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1. RESUMEN

En Chile, existen escasas publicaciones a la fecha que den cuenta de antecedentes clinicos
que permitan describir a los pacientes con sospecha de disfagia. Por otro lado, el Hospital San
Camilo de San Felipe se ha posicionado como un centro de referencia en la evaluacion y
tratamiento de los trastornos deglutorios a nivel del Servicio de Salud Aconcagua. Por ello,
surge este estudio como parte de una linea de investigacion, en la cual se busca describir a este
tipo de pacientes. En la primera fase se utiliz6 un protocolo clinico, para continuar este estudio
que tiene como objetivo caracterizar sociodemografica y clinicamente a pacientes con sospecha

de disfagia evaluados a través de la evaluacion fibroscopica de la deglucion.

Esta es una investigacion cuantitativa descriptiva en la cual se revisaron los datos
registrados en una base de datos anonimizada de 51 evaluaciones realizadas mediante
evaluacion fibroscopica de la deglucion correspondientes al ingreso y seguimiento de 43

pacientes derivados a evaluacion instrumental durante el afio 2019.

En cuanto a los resultados mas relevantes, el 79% eran personas mayores que
presentaban como antecedentes morbidos patologias neuroldgicas, correspondiendo al ACV la
causa mas frecuente. Las alteraciones que se evidenciaron en mayor proporcion
correspondieron a la afectacion de la dentadura, movilidad cordal, sensibilidad y mal manejo
de secreciones en diferentes grados. Asimismo, en la valoracion de consistencias se observo
principalmente la presencia de residuos y derrame, diagnosticandose disfagia en el 92,2% de

la muestra.

Finalmente, esta investigacion permitid conocer las caracteristicas de los usuarios
derivados a evaluacion fibroscopica de la deglucion, lo que contribuye al establecimiento de

programas de atencion para la deteccion precoz de la disfagia.

Palabras claves: deglucion, disfagia orofaringea, Evaluacion fibroscopica de la deglucion,

FEES.



ABSTRACT

In Chile, there are very few publications recording people’s histories with posible signs
of disfagia. On the other hand, San Camilo de San Felipe hospital, has become the leader in
evaluation and treartment of it. Swallowing signs at services Aconcagua. Therefor, it had
stablish an investigation program serching for patients with it. The protocol stablished first,
was searching for people showing dysphagia, by the way fiberoptic endoscopic evaluation of

swallowing.

By using an anonimous date base of 51 cases, it shows numbers and descriptions of
patients that were fiberoptic endoscopic evaluation of swallowing. This procedure recorded in

2019 carefully performed, the final number of 43.

When it comes to the most relevant cases, 79% points out to elderly people with sevrals
mental conditions, such as morbid patologic neurologic, all consecunces leading to ACV. Brain
alteration afected mostly the teeth, as well as other funtions of the mouth. At the same time,

continuing the search lead to the find of food residues in the teeth in 92,2% of the samples.

At the end, this investigation allow us to learn and understand charasteritics of people
fiberoptic endoscopic evaluation of swallowing. This study contributed to the creation of

several early programs to detec dysphagia.

Key words: Swallowing, Oropharingea dysphagia, fiberoptic endoscopic evaluation of

swallowing, FEES.



1. INTRODUCCION

La deglucion consiste en el transporte de la saliva y alimentos desde la boca hasta el
estomago. Segiin Marmouset, Hammoudi, Bobillier y Morini¢re (2015, p.1), “... es la funcién
motora mas elaborada del ser humano, porque requiere de una coordinacion secuencial de
activaciones e inhibiciones de 25 pares de musculos de la boca, la faringe, laringe y el es6fago™.
Para el correcto desarrollo del mecanismo deglutorio, el bolo recorre diversas etapas, regulado
por un sistema valvular que permite el traslado del alimento y evita el paso de éste a la via
aérea. Cualquier inconveniente que comprometa la seguridad y/o eficacia de este proceso, se

denomina disfagia.

La disfagia es un sintoma grave que conlleva a complicaciones como la desnutricion,
deshidratacion e infecciones respiratorias, que pueden causar incluso la muerte del paciente.
Es por ello, que se hace necesario valorar los trastornos de la deglucion precozmente, para asi
determinar una via de alimentacién segura y establecer los lineamientos terapéuticos para el
proceso de rehabilitacion. En este sentido, la evaluacion de la disfagia puede ser clinica o
instrumental, siendo la videofluoroscopia y evaluacion fibroscopica de la deglucion (Fiberoptic
Endoscopic Evaluation of Swallowing, FEES), las exploraciones objetivas mas utilizadas. Esta

ultima, es una técnica confiable y sensible para el diagnostico de la disfagia orofaringea.

En el contexto local, el Hospital San Camilo de la ciudad de San Felipe es el tnico centro
hospitalario del Servicio de Salud Aconcagua, que cuenta con pruebas objetivas (FEES) para
la evaluacion de la disfagia, sin embargo, no se han realizado estudios para caracterizar la
poblacion atendida con este examen. Sumado a ello, se ha evidenciado en la clinica
fonoaudiologica escasos datos nacionales sobre usuarios con cuadros de disfagia. Bajo este
contexto, nace la pregunta que sustenta esta investigacion: ;Cuales son las caracteristicas
sociodemograficas y clinicas de pacientes con sospecha de disfagia evaluados a través de la

evaluacion fibroscopica de la deglucion en el Hospital San Camilo, San Felipe?



A continuacion, se expone una revision bibliografica con respecto a la deglucion en torno
a la anatomia, fisiologia, control neurolégico, alteraciones producidas y las posibles patologias
que se encuentran asociadas. Posteriormente, se revisa la metodologia utilizada durante la
ejecucion del estudio. Luego, se presentan los resultados, lo que fueron discutidos con los
antecedentes expuestos en el marco tedrico y el estado del arte. Finalmente, se plantean las

conclusiones obtenidas en la investigacion.

Cabe destacar, que el presente estudio es parte de una linea de investigativa, en la cual
la primera etapa fue caracterizar los pacientes del mismo establecimiento, los que fueron
valorados a través de una evaluacion clinica. Por este motivo, la segunda fase corresponde a la
incorporacion de datos para continuar el examen instrumental. El contar con esta informacion,
permite establecer programas de derivacion para la deteccion precoz de los usuarios que

presenten trastornos deglutorios.



11l. MARCO TEORICO

La alimentacion es un proceso fundamental en el ser humano, no sélo por el objetivo
de nutrir al organismo, sino también por la connotacion social que entrega un sentimiento de
pertenencia a los individuos y un sello distintivo a las comunidades que comparten una forma
de comida en comun. Un aspecto relevante de este proceso se relaciona con la deglucion, una
funcién llevada a cabo por el sistema estomatognatico que permite el paso de las sustancias
hasta llegar a su destino. En los siguientes parrafos, se presentara una descripcion de la

anatomia, fisiologia, control neuroldgico y evaluacion de este mecanismo.

3.1 Deglucion

Deglucion, segin Marmouset y cols., (2015, p.1), “... es la funcidon motora mas elaborada
del ser humano, porque requiere de una coordinacion secuencial de activaciones e inhibiciones
de 25 pares de musculos de la boca, la faringe, laringe y el es6fago”. La respuesta motora
orofaringea normal se demora aproximadamente 1 segundo, por lo tanto, esto muestra la rapida
coordinacion entre la respiracion y la deglucion (Bleeckx, 2019). Este proceso tiene como
objetivo transportar la saliva y alimentos de forma segura y eficaz desde la boca hasta el
estomago, lo que se logra gracias a fuerzas, movimientos y presiones dentro del complejo

orofaringolaringeo (Campora y Falduti, 2019).

En los siguientes apartados se expondran aspectos anatdmicos y descriptivos de esta

funcion.
3.1.1 Anatomia de la deglucion
Las estructuras que participan en el proceso deglutorio incluyen, desde los labios hasta

el Esfinter Esofagico Inferior, con las siglas EEI. Segun Marmouset y cols., (2015), y Tértora

y Derrickson (2013), corresponden a:



Labios: son pliegues carnosos que rodean la abertura de la boca. Estos forman un
esfinter que delimita la entrada a la cavidad oral y evita el escape de alimentos durante
las primeras etapas de la deglucion.

Dientes: o6rgano digestivo accesorio, localizado en las apofisis alveolares de cada

maxilar. Esta estructura va a permitir cortar, triturar y desmenuzar los alimentos.

Lengua: formada por musculos intrinsecos y extrinsecos que permiten acomodar la
comida durante la masticacion, formar el bolo alimenticio y propulsarlo hacia atras para

deglutirlo.

Velo del paladar: en su parte anterior es un tabique musculomembranoso rigido y en su
parte posterior es muscular movil y contractil, separa la nasofaringe de la orofaringe y

evita que el alimento regurgite por la nariz.

Faringe: es un conducto musculomembranoso. Se divide en nasofaringe, orofaringe e

hipofaringe y tiene la funcion de transportar el alimento hacia al es6fago.

Esfinter Esofagico Superior: también mencionado con sus siglas EES, es una zona de
alta presion que separa la faringe del eso6fago, se relaja cuando va a entrar el alimento

y se contrae para que este no se devuelva.

Laringe: es un complejo musculo-cartilaginoso formado por la epiglotis, tiroides,
cricoides y aritenoides que conecta la laringofaringe con la traquea. Se encuentra en la
linea media del cuello, por delante del es6fago a la altura de la cuarta y sexta vértebra
cervical (C4-C6). Una de sus funciones, es la proteccion de las vias respiratorias,
evitando que entren materiales extrafios. En relacion a lo anterior, autores como Jaume
y Trobat (2018), mencionan que una adecuada elevacion laringea se produce gracias al
movimiento de la epiglotis, bandas ventriculares, movimiento de aritenoides y aduccion

de los pliegues vocales, produciendo un correcto cierre cordal.



A modo resumen, en la tabla 1 se expondran los musculos que participan en la deglucién:

(Campora y Falduti, 2019).

Tabla 1: Musculos involucrados en la deglucion

Elevador del velo del paladar
Acigos de la Givula
Palatogloso

Palatofaringeo

Estructuras Musculos

Lengua Intrinsecos: Extrinsecos:
Lingual superior Geniogloso
Lingual inferior Estilogloso
Longitudinal inferior Hiogloso
Transverso Palatogloso
Longitudinal superior Amigdalogloso
Vertical

Huesos hioides Suprahioideos: Infrahioideos:
Genihioideo Tirohioideo
Milohioideo Esternotirohioideo
Estilohioideo Omohioideo
Digéstrico Esternocleidohioideo

Masticacion Temporal
Masetero
Pterigoideo interno
Pterigoideo externo

Paladar Tensor del velo del paladar

Mecanismo buccinador

Buccinador
Orbicular de los labios

Faringe

Palatofaringeo
Estilofaringeo
Salpingofaringeo
Constrictor superior
Constrictor medio
Constrictor inferior

Fuente: Deglucion de la A a la Z. Campora, H., & Falduti, A. (2019). Deglucion de la A a la

Z. Buenos Aires: Ediciones Journal.




Para el correcto funcionamiento del mecanismo deglutorio, el bolo alimenticio recorre
diversas etapas, regulado por un sistema valvular que permite el traslado del alimento y evita

el paso a via aérea, lo que es detallado a continuacion (Campora y Falduti, 2019).

3.1.2 Fisiologia de la deglucion

Como se sefiald anteriormente, la progresion del bolo alimenticio se da de manera
coordinada, segura y eficaz, ya que existe un sistema valvular de apertura y cierre ubicado
dentro del tracto deglutorio. En este contexto, varios autores postulan que este proceso se
encuentra ordenado por 4 fases, empero, Navas (2003), incorpora una quinta etapa llamada
anticipatoria. En este contexto, se sefala de la siguiente forma lo que ocurre en cada fase de la

deglucion:

— Fase anticipatoria: es la primera etapa del proceso deglutorio, transcurre antes de que
el alimento ingrese a la cavidad oral e intervienen receptores orales, olfatorios y

temperatura, que varian de acuerdo con las experiencias previas gustativas (Navas,

2003).

— Fase preparatoria oral: la duracion se relaciona con la consistencia del alimento a
ingerir. Esta etapa comienza al ingresar la comida a la boca, luego se produce el sello
labial el cual corresponde a la primera véalvula. Consiste en la formacion del bolo
alimenticio, mediante la trituracion de los alimentos y la mezcla de estos con saliva

(Campora y Falduti, 2019).

— Fase oral: es una etapa voluntaria que dura aproximadamente un segundo, se da gracias
al ascenso de la punta de la lengua que toma contacto con el paladar duro y propulsa el
bolo hacia la parte posterior de la cavidad oral, que corresponde a la segunda valvula
(Campora y Falduti, 2019). Segiin Chuhuaicura y cols., (2018), gracias a estos
movimientos linguales, el bolo alimenticio puede ser transportado hacia la entrada de

la faringe.



— Fase faringea: esta etapa es involuntaria y dura hasta un segundo. Comienza con el
pasaje del bolo alimenticio desde la base de la lengua, a través del istmo de las fauces,
hasta la pared faringea posterior. Una vez que se inicia la respuesta, asciende el velo
del paladar (tercera valvula) generando el cierre nasofaringeo. De manera simultanea,
se produce el ascenso anteroposterior de la laringe, dando origen a la apertura del
espacio faringeo. Este desplazamiento provoca la bascula epiglética y ocurre el cierre
de la glotis (cuarta valvula). Al finalizar esta etapa, el bolo alimenticio se situa en la
faringe distal; el constrictor inferior empuja el bolo hacia abajo y lo contacta con el EES
(quinta vélvula). En ese momento, el EES se relaja y el bolo pasa hacia el es6fago

(Campora y Falduti, 2019).

— Fase esofagica: esta fase comienza inmediatamente después del pasaje del bolo
alimenticio por el EES. Es una etapa involuntaria que dura de 8 a 10 segundos y se
caracteriza por contracciones musculares que permiten el transporte de las sustancias a
lo largo del eso6fago hacia el estomago (Chuhuaicura y cols, 2018). El peristaltismo
esofagico propulsa el bolo a su parte distal, siendo el EEI quien va a regular la entrada
al estomago. Con esta fase, se da comienzo al largo proceso de la digestion (Campora

y Falduti, 2019).

Esta actividad depende de un grupo de comportamientos fisiolégicos que son controlados
por el Sistema Nervioso Central, con sus siglas SNC y Sistema Nervioso Periférico, con sus

siglas SNP.

3.1.3 Control neuroldgico de la deglucion

La deglucion, segin Campora y Falduti (2019), se logra llevar a cabo por la coordinacién
del SNC mediante el cual la comida es transportada hacia el estdmago. Este mecanismo
comprende un comportamiento automatico en donde participan fibras de aferencias periféricas
y centrales ubicadas en el tronco encefalico. Estas aferencias pueden actuar sobre el generador

central de patrones, con las siglas GCP, y realizar modificaciones del proceso.



Durante el inicio voluntario de la deglucion para que se reciba la informacion sensorial
del alimento, resulta indispensable tener en cuenta las caracteristicas del bolo y como se da la
estimulacion hacia los musculos de la lengua y el piso de boca. Lo anterior, no es necesario
cuando el proceso es involuntario, ya que es controlado por GCP (Campora y Falduti, 2019).
Segtin Shiba y Chhetri (2020), en este inicio voluntario participan mas activamente la corteza

y las estructuras subcorticales.

Para que el proceso sea seguro, se hace necesario que exista una coordinacién en cuanto
a la respiracion-deglucion sin fallos. Segin Bleeckx (2019), existen cuatro niveles de

activacion que hacen posible la precision que requiere esta funcion:

— Tronco cerebral: es la primera estructura utilizada desde el desarrollo intrauterino,
donde se deglute el liquido amniotico. Después del nacimiento el nifio se alimenta a
través de la lactancia materna y es aqui, donde debe aprender a coordinar la respiracion
y deglucion. El tronco contiene los nicleos de los pares craneales, participando seis de
ellos activamente en la alimentacion: V, VII, IX, X, X1, XI1I. Su funcion esta centrada

en entregar una reaccion rapida y refleja a los estimulos de la orofaringe.

— Corteza: permite el control voluntario de la deglucion, a través de la realizacion de

compensaciones variables en funcion de la localizacion y amplitud de lesiones.

— Nucleos grises: participan en la sincronizacion de la deglucion, disponiendo de una
respuesta muscular equilibrada entre los musculos agonistas y antagonistas en el

momento requerido, permitiendo una armonia de la funcion.
— Cerebelo: asegura la coordinacion entre la respiracion y la deglucion. Ademas, las

sinergias finas, son las que se requieren para recuperar los restos de alimento en los

surcos gingivomalares para que no ocurra una mordida de mejilla o lengua.
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A continuacion, en la tabla 2 se mostraran las vias involucradas que participan en las

estructuras del control neurolégico:

Tabla 2: Control Neurologico de la Deglucion
(Molina, Guerra y Gutiérrez, 2015)

Estructuras Via Aferente Via Eferente
Labios V2 (Maxilar) Vil
V3 (Lingual)
Lengua V3 (Lingual) Xl
Mandibula V3 (Mandibular) V (Musculatura masticatoria)
Vil
Paladar V,IX, X 1X, X
Cavidad oral \Y V (Musculatura masticatoria)
Mejillas Vil
Base de lengua 1X Xll
Epiglotis IX (Cara lingual) X (Cara lingual y cara

X (Cara laringea- rama | laringea)
interna del N. laringeo)

Nasofaringe y Orofaringe 1X X (Excepto 1X para musculo
estilofaringeo)
Hipofaringe X (Rama interna del nervio | X

laringeo superior)

Fuente: SEORL PCF (2015). Molina, B., Guerra, J., & Gutiérrez, R. (2014). Disfagia y

aspiracion.

3.2 Disfagia

La disfagia, segin Suérez-Escudero, Rueda y Orozco (2018), es la alteracion de la
deglucion en alguna de sus fases. Se define como cualquier inconveniente que suceda en el
proceso, alterando la seguridad y/o eficacia. Por otro lado, la disfagia afecta de manera
transversal de acuerdo con el sexo, siendo consecuencia directa de varias enfermedades,

trastornos y lesiones a las que se encuentra asociada.
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Desde un criterio anatdémico, la disfagia puede dividirse en orofaringea o esofagica. La
primera, implica alteracion de la deglucion de naturaleza oral, faringea, laringea y del EES,
correspondiendo al 80% de los diagndsticos. Es una dificultad o molestia en la formacion y
traslado del bolo alimenticio desde la boca hacia el esdfago producto de la disfuncion de las
primeras fases (Campora y Falduti, 2019). Por otro lado, la disfagia esofagica, presenta
afecciones en el es6fago en su porcidon superior y cuerpo, el esfinter inferior y el cardias,

correspondiendo al 20% de los diagnosticos (Velasco y Garcia-Peris, 2009).

Desde un punto de vista etiolégico, Venegas, Navia, Fuentealba, Diez de Medina y
Kunstmann (2020), proponen que la disfagia se puede clasificar en mecénica, iatrogénica y
neurogénica. Estos autores definen la disfagia mecanica como la que se presenta producto de
alteraciones anatomicas de los o6rganos de la deglucion, representados, por ejemplo, como
tumores de la via aérea, diverticulo de Zenker o estenosis. La disfagia iatrogénica, la plantean
como aquella que es consecuencia de intervenciones o procedimientos clinicos como
traqueostomia, intubacién orotraqueal, ventilacion mecanica, radiacion, medicamentos
neurolépticos o antidepresivos, entre otros. Finalmente, la disfagia neurogénica es la que ocurre
de forma secundaria a lesiones del SNC o el SNP, sin que exista un trastorno mecéanico regional
(Gonzalez y Bevilacqua, 2009). Dentro de las causas autores como Takizawa, Gemmell,
Kenworthy y Speyer (2016), sefialan que el accidente cerebrovascular, con sus siglas ACV, es

la patologia con mayor prevalencia, presentando cifras que van desde el 0,8 al 80%.

Otros autores, como Fernandez, Penas, Yuste y Diaz (2011), sefialan ademas de disfagia
funcional. Esta, se puede relacionar a patologias respiratorias crénicas, en donde los pacientes
presentan una tasa respiratoria mas rapida, sequedad de la mucosa orofaringea, secrecion de
moco con mayor densidad, tos inefectiva e incoordinacidn entre la respiracion y deglucion, lo
que implica alteraciones a nivel de este ltimo proceso (Rodriguez, Gonzélez y Ferndndez,

2018).

3.2.1 Signos y sintomas de la disfagia

El conjunto de signos y sintomas que puede experimentar el usuario con disfagia segiin

Suérez-Escudero y cols., (2018), podria comprender:
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Alteraciones en la etapa preparatoria oral, autores como Castrejon (2010),
mencionan que, como consecuencia del avance de la edad, pueden presentarse
complicaciones bucodentales, dentro de las cuales se pueden encontrar: presencia
de caries, enfermedad periodontal, lesiones en la mucosa oral, protesis mal
ajustadas, hiposalivacion y pérdidas dentales, las que pueden disminuir la
eficiencia masticatoria. Ademas, los labios o la lengua pueden presentar debilidad
muscular debido a causas neurologicas. De igual forma, autores como Venegas y
cols., (2020), explican que, en personas mayores, existe una reduccion en la masa
muscular y elasticidad del tejido conectivo, que dan como resultado la pérdida de

la fuerza y del rango de movimiento.

Regurgitacion nasal de sustancias debido a una falla en el funcionamiento de los
musculos elevadores y tensores del paladar, dando como consecuencia una
insuficiencia velopalatina, la que incluye entre sus causas, enfermedades

neurologicas (Gallego, Valverde y Gomez, 2018).

Tos de manera reiterada (pudiendo presentar o no asfixia inmediatamente después
de haber tragado), tos htimeda al ingerir alimentos liquidos, lo que se puede
relacionar con una alteracion en la sensibilidad debido a que liquidos fluyen con
mayor facilidad y rapidez, reduciendo el tiempo para cerrar la via aérea y
protegerla (Steel y cols., 2015). Segliin un estudio realizado por Terré y Mearin
(2007), un gran porcentaje de usuarios con patologia neuroldgica, que oscila entre
el 40-60%, no presenta esta respuesta. Aunque la fisiopatologia de las
aspiraciones silentes no estd completamente clara, estudios recientes plantean que
estas ocurren por una disfuncion en procesos asociados al reflejo tusigeno, entre

ellos, una disminucion de la sensibilidad laringea.

Alteraciones en la elevacion laringea y movilidad cordal. Esto se puede deber a
un déficit del cierre glotico posterior, a una disfunciéon en la movilidad cordal,
rotacion antero medial de los aritenoides o a una disminucion de la sensibilidad
laringea; de esta manera, se incrementa el riesgo de aspiracion y por consiguiente,
un diagnoéstico de disfagia (Torrico y Gonzélez, 2020). En relacién a lo anterior,

autores como Jaume y Trobat (2018), mencionan que una adecuada elevacion
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laringea se produce gracias al movimiento de la epiglotis, bandas ventriculares,
movimiento de aritenoides y aduccion de los pliegues vocales, produciendo un

correcto cierre cordal.

3.2.2 Complicaciones

Segun Bleeckx (2019), se pueden encontrar diversas complicaciones en la calidad de vida
de los usuarios con disfagia, como por ejemplo, al interactuar con otras personas €stos se
sentirdn inseguros debido a un constante temor de ahogarse, afectando la comunicacion.
Ademas, estos pacientes pueden presentar disminucidn en la sensacion de placer al momento
de alimentarse. Todo esto podria provocar aversion hacia la comida por parte del usuario,

debido a que comer se considera un acto social (Marilac, 2019).

Segtin Musher (2017), otra de las complicaciones que presenta la disfagia es la neumonia
aspirativa, que se origina cuando el parénquima pulmonar causa sintomas respiratorios bajos y
se observa tejido pulmonar afectado en la radiografia toracica. Las dificultades que se
mencionan son de tipo infecciosas, donde se encuentra el empiema, que es el mas frecuente en
la neumonia y se presenta con fiebre permanente; y las no infecciosas, que incluyen los infartos,
arritmias, entre otros. La prevalencia de la neumonia silenciosa es del 20 al 30% en usuarios
con disfagia, pudiendo elevarse a un 39% en los usuarios con trastornos de deglucion post-
ACV (Nazar, Ortega y Fuentealba, 2009). Asimismo, cuando el usuario mantiene una mala
higiene oral y hay presencia de aspiracion, existen organismos patégenos que pueden colonizar
el arbol bronquial y los pulmones, aumentando las posibilidades de neumonia aspirativa

(Camarero, 2009).

Producto de la disfagia, también es posible sufrir como consecuencia deshidratacion, la
que se explica principalmente por la disminucion de la ingesta de alimentos, tanto liquidos
como solidos, que terminan reduciendo el aporte hidrico al organismo. Esta situacion se vuelve
mas critica cuando hay episodios de pérdidas de agua por causas extraordinarias como fiebre,
diarrea o tratamiento con diuréticos (Camarero, 2009). Por otro lado, dicho autor menciona que
existen pocos estudios que demuestran la incidencia de la sequedad de mucosa oral en relacion
a disfagia. Sin embargo, su alteracion también se podria relacionar con una disminucion de
aporte de liquidos o deshidratacion (Suarez-Escudero y cols., 2018). La alteracion en el balance

hidroelectrolitico que produce la deshidratacion en el organismo afecta de forma negativa a los
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usuarios, aumentando la posibilidad de generar nuevas patologias, como por ejemplo, la
insuficiencia renal, y acrecentando a la vez la probabilidad de morbi-mortalidad especialmente
en adultos mayores (Calvo, Gémez y Planas, 2012).

Los pacientes con disfagia suelen, ademds, presentar complicaciones como la
desnutricion, la que ocurre, segiin Garcia-Peris, Velasco y Frias (2012), por la disminuciéon en
la ingesta de nutrientes. Un estudio realizado por Argente y cols., (2015), concluy6 que la
prevalencia de desnutricién es importante en unidades de hospitalizacion de larga estancia,
siendo una complicacion grave que implica numerosas comorbilidades. De todos los usuarios
que participaron de este estudio, casi la mitad tenia un diagnéstico de disfagia, por lo que se
puede concluir que existe una relacion significativa entre alteraciones de la deglucion y
desnutricion. Con respecto a este tltimo punto, autores como Ashbaugh et al., (2014), explican
que las personas que presentan esta complicacion tienen mayor probabilidad de desarrollar una
neumonia aspirativa, y ademas sefialan que la desnutricién seria un factor de riesgo para

cualquier tipo de infeccidn, ya que influye de manera negativa en el sistema inmune.

3.2.3 Patologias asociadas

En relacion a las patologias que se encuentran asociadas a la disfagia, éstas se pueden
clasificar en neurologicas y no neuroldgicas. Segiin Campora y Falduti (2019), las primeras
son secundarias a lesiones del sistema nervioso y su semiologia dependera del sitio anatomico
que se encuentra afectado (Molina y cols., 2015). Entre las principales se distinguen: el ACV,
que incide entre un 19% y 81% de los casos, relacionandose con el desarrollo de neumonia
aspirativa, deshidrataciéon y malnutricion. La enfermedad de Parkinson, que produce una
disfuncion en la preparacion del bolo en la fase oral y su propulsion a la faringe, encontrandose
una deglucion fraccionada, retraso en el inicio del reflejo deglutorio y déficit en la relajacion
del EES; presentando ademas un 89% de alteracion en la funcion laringea. En el traumatismo
encéfalo craneano, con sus siglas TEC, las causas de la disfagia suelen ser complejas, debido
a que sus lesiones cerebrales se asocian a alteraciones craneofaciales y de la via aérea. Por otro
lado, se encuentra la demencia, en donde el 90% de los usuarios presenta alteraciones de la
deglucion. Asimismo, en otras enfermedades degenerativas como la esclerosis lateral
amiotrofica, evidencia entre sus sintomas dificultades en el control oral del bolo y debilidad

muscular, condicionando a que se produzcan aspiraciones frecuentes (Molina y cols., 2015).
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En relacion a las alteraciones del SNP especificamente, podemos encontrar trastornos
que afectan la ejecucion y coordinacion de los distintos movimientos de la deglucion. Entre sus
causas principales segin Molina y cols., (2015), se distinguen la miastenia gravis, donde existe
una alteracion de la deglucion en el 30% de los pacientes, que genera disfagia por debilidad
muscular y fatigabilidad. También se presentan las distrofias musculares, miopatias
metabolicas y otras dificultades del musculo esquelético, que producen debilidad muscular y
retraso del reflejo deglutorio, provocando aspiraciones frecuentes. Asimismo, la acalasia, se
genera por una alteracion en la relajacion del EEI y el peristaltismo esofagico, dificultando
principalmente la deglucion de alimentos solidos, asi como también, regurgitacion con riesgo

de aspiracion posterior.

En cuanto a las causas no neurologicas, segin Campora y Falduti (2019), existen usuarios
con patologias respiratorias que manifiestan trastornos de la deglucion debido a una “alteracion
en los mecanismos de proteccion de la via aérea superior, por fallas en la coordinacion
respiracion-deglucion, retraso en el vestibulo laringeo y disminucién de los mecanismos de
defensa pulmonar” (p.50). Dentro de ellas se encuentra la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica, en la cual se produce una incoordinacidon en respiracion-deglucion y presencia de
residuos en la faringe, que pueden contribuir a una penetracion o aspiracion post deglutoria.
Por otro lado, se pueden encontrar patologias pulmonares restrictivas, las que consisten en un
volumen de corriente disminuido que produce debilidad de la capacidad pulmonar total,
generando una menor presion subglotica. Todo esto conlleva a una incoordinacion respiracion-

deglucion con posibles penetraciones laringeas.

3.2.4 Grados de severidad

Segun Campora y Falduti (2019), los grados de disfagia se van a determinar de acuerdo
a la calidad de ingesta de los alimentos por parte del paciente y con la necesidad de ofrecerle

asistencia terapéutica de alimentacion. Estos corresponden a:

— Normal: la masticacion y la deglucion es segura para todas las consistencias de los

alimentos.
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— Leve: masticacion y deglucion eficiente en la mayoria de las consistencias de los
alimentos. En estos casos el paciente requiere uso de técnicas especificas para que la
deglucion sea satisfactoria.

— Moderada: deglucion aceptable con dieta blanda de masticacion, puede presentar
dificultad en la ingesta de alimentos solidos y liquidos. Para estos casos el paciente
necesita supervision y pautas de las estrategias de alimentacion.

— Moderadamente aguda: ocurre una ingesta oral no exitosa, en donde el paciente requiere
de una supervision constante y asistencia terapéutica, recibe alimentacion
suplementaria para su nutricion e hidratacion.

— Aguda: existe una ausencia de la ingesta oral, en estos casos la alimentacion del

paciente es por un método alternativo.

Sumado a lo anterior, Nazar y cols., (2009), establecen que, en casos de alimentacion por
via oral, especificamente ingesta terapéutica, requieren de una estricta supervision. En este
sentido, Quintana, Eiroa, Dorado y Justel (2018), mencionan que las consistencias mas
homogéneas y espesas son las mas seguras, es decir, hay menos riesgo de aspiracion y
penetracion. Por otra parte, Molina y cols., (2015), sefialan que la via de alimentacion
alternativa es fundamental para la seguridad del usuario y también para ayudar en la
recuperacion de las alteraciones de la deglucion, indicadas para quienes son incapaces de poder
ingerir la cantidad suficiente de nutrientes por la via oral. Estos métodos son la sonda
nasogastrica, con sus siglas SNG y sonda nasoyeyunal, con sus siglas SNY (Ostabal, 2002).
Ademas, Habel (2008), menciona que la alimentacidon no oral, se asocia a un periodo mas corto
de alimentacion nasoenteral, mientras que la gastrostomia, con sus siglas GGT, se sugiere en

casos que requieran via alternativa en tiempos mas prolongados.

3.3 Evaluacion

La evaluacion segiin Vega, Torres y Del Campo (2017), es una funcion especifica, que
tiene como objetivo lograr una hipotesis diagnodstica, determinar el area de intervencion y
delimitar objetivos de tratamiento. También indican que la mayor fortaleza de este proceso es
obtener informacion de diferentes fuentes para lograr sintetizar esta ultima e integrar

resultados.
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Para una adecuada valoracion, se requiere de ciertas condiciones como comer en posicion
vertical, sentado, manteniendo el tronco erguido y la cabeza erecta, ya que favorece el transito
del bolo a través de la cavidad oral, faringea y esofdgica; previniendo la caida prematura del
alimento a la faringe y la apertura de la via aérea (Valverde, Gémez, Gallego y Rodriguez,

2018).

De este modo la evaluacion se divide en evaluacion clinica e instrumental:;

3.3.1 Evaluacion clinica

Segun Campora y Falduti (2019), la evaluacion clinica corresponde a la indagacion de
los signos y sintomas, que sugieren que el usuario podria encontrarse en riesgo o sufrir una
disfagia orofaringea. Para ello, esta exploracion debe ser organizada, clara y sencilla. Se
describe como el primer acercamiento con el paciente para la pesquisa de un diagndstico,
indagar en lo que podria estar generando la disfagia, estimar la gravedad de la alteracion

deglutoria, para luego idear un tratamiento.

Autores como Arteaga, Olavarria, Naranjo, Elgueta y Espinola (2006), plantean que en
Chile no hay protocolos establecidos para la evaluacion de la deglucion, lo que puede indicar
que el examen sea subjetivo o incompleto. Pese a esto, uno de los tamizajes utilizados es el
GUSS (Gugging Swallowing Screen), cuyo procedimiento utiliza ciertos volumenes de
alimentos (de 3 a 20 ml) en distintas consistencias (liquida, semiliquida, sélida) y entrega un
diagnéstico y un grado de severidad. Este instrumento contempla una evaluacion preliminar o
indirecta que observa la vigilancia, la tos/carraspeo y la deglucion de saliva, asi como también,
incluye una exploracion directa del proceso deglutorio que considera 3 subpruebas; donde los
criterios a valorar son: deglucion, tos involuntaria, sialorrea y cambio de voz (Aulestia y

Serrano, 2018).

Para aumentar la precision diagnostica, los protocolos pueden acompafarse de otras
técnicas. Una de éstas, es la auscultacion cervical con uso de un estetoscopio, la que, a través
de la percepcion de los sonidos deglutorios, entrega informacioén sobre alteraciones en la

eficacia y seguridad de la etapa faringea (Rubio, Villeda, Arch y Martinez, 2016).

18



Especificamente, funciona detectando una eventual apnea pre-deglucion, el ruido de la fase
faringea (un sonido al abrirse la trompa de Eustaquio y otro al abrirse el EES) y la espiracion,
en la que no debe apreciarse estertores, tos o carraspera. La sensibilidad y especificidad de este
procedimiento alcanza el 84% y 71%, respectivamente (Caviedes, Biichi, Yazigi y Lavados,
2002). Otro procedimiento es la oximetria de pulso, cuyo objetivo general es “estimar la
saturacion arterial de oxigeno (Sa0) en forma no invasiva usando dos emisores de luz y un
receptor colocados a través de un lecho capilar pulsatil” (Palacios y cols., 2010, p.49). Esta
técnica permite comparar la saturacion de oxigeno basal del paciente, con la que se presenta
durante y después de la deglucion, donde el juicio clinico se relaciona con cuanto decae ésta
tras la deglucion: si disminuye en cuatro unidades o mas, es indicio de alteracion (Santilli de

Lima, 2018).

3.3.2 Evaluacion instrumental

Segun Campos, Cancino, Diez de Medina y Fierro (2015), luego de haber realizado la
evaluacion clinica de la deglucion, se deben llevar a cabo una serie de examenes y técnicas
radioldgicas, con el fin de conseguir mas informacion acerca del estado del usuario y de las
caracteristicas del proceso deglutorio. Dentro de las mas empleadas por los especialistas de la
deglucion se encuentran, la Videofluoroscopia, con sus siglas VFC, y la evaluacion
fibroscopica de la deglucion, traducida al inglés como Fiberoptic Endoscopic Evaluation of

Swallowing (FEES).

Siguiendo con Campos et al., (2015), estas técnicas tienen como finalidad, evaluar
parametros deglutorios, observar las sefiales relevantes de las alteraciones orofaringeas,
detectar la presencia de penetracion y/o aspiracion, para asi determinar la seguridad y eficacia
del proceso de la deglucion. Ademas, la VFC y el FEES, permiten obtener una valoracion de
la deglucidon que sea lo mas similar a la alimentacion cotidiana con alimentos en diferentes
consistencias y volumenes, entregando a su vez, informacion de la respuesta a las diferentes

maniobras posicionales y compensatorias.
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a. Videofluroscopia

Segtin Bleeckx (2019), la VFC es un método de evaluacion objetivo, que tiene como
finalidad evaluar la eficacia y seguridad de la deglucion. El procedimiento consiste en capturar
una imagen que visualiza la deglucion de alimento o saliva, la que quedaré registrada en la
camara de video que se encuentra frente a una pantalla radioscopica, lo que permite analizar

detenidamente el proceso (Chuhuaicura y cols., 2018).

Seglin Molina y cols., (2015), la digitalizacion de las imagenes de la VFC va a permitir
realizar un estudio cuantitativo de la deglucion, donde los pardmetros a analizar son los tiempos
y desplazamientos que se producen en cada una de las etapas. Estas mediciones van a permitir

que la evaluacion sea mas exacta, detectando alteraciones de dificil visualizacion.

En cuanto al estudio cualitativo de la VFC, va a entregar informacion en relacion a las
fases de la deglucion. Se puede observar en una proyeccion lateral de la etapa oral, la
continencia del bolo en la cavidad y posterior propulsion hacia la parte posterior de la lengua
y la faringe. En cuanto a la fase faringea, se analiza tanto la proyeccion lateral como
anteroposterior, visualizando el ascenso laringeo, descenso epigldtico y apertura del EES.
Ademas, analiza si se produce el mecanismo de manera coordinada y si es que existen residuos

luego de la deglucion (Molina y cols., 2015).

b. Evaluacion fibroscopica de la deglucion

Seglin Nazar y cols., (2009), el FEES, es una técnica objetiva, confiable y sensible para
el diagnodstico de la disfagia orofaringea. Consiste en evaluar e implementar maniobras
compensatorias para posibilitar una deglucion segura. Este estudio permite explorar la via aérea
superior y el proceso deglutorio orofaringeo incluyendo cinco componentes: observacion de
los cambios estructurales en la laringe y la faringe, movimiento y sensibilidad, aclaramiento de
las secreciones, visualizacion directa de la funcidn para deglutir alimentos y liquidos, asi como

también, la respuesta a las intervenciones terapéuticas.

Antes de la realizacion del FEES, debe efectuarse una evaluacion anatomica que detecte

alteraciones estructurales como la presencia de edemas, tumores, granulomas, sinequias, entre
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otras, para determinar la seguridad de las condiciones al momento de llevar a cabo el examen.
Igualmente, permite evaluar la movilidad cordal y la presencia de paresia o paralisis unilateral

o bilateral (Campora y Falduti, 2019).

La aplicacion del FEES se divide en dos tipos de observacion: la pre-deglutoria, que
consiste en que la punta del endoscopio debe estar entre el paladar blando y la epiglotis para
poder visualizar los senos piriformes, permitiendo observar la caida prematura del bolo por una
falla en la segunda valvula o, por un retraso la respuesta motora orofaringea. La segunda es una
observacion post deglutoria, en donde se progresa hasta la epiglotis para poder mirar los
pliegues vocales y el segmento superior de la trdquea, permitiendo valorar la retencion,

penetracion o aspiracion del alimento.

El paciente es examinado con diversas consistencias de alimentos en volumenes
progresivos, debiendo realizarse evaluaciones repetitivas para comprobar la presencia de
aspiracion y para determinar el efecto de fatiga en la deglucion (Nazar y cols., 2009). Los
parametros examinados son: la presencia del derrame, que es el paso precoz del bolo a la
hipofaringe por mas de 2 segundos antes del inicio de la etapa faringea de la deglucion; los
residuos faringeos, que implican la persistencia del alimento en las paredes faringeas, senos
piriformes o valléculas después de que se produzca la deglucion; la penetracion laringea, que
es la entrada del alimento al vestibulo laringeo por sobre el nivel de los pliegues vocales
verdaderos; la aspiracion, que se produce cuando el alimento desciende mas alla del nivel de
los pliegues vocales verdaderos hacia la traquea; el reflujo, que se genera por la regurgitacion
del alimento desde el es6fago de regreso a la laringofaringe y finalmente, la capacidad de

limpieza (Nazar, Ortega, Godoy, Godoy y Fuentealba, 2008).

Respecto al manejo de secreciones observable en el FEES, Hincapie-Henao, Lugo, Ortiz
y Lopez (2010), aseveran que los pacientes que presentan severas dificultades en este
parametro, califican para ser intervenidos a través de una traqueostomia, un procedimiento que
tiene por objetivo evitar aspiraciones durante el paso de los alimentos, a través del balon de la
canula, que al desinflarse y ocluir, genera un juego de presiones subgldticas que benefician el

cierre de los pliegues vocales, protegiendo asi la via aérea.
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Para lograr una mayor objetividad de la evaluacién con FEES, se han desarrollado
algunos instrumentos como la escala PAS (penetration-aspiration scal¢) (Nazary cols., 2008).
Rosenbek en 1966 cred dicha escala para determinar la severidad de la disfagia en pacientes
sometidos a VFC, pero fue Colodny quien, en 2003, la replico para ser utilizada en pacientes

evaluados por FEES (Rubio y cols., 2016). Esta escala sera descrita en el siguiente apartado.

> Escala PAS

Esta escala creada por Rosenbek, tiene por objetivo determinar la severidad de la
penetracion y aspiracion laringea. El puntaje se otorga en funcidén de tres variables: la
profundidad del ingreso del bolo en la via aérea, la existencia de una reaccion frente a este
ingreso de contenido y finalmente, la eficacia al expulsar el material que ingreso (Pizzorni,

Crosetti, Santambrogio, Succo y Schlinder, 2020).

Rosenbek, Robbins, Roecker, Coyle y Wood (1996), plantean que, respecto a la
profundidad del ingreso del bolo a la via aérea, los posibles hallazgos y puntuaciones son: el
material no entra a la via aérea (1), el alimento ingresa a la laringe sobre las cuerdas vocales
(2), el contenido ingresa a nivel de las cuerdas vocales (3), o finalmente accede bajo las cuerdas
vocales (4). Frente a estas situaciones, se evalla la existencia de respuesta del usuario y la
eficiencia de ésta para remover los residuos. La presencia de penetracion laringea, por ende,
contenido sobre las cuerdas vocales, se evidencia con un puntaje que va desde los 2 a 5 puntos:
2 pts si ingresa a via aérea sobre los pliegues vocales y se expulsa eficientemente, 3 pts si esto
no ocurre, 4 pts si permanece a nivel de cuerdas vocales y se elimina, 5 pts si no logra movilizar
y se considera de mayor severidad. Otra condicion mds grave es la aspiracion, en cuyo caso el
residuo se aloja bajo las cuerdas vocales obteniendo una puntuacion que va desde 6 a 8. En este
caso, si el material es expulsado, el puntaje es de 6, si no es expulsado es de 7, y si el usuario
no manifiesta necesidad de eliminar el contenido, la puntuacion alcanza el maximo de §; en
cuyo caso, se hablara de aspiracion silente. Por tanto, se concluye que la severidad de la disfagia

ird en aumento conforme aumente el puntaje obtenido en esta escala (Rosenbek y cols., 1996).
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IV. ESTADO DEL ARTE

En este apartado se presentan investigaciones internacionales y nacionales que aborden

la valoracion de la disfagia por medio de la evaluacion fibroscopica de la deglucion.

4.1 Evidencia internacional

En relacion a investigaciones internacionales con similares objetivos, se encuentra la
realizada por Manor y cols., (2019), en un centro de referencia terciario de Israel, en la cual
uno de sus propdsitos fue caracterizar las alteraciones de la deglucion de los pacientes con
enfermedad de Hungtinton a través del FEES. En ésta, los hallazgos mas relevantes fueron:
reflejo de deglucion tardio, residuos sélidos y derrame posterior, caracteristicas que podrian
calificar como un marcador de la patologia. No se mencionaron en este estudio caracteristicas
sociodemograficas de los usuarios participantes, sino que se enfatizé en la caracterizacion

clinica de las alteraciones de la deglucion.

Por su parte, Sdnchez (2015), realiza un estudio epidemiologico de la disfagia en Espafia
en personas mayores de 18 afios, este fue el primero en ese pais en estudiar a la poblacion en
general, determinando que la prevalencia de disfagia se encuentra presente en un 8,3%.
Ademas, se evidenci6 que es mas frecuente en mujeres que en hombres con un 9,4% y 7,1%
respectivamente. No se hallaron diferencias significativas entre los distintos grupos etarios, ni

en habitat rurales y urbanos.

Por otro lado, Frias y Martinez (2018), publicaron un estudio en Colombia, cuyo objetivo
fue describir las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de la disfagia en adultos remitidos a
un centro especializado en gastroenterologia. En dicha investigacion, se analizaron las fichas
clinicas de 85 sujetos con diagnostico de trastorno deglutorio confirmado por un examen
objetivo, que correspondid en el 99% de los casos al menos, al uso de la endoscopia de vias
digestivas altas (EVDA) semejante al FEES. Los autores concluyeron que la prevalencia de
disfagia encontrada es similar a la de la literatura, ademas que el reflujo gastroesofagico es una
causa frecuente en este tipo de instituciones y que el promedio de edad de los sujetos de su

muestra correspondio a 60,6%, determinando que la poblacion adulta mayor es la mas afectada.
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Lugaro y cols., (2017), realizaron un estudio para valorar la factibilidad del FEES como
una herramienta para la evaluacion de la deglucion en pacientes que han sido expuestos a
procedimientos invasivos como la ventilacion mecanica en UCI, asi como también, para
determinar la incidencia de la disfagia en estos usuarios. Cabe mencionar que los pacientes que
son admitidos en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) que requieren de ventilacién
mecanica, se pueden encontrar expuestos a lesiones laringo-traqueales, debido a la invasion
generada en la via aérea y zonas anatdmicas adyacentes. Estas alteraciones provocan trastornos
en la deglucion, afectando también la nutricion de los pacientes y, por consecuencia, la
rehabilitacion de estos usuarios. Este estudio, demostré que la aplicacion del FEES puede ser
realizada de forma segura como un método de deteccion de trastornos deglutorios. Ademas, se
evidencia una alta prevalencia de lesiones post intubacion, afectando a mas del 50% de los

pacientes que fueron examinados.

4.2 Estudios nacionales

A nivel nacional, Nazar y cols., (2008), buscaron revisar la experiencia de la Clinica Las
Condes con la evaluacion fibroscopica de la deglucion. Para ello, entre el 2006 y 2007
realizaron el FEES a 75 pacientes con sospecha o diagndstico de disfagia orofaringea para
determinar algin grado de trastorno deglutorio o evaluar la posibilidad de realimentar a los
pacientes evaluados. Obtuvieron como resultados, una predominancia del sexo masculino con
un 66,7% del total de los usuarios y un promedio de edad 65,6 + 23, 3 afios, con un rango entre
los 12 y 99 afios. Los diagndsticos de base en su mayoria correspondieron a patologias
neuroldgicas, predominando el ACV, seguido del TEC y enfermedades neurodegenerativas.
Otros de los diagndsticos, corresponden a neumopatias recurrentes y/o prolongadas, seguido
por disfagia sin especificacion, alteraciones de la via aérea, enfermedades cardiovasculares

con, patologias abdominales y afecciones oncoldgicas.

Cabe destacar que en esta investigacion se analiz6 por grupos etarios, donde se evidencia
un predominio de TEC como patologia de ingreso en pacientes jovenes, mientras que el ACV
y las enfermedades neurodegenerativas se da mas en pacientes mayores a 65 afios. Por otro
lado, dentro de los hallazgos en el estudio dindmico de la deglucion, se evidencia que la

presencia de traqueostomia se asocia significativamente a una mayor incidencia y severidad de
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aspiracion durante el examen, asi como también una importante correlacion entre retencion de
secreciones hipofaringeas y aspiracion alimentaria. En base a estas asociaciones, se observa un
mayor nimero de casos de aspiracion en usuarios con compromiso de conciencia, siendo
imposible establecer una relacion significativa entre el diagnostico de base del paciente y la
severidad de aspiracion. Sin embargo, los casos de aspiracion moderada y severa se presentaron
en pacientes con diagnosticos de patologia cerebrovascular, insuficiencia cardiaca, patologia

abdominal complicada y patologia de via aérea alta (Nazar y cols., 2008).

Debido al aumento de la incidencia de la disfagia como tendencia mundial, reportada en
Chile a través de la investigacion de Nazar y cols., (2008), Cabez6n, Ramirez, Badia, Leon y
Fonseca (2011), realizaron un estudio con el objetivo de caracterizar a una poblacion de
pacientes hospitalizados evaluados con FEES; determinando factores predictivos relevantes
para ser comparados con los datos ya existentes en la literatura, para finalmente describir la
evolucion de aquellos usuarios a quienes se les realiz6 un seguimiento. Como resultado
obtuvieron que, de las 327 evaluaciones realizadas, el 67,6% corresponden a ingresos y el
32,4% a seguimientos. Respecto a la edad, el promedio fue de 73,2 con un rango de 16 a 97
afios, siendo las personas mayores el grupo etario mas propenso a presentar comorbilidades

asociadas a disfagia. En relacion al género, el predominio fue masculino, con el 55,7%.

Respecto a las patologias de ingreso, la mas frecuente fue el ACV con un 33% de los
casos. Otro aspecto por considerar en este estudio fue la via de alimentacion al momento de
egresar del hospital. En los casos leves de disfagia, hubo un 100% de via de alimentacion oral
al momento de su egreso, en las disfagias moderadas un 7% y en las severas un 55%, es decir,
a mayor grado de severidad de la disfagia, menor es la posibilidad de salir del hospital

alimentandose por boca.

Finalmente, y frente a los escasos datos nacionales de caracterizacion sociodemografica
y clinica de usuarios con sospecha de disfagia evaluados por medio del FEES, el incremento
de la expectativa de vida y con ello el aumento de ACV, demencias, parkinson y otras
patologias asociadas a disfagia, se vuelve relevante desarrollar investigaciones sobre las
caracteristicas de estos pacientes. Lo anterior, con el fin de optimizar y potenciar los procesos
de evaluacién y tratamiento de estos usuarios una vez que ingresan a algin servicio

hospitalario, bajo un diagnostico presuntivo de disfagia. Respecto a la validez del FEES, es
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importante considerar que éste alcanza un 80% de sensibilidad y un 90% de concordancia con
la VFC respecto de la presencia de aspiracion, demostrando ser una excelente herramienta en
el estudio del paciente portador de disfagia orofaringea por su alta precision anatdémica y

funcional (Nazar y cols., 2008).
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V. METODOLOGIA

5.1 Planteamiento del problema

5.1.1 Pregunta de investigacion:

(Cuales son las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de pacientes con sospecha
de disfagia evaluados a través de la evaluacion fibroscopica de la deglucion en el Hospital San

Camilo, San Felipe?

5.1.2 Objetivos

Objetivo general:

- Describir las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de pacientes con sospecha de
disfagia evaluados a través de la evaluacion fibroscopica de la deglucion en el Hospital

San Camilo, San Felipe durante el afo 2019.

Objetivos especificos:

- Caracterizar antecedentes sociodemograficos de pacientes con sospecha de disfagia
evaluados a través de la evaluacion fibroscopica de la deglucion en el Hospital San

Camilo, San Felipe durante el afio 2019.

- Caracterizar antecedentes clinicos de pacientes con sospecha de disfagia evaluados a
través de la evaluacion fibroscopica de la deglucion en el Hospital San Camilo, San

Felipe durante el afio 2019.

5.1.3 Justificacion

La disfagia se define como cualquier alteracion en la deglucion, que corresponde al paso
correcto del bolo alimenticio y/o saliva desde la boca al estomago. Esta tiene etiologia organica,

funcional o iatrogénica, pudiendo comprometer tanto la seguridad como la eficacia del proceso
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deglutorio. Entre sus consecuencias se encuentran alteraciones en el estado de salud que
corresponden principalmente, a un mayor riesgo de desnutricion, deshidratacion,
complicaciones respiratorias y afectaciones socioemocionales (Crary y Groher, 2003; Toledo-

Rodriguez y cols., 2019).

Cabré y cols., (2009, p.39), plantean que “la disfagia orofaringea, afecta a mas del 30%
de personas que sufren un infarto cerebral, entre el 60 y 80% de personas que padecen
enfermedades degenerativas, sobre un 13% en personas mayores de 65 afios y sobre un 51%
en adultos mayores institucionalizados”. Asimismo, Frias y Martinez (2018), mencionan que
la disfagia predomina en personas mayores. Esto es especialmente relevante considerando que

en el mundo entero la tendencia mundial demografica apunta al envejecimiento de la poblacion.

Entre los métodos instrumentales mas utilizados para la evaluacion de la disfagia, se
encuentran la VFC (Videofluoroscopia) y el FEES, (Fiberoptic Endoscopic Evaluation of
Swallowing). El primero, es considerado el patron de oro, ya que permite evaluar todas las
etapas de la deglucion y es 1til también para determinar el grado de severidad del trastorno. El
segundo, se realiza a través de un nasofaringolaringoscopio flexible, el cual es portatil y
econdomico. El FEES, ademas, presenta un excelente detalle anatomico, permitiendo evaluar
las secreciones faringeas y con ello visualizar el riesgo de aspiracion; por estas razones, se
plantea que este ultimo examen deberia implementarse con mas frecuencia (Nazar y cols.,

2009).

En ese sentido, el rol del fonoaudidlogo ha sido fundamental. Segin la ASHA (2002), es
el primer profesional implicado en la evaluacion y tratamiento de los desordenes de la
deglucion y sumado a sus conocimientos en trastornos de la comunicacion, posee la capacidad
de identificar factores relevantes para la posterior toma de decisiones en el manejo de usuarios
con disfagia. Ademads, segun Nazar y cols., (2009), el manejo de la disfagia debe ser
personalizado e idealmente dirigido por un Fonoaudidlogo, para asi disminuir el riesgo de

aspiracion al momento de la ingesta de alimentos.

En este contexto, en los ultimos afos el Hospital San Camilo de San Felipe se ha
posicionado como un centro de salud de referencia en la evaluacion y tratamiento de la disfagia

a nivel del Servicio de Salud Aconcagua. Esto es debido a que es el inico centro hospitalario
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de la zona que tiene un protocolo de atencion para pacientes con trastornos deglutorios, ademas
de contar con Fonoauditlogos, Otorrinolaringdlogos, con sus siglas ORL, y un equipo
multidisciplinario capacitado para realizar el seguimiento. A partir de esto nace la importancia
de caracterizar a los usuarios atendidos en dicho recinto, con el objetivo de obtener informacion
relevante que permita demostrar la eficacia de los protocolos instaurados y evidenciar la
sistematizacion organizada desde que el usuario ingresa a algin servicio con sospecha de
disfagia. De esta forma, se contribuye a evitar posibles complicaciones relacionadas a la

desnutricion, deshidratacion, infecciones respiratorias y la merma en la calidad de vida.

Respecto a la implementacion de programas de atencion a la disfagia basados en la
evidencia clinica y en la caracterizacion de los usuarios, estudios plantean que estos permitirian
mejorar la calidad de los cuidados recibidos en su estancia en el centro de salud. Segun Ferrero,
Castellano y Navarro (2009), los cuidados de estos pacientes apuntan a tres ambitos: el
nutricional o alimenticio, donde se trabaja en una pauta de dieta que se ajuste a las necesidades
y posibilidades del sujeto; el ambito postural, orientado a mantener una postura adecuada al
momento de la alimentacion, asi como la préctica de otras posibles maniobras deglutorias; y
finalmente, los cuidados formativos, cuyo objetivo es entrenar al cuidador del usuario en el

manejo y atencion diaria de la disfagia.

Seglin los antecedentes revisados, existen escasos estudios que caracterizan clinicamente
a los pacientes con diagnostico de disfagia realizados en Chile. Dentro de estos, la investigacion
llevada a cabo por Nazar y cols., en el 2008, se centrd en una caracterizacion etaria y etioldgica
de usuarios evaluados con FEES en la Clinica Las Condes. Por otro lado, el aporte de Cabezon
y cols., en el 2011, tuvo como objetivo caracterizar a la poblacion evaluada con FEES y
determinar los factores predictivos. Ambos estudios se describen con mayor detalle en el

apartado del estado del arte.

5.1.4 Viabilidad

Respecto a los recursos materiales, se dispone de las bases de datos de pacientes adultos

del Hospital San Camilo como el material a analizar, ademds, de computador y Software

Microsoft Excel.
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En el ambito de los recursos humanos, el equipo se compone por cinco estudiantes
tesistas de la Universidad de Valparaiso, quienes colaboraran en el desarrollo de la
investigacion. Ademads, se cuenta con la participacion de dos profesionales, una del area de
fonoaudiologia y otra de otorrinolaringologia del Hospital San Camilo como parte del equipo

de investigacion.

Finalmente, en lo que respecta a los recursos econdmicos, esta investigacion no requiere
una inversion de tipo econémico, porque se cuenta con los recursos materiales, no se requiere
evaluacion externa y el apoyo metodolégico es proporcionado por los docentes de metodologia
de la Universidad de Valparaiso. Ademds, no es necesario asistir al hospital o levantar

informacion en terreno, ya que toda la informacion se encuentra disponible en la base de datos.

Frente a todos estos antecedentes, se concluye que el desarrollo de este estudio es

viable.

5.2 Tipo de estudio

En los siguientes apartados se desarrollara el tipo de estudio, con el fin de definir y

describir nuestra metodologia de investigacion

5.2.1 Enfoque

Segtin Cabezas, Andrade y Torres (2018), la investigacion de tipo cuantitativa se centra
en la recoleccion de datos para probar una hipdtesis, teniendo como base la medicion numérica

y el andlisis estadistico, con el objetivo de establecer patrones y probar teorias.

El presente estudio corresponde a uno de tipo cuantitativo, ya que se enfoca en la
recoleccion de datos de pacientes con sospecha de disfagia evaluados a través de la evaluacion
fibroscopica de la degluciin y a partir de esto, establecer un patrén de las caracteristicas

comunes de todos los pacientes en el plano sociodemografico y clinico.
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5.2.2 Alcance

Segun Muiioz (2015), la investigacion cuantitativa de tipo descriptiva es aquella que da
caracteristicas a un fendmeno u objeto sujeto a la investigacion, en donde ya existen estudios
e informacidn que permite identificar lo que se busca. Tiene como objetivo conocer elementos,
caracteristicas, componentes, dimensiones, entre otros; de una poblacion, de un hecho u objeto

de estudio.

En este caso, nuestro alcance es descriptivo, ya que permite caracterizar y especificar
rasgos importantes en los pacientes con sospecha de disfagia evaluados a través del FEES,
permitiendo obtener informacion en relacion con la distribucion clinica, asi como también, a

lo sociodemografico.

5.2.3 Disefo

El disefio segun Hernandez (2014), es de utilidad para dar respuesta al planteamiento
del problema, asi como también para obtener informacion para esta investigacion. En este caso,
es de tipo no experimental, debido a que se observo y analizo informacién especifica en un
contexto natural; es decir, se revis6 una base de datos que contempla una lista de pacientes con
sospecha de disfagia. Por otro lado, este estudio también es de tipo transversal, debido a que la
recoleccion y analisis de datos para este estudio se realiza en un momento determinado, en este

caso los usuarios evaluados durante el 2019.
5.3 Poblacion

“La poblacion estd constituida por una totalidad de unidades, vale decir, por todos
aquellos elementos (personas, animales, objetos, sucesos, fenomenos, etcétera) que pueden
conformar el ambito de una investigacion” (Nino, 2011, p. 55).

En este estudio, la poblacion corresponde a pacientes con sospecha de disfagia

evaluados a través de la evaluacion fibroscopica de la deglucion en el Hospital San Camilo,

San Felipe, region de Valparaiso, durante el 2019.
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5.4 Muestra

La muestra, segin Herndndez (2014), es “un subgrupo de la poblacion de interés sobre
el cual se recolectaran datos, y que tiene que definirse y delimitarse de antemano con precision,
ademas de que debe ser representativo de la poblacion”. La muestra va a depender del tamafio
muestral y las caracteristicas de la informacion de la base de datos, en este caso corresponde a

51 evaluaciones de 43 usuarios.
5.4.1 Tipo de muestreo y disefio de la muestra

Para efecto de esta investigacion, la muestra es del tipo no probabilistica, segiin
Hernéndez (2014), es un procedimiento donde los datos seleccionados van orientados a la
investigacion. En el presente estudio se utilizo el registro de pacientes con sospecha de disfagia
de una base de datos anonimizada evaluados en la Unidad de Otorrinolaringologia del Hospital
San Camilo, San Felipe en el afio 2019, que cumplen con los criterios de exclusion e inclusion.
5.4.2 Tamaiio de la muestra

Para esta investigacion, el tamafio de la muestra corresponde a 51 exdmenes realizados
de 43 pacientes a través de la evaluacion fibroscopica de la deglucion. Sin embargo, para el
analisis de los datos sociodemograficos, solo se contemplaron los datos de ingreso y no los
controles.
5.4.3 Criterios de seleccion de 1a muestra

a.- Criterios de inclusion:

- Pacientes con sospecha de disfagia evaluados a través de la evaluacion fibroscopica de

la deglucion en el Hospital San Camilo, San Felipe durante el afio 2019.

- Pacientes incluidos en base de datos anonimizada perteneciente a la Unidad de

Otorrinolaringologia del Hospital San Camilo.
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b.- Criterios de exclusion

- Pacientes

adultos sin

sospecha de

Otorrinolaringologia del Hospital San Camilo.

- Pacientes con trastornos de la deglucion con registro incompleto en la base de datos

anonimizada.

5.5 Operacionalizacion de variables

disfagia,

derivados

a la Unidad de

Variable Definicion Tipo Dimensiones
Edad “Se refiere a la edad en afios. Es la | Cuantitativa | 0= <20 afos
que va desde el nacimiento hasta la | de razén 1= entre 20 y 59
edad actual de la persona” (Alcalde afios
y Laspeiias, 2005, p.44). 2= 60 afios 0 mas
Sexo El sexo se refiere a las diferencias | Cualitativa | 0 = Femenino
y  caracteristicas  bioldgicas, | nominal 1 = Masculino
anatomicas, fisiologicas y | dicotdmica
cromosdmicas de los seres
humanos que los definen como
hombres o mujeres
(CESOLAA, 2017).
Comuna Corresponde a la unidad bésica de | Cualitativa | 0 =Los Andes
la administracion del Estado. | nominal 1 = San Esteban
(SUBDERE,  Ministerio  del | politdmica |2 = Calle Larga
Interior, 2011). 3 = Rinconada
4 = San Felipe
5 = Putaendo
6 = Panquehue
7 = Catemu
8 = Santa Maria
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9 =Llay Llay

Procedencia Forma en que el paciente se | Cualitativa | 0= Hospitalizado
cataloga dentro del hospital segiin | nominal 1 = Ambulatorio
su residencia sea permanente o | Dicotémica
transitoria.

Paciente ambulatorio: se le
denomina a la persona que visita
un establecimiento de atencion de
la salud por razones de diagnostico
o tratamiento sin pasar la noche
(Clinica Las Condes, s.f.).
Paciente hospitalizado: aquellos
pacientes que precisan un ingreso
permanente por una intervencion
quirdrgica o exploraciones de alta
tecnologia (Gerencia del area de
Salud de Caceres, s.f).

Diagnostico Se define como “el arte de| Cualitativa [ 0=ACV

ingreso identificar una enfermedad a través | nominal 1 = Encefalopatias
de los signos y sintomas que el | politbmico |2 =TEC
paciente presenta” (Coronado, 3 = Sd. Convulsivo
2016. p.69). 4 = Delirium

5 = Otras patologias
neuroldgicas

6 = Cardiopatias

7 = Sepsis

8 = Enfermedades
respiratorias

9 = Otros

Conciencia “Estado de reconocimiento o | Cualitativa [ 0= Lucido
conciencia de si mismo y de su | ordinal 1 = Desorientado
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relaciéon con el medio ambiente.

Representa la suma de las
actividades de la corteza cerebral”

(Grille, 2013, p.86).

2 = Soporoso

Posicion Describe el sitio o la direccion de | Cualitativa | 0 = Sentado
diversas estructuras o partes del | ordinal 1 = Semisentado
cuerpo segun se ha establecido en 2 = Decubito
la nomenclatura anatdomica oficial
(Clinica Universidad de Navarra,

2020).

Traqueostomia | Es un procedimiento quirtrgico | Cualitativa [0 =No

(TQT) que consiste en la realizacion de | nominal 1=Si
una apertura en la pared anterior de | dicotomica
la traquea para establecer una via
aérea segura (...) contiene una
canula de menor diametro que la
traquea, para evitar que este se
cierre, permitiendo la ventilacion
del paciente (Badillo, Jimeno,

Viasquez y Garcia, 2016).

Via de | Es la via de eleccion para la ingesta | Cualitativa | 0 = Oral

alimentacion de los alimentos. Por excelencia, la | ordinal 1 = SNG/SNY
via de alimentacion es la oral 2 = Gastrostomia
(Garcia y Pértega, 2017). 3 = Alimentacion

mixta

Cierre labial Los labios entran en contacto sin | Cualitativa | 0 = Normal
esfuerzo ni contraccion de la | ordinal 1 = Alterado

musculatura perioral; donde el
contorno labial, en posicién de

sellado oral, debe ser suave y
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armonico (Garcia, Alazo, Soto y

Vistorte, 2009).

Movilidad

lingual

Movimiento de forma y posicion
para cumplir funciones de diversa
complejidad, como bafiar el bolo
alimenticio con  saliva vy
presionarlo contra los dientes, para

facilitar su

2012).

traslado (Alarcon,

Cualitativa

ordinal

0 = Normal

1 = Alterado

Dentadura

“Organo de consistencia dura y
blanco, implantados en alvéolos
dentales del maxilar y la
mandibula” (Aravena, 2012, p.

46).

Cualitativa

Ordinal

0 = Normal

1 = Alterado

Higiene oral

Es el cuidado adecuado de los
dientes, las encias, la lengua, y toda
la cavidad bucal en general

(Farmacia profesional, 2006).

Cualitativa

ordinal

0 = Normal

1 = Alterado

Mucosa oral

Membrana mucosa humeda que
forma la barrera estructural entre el
cuerpo y el medio externo; se
encuentra integrada por dos capas
de tejido estructural y
embrioldgicamente diferentes

(Garzon, 2009).

Cualitativa

ordinal

0 = Normal

1 = Alterado

Anatomia

orofaringe

“Va desde el paladar alto hasta la

punta de la epiglotis. Hacia
posterior estan los cuerpos de C2'Y

C3 y hacia anterior, se abre hacia la

Cualitativa

ordinal

0 = Normal

1 = Alterado
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cavidad oral y toma contacto con el
tercio posterior de la lengua”

(Sologuren, 2009, p.79).

Elevacion

velopalatina

Su funcién es actuar, ya sea
abriendo o cerrando el paso de
alimentos y liquidos hacia la nariz
al momento de deglutir (Alvo y

Sedano, 2015).

Cualitativa

ordinal

0 = Normal

1 = Alterado

Cierre

velopalatino

Es la conducta dinamica de los
musculos involucrados en el cierre
del esfinter velofaringeo. Se han
descrito varios grupos en funcién
de los movimientos de las cuatro
cierre

paredes  durante el

(Hernandez y cols., 2015).

Cualitativa

ordinal

0 = Normal

1 = Alterado

Contraccion

faringea

“Propulsa el bolo alimenticio al
mismo tiempo que asegura la
proteccion de las vias aéreas
nasales y laringeas” (Dehesdin y

Choussy, 2000, p.1).

Cualitativa

ordinal

0 = Normal

1 = Alterado

Anatomia

hipofaringea

“Va desde el borde superior de los
aritenoides hasta el nivel del
cricoides, donde se iniciara el

esofago” (Sologuren, 2009, p. 80).

Cualitativa

ordinal

0 = Normal

1 = Alterado

Anatomia

laringea

“Es la porcion del tracto

respiratorio que va entre la
laringofaringe

(Sologuren, 2009, p. 80).

y la traquea”

Cualitativa

ordinal

0 = Normal

1 = Alterado

Elevacion

Forma parte de los mecanismos de

Cualitativa

0 = Normal
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laringea la fase faringea, que tiene por | ordinal 1 = Alterado
finalidad transportar el bolo desde
la faringe hacia el esofago
(Caviedes y cols., 2002).

Movilidad Los pliegues vocales cierran la | Cualitativa | 0= Normal

cordal glotis, generando  asi  un | ordinal 1 = Alterado
mecanismo de defensa para las vias
aéreas inferiores, durante Ila
deglucion (Dalton, 2013).

Sensibilidad Sensibilidad del reflejo tusigeno | Cualitativa | 0 = Normal
que actua como mecanismo de | ordinal 1 = Alterado
defensa de la via aérea (Barria,

Chuang y Ortega, 2018).

Manejo de | Control de secreciones mediante la [ Cualitativa | 0 = Grado 0

secreciones deglucion o tos (Molina y cols., | ordinal 1 =Grado 1
2015). 2 = Grado 2

3 =Grado 3
4 = Grado 4

Etapa preoral Etapa que se centra en el ingreso | Cualitativa | 0 = Normal
del alimento a la boca y la|ordinal 1 = Alterado
formacion del bolo alimenticio a 2 = No evaluado
través de la trituracion y mezcla
con saliva (Campora y Falduti,

2019).

Etapa oral Etapa que se centra en la | Cualitativa |0 =Normal

propulsion del bolo hasta la zona | ordinal 1 = Alterado

posterior de la cavidad oral

(Campora y Falduti, 2019).

2 = No evaluado
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Faringea Evaluacion con consistencias | Cualitativa | 0 = Adecuado
liquidos liquidas de la fase faringea de la | nominal 1 = Derrame
deglucion. politomico |2 = Retardo inicial
3 = Ausencia de
Se evaluan aspectos en relacion reflejo
con el paso del bolo alimenticio 4 = Residuos
desde la base de la lengua hasta la 5 = Penetracion
faringe distal (Campora y Falduti, 6 = Aspiracion
2019). 7=Tos
8 = Voz humeda
9 =No evaluado
Faringeas Evaluacion con consistencias tipo | Cualitativo | 0 = Adecuado
papillas papilla de la fase faringea de la | nominal 1 = Derrame
deglucion. politomico | 2 = Retardo inicial
3 = Ausencia de
Se evaluan aspectos en relacion reflejo
con el paso del bolo alimenticio 4 = Residuos
desde la base de la lengua hasta la 5 = Penetracion
faringe distal 6 = Aspiracion
(Campora y Falduti, 2019). 7=Tos
8 = Voz humeda
9 =No evaluado
Faringea solidos | Evaluacion con  consistencias | Cualitativo | 0 = Adecuado
solidas de la fase faringea de la | nominal 1 = Derrame
deglucion. politomico |2 = Retardo inicial

Se evaluan aspectos en relacion
con el paso del bolo alimenticio
desde la base de la lengua hasta la
faringe distal (Campora y Falduti,
2019).

3 = Ausencia de
reflejo

4 = Residuos

5 = Penetracion

6 = Aspiracion

7="Tos
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8 = Voz humeda

9 = No evaluado

Conclusion Etapa final del proceso diagnostico | Cualitativo | 0 = Normal
realizada por el profesional, [ nominal 1 = Disfagia
construccion valida derivada de los | dicotomica
datos existentes y la literatura
médica. (Delgado, 2018).

Aspiracion Se produce cuando el alimento | Cualitativa [0 =No
desciende mas alla del nivel de los | nominal 1=Si
pliegues vocales verdaderos hacia | dicotémica
la traquea (Nazar y cols., 2008).

Tratamiento Consiste en evaluar, diagnosticar, | Cualitativa [0 =No

fonoaudiologico | tratar, intervenir y realizar [ nominal 1=Si
seguimiento de las funciones | dicotdmica
orales, faringeas, cervical
esofagica y funciones relacionadas
(Vegay cols., 2017).

Via de | Es la via de eleccion para la ingesta | Cualitativa | 0 = Oral

alimentacion de la comida, por excelencia la via | nominal 1 = No oral
de alimentacion es la oral (Garcia | dicotomica |2 = Mixta
y Pértega, 2017).

Alimentacion “Soporte nutricional administrado | Cualitativa | 0 = Normal

oral por la boca” (Medicina integral, | nominal 1 =Papillay liquido
2002). politomico |2 = Papilla

3 = Liquido
4 = No evaluado

Alimentacién no | Apoyo nutricional que se le | Cualitativa | 0= SNG/SNY

oral proporciona a una persona cuando | nominal 1 =GGT
es incapaz de ingerir la | dicotémica |2 = No evaluado

40




alimentacion en forma total o
parcial por via oral, y no alcanza a
cubrir sus requerimientos
nutricionales por dicha via

(MINSAL, 2017).

Supervision Proceso de interacciéon directa | Cualitativa | O =Independiente
entre individuos en una tarea | nominal 1 = Supervisado
determinada con el propdsito de | dicotdmica |2 = No evaluado
tener éxito en su desempefio y en la
consecucion de sus objetivos

(Morera y Solano, 1996).

5.6 Instrumentos
En esta investigacion, el instrumento es la base de datos anonimizada de los pacientes

con sospecha de disfagia evaluados a través del FEES en el Hospital San Camilo, San Felipe;
la cual se analizara mediante estadistica descriptiva a través del Software Microsoft Excel.
5.7 Técnicas de obtencion de la informacion

En esta investigacion, la técnica de recoleccion de datos corresponde al andlisis de
informacion registrada en la base de datos de la investigacion, la cual serd analizada mediante
estadistica descriptiva a través del Software Microsoft Excel.
5.8 Procedimientos

A continuacidn, se describirdn los pasos que se llevaron a cabo al presentar el proyecto

de tesis frente al Comité de Etica Cientifico del Servicio de Salud Aconcagua (CEC-SSA): Lo

primero fue realizacion de la indicacion frente al tema propuesto por la docente. Posterior a
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ello, se procedio a la elaboracion de la ficha del CEC-SSA. El dia 25 de mayo se realiza la
entrega presencial del formulario CEC en el Servicio de Salud Aconcagua. Una vez que se
accedio a la base de datos, se procedid a la extraccion de informaciéon en relacion con las
variables de investigacion: variables sociodemogréficas, en relacion al sexo, edad y comuna de
residencia; ademds de variables clinicas, en relacion al diagnostico de ingreso, estado de

conciencia, posicion, via de alimentacion, entre otros.

5.9 Materiales
Para efecto de esta investigacion, se utilizaron diversos materiales, entre ellos se

encuentran los de tipo digitales como el computador, el software de Microsoft Excel y la base

de datos anonimizada.
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VI. RESULTADOS

En el presente capitulo se exponen los resultados de la investigacion obtenidos luego del
analisis de la base de datos de pacientes con sospecha de disfagia evaluados a través de la
evaluacion fibroscopica de la deglucion, en la unidad de Otorrinolaringologia del Hospital San
Camilo. En el andlisis de los resultados se consideraron aquellos pacientes que se les realizé la
evaluacion inicial y ademas las reevaluaciones de los que asistieron a controles. En las tablas
n° 1, 2, 3, y 6 s6lo se incluyeron los FEES de ingreso correspondiente a 43 usuarios, por lo

tanto, no se contemplo el seguimiento de estos mismos.

La informacion recolectada en el proceso se presenta por medio de grafico de barras
vertical para las variables de frecuencia de rango etario, frecuencia de etapa faringea liquidos,
frecuencia de etapa faringea semisolidos y frecuencia de etapa faringea solido, contemplando
solo frecuencias y no porcentajes para su presentacion, mientras que para el planteamiento de
resultados del resto de las variables, se utilizé grafico de tipo circular, presentando los datos

mediante una distribucion porcentual.

A continuacioén, se presentaran los resultados de la evaluacion fibroscopica de la

deglucion obtenidos en el estudio.
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Frecuencia de rango etario

15

10

Frecuencia

20a29 30a39 50a59 60a69 70a79 80a89 90a99

Rango etario

Figura 1: Frecuencia de edad del item antecedentes personales de la evaluacion fibroscopica

de la deglucion/FEES.

La figura 1 muestra que, de los 43 pacientes evaluados, 4 tenian entre 20 a 29 afos; 3
entre 30 a 39 y 2 entre 50 a 59 afios. Respecto de los tramos de edades superiores a los 60 afios,
donde se evidencian la mayor cantidad de casos, se muestra que, de la totalidad de los pacientes,
11 de ellos tenian entre 60 a 69 afios; 13 entre 70 a 79 afios; 8 entre 80 a 89 afios; y finalmente,

2 entre 90 a 99 anos.
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Comuna

Liay Liay Los Andes

4,79 11,6%

Santa Maria San Esteban

11.6 2.3%

Calle Larga

2.3%

Panquehue Rinconada

7, 2 3%
Putaendo

16.3%
San Felipe

41,9%

Figura 2: Porcentaje de Comuna del item Antecedentes Personales de la evaluacion

fibroscopica de la deglucion/FEES.

De la figura 2 se puede extraer que en relacion con la distribucion por comuna el 41,9%
provenia de San Felipe, el 16,3% de Putaendo, el 11,6% de Santa Maria, el 11,6% de Los
Andes, el 7% de Panquehue, el 4,7% de Llay LLay, mientras que Calle Larga, Rinconada y

San Esteban obtienen el 2,3% cada una.
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Sexo

25

20

15

10

Cantidad de personas

Femenino Masculino

Sexo

Figura 3: Frecuencia de sexo del item Antecedentes Personales de la evaluacion

fibroscopica de la deglucion/FEES.

En la figura 3 se observa que 23 de los pacientes evaluados corresponden al sexo

femenino, mientras que 20 al sexo masculino.
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Procedencia

Hospitalizado/a
25,5%

Ambulatorio
74,5%

Figura 4: Porcentaje de procedencia del item de antecedentes personales de la evaluacion

fibroscopica de la deglucion/FEES.
En la figura 4 se puede observar que de la totalidad de los pacientes, el 74,5%

corresponde a la procedencia de tipo ambulatorio, mientras que el 25,5% fueron usuarios

hospitalizados.
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Tipo de atencion

Reingreso
2,09

Control
l ." . ,’y )

Ingreso

Figura 5: Porcentaje del tipo de atencion del item de antecedentes personales de la

evaluacion fibroscopica de la deglucion/FEES.

En la figura 5 se puede observar que de la totalidad de los pacientes evaluados, el 74,5%

corresponde a ingresos o pacientes nuevos, el 23,5% a seguimientos y el 2% fueron reingresos.
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Diagnéstico de ingreso

Alt. Anatomicas —
4,7%
Enf. Neurodegenerativa _

Q 30,

ACV
2.6°

14,0%

Enf. Respiratorias

16,3%

TEC

11,69
Sd. Convulsivo
4,7%

Otras enf. neurologicas

Figura 6: Porcentaje del diagnostico de ingreso del item antecedentes personales de la

evaluacion fibroscopica de la deglucion/FEES.

En la figura 6 se puede observar que los diagndsticos médicos de los pacientes evaluados
mas frecuentes fueron patologias neuroldgicas con un total de 65,2% divididos en: ACV con
32,6%, TEC con 11,6%, enfermedades neurodegenerativas con un 9,3%, sindromes
convulsivos 4,7% y otras patologias neuroldgicas con un 7% (neurofibromatosis, hemorragia
subaracnoidea y sindrome de Guillian Barré). En relacién a causas no neurogénicas, se
encuentran enfermedades respiratorias con un 16,3%, alteraciones anatomicas con 4,7% y otras

causas 14% (disfagia 2, reflujo gastroesofagico 2, infeccion de tracto urinario 1).
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Estado de conciencia

Soporoso

6ésorlentado

Figura 7: Porcentaje del estado de conciencia del item de condiciones del examen de la

evaluacion fibroscopica de la deglucion/FEES.
En la figura 7 se observa que el 94,1% de los pacientes present6 un estado de conciencia

lucido en la evaluacion, mientras que el 3,9% de ellos, se encontraban desorientados y un 2%

SOPOroso.

50



Posicion

Semisentado
2,2%

Figura 8: Porcentaje de la posicion del item de condiciones del examen de la evaluacion

fibroscopica de la deglucion/FEES.

En la figura 8 se muestra que el 97,8% de los pacientes se evaltio en posicion sentado,

mientras que el 2,2% se encontraba semisentado.
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Traqueostomia

SiTQT

No TQT
90.2%

Figura 9: Porcentaje de traqueostomia del item de condiciones del examen de la evaluacion

fibroscopica de la deglucion/FEES.

En la figura 9 se puede observar que el 90,2% de los pacientes evaluados no tenian

traqueostomia, frente al 9,8% de ellos que si la presentaron.
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Via de alimentacion inicial

Alimentacién mixta

2,0%
Gastrostomia

SNG/SNY

Oral
66.7

Figura 10: Porcentaje de la via de alimentacion inicial del item de condiciones del examen de

la evaluacion fibroscopica de la deglucion/FEES.
En la figura 10 se puede observar que el 66,7% de los usuarios se alimentaban por via

oral previo al examen, el 27,5% de ellos por SNG/SNY, el 3,9% por gastrostomia y un 2%

tenia indicacion de alimentacion mixta.
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Cierre labial

Normal

Ui

Figura 11: Porcentaje de normal y alterado de cierre labial del subitem cavidad oral
perteneciente al item estudio anatomico y funcional de Protocolo de evaluacion fibroscopica

de la deglucion/FEES.
En la figura 11 se observa que el 3,9% de los pacientes presentaron un cierre labial

alterado, frente a un 96,1% que evidenciaron un cierre labial normal al momento de la

evaluacion.
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Movilidad lingual

Alterada
451%

Normal
54 9%

Figura 12: Porcentaje de normal y alterado de movilidad lingual del subitem cavidad oral
perteneciente al item estudio anatémico y funcional de orofaringolaringe de la evaluacion

fibroscopica de la deglucion/FEES.

La figura 12 muestra que el 54,9% de los pacientes presentd condiciones normales de

movilidad lingual, frente a un 45,1% que evidencid alteracion en este subitem.
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Dentadura

Normal
29.4%

Alterada

70.6%

Figura 13: Porcentaje de normal y alterado de dentadura del subitem cavidad oral
perteneciente al item estudio anatémico y funcional de orofaringolaringe de la evaluacion

fibroscopica de la deglucion/FEES.

En la figura 13 se observa que un 70,6% de los pacientes presentd dentadura alterada y

un 29,4% denticion adecuada.
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Higiene oral

Normal

QA

Figura 14: Porcentaje de normal y alterado de higiene oral del subitem cavidad oral
perteneciente al item estudio anatémico y funcional de orofaringolaringe de la evaluacion

fibroscopica de la deglucion/FEES.

En el presente grafico se observa que, el 94,1% de los usuarios presentd una adecuada

higiene oral, frente a un 5,9% que evidenci6 una alteracion a nivel de higiene.
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Mucosa oral

Normal

0.0

Figura 15: Porcentaje de normal y alterado de mucosa oral del subitem cavidad oral
perteneciente al item estudio anatémico y funcional de orofaringolaringe de la evaluacion

fibroscopica de la deglucion/FEES.

Es posible observar en la figura 15, que el 100% de los pacientes presenté una mucosa

oral con condiciones normales.

58



Anatomia orofaringe

Normal

vy

Figura 16: Porcentaje de normal y alterado de anatomia orofaringe del subitem orofaringe
perteneciente al item estudio anatémico y funcional de orofaringolaringe de la evaluacion

fibroscopica de la deglucion/FEES.

La figura 16 muestra que el 100% de los pacientes evaluados presentaron una anatomia

orofaringea normal.
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Elevacion velopalatina

Alterada

Normal
V2.2%

Figura 17: Porcentaje de normal y alterado de elevacion velopalatina del subitem orofaringe
perteneciente al item estudio anatémico y funcional de orofaringolaringe de la evaluacion

fibroscopica de la deglucion/FEES.

En la figura 17 se puede apreciar que el 92,2% de los casos presentaron una elevacion

velopalatina normal, frente a un 7,8% en los que se detect6 alteracion.
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Cierre velopalatino

Alterado

Normal
92,2%

Figura 18: Porcentaje de normal y alterado de cierre velopalatino del subitem orofaringe
correspondiente al item estudio anatomico y funcional de orofaringolaringe de la evaluacién

fibroscopica de la deglucion/FEES.

De la figura 18, se puede extraer que el 92,2% evidencid un cierre velopalatino normal,

mientras que un 7,8% presento alteracion.
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Contraccion faringea

Normal

Figura 19: Porcentaje de normal y alterado de contraccion faringea del subitem orofaringe
del item estudio anatomico y funcional de orofaringolaringe de la evaluacién fibroscopica de

la deglucion/FEES.

En la figura 19 se puede observar que se encontrd una contraccion faringea normal en el

94,1% de las ocasiones, mientras que 5,9% presento alteracion.
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Anatomia hipofaringea

Normal

Figura 20: Porcentaje de normal y alterado de anatomia del subitem hipofaringe
perteneciente al item estudio anatomico y funcional de orofaringolaringe de la evaluacion

fibroscopica de la deglucion/FEES.

En la figura 20 se encontraron dentro del rango de normalidad el 100% de los casos

evaluados en relacion a la anatomia de la hipofaringe.
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Anatomia laringea

Alterado

Normal
90.2%

Figura 21: Porcentaje de normal y alterado de anatomia laringea del subitem laringe que
corresponde al item estudio anatémico y funcional de orofaringolaringe de la evaluacion

fibroscopica de la deglucion/FEES.
En la figura 21 se muestra que el porcentaje de los casos se encuentra dentro de

pardmetros normales con respecto a la anatomia laringea, alcanzando el 98,2% de los casos y

encontrandose alterados el 9,8% de ellos.
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Elevacion laringea

Normal

Figura 22: Porcentaje de normal y alterado de elevacion laringea del subitem laringe del
item estudio anatomico y funcional de orofaringolaringe de la evaluacion fibroscopica de la

deglucion/FEES.

En la figura 22 se puede observar que, al momento de la evaluacion, el 100% de los casos
se encontrd en rangos normales con respecto a la elevacion laringea, no existiendo casos donde

se vea alterada.
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Movilidad cordal

Alterado
41.2%

Normal

Figura 23: Porcentaje de normal y alterado de movilidad cordal del subitem laringe
perteneciente al item estudio anatémico y funcional de orofaringolaringe de la evaluacion

fibroscopica de la deglucion/FEES.

En la figura 23 se puede observar que en el 58,8% de los pacientes la movilidad cordal

es normal, sin embargo, en el 41,2% se encontro alterada.
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Sensibilidad

Normal
21.69

Alterado
78.4%

Figura 24: Porcentaje de normal y alterado de sensibilidad del subitem laringe perteneciente
al item estudio anatdémico y funcional de orofaringolaringe de la evaluacion fibroscépica de

la deglucion/FEES.

En la figura 24 se puede observar que, el 78,4% presentd alteracion en la sensibilidad

laringea y el 21,6% evidencio normalidad.
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Manejo de secreciones

Grado 4

Grado 3

Grado 2

Grado 0

Grado 1

Figura 25: Porcentaje de manejo de secreciones del item del manejo de secreciones de la

evaluacion fibroscopica de la deglucion/FEES.

En la figura 25 se puede observar que, el 43,1% de los pacientes corresponde a un grado
0, es decir, se encuentran dentro del rango normal. Por otro lado, el 39,2% son usuarios que
presentan grado 1, lo que se relaciona con presencia de escasas secreciones, mientras el 2%
corresponden a un grado 2, los cuales mostraron abundantes secreciones en senos
piriformes/valléculas. El 7,8% de los casos evidencio grado 3, el que se asigna cuando existe
acumulo salival transitorio en vestibulo laringeo. Por ultimo, el 7,8% presentaron grado 4, que

se refiere a retencidon constante que no puede aclarar.
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Etapa preoral

Alterado
Z :] . :] )

Normal
74.5%

Figura 26: Porcentaje de normal y alterado del subitem etapa preoral del item de evaluacion
de deglucion segin consistencia de alimentos de la evaluacion fibroscopica de la

deglucion/FEES.

En la figura 26 se indica que el 74,5% de la totalidad de los pacientes presentd la etapa

preoral normal y el 25,5% alterada.
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Etapa oral

Alterado
41.2%

Normal

£Q Q0L
20.0%

Figura 27: Porcentaje de normal y alterado del subitem etapa oral del item de evaluacion de
deglucién segun consistencia de alimentos de la evaluacion fibroscopica de la

deglucion/FEES.
En la figura 27 indica que el 58,8% de la totalidad de los pacientes no presentaron

alteracion en la etapa oral, por otro lado, el 41,2% de los usuarios evidenciaron afectacion de

esta fase.
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Frecuencia de etapa faringea liquida

M Noevaluado B Si B No

60

50

40

30

20

10
Derrame Retardo Ausencia Residuos Penetracion Aspiracion Voz
inicio reflejo himeda

Figura 28: Frecuencia del subitem etapa faringea liquidos del item evaluacion de deglucion

segun consistencia de alimentos de la evaluacion fibroscopica de la deglucion/FEES.

En la figura 28 se puede apreciar que, de los 51 pacientes de la muestra, 6 no fueron
evaluados en la consistencia liquida. En tanto, 26 no presentaron derrame y 19 mostraron
alterado este parametro. En el retardo en el inicio de la deglucion, 32 sujetos no evidenciaron
alteracion y 13 si. Ademas, 43 sujetos no presentaron ausencia del reflejo y dos de ellos si. Se
observé normalidad en relacion a los residuos en 25 casos y 20 usuarios mostraron restos de
alimento. Por otro lado, en 32 pacientes no se detect6 penetracion y en 13 de ellos si. Asimismo,
en 40 casos no se detectd aspiracion y en 5 si presentd este parametro alterado. En 35 usuarios
no se observo tos y en 10 de ellos si. Finalmente, en 41 de los casos no se evidencid voz humeda

y 3 de ellos si presentaron voz humeda.
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Frecuencia de etapa faringea semisolida

[ Noevaluado [ Si [ No

60
50
40
30
20
10
Derrame Retardo Ausencia Residuos Penetracion Aspiracion
inicio reflejo humeda

Figura 29: Frecuencia del subitem etapa faringea semisolidos del item evaluacion de
deglucién segun consistencia de alimentos de la evaluacion fibroscopica de la

deglucion/FEES.

En la figura 29 se puede apreciar que, de los 51 casos de la muestra, en s6lo 1 no fue
evaluada la consistencia semisdlida. En tanto, 36 no presentaron derrame y 14 mostraron
alterado este parametro. En cuanto al retardo en el inicio de la deglucion, 38 sujetos no
evidenciaron alteracion y 12 si. Ademas, 49 sujetos no presentaron ausencia del reflejo y uno
de ellos si. Se observo normalidad en relacion a los residuos en 14 casos y 36 usuarios
evidenciaron restos de alimento. Por otro lado, en 39 pacientes no se detectd penetracion y en
11 de ellos si. Asimismo, 47 casos no mostraron aspiracion y 3 si mostraron este pardmetro
alterado. Ademas, 46 de los usuarios no tuvieron tos y 4 de ellos si. Finalmente, en 48 de los

casos no se presentd voz humeda y en uno de ellos si.
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Frecuencia de etapa faringea sélida

B Noevaluado i si B no

60
50
40
30
20
10
Derrame Retardo Ausencia Residuos Penetracion Aspiracion
inicio Reflejo Himeda

Figura 30: Frecuencia del subitem etapa faringea sélidos del item evaluacion de deglucion

segun consistencia de alimentos de la evaluacion fibroscopica de la deglucion/FEES.

En la figura 30 se puede apreciar que, de los 51 pacientes de la muestra, 31 de los usuarios no
fueron evaluados en la consistencia solida. En tanto, 17 no presentaron derrame y 3 mostraron
alterado este parametro. En el retardo en el inicio de la deglucion, 19 sujetos no evidenciaron
alteracion y uno si. Ademads, 20 sujetos no mostraron ausencia del reflejo. Se observo
normalidad en relacién a los residuos en 13 casos y 7 usuarios evidenciaron restos de alimento.
Por otro lado, en 20 pacientes no se detectd penetracion. Asimismo, 20 casos no mostraron
aspiracion; 19 de los usuarios no tuvieron tos y uno de ellos si. Finalmente, 20 de los casos no

presentaron voz hiimeda.
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Conclusion

Normal

Disfagia
92.2%

Figura 31: Porcentaje de normal y disfagia del item conclusion de la evaluacion fibroscopica
de la deglucion/FEES.

En la figura 31 se puede evidenciar que de la totalidad de los pacientes evaluados un

92,2% de estos presentaron disfagia y el 7,8% de ellos, no present6 alteracion.
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Aspiracion

Si

No

Figura 32: Porcentaje con y sin aspiracion del item conclusion de la evaluacion fibroscopica

de la deglucion/FEES.

En la figura 32 se puede evidenciar que de la totalidad de los pacientes evaluados un

86,3% de estos no presentaron aspiracion y el 13,7% de ellos si la presento.
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Tratamiento fonoaudiolégico

No

Si

Figura 33: Porcentaje con y sin tratamiento fonoaudioldgico del item indicaciones de la

evaluacion fibroscopica de la deglucion/FEES.

En la figura 33 se puede evidenciar que, el 84,3% de los usuarios fue indicado tratamiento

fonoaudiologico, en cambio el 15,7% de ellos no lo requiere.
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Via de alimentacion final

Oral
62.7%

Figura 34: Porcentaje de via de alimentacion final del item indicaciones de la evaluacion

fibroscopica de la deglucion/FEES.
En la figura 34 se observa que en el 62,7% de los usuarios fue indicada alimentacion oral,

mientras que en el 33,3% de ellos se sugirid alimentacidon no oral y en un 3,9% alimentacion

mixta.
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Alimentacion oral

No aplica
27,5% Normal
33.3%
Papilla
19,6%
Papilla y liquido

19,6%

Figura 35: Porcentaje de alimentacion oral del item indicaciones de la evaluacion

fibroscopica de la deglucion/FEES.
En la figura 35 se puede observar que en el 33,3% de los usuarios evaluados fue indicada

alimentacion normal, en el 19,6%, consistencia papilla y liquido y en el mismo porcentaje solo

papilla.
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Alimentacion no oral

SNG/SNY

19.6%

GTT

No aplica

& 70
bbb,/ %

Figura 36: Porcentaje de alimentacion no oral del item indicaciones de la evaluacion

fibroscopica de la deglucion/FEES.

En la figura 36 muestra que en los casos de alimentacion no oral, al 19,6% de los usuarios

se le indico SNG/SNY y al 13,7% de ellos GTT.
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Supervision

No aplica
27,5%
Independiente
43,1%
Supervisado
29 4%

Figura 37: Porcentaje de supervision del item indicaciones de la evaluacion fibroscopica de

la deglucion/FEES.

En la figura 37 se puede evidenciar que al 43,1% de los casos se le indic6 comer de
manera independiente. En cambio, al 29,4% de los usuarios, se les sugiri6 supervision al
momento de alimentarse. Por ultimo, en el 27,5% de los usuarios, no aplica para este item por

no recibir alimentacion oral.
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VII. DISCUSION

En este capitulo se da a conocer el contraste entre los resultados obtenidos y la
fundamentacion teorica recabada. Cabe destacar que, para este estudio, se utilizaron registros
de pacientes adultos con sospecha de disfagia ingresados en la unidad de Otorrinolaringologia
del Hospital San Camilo, San Felipe. A continuacion, se discuten los resultados de cada

apartado del protocolo de la evaluacion fibroscopica de la deglucion.

En relacion a los antecedentes sociodemograficos, es importante mencionar que la mayor
cantidad de usuarios evaluados tienen 60 afios 0 mas. Esto se justifica debido a que la disfagia
es una condicion frecuente en personas mayores, ya que este grupo etario es propenso a
presentar comorbilidades asociadas a disfagia (Cabezén y cols., 2011). Por otro lado, se
evidencié un predominio del sexo femenino, lo que es coincidente con un estudio de Frias y
Martinez (2018). Sin embargo, en la investigaciéon de Nazar y cols., (2008), el 66,7% de los
pacientes de su muestra, correspondi6 a sujetos de sexo masculino. No obstante, pese a que
existen diferencias en los estudios sobre la predominancia de presentar disfagia segln el sexo,
autores como Suarez-Escudero y cols., (2018), mencionan que afecta de manera transversal,
siendo consecuencia directa de varias enfermedades, trastornos y lesiones a las que se encuentra

asociada.

La mayor prevalencia de usuarios de San Felipe se explica porque el Hospital San Camilo
es un centro de alta complejidad ubicado en dicha comuna, que ademas atiende a pacientes de
otros sectores que forman parte de la red del Servicio de Salud Aconcagua. Con respecto a la
procedencia, la mayoria de los ingresos corresponden a pacientes ambulatorios, los que son
derivados directamente a exploracion instrumental por otorrinolaring6logos o por médicos de
otros establecimientos de la red. En contraparte, la menor cantidad de usuarios hospitalizados
se debe a que previamente son evaluados por medio de un protocolo clinico y de acuerdo con
los resultados, se derivan solo a ciertos usuarios a evaluacion fibroscopica de la deglucion, lo

que reduce la necesidad del examen.
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En referencia a los antecedentes clinicos, la mayor parte de los diagnosticos de ingreso,
corresponden a pacientes con enfermedades neurologicas. Segin Campora y Falduti (2019), la
principal etiologia de las disfagias puede ser de tipo neurogénica, como en el caso de los TEC
y enfermedades neurodegenerativas. Ahora bien, dentro de ellas, el ACV es la mas frecuente,
lo que coincide con la literatura que sefiala que es la patologia con mayor prevalencia de
disfagia, presentando cifras que van desde el 0,8 al 80% (Takizawa y cols., 2016). Asimismo,
las enfermedades respiratorias son la segunda causa de ingreso, seguin Campora y Falduti
(2019), “éstas pueden presentar disfagia, producto de la alteracién en los mecanismos de
proteccion de la via aérea superior, por fallas en la coordinacion respiracion-deglucion, retraso

del cierre del vestibulo laringeo y disminucién de los mecanismos de defensa pulmonar” (p.50).

En cuanto al item de condiciones para la realizacion de la evaluacion fibroscopica de la
deglucion, es importante destacar que la mayoria de los pacientes presentd un estado de
conciencia lucido y se posiciond en 90° durante el examen. Ambos pardmetros son
prerrequisitos para una adecuada valoracion, puesto que usuarios soporosos o con estados de
conciencia inconsistentes, tienen alto riesgo de aspiracion debido a la disminucion de los
mecanismos de proteccion de la via aérea (Campora y Falduti, 2019). De la misma forma,
comer en posicion vertical, sentado, manteniendo el tronco erguido y la cabeza erecta, favorece
el transito del bolo a través de la cavidad oral, faringea y esofagica; previniendo la caida

prematura del alimento a la faringe y la apertura de la via aérea (Valverde y cols., 2018).

En relacion con los pacientes evaluados, el 9,8% presenta traqueostomia, porcentaje
menor al 26,6% de la muestra del estudio de Nazar y cols., (2008). Asimismo, cabe destacar
que la mayoria de los usuarios presentan una alimentacion inicial por via oral, esto significa
que se encuentran estables y con los reflejos conservados. Por otro lado, existe un porcentaje
de casos que utilizan via de alimentacion por SNG/SNY, puesto que cuando la ingesta oral no
es posible, existen vias alternativas para aquellos que son incapaces de poder ingerir la cantidad

suficiente de nutrientes por la via oral (Ostabal, 2002).

En relacion con el item de estudio anatomico y funcional de orofaringolaringe, en su
primer subitem llamado cavidad oral, el 3,9% de los usuarios presentaron cierre labial alterado,
porcentaje que aumenta al 45,9% con respecto a la movilidad lingual. En este contexto, segiin

Marmouset y cols., (2015) y Tértora y Derrickson (2013), la lengua permite la acomodacion
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de los alimentos en la masticacidon, ayudando en la formaciéon y propulsion del bolo. Ambas
estructuras, pueden presentar debilidad muscular debido a causas neuroldgicas, lo que se
correlaciona con las etiologias de ingreso. De igual forma, autores como Venegas y cols.,
(2020), explican que, en personas mayores, existe una reduccién en la masa muscular y
elasticidad del tejido conectivo, que dan como resultado la pérdida de la fuerza y del rango de

movimiento.

Es relevante indicar que al evaluar la variable dentadura, la mayoria de los pacientes
evidencia alteracion. Esto se debe considerar porque los usuarios evaluados son en gran parte
personas mayores, que, como consecuencia del avance de la edad, pueden presentar
complicaciones bucodentales, dentro de las cuales se pueden encontrar: presencia de caries,
enfermedad periodontal, lesiones en la mucosa oral, protesis mal ajustadas, hiposalivacion y
pérdidas dentales, las que pueden disminuir la eficiencia masticatoria. Estas alteraciones,
podrian afectar las fases de la deglucion, principalmente en la etapa preparatoria oral

(Castrejon, 2010).

En relacion con la variable higiene oral, en el 94,1% de los pacientes se presenta
adecuada. En caso de presentar aspiracion con una mala higiene oral, existirian
microorganismos patdégenos que podrian colonizar el arbol bronquial y los pulmones,
aumentando las posibilidades de una neumonia aspirativa (Camarero, 2009). De este mismo
modo, el 100% de la muestra de mucosa oral, se encontré en parametros normales. Segin
Camarero (2009), existen pocos estudios que demuestran la incidencia de este signo con
relacion a la disfagia, sin embargo, su alteracion se podria relacionar con una disminucion de

aporte de liquidos o deshidratacion (Suéarez-Escudero y cols., 2018).

Con respecto al subitem de orofaringe, la variable anatomia presenté un 100% de
normalidad, mientras que la elevacion velopalatina y cierre velopalatino evidenciaron un 7,8%
de alteracion. Segun Gallego y cols., (2018), los musculos elevadores y tensores del paladar,
deben mantener un tono y elevacion completa que impidan el paso del bolo hacia las fosas
nasales, en caso de que esto no suceda, se considera una insuficiencia velofaringea, la que
incluye entre sus causas enfermedades neuroldgicas como la que presenta la mayor parte de la

muestra.
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En cuanto al subitem de laringe, en las variables anatomia laringea se encontr6 alteracion
solo en el 9,8% de los casos y la totalidad de usuarios presentaron elevacion laringea normal.
Una adecuada funcion laringea, segin Jaume y Trobat (2018), se produce gracias al
movimiento de la epiglotis, bandas ventriculares, movimiento de aritenoides y aduccion de
pliegues vocales, lo que produce un correcto cierre cordal y disminuye la probabilidad de
presentar residuo en la via respiratoria superior. Ademas, el 41,2% de la muestra evidencio
alteraciones de la movilidad cordal, respecto a la cual, Torrico y Gonzalez (2020), plantean que
un déficit del cierre gldtico posterior, la rotacion antero medial del aritenoides y la disminucion
de la sensibilidad laringea, aumentan las probabilidades de presentar aspiracion y un

diagnostico de disfagia.

Es relevante indicar que la variable de sensibilidad presenta un alto porcentaje de
alteracion, el que alcanza un 78%, lo que puede aumentar las aspiraciones silentes presentes.
Normalmente frente a la aspiracion se produce una respuesta fisioldgica que consiste en la tos
refleja, segun un estudio realizado por Terré y Mearin (2007), un gran porcentaje de usuarios
con patologia neurologica, que oscila entre el 40-60%, no presenta esta respuesta. Aunque la
fisiopatologia de las aspiraciones silentes no estd completamente clara, estudios recientes
plantean que éstas ocurren por una disfuncion en procesos asociados al reflejo tusigeno, entre

ellos, una disminucion de la sensibilidad laringea.

La sensibilidad, ademas, puede ser valorada en relacion con el manejo de secreciones, en
la cual el 56,8% de los usuarios presentaron algin grado de afectacion en la escala de la
evaluacion fibroscopica de la deglucion. Segiin Hincapie-Henao y cols., (2010), los pacientes
con dificultades severas en el manejo de secreciones son candidatos a traqueostomia,
procedimiento que se realiza con el fin de evitar aspiraciones durante el paso de los alimentos,
generando un juego de presiones subgldticas, desinflando y ocluyendo con el balon de la canula
para beneficiar el cierre de los pliegues vocales y asi proteger la via aérea. En relacion a lo
anterior, 7,8% de la muestra present6 grado 4 en el cual se observa aspiracion de secreciones,

porcentaje cercano a los pacientes traqueostomizados considerados en el estudio.

Respecto a la etapa preoral, el 25,5% presento alteraciones, las cuales se manifiestan al
momento del ingreso de la comida a la boca, la trituracion de los alimentos y la mezcla de éstos

con saliva para la formacion del bolo alimenticio (Campora y Falduti, 2019). La eficacia de

84



esta fase podria estar comprometida por la presencia de afectaciones en las praxias necesarias
para mantener el cierre labial y la preparacion del bolo (Hincapie-Henao y cols., 2010). En la
etapa oral el 41,2% evidenci6 dificultades, segin refieren Suarez-Escudero y cols., (2018), las
lesiones del hemisferio izquierdo alteran principalmente esta fase deglutoria, relaciondndose,

ademas, con la variable de movimientos linguales reducida en el 45,1%.

En relacion a las alteraciones mas frecuentes que se presentan en la etapa faringea de la
deglucion, el residuo se presenta de forma mayoritaria en las tres consistencias. La informacion
coincide con los hallazgos de Nazar y cols., (2008), quienes evidenciaron que el 79,3% de su
muestra presentd persistencia del alimento posterior a la deglucion. En el caso de las
consistencias liquidas el porcentaje fue menor, pero se detectaron 19 casos de derrame y 13 de
aspiracion. Segun Steel y cols., (2015), los liquidos fluyen con mayor facilidad y rapidez
reduciendo el tiempo para cerrar la via aérea y protegerla. Finalmente, frente a la consistencia
solida, la presencia de residuos se explica porque un bolo sélido requiere una mayor resistencia
de propulsion, por lo que, en pacientes con movilidad reducida tanto de lengua como de

musculatura faringea, la probabilidad es mayor (Steel y cols., 2015).

Con relacion al apartado de conclusion de la evaluacion fibroscopica de la deglucion, es
importante mencionar que la mayoria de los usuarios present6 disfagia, lo que es concordante
con los estudios de Nazar y cols., (2008) y Cabezon y cols., (2011). En cuanto a la aspiracion,
el 13,7% evidencid paso de contenido orofaringeo a las vias respiratorias, lo que ocurre por
falla de los mecanismos de proteccion de la via aérea debido a causas neurologicas o
respiratorias (Campora y Falduti, 2019). En el item de tratamiento, el 84,3% fue derivado a
terapia fonoaudiologica, lo que se condice con el porcentaje de usuarios con disfagia. Segun
Nazary cols., (2009), el manejo de la disfagia debe ser personalizado e idealmente dirigido por
un fonoaudidlogo, para asi disminuir el riesgo de aspiracion al momento de la ingesta de

alimentos.

Otro aspecto, es que se indica via de alimentacion oral al 66,7% de los usuarios, no
obstante, al 39,2% se le sugiri6 modificacioén de la dieta. Quintana et al., (2018), mencionan
que las consistencias mas homogéneas y espesas son las mas seguras, es decir, hay menos
riesgo de aspiracion y penetracion. También, para Cabezon y cols., (2011), los usuarios con

disfagias leves tienen mayor probabilidad de nutrirse por boca, es por ello que en su estudio el
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100% de estos usuarios lograron la alimentacion oral. En contraste, en el 33,3% de los casos
fue indicado via alternativa de alimentacion, de ellos en el 19,6% se sugiri6 SNG/SNY, debido
a que se asocia a un periodo mas corto de alimentacion nasoenteral, mientras que la GGT, se

indica en casos que requieran via alternativa en tiempos mas prolongados (Habel, 2008).

Finalmente, el Gltimo aspecto de este apartado es la supervision, en la cual sélo al 43,1%
de la muestra se le indic6 alimentacion independiente. Nazar y cols., (2009), establecen que,
en casos de alimentacion por via oral, especificamente ingesta terapéutica, requieren de una
estricta supervision. Por su parte, Molina y cols., (2015), sefialan que ésta es primordial para la
seguridad del usuario y también para ayudar en la recuperacion de las alteraciones de la

deglucion.
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VIil. CONCLUSION

En este apartado se presentan las conclusiones de este estudio, considerando el
cumplimiento de los objetivos, los resultados mas relevantes, las limitaciones encontradas
durante el proceso de investigacion y las proyecciones relacionadas al uso académico y clinico

de los datos y resultados obtenidos.

En lo que respecta al objetivo general, se cumpli6 en su totalidad, debido a que se logro
realizar una caracterizacion sociodemografica y clinica de pacientes con sospecha de disfagia
valorados a través de la evaluacion fibroscopica de la deglucion. Esto se alcanzé gracias al
andlisis de la informacion registrada en una base de datos anonimizada de la unidad de
Otorrinolaringologia del Hospital San Camilo. Ello, con el fin de respaldar la informacién
propuesta por la literatura, permitiendo realizar una descripcion del cuadro clinico de los

pacientes que presentan esta patologia.

En cuanto al andlisis de los resultados mas relevantes, la mayoria de los usuarios eran
personas mayores que presentaban como antecedentes moérbidos patologias neurologicas,
correspondiendo al ACV la causa mas frecuente. En relacion a los resultados de la anatomia y
funcionalidad, las alteraciones que se evidenciaron en mayor proporcion correspondieron a la
afectacion de la dentadura, movilidad cordal y sensibilidad. Asimismo, en la valoracion de
consistencias se observo principalmente la presencia de residuos y derrame, diagnosticaindose
disfagia en el 92,2% de la muestra. Los resultados anteriores, demuestran la relevancia de la
evaluacion en los pacientes que personal sanitario detecte como sospechosos de presentar
trastornos de la deglucion, debido a que efectivamente se llevd a cabo el diagnostico en la

mayoria de los casos.

Prosiguiendo con los resultados, fueron derivados a tratamiento fonoaudiologico el
84,3% de los usuarios, lo que respalda el rol que ejerce este profesional en la rehabilitacion de
la disfagia. Se indica, ademas, via oral en el 62,7%, de ellos el 39,2% con adaptaciones que son
sugeridas en conjunto con quienes realizan la evaluacion. Por este motivo, en la evaluacion
fibroscopica de la deglucion debiesen participar el ORL en conjunto con el fonoaudidlogo, para
que de este modo se puedan evaluar diferentes volimenes y consistencias, ademas de utilizar

maniobras o cambios posturales si es que fuesen necesarios.
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Ahora bien, en relacidon a las limitaciones observadas durante el desarrollo de esta
investigacion, una de las principales dificultades fue acceder a la informacion debido al
contexto actual de pandemia. Por lo anterior, no todos los pacientes contaban con el registro

completo en la base de datos y debieron ser excluidos de la muestra.

Finalmente, las proyecciones del presente estudio apuntan a publicar en una revista de
investigacion especializada en el area fonoaudioldgica y/u otorrinolaringologica, para asi dar a
conocer en el &mbito académico y clinico los resultados obtenidos. Igualmente, la informacion
recogida en la linea investigativa permite la elaboracion de protocolos de atencion a pacientes
que ingresen a un centro hospitalario con patologias asociadas a la disfagia, favoreciendo la

deteccion precoz y garantizando un tratamiento oportuno.
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X. ANEXOS

INFORME DE EVALUACION FIBROSCOPICA DE LA DEGLUCION / FEES %

ANTECEDENTES PERSONALES
Nombre:
Edad: Fecha:
Paciente D Ambulatorio |:] Hospitalizacién

Antecedentes Morbidos:

Examen solicitado por:

CONDICIONES DEL EXAMEN
Estado de conciencia D Lécido |:] Desorientado E] Soporoso
Posicion D Sentado I_:I Semisentado D Decubito
Traqueostomia [:| Si ':] No
Via de alimentacién D Oral E] SNG/SNY [:] Gastrostomia

ESTUDIO ANATOMICO Y FUNCIONAL DE OROFARINGOLARINGE

Normal Alterada Ausente Observaciones

Elevacién laringea
Movilidad Cordal
Sensibilidad

Cavidad Oral

Ciere Labial O O O

Movilidad lingual O O O

Dentadura O O O

Higiene oral O O O

Estado mucosa oral O O O

Orofaringe

Anatomia O O O

levaci

‘elopaiaing © o ©

Cierre velopalatino O O O

Contraccién faringea O O O

Hipofaringe

Anatomia O O O

Laringe

Anatomia O O O
O O O
O O O
O O O
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INFORME DE EVALUACION FIBROSCOPICA DE LA DEGLUCION / FEES
MANEJO DE SECRECIONES
[[]Gradoo  Normal
D Grado | Escasas secreciones, ocupan < 10% de senos pirformes/valléculas

E] Grado 2  Abundantes secreciones en senos pirformes/valléculas

AcUmulo salival transitorio en vestibulo laringeo (supraglotis) con
rebasamiento ocasional. Puede aclarar.

Retencién constante, no puede aclarar (aspiracion de
[] Grado 4 secreciones)

EVALUACION DE DEGLUCION SEGUN CONSISTENCIA DE ALIMENTOS

[) Grado 3

A.- Etapa Pre-oral: [j Normal |:] Alterada QObs.

B.- Efapa Oral: I:] Normal D Alterada QOps.

C.- Etapa Faringea:
Alimento Liquidos |Semisdlidos | Sélidos
Derame

Retardo inicio de la deglucién
Ausenciareflejo de degluciéon
Residuo en senos piriformes/valléculas
Penetracion

Aspiracion

Presencia de Tos

Voz Homeda

Derame: bolo dimenticic entra en la hipofaringe > de 2 segundos antes de que se inicie ka deglucion.

CONCLUSION

Normd[:] Disfagia []Preorol D Cral DForingeo Aspirudén[j SiDNo

INDICACIONES
Tto Fonoaudiolégico [ | Si [ ] No  Viade alimentacién [ ] Oral["] No Oral

oral [_] Normal [[] Papila [[] Liquido
D Independiente D Supervisado  Ingesta Fonaudidlogica Si E]No[:]
Nooral [ | SNG/SNY [_] Gastrostomia  Revaluacién
Obs:

Examinadores
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