de la faringe impidiendo que los
componentes solidos de la dieta, que no fueron debidamente masticados y se encuentran

en forma de fragmentos grandes, no pasen hacia el esofago (Barbié et al., 2009).

Acompaiiando a lo anterior, el peristaltismo faringeo se pone en marcha desde la
parte proximal a la distal, empujando asi el bolo hacia el esoéfago. mientras la epiglotis
desciende para asegurar la estanquidad de la laringe. Los pliegues vestibulares (cuerdas
vocales) se juntan para cerrar la glotis. y el hueso hioides, desplazado por la musculatura
hioidea. se dirige hacia adelante y arriba arrastrando a la laringe, la cual se eleva y ejerce

un componente de traccion sobre las fibras del constrictor inferior de la faringe (mayor
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parte del esfinter superior del es6fago) todos estos elementos intervienen para asegurar la

perfecta estanquidad laringea (Bleeckx. 2001).

Junto con lo antes mencionado. el movimiento ascendente de la faringe arrastra
consigo al orificio de entrada al eséfago y lo amplia, con relajacion simultanea de los 3 6 4
centimetros superiores de la pared muscular esofagica llamada esfinter esofagico, que al
relajarse sincronicamente posibilita que los alimentos penetren y se desplacen con mayor
facilidad desde la faringe posterior hacia el extremo superior del eséfago; a nivel del
musculo constrictor superior de la faringe se inicia una onda de contraccién que se
desplaza en sentido céfalo caudal, difunde al musculo constrictor faringeo medio y al
inferior. La referida onda de contraccion va precedida de una onda de relajacion en sentido
caudo cefalico, favoreciendo ain mas la relajacién del extremo superior del esdfago o
esfinter faringoesofagico (Gonzéles y Plasencia, 2008). Es asi como el esfinter superior
del eséfago se dilata para dar paso a los alimentos. teniendo un cambio en el tono segun el
transcurso del bolo alimenticio: el tono de la base del esfinter se relaja durante el paso del
bolo. después aumenta bruscamente para alcanzar valores superiores al tono de alerta.

oponiéndose asi al reflujo (Pouderoux. 1999: Bleeckx. 2001).

Para que el reflejo de la deglucion sca adecuado, se requiere de receptores que
puedan ser capaces de detectar la presencia del bolo en la boca. laringe y faringe. ya sea
por contacto, presidn, movimiento, sabor, temperatura o dolor y de esta forma enviar
aferencias hacia centros de la deglucion en la formacion reticular del bulbo raquideo. Es

asi como algunos pares craneales participan en esta etapa realizando ciertas funciones:

El cierre velofaringeo y la sensacion faringea son comandado por los pares [X y X;
las funciones de Peristaltismo faringeo, apertura cricofaringea y cierre laringeo son
dirigidas por el X par; mientras que la elevacion y sensacion laringea son responsabilidad
del XI par (Florin, Menares. Salgado, Tobar y Villagra, 2004). La respuesta motora es
subsecuentemente transmitida por los pares craneales VII, IX, X y XII, que inervan la
faringo-laringe y la lengua respectivamente. Si bien la deglucién es concebida como un
acto motor coordinado mayormente a nivel del tronco encefalico. la corteza cerebral

también juega un rol fundamental en su regulacion. (Martin y Sessle, 1993. Miller, 1999).
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Por ultimo el paso del bolo origina la fase esofagica de la deglucion, la cual es
esencialmente refleja e involuntaria, inicidndose con el paso del bolo alimenticio al
esofago. El peristaltismo esofdgico propulsa el alimento hacia su parte distal. donde el
esfinter inferior regula la entrada en el estomago, dandose inicio al proceso de la
digestion. Esta etapa es la que tiene mayor duracion la cual varia de 8§ a 20 segundos
(Logemann. 1998. Florin et al.. 2004). Los eventos mas importantes que tienen lugar en
esta tapa son de naturaleza motora y estdn dados por las ondas peristalticas esofagicas
primarias y secundarias, las cuales estan bajo el control del X par crancal (nervio vago).
En el caso de la primera se trata de la difusion al esdfago de la onda de contraccién
iniciada en ¢l musculo constrictor superior de la faringe. la cual continua lucgo hacia ¢l
estomago hasta alcanzarlo en un intervalo de tiempo que va de 8 a 10 segundos. Si la onda
peristaltica esofagica primaria no logra mover hasta cl estomago la totalidad del “bolo
alimenticio™ que penetrd en el es6fago, entonces en el sitio en que el resto del “bolo
alimenticio™ distiende las paredes del esofago se inicia una onda peristaltica esofagica
secundaria que van a estar origindndose hasta que se complete ¢l vaciamiento del érgano

(Bleeckx, 2001; Gonzéiles y Plasencia, 2008).

Cabe destacar que para el presente estudio, es importante saber que el aspecto
neuroldgico de la alimentacion funciona, como ¢l resto del cuerpo humano. por aferencias
sensitivas y respuestas motoras adaptadas (Bastian y Riggs. 1999). Si se trata tanto de
estimulos sensitivos como sensoriales (gustativos), los captadores transmiten la
informaciodn a través de los nervios V, VIIL 1X y X al tracto solitario y después al talamo,

. .. A
el cual sirve de estacion de enlace hacia la corteza (Blecckx. 2001).

Complementando lo anteriormente expuesto. el desarrollo de las etapas de la
deglucién depende de un conjunto diverso de estructuras y procesos neurologicos, los

cuales son presentados a continuacion.

6. 1. Control subcortical

En el tronco encefilico, los centros implicados en la deglucidn se sitian en la
parte media, en el rombencéfalo. Los micleos de los nervios craneales relacionados se

distribuyen en dos grupos: El nucleo del tracto solitario NTS (region dorsal) es
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responsable de la iniciacion y la organizacion de la secuencia motora de la deglucion
(Bleeckx, 2004). Muchos de los nervios periféricos que inician la deglucion cuando son
estimulados. como el nervio laringeo superior, hacen sinapsis en ¢l NTS ¥ en la adyacente
formacion reticular. EI NTS también contiene sinapsis de¢ fibras provenientes de regiones
corticales que evocan la deglucion (Florin et al. 2004). Entre el NTS y el nucleo dorsal
motor del nervio vago existe una regidn que recibe el input desde los receplores faringeos.
el cual es crucial para la generacion de la fase esofdgica. Lesiones unilaterales a este nivel
o en el NTS no provocan problemas serios en la deglucion si el nervio laringeo superior
contralateral es estimulado. lo que indica la existencia de una duplicacion bilateral de este

centro de control (Plant, 1998).

Como segundo grupo compuesto por los niicleos de los nervios craneales
relacionados a la deglucién encontramos el nicleo ambiguo NA (region ventral), el cual
permite la transmision de las 6rdenes motoras del tracto solitario e inerva las fibras
motoras de los nervios IX, X y XI (Bleeckx, 2004). La estimulacion de este nacleo
produce la fase esofagica pero no la fase faringea de la deglucion. EI NA recibe inputs
sensoriales desde el nervio laringeo superior v de regiones corticales. estos ultimos se
creen estan involucrados en la modulacion de la actividad durante la deglucion. EI NA
posee multiples conexiones sindpticas con ntcleos ipsi y contra laterales vy con regiones

del tronco cerebral que estan involucradas en la deglucion (Plant. 1998).

Diversas respuestas activadoras o inhibidoras (inhibicidén respiratoria) se
desencadenan a partir del tronco encefdlico, en el tracto solitario. Las ordenes se
transmiten por las interneuronas ventrales del nicleo ambiguo a los nervios craneales
relacionados para acabar en los musculos requeridos, explicando asi como funciona éste
mecanismo neurolégico (Bleeckx, 2004), asi es como encontramos que la exacta
secuencia de contraccién muscular ¢ inhibicién secuencial requeridas para el proceso de la
deglucion es dependiente de estructuras neuronales del sistema cerebral, y consisten
primordialmente en 3 niveles: (Broussard y Altshchuler, 2000) un nivel aferente y/o
descendente que corresponden a sitios de terminacion de fibras aferentes periféricas y
centrales de la deglucidn. otro nivel eferente que corresponde al pool de motoneuronas del

nucleo motorcraneal que provee la inervacion a los musculos de la deglucion. y por ultimo
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un nivel organizacional, que consiste de una red interneuronal de neuronas “premotoras”
en contacto con ambos niveles eferente y aferentes (Bleeckx. 2004). Estas neuronas
premotoras o interneuronas, las cuales pueden iniciar u organizar las secuencia motoras de
la deglucion, son conocidas en conjunto como el Patron Generador Central (PGC) de la

Deglucién (Florin et al., 2004).

Si bien el estimulo provocado por el bolo alimentario resultante de la fase oral es
variable, asi como es variable el estimulo en pacientes con diferentes tipos de dislagia. una
vez que la deglucidn es activada, la cascada secuencial de movimientos de la deglucién no
varia de manera significativa. Esto es una de las evidencias que apoya la cxistencia de un
centro generador del patron deglutorio (CGP). que se hallaria en la lormacion reticular
adyacente al NTS y al ntcleo ambiguo (NA) del bulbo raquideo (Eterkin v Avdogdu.
2003: Jean y Dallaporta. 2006).

Por su parte. el patrén de deglucidon se modifica en funcién del volumen del bolo
alimenticio, de su temperatura y de su viscosidad (Hiicmac y Palmer, 1999). A nivel
sensorial propiamente tal, se presentan mecanoreceplores, quimioreceptores 'y
termoreceptores en la cavidad oral, lengua y (aringe. que proveen la informacion esencial
para la identificacion del bolo. Los inputs sensoriales pueden ser iniciados y continuados
por los receptores mucosos de la orofaringe. y/o linguales. y/o los mecanoreceptores
palato-faringeos durante la deglucién de saliva. liquidos o alimentos solidos. Es asi como
Inputs sensoriales desde la region orofaringea. especialmente desde los pilares tonsilares,
la base de la lengua y la mucosa orofaringea tienen como proposito mds importante,

generar el desencadenamiento de la deglucion en la fase oral (Ertekin y cols.. 2000).

Los nucleos grises centrales tienen como papel asegurar el aspecto automatico de
la funcion. Debido a esto es que actian en estrecha colaboracién con el cerebelo y los
otros niveles de mando. El sistema cerebeloso asume como funcién asumir la perfecta
sincronizacion de las sinergias complejas, como por ejemplo: “buccinador — masetero —
lengua™ durante la fase de preparatoria oral del bolo alimenticio. De este modo asegura la
sinergia y cronometria de la faringe y de la laringe: el asenso de la laringe, el cierre de la

glotis y el adecuado desencadenamiento del reflejo de deglucion (Bleeckx, 2004).
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Mientras que los componentes reflejos de la deglucién dependen de los centros de
la deglucién ubicados en el tronco cerebral, la iniciacion voluntaria de las etapas oral y
faringea depende del control de la corteza motora anterior. es asi como los avances en
estudios de neuroimagen y resonancia magnética han permitido estudiar la funcion de la
corteza cerebral durante la deglucidon. de esta manera s¢ han identificado varias zonas

cerebrales que muestran actividad durante la actividad deglutoria (Florin et al.. 2004).

6. 2. Control cortical

La evidencia actual indica que la participacion de la corteza cerebral en la
regulacion de la deglucidn es bilateral y multifocal. Las areas corticales mas cominmente
implicadas en esta funcion corresponden a la corteza sensoriomotora, prefrontal. cingulada

anterior. insular, parieto-occipital y temporal (Eterkin y Aydogdu. 2003).

Bleeckx (2004) nos dice que el control cortical permite las actividades voluntarias
de: deglutir, controlar la respiracion, realizar una apnea o toscr. por lo tanto la corteza

cerebral funciona interviniendo en las fases oral y faringea de la deglucion.

El centro implicado en la deglucidn estaria situado al pie de la [rontal ascendente
en el opéreulo roldndico. Para Mosier y Liu (1999) la representacion de los musculos de la
deglucion seria bilateral y asimétrica, con un lado dominante para la deglucion que no
esta necesariamente relacionado con la dominancia del individuo: por otro lado. Kern y
cols. (2001) afirman que la degluciér) involucra los dos hemisferios cerebrales. con una
actividad més intensa presente en el hemisferio derecho, provocando que las areas motoras
y premotoras derechas parezcan tener mayor participacion en la deglucion en los

individuos con dominancta manual derecha.

Es desde el opérculo rolandico donde parte el fasciculo corticogeniculado que
acompaiia a las fibras del fasciculo piramidal, pasando por la rodilla de Ja capsula interna
para dirigirse a los nicleos de los nervios craneales del tronco encefalico. Cada uno de los
fasciculos corticogeniculados inerva los nucleos de los nervios craneales de los dos lados
del tronco encefalico. Ista doble representacion es csencial, pues permile una

compensacion por parte del fasciculo opuesto en el caso de lesion (Bleeckx. 2004).
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Para la iniciacion de la deglucion, es fundamental la participacion de la corteza
sensoriomotora caudo-lateral, contribuyendo a la ejecucion de la fase oral al estar
asociada al control de la lengua y de la cara, por lo tanto, la presencia de actividad en esta
region durante la deglucion no es una sorpresa. En términos del control motor de la
deglucion parece existir dos patrones distintos de actividad: primero la corteza motora
caudo-lateral parece estar mas asociada con la iniciacion de la secuencia completa de la
deglucion al nivel més alto de control cortical, y segundo la corteza premotora. que parece
estar mas asociada a la modulacion de la actividad faringo-esofagica. relacionandose a la

fase faringea de la deglucion (Hamdy y cols.. 1999).

Estudios realizados por Hamdy y cols. (1999) y Kern y cols. (2001) proponen que
la corteza motora suplementaria que esta representada en la parte superior y medial del
girus frontal. estd asociada con la planificacion dec la secuencia de movimientos que
ocurren durante la deglucion entre la fase oral y la [aringea. Por lo tanto. esta corteza
jugaria un rol dinamico durante la deglucion y su actividad dependeria del grado de
dificultad y complejidad de los movimientos que se realicen durante las distintas fases de

la deglucion.

La activacion de la corteza cingular anterior durante la fase voluntaria de la
deglucion puede reflejar el componente atencional o afectivo involucrado en la respuesta
deglutoria. Esta activacion también puede reflejar el rol de esta region en la mediacion de
la actividad visceromotora como la funcion digestiva (Hamdy y cols.. 1999. Kern y cols.,

2001). s

La corteza insular se piensa que estd involucrada en la integracion sensoriomotora.
en ¢l procesamiento auditivo y del habla, también se ha planteado que tiene efectos sobre
el ritmo cardiovascular. (Ertekin y Aydogdu, 2003). En primates, la estimulacion de la
insula evoca la deglucién, mientas que la estimulacion del opérculo frontal
preferentemente induce la masticacion, pero se ha planteado que a niveles mas alto de
estimulaciéon también evocaria la deglucion. teniendo influencia en la fase preparatoria

oral y oral de la deglucion (Martin y cols., 1997).
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Por su parte, la corteza somatosensorial y parietal posterior han sido asociadas al
control sensorial de la deglucién. Se ha especulado en torno a la vinculacion de ambas
cortezas en la recepcion y procesamiento a nivel cortical de las aferencias y sensaciones
provenientes de la regién orofaringea y eséfago. Ambas regiones reportan actividad
durante la estimulacion mecanica y quimica del esofago asi como también cuando existe
la necesidad o el deseo mas o menos consciente de deglutir. Por lo tanto cstas cstructuras
participarian en las fases oral. faringea y esofagica de la deglucion (Ertekin y Aydogdu.

2003).

La corteza temporal ha sido implicada en gran niimero de funciones que estan
relacionadas con la deglucidn. Estudios mediante la técnica de emision de positrones PET,
sugieren que la zona anteromedial del l6bulo temporal estéd involucrada en la capacidad de

reconocer la sustancia que se esta tragando durantc la fase oral (Small y cols.. 1997).

Se ha propuesto que la activacion del l6bulo temporal podria reflejar el
procesamiento auditivo que tiene lugar mientras se deglute y el andlisis de los sonidos
audibles de la deglucion por parte de la corteza auditiva (Martin y cols.. 2001). Otra
mirada. es que la corteza temporal junto con la corteza prefrontal podrian jugar un rol
suplementario en la regulacion de la deglucion y la alimentacion debido a la relacion entre
estas areas. el gusto y la imagen cortical de las distintas comidas afectando asi la fase

anticipatoria de la deglucion (Hamdy y cols.. 1999).

Ocurre que no siempre el mecanismo de deglucion se lleva a cabo de manera
. '/ . . P " .
eficiente, si no que se puede ver afectado por multiples factores, origindndose diversos

trastornos de la deglucion los cuales son englobados bajo el término de disfagia.

1V.1.2. Definicion
El concepto de disfagia tiene muchas definiciones, una de la mas

frecuentemente utilizada es “dificultad para trasladar la comida desde la boca
hasta el estémago, tratandose de una molestia, un dolor, e incluso de un bloqueo

completo de los alimentos en el momento de la alimentacion” (Bleeckx, 2001).

25



Por lo tanto, disfagia se define como un trastorno para tragar alimentos sélidos,
semisolidos y/o liquidos, por una deficiencia en cualquiera de las etapas de la
deglucion antes descritas, independientemente de la patologia que lo determina
(Gonzalez y Araya, 2000).

1V.1.3. Etiologia
En si, la deglucién puede afectarse como consecuencia de una alteracion

de la anatomia regional de la boca y/o la faringo-laringe tomando el nombre de
disfagia mecanica, por un compromiso neuroldgico central en cualquiera de las
areas implicadas en su control, a nivel del nervio periférico, la union
neuromuscular y el musculo donde toma el nombre de disfagia neurogénica, asi
como también por una patologia psiquiatrica (Gonzalez y Araya, 2000; Musson,
2007).

IV.1.4. Clasificacion

La disfagia se puede clasificar en mecanica, neurogénica y por causa de
afectacion psiquiatrica. Cuando existe una falla a nivel estructural del tracto que
va desde la boca hacia el estdbmago, hablamos de una disfagia mecanica, donde
segun Gonzales de Canales et al., (2000) se produce un estrechamiento
mecanico de la luz del esofago que puede interrumpir el paso ordenado del bolo
alimenticio a pesar de conservarse un peristaltismo normal. Este estrechamiento
puede ser causado por alteraciones intrinsecas del es6fago o por compresiones
extrinsecas de la luz esofagica, teniendo como causas habituales las estenosis
benignas de distinta naturaleza y neoplasias donde se incluye el carcinoma y el
anillo esofagico inferior. Para Bleeckx (2001), la disfagia mecéanica también puede
ser provocada por afecciones neoplasicas, sefialando que tanto el cancer de
boca como el de laringe suponen un destrozo, que va a depender de la extension
y localizacion del tumor, pero también de los diversos tratamientos prescritos. Es
asi que en la esfera bucal el acto quirtrgico puede recurrir a la ablacién de una
parte o de toda la lengua, e incluso de una parte del suelo de la boca o del velo

del paladar, donde las alteraciones producidas pueden ser de varios tipos
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incluyendo una disminucion de la apertura bucal, dolor al movilizar la lengua,
insuficiencia del esfinter velofaringeo, peristaltismo faringeo ineficaz, déficit en el

cierre laringeo por retraso 6 ausencia del reflejo de deglucién, entre otros.

Por su parte, en el cancer de laringe los déficits dependen igualmente del
acto quirurgico, donde las resecciones pueden no afectar mas que una parte de
la epiglotis o la cuerda vocal, 6 por el contrario eliminar varias estructuras. Las
alteraciones mas frecuentes corresponden a falta de cierre de la laringe con
falsas vias, insuficiente elevacién laringea, ausencia de cierre gidtico
(penetracidon se transforma en aspiracion), dafo a la integridad del hueso hioides,
ausencia de reflejo tusigeno por sacrificio de un nervio laringeo superior (Moinard
y Manier, 2000), fistula traqueoesofagica, disminucion del diametro del esdfago

por tejido cicatricial, entre otras.

Por otro lado se encuentra la disfagia neurogénica, la cual se define como
aquel trastorno que corresponde a una alteracidon de la deglucién de origen
neuroldgico a nivel del SNC o del sistema nervioso periférico (Musson, 2007), es
decir, sin que haya un trastorno mecanico regional a nivel de ia boca, la faringo-
laringe o el esoéfago, que produzca un estrechamiento de la via digestiva
(Rosenfield y Barroso, 1996). Los sintomas relacionados con la alimentacion en
un paciente con disfagia neufogénica oral o faringea incluyen; babeo,
masticacion asimeétrica, dificultad para iniciar la deglucion, regurgitacion nasal,
atoramiento, tos y adhesion de comida en la garganta. Entre comidas pueden
existir ademas dificultades para manejar las secreciones, generalmente
manifestdndose en frecuentes aclaramientos de garganta, voz humeda,

atoramiento 6 tos.
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IV.1.5. Fisiopatologia
Los trastornos de la deglucion pueden estar dados por distintas

fisiopatologias, es asi como, patologias del sistema nervioso central (Parkinson,
accidente cerebrovascular, esclerosis multiple) pueden afectar, entre otras areas,
al nucleo ambiguo afectandose la transmision de las érdenes motoras, mientras
que las enfermedades de motoneurona (esclerosis lateral amiotréfica,
poliomielitis bulbar, polineuropatias) pueden impedir el correcto funcionamiento
de los pares craneanos involucrados en la deglucion (V,VII, 1X, X, XIl). Tanto las
alteraciones de la union neuromuscular (miastenia gravis) que bloguean la placa
motora, como la patologia muscular propiamente tal (polimiositis, distrofia
muscular), disminuyen la fuerza y la coordinacion del musculo estriado y pueden

provocar disfagia (Nazar, Ortega y Fuentealba, 2009).

También existe la disfagia por déficit sensitivo, en los que falla la via
aferente que incluye a los pares craneanos V, VIl (por su rama sensitiva cuerda
del timpano), IX y X. En este caso los nlcleos centrales quedan sin la
informacion que permita coordinar una respuesta deglutoria oportuna con
adecuada proteccion de la via aérea (Nazar et al., 2009). Desde una perspectiva
sindromatica, la alteracion en el control de la degluciéon que corresponde a una
lesion en los nucleos motores de los nervios craneales que controlan la deglucién
0 sus axones, la union neuromuscular o el masculo (sindrome de motoneurona
inferior), determinaran una disfagia flaccida. Si la alteracion se produce por efecto
de una lesion en la via corticobulbar en los centros supranucleares que regulan la
funcion de estos, o en la corteza cerebral (sindrome de motoneurona superior), el
resultado sera el de una disfagia espastica. En algunos casos, sin embargo,

pueden coexistir en un mismo paciente elementos de ambos sindromes

(Gonzalez y Bevilacqua, 2009).

Las lesiones del tronco encefélico afectan a los nucleos de los nervios
craneales, provocando un cuadro de patologia periférica con sintomas tales
como arreflexia, paralisis e hipotonia. La causa puede estar en un accidente
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También es posible encontrar lesiones cerebelosas, las que interfieren
considerablemente en la correcta alimentacién al presentarse situaciones como:
imposibilidad de coger los alimentos del plato, dificultad para introducir el
alimento a la boca, por falta de estabilidad de la cabeza y el cuello, problemas de
coordinacion masticatoria, hipertonia de los miusculos suprahioideos e
infrahioideos, retraso del reflejo de deglucién, lentitud en la elevacion de la

faringe y del cierre de la glotis.

Por dltimo estan las lesiones periféricas, que actuan en cualquier nervio
craneal que participa de la deglucién y como consecuencia producira un déficit de
los musculos relacionados o de los territorios inervados, y por ultimo las lesiones
degenerativas, en los cuales los dafios son difusos y dependen de la evolucién
de la enfermedad. Las consecuencias funcionales varian en funcion de las

compensaciones elaboradas por cada paciente (Bleeckx, 2001).

IV.1.6. Epidemiologia

La disfagia es una condicion patolégica frecuente, presente en el 6-9% de
la poblacidn general. Su prevalené/i-a aumenta en forma considerable con la edad,
afectando al 16%-22% de los mayores de 50 afos y al 60% de los pacientes
afosos que viven en casas de reposo (Kawashima, Motohashi y Fujishima,
2009). La incidencia de disfagia en el medio anglosajén se considera en unos

21.000 casos nuevos al afo, aunque esta cifra posiblemente esta subestimada.

Se conoce bien su asociacion con reflujo gastroesofagico, acalasia,
trastornos de la motilidad, cancer de esofago, enfermedades neurodegenerativas
o accidentes vasculares cerebrales. Sin embargo, es cada vez mas asociado el
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manipulacién oral de los alimentos y su posterior transporte a través de la
cavidad oral; la funcion del paladar del paciente, que puede afectar la entrada de
alimentos en su nariz durante la deglucion; la contraccién de la pared de la
faringe del paciente, debido a que puede afectar el movimiento de los alimentos a
través de la faringe causando una aspiracion luego de tragar; control de la laringe
del paciente, ya que puede afectar la protecciébn de las vias respiratorias y
provocar aspiracion durante la deglucion; la capécidad general del paciente de
seguir las instrucciones, de supervisar y controlar su conducta; la reaccion del
paciente a la estimulacién sensorial oral, como el gusto, la temperatura y la
textura, y las reacciones del paciente y los sintomas durante los intentos de
tragar (K. Griffin, 1974, Linden y Siebens, 1980).

El examen clinico se puede dividir en dos partes: el examen de
preparacion (sin degluciones reales) y el examen inicial de la deglucidén (cuando
una deglucion efectiva se puede intentar y algunos aspectos de la fisiologia
pueden ser observados). El examen de preparacién comienza con la recoleccion
de informacién de historia clinica del paciente e incluye un examen completo del
control de tracto vocal (K. Griffin, 1974). Inicialmente, el terapeuta de la deglucién
debe examinar cuidadosamente el historial médico del paciente para determinar
el estado respiratorio del individuo, incluidos los informes o comentarios sobre la
neumonia reciente, la funcion pulmonar y/o la presencia de un tubo de
traqueostomia o Ia historia de la ventilacion mecanica e intubacion (Logemann,
1998).

Cuando el evaluador entra en la habitacion del paciente, diversas
observaciones deben ser realizadas: la postura del paciente en la cama, el
estado de alerta y Ia reaccion a la entrada del evaluador, la presencia o ausencia
de un tubo de traqueotomia y su estado, conocimiento y manejo general del

paciente de secreciones propias y administracion de la propia sonda. Durante la
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parte inicial de la exploracion de clinica de cabecera, el evaluador debe hacer
observaciones informales sobre la capacidad del paciente para seguir
instrucciones y responder a las preguntas, asi como el estado de alerta general
del individuo. En la evaluacion de los pacientes disfagicos, es fundamental que el
evaluador examine el tracto aerodigestivo superior de acuerdo a su jerarquia
fisioloégica: la respiracion, que debe mantenerse a toda costa para la

supervivencia, y en segunda instancia, la deglucién y el habla (Logemann, 1998).

El examen de la anatomia oral debe incluir la observacion cuidadosa de la
configuracién de los labios, la configuracion del paladar duro (altura y anchura),
paladar blando y dimensiones de la Gvula en relacién con la distancia a la pared
posterior de la faringe, la naturaleza intacta de los arcos de las fauces (anterior y
posterior), configuracién lingual, asi como la adecuacidon de los surcos a ambos
lados, y delante de la mandibula. Cualquier cicatriz en la cavidad oral o en el
cuello o alguna asimetria en las estructuras deben examinarse muy
cuidadosamente. El estado de la denticién y las secreciones bucales deben
evaluarse. Cuando el examen anatébmico se ha completado, la evaluacion

funcional debe comenzar.

El examen del control ora/l-motor debe incluir la evaluacion del alcance
(rango), el tipo y la precision de los movimientos de los labios, lengua, paladar
blando, y las paredes de la faringe durante el habla, la actividad reflexiva, y la
deglucion (Dobie, 1978). Se debe evaluar lo siguiente: capacidad de abrir
voluntariamente la boca, identificacién del estimulo oral sensorial éptimo y los
tipos de bolo alimenticio, identificacion y compensacion para apraxias deglutorias,

e identificacion y compensacion de reflejos orales anormales.
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Para examinar la funcion labial, el clinico debe pedirle al paciente que
separe los labios lo mas ampliamente posible en la vocal /i/, que los redondee
tanto como sea posible en la vocal /u/ y que rapidamente sean alternadas estas
dos posturas (/i/ y /u/), aproximadamente 10 veces, rapidamente repetir la silaba
/pal para determinar un indice diadococinético, y cerrar la boca con fuerza con el

fin de observar el cierre labial del paciente durante el reposo durante la deglucién

de saliva.

La funcion lingual debe ser evaluada tanto anterior como posteriormente.
Para el examen anterior de la lengua el paciente debe, (1) extender la lengua
fuera de la boca tan adelante como sea posible y retraer hacia atras lo maximo
posible, (2) tocar cada comisura de su boca y luego alternar rapidamente los
movimientos laterales, (3) tratar de despejar el surco lateral a cada lado de la
boca como si estuviera lleno de alimentos, (4) abrir la boca ampliamente y con la
boca en esta posicion elevar la punta de la lengua a la cresta alveolar y
rapidamente alternar entre elevacion y depresion de la punta de la lengua,
manteniendo la boca abierta, (5) rapidamente repetir la silaba /ta/ para determinar
un indice diadococinético, y (6) repetir una oracién que contenga una serie de

consonantes oclusivas alveolares.

La evaluacién de la masticacién es mas segura realizarla con una gasa en
lugar de alimentos. Para evaluaf la masticacién, una gasa de 4x4 debe ser
enrollada y un extremo se sumerge en un liquido de sabor agradable. El exceso
de liquido debe ser exprimido de la gasa y el final himedo de la gasa colocado
en la linea media de la lengua del paciente, con la parte seca de la gasa que
sobresalga de la boca. Se le puede pedir al paciente que mueva la gasa sobre
los dientes, masticar en ella, moverla hacia el otro lado, masticar en ella, y asi

sucesivamente (Logemann, 1998).

La funcion del velo del paladar se puede examinar pidiéndole al paciente

que produzca una fuerte, potente /a/ y que sostenga el sonido durante unos
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segundos (Dobie, 1978). El paciente también puede rapidamente repetir la /a/. El
evaluador debe tener en cuenta la accion del musculo elevador en la elevacion
del paladar y el musculo palatofaringeo en la retraccion del paladar, asi como
cualquier movimiento de la pared lateral o posterior observable y el movimiento
del paladar blando. Sin embargo, el cierre velofaringeo puede no ser tan fuerte
en esta tarea como lo es al tragar. Los refiejos palatal y nauseoso también deben

ser evaluados.

El examen de la sensibilidad oral debe incluir una evaluacion de tacto
suave, identificandose cualquier area en la boca que ha reducido su sensibilidad,
No existe una guia clara para la interpretacion de las pruebas de sensibilidad
oral, por lo que el evaluador sélo puede comparar las distintas areas de Ia
cavidad oral del paciente para detectar los lugares con mayor y menor
sensibilidad. Con un hisopo de algodén, se puede hacer un ligero contacto en
varios puntos a lo largo de la lengua, de adelante hacia atras, a lo largo de Ia
mucosa bucal, y desde la base hasta los arcos de las fauces, para determinar la
conciencia del paciente de tacto suave. Si no se desencadenan nauseas,
pruebas similares deben ser realizadas en la pared posterior de la faringe. Esta
informacion afectara la manera en que el evaluador realice la colocacion de los
alimentos en la cavidad oral, ya que todos los alimentos deben ser puestos en el

punto de maxima sensibilidad (Logemann, 1998).
P

1V.1.7.2. Laboratorio

En la mayoria de los casos la etiologia subyacente de la disfagia se puede

conocer con una historia clinica exhaustiva.
A/ Analitica disponible desde urgencias:

1/ Hemograma: la presencia de leucocitosis nos orientara el cuadro hacia
una etiologia infecciosa o la presencia de complicaciones (neumonia por
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aspiracion) y, por otro lado, la leucopenia indicara inmunodepresién del paciente.

El hallazgo de anemia nos indicara signo de alarma.

2) Biogquimica: nos permitird hacer una valoracién acerca del estado de

hidratacion y nutricion del paciente (uremia e hipoalbuminemia).
B) Otros estudios:

1) Disfagia orofaringea: en el caso de la disfagia orofaringea, la etiologia
suele ser evidente en el momento de la presentacion debido a la asociacion
temporal con un evento traumatico o neurolégico. Con menos frecuencia, la
etiologia no es clara en el momento de la presentacion. En estos casos, los datos
de laboratorio pueden proporcionarnos una informacion diagnostica atil. Vamos a
comentar los datos de laboratorio disponibles (no en analitica de urgencias) para

la deteccién de los trastornos mas cominmente asociados con la disfagia

orofaringea.

1V.1.7.3. Imagenes
A) Placas simples de cuello con técnica para partes blandas y Rx de torax:

Ante toda disfagia sera obligada la realizacion de Rx de térax. En
urgencias, la gran mayoria de las disfagias agudas seran debidas a la presencia
de un cuerpo extrafio impactado en eséfago. Tras investigar el tipo de cuerpo
extrafio ingerido, la Rx de cuello y térax nos permitira descartar la presencia de
perforacion (neumomediastino) en caso de objeto impactado punzante o cortante

o bien alimentos con huesos o espinas.

Asi mismo permitira identificar cuerpos extrafios radiopacos (pilas, clips
metalicos, monedas...).7 La radiografia simple de térax también es util para el
diagnéstico de enfermedades mediastinicas (linfoma) o pulmonares compresivas
tumorales o infecciosas, asi como demostrar infiltrados sugestivos de neumonia

por aspiracion o abscesos de pulmén.4
B) Rx seriada EGD con bario:
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La realizacion precoz de la seriada EGD para la evaluaciéon de pacientes
con disfagia esofagica es Util ya que parece ser mas sensible que la endoscopia
en la deteccion de pequenas estenosis esofagicas tales como aquellas
producidas por anillos y estenosis peépticas de mas de 10 mm de diametro.
Ademas, el examen con fluoroscopia puede identificar alteraciones en la
motilidad esofagica y es especialmente Util para el diagnéstico de acalasia y
espasmo esofagico difuso, condiciones que pueden ser dificiles de identificar
endoscopicamente en estadios precoces. También puede identificar lesiones que
pueden crear confusion para el endoscopista tales como un gran diverticulo de

Zenker o grandes hernias paraesofagicas.

Es importante recordar que el uso de contraste baritado en Rx de
urgencias esta contraindicado ya que dificulta la realizacién de endoscopia
posteriormente en caso de que sea necesaria. Asi mismo, ante la sospecha de

perforacion se sustituird el bario por contraste hidrosoluble (gastrografin).

C) Endoscopia digestiva alta: se recomienda para la mayoria de los
pacientes con disfagia de origen esofagico para establecer o confirmar el
diagnostico, buscar datos de esofagitis, excluir malignidad y cuando es necesario
realizar terapeutica. Permite obtener biopsias y citologia por cepillado de lesiones
esofagicas facilitando el diagnostico de neoplasia, infeccion, etc La endoscopia
es mas sensible que la radiologia para identificar lesiones mucosas esofagicas de
pequefio tamafo (por ejemplo esofagitis leves causadas por reflujo
gastroesofagico o infeccion).3 Asi mismo es especialmente util y resolutiva

realizada en urgencias para la extraccion de cuerpos extrafios esofagicos.

D) Nasoendoscopia: Se realiza introduciendo un pequefio fibroscopio o
videoendoscopio transnasal que permite la visualizacion directa de toda la
mucosa de la cavidad oral, nasofaringe, faringe y laringe. Este examen es el
método 6ptimo para identificar lesiones estructurales intracavitarias asi como
identificacién y biopsia de lesiones mucosas. El endoscopio se posiciona a nivel
del paladar blando para ver la base de la lengua, la epiglotis y la cara faringea

superior. Posteriormente se coloca bajo la epiglotis para visualizar el vestibulo
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laringeo. Recientemente el nasoendoscopio se ha modificado para comprobar la

integridad de los reflejos faringeos mediante la expulsidn de un discreto chorro de

aire que provoca la aduccién de la glotis.6
E) Otras pruebas:

1) Manometria esofagica: es la técnica de eleccidon para el estudio de los
desérdenes de la motilidad esofagica siendo especialmente Gtil para establecer el
diagnodstico de acalasia y espasmo esofagico difuso, asi como para detectar
anomalias motoras esofagicas asociadas con enfermedades colageno-

vasculares.

2) Videofluoroscopia: es una excelente técnica para el estudio de la
funcion oral y faringea permitiendo detectar y analizar la alteracion funcional del
mecanismo de la deglucion. Proporciona evidencias de los cuatro datos clave de
la disfuncién orofaringea: imposibilidad o retraso en el inicio de la deglucion
faringea, aspiracion de alimento a pulmodn, regurgitacion nasofaringea vy
presencia de residuo del material ingerido en la cavidad faringea tras la

deglucién.

3) Transito esofagico por escintigrafia (el paciente ingiere agua marcada
con tecnecio99) y la manofluorografia constituyen otras pruebas menos

importantes

1V.1.8. Diagndstico diferencial

El diagnostico diferencial se hara con:

Cuerpo extrafio
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IV.1.9. Tratamiento

El objetivo principal de cualquier estrategia de tratamiento para un
paciente disfagico es conseguir una alimentacién oral con una deglucién segura

mientras se mantienen una hidratacion y nutricion adecuadas.
Las estrategias de tratamiento se pueden clasificar en dos grandes grupos:

Las técnicas de compensacion. estas permiten eliminar los sintomas del
paciente pero no cambian necesariamente la fisiologia de su deglucién son
controladas por el clinico inicialmente y después por el cuidador, por tanto no
precisan una colaboracién directa del paciente. Dentro de las técnicas de
tratamiento compensatorias se incluyen: a) cambios posturales, b) modificacién
del volumen y velocidad de administracion del bolo, ¢) modificaciones de la
textura alimentaria, d) utilizacion de prétesis intraorales, y e) técnicas de

incremento sensorial.

a) Los cambios posturales tienen el potencial de cambiar las dimensiones de
la faringe y asi cambiar la direccion del bolo sin aumentar el esfuerzo
realizado por el paciente, incluso pueden mejorar los tiempos de transito
oral y faringeo. Se pueden utilizar en todas las edades tanto en pacientes
neurolégicos como con resecciones de cancer de cabeza y cuello u otras
alteraciones estructurales24-28. La técnica postural puede eliminar la
aspiracién en el 75-80% de pacientes disfagicos, incluyendo nifios y
pacientes con alteraciones cognitivas o de lenguaje4, 24-32. el paciente
debe deglutir utilizando la técnica postural durante unas 4-8 semanas tras
las cuales sera reevaluada, generalmente después de este periodo el
paciente puede volver a una alimentacion oral sin necesitar una técnica
postural, aunque algunos pacientes con alteraciones estructurales o
neurologicas severas pueden no recuperarse y necesitar utilizarla de forma
permanente para eliminar la aspiracidén y conseguir una deglucion eficiente
que facilite la alimentacion oral.
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b) La modificacion del volumen y de la velocidad de presentacion del bolo se
utiliza también como técnica compensatoria. En cuanto al volumen, en
algunos pacientes se dispara el reflejo deglutorio faringeo con mas rapidez
si se utilizan bolos grandes. En individuos con debilidad en lfa deglucion
faringea que precisan dos o tres degluciones por bolo, la compensacion
sera tan simple como dar bolos mas pequefios a una velocidad menor

para disminuir el riesgo de aspiracién por acimulo de comida en la faringe

C) Otra forma de compensacion es la modificacion de la consistencia de los
alimentos mediante su procesamiento, utilizando preparados comerciales
o eliminando de la dieta ciertas consistencias, sin embargo esta opcion
puede ser dificil para el paciente4, 38. Esta estrategia debe utilizarse solo
si no son posibles otros metodos terapéuticos, como ocurre en pacientes
con un trastorno de movimiento en los que su postura cambia
continuamente, en los que no pueden seguir 6rdenes o en los que no esta

indicada una técnica de incremento sensorial.

Las consistencias alimentarias solidas se dividen en cuatro grupos
atendiendo a su facilidad para ser masticadas; asi de menor a mayor dificultad
tenemos: puré, facil masticacion o blanda, normal con carne picada y dieta
normal. Las consistencias liquidas también se dividen en cuatro grupos
atendiendo a su viscosidad y de mas a menos viscosas son: pudin, miel, néctar y
agua o liquido fino. Las protesis intraorales pueden ser una técnica
compensatoria muy Util para mejorar la deglucion en pacientes con cancer oral
con una pérdida significativa de la lengua (25% o mas) o de su movilidad, en
pacientes neuroldgicos con una paralisis bilateral de lengua o en pacientes
cancerosos o nheurolégicos que tengan un déficit en el cierre de la valvula

velofaringea sea por ablacion o paralisis del paladar blando39, 40. Estas protesis
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deben colocarse lo antes posible después de la intervencién quirtrgica o del
establecimiento del déficit neurologico (unas 4-6 semanas), para evitar que el
paciente desarrolle unos malos habitos deglutorios que después necesiten ser

modificados.

d) Las técnicas de incremento sensorial tienen el propdsito de aumentar la
sensacion de la cavidad oral antes de la deglucion y disminuir cualquier
retraso entre la deglucion oral y la faringea. En cierta manera, estas
técnicas son tanto compensatorias como terapéuticas. Son
compensatorias porque son controladas por el terapeuta o el cuidador y no
cambian el control motor de la deglucién, pero también son terapéuticas al
reducir el tiempo de deglucion tanto a nivel oral como faringeo41. Se
utilizan en pacientes con apraxia deglutoria, agnosia tactil para la comida,
retraso en el inicio de la deglucién oral, disminucion de la sensibilidad oral
y retraso en el disparo de la degluciéon faringea4. Estas estrategias
proporcionan un estimulo sensorial previo al intento de deglucion y se
hipotetiza que esto alerta al sistema nervioso central con el resultado de

una disminucion del umbral a nivel de los centros deglutorios

Como técnicas de incremento sensorial se encuentran:

1. Realizar presion con la c/uchara contra la lengua cuando se introduce la
comida en la boca. '

Utilizar sabores acidos.

Usar bolos frios.

Presentar un bolo que requiera masticacion.

Dar bolos de volimenes grandes (3 ml o mas).

> o s W N

Permitir la autoalimentacion para que el movimiento mano-boca
proporcione estimulo sensorial adicional.
Realizar estimulacion tactil y térmica.

Utilizar la succion-deglucion.
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Estas dos Ultimas técnicas son las mas utilizadas y son las que vamos a
explicar a continuacién. La estimulacién térmica - tactil tiene el propésito de
aumentar la sensibilidad oral para alertar al coértex y al tronco cerebral, asi
cuando se inicia la fase oral de la deglucién se dispara el reflejo deglutorio
faringeo mas rapidamente. Las bases fisiolégicas de esta técnica son poco claras
pero si se ha demostrado que la estimulacién de los pilares del velo del paladar
con frio mejoran significativamente la latencia del disparo del reflejo faringeo y se
reduce este retraso en el disparo en varias degluciones posteriores, por lo que se
sugiere que existen unos receptores termosensibles en los pilares del velo del
paladar que al estimularse por el frio desencadenan una deglucion, aunque este

concepto es rebatido en otros estudios.

Esta técnica debe utilizarse cuando hay un retraso en el disparo del reflejo
faringeo que se ha identificado radiograficamente en al menos dos degluciones
consecutivas, ya que hay pacientes con alteraciones neurologicas que precisan
un periodo de «calentamiento » cuando comen, por lo que el disparo del reflejo
faringeo esta retrasado en la primera deglucién pero mejora en las degluciones

posteriores.

IV.1.10. Complicaciones
e Aspiracion

¢ Malnutricion

¢ Deshidratacion

¢ Aumento de la estancia hospitalaria
e Aumento de la mortalidad

¢ Consecuencias psico-sociales

e Neumonias.

La disfagia es de alto riesgo para neumonia, tanto directa como

indirectamente. El factor primario es el aumento de probabilidad de aspiracion de

44



todos los materiales. Debe recordarse que la disfagia no es una condicién
necesaria para que ocurra aspiracion. Muchos pacientes hospitalizados pueden
tener aspiracién temporaria de pequefias cantidades de saliva, alimentos o
liguidos debido al reposo en cama, estado de dependencia, reduccién de su nivel

de alerta, uso de sedantes o estupor postquirdrgico.

La aspiracion es el segundo escaldon necesario en el desarrollo de
neumonia aspirativa. La saliva puede ser aspirada aisladamente o junto con
reflujo del contenido gastrico, alimentos o liquidos. Debido a que las bacterias
estan concentradas en la saliva, y ain mas concentrada en las placas y areas
con enfermedad dental, una minima cantidad (microaspiracion) de saliva
conteniendo bacterias patégenas puede sobrepasar las defensas del pulmoén.
Aspiraciones frecuentes y aspiraciéon de grandes cantidades de material es

probable que ocurran en pacientes con disfagia, tornandolos muy vulnerables.

El escalon final en el desarrollo de neumonia aspirativa ocurre si el
huésped es incapaz de resistir la invasion bacteriana. Las defensas respiratorias
primarias son de naturaleza mecanica (la tos y el clearence mucociliar). Si la tos
es debil o la funcién ciliar esta alterada, este nivel de defensa es inefectivo. El
segundo nivel de defensa, el cual opera en las vias aéreas terminales, es de
naturaleza celular y humoral. Si el sistema inmune estd comprometido, la

resistencia a las bacterias no es efectiva y se origina una neumonia.

El impacto de la disfagia’ sobre el estado nutricional es profundo. En
pacientes admitidos a servicios de rehabilitacién se ha reportado un 49% de
desnutridos entre todos los pacientes con secuelas de ACV, y en el 65% de
aquellos que presentaban disfagia. La detecciéon temprana y el manejo de la
disfagia son criticos para prevenir la desnutricion. Ya que hay datos concluyentes

sobre mayor estancia hospitalaria.

Los pacientes afiosos estan en mayor riesgo de desnutricion debido a que

estos individuos estan predispuestos a condiciones que alteran la deglucion.
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Debido a una disminucion del flujo salival, que promueve a una
colonizacién de la orofaringea, asi como una alteracion en la preparaciéon del bolo
alimenticio por falta de saliva y ya que esto nos puede llevar hasta letargia y

estupor va a haber un aumento del riesgo de aspiracion en el paciente.

[V.1.11. Prondstico y evolucion
El prondstico del paciente debe decidir si -se inicia 0 no un programa de

tratamiento. En los pacientes en que, por su diagnostico, es posible una

recuperacion parcial o total de la ingesta oral es adecuado iniciar una terapia.

En los trastornos degenerativos, como las demencias, enfermedad de
Parkinson, alteraciones de la motoneurona, miastenia gravis, distrofias
musculares, puede realizarse un periodo de terapia con objetivos claros, aunque
hay que saber que a medida que la enfermedad progresa el tratamiento pierde su
efectividad y entonces se debe indicar una alimentacion no oral por sonda de

gastrostomia.

Si la severidad de la disfagia no mejora con las estrategias
compensatorias, precisara un programa de cinesiterapia para mejorar la
movilidad y coordinacion orofaringea que debe realizarse sin administrar comida,

aunque puede utilizarse la propia saliva del paciente como bolo.

De la capacidad cognitiva puede depender el tratamiento a realizar. Asi,
las maniobras deglutorias precisan capacidad para seguir 6rdenes complejas, en
- I . / .
cambio las técnicas compensatorias son controladas por el terapeuta o el

cuidador y no necesitan aprendizaje.

1V 1.12. Prevencion
Uno de los puntos clave es evitar la micro aspiracion, la deshidratacion y

desnutricion del paciente, con un diagnostico temprano, podemos hacer una
prevencion de estas complicaciones, llevando a cabo recomendaciones las

cuales se presentaran a continuacion:
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Desde el punto de vista nutricional se debe:

1. Determinar una via de alimentacion segura y adecuada En este punto lo
primero es decidir si la via oral es segura, si no lo es se deberan considerar las

vias alternativas

2. Determinar la textura apropiada y la consistencia de los alimentos vy
liguidos consumidos por via oral. Los sélidos y liquidos necesitan ser modificados

a una consistencia que provea al paciente el mejor control.

3. Asegurarse que los requerimientos nutricionales sean cubiertos Asi
como uno debe aportar una consistencia adecuada, la dieta debe ser capaz de
cubrir los requerimientos individuales de nutrientes. La ingesta de fibra y
micronutrientes tales como vitaminas hidrosolubles y hierro suelen ser

inadecuados en pacientes con disfagia.

4. Asegurar que se cubran los requerimientos de liquidos Los pacientes
con disfagia estan en alto riesgo de deshidratacion, por lo que se debe asegurar

una ingesta adecuada de liquidos.

5. Monitorear el progreso y re-evaluar a intervalos regulares En algunos
pacientes la disfagia puede considerarse estable, pero no en todos. Dependiendo
de la enfermedad de base los pacientes pueden mejorar o mostrar recuperacion
completa y en otros esta puede empeorar en forma gradual o abrupta. El rol de la
nutricionista en el team es asegurar que las necesidades nutricionales sean
cubiertas por evaluacién y monitoreo del estado nutricional, estimado los
requerimientos, proveyendo guias para un consumo de alimentos de adecuada

textura y consistencia y recomendando soporte nutricional adicional cuando esté

indicado.
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VII. MATERIAL Y METODOS

VIL.1. Tipo de estudio
Segun el problema y los objetivos planteados, se realizé un estudio

descriptivo de corte longitudinal, de fuente primaria, para determinar Ila
prevalencia de disfagia orofaringea en pacientes institucionalizados en el
hospicio san Vicente de Paul, en el municipio de Santiago, durante el periodo

enero-mayo 2013.

VIL.2. Area de estudio
Residentes del Hospicio san Vicente de Paul que se encuentra ubicado en

la calle J. Marti Cabral nimero 19, esquina sabana larga, en la ciudad de

Santiago de los caballeros Republica Dominicana.

VIL3. Universo
La poblacién estara conformada por paciente institucionalizados en el

hospicio san Vicente de Paul, que presenten dificultad para la deglucién de

elementos liquidos o sélidos, que cumplan con los criterios de inclusién.

VIL.4. Muestra
Todos los pacientes que se encuentran institucionalizados en el hospicio

San Vicente de Paul y que presenten datos de disfagia orofaringea. El tamaiio
muestral se calculara en funcion de una prevalencia de disfagia en mayores
institucionalizados del 60%, tomada de estudios previos. Estimando una precision

del 10% y con un intervalo de confianza del 90%.
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VI1.5. Criterios

VIL5.1. De inclusién
Se incluyeron a todos los pacientes que se encuentren institucionalizados

en el hospicio san Vicente de paul durante el periodo enero-mayo 2013 y que

cumplen con los siguientes criterios:

o Adulto mayor de 65 afios.

o Pacientes sin antecedentes de enfermedad psiquiatrica

e Pacientes de ambos sexos con datos de disfagia orofaringea.
e Pacientes con factores de riesgo asociados.

e Pacientes, que los familiares acepten el consentimiento informado.

VI1.5.2. De exclusidon
o Pacientes menores de 65 anos.

e Pacientes sin datos de dificultad para la deglucion.

e Pacientes con datos de disfagia esofagica.

* Paciente con antecedente de enfermedad psiquiatrica.

e Pacientes que los familiares no deseen que se les incluya en el

estudio.

VIL.6. Instrumento de recoleccion de los datos
Se solicitd el consentimiento informado de los residentes o de sus

representantes legales y se realizé una valoracién inicial de los mayores incluidos
en el estudio, tomando de Ia historia clinica: datos demograficos, diagndsticos
médicos, funcionalidad mediante el indice de Barthel, considerando 100 como

totalmente independiente y 0 como total dependencia, estado nutricional, y las

comorbilidades.

VIL.7. Procedimiento
Se tom .06 la historia clinica dirigida a la deglucion de cada paciente con los

siguientes datos: datos demograficos, diagnosticos médicos, funcionalidad

mediante el indice de Barthel, considerando 100 como totalmente independiente
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y 0 como total dependencia. El deterioro cognitivo sera valorado por la escala de
Pfeiffer, considerando deterioro en aquellos residentes que habian cometido 3 o

mas errores en la respuestas, el cual tiene una sensibilidad de 68 al 82 % y la
Especificidad del 92 al 96%.

La situacién nutricional fue valorada .mediante el Mini Nutritional
Assessment (MNA), que es un metodo de evaluacidbn y screening para la
poblacidén anciana. Disefado para el ambito hospitalario, residencias y poblacion
ambulatoria, consta de dos partes un cribaje de 7 preguntas y una evaluacién de
12 preguntas, una puntuacion total de 24, indica un buen estado nutricional, una
puntuacion entre 17-23.5, es un riesgo nutricional y si es menor de 17 indica una

desnutricion caldrico-proteica.

Y en cuanto a las comorbilidades se extraerd de la historia clinica
mediante la escala de charlson, que es un sistema de la esperanza de vida a los
10 anos, en dependencia de la edad en que se evalia y comorbilidad del sujeto,

consta de 19 items que influyen de en la esperanza de vida.

La disfagia sera valorada por un método de diagndéstico clinico, conocido
como metodo de exploracién clinica volumen-viscosidad (MECVV), descrito por
Clavé et al. Se realizara con el sujeto en sedestacién y monitorizacion de la
saturacion de oxigeno. Seran administrados bolos de 5, y 10 ml, con
viscosidades néctar, y pudding. En cada ocasion se registrara si se producen
signos de compromiso de la seguridad (tos, descenso de la saturacién basal de
oxigeno mayor de un 5% y/o cambio del tono de voz) o signos de compromiso de
la eficacia (sello labial insuficiente, residuos orales o faringeos y deglucion
fraccionada). Si hubiese compromiso de seguridad del paciente no se continuara

la prueba, siendo esta positiva ante la aparicion de cualquier signo (seguridad y/o

eficacia).
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Discusion

El proposito de este estudio fue determinar la presencia de disfagia en
adultos mayores institucionalizados en casas de reposo, puesto que, si bien
existen estudios en nuestro pais sobre presencia de disfagia en adultos mayores,
esta presencia se ve determinada por patologias de base como ACV, Parkinson,
Alzheirmer, entre otras. Debido a esto, se vuelve interesante comparar la

informacion que nos ofrece la bibliografia existente sobre el tema, con los

resultados obtenidos en la presente investigacion.

De esta manera, al realizar un contraste de la evaluacion clinica de la
deglucion, en nuestro estudio se encontrd que el 47% de los adultos mayores
institucionalizados presentaban disfagia, siendo comparable con los resultados
de distintos estudios; Almirall y cols. (2007) afirman que el 50% de los ancianos
que viven en casa de reposo tienen dificultades para tragar y que casi el 30% que
acuden a los hospitales por una causa aguda tienen disfagia. A su vez, Donner
en 1986 realizd estudios que sostiene que el 15% de las persona mayores de 65
anos sufre disfagia y la prevalencia en residencias geriatricas se estima en un
40%; mientras que Kawashima, Motohashi y Fujishima (2009) afirman que la
disfagia es una condicién patoldgica frecuente y su prevalencia aumenta de
forma considerable con la edad, afectando al 60% de los pacientes adultos
mayores sobre 60 afios que viven en casa de reposo. Esto corrobora nuestros
hallazgos, ya que los pacientes evaluados son mayores de 65 afos, siendo

comparables los resultados con ef de los estudios de Almirall y cols. (2007).

En relacién a la evaluacion del esfinter labial en la deglucién, se encontrd
normalidad en el 93% de las personas evaluadas presentandose, por ende, un
7% de alteraciéon en los pacientes institucionalizados. Aunque no existen datos
estadisticos en la literatura consultada sobre los porcentajes de alteracidon o
normalidad del esfinter labial, Bleeckx (2001) refiere que un cierre labial
competente evita que el alimento se derrame fuera de la boca, siendo los labios
de gran importancia al participar directamente en el esfinter oral anterior,

asegurando la continencia oral y la evitacion de fugas que se expresan en forma
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de babeo. Esta alteracion podria deberse por un tono labial disminuido o por un
cierre labial incompleto, afectando la fase oral de la deglucion (Logemann, 1993).
En nuestra muestra, dicha alteracién tenia como consecuencia el derrame del

alimento fuera de la boca, mayormente evidenciado en la deglucion de liquidos

€Spesos y acuosos.

En lo que respecta a la evaluacion de la-tos en la deglucién, se obtuvo
que el 100% de los pacientes no presenté tos antes o durante la deglucién, esto
se debe posiblemente a que no se presentaron aspiraciones previas ¢ durante el
reflejo de deglucion, ya que como Guyton (2006) afirma, la tos es un reflejo
protector de las vias respiratorias donde su fase explosiva arrastra las particulas
extrafas para su expectoracion, mientras que Murray y Carrau (2006) mencionah
que la disminucion de la sensibilidad del reflejo de tos afecta la deglucidn de los
adultos mayores debido a que aumenta la posibilidad de presentar aspiraciones,
conllevando a una neumonia. Continuando con la evaluacién de la tos, se
encontré que un 27% de los pacientes institucionalizados presentd tos después
de la deglucion; Daniels (1997) plantea que la tos durante y posterior a la
deglucion es un signo clinico de disfagia y un predictor de aspiraciones que
ocurren después del reflejo de deglucion; por su parte, Logemann (1998) afirma
que en los adultos mayores pueden ocurrir aspiraciones silenciosas sin que ellas
sean percibidas por el paciente y sin que el paciente exhiba signos clinicos de
que ésta ocurrié; a su vez Florin et at. (2004) concuerda con lo anterior al decir
que un 50 a 60% de los pacientes con aspiracion presentan una aspiracién

silenciosa, sin reflejo de tos ante el paso de material a la via aérea.

En relacién a la evaluaciéon de la elevacion laringea se encontré que el
27% de los adultos mayores evaluados presentaba alteracion en este parametro;
lo anterior puede estar asociado a la posicion mas baja de la laringe en el cuello y
el estiramiento de los musculos faringeos que se deriva de ello (Logemann,
1998). También podria deberse a la pérdida de elasticidad de las estructuras en
la vejez, por lo que el hueso hioides no seria dirigido hacia delante y hacia arriba

por la musculatura hioidea, sin producirse el arrastre de la laringe (Bleeckx,
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2001). Logemann (1993) en sus estudios asegura que la elevacion reducida de la
laringe produce la existencia de residuos en la parte superior de las vias
respiratorias, siendo un sintoma de disfagia en la fase faringea. Este parametro
puede tener asociacion con la alteracion de la calidad vocal, ya que produciria la
colocacion de residuos en la hipofaringe, produciéndose la voz himeda; debido a
ésto resulta interesante comparar los porcentajes de alteraciéon de estos dos

parametros, correspondiendo a 27% cada uno por separado.

Con respecto a la evaluacién de la auscultacién cervical, un 7% de los
adultos mayores institucionalizados presentaron alteracion. Segun Cichero
(1998) una auscultacion cervical alterada va a ser resultado de una pobre
apertura del esfinter esofagico superior, por debilidad del esfinter 6 por falta de
traccidn debido a una elevacién laringea reducida. Leslie et al. (2004) plantea
que la auscultacion es un método relativamente nuevo y no invasivo para la
evaluacion clinica de la degluciéon, siendo una potencial herramienta para
discriminar entre pacientes disfagicos y no disfagicos; sin embargo, seria una
técnica controversial sin mucho fundamento teédrico, ya que las investigaciones
existentes no son comparables debido a las diferencias en la estandarizacion de
los resultados, el equipo utilizado 6 la ubicacion en la regién cervical (Julic, et al.
2002), otros autores plantean que el estado actual de los conocimientos sobre la
sefial acustica de la deglucion hace que aun sea dificil su interpretacion
(Guatterie, 1999; Isambert, et al 1990; Kalyanee y Nathadwarawa, 1994). Por lo
tanto, podemos inferir que la -elevacion laringea influye directamente en la

normalidad o alteracion de la auscultacion cervical (Cichero, 1998).

Con respecto a la evaluacion de la condicion respiratoria después de la
deglucion, se encontré un 13% de alteracion en los adultos mayores evaluados;
esto puede estar dado por una mala sincronizacién entre la deglucion y la apnea
que se produce al momento de impulsar el bolo (Bleecks, 2001), situacion propia
de la fase faringea de la deglucién, produciéndose el paso de secreciones ¢
alimentos a las vias respiratorias superiores (Logemann, 1998). Por lo tanto

podemos relacionar lo anteriormente mencionado con una alteracion en el reflejo
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de deglucion, apareciendo un enlentecimiento de su desencadenamiento o

ausencia de este reflejo.

En relacion a la evaluacion de la calidad vocal después de la deglucién, se
obtuvo que un 27% de los pacientes evaluados presentaron alteracion; Perry y
Love (2001) obtuvieron en sus estudios que la presencia de voz humeda después
de una deglucidn es indicativa de secreciones en la glotis, con probable
penetracion y aspiracion en los pacientes evaluados. Para Daniels (1997) la
disfonia o alteracion de la calidad vocal después de la deglucién es un indicador
clinico potente en la prediccién de aspiracién, por lo que el hecho de encontrar

pacientes con alteracion en éste parametro, nos indica que probablemente

pueden estar produciendo aspiraciones.

En cuanto a la evaluacion del reflejo de Ia deglucion, se encontré un 30%
de alteracidon en los adultos mayores evaluados; esto puede ser asociado
directamente al deterioro del paciente por el paso del tiempo, ya que se produce
una inevitable ralentizacion de los mandos neurolégicos (Bleeckx, 2001), por otro
lado Corujo y Pérez (2006) mencionan que el paulatino envejecimiento de la
persona trae consigo defectos como la dificultad para reconocer los elementos en
la boca produciéndose una mayor masticacion, por lo que se puede inferir que el
reflejo de deglucién no suele reaccionar al estimulo de los pilares del istmo de las

fauces, siendo necesaria una fase oral preparatoria mas extensa (Bleeckx, 2001).
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Conclusion
El propdsito de este estudio, fue determinar la presencia de disfagia en los

adultos mayores de las casas de reposo con base en la evaluacién clinica de la
deglucién; el presente estudié evidencié que en estos pacientes existe disfagia,
ya que segun los resultados obtenidos un 47% de ellos presento dicha alteracion.
A su vez, en relacion a los grados de severidad de la disfagia, categorizados
normalidad, disfagia leve, moderada y severa, bodemos decir que, un 53% eran
individuos normales, un 10% presentaron disfagia leve, otro 27% presentaron
disfagia moderada y un 10% mostraron disfagia grave. Todo lo anterior coincide
con nuestro objetivo general y la literatura revisada, Ia cual indica que alrededor

de un 50% de los adultos mayores institucionalizados en casas de reposo

presentan disfagia.

Por otra parte, los sintomas y aspectos de la evaluacion clinica realizada
que presentaron mayor alteracion fueron: tos posterior a la deglucion, elevacién
laringea y calidad vocal con un 27% vy reflejo de deglucion con un 30%, siendo
éstos, segun lo revisado en la literatura, claros indicadores clinicos de disfagia y
potentes predictores de aspiracion, ya que la presencia de dos de estos sintomas
clinicos permiten distinguir de manera significativa los pacientes con una disfagia
moderada a severa de pacientes con disfagia leve o deglucion normal (Daniels et
al., 2000). Los otros sintomas y aspectos de la evaluacion clinica, como son:
esfinter labial, tos previa, tos durante, auscultacién laringea y condicién
respiratoria, no tuvieron mayor presencia y/o alteracion, ya que ninguno de los

adultos mayores institucionalizados presenté alguna de ellas.

Finalmente, podemos concluir con respecto al estudio realizado, que si
existe presencia de disfagia en los adultos mayores institucionalizados, y esto se
debe tanto a factores neuroldgicos y motores, como a los propios del
envejecimiento, siendo este Ultimo, a nuestro criterio y experiencia en la
evaluacién clinica, el que se vio reflejado de mayor forma, como consecuencia

del paso inevitable del tiempo, que influye en las estructuras y funcionamiento del

sistema encargado de la deglucion.
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