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RESUMEN

El Accidente Cerebro Vascular (ACV) es una patologia que en Chile presenta cada vez mayor
incidencia, especialmente, el de subtipo isquémico, contribuyendo a la disminucion de la calidad de
vida y pérdida de afios de vida saludables en un importante porcentaje de la poblacion. Una de las
alteraciones mas comunes, posterior a un ACV, es la disfagia neurogénica, que se convierte en la
complicacion médica con mayor riesgo vital, ademas de ser la causante de otros cuadros clinicos

complejos, entre ellos, la neumonia por aspiracion.

Las razones expuestas anteriormente motivaron la presente investigacion. Los objetivos
propuestos se enfocaron en: describir la realidad del funcionamiento en la atencion del ACVI y
determinar el consenso existente en el equipo multidisciplinario para pesquisar disfagia causada por
este cuadro. Para ello, se utilizé una metodologia descriptiva, mediante la aplicaciéon de una encuesta a
133 personas que forman parte del personal que trabaja en el manejo de disfagia post ACV Isquémico
(ACVI) en 10 hospitales tipo 1 de las regiones V, Metropolitana y VIII de Chile durante el primer

semestre del afio 2008.

Los resultados obtenidos indican que la disfagia es considerada la alteracion de la fase aguda del
ACVI mas importante. Sin embargo, existe escaso consenso en la deteccion de signos y sintomas

sugerentes de esta patologia.



ABSTRACT

The incidence of cerebrovascular accident has increased in Chile the last years, especially the
ischemic subtype of stroke. It is the leading cause of adult disability which decreases the quality of
life and it might be the cause of a loss in healthy life's population. Dysphagia is a common occurrence
in post stroke patients that raises morbidity due to the possible presence of aspiration. This fact can

increase the risk of developing aspiration pneumonia.

The aims of this investigation were to describe the nature of ischemic stroke clinical practice and
also to determine the agreement among the multidisciplinary clinicians in swallowing screening
practice after the stroke has occurred. A survey was applied to 133 clinicians who provided services to
post stroke dysphagia patients in type 1 hospitals in the 5, Metropolitan and 8" regions in Chile during
the first semester of the year 2008.

The results of this study revealed that dysphagia is considered as the mayor complication during
acute ischemic stroke stage. Besides, there is a variety of opinion about the signs and symptoms

predictors of dysphagia.



INTRODUCCION

Los paises, a nivel mundial, estan enfrentando una fuerte transicion demografica correspondiente
al proceso evolutivo que acontece en la poblacion, la cual muestra estar envejeciendo. Lo anterior se
debe a un descenso importante de las tasas de mortalidad y natalidad y a un aumento de la expectativa
de vida. De acuerdo a la realidad chilena, para el 2010 se prevé que por cada 100 menores de quince
afios habra 60 adultos mayores y, mas atn, para el 2020 las cifras se modifican, ya que por cada 100

infantes habra 85 miembros de la tercera edad (Instituto Nacional de Estadistica, 2007).

La inversion en la piramide demografica origina que las patologias mas frecuentes de la poblacion
sean enfermedades asociadas tradicionalmente a la edad adulta, dejando atras los cuadros infecciosos
de antafio, que ocupaban los primeros lugares en las tasas de mortalidad. Sumado a lo anterior, el
crecimiento del sedentarismo y los habitos de vida no saludables facilitan un aumento en el porcentaje

de las alteraciones cardio y neurovasculares.

El ACV es la patologia mas frecuente e importante en la clinica neurovascular del adulto,
especialmente, el de subtipo isquémico, que representa aproximadamente el 90% de los casos. En
Chile, a partir de un estudio desarrollado en el afio 2005, se concluyo6 una incidencia correspondiente a
141 por cada 100.000 personas por afio. Dentro de este contexto, el ACV se presenta como una
patologia que genera una considerable demanda de atencion en el sistema de salud chileno. De hecho,
el Ministerio de Salud chileno decide el 1 de Julio del afio 2006 incorporar el ACV al plan AUGE
(Acceso Universal con Garantias Explicitas en Salud), porque dicha patologia provoca una pérdida

aproximada de 4.2 afos de vida saludables por cada 1000 habitantes (MINSAL, 2007).

El pronostico de los pacientes afectados por ACVI esta ligado a las complicaciones médicas de la
fase aguda. La complicacion més comun en esta fase es la presencia de disfagia, que se presenta
aproximadamente en un 75% de los casos. Esta patologia acarrea diversas alteraciones que incrementan
la morbilidad del individuo. De esta forma, el manejo precoz y oportuno de la disfagia, producto de
ACYV que corresponde realizar al equipo de salud, se vuelve preponderante. En cuanto a este ultimo, es
preciso que sea conformado por todos los profesionales necesarios para desarrollar un proceso de
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atencion eficiente y eficaz, con el fin de disminuir el riesgo vital y la afeccion del desenvolvimiento en

las actividades de la vida diaria.

El proposito del presente estudio es contribuir al conocimiento ya obtenido sobre la deteccion de
las alteraciones de la deglucion en pacientes con ACVI por parte del equipo multidisciplinario en los
hospitales chilenos. De esta manera, se intenta constituir una base de informacion importante sobre el

tema.



MARCO TEORICO

La presente investigacion se enfoca en el trabajo del equipo multidisciplinario para tratar una
patologia neurologica especifica, el ACVI, que incide en la presencia de una variedad de secuelas,
como la disfagia o alteracion del proceso de deglucion. Para estos efectos, en el referente tedrico se
incluiran los conceptos, definiciones y el abordaje de esta temdtica en Chile. A saber, lo primero sera
referirse a los patrones normales de deglucion, la alteracion de la deglucion y su evaluacion. Lo
segundo correspondera a la exposicion de los conceptos mas relevantes para el estudio del Accidente

Cerebro Vascular. Por ultimo, se aludira al estado actual de estos temas en Chile.

1. Deglucion

La vida cotidiana exige la consecucion de distintas actividades; con tal proposito, se llevan a
cabo diversos procesos necesarios para alcanzar un desarrollo fisico, psiquico y social equilibrado.
Entre éstos, la alimentacion, que involucra la eleccion, preparacion e ingesta de alimentos, ocupa
un espacio importante dentro de las actividades de cada dia. Este proceso habitual se vincula con
la nutricion, entendida como el proceso mediante el cual los alimentos ingeridos se transforman y
se asimilan, es decir, se incorporan al organismo humano. Sin embargo, antes que todo, el bolo
alimenticio debe ser transportado mediante una accion coordinada de musculos de la boca, laringe
y faringe, acto complejo que acontece en el proceso de la deglucion. Asi, con el objetivo de revisar
el acto de la deglucion, se expondra su definicion, fisiologia y vinculo con las estructuras

neurologicas a cargo del proceso.

1.1 Definicion

La deglucién es “(...) una accién motora automatica en la que participan musculos de
la respiracion y del aparato gastrointestinal” (Marchesan, 2002: 21). Su objetivo es el
transporte del bolo alimenticio y también la limpieza del tracto respiratorio. En este

proceso, participan un conjunto de estructuras anatomicas que incluye cavidad oral,
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1.2

faringe y laringe. En la primera, intervienen labios, dientes, mejillas, paladar duro, paladar
blando, uvula, mandibula, piso de la boca y lengua. En la segunda, participan musculos
constrictores de la faringe, senos periformes y musculo cricofaringeo. Por ultimo,
intervienen epiglotis, valléculas, vestibulo laringeo, ligamentos ari-epigloticos,
aritenoides, bandas ventriculares, ventriculo laringeo y pliegues vocales (Macedo, Gomes
& Furkim, 2000). El funcionamiento coordinado de todas estas estructuras exige un
control neuromotor delicado con participacion de la corteza cerebral, tronco encefalico y
nervios craneanos. A continuacion, y con el fin de especificar el complejo acto deglutorio,

se describen los procesos fisiologicos implicados.

Fisiologia

Tradicionalmente, para fines didacticos y de estudio clinico, la deglucion ha sido
dividida en diferentes fases. Magendie, en 1825, dividié el proceso en tres fases: oral,
faringea y esofagica. En cambio, Logemann, Macedo, et al. y Marchesan, en los afios
1983, 2000 y 2002, respectivamente, optaron por dividir el proceso en cuatro fases
consecutivas: preparatoria oral, oral, faringea y esofagica. Entonces, siguiendo Ia
propuesta de Marchesan (2002) y Macedo, et al. (2000), se describiran las caracteristicas

anatomicas y fisiologicas de cada una de las etapas mencionadas con anterioridad.

1.2.1 Etapa preparatoria oral

El objetivo de esta fase es de caracter voluntario e incluye la accion de los
incisivos sobre el alimento y la masticacion del mismo para preparar el bolo a
deglutir. Después de la masticacion, la presencia y cantidad de saliva transforma
la comida en un bolo consistente. La duraciéon de esta fase es variable, ya que
depende de diversos factores, como la habilidad motora, tipo de dentadura, la

disposicion y motivacion del sujeto para comer (Marchesan, 2002).



1.2.2

Segun Marchesan (2002), en esta etapa la accidon principal es la masticacion
con sus tres fases: prension, trituracion y pulverizacion. Durante toda la
masticacion, el sello labial es mantenido, el paladar blando se encuentra en
posicion mas baja ayudando a la contencidn del bolo en la cavidad oral, la faringe
y laringe en estado de reposo, via aérea abierta y la respiracion nasal contintia

hasta que ocurra la deglucion.

Para que el proceso de masticacion se concrete, es necesario el control y
coordinacion de las acciones musculares involucradas. Estas, segun Spieker
(2000), estan a cargo de los siguientes pares craneales: trigémino (V), facial (VII),

glosofaringeo (IX), e hipogloso (XII).

Etapa oral

Esta etapa voluntaria contempla desde la propulsion lingual posterior del bolo,
hasta la produccion del reflejo de la deglucion. Cuando el bolo se impulsa hacia la
faringe, el paladar blando debe sellar la nasofaringe para que la comida no pierda
su recorrido (Marchesan, 2002). El desarrollo de esta fase implica movimientos
linguales especificos: posicion lingual elevada, concavidad de lengua para la
contencion y posterior propulsion del bolo, apoyo de la parte anterior de la lengua
contra los bordes alveolares de los incisivos superiores, y posterior apoyo contra
el paladar duro para llevar el bolo hacia la parte superior de la faringe. Ademas,
las mejillas y los labios se encuentran contraidos hacia los dientes y los arcos
palatofaringeos se mueven medialmente para formar un canal con el fin de
direccionar el bolo de alimento. Spieker (2000) y Marchesan (2002) describen,
ademas, la participacion de los pares craneanos trigémino (V) e hipogloso (XII)

durante la etapa oral.



1.2.3

1.2.4

Etapa faringea

La etapa faringea comienza cuando se gatilla el reflejo de deglucion hasta que
el bolo alimenticio desciende hacia el esfinter esofigico superior, mediante
peristaltismo. Luego del inicio de la fase, ocurren cuatro eventos secuenciados:
contraccion de la faringe, cierre velofaringeo, elevacion y cierre laringeo, abertura

del cricofaringeo y del segmento faringoesofagico (Macedo, et al., 2000).

Marchesan (2002), entre los eventos propuestos por Macedo, et al. (2000),
describe con detalle la serie de movimientos neuromusculares que suceden. Entre
ellos se encuentran: elevacion del paladar blando y constriccion de la pared
posterior de la faringe, elevacion del hiodes y de la lengua, elevacion laringea y
descenso de la epiglotis, que contribuyen al cierre laringeo para impedir la entrada
de alimentos hacia la via respiratoria. A esto, se suma la accion de los
constrictores faringeos para empujar el bolo hacia el es6fago, apertura del esfinter
cricofaringeo y, finalmente, el retorno de las estructuras involucradas a la posicion

de reposo.

En relacion a la secuencia de movimientos musculares mencionada, se vincula
el control de pares craneanos especificos. Siguiendo a Macedo, et al. (2000), en
esta fase participan los nervios craneales glosofaringeo (I1X), vago (X) y accesorio

espinal (XI).

Etapa esofagica

La etapa esofagica es de caracter involuntario; se inicia cuando el bolo
alimenticio entra en el es6fago por la relajacion del esfinter cricofaringeo y
comprende contracciones musculares que impulsan el bolo a través del esfinter
hasta el estomago. Los movimientos musculares de esta fase estan a cargo de un

solo par craneal: el vago (X) (Macedo, et al., 2000).



1.3

Comando neurolédgico

El correcto desarrollo de las etapas de la deglucion depende de un conjunto de
comandos neurologicos de diverso nivel de integracion (Bleeckx, 2004). El centro
nervioso encargado del proceso de la deglucion esta ubicado en el tronco cerebral,

implicando la accion especifica de la Protuberancia y del Bulbo Raquideo (Bieger, 2001).

Bieger en el afo 2001 planted por primera vez la existencia de un Patron Generador
Central (PGC) para la deglucion. Este patrén de contraccion muscular e inhibicion
secuencial requerido para el proceso de la deglucion es dependiente de estructuras
neuronales del sistema cerebral, que consisten basicamente en tres niveles. El primer nivel
(aferente y/o descendente) corresponde a sitios de terminacion de fibras aferentes
periféricas y centrales de la deglucion. El segundo nivel (eferente) incluye un pool de
motoneuronas del nucleo motor craneal que provee la inervacion a los musculos de la
deglucion. Por ultimo, el tercer nivel (organizacional) consiste en una red de neuronas
“premotoras” en contacto con ambos niveles, eferentes y aferentes. Estas neuronas
premotoras o interneuronas, las cuales pueden iniciar u organizar la secuencia motora de

la deglucion, son conocidas en conjunto como el PGC.

Posteriormente, en el afo 2006, el mismo autor hace referencia a las regiones
cerebrales involucradas en cada fase de la deglucion, especificando que las estructuras que
forman el llamado PGC de la deglucion se encuentran intimamente relacionadas con el
Nucleo del tracto solitario (NTS), ubicado en la region dorsal de Bulbo Raquideo y con el

Nucleo Ambiguo (NA), ubicado en la porcion ventral del mismo.

El subcircuito de la deglucion encargado del desencadenamiento de la fase oral, se
encuentra comandado por la Formacion Reticular (region dorsal del Tronco Cerebral) y
sus proyecciones hacia los nucleos motores de los nervios trigémino, facial e hipogloso,
mientras que a nivel sensorial, existe la presencia de mecano-receptores,
quimio-receptores y termo-receptores en la cavidad oral, lengua, y faringe que
proporcionan la informacion esencial para la identificacion del bolo y el consecuente
desencadenamiento del reflejo deglutorio. En la fase faringea se incluye la participacion

de neuronas premotoras del NTS y motoneuronas del NA. Finalmente, en la fase esofagica
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1.4

interactiian en el NTS, neuronas sensitivas primarias del eséfago y neuronas motoras del

NA, que inervan el musculo estriado del mismo 6rgano (Bieger & Neuhuber, 2006).

Las conexiones entre el NTS y la Formacion Reticular permiten al PGC de la
deglucion la produccion secuenciada de inhibicion y excitacién de las motoneuronas, que

aseguran la coordinacion bilateral del proceso (Ertekin & Aydogdu, 2003).

En suma, la degluciéon normal involucra un proceso neuromuscular coordinado y
complejo. Para que éste se desenvuelva adecuadamente, requiere de la indemnidad de: las
vias sensitivas, la red bulbar de la deglucion, los componentes reflejos ubicados en el
tronco cerebral y del control de la corteza motora anterior (Ertekin & Aydogdu, 2003). De

no ser asi, quedara manifiesta una alteracion del proceso deglutorio.

Alteraciones de la deglucion

Se denomina alteraciones de la deglucion a cualquier problema que surge desde el
momento en que los alimentos se introducen en la boca hasta que pasan al estdomago.
Puede tratarse de una molestia, dolor, o incluso, de un bloqueo completo de los alimentos.
La disfagia puede iniciarse de un modo progresivo o brusco, en forma aguda o cronica,
intermitente o constante (Marchesan, Bolaffi & Gomez, 1995). Se estima que su
incidencia corresponde entre el 50% - 65% de los pacientes institucionalizados (Jiménez,
Lizarazu & Angel, 2005), mientras que la prevalencia de disfagia en la totalidad de la
poblacion hospitalaria se ha estimado en un 12% (Sala, Munto, De la Calle, Preciado,

Miralles, Cortés, Molla & Alcalde, 1998).

La disfagia puede desencadenar diversas complicaciones o secuelas, como las
neumonias por aspiracion, penetracion, desnutricion, deshidratacion, obstruccion de la via
aérea ¢ hipotonia o alteraciones en los organos fonoarticulatorios (Bleeckx, 2004). Las
complicaciones mas peligrosas, ademas de las alteraciones nutricionales, son la
penetracion de alimentos y las neumonias por aspiracion. La penetracion corresponde al
paso de contenido del bolo alimenticio hacia el vestibulo laringeo, por encima de las
cuerdas vocales. Cuando el contenido alimenticio atraviesa las cuerdas vocales y entra a la

via aérea, se denomina aspiracion (Terré, Orient, Guevara, Ramén, Bernabeu & Clavé,
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2004). Se estima que estas alteraciones ocurren entre un 30% - 50% en los pacientes con

disfagia. Ademas, se ha calculado que la mortalidad ocurre entre 7,5%- 72% después de

episodios de neumonia aspirativa (Toufen, Pereira & Ribeiro, 2006).

1.4.1

Clasificacion

Existe una variada gama de clasificaciones para la disfagia: segtn el grado de
severidad, de acuerdo a la parte del tracto digestivo con mayor predominio de
afeccion y por la causa de la lesion (Bleeckx, 2004). Para Zambrana (2001), la

disfagia se clasifica en tres categorias: leve, moderada y severa.

Siguiendo la taxonomia de Zambrana (2001), la disfagia de grado leve se
caracteriza por trastornos en la movilidad lingual o en la transformacion del bolo
alimenticio, retraso en la deglucion o pérdida del contenido oral. No se observa la
presencia de tos ni cambios en la calidad vocal después de las degluciones;

tampoco existen riesgos de aspiracion.

De acuerdo al autor ya mencionado, la disfagia de grado moderado se
caracteriza por alteraciones en la motilidad y coordinacion de labios y lengua,
escape de alimentos via nasal, lentitud en el transporte del bolo alimenticio y
reflejo de deglucion lento o ausente. Puede presentarse tos antes, durante o
después de las degluciones y, ademas, alteraciones de la calidad vocal con riesgo

de penetraciones y aspiraciones.

Dentro de la linea del mismo autor, en la disfagia de grado severo, se suman a
las caracteristicas que posee una disfagia de nivel moderado, la reduccion en la

elevacion del hioides y laringe, alteracion respiratoria y aspiraciones frecuentes.

De acuerdo a lo expuesto en el afio 2005 por Jiménez, et al., la clasificacion de
la disfagia surge a partir de los aspectos clinicos. Por lo tanto, se considera
disfagia orofaringea cuando la afeccion es en una o mas de las tres primeras fases

de la deglucion; y disfagia esofagica, cuando se afecta solo la ultima parte del
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1.4.2

proceso deglutorio. Por un lado, los autores establecen que la disfagia orofaringea
se caracteriza por una dificultad para iniciar la deglucion o para manipular los
alimentos en la boca y por una mayor alteracion para el manejo de los liquidos. En
el 80% de los casos, su origen es neuromuscular. Por otro lado, plantean que la
disfagia esofagica se relaciona con problemas para transportar el alimento a lo
largo del es6fago y, a diferencia de la anterior, su origen es por enfermedad

primaria de este 6rgano.

Sumado a las clasificaciones por severidad y por aspectos clinicos, Bradley,
Daroff, Fenichel y Jankovic (2004) sugieren una clasificacion patogénica
(neurogénica — mecanica), de acuerdo al tipo de causa que origina la lesion. Por
una parte, describen la disfagia neurogénica como la alteracion cuya causa es un
trastorno neuromuscular que puede acarrear, como consecuencia, dificultades para
iniciar la deglucion, anomalias en el peristaltismo e inhibicion deglutoria. Por
otra, describen la disfagia mecanica como la alteracion que ocurre debido a la
pérdida en el control del bolo por las estructuras necesarias para completar una
deglucion normal. El control neurologico central y los nervios periféricos estan

intactos, pero las estructuras anatémicas responsables de la deglucion no lo estan.

En 1995, Marchesan establece como causas mas comunes de la disfagia
neurogénica los accidentes cerebro vasculares, el mal de Parkinson, el mal de
Alzheimer, Miastenia Gravis, Esclerosis Lateral Amiotrofica y Paralisis Cerebral,
entre otros. Mientras que en el afio 2000, Macedo, ef al., sefialan que las causas
mas comunes de disfagia mecénica son: inflamaciones agudas de los tejidos de la
orofaringe, trauma, macroglosia, diverticulo faringoesofagico, cancer de region de
cabeza y cuello, resecciones quirargicas, ostedfito vertebral y membrana

esofagica.

Signos y sintomas

La presencia de un trastorno de la deglucion puede establecerse mediante
manifestaciones clinicas, pesquisadas desde la propia subjetividad del paciente o

desde la objetividad de una observacion clinica. Ese conjunto de eventos clinicos
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requieren de mayor precision y una adecuada clasificacion, con lo que es posible
encontrar un grupo de sintomas y signos propios de un cuadro de disfagia.
Adscribiéndose a las definiciones otorgadas por Mumenthaler y Mattle (2006), los
sintomas de disfagia son manifestados por el paciente mediante quejas; en tanto, se
entiende por signos a las manifestaciones que son posibles de corroborar por un

evaluador externo.

La alteracion de la deglucion en las fases oral y faringea presenta signos y
sintomas comunes que han descrito Zambrana (2001), Bittencourt (1998) y
Logemann (1998). Estos autores han registrado como signos de disfagia
orofaringea la presencia de esfinter labial incompetente (debido a paralisis,
hipotonia y/o incoordinacion labial); déficit en los movimientos linguales (debido
a paralisis, hipotonia y/o incoordinacion lingual); alteraciones de la sensibilidad
intraoral, reflejo nauseoso disminuido o ausente y/o déficit en los movimientos del
esfinter velofaringeo. Logemann (1998) ademas agrega escape oral del alimento y
saliva, presencia de tos antes, durante o después de la deglucion, pérdida de peso
sin otro motivo aparente y cambio en la calidad vocal hacia el final o después de
terminada la alimentacion. Segun Bittencourt (1998), también es frecuente la
disminucion de las contracciones de la faringe y de los movimientos de la
epiglotis, ascenso hioideo y laringeo, junto con una apertura anémala del esfinter
faringo-esofagico. Como consecuencia, el paciente presenta mal control cervical,
dificultad para masticar, retencion de alimentos en region intrabucal (vestibulos
laterales y anteriores), ahogo y, en ocasiones, disturbios sensoriales del gusto,
temperatura y/o textura. Finestone y Greene-Finestone (2003) consideran
presencia de babeo (ptialismo), escape oral del alimento, control deficiente de la
lengua, debilidad facial, presencia de residuos de alimentos en la cavidad oral y

regurgitacion.

Ademas de los anteriormente descritos, existen otros signos significativos para
valorar la presencia de un trastorno de la deglucion en las fases oral y faringea.
Segun Daniels, Ballo, Mahoney y Foundas (2000); Finestone y Greene-Finestone
(2003); Terré, et al. (2004); Da Silva, Salle y Miiller (2004); Macedo (2004);

Pettigrew y O Toole (2007), los mas importantes son: cambios en la calidad
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1.5

vocal posterior a la deglucion, presencia de tos durante la deglucion, presencia de
disartria y alteracion en la elevacion laringea.

Logemann (1998) nombra como queja de los pacientes la sensacion de ahogo
y la odinofagia. Sin embargo Finestone y Greene-Finestone (2003) consideran la
sensacion de objeto extrafio en la garganta. Segun Terré, et al. (2004); Da Silva,
Salle y Miiller (2004); Macedo (2004); Pettigrew y O Toole (2007), el sintoma

mas significativo es la sensacion de atoro.

Evaluacion de la deglucion

La evaluacion inicial de la deglucion debe incluir a diversos especialistas, por lo que
las distintas areas de la medicina contribuyen en este sentido. Para su efectividad, se
requiere de la realizacion de un procedimiento sistematico a través de una exploracion

clinica completa, la cual constituira la base del proceso terapéutico (Bleeckx, 2004).

El profesional encargado de la evaluacion debe recabar los datos de la fecha del evento
clinico y fecha de la primera evaluacion. De este modo, tendra que realizar una anamnesis
exhaustiva, incluyendo los antecedentes clinicos relevantes, evaluar los mecanismos de
control y regulacion neurologica, analizar los reflejos orales, extender indicacion de
examenes complementarios como Tomografia Axial Computada (TAC) o Resonancia
Magnética (RM), en caso de ser necesario y, finalmente, establecer una hipotesis

diagnéstica (Bleeckx, 2004).

En la préctica clinica, se realiza una pesquisa para identificar a los pacientes que
podrian requerir una evaluacién completa. Usualmente, estd a cargo de un profesional con
las destrezas en el manejo de la disfagia; en este caso, el fonoaudiologo es el especialista

mas competente (Scottish Intercollegiate Guidelines Network, 2004).

1.5.1 Evaluacién fonoaudiologica

El fonoaudidlogo es el profesional mas capacitado para evaluar la funcidén
deglutoria. Para ejercer plenamente esa funcion, debe estar atento y preocupado

para actuar de forma responsable y objetiva, basandose en protocolos especificos
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que permitan considerar todos los aspectos. De esta manera, puede proceder de
forma planificada, documentando sus procedimientos, fundamentando y
evaluando sus practicas y patrones de trabajo (Rodrigues, Pedroni, Davidson &

Furquin, 2007).

Bleeckx (2004) establece que la evaluacion funcional del proceso deglutorio
debe comenzar con una observacion directa del estado general del paciente.
Ademés, se debe completar exhaustivamente la anamnesis y proceder a evaluar el
aspecto comunicativo y cognitivo del paciente. Con ello, se puede establecer la
presencia o no de alguna alteracion de lenguaje o habla; asi también, determinar el

nivel de conciencia y las habilidades de cognicion.

Dentro de esta misma linea, lo conveniente es valorar los aspectos del paciente,
tales como complicaciones previas, postura, control cefalico, neumonia,
desnutricion, pérdida de peso o deshidratacion, y si existe en ese momento
obstruccion bronquial. Se debe consignar la presencia de un modo alternativo de
alimentacion (sonda nasogastrica o gastrostomia) que cubra las necesidades
nutricionales del paciente. Asi también, le concierne al especialista registrar la
cantidad y el tipo de suplemento alimenticio que el paciente ingiere en forma
diaria. De esta manera, se podra establecer, entre otros aspectos, si una baja de
peso tiene relacion con una ingesta inferior a ml/peso, o si corresponde a un signo
de aspiracion de alimentos que esté comprometiendo la via aérea (Ferreira de

Mello, 2004).

Una vez realizada la exploracion clinica, se procede a la evaluacion funcional
de la deglucién, que puede ser subdividida en un aspecto indirecto y otro directo.
La evaluacion indirecta debe contemplar todos los aspectos anatomo-funcionales,
consignando la mayor cantidad de hallazgos posibles. Es importante considerar si
existe o no pardlisis facial, que pudiera afectar el desempefio de los o6rganos
fonoarticulatorios (OFAS). Se evalua la indemnidad estructural y funcional de los
OFAS (apertura y cierre bucal, la posicion y movimientos mandibulares,
desempefio en praxias, etc.). De existir alteracion en el cierre bucal, se debe

consignar la presencia de ptialismo (Rodrigues, et al., 2007).
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Otro aspecto a considerar por el autor antes mencionado en la evaluacion
indirecta es la higiene oral. Es fundamental determinar la presencia de alguna
alteracion, ya sean coloraciones o placas blanquecinas en la region intraoral,
sugerentes de la presencia de xerostomia. Se debe establecer el estado de la
elevacion laringea, si se presenta alteracion de la tos en forma voluntaria o alguna

alteracion en la calidad vocal.

La evaluacidén indirecta también debe centrarse en la informacidon que
proporcionan los familiares del paciente y en la observacion clinica. Es necesario,
recabar lo concerniente a la funcion del gusto, la presencia de reflejos protectores,
reflejo de deglucion, reflejos arcaicos (mordida, protrusion lingual y succion) y el

manejo de utensilios fuera y dentro de la boca (Rodriguez, ef al., 2007).

El ultimo aspecto que se debe evaluar es la funcion deglutoria, propiamente tal,
denominada evaluacion directa, con diversas consistencias. Rodrigues, et al.
(2007) plantean que estos tests deben ser breves, no invasivos, presentar bajo
riesgo para el paciente e identificar los sintomas de disfagia. La evaluacion
fonoaudiolégica no debe ser muy extensa, pero si facilitar la identificacion de los
pacientes potencialmente riesgosos. En relacion con la consistencia del alimento,
la consistencia liquida y pastosa son procesadas de maneras diferentes, por lo que

una evaluacion completa debe considerar ambas.

En la evaluacion de liquidos, una de las pruebas que mas se utiliza es el test de
agua, conocida como la prueba del vaso de agua, destinada principalmente a
identificar el riesgo de aspiracion. Al paciente se le dan pequefios sorbos de agua
y se debe consignar si, en el inicio o durante la deglucion, hay presencia de tos o
alteraciones en la calidad vocal (Scottish Intercollegiate Guidelines Network,
2004). La prueba de agua tiene una sensibilidad mayor al 70% y una especificidad
entre el 22% y 66% para predecir aspiracion, validandolo como un test util en la

evaluacion de disfagia (Scottish Intercollegiate Guidelines Network, 2004).

La cantidad de agua que debe ser suministrada varia de acuerdo a los estudios.
Asi, en las primeras investigaciones, como las de DePippo, Holas y Reding
(1992), la ingesta ideal es de 50 ml, considerando como patoldgico la presencia de
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tos, carraspera o estridor. Nathadwarawala, Nicklin y Wiles (1992), en cambio,
planteaban una evaluacion con 100 ml de agua destilada. Afios mas tarde, Balieiro
(1998) destaco que la fatiga durante la alimentacion sucede normalmente después
de los 10 ml consumidos, y por fatiga puede ocurrir una aspiracion. Rodrigues, et
al. (2007) platean que por cada vez que se suministran sorbos de agua se debe
establecer si existe escape oral anterior, en el que escurra liquido por los labios
después de la ingesta del bolo. Estos autores postulan que en la realizacion de esta
prueba debe evaluarse el tiempo total del transito oral, desde que el bolo se capta
hasta la elevacion del complejo hioideo, determinada por el desencadenamiento
del reflejo de deglucion. Por ultimo, es necesario consignar si existe reflujo nasal,
alteracion de reflejo deglutorio o paresia de la pared faringea; se debe observar,

también, la elevacion laringea y el numero de degluciones realizadas.

Dentro de esta linea evaluativa, coincidente con lo planteado por Zambrana en
el afio 2001, se deben considerar los cambios en la calidad vocal. Para evaluarlos,
se le solicitara al paciente emitir una vocal antes y después de la deglucion. De
presentarse voz humeda luego de la ingesta, seria indicador de presencia de
secreciones, liquidos o alimentos en el vestibulo laringeo. Finalmente, la presencia
de tos refleja, durante o después de la deglucion, seria un indicador de posible

penetracion.

En relacion a la evaluacion directa con consistencia pastosa, también graduada
desde 3ml hasta 10 ml, al igual que en la evaluacidon con liquidos, se debe
consignar la mayor cantidad de sefiales sugerentes de penetracion y/o aspiracion
(Rodrigues, et al., 2007). Estos autores plantean que lo primero que se debe
evaluar es la preparacion del bolo alimenticio a través de movimientos
masticatorios preparatorios, relacionados con los movimientos linguales y la
salivacion. La presencia de residuos en la cavidad oral después de la deglucion o
acumulos en el vestibulo anterior, lateral y/o en la superficie de la lengua,

indicarian un inadecuado transporte del bolo.

En tanto, Jiménez, et al. (2005) sefala que se debe establecer el estado del
cierre velo faringeo a través de la ausencia de reflujo nasal, ademas de observar

las contracciones de la faringe, que producen la conduccion del bolo de
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1.5.2.

consistencia pastosa. Se debe pesquisar el nivel de interiorizacion y elevacion del
hueso hioides y de las estructuras de la laringe. La eficiencia del cierre glético se
evalla a través de la presencia de alteracion en la calidad vocal post deglucion, tal
como fue descrito para la prueba con liquidos. Ademas, si existe babeo durante la
masticacion o deglucion, tos durante o posterior a la deglucion, o degluciones

multiples, deben consignarse como signos sugerentes de penetracion o aspiracion.

Evaluacion objetiva

Sin menospreciar la agudeza que aporta la experiencia requerida para la
realizacion de la evaluacion funcional, también es necesario, dentro de lo posible,
complementar esta evaluacion con examenes objetivos para dar mayor certeza al
diagnodstico (Bleeckx, 2004). La videofluoroscopia y la evaluacion endoscopica
para detectar alguna alteracién de la deglucion, se consideran métodos validos
para evaluar disfagia. El clinico determinaré cudl es el méas apropiado de acuerdo a
cada paciente y a sus caracteristicas (Scottish Intercollegiate Guidelines Network,

2004).

Por una parte, la observacion dindmica de la deglucion por videofluoroscopia
representa un término medio entre la cantidad de radiaciones tolerada y la vision
precisa de los mecanismos alimentarios. El examen permite el paso de seis
imagenes por segundo, favoreciendo una seleccion a baja velocidad en forma de
camara lenta o de congelacion de la imagen (Bleeckx, 2004). Puede efectuarse en
tres planos: cara, perfil y tres cuartos; las dos primeras son las que mas ayudan y,
por lo tanto, son las mas utilizadas. La vista lateral se realiza primero, porque
permite detectar inmediatamente cualquier falsa via e interrumpir el examen.

(Macedo, et al., 2000).

Bleeckx propone, en el afio 2004, una modalidad determinada donde el sujeto
deglute productos de contraste de densidades diferentes; las que son escogidas en
funcién de la sintomatologia observada. Una vez que ingresa el contraste, se
evaltia la fase oral, preparacion del bolo y su transporte; seguidamente, la fase

faringea y la esofagica. Agregan Macedo, et al. (2000) que, antes de utilizar el
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producto de contraste, pueden consignarse algunas observaciones, tales como la
movilidad de lengua, velo palatino, cierre velofaringeo y movilidad laringea,
ademas de otros datos, como asimetrias y movimientos involuntarios de

musculatura lingual, de faringe y laringe.

Siguiendo con la misma postura, el grupo que efectie la evaluacion del
paciente deberia estar constituido por un médico radidlogo, técnico en radiologia,
fonoaudidlogo y médicos especialistas afines. Cada cual asumird una funcion
especifica e importante para optimizar la aplicacion del método. En este sentido,
durante la realizacion del examen, propiamente tal, aunque no es posible ver la
fase preparatoria oral, se puede obtener informacion util sobre la capacidad de
contencion de alimentos. La fase oral y su efectividad pueden ser bien
monitoreadas cuando existe presencia de diversos grados de compromiso
funcional, como pérdida de bolo por la faringe, presencia de contrastes en surcos
laterales y regurgitacion nasal. (Doria, Abreu, Buch, Assumpacao, Nico, Ekcley,
Duprat & Costa, 2003). En la etapa faringea se observara el tiempo de transito del
bolo, la efectividad y presencia de residuos del producto de contraste en valléculas
y senos piriformes. Ademads, informara sobre peristaltismo esofagico, la claridad,

relajacion de esfinteres y presencia de reflujo gastroesofagico (Doria, et al., 2003)

La videofluoroscopia permite evaluar el estado del musculo cricofaringeo y los
fenomenos involucrados en la proteccion de la via aérea, tales como
interiorizacion y cierre gldtico. La presencia de penetracion y aspiracion seran
minuciosamente pesquisados si ocurren antes, durante o después de la deglucion.
(Macedo, 2004). A su vez, permite experimentar con diversas maniobras para
evaluar la funcionalidad de la proteccion de la via aérea, entregando informacion
acerca de la seguridad y eficiencia de la deglucion. Debido a la cantidad de datos
que se pueden obtener de este examen, se considera una herramienta confiable
para detectar riesgos de aspiracion y confirmar o descartar presencia de disfagia

(Macedo, 2004).

La videofluoroscopia es reconocida como la prueba “Gold Standard” para la
evaluacion de la disfagia, aunque es dificil acceder a una investigacion con su
equivalente credibilidad. Su estandarizacion no se ha podido generalizar debido a
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que solo se ha probado en algunos centros de salud, por lo que su fiabilidad es
variable con un inter- intra acuerdo que varia entre el 66% y 98%. De todas
formas, lo sitGa como uno de los métodos mas eficaces para la deteccion de

disfagia (Perry & Love, 2001).

Por otra parte, la evaluacién endoscopica es un examen de bajo costo y de facil
portabilidad. De hecho, se realiza con un nasofibroscopio flexible, que ingresa a
través de una fosa nasal y pasa sobre el velo, llegando hasta la region

faringolaringea (Scottish Intercollegiate Guidelines Network, 2004).

Para observar en forma mas objetiva el acto de la deglucion, se puede utilizar
durante el examen un medio de contraste. Los bolos alimenticios son tefiidos de
colorante inorgénico de anilina azul para diferenciarlos de la coloracion rosada de
la mucosa. Estos son ofrecidos a los pacientes en volumenes que varian de 2 a 10

ml, dependiendo de cada caso (Macedo, 2004).

La evaluacion endoscopica presenta algunas ventajas y limitaciones. Entre
estas ultimas, no ofrece la oportunidad de evaluar los trastornos que se producen
en la fase oral; tampoco permite determinar el movimiento del bolo en el
momento de la deglucion (Scottish Intercollegiate Guidelines Network, 2004). Sin
embargo, facilita la visualizacion de anormalidades de la faringe y la laringe, asi
como el estancamiento de la saliva en las valléculas e hipofaringe. Esta técnica
presenta la ventaja de encontrarse mas facilmente en los hospitales y centros de
salud, pero proporciona menos informacién que la videofluoroscopia (Zambrana,

2001).

Dentro de los métodos endoscdpicos ha surgido una nueva herramienta que
permite la evaluacion del componente motor y sensorial de la deglucion, conocido
como evaluacion endoscopica flexible de la deglucion con test sensorial
(FEESST). Este combina la evaluacion endoscopica establecida con una técnica
que determina el umbral de sensibilidad laringofaringea secundario al envio
endoscdpico de estimulacion con pulsos de aire a la mucosa inervada por el nervio

laringeo superior. El examen permite al especialista obtener resultados objetivos
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para complementar la observacion clinica, siendo, asi, una evaluacion inicial
integral para el paciente con disfagia.

Ademas de los antes mencionados, existe otra variedad de métodos de
evaluacion; sin embargo, no son tan utilizados en la practica clinica. Segin

Bleeckx, (2004), estos son llamados examenes de segunda intencion.

Se puede mencionar, por ejemplo, la manometria, que permite medir las
presiones a nivel del tubo digestivo y, sobre todo, de la parte oral hasta el esfinter
inferior del es6fago. Por las curvas de presion se puede identificar un peristaltismo
insuficiente, asi como un problema de coordinacion muscular, una hipertonia
esfinteriana que disminuye o anula la luz del aparato digestivo, o incluso una
hernia diafragmatica. Entre sus inconvenientes se encuentran la perfusion de los
sensores, posible causa de falsas vias (silenciosas en ausencia de tos), la necesidad
de colaboracion por parte del paciente y lo incomodo de la posicion (dectbito

lateral) (Bleeckx, 2004).

Otro examen de interés es la electromiografia (EMG), el cual explora la
musculatura basandose en el analisis de los potenciales de accion y de reposo,
evaluando la integridad de la conduccion nerviosa. La EMG precisa la topografia
de las lesiones; lesion periférica o central, y fase de recuperacion. Pone de
manifiesto los movimientos anormales, como: distonia, mioclonia, discinesia y
temblor. Los musculos pueden ser evaluados de manera individual, mientras que
las otras técnicas utilizadas a nivel digestivo o respiratorio superior evalian
sinergias musculares. Se puede realizar con electrodos intramusculares o de
superficie. En la practica, la EMG con electrodos intramusculares se utiliza poco,
porque su colocacioén exacta es dificil, sin embargo, con electrodos de superficie

es mas utilizada (Bleeckx, 2004).

Bleeckx, en el 2004, describe la radiografia de térax como una buena opcion al
momento de querer objetivar una neumopatia por aspiracion. Este examen genera
imagenes suponiendo partes del cuerpo o dosis de radiacion ionizante, de esta
manera, se puede ver el corazon, vasos sanguineos, huesos de la columna y torax,
vias respiratorias y pulmones. El clinico indica la realizacion de este examen
cuando encuentra signos sugerentes de aspiracion y esta técnica entrega resultados
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que al complementarse con la auscultacion de pulmoén son Tttiles para evaluar
diariamente la funcién pulmonar del paciente.

La auscultacion cervical de ruidos relacionados con la deglucion es un método
que evalta el conjunto de valvulas y estructuras vibratiles que producen sonidos,
sobretodo la parte nasal y oral de la faringe, la laringe, la musculatura superior
del eséfago y la lengua (Bleeckx, 2004). Para su aplicacion, se sitia el
estetoscopio en la parte lateral de la laringe y se escuchan los sonidos durante la
deglucion, con el objetivo de detectar una posible penetracion y/o aspiracion
(Scottish Intercollegiate Guidelines Network, 2004). La ausculta cervical para
algunos clinicos se presenta como un método de diagnoéstico y monitoreo
terapéutico, tanto en adultos como en niflos y bebés, por no ser invasivo y tener
bajo costo (Tamanini de Almeida, 2004). Esta prueba permite detectar la apnea
pre deglucidn, el ruido de la fase faringea y la espiracion. La fase faringea tiene un
click que corresponde a la apertura de la trompa de Eustaquio, y un clunk que
corresponde a la apertura del esfinter esofagico superior; en la espiracion no debe
haber tos, estertores, estridor ni carraspera (Caviedes, Buchi, Yazigi & Lavados,

2002).

Respecto a la ubicacion del estetoscopio en esta prueba, Takahashi, Groher y
Micher, en el afio 1994, definieron que entre 24 puntos del cuello existian tres en
los cuales podian oirse los sonidos con mayor claridad. Estos fueron el cinco, que
es un punto medio abajo del centro del cartilago cricoides, por encima de la
incisura yugular; el punto once, que se situa por sobre la region lateral de la
traquea, inmediatamente inferior al cartilago cricoides y, finalmente, el punto
cuatro, que se sitia por sobre el centro del cartilago cricoides. En el 2007, Borr,
Hielscher- Fastabend y Lucking, plantean que el lugar ideal para situar el
estetoscopio es lateralmente por sobre el cartilago cricoides en frente del
esternocleidomastoideo, coincidiendo con el punto cuatro de Takahashi, et al.
(1994). La validez de la auscultacion cervical, como un método de diagnostico por
si solo, se encuentra en duda (Scottish Intercollegiate Guidelines Network, 2004).
No obstante, diversos estudios plantean que posee una sensibilidad para la
aspiracion traqueal del 84%, con una especificidad del 71% (en Koch, 1993).

Ademas, sirve como complemento a los otros componentes de la evaluacion
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clinica, ya que permite al fonoaudidlogo determinar en qué momento o qué
proceso de la deglucion falla, orientdndolo hacia la causa, mas que al sintoma

(Tamanini de Almeida, 2004).

Otro método evaluativo se realiza utilizando los oximetros de pulso, que
monitorean de forma no invasiva la saturacion de oxigeno (expresada como
porcentaje o en decimales) de la hemoglobina arterial. De esta manera, se miden
cambios de absorcion de luz que resultan de las pulsaciones del flujo de la sangre
arterial (Miller, Dray & Hillel, 1998). El uso del oximetro para detectar aspiracion
se basa en la hipotesis de que la aspiracion de un alimento causaria un reflejo de
bronco espasmo, disminuyendo la perfusion ventilatoria y, por ende, provocando

una caida en la saturacion del oxigeno (Rodrigues, et al., 2007).

El oximetro ha comenzado a utilizarse por los fonoaudidlogos para
complementar la evaluacion clinica, realizando mediciones pre y post deglucion.
Se considera normal la mantencién o reduccion de hasta 4% de la linea de base,
por diversas condiciones fisiologicas, pero un cambio mayor al 4% seria un
indicador a considerar (Collins & Bakhate, 1997). Smith, Lee, O" Nelly y
Connolly (2000) concluyen que la evaluacion de la deglucion con el oximetro
detecta un 86% de los bolos alimenticios que penetran o aspiran, aumentando el

indice a un 95% si se combina con la evaluacion clinica.

Anteriormente se nombraron variados examenes y pruebas que pueden
complementar la evaluacion; sin embargo, es importante destacar que la validez
de cada instrumento por si solo necesita mayor investigacion. Su uso por parte del
fonoaudiologo, como una herramienta complementaria, permite convertir a la
evaluacion clinica en un procedimiento mas completo. Depende de como el
profesional utilice y complemente cada instrumento y/o prueba para determinar,
de la manera mas exhaustiva posible, el nivel de alteracion de la funcion
deglutoria que posee el paciente. Reunidos los resultados que puede entregar la
auscultacion, la oximetria, la prueba de agua y los hallazgos de la evaluacion

clinica, manejadas por un fonoaudidlogo capacitado, seran eficientes indicadores
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para pesquisar o descartar la presencia de disfagia. Sin embargo, algunos estudios
ya nombrados otorgan gran validez a la evaluacion clinica, ya que es simple y de
bajo costo y puede aplicarse en cualquier servicio de medicina o cuidados
intensivos sin implementacion compleja, con el propdsito de construir una base
objetiva para la evaluacion de pacientes neurolégicos agudos con riesgo de

aspiracion.

1.6 Manejo a nivel de equipo multidisciplinario de las alteraciones de la deglucion

Para la deteccion y rehabilitacion de la deglucion efectiva, es necesario que el paciente
sea atendido en forma integral. Por esta razon, los trastornos de la deglucion son
abordados por un equipo compuesto por diversos profesionales de la salud fisica y mental

(Bleeckx, 2004).

El médico se encarga de la deteccion inicial del cuadro y deriva a los profesionales que
sean necesarios. Evalia todos los sistemas (antes y después del cuadro disfagico), realiza
la anamnesis detallada de la historia y comorbilidades. Busca la remision o minimizacion
de las consecuencias del cuadro disfagico, asi como proteger los sistemas vitales, el
sistema nervioso central, cardiovascular y pulmonar (Scottish Intercollegiate Guidelines

Network, 2004).

En equipos que atienden poblacion de tercera edad, el papel del geriatra es
fundamental para el seguimiento de los casos. Este profesional puede actuar como jefe de
equipo para direccionar el tratamiento del paciente con patologia neuroldgica (Furkim &

Carrara, 2000).

De acuerdo a Furkim y Carrara (2000), el gastroenterologo se encarga de la evaluacion
clinica, enfocandose en las alteraciones gastrointestinales (reflujo gastroesofagico,
esofagitis, constipacion), del tratamiento medicamentoso y quirurgico. Realiza
procedimientos como la colocaciéon y cambio de sondas, dilataciones, diagnostico y

tratamiento de las disfagias esofagicas.
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Por su parte, el fisiatra establece, junto con el equipo, el prondstico general y las metas
de la rehabilitacion e indica ortesis y protesis. Ademas, puede sugerir y aplicar, en la
musculatura corporal la toxina botulinica, en caso de ser necesario (Furkim & Carrara,

2000).

Furkim y Carrara (2000) plantean que el otorrinolaring6élogo se encarga de la
evaluacion y examen clinico otorrinolaringolégico. Se ocupa de evaluar la deglucion y la
respiracion, a través de la nasolaringofibroscopia, tratamiento medicamentoso Yy
quirtrgico, diagnodstico diferencial de las alteraciones mecanicas y manejo de los pacientes
traqueostomizados. Ademads, atiende malformaciones y/o obstrucciones de la region
orofaringea, estenosis laringotraqueal e inflamaciones que también pueden causar el

agravamiento de la disfagia.

El kinesitlogo es el encargado del asesoramiento y tratamiento de los desordenes del
movimiento, problemas posturales y control corporal (Bleeckx, 2004). En caso de
compromiso pulmonar, realiza la fisioterapia respiratoria, facilitando la biomecanica
respiratoria, la regulacion del tono y elongacion de las cadenas musculares. Ademas, se
ocupa del manejo de pacientes con traqueostomia, de la higiene bronquial y rehabilitacion

toracica (Scottish Intercollegiate Guidelines Network, 2004).

En el caso de pacientes hospitalizados o internos en una institucion de cuidado, el
enfermero es quien aporta la informacion sobre las caracteristicas del proceso de
alimentacion cotidiano del paciente. Realiza profesionalmente los ejercicios o
indicaciones que se le soliciten, tales como: cuidados de observacion, medicion, control,
entre otros (Bleeckx, 2004). El trabajo lo ejecuta tanto con el paciente como con su
familia; para ello, toma en cuenta sus necesidades particulares, abordandolo
holisticamente y considerando los factores fisicos, psicologicos y sociales (Scottish

Intercollegiate Guidelines Network, 2004).

El fonoaudidlogo es el especialista que trabaja en el tratamiento de los trastornos de la
comunicacion y de la disfagia (Bleckx, 2004). Organiza el tratamiento global, planifica la
terapia y orienta a la familia. Utiliza abordajes indirectos, como modificaciones en
utensilios, cambios de postura durante la alimentacién, cambios en el volumen y

consistencia de los alimentos. También se apoya en abordajes directos, como

26



programacion de terapias de rehabilitacion con ejercicios miofuncionales, maniobras
posturales y maniobras de rehabilitacion. Este profesional es quien decide, dependiendo
de la evolucion del paciente, si puede tener una dieta segura por via oral (Furkim &

Carrara, 2000).

El terapeuta ocupacional es el encargado de intentar que el trastorno de la deglucion
afecte lo menos posible en las actividades de la vida diaria (Bleeckx, 2004). Ayudara al
paciente a alcanzar el mejor nivel de funcionamiento posible, ensefiando nuevas
estrategias y técnicas compensatorias para lograr su independencia, como: confeccion y/o
adaptacion de utensilios, ayuda para proporcionar independencia motora en la
alimentacion y adaptaciones de sillas de posicionamiento. Ensefiara al paciente a ser
meticuloso en el manejo de sus cuidados diarios. (Scottish Intercollegiate Guidelines

Network, 2004).

El nutricionista es el encargado de establecer el régimen alimenticio que debera
consumir el paciente dependiendo de su estado nutricional general (Bleeckx, 2004).
Realiza el analisis de la ingesta de alimento, las medidas antropométricas, prescripcion
dietética (observando enfermedades asociadas, como diabetes mellitus), seguimiento
nutricional periddico, indicacion de suplementos nutricionales y dietas naturales,
adaptaciones de las consistencias y calorias ofrecidas y transicion de via alternativa a via
oral de alimentacion (Furkim & Carrara, 2000). En otras palabras, y contemplando el
trabajo multidisciplinario, el nutricionista es quien decide la dieta y el fonoaudidlogo es

quien reeduca la deglucidn utilizando esa dieta (Bittencourt, 1998).

En cuanto al psicélogo, es el profesional encargado de asistir al paciente y a su familia,
ya que las lesiones neurologicas adquiridas producen cambios bruscos en el contexto
familiar y profesional del paciente, es decir, alteran la dindmica fundamental, la cual debe
ser acompafiada de una adecuada rehabilitacion. Debido a que a la alimentacion se le
asigna un caracter social, al ser eliminada en la cotidianeidad, lleva al paciente a un
aislamiento familiar y social, causando dificultades de relacion con su entorno. El
psicologo realiza la orientacion familiar, facilita la interaccion entre los familiares y el
paciente y, ademas, lo prepara psicologicamente para las intervenciones que el equipo

considere necesarias (Furkim & Carrara, 2000).

27



Furkim y Carrara (2000) recalcan la importancia del odontologo, quien es el encargado
de la evaluacion de la mordida. En este sentido, se ocupa del estado general de la
dentadura e indicara, en caso de ser necesario, protesis dentaria, restauraciones y protesis
del paladar, pues no son raros los casos de disturbios de la deglucion por protesis mal

adaptadas o pésimo estado de conservacién de la dentadura.

La comunicacién entre el equipo multidisciplinario es una condicion bésica, asi como
también el respeto entre las especialidades (Logemann, 2007). Cabe destacar que
terapeutas y médicos ejercen funciones complementarias, siendo imposible que s6lo una
especialidad se encargue de la evaluacion y tratamiento del paciente de manera eficiente

(Furkim & Carrara, 2000).

Furkim y Carrara (2000) consideran fundamental la realizacion de reuniones
periodicas, donde se discutan y planteen los avances cientificos en la materia,
considerando el aporte de disciplinas como la fisica, bioenergética, farmacéutica y
bioquimica. Todo el equipo se debe mantener actualizado, lo que implica disponer un

horario especifico para exposiciones, seminarios y debates cientificos.

Accidente cerebro vascular

Una de las causas mas comunes de disfagia neurogénica es el accidente cerebro vascular. Esta

patologia es, ademas, un problema de salud publica de suma importancia a nivel nacional y

mundial por su alta incidencia.

2.1

Definicion y conceptos

El término accidente cerebro vascular (ACV) es utilizado para definir clinicamente una
disfuncion neurologica aguda de origen vascular (Ropper & Brown, 2005). Se caracteriza
por la instalacidon brusca (en segundos), o al menos rapida (en horas), de sintomas y signos
correspondientes al dafio focal de un area del cerebro (Méndez & Leiguarda, 1994). Se

diferencia de otras patologias neurologicas agudas, como la crisis isquémica transitoria
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2.2

(CIT) y la insuficiencia vertebro-basilar (IVB), por tener una duraciéon mayor a 24 horas y

por acarrear un peor pronostico médico y de rehabilitacion (Hershey, 2007).

El ACV es la patologia mas frecuente e importante en la clinica neurologica del adulto,
especialmente, en la poblacion mayor a 65 afios, que representan el 90% del total de casos
de ACV (Paolucci, Antonucci & Troisi, 2003). Ademas, segin estudios de Sarti,
Rastenyte, Cepaitis y Tuomilehto (2000), es la segunda causa mas comin de muerte a
nivel mundial y la principal causa de discapacidad en el adulto. La incidencia del primer
episodio de ACV a nivel mundial fluctia entre 130 — 150 por cada 100.000 personas por
afno, aumentando el numero de casos en paises en vias de desarrollo (Saposnik, Gonzalez
& Lepera, 2001). El nimero total de episodios se incrementa con la edad y es mayor en la
poblacién masculina (Mosca, Banka & Benjamin, 2005). En Chile, a partir de un estudio
desarrollado por Lavados, Sacks y Prina (2005), se concluyd una incidencia
correspondiente a 141 por cada 100.000 personas por afio, por lo cual se esperarian

alrededor de 27.000 casos anuales.

Segun diversas investigaciones (Lavados, Sacks & Prina, 2005), la prevalencia es
dificil de establecer. Méas del 30% de los pacientes muere dentro del primer afio luego de
ocurrido el episodio y aproximadamente un 20% no presenta secuelas, quedando fuera del

control hospitalario.

Las causas de los ACV son variadas y generalmente desconocidas, pero suelen
asociarse a factores de riesgo que aumentan la posibilidad de presentar un primer episodio
o de repetir la aparicion de otros eventos en el tiempo, en caso de que éstos no sean
controlados o extinguidos. Estos factores se dividen en no modificables - dentro de los
cuales los mas importantes son la edad y el sexo masculino - y modificables - entre los
que se encuentran las conductas asociadas al estilo de vida y los antecedentes fisioldgicos

previos de cada individuo (Shah, 2006).

Tipos
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El dafio cerebral en el ACV puede ser dividido, segun Ropper y Brown (2005), en dos
grandes categorias: ACV isquémico y ACV hemorragico. El accidente cerebro vascular
isquémico se produce cuando un vaso sanguineo que alimenta al cerebro resulta
bloqueado por un coagulo de sangre. Puede tratarse de un coagulo sanguineo que
permanece en un sitio del cerebro, denominado trombo, o de un coagulo que se desprende
y viaja a través del torrente sanguineo hasta el cerebro, denominado embolia (Mosca, et
al., 2005). Este tipo de ACV representa a nivel mundial entre el 86 — 88% del total de los
casos, de los cuales el 60% son causados por lesiones trombdticas y el resto por lesiones
embolicas. En Chile, corresponde aproximadamente al 63% de todos los episodios

(Lavados, et al., 2005).

En un estudio desarrollado por Saposnik, Caplan y Gonzdlez en el afio 2000, se
determind que los principales factores de riesgo asociados al ACVI son, en primer lugar,
la hipertension arterial y, en segundo lugar, la dislipidemia, diabetes mellitus tipo II y
obesidad. Ademas, se ha demostrado que la enfermedad coronaria cronica y el
antecedente de una CIT son sugerentes de ACV isquémico mas que de uno hemorragico

(Massaro, Sacco, Scaff & Mohr, 2002).

Por su parte, el accidente cerebro vascular hemorragico (ACVH) se refiere a la
extravasacion de sangre al parénquima cerebral, que puede extenderse a los ventriculos vy,
con menor frecuencia, al espacio subaracnoideo. Representa entre el 12% y el 14% de los
casos a nivel mundial y es el tipo mas letal de ACV, con una mortalidad del 50% en los
primeros treinta dias (Warlow, Sudluw, Dennis, Wardlaw & Sandercock, 2003). En Chile,
la incidencia de este tipo de ACV aumenta considerablemente, llegando a comprender el
30% de los casos, segun investigaciones efectuadas en la ciudad de Iquique por Lavados
et al. en el afio 2005. Sin embargo, en estudios realizados en el extranjero con inmigrantes
chilenos se determina que el riesgo para esta poblacion no es mayor que para el resto de

las poblaciones del mundo (Khan, Zia, Janzon & Angstrom, 2004).

Los principales factores de riesgo asociados al ACVH son la hipertension y el sexo

masculino, ademas de los relacionados a un estilo de vida no saludable, como consumo de

30



23

tabaco y/o alcohol y mala alimentacion. También se ha demostrado que los ACVH son

mas comunes que los isquémicos en la poblaciéon menor a 65 afios (Massaro, ef al., 2002).

Prondéstico y secuelas

El pronoéstico de los pacientes que padecen ACV esta ligado a las complicaciones
médicas de la fase aguda, que afectan al 59% de ellos, acarreando una mortalidad
intrahospitalaria del 23% (Leder & Espinosa, 2002). En la fase aguda, la complicacion
mas comun es la neumonia por aspiracion, debido a presencia de disfagia neurogénica. Se
ha estimado la presencia de este tipo de disfagia entre un 64% a un 90% de los casos de
ACYV en fase aguda, con aspiracion confirmada en un 22% a 42% (Scottish Intercollegiate
Guidelines Network, 2004). El sindrome aspirativo contribuye con el 34% de la

mortalidad global por ACV (Ramsey, Smithard & Kalra, 2003).

A partir de un estudio desarrollado por Hochmann, Coelho, Segura, Galli, Ketzoian y
Pebet el afio 2007, en Uruguay, se averigud la evolucion de los pacientes con ACV en un
largo periodo de tiempo. Se concluyé que la mortalidad al cabo de un afio corresponde al
38%, cifra que coincide con resultados de otras investigaciones previas. En Chile, existe
una mortalidad de 48.6 por cada 100.000 personas por afio, resultado que se vincula con el
empeoramiento de las secuelas (Diaz, 2006). Seglin diversos estudios (en Mumenthaler &
Mattle, 2006), las secuelas producto del ACV son variables, pero se estipula que cerca del
75% de los casos permanecera con alguna consecuencia después de treinta dias del

episodio.

Mumenthaler y Mattle (2006) plantean que dentro de las discapacidades mas comunes,
producto de accidente vascular, se encuentran las alteraciones motoras, principalmente la
hemiparesia. Estas se presentan entre un 70% a un 80% de los casos. Luego, las
alteraciones de cognicion y lenguaje en un 30% y las dificultades de habla y deglucion,

también, con un 30%. Frente a las discapacidades anteriores, la disfagia continta siendo la

31



24

mas compleja por el riesgo vital que acarrea producto de la deshidratacion, desnutricion y

las neumonias por aspiracion (Bleeckx, 2004).

En cuanto a la lesion especifica causante de ACV y, consecuentemente, de disfagia, se
indica que en las lesiones hemisféricas izquierdas existe una mayor afeccion de la fase
oral. En tanto, cuando la lesion ocurre en el hemisferio derecho, existe una mayor
alteracion en la fase faringea, aumentando la frecuencia de broncoaspiracion (Jiménez, et

al., 2005).

En los adultos mayores, el ACV es la causa mas comun de disfagia orofaringea. La
prevalencia de este tipo de disfagia es aproximadamente del 30% posterior a un ACV
unilateral y se incrementa al 60% luego de un ACV de tronco bilateral. Esta alteracion

puede persistir un tiempo mayor o igual a 6 meses (Howden, 2004).

Manejo inicial

Se ha sefialado que los principales signos y sintomas sugerentes de accidente cerebro
vascular son las dificultades motrices y de lenguaje. Entre éstas se encuentran debilidad
muscular de un lado especifico, dificultades de equilibrio, disartria, paralisis facial
sorpresiva, pérdida de la coordinacion para la marcha y dificultades de expresion y/o

comprension (Billings, 2005).

La atencion del paciente con ACV debe hacerse de manera urgente y protocolizada,
preferiblemente por expertos en el manejo de estos procesos. Ello permitira llegar a un
diagnostico etiopatogénico correcto y planificar el tratamiento adecuado para reducir el
riesgo de muerte y las secuelas que produce esta enfermedad (Lesifiana, Pérez & Diez,

2004).

Para la corroboracion y especificacion de las sefiales antes descritas, es necesario

realizar un examen neurologico completo. Este debiera incluir una evaluacion del estado
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mental, nervios craneanos, presencia de reflejos normales y anormales y examen motor
general (Stein, 2002). Posteriormente, se contintla con la confirmacion del diagnostico a
través de la realizacion de examenes de imagenes cerebrales. El mas recomendado es la
tomografia axial computarizada (TAC), debido a la rapidez en la entrega del resultado, la
sensibilidad para detectar isquemias y hemorragias y, principalmente, por la
disponibilidad en la mayoria de los servicios de salud. En caso de ser necesario, se realiza
también una resonancia nuclear magnética (RM), ya que posee una mejor resolucion
espacio temporal y permitiria precisar el diagnostico (Hershey, 2007). Una vez cerciorado
el diagnostico, el manejo del evento neurologico es eminentemente médico y
farmacologico, a cargo del staff médico y de enfermeria del centro de salud. Este conjunto
de profesionales abordara el evento como una emergencia, en la cual, la vida del paciente
esta en peligro. Asi, el equipo debe asegurar el mantenimiento de la circulacion, la via

aérea y la respiracion como medida general de intervencion (Celis, 2003).

De acuerdo al protocolo de Ila Sociedad Iberoamericana de Enfermedad
Cerebrovascular (2004), se recomienda que durante la fase aguda se evaliie la presencia de
disfagia para prevenir una posible broncoaspiracion. Se determinara si la alimentacion
debe continuarse por via oral con las precauciones necesarias o, de lo contrario, se
procedera a la instalacion de una sonda naso-gastrica. También se sugiere la realizacion de
una evaluacion nutricional, pues se ha corroborado que la desnutricion y deshidratacion en
la fase aguda del ACV son un indicador de mal pronostico para la rehabilitacion del
paciente (Sala, ef al., 1998). Finalmente, se indica comenzar precozmente con técnicas de
fisioterapia de movilizacion pasiva para mejorar la recuperacion funcional (Lesinana, et

al., 2004).

Segun Celis (2003), la evolucion del paciente con ACV depende del manejo inicial de
la patologia, pero también se vincula con las reacciones sistémicas propias del individuo
ante los intentos de estabilizacion. Cuando el equilibrio de los sistemas no se alcanza, el
staff médico se preocupa de decidir qué pacientes con ACV enviar hacia una unidad de
cuidado intensivo (UCI). Para lo anterior, las indicaciones sistémicas potenciales son:
multimorbilidad, desequilibrio hidroelectrolitico, crisis endocrina, infarto miocardico
concomitante, endocarditis séptica, falla renal, deshidratacion severa, hipotension severa,

crisis hipertensiva, arritmias cardiacas severas, sepsis y neumonia broncoaspirativas. En la
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UCI, la prioridad inicial es restablecer tan rapido como sea posible el equilibrio
homeostatico, mediante el soporte de los distintos sistemas alterados, mientras el factor

subyacente es corregido (Garcia, 2007).

ACV y alteraciones de la deglucion en Chile

Asi como se describid en los apartados anteriores, existen procedimientos especificos en los

distintos lugares del mundo para el abordaje del accidente cerebro vascular y de las alteraciones de

la deglucion. En el caso de Chile, también se cuenta con un modelo de trabajo, el cual serd

descrito a continuacion.

3.1

Sistemas de Salud en Chile

El actual sistema de servicios de salud en Chile es el resultado de la reforma de la
seguridad social que ocurri6 en 1981. El sistema funciona sobre la base de la oferta

publica y privada de seguros y provision de servicios de salud.

El Ministerio de Salud tiene a cargo la supervision, evaluacion y control del conjunto
de politicas de salud. El Ministerio es la entidad rectora del sistema publico de salud y se
encarga de la provision de aquellas actividades que revisten caracter de bien publico,
como los programas de vacunacidon y otras actividades de fomento de la salud y

prevencion de enfermedades (Miranda, 1994).

El Fondo Nacional de Salud (FONASA) es el servicio responsable de recaudar,
administrar y distribuir los recursos financieros del sistema publico, que funciona de
manera descentralizada. Este sistema se subdivide en letras A — B - C — D, de acuerdo a la
cantidad de ingreso y a la carga familiar de cada grupo. La primera subdivision

corresponde a personas carentes de recursos o indigentes; y la ultima, a las que poseen
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mayores ingresos. Mientras, el sistema de salud privado esta conformado por compafiias
aseguradoras de salud (Instituciones de Salud Previsional o ISAPRE) y por proveedores
particulares. El sector de ISAPRES puede aceptar o no a afiliados de acuerdo a
condiciones de riesgo e ingreso. Esto lleva a que haya una discrepancia entre ambos

subsistemas, con la poblacion mas vulnerable, principalmente, a cargo del sector publico.

En Chile, los prestadores que actian al interior del sistema de salud son divididos de
acuerdo a su complejidad y a su propiedad. Segin complejidad, se habla de tres niveles:
primario, secundario y terciario. Segun propiedad, se trata de prestadores, ya sea publico o

privados.

El nivel primario estd representado por la atencion primaria de salud (APS) como la
puerta de entrada al sistema de salud, entregando servicios a la poblacion que se deberian
caracterizar por ser de baja complejidad, alta resolutividad y gran cobertura. Para cumplir
esta tarea, la APS estd conformada por una extensa red de consultorios y postas rurales a
lo largo del pais, los cuales son administrados por los municipios, bajo la supervision
técnica de los Servicios de Salud, que cautelan el cumplimiento de las actividades
determinadas por cada programa de salud y canalizan la entrega de los fondos financieros
para estas actividades. Los casos que requieren atencion mas especializada se derivan a
otros servicios de mayor complejidad dentro de la red de servicios de salud que enlaza

consultorios de especialidad y los hospitales, con criterios geograficos.

Los niveles secundario y terciario son administrados por los Servicios de Salud, los
cuales a su vez, dependen del Ministerio de Salud. El nivel secundario esta constituido por
los Consultorios de Especialidad, los Centros de Diagnoéstico y Tratamiento (CDT) y los
Centros de Referencia de Salud (CRS), que concentran la atencién ambulatoria por
especialistas. Los hospitales corresponden al nivel terciario de complejidad, con una red
que los clasifica en cuatro tipos, segin el tamafio y la diversidad de servicios
especializados ofrecidos. Los tipo 1, son los hospitales que cuentan con las cuatro
especialidades basicas de la medicina (medicina, cirugia, pediatria y obstetricia) vy,
ademas, con la totalidad de las sub-especialidades. Los hospitales tipo 2 son los que
disponen de las cuatro especialidades bésicas de la medicina y solo con algunas de las
sub-especialidades. Los tipo 3 son aquellos que solo poseen las cuatro especialidades
basicas; se denominan, por lo tanto, establecimientos de mediana complejidad.
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Finalmente, los hospitales tipo 4 disponen de s6lo camas indiferenciadas para adultos y

nifios; son considerados de baja complejidad.

Politicas de Salud actuales

Chile cuenta con un plan de salud denominado AUGE, que cubre desde el 80% al
100% de los costos de varias patologias, dependiendo del ingreso econdomico de los
pacientes. El AUGE (Acceso Universal con Garantias Explicitas en Salud) es un derecho
establecido por ley, tanto para los beneficiarios de FONASA, como de las distintas
ISAPRES. Este término ha sido reemplazado por GES (Garantias Explicitas de Salud), no
obstante, se mantiene la denominacion de manera indistinta (AUGE, 2004). Por
consiguiente, para fines de esta investigacion se utilizaran ambas terminologias como

sinonimos.

La Ley N° 19.966, o ley AUGE, publicada en el Diario Oficial el 17 de mayo de 2005
y vigente desde el 1 de Julio de 2005, contempla los mecanismos legales necesarios para
establecer e implementar el "Régimen de Garantias en Salud". Este mecanismo dota al
Ministerio de Salud de las atribuciones necesarias para definir un conjunto priorizado de
enfermedades y condiciones de salud y las garantias explicitas que tendran las

prestaciones de salud asociadas a ellas.

El AUGE surge a partir de la premisa del Ministerio de Salud de mejorar la salud de la
poblacién, prolongando la vida y los afios de vida libres de enfermedad, y reducir las
desigualdades en salud. Ello significa que se pretende mejorar la salud de los grupos mas
desfavorecidos de la sociedad. Esto fue planteado en los objetivos sanitarios para Chile
para la década 2000 - 2010, publicado por el Ministerio de Salud de Chile, Division de
Rectoria y Regulacion Sanitaria, Departamento de Epidemiologia, Primera Edicion,

octubre 2002.

Los Objetivos Sanitarios del pais para la década se plantean dentro del contexto de la
prevencion de enfermedades crdonicas no transmisibles del adulto, especialmente, las
cardiovasculares, que se encuentran dentro de las prioridades del Plan AUGE, por su gran

impacto en la morbimortalidad de la poblacién adulta. Son cuatro los objetivos sanitarios

36



33

para esta década: mejorar los logros sanitarios alcanzados; enfrentar los desafios derivados
del envejecimiento y de los cambios de la sociedad; disminuir las desigualdades; y prestar

servicios acordes a las expectativas de la poblacion (MINSAL, 2007).

Para la aplicacion de la propuesta del Ministerio de Salud, el 1° de agosto de 2002 se
dio inicio al programa piloto del Plan AUGE con tres patologias y continu6 durante el afio
2003 con la incorporacién de dos nuevos problemas de salud. Asi, en el 2004 se sumaron
doce nuevas garantias para los beneficiarios de FONASA. En enero del 2005, se
agregaron ocho nuevas patologias, totalizando 25. El 1 de julio de 2006 se incorporaron
otros 15 problemas de salud, entre los cuales se encuentra el ACVI en personas de 15 afios
y mas. Luego, el 1 de julio de 2007 son 16 las patologias que se agregaron, entre las que
se encuentra la hemorragia subaracnoidea por ruptura de aneurisma cerebral (MINSAL,

2007).

El Fondo Nacional de Salud, FONASA, y las Instituciones de Salud Previsional,
Isapres, deberan asegurar obligatoriamente estas 56 garantias a sus respectivos
beneficiarios. Su cumplimiento podra ser exigido por los afiliados ante el sistema al que

pertenezcan, o acudiendo directamente a la Superintendencia de Salud (MINSAL, 2007).

Politicas para el manejo del ACV isquémico

Al ser incluido el ACV a las GES el 1 de Julio del 2006, se otorga el respaldo legal de
atencion a los pacientes. Este hecho es relevante para Chile, ya que el ACVI es un
importante problema de salud publica que genera una significativa carga de enfermedad
por afios de vida saludables perdidos por discapacidad y muerte prematura en el pais

(MINSAL, 2007).

Todo beneficiario de 15 afios o mas con sospecha de ACVI, tendrd acceso a
diagndstico y, con confirmacion, a tratamiento, encontrandose para estos efectos todos los
procedimientos detallados en la Guia Clinica para el Manejo del Accidente Cerebro
Vascular Isquémico (2007). En el afio 2007, la misma guia clinica divide el abordaje del
paciente con ACV en acciones relacionadas con la sospecha y confirmacion diagnostica,
tratamiento del episodio agudo, estudio etiopatogénico, prevencion secundaria,

rehabilitacion y seguimiento. Esta fragmentacion tiene un proposito meramente funcional,
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reconociendo que el cuidado del paciente con ACV es un continuo, en el que muchos de

estos aspectos son abordados simultdineamente durante la evolucion del cuadro clinico.

Las politicas chilenas de salud, reguladas por el plan AUGE, indican que la persona
que presenta un cuadro clinico compatible con un ACV debe ser atendida, en forma
urgente, en un establecimiento de salud en el que se cuente con la posibilidad de acceder a
una evaluacidn por neurdlogo y a un estudio de imagenes (TAC de cerebro sin contraste).
Ello permitiria confirmar el diagndstico, precisar la localizacién del dafio, el pronostico y
establecer un plan de tratamiento inicial. La confirmaciéon diagndstica debe realizarse

dentro de 72 horas desde la sospecha (MINSAL, 2007).

Toda persona con diagnostico de ACV agudo confirmado debe ser hospitalizada de
inmediato en una unidad especializada para su cuidado y rehabilitacion (UTAC). La
hospitalizacion debe realizarse dentro de 24 horas desde la confirmacion diagndstica. En
tanto, la atencion con especialista, debe efectuarse dentro de diez dias desde el alta

hospitalaria (MINSAL, 2007).

Para efectos de esta guia, una UTAC se entiende como un area del hospital,
geograficamente definida. Ello implica que cuenta con camas determinadas para la
atencion de pacientes con ACV agudo, con personal interdisciplinario coordinado por un
neurdlogo especializado y dedicado al manejo de pacientes con ACV agudo; si esto no es
posible, por un médico internista, geriatra o fisiatra capacitados en el manejo de estos
pacientes. Considera el uso de protocolos escritos para el manejo de los problemas mas
importantes y mas comunes en estos pacientes. Ademas del cuidado agudo de los
primeros dias, provee neurorchabilitaciéon precoz coordinada, destinada a reducir
discapacidad y dependencia. Por ultimo, esta unidad debe brindar educacion y

capacitacion continua al personal, familiares y pacientes (MINSAL, 2007).

A toda persona hospitalizada con diagnostico de ACVI agudo, el enfermero le debe
realizar un monitoreo periédico. Este incluira: revision del estado de conciencia, estado
neurologico, presion arterial, frecuencia cardiaca, temperatura, frecuencia respiratoria y
saturacion de oxigeno, glicemia, natremia, estado de la piel para prevenir escaras, riesgo

de trombosis venosa profunda, riesgo de caidas del paciente (MINSAL, 2007).
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El médico tratante y/o el enfermero debe solicitar la asistencia del equipo de
rehabilitacion una vez ingresado el paciente, a fin de evaluar e iniciar la rehabilitacion
precozmente. Se recomienda que la primera fase del plan de rehabilitacion sea lo mas
intensa y larga posible para obtener un mejor desenlace. En los primeros siete dias, debe
ser diaria; el plan de rehabilitacion debe partir del diagnostico interdisciplinario con

objetivos y plazos definidos claramente.

La evaluacion de los deterioros sensoriales y motores, como asi también la postura y la
estimulacion de la actividad voluntaria, estd a cargo del profesional kinesidlogo. Se
recomienda, ademas, que este profesional inicie kinesiterapia respiratoria en el paciente

con ACV en la fase aguda, con un objetivo profiléctico y terapéutico.

Un miembro capacitado del equipo de rehabilitacion debiese evaluar precozmente los
trastornos cognitivos que se presentan en las personas con ACV. Se sugiere aplicar la
prueba Mini-mental abreviado, que contempla items de orientacion témporo-espacial,

memoria, concentracion, calculo y comprension del lenguaje.

La evaluacion de las habilidades de comunicacion debe ser realizada por un
fonoaudidlogo dentro de las primeras 48 horas. Esto se debe a que es necesario determinar
las capacidades y limitaciones del paciente para expresar sus deseos, necesidades y su
nivel de comprension. Es importante conocer la habilidad que posee para contribuir al
tratamiento y para comprender instrucciones que incidan en el éxito de su proceso de

rehabilitacion.

En esta misma guia, se plantea que todos los pacientes con ACV deben ser evaluados
con una prueba de tamizaje de deglucion validado, antes de iniciar la ingesta, la cual debe
aplicarse dentro de las primeras 48 horas de ocurrido el ACV. El profesional responsable
de realizar la prueba es el fonoaudidlogo; de no contar con este especialista, sera
efectuado por un médico o enfermero debidamente entrenado para tal efecto. Mientras no

sea realizada la evaluacion, no se debe alimentar al paciente por via oral.

Se propone, para el procedimiento de evaluacion de la deglucion, la Prueba del Vaso de
Agua modificado (ANEXO 1). Una vez diagnosticada la disfagia, se debe indicar
alimentacion nasoenteral e iniciar tratamiento fonoaudiologico.
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En cuanto a la nutricion, es importante considerar que el deterioro del estado
nutricional se instala rapidamente, por lo que, una vez evaluada la deglucion en las
primeras 48 horas, se debe iniciar la realimentacion por la via que corresponda. Se
recomienda una evaluacion nutricional al ingreso y monitoreo de variables
antropométricas y de laboratorio.

El asistente social y/o terapeuta ocupacional debe evaluar el potencial de reintegracion
laboral de la persona con ACV durante su hospitalizacion. Antes del alta hospitalaria, la
persona con ACV debe ser reevaluada en sus actividades de la vida diaria (AVD) e
instrumentales y debe evaluarse la necesidad de adaptaciones, ortesis y silla de ruedas, por
lo que la intervencion del fisiatra se hara necesaria. La prescripcion de silla de ruedas debe
considerar las habilidades y limitaciones de la persona con ACV y el ambiente en que

Vivira.

A lo largo de todo el proceso, se debe involucrar a familiares y cuidadores. En este
sentido, se les considerara para la toma de decisiones, para la planificacion del tratamiento
en forma precoz y durante la rehabilitacion, teniendo como base la educacion. La

informacion debe ser entregada en forma escrita e interactiva (MINSAL, 2007).

El equipo tratante debe estar atento a la aparicion de signos de stress en familiares y/o
cuidadores y brindar el apoyo adecuado. En su prevencidon y tratamiento, es vital la
informacidén que se le entrega, la habilitacion para asumir los cuidados que requiera la
persona con ACYV, técnicas de autocuidado y autoproteccion, establecer nexos con las
redes sociales de apoyo y ofrecer asistencia para obtener los servicios o beneficios que

correspondan segun la ley.

En suma, los pacientes con ACVI en el servicio de salud de Chile, ya sea en el sector
publico o privado, deben ser atendidos por un equipo especializado en ACV y
rehabilitacion, que cuente con un clinico a cargo. La atencion debe ser provista por un
equipo interdisciplinario coordinado, compuesto por especialistas médicos y

rehabilitadores.
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Dentro de la Guia Clinica GES (2007), se especifica todo el manejo ideal de un
paciente con ACVI. Sera responsabilidad de los profesionales del servicio de salud aceptar
esta propuesta e internalizar y llevar a cabo los procedimientos sugeridos por el Ministerio
de Salud, especialmente, los referidos a la deteccion precoz de la disfagia, ya que es la
Unica secuela con riesgo vital y més frecuente en los pacientes hospitalizados por ACVI

agudo.

OBJETIVOS

Objetivo general:

Describir el funcionamiento en la atencidon de la disfagia post Accidente Cerebro Vascular
Isquémico (ACVI) de los hospitales publicos tipo 1 de Chile de las regiones V, Metropolitana y

VIII durante el primer semestre del ano 2008.

Averiguar el grado de consenso existente en el equipo multidisciplinario para pesquisar disfagia
post ACVI en hospitales publicos tipo 1 de Chile de las regiones V, Metropolitana y VIII

durante el primer semestre del afio 2008.

Objetivos especificos:

1.1.

1.2.

1.3.

Comparar la informacion entregada por los profesionales que intervienen en el manejo inicial de
los pacientes con ACVI en hospitales tipo 1 de Chile, para determinar si difiere o no entre un

hospital y otro.

Comparar la informacion entregada por los profesionales que intervienen en el manejo inicial de
los pacientes con ACVI en hospitales tipo 1 de Chile, para determinar si difiere o no entre las

diferentes ocupaciones.
Comparar la informacion entregada por los profesionales que intervienen en el manejo inicial de

los pacientes con ACVI en hospitales tipo 1 de Chile, para determinar si difiere o no entre las

regiones V, Metropolitana y VIII.
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2.1.

2.2.

2.3.

2.4.

2.5.

2.6.

Averiguar el grado de consenso entre los profesionales que intervienen en el manejo inicial de
los pacientes con ACVI en hospitales tipo 1 de Chile con respecto a los signos y sintomas mas

significativos para la deteccion de disfagia dentro de un mismo hospital.

Averiguar el grado de consenso entre los profesionales que intervienen en el manejo inicial de
los pacientes con ACVI en hospitales tipo 1 de Chile con respecto a los signos y sintomas mas
significativos para la deteccion de disfagia dentro de una misma region.
Averiguar el grado de consenso entre los profesionales que intervienen en el manejo inicial de los
pacientes con ACVI en hospitales tipo 1 de Chile con respecto a la alteraciéon que genera mas

complicaciones médicas en la fase aguda dentro de un mismo hospital.

Averiguar el grado de consenso entre los profesionales que intervienen en el manejo inicial de los
pacientes con ACVI en hospitales tipo 1 de Chile con respecto a la alteracion que genera mas

complicaciones médicas en la fase aguda dentro de una misma region.

Averiguar el grado de consenso entre los profesionales que intervienen en el manejo inicial de los
pacientes con ACVI en hospitales tipo 1 de Chile con respecto a las ocupaciones que deberian

conformar el equipo de atencion dentro de un mismo hospital.
Averiguar el grado de consenso entre los profesionales que intervienen en el manejo inicial de los

pacientes con ACVI en hospitales tipo 1 de Chile con respecto a las ocupaciones que deberian

conformar el equipo de atencion dentro de una misma region.
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MATERIAL Y METODO

Tipo de Disefio

Esta investigacion fue desarrollada de acuerdo a un disefio de estudio observacional

descriptivo con formato encuesta.

Poblacion y Grupo de Estudio

Poblacion de estudio: Todos los profesionales, técnicos y practicantes que participen en el manejo
del paciente con Accidente Cerebro Vascular Isquémico (ACVI) durante el periodo de
hospitalizacion, desempefiando funciones en hospitales tipo 1 de Chile de las regiones V,

Metropolitana y VIII, durante el primer semestre del afio 2008.
Grupo en estudio: 133 Personas pertenecientes a los siguientes hospitales:

Region de Valparaiso:
- Hospital Gustavo Fricke

- Hospital Carlos Van Biiren

Region Metropolitana:

- Hospital San Borja Arriaran
- Hospital San José

- Hospital San Juan de Dios

- Hospital Sotero del Rio

- Hospital Urgencia Asistencia Piblica
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Region del Bio-Bio:

- Hospital Herminda Martin
- Hospital Las Higueras

- Hospital Victor Rios Ruiz

Criterios de Seleccion:

- Estar desempefiando funciones en un servicio de Neurologia y/o Medicina de un Hospital tipo
1 de las regiones V, Metropolitana y VIII durante el primer semestre del afio 2008.

- Prestar atencion a los pacientes diagnosticados con ACV en su fase de hospitalizacion.

- Responder en forma voluntaria el instrumento confeccionado para la investigacion.

3.  Procedimientos

3.1. Revision bibliografica

Para fundamentar este trabajo, se reviso la bibliografia relevante que se ha publicado
sobre el ACV y la disfagia. Se consultaron investigaciones recientes en revistas
indexadas y libros que abordan tematicas, como el manejo y la deteccion de la disfagia,
accidente cerebro vascular, el rol del equipo multidisciplinario, libros de neurologia y
neurorradiologia, evaluacion instrumental de la deglucion, las bases del AUGE, guias
clinicas extranjeras, metodologia para la elaboracion de encuestas, entre otras. Esta

exhaustiva revision permitié proveer un sustento tedrico relevante al presente estudio.

3.2. Asesoria metodologica y Focus Group

Se decidid confeccionar una encuesta para la recopilacion de los datos. Para la
elaboracion de ésta, se recibid la asesoria metodoldgica de un especialista en el area. Con
el fin de establecer las tematicas relevantes de incluir en el instrumento, se realizé un
Focus Group con cuatro fonoaudidlogos, que trabajan con pacientes con disfagia de

origen neuroldgico y/o han recibido formacion especializada en el tema.

3.3. Elaboracion y descripcion del instrumento
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Una vez recopilados los datos obtenidos en el Focus Group, se confeccionod el
instrumento denominado Encuesta Informativa de Salud (EIS), que consta de 19
preguntas de seleccion multiple, en su mayoria, y algunas de completacion. El
encabezado inicial clarifica el anonimato que tendra el entrevistado y que corresponde a
una investigacion de pre-grado. Aborda tres temas: la informacion demogréfica,
informacién de la realidad intra-hospitalaria y la opinion de acuerdo a la experiencia del

entrevistado (ANEXO 2).

- El primer item estd compuesto por 6 preguntas que permiten obtener la informacion
demografica del sujeto, como su profesion, lugar de egreso y si ha recibido formacion
en ACV o disfagia, excluyendo nombre civil y sexo.

- El segundo item consta de 5 preguntas que indagan en la informacion del hospital en
que se desempefia el encuestado, como por ejemplo la existencia de reuniones
clinicas, protocolos de ingreso para pacientes con ACV, pauta de evaluacion para
disfagia, entre otros.

- El ultimo item, compuesto por 8 preguntas, requiere que el encuestado responda de
acuerdo a su experiencia en el trabajo con ACV vy disfagia, abarcando signos y
sintomas sugerentes de disfagia, complicaciones por la presencia de disfagia, entre

otros.

3.4. Validacién del instrumento

Para otorgarle mayor validez al instrumento, se realizaron dos procedimientos, un

juicio de expertos y un pilotaje:

- Juicio de expertos: Una vez construido el instrumento, se sometio a juicio de expertos,
en el que participaron tres personas especialistas en el area de neurologia adultos de
profesion fonoaudidlogo. Se les presentd el instrumento y debieron evaluar cada
pregunta de forma individual para determinar si eran consistentes, claras y lograban

medir el objetivo planteado para la misma.

- Pilotaje: Una vez evaluada la encuesta por el Juicio de Expertos, se desarrollo el
pilotaje con el equipo de medicina del Hospital de Llay-Llay, en el que participaron 15
personas de diversas profesiones. Los objetivos de éste fueron estimar el tiempo real
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3.5.

de aplicacion de la encuesta, la claridad de las preguntas y desarrollar la pericia en los

encuestadores.

Como resultado del pilotaje se determindé un tiempo promedio de respuesta del
instrumento de 8 minutos. Ademas, permitid corroborar la asertividad de las preguntas e
incorporar algunas modificaciones a los encabezados que clarificaran atin mas las

instrucciones.

Aplicacioén del instrumento

La solicitud para la realizacion del estudio fue enviada mediante una carta formal a 13
centros asistenciales tipo 1 de tres regiones de Chile (V, Metropolitana y VIII), obteniendo

10 respuestas afirmativas dentro de los plazos previstos.

- Carta de solicitud: para obtener la autorizaciéon de los hospitales, se redact6 una carta
de solicitud formal, dirigida al Director del centro asistencial, que explicaba el
proyecto en forma resumida, ademas de adjuntar una lista de ocupaciones posibles que
el director debia marcar, para asi informar a los investigadores con qué personal se

disponia en el centro (ANEXO 3,4y 5).

- Reuniodn jefe de servicio: una vez que la carta era respondida por el director del centro
asistencial, se fijaba una reunion con el jefe del servicio de neurologia o medicina del
hospital, en la que se le explicaba el proyecto y el nimero de personas que se
necesitaba encuestar. Realizada esta reunion, el jefe de servicio informaba en reunion

clinica que se efectuaria la encuesta en hora y fecha determinada.

Para desempefiar el proceso de recoleccion de datos de la manera mas confiable

posible, se realizaron los siguientes procesos:

- La encuesta fue entregada junto con un lapiz para ser respondida en forma

individual.

- El encuestador acompaiaba en silencio al sujeto durante el proceso por si €ste tenia
alguna duda.
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3.6.

- Los objetivos del trabajo, para efectos metodologicos, eran explicados en forma
general, para evitar una respuesta dirigida.

- Se les explicaba que la encuesta era andonima y no habia sido solicitada por el centro
asistencial.

- La aplicacion del instrumento se llevé a cabo en las dependencias de cada servicio.

- La aplicacion era en tiempo real, por lo que no se dejaron instrumentos para ser

enviados con las respuestas después.

Analisis de datos

Los datos fueron tabulados mediante la planilla electronica Docs Google (Google Inc).
Posteriormente, fueron ingresados al programa estadistico SPSS version 13.0 para Linux

RedHat (SPSS, Inc., Chicago, III), con el cual se realizaron todos los andlisis estadisticos.

Se obtuvieron estadisticas descriptivas y graficos de las medidas principales. Los datos
se sometieron a las pruebas de normalidad de Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk y de

Levene.

Se realizaron analisis descriptivos para cada una de las variables encuestadas y se
obtuvieron estadisticas descriptivas con medidas de tendencia central y dispersion. La
concordancia entre variables no paramétricas fue evaluada mediante la W de Kendall, que
entrega valores entre 0 - 1 correspondientes al indice de acuerdo. El nivel de significacion

para todas las pruebas fue de a = 0,05.
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RESULTADOS

A continuacion se presentan los resultados del estudio representados en graficos y tablas, con
breves descripciones de la informacion mas relevante. Se comienza con los datos generales, luego se

agrupan por region y por hospital, para finalizar con los entregados por cada grupo de ocupaciones.
1. Analisis descriptivo general

A partir de la Encuesta Informativa de Salud realizada a 133 sujetos pertenecientes a un total
de 10 hospitales tipo 1 de las regiones V, Metropolitana y VIII, se puede apreciar que el
porcentaje de encuestados fue equitativo al dividir por regiones, como se muestra en el grafico 1.
Al agrupar los sujetos por hospital, el mayor ntimero de encuestados corresponde al hospital
Carlos Van Biiren de la V region y la menor cantidad al hospital San José de la region
Metropolitana, como se puede observar en el grafico 2. Finalmente, en el grafico 3 se representa
el nimero de encuestados, agrupados por ocupacion, donde el mayor porcentaje se concentra en

el profesional médico, y el menor, en el trabajador social y en el psicologo.

GRAFICO 1: Total encuestados sectorizados por region
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GRAFICO 2: Total encuestados sectorizados por hospital
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GRAFICO 3: Total encuestados agrupados por ocupacion
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Dentro de la muestra, el promedio general de afios de ejercicio de la profesion es de 11 afios y
el tiempo de trabajo con pacientes con ACV corresponde a 8 afios. Respecto a la formacion
profesional en ACV, un 62.4% ha cursado estudios en pre-grado, y un 54.9%, en post grado. Lo
contrario sucede en relacion a la formacion en disfagia, ya que el 75.2% no ha recibido formacion
de pre-grado y un 76.7% no ha recibido formacion de post grado respecto al mismo tema. Del
total de sujetos, el 96.2% considera necesaria la actualizacidon con respecto a temas relacionados

con el accidente cerebro vascular para su trabajo diario con pacientes con esta patologia.

GRAFICO 4: Alteracién que acarrea mas complicaciones médicas en la fase aguda del ACVI
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La alteracion en la fase aguda del ACV que trae mas complicaciones médicas, a juicio de los
encuestados, corresponde a la disfagia, con un porcentaje del 74.4%, seguido de las alteraciones
motoras en un 15%, lenguaje y cognicion en un 6.8% y el 3.8% del total de los sujetos desconoce

esta informacion (D. info).
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GRAFICO 5: Signos considerados significativos para la deteccion de disfagia
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Como se puede apreciar en el grafico 5, las personas encuestadas consideran como signos
sugerentes de disfagia, estableciéndose como parametro sobre un 50% de respuesta afirmativa, a:
tos durante la deglucion (88.8%); ausencia de reflejos orofaringeos (86.5%); tos después de la
deglucion (79.7%); restos de alimentos en cavidad oral (79.7%); babeo (72.2%): cambios en
calidad vocal post deglucion (70.7%); alteracion de la musculatura orofacial (70.7%); escape oral
de alimentos (69.9%); la tos antes de la deglucion (67.7%); déficit en la funcionalidad del esfinter
velo faringeo (60.9%); dificultad para masticar (60.9%); alteracion en la elevacion laringea en
deglucion (58.6%); cambios en la saturacion de oxigeno (57.1%); alteracion de la sensibilidad
oral (55.6%); disartria (52.6%). El total de la muestra considera que el signo mas significativo es:
presencia de tos durante la deglucion (30.8%); ausencia de reflejos orofaringeos (25.6%) y

presencia de tos después de la deglucion (16.5%).
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GRAFICO 6: Sintomas considerados significativos para la detecciéon de disfagia
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Como se puede apreciar en el grafico 6, los sintomas sugerentes de disfagia, considerados por
la muestra, estableciéndose como parametro sobre un 50% de respuesta afirmativa, son: atoro
(91%); ahogo (89.5%); la presencia de objeto extrafio (63.2%). Sin embargo al pedir la seleccion

del sintoma mas significativo resulto ser el ahogo (57.1%).

GRAFICO 7: Complicaciones causadas por la presencia de disfagia en el ACVI
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Dentro de las complicaciones causadas por la presencia de disfagia, se obtuvo como las mas
significativas a la aspiracion (79.7%); neumonia y cuadros respiratorios (78.9%); penetracion

laringea (16.5%) y un 3% desconoce esta informacion.

GRAFICO 8: Conformacién del equipo de trabajo para la atencién del paciente con disfagia por

ACVI
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El total de profesionales y técnicos encuestados considera que, para la atencion de un paciente
con disfagia por ACVI, un equipo debe estar conformado por: neurélogo (95.5%), enfermero
(94%), kinesidlogo (91,7%), fonoaudidlogo (82.7%), nutricionista (79.7%), médico general
(71.4%), paramédico (67.7%), fisiatra (66.2%), terapeuta ocupacional (66.2%), técnico superior
en enfermeria (56.4%) y trabajador social (56.4%).

Con respecto al funcionamiento intrahospitalario, se obtuvo que un 54.4% de los encuestados
responde que existe un procedimiento interno de ingreso para el paciente con ACV en el
establecimiento en que se desempefia. En tanto, un 17.3% responde que no existe y un 26.3%

desconoce esta informacion.

El 83.5% de los encuestados tiene conocimiento sobre los métodos de evaluacion que se
utilizan en su hospital. Entre estos métodos, la prueba del vaso de agua fue seleccionada en un
48.89%, y la observacion de signos y sintomas, en un 47.4%. Ademas, se pudo concluir que los
profesionales que realizan la evaluacion de la deglucion, en los hospitales considerados, son el

médico y el fonoaudidlogo con el mismo porcentaje (54.4%) y un 10.5% de la muestra desconoce
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la informacion. El 24.1% de los encuestados afirma que existe un protocolo para la evaluacion de

disfagia, un 33.3% manifiesta que no existe dicho protocolo y un 42% no maneja la informacion.
Mediante la prueba W de Kendall, se obtuvo que para el consenso dentro de la muestra total
respecto al signo y al sintoma mas significativo para la deteccion de disfagia, los resultados son
los siguientes: 0.220 y 0.176, respectivamente.
2. Analisis descriptivo por region
A continuacion, se presentaran los signos y sintomas sugerentes de disfagia y la alteracion en la
fase aguda del ACV que acarrea mas complicaciones médicas, seleccionados por mas del 50% de

los sujetos de cada region.

TABLA 1: Consideracion sobre signos sugerentes de disfagia en la V region en porcentajes

Tos durante la deglucion 93.0
Restos de alimento en cav. oral 88.4
Tos después de la deglucion 86.0
Ausencia de reflejos orofaringeos 83.7
Alt. en la calidad vocal post deglucion 814
Tos antes de la deglucion 74.4
Cambios en la saturacion de oxigeno 69.8
Alt. en la musculatura orofacial 67.4
Babeo 674
Escape oral de alimento 674
Déficit en la funcionalidad del EVF 58.1
Dificultad para masticar 58.1

En la tabla 1, se muestran los signos ordenados de mayor a menor porcentaje, donde el signo
sugerente de disfagia mas seleccionado por los encuestados fue la tos durante la deglucién, con

un 93%.

En tanto, mediante la prueba W de Kendall, se obtuvo que para el consenso dentro de esta

region, respecto al signo mas sugerente de disfagia, el valor fue de 0.355.

TABLA 2: Consideracion sobre sintomas sugerentes de disfagia en la V region ordenados por

porcentajes
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Sensacion de atoro 93.00
Sensacion de ahogo durante la deglucion 86.00
Sensacion de objeto extraiio en la garganta 55.83

Segun los datos de la tabla 2, ordenados de mayor a menor porcentaje de acuerdo a la eleccion
de los profesionales y técnicos de la V region, el sintoma mas sugerente de disfagia es la

sensacion de atoro, con un 93.0%.

Mediante la prueba W de Kendall, se obtuvo que para el consenso dentro de esta region,

respecto al sintoma mas sugerente de disfagia, el valor fue de 0.287.

TABLA 3: Consideracion sobre la alteracion en la etapa aguda del ACVI que acarrea mas

complicaciones médicas en la V region ordenados por porcentajes

Disfagia 81.4
Alteracidon motora 93
Lenguaje v cognicidén 7.0
Desconoce informacion 23

En la V region, la disfagia fue seleccionada por el 81.4% de los sujetos como la alteracion que

acarrea mas complicaciones médicas.

TABLA 4: Consideracion sobre signos sugerentes de disfagia en la region Metropolitana

ordenados por porcentajes
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Ausencia de reflejos orofaringeos

Tos después de la deelucion

Tos durante la deglucion

Restos de alimento en cav. oral
Escape oral de alimento

Alt. en la musculatura orofacial

Babeo

Alt. en la calidad vocal post deglucion
Dificultad para masticar

Alt. en la elevacion laringea en deglucidon
Tos antes de la deglucién

Deéficit en la funcionalidad del EVF
Dificultad en el control cefalico
Disartria

Cambios en la saturacion de oxigeno
Alt. de lasensibilidad intraoral

88.2
84.3
82.4
72.5
74.5
72.5
70.6
66.7
64.7
62.7
60.8
58.8
58.8
56.9
56.9
54.9

En la tabla 4, se muestran los signos ordenados de mayor a menor porcentaje, donde el signo

sugerente de disfagia mas seleccionado fue la ausencia de reflejos orofaringeos, con un 88.2%.

Mediante la prueba W de Kendall se obtuvo que para el consenso dentro de esta region,

respecto al signo mas sugerente de disfagia, el valor fue de 0.257.

TABLA 5: Consideracion sobre sintomas sugerentes de disfagia en la region Metropolitana

ordenados por porcentajes

Sensacion de ahogo durante la deglucion
Sensacion de atoro
Sensacién de objeto extrafio en la garganta

94.1
922
70.6

Segun los datos de la tabla 5, ordenados de mayor a menor porcentaje, el sintoma mas

sugerente de disfagia escogido por los sujetos es la sensacion de ahogo durante la deglucion, con

un 94.1%.
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Mediante la prueba W de Kendall, se obtuvo que para el consenso dentro de la region

metropolitana, respecto al sintoma mas sugerente de disfagia, el valor fue de 0.595.

TABLA 6: Consideracion sobre la alteracion en la etapa aguda del ACVI que acarrea maés

complicaciones médicas en la region Metropolitana ordenados por porcentajes

Disfagia

Alteracion motora
Lenguaje y cognicion
Desconoce informacion

En la Region Metropolitana, fue seleccionada la disfagia como la alteracion que acarrea mas

complicaciones médicas en la etapa aguda del ACVI, con un 68.6%.

TABLA 7: Consideracion sobre signos sugerentes de disfagia en la VIII region ordenados por

porcentajes

Tos durante la deglucion

Ausencia de reflejos orofaringeos

Babeo

Restos de alimento en cav. oral

Alt. en la musculatura orofacial

Tos antes de la deglucion

Tos después de la deglucién

Escape oral de ahmento

Déficit en la funcionalidad del EVF

Alt. en la calidad vocal post deglucién
Alt. en la elevacion laringea en deglucion
Alt. de la sensibilidad intraoral

Dificultad para mas ticar

Degluciones miltiples durante la deglucidn
Baja de peso

Disartria

89.7
872
79.5
76.9
70.7
69.2
66.7
66.7
66.7
64.1
64.1
59.0
59.0
56.4
56.4
513

En la tabla 7, se muestran los signos ordenados de mayor a menor porcentaje, donde el signo

sugerente de disfagia mas seleccionado por los sujetos fue la tos durante la deglucion, con un

89.7%.
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3.

Mediante la prueba W de Kendall, se obtuvo que para el consenso dentro de la VIII region,
respecto al signo mas sugerente de disfagia, el valor fue de 0.452.

TABLA 8: Consideracion sobre sintomas sugerentes de disfagia en la VIII region ordenados por

porcentajes
Sensacion de ahogo durante la deglucion 872
Sensacion de atoro 87.2
Sensacidn de objeto extrafio en la garganta 61.5

Segun los datos de la tabla 8, ordenados de mayor a menor porcentaje, el sintoma mas
sugerente de disfagia escogido a nivel regional es la sensacién de ahogo durante la deglucién y la

sensacion de atoro, ambas con un 87.2%.

Mediante la prueba W de Kendall, se obtuvo que para el consenso dentro de esta region,

respecto al sintoma mas sugerente de disfagia, el valor fue de 0.446.

TABLA 9: Consideracion sobre la alteracion en la etapa aguda del ACVI que acarrea mas

complicaciones médicas en la VIII region ordenados por porcentajes

Disfagia 74.4
Alteracion motora 17.9
Desconoce informacion 5.1
Lenguaje v cognicion 2.6

En la VIII region, fue seleccionada la disfagia como la alteracion que acarrea mas

complicaciones médicas en la etapa aguda del ACVI, con un 74.4%.

Analisis descriptivo por hospital

3.1 Hospital Gustavo Fricke

El total de 16 sujetos encuestados considera que los signos relevantes para la deteccion

de disfagia son: tos durante la deglucion en un 100%; tos antes de la deglucion en un
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81.3%; tos después de la deglucion en un 81.3%; restos de alimento en la cavidad oral en
un 87.5%; alteracion de la calidad vocal posterior a la alimentacion en un 75%; ausencia
de reflejos orales en un 87.5%; escape oral del alimento en un 81.3%; alteracion de la
musculatura orofacial en un 75%; babeo en un 68.8%; disfuncion del esfinter velofaringeo
en un 62.5%; dificultad en la masticacién en un 62.5% y disminucion en la saturacion de
oxigeno en un 62.5%. Del total de sujetos encuestados el 43.8% considera que el signo
mas significativo de los anteriormente nombrados es la tos durante la alimentacion y s6lo
un 6.3% la alteracion de la calidad vocal posterior a la alimentacién y ninguno considera
significativa la disartria ni la elevacion laringea. En cuanto a los sintomas que refiere el
paciente, consideran relevantes la sensacion de ahogo (87.5%), sensacion de atoro (93.8%)
y sensacion de objeto extrafio en la garganta (50%), especificando como el mas

significativo de los anteriores la sensacion de ahogo, con un 56.3%.

La alteracion aguda mas importante en la etapa aguda post ACVI, de acuerdo a los
resultados de la encuesta en este hospital, es la disfagia, con un 81.3%. En cuanto a las
complicaciones médicas producto de la disfagia, consideran significativas la aspiracion en

un 87.5%; y la neumonia, en un 81.3%.

A partir de la interrogante acerca de qué profesionales deben conformar idealmente el
equipo de atencion de un paciente con disfagia por ACVI, consideran al: neurélogo
(100%), enfermero (93.8%), kinesidlogo (93.8%), fonoaudidlogo (87.5%), paramédico
(75%), nutricionista (68%), terapeuta ocupacional (68.8%), médico general (62.5%),
trabajador social (56.3%), fisiatra (50%) y técnico en enfermeria (50%).

En este establecimiento, el 37.5% de los encuestados desconoce si existe un
procedimiento para el ingreso del paciente con ACV. Por su parte, el 31.3% comenta que si

existe un procedimiento y un 31.3% sefiala que no hay.

En cuanto a la evaluacion de disfagia, el 56,3% sefiala que es el fonoaudidlogo el
profesional encargado de realizar la evaluacion en el hospital y el 31,3 % desconoce la
informacion. El método mas utilizado para la evaluacion es la prueba del vaso de agua con
un 62,5%, seguido de la observacion de signos y sintomas con un 50%; el 18.8%

desconoce esta informacion. Con respecto a la existencia de un protocolo para la
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evaluacion de disfagia, el 37,5% indica que si hay un protocolo, el 31.3% sefala que no
hay protocolo y el 31,3% desconoce esta informacion.
Del total de personas encuestadas en el hospital, el 37.5% desconoce la existencia de

reuniones clinicas para la revision de casos de pacientes con ACV.

TABLA 10: Resumen Hospital Gustavo Fricke

Equipo ideal Signo Sintoma Evaluacion
Médico gral. Tos antes deg. Ahogo Prueba vaso agua
Fisiatra Tos durante deg. Atoro Obs. Signos/Sintomas
Neurdlogo Tos después deg. Objeto extrafio
Enfermero Alt. Calidad vocal
Tens Restos comida
Nutricionista Ausencia reflejos

Kinesidlogo Alt. Musc. Orofacial
T. Ocupacional Disfuncion EVEF
Paramédico Dif. masticacion
T. Social Babeo
Cambio saturacion O
Escape alimento

3.2 Hospital Carlos van Biiren

El total de 27 sujetos encuestados considera que los signos relevantes para la deteccion
de disfagia son: tos durante y después de la deglucioén en un 88.9%; restos de alimento en
la cavidad oral en un 88.9%; alteracion de la calidad vocal posterior a la alimentacion en
un 85.2%; ausencia de reflejos orales en un 81.5%; disminucién en la saturacién de
oxigeno en un 74.1%; tos antes de la deglucion en un 70.4%; babeo en un 66.7%;
alteracion de la musculatura orofacial en un 63%; alteracion de la sensibilidad intraoral
en un 63%; escape oral del alimento en un 59.3%; degluciones multiples durante
alimentacion en un 59.3%; disfuncion del esfinter velofaringeo en un 55.6%; dificultad
en la masticacion en un 55.6%; disartria en un 51.9% y dificultad en la elevacion laringea
en un 51,9%. Del total de sujetos encuestados, el 33.3% considera que el signo mas
significativo es la tos durante la alimentacion, el 11.1% considera que es la alteracion de
la calidad vocal posterior a la alimentacién y ninguno considera como mas significativo a
la disartria ni a la elevacion laringea. En cuanto a los sintomas que refiere el paciente,

consideran relevantes la sensacion de ahogo en un 85.2%, la sensacién de atoro en un
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92.6% y la sensacion de objeto extrafio en la garganta en un 59.3%, especificando como

el mas significativo de los anteriores la sensacion de ahogo, en un 55.6%.

La alteracion aguda mas importante en la etapa aguda post ACVI, de acuerdo a los
resultados de la encuesta en este hospital, es la disfagia, con un 81.6%. En cuanto a las
complicaciones médicas producto de la disfagia, consideran significativas la aspiracion

en un 81.5%; y la neumonia, en un 85.2%.

A partir de la interrogante acerca de qué profesionales deben conformar idealmente el
equipo de atencion de un paciente con disfagia por ACVI, consideran al: neur6logo
(100%), enfermero (96.3%), kinesidlogo (92.6%), nutricionista (88.9%), paramédico
(85.2%), médico general (74.1%), terapeuta ocupacional (63%) y trabajador social (63%).

En este establecimiento, el 66.7% de los encuestados esta al tanto de la existencia de

un procedimiento para el ingreso del paciente con ACV.

En cuanto a la evaluacion de disfagia, el 77.8% indica que es el fonoaudiologo es el
profesional a cargo de realizar la evaluacion en el hospital y nadie sefiala desconocer la
informacion. El método mas utilizado para la evaluacion es la observacion de signos y
sintomas con un 63%; seguido de la prueba del vaso de agua con un 40.7%. Con respecto
a la existencia de un protocolo para la evaluacidon de disfagia, el 48.1% desconoce esta

informacion.

Del total de personas encuestadas en el hospital, el 37% sefiala que si existen reuniones

clinicas para la revision de casos de pacientes con ACV.
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TABLA 11: Resumen Hospital Carlos van Biiren

Equipo ideal Signo Sintoma Evaluacion
Médico gral. Tos antes deg. Ahosgo Prueba vaso agua
Fisiatra Tos durante deg. Atoro Obs. Signos/Sintomas
Neurdlogo Tos después deg. Objeto extrafio
Enfermero Alt. Calidad vocal
Fonoaudidlogo Restos connda
Nutricionista Ausencia reflejos
Kinesidlogo Alt. Musc. Orofacial

T. Ocupacional
Paramédico
T. Social

Disfuncién EVF
Dif. masticacion
Babco

Cambio s aturacion O
Fscape alimento
Degluciones multiples
Alt. Sensibilidad intraoral
Disartria
Alt. Elev. Laringea

Hospital Sétero del Rio

Un total de 8 sujetos encuestados considera que los signos relevantes para la
deteccion de disfagia son: tos durante la deglucion en un 87.5%; escape oral del alimento
en un 87.5%; restos de alimento en la cavidad oral en un 87.5%; tos antes de la deglucion
en un 50%; y tos después de la deglucion en un 75%; ausencia de reflejos orales en un
75%; babeo en un 75%; disartria en un 75%; alteracion de la calidad vocal posterior a la
alimentacion en un 62.5%; degluciones multiples durante la degluciéon en un 62.5%;
disfuncion del esfinter velofaringeo en un 62.5%; dificultad en la masticacion en un
62.5%; alteracion de la saturacion de oxigeno en un 62.5%; alteraciones en la
musculatura orofacial en un 50%; alteracion de la sensibilidad intraoral en un 50% y baja
de peso en un 50%. Del total de los sujetos encuestados el 25% considera que el signo
mas significativo es la dificultad para masticar, otro 25% considera que es la ausencia de
reflejos orofaringeos, el 12.5% considera la presencia de tos durante la alimentacion, el
12,5% también considera que es la disartria y ninguno considera como mads significativo
a la alteracion en la calidad vocal post deglucion ni a la elevacion laringea. En cuanto a
los sintomas que refiere el paciente, consideran relevantes la sensacion de ahogo en un

100%, la sensacion de atoro en un 87.5% y la sensacion de objeto extrafio en la garganta
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en un 62.5%, especificando como el mas significativo de los anteriores la sensacion de

ahogo, con un 75%.

La alteracion aguda mas importante en la etapa aguda post ACVI, de acuerdo a los
resultados de la encuesta en este hospital, es la disfagia, con un 75%. En cuanto a las
complicaciones médicas producto de la disfagia, consideran significativas la aspiracion

en un 62.5%, la obstruccion de la via aérea en un 50% y la neumonia en un 75%.

A partir de la interrogante acerca de qué profesionales deben conformar idealmente el
equipo de atencion de un paciente con disfagia por ACVI, consideran al: neur6logo
(87%), enfermero (87.5%), nutricionista (87.5%), kinesidlogo (87.5%), paramédico
(75%), terapeuta ocupacional (62.5%), fonoaudidlogo (62.5%), técnico superior en

enfermeria (62.5%), fisiatra (50%) y psicologo (50%).

En este establecimiento, el 72.5% de los encuestados esta al tanto de la existencia de

un procedimiento para el ingreso del paciente con ACV.

En cuanto a la evaluacion de disfagia, el 62,5% senala que es el médico el profesional
a cargo de realizar la evaluacion en el hospital y el 25% de los encuestados desconoce la
informacion. El método mas utilizado para la evaluacion es la observacion de signos y
sintomas con un 75%; seguido de la prueba del vaso de agua con un 25%. Con respecto a
la existencia de un protocolo para la evaluacion de disfagia el 62.5% indica que no hay

protocolo.

Del total de personas encuestadas en el hospital, el 75% sefiala que si existen reuniones

clinicas para la revision de casos de pacientes con ACV.
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TABLA 12: Resumen Hospital Sétero del Rio

Equipo ideal Signo Sintoma Evaluacién
Fonoaudidlogo Tos antes deg. Ahogo Prueba vaso agua
Fisiatra Tos durante deg. Atoro Obs. Signos/Sintomas
Neurélogo Tos después deg. Objeto extrafio
Enfermero Alt. Calidad vocal
Tens Restos comida
Nutricionista Ausencia reflejos
Kinesidlogo Alt. Musc. Orofacial
T. Ocupacional Disfuncion EVF
Paramédico Dif. masticacion
Psicologo Babeo
Cambio saturacion O
Escape alimento
Degluciones nmultiples
Alt. Sensibilidad oral
Disartria
Baja peso

Hospital San José

Un total de 7 sujetos encuestados considera que los signos relevantes para la deteccion
de disfagia son: ausencia de reflejos orales en un 100%; tos después de la deglucion en un
85.7%; dificultad en la masticacion en un 85.7%; alteracion en la elevacion laringea
durante la deglucion en un 85.7%; restos de alimento en la cavidad oral en un 85.7%; tos
durante la deglucion en un 71.4%; tos antes de la deglucion en un 71.4%; alteracion de la
calidad vocal posterior a la alimentacion en un 71.4%; dificultad en el control cefalico en
un 71.4%; escape oral del alimento en un 71.4%; alteracion de la musculatura orofacial
en un 71.4%; babeo en un 71.4%; disfuncion del esfinter velofaringeo en un 71.4%;
xerostomia en un 57.2% y alteracion de la sensibilidad intraoral en un 58.3%. Del total de
sujetos encuestados el 85.7% considera que el signo maés significativo es la ausencia de
reflejos orofaringeos y solo un 14.3% dice que es la alteracion en la elevacion laringea,
ninguno considera como mas significativo a la disartria, a la presencia de tos durante la
deglucion, ni a la alteracion en la calidad vocal post deglucion. En cuanto a los sintomas
que refiere el paciente, consideran relevantes la sensacion de ahogo, la sensacion de
atoro y la sensacion de objeto extrafio en la garganta en un 100%, especificando como el

mas significativo de los anteriores la sensacion de atoro, con un 71%.
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La alteracion aguda mas importante en la etapa aguda post ACVI, de acuerdo a los
resultados de la encuesta en este hospital, es la disfagia, con un 71.4%. En cuanto a las
complicaciones médicas producto de la disfagia, consideran significativas la aspiracion y

la neumonia en un 71.4%.

A partir de la interrogante acerca de qué profesionales deben conformar idealmente el
equipo de atencion de un paciente con disfagia por ACVI, consideran al: neur6logo
(100%), fisiatra (100%), fonoaudidlogo (100%), enfermero (85.7%), médico general
(71.4%), cardiologo (71.4%), kinesidlogo (71.4%), paramédico (71.4%), nutricionista
(71.4%), trabajador social (71.4%), técnico en enfermeria (71.4%), psicologo (60%),
terapeuta ocupacional (57.1%), psiquiatra (57.1%), ademas especifican que es importante

considerar el apoyo familiar.

En este establecimiento, el 57.1% de los encuestados esta al tanto de la existencia de

un procedimiento para el ingreso del paciente con ACV.

En cuanto a la evaluacion de disfagia el 71.4% de los encuestados sefialan que los
profesionales a cargo de realizar la evaluacion son el médico y el fonoaudidlogo. El
método mas utilizado para la evaluacion es la observacion de signos y sintomas con un
71.4%; seguido de la Videofluoroscopia con un 42.9%. Con respecto a la existencia de un

protocolo para la evaluacion de disfagia el 71.4% indica que si hay protocolo.

Del total de personas encuestadas en el hospital, el 71.4% sefiala que si existen

reuniones clinicas para la revision de casos de pacientes con ACV.
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3.5

TABLA 13: Resumen Hospital San José

Equipo ideal Signo Sintoma Evaluacion
Médico gral. Tos antes deg. Ahogo Videofluoroscopia
Fisiatra Tos durante deg. Atoro Obs. Signos/Sintomas
Neurdlogo Tos después deg. Objeto extraiio
Enfermero Alt. Calidad vocal
Tens Restos comida
Nutricionista Ausencia reflejos
Kinesidlogo Alt. Musc. Orofacial
T. Ocupacional Disfuncién EVF
Paramédico Dif. masticacion
T. Social Babeo
Cardidlogo Dif. Elevacion laringea
Psiquiatra Escape alimento
Fonoaudidlogo | Alt. Sensibilidad oral
Psicologo Dif. Control cefalico
Apovo familia Xerostomia

Hospital San Juan de Dios

Un total de 9 sujetos encuestados considera que los signos relevantes para la deteccion
de disfagia son: ausencia de reflejos orofaringeos en un 100%; alteracion de la
musculatura orofacial en un 88.9%; tos después de la deglucion en un 77.8%; dificultad
en la masticacion en un 66.7%; dificultad en el control cefalico en un 66.7%; babeo en un
66.7%; escape oral de alimento en un 66.7%; tos antes de la deglucion en un 60%; tos
durante la deglucion en un 55.6%; alteracion de la calidad vocal posterior a la
alimentacion en un 55.6%; presencia de restos de alimento en la cavidad oral en un
55.6% y alteracion en la elevacion laringea en un 55.6%, Del total de sujetos encuestados
el 33.3% considera que el signo mas significativo es la tos durante la alimentacion,
seguido de la alteracion en la calidad vocal con un 11.1% y ninguno considera como mas
significativo a la disartria ni a la elevacion laringea. En cuanto a los sintomas que refiere
el paciente, consideran relevantes la sensacion de ahogo en un 77.8%, la sensacion de
atoro en un 88.9% y la sensacion de objeto extrafio en la garganta en un 93.3%,
especificando como el mas significativo de los anteriores la sensacion de ahogo, con un

66.7%.
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La alteracion aguda mas importante en la etapa aguda post ACVI, de acuerdo a los
resultados de la encuesta en este hospital, es la disfagia, con un 77.8%. En cuanto a las
complicaciones médicas producto de la disfagia, consideran significativas la aspiracion

en un 77.8% y la neumonia en un 66.7%.

A partir de la interrogante acerca de qué profesionales deben conformar idealmente el
equipo de atencion de un paciente con disfagia por ACVI, consideran al: médico general
(100%), enfermero (100%), neurdlogo (77.8%), kinesidlogo (88.9%), cardiodlogo
(66.7%), fonoaudiodlogo (66.7%), fisiatra (55.6%) y terapeuta ocupacional (55.6%).

En este establecimiento, el 66.7 de los encuestados sefala que si existe un

procedimiento para el ingreso del paciente con ACV.

En cuanto a la evaluacion de disfagia, el 44.4% de los encuestados sefialan que los
profesionales a cargo de realizar la evaluacion son el médico y el fonoaudidlogo, mientras
que el 22.2% desconoce la informacion. El método mas utilizado para la evaluacion es la
nasofibroscopia con un 66.7%; seguido de la observacion de signos y sintomas con un
22.2%. Con respecto a la existencia de un protocolo para la evaluacion de disfagia el

55.6% indica que si hay protocolo.

Del total de personas encuestadas en el hospital, el 44.4% sefiala que si existen

reuniones clinicas para la revision de casos de pacientes con ACV.
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TABLA 14: Resumen Hospital San Juan de Dios

FEquipo ideal Signo Sintoma Evaluacion
Médico gral. Tos antes deg. Ahogo Nasofibroscopia
Fisiatra Tos durante deg. Atoro Obs. Signos/Sintomas
Neurdlogo Tos después deg. Rechazo alimento
Enfermero Alt. Calidad vocal
Fonoaudidlogo Restos comida
Cardidlogo Ausencia reflejos
Kinesiologo Alt. Musc. Orofacial
T. Ocupacional Babeo
Dif. Control cefilico
Dif. Masticacion
Alt. Elevacion laringea
Escape alimento

3.6  Hospital San Borja Arriaran

Un total de 15 sujetos encuestados considera que los signos relevantes para la
deteccion de disfagia son: tos durante la deglucién en un 100%; ausencia de reflejos
orofaringeos en un 93.3%; tos antes de la deglucion en un 86.7%; tos después de la
deglucion en un 86.7%; alteracion de la musculatura orofacial en un 86.7%; alteracion de
la sensibilidad intraoral en un 80%; alteracion en la elevacion laringea en un 80%;
alteracion de la calidad vocal posterior a la alimentacion en un 73.3%; estertor a la
ausculta cervical en un 77.3%; disfuncion del esfinter velo-faringeo en un 73.3%;
dificultad en el control cefalico en un 66.7%; escape oral de alimento en un 66.7%;
alteracion de la saturacion de oxigeno en un 60%; disartria en un 55.6%; presencia de
restos de alimento en la cavidad oral en un 53.3% y babeo en un 53.3%. Del total de
sujetos encuestados el 40% considera que el signo mas significativo es la ausencia de
reflejos orofaringeos, seguido de la tos durante la alimentacion con un 26.7% y ninguno
considera como mas significativo a la alteracion en la elevacion laringea, a la disartria, ni
a la alteracion en la calidad vocal post deglucion. En cuanto a los sintomas que refiere el
paciente, consideran relevantes la sensacion de ahogo en un 93.3%, la sensacion de atoro
en un 100% y la sensacion de objeto extrafio en la garganta en un 93.3%, especificando

como el mas significativo de los anteriores la sensacion de ahogo, con un 46.7%.
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La alteracion aguda mas importante en la etapa aguda post ACVI, de acuerdo a los
resultados de la encuesta en este hospital, es la disfagia, con un 60%. En cuanto a las
complicaciones médicas producto de la disfagia, consideran significativas la aspiracion

en un 73.3%, la neumonia en un 73.3% y la obstruccion de la via aérea en un 66.7%.

A partir de la interrogante acerca de qué profesionales deben conformar idealmente el
equipo de atencion de un paciente con disfagia por ACVI, consideran al: médico general
(100%), neurdlogo (100%), fisiatra (66.7%), enfermero (93.3%), nutricionista (80%),
kinesiologo (93.3%), terapeuta ocupacional (86.7%), fonoaudiologo (80%), paramédico
(57.1%), y trabajador social (66.7%).

En este establecimiento, el 46.7% de los encuestados sefiala que no existe un

procedimiento para el ingreso del paciente con ACV.

En cuanto a la evaluacion de disfagia, el 40% de los encuestados sefialan que los
profesionales a cargo de realizar la evaluacion son el médico y el fonoaudidlogo, mientras
que el 20% desconoce la informacion. El método mas utilizado para la evaluacion es la
observacion de signos y sintomas (40%); seguido de la prueba del vaso de agua (16.7%)
y la videofluoroscopia (20%). Con respecto a la existencia de un protocolo para la

evaluacion de disfagia el 53.3% indica que no hay protocolo.

Del total de personas encuestadas en el hospital, el 33.3% sefiala que desconoce si

existen o no reuniones clinicas para la revision de casos de pacientes con ACV.
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3.7

TABLA 15: Resumen Hospital San Borja Arriaran

Equipo ideal Signo Sintoma Evaluacion
Médico gral. Tos antes deg. Ahogo Prueba vaso agua
Fisiatra Tos durante deg. Atoro Obs. Signos/Sintomas
Neurélogo Tos después deg. Objeto extrafio Videofluoros copia
Enfermero Alt. Cahdad vocal
Fonoaudidlogo Restos comida
Nutricionis ta Aus encia reflejos
Kiesiologo Alt. Musc. Orofacial

T. Ocupacional
Paramédico
T. Social

Dis funcion EVF
Estertor aus culta
Babeo

Cambio s aturacién O
Escape alimento
Alt. Sensibilidad oral
Dif. Control cefalico
Dis artria

Alt. Elevacion laringea

Hospital UAP

Un total de 12 sujetos encuestados considera que los signos relevantes para la
deteccion de disfagia son: presencia de restos de alimento en la cavidad oral en un 100%;
degluciones multiples en un 100%; tos después de la deglucion en un 91.7%; babeo en un
91.7%; tos durante la deglucion en un 83.3%; cambios en la saturacion de oxigeno en un
83.3%; escape oral de alimento en un 83.3%; ausencia de reflejos orofaringeos en un
75%; alteracion de la calidad vocal posterior a la alimentacion en un 66.7%; disartria en
un 66.7%; alteracion de la musculatura orofacial en un 58.3%; alteracion de la
sensibilidad intraoral en un 58.3%,; dificultad en la masticacion en un 58.3%; dificultad
en el control cefalico en un 58.3% y tos antes de la deglucion en un 50%. Del total de
sujetos encuestados el 25% considera que el signo mas significativo es la tos durante la
alimentacion, el otro 25% la tos después de la alimentacion y un 16.7% la disartria,
ninguno considera como mas significativo a la alteracion en la elevacion Laringea, ni a la
alteracion en la calidad vocal post deglucion. En cuanto a los sintomas que refiere el
paciente, consideran relevantes la sensacion de ahogo en un 100%, la sensacion de atoro
en un 83.3% y la sensacion de objeto extrafio en la garganta en un 50%, especificando

como el mas significativo de los anteriores la sensacion de ahogo, con un 75%.
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La alteracion aguda mas importante en la etapa aguda post ACVI, de acuerdo a los
resultados de la encuesta en este hospital, es la disfagia, con un 66.7%. En cuanto a las
complicaciones médicas producto de la disfagia, consideran significativas la aspiracion

en un 75%, y la neumonia, en un 66.7%.

A partir de la interrogante acerca de qué profesionales deben conformar idealmente el
equipo de atencién de un paciente con disfagia por ACVI, consideran al: neurdlogo
(100%), enfermero (100%), kinesidlogo (100%), médico general (91.7%), nutricionista
(91.7%), cardidlogo (66.7%), paramédico (66.7%), fisiatra (58.3%), técnico en
enfermeria (58.3%), fonoauditlogo (58.3%), y trabajador social (50%).

En este establecimiento, el 41.7% de los encuestados esta al tanto de la existencia de

un procedimiento para el ingreso del paciente con ACV.

En cuanto a la evaluacion de disfagia, el 58.4% de los encuestados sefialan que el
profesional a cargo de realizar las evaluaciones es el médico. El método mas utilizado
para la evaluacion es la prueba del vaso de agua en un 83.3%; seguido de la observacion
de signos y sintomas con un 16.7%. Con respecto a la existencia de un protocolo para la

evaluacion de disfagia el 66.7% indica que no hay protocolo.

Del total de personas encuestadas en el hospital, el 33.3% sefiala que si existen

reuniones clinicas para la revision de casos de pacientes con ACV.
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3.8

TABLA 16: Resumen Hospital UAP

Equipo ideal Sieno Sintoma Evaluacion
Médico gral. Tos antes deg. Ahogo Prueba vaso agua
Fisiatra Tos durante deg. Atoro Obs. Signos/Sintomas
Neurdlogo Tos después deg. Obieto extrafio
Enfermero Alt. Calidad vocal
Tens Restos comida
Nutricionista Ausencia reflejos
Kinesidlogo Alt. Musc. Orofacial
Fonoaudiélogo | Dif. Control cefélico
Paramédico Dif. masticaciéon
T. Social Babeo
Cardidlogo Cambio saturacién O
Escape alimento
Degluciones multiples
Alt. Sensibilidad oral
Hospital Higueras

Un total de 15 sujetos encuestados considera que los signos relevantes para la
deteccion de disfagia son: tos durante la deglucion en un 93.3%; ausencia de reflejos en
un 93.3%; babeo en un 86.7%; restos de alimento en la cavidad oral en un 80%;
dificultad en la masticacion en un 73.3%; tos después de la deglucion en un 66.7%; tos
antes de la deglucion en un 60%; alteracion de la calidad vocal posterior a la alimentacion
en un 60%; alteracion de la musculatura orofacial en un 60%; escape oral del alimento en
un 53.3%; disfuncion del esfinter velofaringeo en un 53.3% y dificultad en la elevacion
laringea en un 53.3%. Del total de sujetos encuestados el 40 % considera que el signo
mas significativo es la tos durante la alimentacion y nadie considera que es la disartria, la
alteracion de la calidad vocal posterior a la alimentacion, ni la elevacion laringea. En
cuanto a los sintomas que refiere el paciente, consideran relevantes la sensacion de
ahogo en un 80%, la sensacién de atoro en un 80% y la sensacidon de objeto extrafio en la
garganta en un 60%, especificando como el mas significativo de los anteriores la

sensacion de ahogo, con un 53.3%.

La alteracion aguda mas importante en la etapa aguda post ACVI, de acuerdo a los

resultados de la encuesta en este hospital, es la disfagia, con un 66.7%. En cuanto a las
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complicaciones médicas producto de la disfagia, consideran significativas la aspiracion y

la neumonia en un 86.7%.

A partir de la interrogante acerca de qué profesionales deben conformar idealmente el
equipo de atencion de un paciente con disfagia por ACVI, consideran al: kinesidlogo
(93.3%), enfermero (86.7%), neurdlogo (80%), fonoaudidlogo (73.3%), nutricionista
(73.3%), paramédico (66.7%), médico general (60%), trabajador social (60 %), técnico en
enfermeria (60%) y geriatra (60%).

En este establecimiento, el 60% de los encuestados dice que si existe un procedimiento

para el ingreso del paciente con ACV.

En cuanto a la evaluacion de disfagia, el 93.3% de los encuestados sefialan que el
profesional a cargo de realizar la evaluacion es el médico. El método mas utilizado para
la evaluacion es la nasofibroscopia con un 53.3%; seguido de la observacion de la prueba
del vaso de agua con un 46.7%. Con respecto a la existencia de un protocolo para la

evaluacion de disfagia el 73.3% desconoce la informacion.

Del total de personas encuestadas en el hospital, el 46.7% sefiala que si existen

reuniones clinicas para la revision de casos de pacientes con ACV.

TABLA 17: Resumen Hospital Higueras

Equipo ideal Signo Sintoma Evaluacién
Meédico gral. Tos antes deg. Ahogo Prueba vaso agua
Geriatra Tos durante deg. Atoro Nasofibroscopia
Neurdlogo Tos después deg. Rechazo alimento
Enfermero Alt. Calidad vocal Objeto extrafio
Tens Restos comida
Nutricionista Ausencia reflejos
Kinesiologo Alt. Musc. Orofacial
Fonoaudidlogo Disfuncion EVE
Paramédico Dif. Masticacién
T. Social Alt. Elevacion laringea
Escape oral
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3.9

Hospital Victor Rios Ruiz

Un total de 9 sujetos encuestados considera que los signos relevantes para la
deteccion de disfagia son: tos antes de la deglucion (100%), tos durante la deglucion
(88.9%), ausencia de reflejos (77.8%), dificultad en la elevacion laringea (77.8%),
alteracion de la calidad vocal posterior a la alimentacion (77.8%), restos de alimento en la
cavidad oral (66.7%), tos después de la deglucion (66.7%), alteracion de la musculatura
orofacial (66.7%), disfuncion del esfinter velofaringeo (66.7%), degluciones multiples
(66.7%), babeo (55.6%), escape oral del alimento (55.6%), alteracion de la sensibilidad
intraoral (55.6%) y baja de peso (66.7%). Del total de sujetos encuestados el 33.3%
considera que el signo mas significativo es la tos durante la alimentacion y nadie
considera como mas significativo a la disartria, a la alteracion de la calidad vocal
posterior a la alimentacion, ni a la elevacion laringea. En cuanto a los sintomas que
refiere el paciente, consideran relevantes la sensacion de ahogo en un 88.9%, la sensacion
de atoro en un 100% y la sensacion de objeto extrafio en la garganta en un 66.7%,
especificando como el mas significativo de los anteriores la sensacion de ahogo, con un

66.7%.

La alteracion aguda mas importante en la etapa aguda post ACVI, de acuerdo a los
resultados de la encuesta en este hospital, es la disfagia con un 77.8%. En cuanto a las
complicaciones médicas producto de la disfagia, consideran significativas la aspiracion

(100%) y la neumonia (88.9%).

A partir de la interrogante acerca de qué profesionales deben conformar idealmente el
equipo de atencion de un paciente con disfagia por ACVI, consideran al: kinesidlogo
(88.9%), enfermero (88.9%), neurdlogo (100%), fonoaudidlogo (88.9%), nutricionista
(77.8%), paramédico (55.6%), médico general (66.7%), técnico en enfermeria (77.8%),

terapeuta ocupacional (88.9%) y ademas consideran el apoyo familiar.

En este establecimiento, el 88.9% de los encuestados sefiala que si existe un

procedimiento para el ingreso del paciente con ACV.

En cuanto a la evaluacion de disfagia, el 88.9% de los encuestados sefialan que el

profesional a cargo de realizar la evaluacion es el médico. El método mas utilizado para
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la evaluacion es la prueba del vaso de agua con un 88.9%; seguido de la observacion de
signos y sintomas con un 66.7%. Con respecto a la existencia de un protocolo para la

evaluacion de disfagia el 55.6% desconoce la informacion.

Del total de personas encuestadas en el hospital, el 55.6% sefiala que si existen

reuniones clinicas para la revision de casos de pacientes con ACV.

TABLA 18: Resumen Hospital Victor Rios Ruiz

Equipo ideal Sieno Sintoma Evaluacion
T. Ocupacional Tos antes deg. Ahogo Prueba vaso agua
Paramédico Tos durante deg. Atoro Obs. Signos/Sintomas
Neurdlogo Tos después deg. Objeto extrafio
Enfermero Alt. Calidad vocal
Tens Restos comida
Nutricionista Ausgencia reflejos

Kinesidlogo Alt. Musc. Orofacial

Apovo familia Disfuncion EVF

Médico gral. Baja de peso

Alt. Elevacion laringea
Escape oral

Degluciones miltiples

Alt. Sensibilidad oral

Babeo

3.10 Hospital Herminda Martin

Un total de 15 sujetos encuestados consideran que los signos relevantes para la
deteccion de disfagia son: tos durante la deglucion en un 86.7%; escape oral del alimento
en un 86.7%; alteracion de la musculatura orofacial en un 86.7%; babeo en un 86.7%;
ausencia de reflejos orofaringeos en un 86.7%; restos de alimento en la cavidad oral en
un 80%; disfuncion del esfinter velofaringeo en un 80%; alteracion de la sensibilidad
intraoral en un 73.3%; disartria en un 73.3%; tos después de la deglucion en un 66.7%;
dificultad en la elevacion laringea en un 66.7%; degluciones multiples en un 66.7%;
alteracion de la calidad vocal posterior a la alimentaciéon en un 60%; tos antes de la
deglucién en un 60%; baja de peso en un 60% y disminucion en la saturacion de oxigeno
en un 53.3%. Del total de sujetos encuestados el 33.3% considera que el signo mas

significativo es la tos durante la alimentacion, el 6.7% considera que es la alteracion de la
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calidad vocal y nadie considera a la disartria, ni a la elevacion laringea. En cuanto a los
sintomas que refiere el paciente, consideran relevantes la sensacion de ahogo en un
93.3%, la sensacion de atoro en un 86.7% y la sensacion de objeto extrafio en la garganta
en un 60%, especificando como el mas significativo de los anteriores la sensacion de

ahogo, con un 53.3%.

La alteracion aguda mas importante en la etapa aguda post ACVI, de acuerdo a los
resultados de la encuesta en este hospital, es la disfagia, con un 80%. En cuanto a las
complicaciones médicas producto de la disfagia, consideran significativas la aspiracion

(80%) y la neumonia (73.3%).

A partir de la interrogante acerca de qué profesionales deben conformar idealmente el
equipo de atencion de un paciente con disfagia por ACVI, consideran al: neur6logo
(100%), enfermero (100%), kinesiologo (93.3%), fonoaudidlogo (93.3%), nutricionista
(93.3%), terapeuta ocupacional (86.7%), fisiatra (80%), psicologo (73.3%), cardidlogo
(66.7%), paramédico (66.7%), técnico en enfermeria (66.7%), trabajador social (60%) y

ademas consideran el apoyo familiar.

En este establecimiento, el 66.7% de los encuestados sefiala que si existe un

procedimiento para el ingreso del paciente con ACV.

En cuanto a la evaluacion de disfagia, el 93.3% de los encuestados sefalan que el
profesional a cargo de realizar la evaluacion es el fonoaudidlogo. El método més utilizado
para la evaluacion es la prueba del vaso de agua y la observacion de signos y sintomas,
con un 60%. Con respecto a la existencia de un protocolo para la evaluacion de disfagia

el 60% sefiala que si existe.

Del total de personas encuestadas en el hospital, el 66.7% sefiala que si existen

reuniones clinicas para la revision de casos de pacientes con ACV.
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TABLA 19: Resumen Hospital Herminda Martin

Equipo ideal Signo Sintoma Evaluacién
Cardiologo Tos antes deg. Ahogo Prucba vaso agua
Fisiatra Tos durante deg. Atoro Obs . Signos/Sintomas
Neurdlogo Tos después deg. Objeto extraiio
Enfermero Alt. Calidad vocal
Tens Restos comida
Nutricionista Ausencia reflejos
Kinesidlogo Alt. Musc. Orofacial
Fonoaudidlogo Disfuncion EVF
Paramédico IDnf. Masticacion
T. Social Alt. Elevacion laringea
Psicologo Escape oral
Apovo familia | Degluciones multiples
T. Ocupacional | Alt. Sensibihidad oral
Dis artria
Baja de peso
Babeo
Cambio saturaciéon O

4. Analisis descriptivo por ocupacion

TABLA 20: Consideracion sobre los signos mas significativos para la deteccion de disfagia segliin
Daniels, et al. (2000); Finestone y Greene-Finestone (2003); Terré, et al. (2004); Da Silva, et al.
(2004); Macedo (2004); Pettigrew y O" Toole (2007) ordenados por porcentajes

Ocupacion
Médico
Enfermero

Tec. Enfermeria
Nutricionista
Kinesiélogo

T. Ocupacional
Fonoaudidlogo
Paramédico
Psicologo

T. Social
Estudiante

Tos durante | Alt. en la calidad vocal

327
36.0
20.0
429
583
00
250
20.0
0.0
0.0
13.3

32
8.0
0.0
0.0
0.0
0.0
375
0.0
0.0
00
0.0

Disartria
0.0
0.0
10.0
0.0
0.0
0.0
0.0
5.0
0.0
0.0
0.0

Alt. elev. Laringea
0.0
0.0
0.0
0.0
0.0
0.0
12.5
0.0
0.0
0.0
0.0
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La tabla 20 muestra el porcentaje de personas, por ocupacion, que considera significativo los

cuatro signos propuestos en la bibliografia como los mas importantes.

TABLA 21: Consideracion de los signos mdas controversiales para la deteccion de disfagia

ordenados por porcentajes

Ocupacidén
Médico
Enfermero

Tec. Enfermeria
Nutricionista
Kinesiologo

T. Ocupaciconal
Fonoaudidlogo
Paramédico
Psicoleogo

T. Social
Estudiante

Estertor Ausculta Cervical

419
280
30.0
14.3
250
0.0
75.0
15.0
0.0
100.0
60.0

Cambio Saturacion Oxigeno
54.8
52.0
80.0
429
25.0

0.0
62.5
20.0

0.0
100.0
60.0

En esta tabla, se observa el porcentaje de personas, por ocupacion, que considera significativo

los dos signos frente a los cuales hay menor consenso en su utilidad entre los diversos autores.
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DISCUSION

Los resultados obtenidos en la presente investigacion, correlacionados con los datos
bibliograficos nacionales e internacionales respecto al manejo de la disfagia posterior a un ACVI,

permiten comentar los topicos mas relevantes de este estudio.

A través de la descripcion del perfil de los hospitales tipo 1 de las regiones V, Metropolitana y
VIII en los que se aplico la encuesta, se logra apreciar la realidad detallada del funcionamiento de éstos
en cuanto a la atencion de los pacientes con ACVI. De esta manera, se pudieron observar las
similitudes entre los centros hospitalarios considerados, sin apreciarse diferencias significativas en

ninguno de los items considerados.

Dentro de esta investigacion, se considerd relevante conocer si en la realidad hospitalaria se
valora la disfagia como la secuela post ACVI en la etapa aguda que acarrea mas complicaciones
médicas. Asi mismo, se averigua el grado de consenso en el equipo multidisciplinario con respecto a la

pesquisa de signos y sintomas sugerentes de esta patologia.

La disfagia se describe como la secuela posterior al ACV que se manifiesta entre un 64% y un
90% de los pacientes (Scottish Intercollegiate Guidelines Network, 2004), siendo la méas compleja por
el riesgo vital que implica (Bleeckx, 2004). Los datos recogidos por la encuesta son coincidentes con la
bibliografia, ya que del total de los encuestados un 74.4% selecciono a la disfagia como la alteracion en
la fase aguda del ACVI, que acarrea mas complicaciones médicas. Al analizar los porcentajes
regionales en la V (81.4%), la RM (68.6%) y en la VIII region (74.4%), el patron de resultados se
mantiene, por lo tanto, se puede inferir que los profesionales y técnicos encuestados se percatan de los

riesgos que esta patologia implica dentro del ACVI (GRAFICO 4).

Bittencourt (1998), Logemann (1998), Daniels, et al. (2000), Zambrana (2001), Finestone y
Greene-Finestone (2003), Terré, et al. (2004), Da Silva et al. (2004), Macedo (2004), Jiménez, et al.
(2005) Pettigrew y O" Toole (2007) y Rodrigues, et al. (2007) han registrado como sugerentes de
disfagia orofaringea aproximadamente 20 signos, entre los cuales no todos fueron considerados por los

participantes. Fueron seleccionados por mas de la mitad de los encuestados: tos durante la deglucion,
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ausencia de reflejos orofaringeos, tos después de la deglucion, restos de alimentos en cavidad oral,
babeo, cambios en calidad vocal post deglucion, alteracion de la musculatura orofacial, escape oral de
alimento, tos antes de la deglucion, déficit en la funcionalidad del esfinter velo faringeo, dificultad para
masticar, alteracion en la elevacion laringea en deglucion, cambios en la saturacion de oxigeno,
alteracion de la sensibilidad oral y disartria. Por lo tanto, es posible inferir que los profesionales y
técnicos contarian con buenas herramientas para la deteccion, ya que reconocen mas de la mitad (75%)

de todos los signos sugerentes de disfagia (GRAFICO 5).

De los signos anteriormente descritos, segin Daniels, et al. (2000), Finestone y
Greene-Finestone (2003), Terré, et al. (2004), Da Silva, et al. (2004), Macedo (2004), Pettigrew y O
Toole (2007) sefialan que los mas significativos son: cambios en la calidad vocal posterior a la
deglucion, presencia de tos durante la deglucion, presencia de disartria y alteracion en la elevacion
laringea. De los 20 signos propuestos por la literatura, los sujetos seleccionaron como mas
significativos: la tos durante la deglucion (30.8%), la ausencia de reflejos orofaringeos (25.6%) y la
presencia de tos después de la deglucion (16.5%). Los resultados indican que sélo hay coincidencia con
la literatura en uno de los anteriores: la tos durante la deglucion. A partir de esto, se infiere que
considerar a este Gltimo en un porcentaje tan bajo y no seleccionar a los tres restantes como parte de los

mas significativos podria interferir en la efectividad del proceso de deteccion.

Cabe destacar que, dentro de la eleccion de los signos mas significativos, la alteracion en la
elevacion laringea es reconocida tinicamente por el profesional fonoaudidlogo (12.5%); y la alteracion
en la calidad vocal post deglucidon, solamente por el médico, el enfermero y el fonoaudidlogo. Se
podria deducir que estos tres profesionales son los que manejan mas informacién con respecto a este

tema (TABLA 20).

Dentro de los 20 signos considerados, existen dos que son controversiales respecto a su uso por
ausencia de validacion. El primero es el estertor a la auscultacion cervical, como método de
diagnoéstico que por si solo se encuentra en duda (Scottish Intercollegiate Guidelines Network, 2004).
No obstante, diversos estudios (en Koch, 1993) plantean que posee una sensibilidad para la aspiracion
traqueal del 84%, con una especificidad del 71%. El segundo signo es el cambio en la saturacion de
oxigeno que, segin Smith, et al. (2000), detecta un 86% de los bolos alimenticios que penetran o
aspiran. Contrastados con los resultados de la encuesta, estos signos no obtuvieron una aprobacion
uniforme, variando sus porcentajes a nivel intra e inter profesion, similar al debate que se refleja en la

bibliografia.
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Cabe mencionar que el fonoaudidlogo es el unico de los profesionales que considera, en un
porcentaje mayor al 50%, ambos signos controversiales. Es posible que ello se deba a que en la
practica fonoaudiologica estos elementos se utilizan para hacer una evaluacion mas exhaustiva de la

deglucion (TABLA 21).

Logemann (1998), Finestone y Greene-Finestone (2003), Terré, et al. (2004), Da Silva, et al.
(2004), Macedo (2004) y Pettigrew y O" Toole (2007) han registrado como sugerentes de disfagia
orofaringea 5 sintomas, entre los cuales los encuestados consideraron, con un porcentaje mayor al 50%,
la sensacion de atoro, la sensacion de ahogo y la sensacion de objeto extrafio en la garganta. Por lo
tanto, se puede inferir que los profesionales y técnicos tendrian buenas herramientas para la deteccion,

ya que reconocen mas de la mitad (60%) de todos los sintomas sugerentes de disfagia (GRAFICO 6).

Respecto a los sintomas sugerentes de disfagia, los encuestados valoraron como el mas
significativo a la sensacion de ahogo, con un 57.1%. Segun Terré, et al. (2004), Da Silva, et al. (2004),
Macedo (2004) y Pettigrew y O' Toole (2007), el sintoma mas significativo es la sensacion de atoro
que en la investigacion obtuvo Unicamente un 26.3%. A partir de esto, se infiere que los profesionales y

técnicos no estarian atendiendo suficientemente a esta queja especifica, relatada por el paciente.

El pronostico de los pacientes que padecen ACV esta ligado a las complicaciones médicas de la
fase aguda. En ésta, la complicacién mas comun es la neumonia por aspiracion, debido a presencia de
disfagia neurogénica (Scottish Intercollegiate Guidelines Network, 2004). El sindrome aspirativo
contribuye con el 34% de la mortalidad global por ACV (Ramsey, et al. 2003). Bleecks, en el afio
2004, sefiala que la disfagia puede desencadenar diversas complicaciones o secuelas, como las
neumonias por aspiracion, penetracion, desnutricion, deshidratacion, obstruccion de la via aérea e
hipotonia o alteraciones en los oOrganos fonoarticulatorios. De éstas, los sujetos encuestados
consideraron Unicamente como significativas a la aspiracion (79.7%), y la neumonia y cuadros
respiratorios (78.9%). De estos resultados, se infiere que, aunque se reconoce a la disfagia como la
alteracion que conlleva mas complicaciones médicas en la fase aguda del ACVI, se desconoce acerca

de cuéles son las causas que provocan dichas complicaciones (GRAFICO 7).

Dentro de la muestra total, mediante la prueba W de Kendall, se establece que el consenso
nacional y por regiones es muy bajo respecto a signos y sintomas sugerentes de disfagia, arrojando los

siguientes resultados: 0.220 y 0.176, respectivamente. Esto permite inferir que es necesario mejorar el
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flujograma de informacion a nivel de equipos, para que todos los miembros puedan manejar contenidos
basicos. La comunicacion entre el equipo multidisciplinario es una condicién fundamental, asi como
también el respeto entre las especialidades (Logemann, 2007). Cabe destacar que terapeutas y médicos
ejercen funciones complementarias, siendo imposible que sélo una especialidad se encargue de la

evaluacion y tratamiento del paciente de manera eficiente (Furkim & Carrara, 2000).

Para la deteccién y rehabilitacion efectiva de la deglucion, es necesario que el paciente sea
atendido en forma integral. Por esta razon, los trastornos de la deglucion deben ser abordados por un
equipo compuesto por diversos profesionales de la salud fisica y mental (Bleeckx, 2004). Respecto a la
encuesta, los sujetos consideraron que los miembros de un equipo para la atencién de un paciente con
disfagia producto de ACVI debe estar conformado por: neurdlogo, enfermero, kinesidlogo,
fonoaudidlogo, nutricionista, médico general, paramédico, fisiatra, terapeuta ocupacional, técnico
superior enfermeria y trabajador social. El equipo ideal que plante6 la muestra no consider6 en cifras
significativas algunos profesionales que la literatura destaca, como el psicologo, profesional encargado
de asistir al paciente y a su familia (Furkim & Carrara, 2000), o el odontologo, quien para los mismos
autores es el que se ocupa del estado general de la dentadura e indicara, en caso de ser necesario,
protesis dentaria, restauraciones y protesis del paladar. De acuerdo a Furkim y Carrara (2000), hay
especialidades médicas que tampoco fueron seleccionadas por los encuestados y cumplen labores
fundamentales, como es el caso del geriatra, para equipos que atienden poblacion de tercera edad, el

gastroenterélogo y el otorrinolaringélogo (GRAFICO 8).

Con respecto al funcionamiento interno del hospital, se obtuvo que un 54.4% de los encuestados
responde que si existe un procedimiento interno de ingreso para el paciente con ACVI en el
establecimiento en que se desempefia; un 17.3% responde que no existe; y un 26.3% desconoce esta
informacion. Aunque el porcentaje de conocimiento sobre el procedimiento de ingreso supera el 50%
en la muestra, no es el nivel de respuesta que se esperaria considerando lo propuesto por el plan
AUGE. Todo beneficiario de 15 afios 0 mas, con sospecha de ACVI, tendré acceso a diagnostico y, con
confirmacion, a tratamiento, encontrandose para estos efectos todos los procedimientos detallados con

tiempos estipulados para ello en la Guia Clinica para el Manejo del ACVI (2007).

El mayor desconocimiento se manifiesta respecto a si existe un protocolo para la evaluacion de
disfagia, ya que el 24.1% de los encuestados afirma que existe dicho protocolo, un 33.3% precisa que
no existe y un 42% no maneja esta informacion. Esta discordancia se presenta en la mayoria de los

hospitales, ya que las respuestas varian considerablemente entre los encuestados de la misma
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institucion. En base a esto, se deduce que este desacuerdo deja en evidencia la falta de comunicacion
entre el personal del equipo.

El 83.5% de los encuestados dice tener conocimiento sobre los métodos de evaluacidon que se
utilizan en su hospital. Entre estos métodos, la prueba del vaso de agua fue seleccionada en un 48.89%,
y la observacion de signos y sintomas, en un 47.4%. Estas pruebas aportan un diagnostico asertivo
respecto al nivel de disfuncion deglutoria del paciente. La prueba de agua tiene una sensibilidad mayor
al 70% y una especificidad entre el 22% y 66% para predecir aspiracion, validandolo como un test util
en la evaluacion de disfagia (Scottish Intercollegiate Guidelines Network, 2004). Ademds, esta
informacion se correlaciona con lo sefialado por el plan AUGE, donde se propone la Prueba del Vaso
de Agua para el procedimiento de evaluacion de la deglucion. Cabe destacar, que al usar este método se
debe ser cauteloso con la cantidad de agua administrada tomando en cuenta las condiciones generales

del paciente evitando asi riesgos de aspiracion.

Ademas, se pudo observar que los profesionales que realizan la evaluacion de la deglucion, en los
hospitales contemplados, son el médico y el fonoaudidlogo en el mismo porcentaje (54.4%). En la guia
clinica, se plantea que es el fonoaudidlogo el profesional responsable de realizar la evaluacion; de no
contar con este especialista, el procedimiento serd efectuado por un médico o enfermero debidamente
capacitado para tal efecto. Se considera una fortaleza la capacitacion del personal de salud en el manejo
de la disfagia, sin embargo, se requiere que sea el fonoaudidlogo quien siendo parte del equipo de
neurologia, cumpla roles de; educador del equipo multiprofesional, cuidadores y familiares, evaluador
y terapeuta rehabilitador de disfagia. Debido a que, es este profesional quien en su preparacion
académica ha recibido la formacion integral con respecto a la evaluacion y terapia de esta patologia en

particular.

Furkim y Carrara (2000) consideran fundamental que todo el equipo se mantenga actualizado, lo
que implica disponer de un horario especifico para exposiciones, seminarios y debates cientificos.
Coincidiendo con lo anterior, del total de sujetos, el 96.2% cree necesaria la actualizacion con respecto

a temas relacionados con el ACV para su trabajo diario con pacientes con esta patologia.
A partir del analisis de todos los datos obtenidos a través de la encuesta, los cuales se presentaron

en la discusion antes expuesta, se considera necesario plantear algunas sugerencias, a la luz de dichos

hallazgos:
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- Contar con un fonoaudidlogo o profesional competente encargado del manejo de la disfagia en
las Unidades de Tratamiento del ACVI, que instruya al resto del equipo y establezca un

protocolo de evaluacion de la deglucion conocido por todos los demas profesionales.

- Contar con reuniones periodicas en las que participen todos los profesionales y técnicos
miembros del equipo que intervienen en el manejo de pacientes con ACVI, para lograr un

manejo equitativo de la informacion.

- Incluir dentro de los equipos de atencion del paciente con ACVI la participacion de un

profesional de la salud mental.

El presente seminario abre un campo de investigacion respecto de la realidad intrahospitalaria en
relacion al tema de la disfagia. Permite dar a conocer las opiniones de los profesionales y técnicos
encuestados, quienes se desempefian en los hospitales tipo 1 de la V region, metropolitana y VIII
region, ademas de los procedimientos internos de cada centro asistencial. En funcion de la informacion
recabada, tanto bibliografica como empirica, cabe destacar las limitaciones desprendidas del presente

estudio, asi como las proyecciones originadas del mismo.

Las limitaciones de esta investigacion fueron el impedimento de la realizacion de un andlisis
exhaustivo de cada equipo individualmente, ya que no se contd con la participacion de todos los
miembros de este mismo. Se agrega a lo anterior, la imposibilidad de realizar una comparacion entre la
informacion vertida por los encuestados y las politicas administrativas establecidas por el centro de

salud.

Considerados los hallazgos y limitaciones, se propone realizar investigaciones en cada centro
hospitalario referentes a la misma tematica de este seminario que permitan comparar la realidad del
hospital con las opiniones de los funcionarios. De esta manera, sera posible establecer la congruencia

entre lo planteado por ambas partes.
Una vez obtenida una base de informacion descriptiva més amplia acerca de los &mbitos en que el

consenso y el conocimiento por parte de los profesionales y técnicos sean menores, seria posible

plantear estrategias de intervencidn para optimizar la atencion del paciente con disfagia post ACVI.
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CONCLUSIONES

A partir del analisis de los resultados obtenidos en este seminario, se pueden establecer las

siguientes conclusiones respecto del grupo de sujetos encuestados:

- Se constata que la mayoria de los encuestados reconocen a la disfagia como la alteracion de la
fase aguda del ACVI que acarrea mas complicaciones médicas; sin embargo, no conocen todas

las causas que le otorgan dicho grado de complicacion.

- Los sujetos reconocen como sugerentes para la deteccion de disfagia al 75% del total de los
signos planteados en la literatura; sin embargo, de los cuatro mas significativos solo le otorgan

importancia a uno de ellos y en un muy bajo porcentaje.

- Los individuos encuestados consideran como sugerentes para la deteccion de disfagia al 60%
del total de los sintomas planteados en la literatura, reconociendo como mas significativo a la
sensacion de ahogo en un porcentaje similar a la sensacion de atoro. Por lo tanto, ambos son

valorados con alto porcentaje, probablemente por la severidad que representan.

- Existe escaso consenso dentro de los equipos de profesionales y técnicos encuestados con

respecto a los signos y sintomas mas significativos para la deteccion de disfagia.

- La conformaciéon del equipo, de acuerdo a la opinion de los encuestados, consta de menos
profesionales que los considerados en la literatura, por lo tanto, no permitiria la atencion

integral del paciente.

- La mayor parte de los sujetos encuestados niega o desconoce la existencia de un protocolo de
evaluacion para la disfagia dentro de la institucién en que trabaja. Esta es una desventaja,
debido a que éstos permiten ordenar la informacion recabada, agrupar los signos y sintomas,
jerarquizar la terapia y hacen mas objetiva la evaluacion para ser entregada a todo el equipo de
salud. Al tener un protocolo establecido se asegura un manejo adecuado del paciente por parte

de todos los profesionales y fortalece el trabajo en equipo.
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Se manifest6 por parte de los encuestados un desconocimiento con respecto a la existencia de
un procedimiento de ingreso de pacientes con ACVI, como se plantea en la Guia Clinica del
AUGE. De esta manera, no se puede afirmar el cumplimiento de la propuesta del Ministerio de

Salud, sino mas bien, refleja una desorganizacion en el sistema de atencion actual.

Durante el desarrollo del estudio se pudieron observar realidades hospitalarias distintas, desde
el funcionamiento de equipos interdisciplinarios en un hospital hasta la falta de profesionales
estipulados para la intervencion del paciente con ACVI en otros, siendo asi, muy dispar la
atencion en todos los casos. Lo anterior refleja, que a nivel de equipo es posible el trabajo
interdisciplinario, por tanto, es necesaria la inversion en recursos humanos y materiales para la
implementacion de ellos en todos los hospitales tipo 1 del pais. Asi se propone, que la
insercion del fonoaudidlogo, como especialista de las alteraciones de la deglucion, cumpliria

un rol de vital importancia para sensibilizar, fortalecer y organizar el trabajo en esta area.

Para finalizar, se hara mencion, a que la recopilacion de informacion; la construccion de la
encuesta; las reuniones con fonoaudidlogos, psicologos, metodologos, los distintos directores
de los servicios hospitalarios, y el contacto con los profesionales y técnicos vinculados en el
manejo con los pacientes con ACVI, fue un proceso enriquecedor, tanto para el equipo de
investigacién, como para las personas externas involucradas. En éste, hubo intercambio de
experiencias, visiones ¢ informacion importante sobre la disfagia y la fonoudiologia, que

aportaron al desarrollo profesional de todos los participantes.
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ANEXOS



ANEXO 1: PROTOCOLO DE TAMIZAJE (PRUEBA VASO DE AGUA)

Paciente vigil

Puede hablar y toser
Puede tragar su saliva

Si cualquiera es No, no alimentar antes de evaluacion
Si todas son Si, prepare al paciente. Sentado a 90°

No hay problema

PROCEDIMIENTO HAY PROBLEMA ACCIONES
De una cucharada de agua —> No traga ——— > Nada por boca
* Babea / (NPB)
Tos
D¢ segunda cucharada de agua H
Atoro o Evaluar
* Disnea Instalacion
Voz humeda SNE
De tercera cucharada de agua *
N Z Rehabilitacién
Fono
De 100 ml agua (1/2 vaso)
., . Fibro BC
Observar deglucion papilla " :
Py —> N Cae comida o o
* macena en mejilla Video BC
Residuos en lengua
o Fatiga *
Evaluar requerimientos de -—) Tos, se trapica o atora
#yuds Di;nea voz huimeda Gastrostomia
* Alimento en garganta
Dieta normal /
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ANEXO 3: CARTA DE PRESENTACION

UNIVERSIDAD
DE

AR FACULTAD DE MEDICINA

CARRERA DE FONOAUDIOLOGIA

Valparaiso, Mayo de 2008.-

Seiior

Director
Hospital
Presente

Estimado Sefior:

Somos un grupo de tesistas de la carrera de Fonoaudiologia de la Universidad de
Valparaiso, que estamos trabajando con el equipo multidisciplinario que interviene en el manejo de los pacientes
con accidente cerebro vascular en los hospitales chilenos tipo 1. Para desarrollar esta investigacion necesitamos

su autorizacion para aplicar una encuesta de duracion maxima 15 min. a este grupo de profesionales.

En caso de aceptar la propuesta, solicitamos que nos pueda designar dia y horario en

que estos profesionales se encuentren con disponibilidad de tiempo.

Agradeciéndole de antemano su comprension y colaboracion, queda a su

disposicion:

Grupo de tesis
Fonoaudiologia

Universidad de Valparaiso

P.S: Se adjunta carta formal de peticion respaldada por la institucion.

Se adjunta lista de profesionales que podrian intervenir en el manejo de estos pacientes. En caso de
aceptar la propuesta, solicitamos marcar con cudles se cuenta en el hospital y remitir la lista a:

- Mail: distesistas2008@gmail.com
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Teléfonos: 032-2633099 / 8-2081349

- Direccion: Benedictinos oriente 2602, Viia del Mar.

ANEXO 4: CARTA DE RESPALDO

UNIVERSIDAD
DE
VALPARAISO
C H 1 L E

FACULTAD DE MEDICINA

CARRERA DE FONOAUDIOLOGIA

Valparaiso, Mayo de 2008.-
Seiior
Director
Hospital
Presente

Estimado Sefior:
La presente tiene como objeto solicitar a usted, la autorizacion,

para que los alumnos tesistas de la Facultad de Medicina de la Universidad de Valparaiso:
CONSUELO ASTORGA VIVANCO; LESLIE DIAZ BECERRA; BERNARDITA LOPEZ
RADRIGAN; GISELLE NAVIA MATURANA: MARCELO SANDOVAL RAMIREZ,
entrevisten a los profesionales que participan en el manejo e intervencion de los pacientes con

accidente cerebro vascular, con el fin de poder desarrollar su proyecto de titulacion.

Los alumnos tesistas, se comprometen a respetar todas las
disposiciones establecidas por el Hospital, y a trabajar de manera tal de no interferir el

normal desempefio de las actividades clinicas.

Agradeciéndole de antemano su comprension y colaboracion,

queda a su disposicion:
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Flgo. Patricio Valdebenito Flga. Celina Malebran

Director de la Carrera de Fonoaudiologia Docente de la Carrera de Fonoaudiologia
Universidad de Valparaiso Universidad de Valparaiso
ANEXO 5: INSTRUCCIONES

UNIVERSIDAD
DE

PALPARAISO FACULTAD DE MEDICINA

CARRERA DE FONOAUDIOLOGIA

Valparaiso, Mayo de 2008.-

Marcar con una linea oblicua los profesionales con los que cuenta su hospital para el
manejo del paciente con accidente cerebro vascular isquémico.

=  Profesion:

a) Meédico (especifique especialidad)

b) Enfermera(o)

c) Técnico en enfermeria
d) Nutricionista

e) Kinesidlogo

f) Terapeuta ocupacional
g) Fonoaudidlogo(a)

h) Paramédico

i) Psicélogo

j) Odontdlogo

k) Trabajador(a) social

I) Estudiante (especificar)
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m) Otro (especificar)

Muchas gracias. Por favor remitir esta informacion a:
- Mail: distesistas2008(@gmail.com
- Teléfonos: 032-2633099 / 8-2081349

- Direccion: Benedictinos oriente 2602, Viia del Mar.
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