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RESUMEN

La disfagia orofaringea es un trastorno comun egieptes con afecciones
neurologicas, la cual perjudica su salud; inclyseede causar la muerte del paciente. El
presente estudio se enfoco en la creacion de wocoto de evaluacion clinica e instrumental
de la deglucién con nasolaringofibroscopia, paeagmir las complicaciones que puede causar
la disfagia orofaringea neurogénica en pacienteldakpital Carlos Van Buren de Valparaiso.

Este estudio fue de enfoque cualitativo, alcanserg#ivo y de disefio investigacion
accion, con el propésito de confeccionar un prdtoc® evaluaciéon de la deglucion. La
elaboracion de este instrumento requirié de tragast a) creacion de una version inicial del
protocolo en funcidbn de las propuestas biblioge&ficencontradas, a cargo de las
investigadoras del presente estudio; b) modificacile la primera version en base a
sugerencias obtenidas a través del proceso de jd&iexpertos -4 otorrinolaringélogos y 9
fonoaudidlogos-; y ¢) segunda modificacién y firslprotocolo, producto de los aportes
otorgados por el par de evaluadores—1 otorrinaatogo y 1 fonoaudidloga-, quienes
evaluaron, en el proceso de pilotaje, a un pacidekesServicio de Neurologia del Hospital.
Los aportes otorgados por los profesionales ppatites, tanto en el juicio de expertos como
en el proceso de pilotaje, fueron obtenidos a fraleéentrevistas.

En cuanto a los resultados de la creacion del gotip se concluyé que todas las
modificaciones sugeridas por los profesionalesgittados fueron indispensables para lograr
un instrumento de evaluacién que incluyera contmnidlinicos e instrumentales para el
diagnéstico de la disfagia. Por ultimo, las invgatioras valoran la participacién de los
profesionales otorrinolaringdlogos y fonoaudiologoda evaluacion de la deglucién, pues sus
aportes y los esfuerzos puestos en la creaciorindelmento podran beneficiar a otros
pacientes gracias al manejo interdisciplinario deindformacién proporcionada por este
protocolo.

Palabras claves: protocolo; disfagia orofaringea neurogénica, ea@tn de deglucion;

nasolaringofibroscopia.



ABSTRACT

The oropharyngeal dysphagia is a common disordepaitents with neurological
problems, and this disorder harms their health;ngeve can cause death. The following
research aimed in the creation of a clinical insental evaluation protocol of swallowing
with nasopharyngoscopyor preventing the complication than can cause riearogenic

oropharyngeal dysphagia in patients from Carlos Baren Hospital, in Valparaiso.

This study had a qualitative approach, descripti@ege and investigation-action
design, with the purpose of producing an evaluapimtocol of swallowing. The elaboration
of this instrument required three steps: a) creatb an initial version of the protocol in
relation to the bibliographical proposal found, dharge of the researchers of the present
investigation; b) modification of the first versitmased on the suggestion obtained through the
process of experts judgments — 4 otolaryngologists9 speech therapists-; and c¢) second and
final modification of the protocol, product of thaput given by the two evaluators- 1
otolaryngologist and 1 speech therapist-, who asskdn the pilot process, a patient of the
Neurological Service of the Hospital. The inputemvby the professional that participated,
both in the judgment of experts as in the pilotcess were obtained through interviews.

In relation to the results of the protocol creation was included that all the
modifications suggested by the interviewed profassis were indispensable for obtaining an
evaluation instrument that includes clinical andtinmental content for the diagnosis of
dysphagia. Finally, the researchers appreciate phaeicipation of the professional
otolaryngologists and speech therapists in theuatian of the swallowing, because their
input and effort used in the creation of the instemt will benefit other patients thank to the

interdisciplinary information management providsdtivis protocol.

Key words: protocol; neurogenic oropharyngeal dysphagia; Ilswaéhg evaluation;

nasopharyngoscopy.



INTRODUCCION

La disfagia es un trastorno de la deglucién queslpwocasionar graves complicaciones
en el estado de salud del paciente hospitalizadali$fagia de tipo orofaringea neurogénica
puede causar desnutricidbn como consecuencia dactees en la eficacia del transporte del
bolo y alteraciones en la seguridad de la deglu(p@metracion y aspiracion), esto conlleva
un elevado riesgo de neumonias por aspiracion ecdidnes respiratorias. Estas

complicaciones, incluso, en casos extremos proiatamuerte del paciente.

En pacientes con patologias neuroldgicas, esdrdeda presencia de disfagia, ya sea
como consecuencia de lesiones o disfuncion de¢r8astNervioso Central (SNC), del Sistema
Nervioso Periférico (SNP), de la union neuromuscolalel masculo. En Chile, la disfagia
esta presente en un 64-90% de las personas cooaitieAte Cerebro Vascular (ACV) en su
etapa aguda. Debido a la morbilidad y potencialtatidad causada por este trastorno de la
deglucién, para el equipo de salud resulta neaesaridiagnostico certero en los pacientes

hospitalizados con el fin de prevenir y tratar smsplicaciones oportunamente.

El propésito de este estudio es contribuir al congnto sobre la evaluacion de la
deglucién, fomentando los aspectos clinicos e unstntales entre los profesionales
competentes del area -fonoaudiélogo y otorrinotgriogo-, promoviendo un trabajo
interdisciplinario, lo que facilitaria el manejdrahospitalario del paciente con disfagia. Para
lograr este propdsito, se creara un protocolo et clinico e instrumental con
nasolaringofibroscopio, considerando que esteunstnto puede estar presente en los centros
de salud de mediana y alta complejidad. La cread@reste protocolo se enfocara en las
necesidades propias del Hospital Carlos Van Byrenlo que resultaria una pauta evaluativa

apta para dicha institucion.

Los procesos de construccion del “Protocolo déuae#n clinica e instrumental de la
deglucién con nasolaringofibroscopia en pacienbesdisfagia orofaringea neurogénica para
el Hospital Carlos Van Buren” necesarios serarretdpilacion de la bibliografia existente

sobre la deglucién para constituir una versioniahiclel protocolo; 2) evaluacion del



protocolo por expertos; y 3) aplicacion del protocpor profesionales del Hospital Carlos
Van Buren en pacientes hospitalizados. La infororacbtorgada por los distintos

profesionales, participantes del estudio, seréostamediante una entrevista.

A continuacion, se presentaran las tematicagexiies al presente estudio. En primer
lugar, se dara a conocer el marco teorico, enfadizan la fisiologia y la fisiopatologia de la
deglucién, su evaluacion clinica e instrumentalag kfecciones neuroldgicas donde se
presenta la disfagia. En segundo lugar, en el maretondolégico, se describe el tipo de
investigacién y los procedimientos necesarios fbraarla a cabo. Posteriormente, se
presentaran los resultados en tablas que contlesemodificaciones realizadas al protocolo
obtenidas en las entrevistas a los profesionaldggipantes. Finalmente, se manifiestan la
discusion y la conclusidén con respecto a los olmgstilos resultados, las limitaciones y las

proyecciones de este estudio.



l. MARCO TEORICO

En el presente capitulo se realizard una revistdrceptual de las generalidades de la
deglucién, su evaluacion y su alteracion denomirdidiagia; enfatizando en la evaluacién
clinica e instrumental. La profundizacion tedrica ld deglucion se encuentra orientada al
diagndstico de disfagia y manejo en pacientes hagioms optimizando la seguridad y la
eficacia de la alimentacion. Se abordaran los jpabes fundamentos y aportes tedricos
recopilados y referidos a la deglucién y la disdagevaluacion clinica e instrumental
recalcando la nasolaringofibroscopia y los trasteme la deglucién en diferentes afecciones

neurologicas.

1. DEGLUCION Y DISFAGIA

La deglucion es un proceso que ha sido descritodp@rsos autores. Furkim (2010)
plantea una definicibn que abarca las aristas anteg para establecer la normalidad del
proceso y asi comprender los trastornos posibles sgu presenten. Para esta autora, la
deglucién es definida como:

(...) Un proceso sinérgico compuesto de etapasigd@camente
relacionadas, secuenciadas y armonicas, divididatapas: preparatoria oral,
oral, faringea y esofdgica. Todas estas accionesrésicas y eficientes
garantizan el pasaje del bolo o de la saliva destieca hasta el estbmago y la
proteccion de las vias aéreas durante el procesmnMa llegada del bolo al
estbmago la sobrevivencia del individuo deberareasegurada, con la
mantencion del estado nutricional y de la hidr@a@decuada (Furkim, 2010:
28).

De acuerdo a lo planteado por Furkim (2010), laieficia del acto deglutorio depende
de una compleja accién neuromuscular (que incluymesibilidad, percepcién de sabor,
propiocepcion, movilidad, amplitud y precision dewimientos, tono y tension muscular de
los treinta muasculos involucrados), mas alla dentancion de alimentarse. Este proceso

necesita una integracion de varios sistemas neles)neias aferentes, integracion de los



estimulos en el sistema nervioso central, viagefes, respuestas motoras e integracion de las

estructuras involucradas (Furkim, 2010).

Segun Ganong (2002), el ser humano presenta apdaimente unas seiscientas
degluciones por dia: doscientas veces al comebgrpb&rescientas cincuenta mientras se esta
despierto sin alimento y cincuenta mientras serdeefEn cada acto deglutorio realizado
ocurre por reflejo la proteccion de las vias aémgseriores a través de, por un lado, la
elevacion y anteriorizacion de la laringe y, poroptdel cierre glotico garantizando la

seguridad de la deglucién.

1.1 Fisiologia de la deglucién

Histéricamente, varios autores han dividido el psuc de la deglucion en etapas.
Magendi, en 1836, establecié tres etapas: oraingea y esofagica. Posteriormente,
Logemann (1983, 1998) divide la deglucion en cuatapas: preparatoria oral, oral, faringea
y esofagica; esta propuesta serd considerada pectose de la presente investigacion.
Gonzalez y Bevilacqua (2009) describen las dos gram etapas (preparatoria oral y oral)
como voluntarias; la tercera (faringea) estaria baptrol reflejo; y la cuarta (esofagica), bajo
control somatico y autondémico. A continuacion, sesaliben los procesos fisioldgicos

involucrados en cada una de las etapas.

1.1.1 Etapa preparatoria oral

El objetivo de la etapa preparatoria oral es mdaigdas alimentos hasta formar un bolo
gue tenga una consistencia apropiada para la dégluen ella influyen diversas estructuras
(labios, dientes, mejillas, mandibula y paladare quariaran su motricidad segun la
consistencia del alimento. Esta etapa comienzakomgreso del alimento a la boca e incluye
la manipulacion, masticacion y posicionamientolfohal bolo en la cavidad oral para que sea
transportado hacia la faringe. Asimismo, los neyvaaneales; trigémino V, facial VII,
glosofaringeo IX, accesorio Xl e hipogloso XlI, figipan en el control y coordinacion de las
acciones neuromusculares (Florin & cols, 2004).



En la etapa preparatoria oral participan, en cdojufa funcidbn masticatoria, la
musculatura facial (temporal, masetero, bucinagierigoideos y suprahioideos) y la
musculatura lingual (17 mauasculos), que efectuansdgmentacion, el movimiento y la
contencién del alimento dentro de la cavidad ooal €l fin de formar el bolo. Paralelo a esta
etapa se encuentran actuando los musculos orlasutarya funcion es el selle de los labios
formando asi el primer esfinter del sistema deglut&on los musculos masticatorios los que
ejercen una fuerza de transferencia hacia la maladijue se articula en movimientos de

apertura, cierre y rotacion -proyeccion, retropomy@n y lateralidad- (Terre, 2009).

Una vez formado el bolo, la parte posterior detgla se eleva contra el paladar blando
el cual desciende por accion del musculo palatoglpara evitar que el bolo caiga
prematuramente, es asi como se forma el segunihbeesferrando de forma efectiva la parte
posterior de la cavidad oral. La lengua inicia geae de movimientos finos para recoger
restos de alimento que puedan encontrarse espsreitddas estructuras de la cavidad oral
hasta llegar a cohesionar el bolo antes de laesitpiietapa. El tamafio del bolo es apropiado
con relacidon a la viscosidad, asi a mayor viscalik alimento menor sera el volumen del
bolo. Esta etapa finaliza al posicionar el boldaeparte posterior de la lengua y paladar, en un
tiempo aproximado de 1 a 20 segundos, lo que dapandiendo de la edad y la consistencia
alimenticia (Alvarez & Buritica, 2009). Durante asttapa, la laringe y la faringe estan en

reposo por lo que la respiracion es normal (Bermap@02).

1.1.2 Etapa oral

Furkim (2010) sefiala que la etapa oral comienzadmal bolo es recogido por la
lengua con movimientos ondulantes en sentido godsterior, mientras el apice lingual se
posiciona en las rugas palatinas generando unadfijguncional anterior. El dorso de la
lengua se eleva para presionar el bolo contralatipaseparando la cavidad oral de la faringe
para luego desplazarlo hacia posterior. Una veicipoado el bolo sera controlado en la
cavidad oral por el ajuste del tono de la muscrdatsegun el volumen enviado hacia la
faringe, puede haber una sutil modulaciéon de lazfueen la apertura de la transicion
farinfoesofagica (en Fernandes & cols, 2010).



Esta etapa finaliza cuando se dispara el refleghuttario (Bernabeu, 2002). Tiene una
duracién entre 0.7 a 1.2 segundos y se considdwatacia, participando los nervios craneales
trigémino V e hipogloso XII (Florin & cols, 2004).

1.1.3 Etapa faringea

No se tiene certeza acerca del momento en quecs le etapa faringea; sin embargo,
Macedo (2000) menciona que algunos autores coim@teque la etapa faringea comienza
cuando el bolo alimenticio alcanza el pilar amigdalanterior. Coincidiendo con esa
propuesta Bleeckx (2004), agrega que: “Cuandollogeatos alcanzan el istmo de las fauces
se desencadena el llamado reflejo de la deglua@e, condiciona una serie de actos
coordinados que protegen la via respiratoria ywas@gla progresion del bolo alimenticio”
(Bleeckx, 2004: 7).

Mora, Aldea y Bernages (2003) plantean que a meglidzel bolo entra en la faringe, la
laringe asciende por accion de los musculos sumdidus: milohioideo, estilohioideo y
digastrico; y se anterioriza por la accién del milsgenihioideo. Este movimiento de la
laringe provoca una presion negativa a nivel dehifgofaringe, que succiona el bolo

caudalmente y ademas colabora en la aperturafilelee®sofagico (en Suarez & cols, 1999).

Simultaneo al ascenso y anteriorizacién de la darifa base de la lengua retrocede
bajando la epiglotis para proteger eficazmentddaagrea y propulsar el bolo alimenticio que
ha penetrado en la orofaringe, gracias a la ac#dns musculos estilogloso y palatogloso. El
velo del paladar abandona su posicion baja de wuoaria base de la lengua para elevarse y
cerrar la nasofaringe e impedir el escape del alimbacia esta estructura debido a la accion

de los musculos periestafilinos (Montgomery, 2002).

La accion muscular conducira al bolo en direcci@udal, inicialmente por las
valléculas glosoepigléticas; luego a los senosfgpiries y finalmente hacia el esoéfago.
Mientras tanto, la laringe se cierra anatdbmicamelgteabajo hacia arriba por: las cuerdas
vocales verdaderas, los pliegues vestibulares patée baja del vestibulo (aproximacion y



movimiento hacia delante de los aritenoides); astéon limpia cualquier posible penetracion
de alimento o liquido al vestibulo laringeo (Te2809). Este cierre completo de la laringe,
junto a la apnea obligada de esta etapa, condiciorigerto aumento de la presion subglética
gue también colabora en la evitacion de la falaa$i todos estos mecanismos fallan y existe

aspiracion, aparecera el reflejo de la tos (Le [du2000).

El esfinter esofagico superior o esfinter cricofgeo es el ultimo esfinter implicado en
la etapa orofaringea de la deglucion; en reposenseentra cerrado por accion tonica del
musculo cricofaringeo. La inhibicion de esta cartidn da lugar a la relajacion, abriéndose

para permitir el paso de los alimentos de la faringcia el eséfago (Quesada & cols, 2004).

La etapa faringea es involuntaria, es decir, laludemn se inicia por el reflejo
deglutorio, inervado por los nervios trigémino Vgpfaringeo IX y vago X. El bolo estimula
los receptores situados en el istmo de las faucsenps piriformes, y estos envian la
informacion al Nucleo del Tracto Solitario (NTShe&vel medular, que se postula como la
estructura que dirige la deglucion y se relaciooa @ ndcleo ambiguo a nivel del tronco del
encéfalo (protuberancia). El tiempo de transitdnfg@o - el tiempo que tarda el bolo en
desplazarse desde que se dispara el reflejo daglhtasta que llega al esfinter cricoesofagico

en la entrada del eséfago -, generalmente, ebagnéerior a un segundo (Macedo, 2000).

1.1.4 Etapa esofagica

La etapa esofagica es la responsable del transp@rt®lo alimenticio desde el es6fago
al estbmago. El bolo alimenticio entra al esdfagacigs a la apertura del esfinter
cricofaringeo y es llevado hacia el estbmago psmiovimientos peristalticos descendentes.
Es una etapa inconsciente e involuntaria y dur@ d&€0 segundos siendo la etapa con mayor

duracién en el proceso de la deglucién (Gonzal&e#dilacqua, 2009).

En el proceso deglutorio, el eséfago presenta opelastalticas primarias y secundarias,
iniciadas por los constrictores faringeos. Cuaralmrida peristéltica primaria alcanza el
esfinter esofagico inferior, éste se relaja peemid el paso del bolo alimenticio al estbmago



finalizando asi el proceso de la deglucion (Maced000). Los diferentes trastornos

neurologicos que pueden ocasionar disfagia tieademalterar esta etapa (Bernabeu, 2002).

1.2 Control neurolégico de la deglucion

La formacion reticular del tronco encefalico eg$#ructura que genera la contraccion y
relajacion de la musculatura orofaringea dando rlugala deglucion normal. Toda la
informacion sensorial involucrada en el inicio yfdailitacion de la deglucién converge en el
tracto solitario y termina en el nucleo del misnmamibre -NTS- (Gonzélez & Bevilacqua,
2009).

Jean (2006) postula que el NTS recibe aferenciadoslereceptores orofaringeos
(mecanicos, térmicos y quimicos) y fibras descetedede la corteza y centros subcorticales,
los que determinan, respectivamente, el inicicejefl/ voluntario de la deglucién. Cuando la
deglucidén es activada, la cascada secuencial demiemtos de la deglucién no varia de
manera significativa, independiente del bolo resué y del tipo de disfagia. Esto es una de
las evidencias que apoya la existencia de un cganerador del patron deglutorio (CGP),
que se hallaria en la formacion reticular adyacahiTS y al nacleo ambiguo (NA) del bulbo

raquideo.

La deglucién es un acto motor coordinado, prinaiyalte, a nivel del tronco encefalico
y transmitida por la accion de los nervios cransamvolucrados en sus distintas etapas;
también la corteza cerebral (de manera bilaterahwtifocal) participa en la regulacion
deglutoria. Las areas corticales mas comunmentdicaolas en la funcion deglutoria
corresponden a: sensoriomotora, prefrontal, cimgulanterior, insular, parieto-occipital y
temporal; otras estructuras involucradas son: @gadasales, talamo, capsula interna vy
cerebelo (Eterkin & Aydogdu, 2003). Ademés partcipl hipotalamo (parte del sistema
limbico) quien se encarga de regular el hambregpetito y la saciedad; por medio de
hormonas, péptidos, nivel de glucosa y acidos grasola sangre, entre otros (Gonzalez &
cols, 2006). De acuerdo a lo anterior, la deglugiiede verse afectada por lesiones de

distinta naturaleza a nivel encefélico.



Por ultimo, varios musculos y estructuras involdesaen la deglucion intervienen er

funcién respiratosd; los centros neurales que participan en el cobdér@ambos procesos es

alojados en la region dorsomedial y ventrolateedldilbo raquideo. Ademas las estructt

corticales juegan un rol facilitador y modulador

anteriormente mencionadas.

Bn coordinacion de

Fibras

DiTireCtionaies

las funcion

Cuadro 1. Control Neurolégico de la deglucién (Maléo & cols, 2010: €

1.3 Fisiopatologia de la deglucic

El proceso fisiolégico de la deglucion puede vemfectado en sus distintas etaf

cualquier alteracion fisiopatoldgica de este procesdenomina disfagia. La etimologia d

palabra disfagia proviene del griedys (dificultad) yphagia(comer). Johson (1993) plante

que la disfagia es un trastorno para tragar aliosesblidos, semisoélidos o liqui¢, por una

deficiencia en cualquiera de las cuatro etapas dedlucion (preparatoria oral, oral, farin

y esofagica), y que puede ocasionar neua, desnutricion, deshidratacion y obstruccior

la via aérea. Es un trastorno potencialmente digit@mte si afecta la seguridad, eficienc

calidad del acto de comer o beber en pacientesddes tas edade

Durante la deglucion, algunos factoreueden dificultar el paso del bolo alimenti

como: falta de secrecion salival, debilidad dedasucturas musculares responsables (



propulsion del bolo o disfuncién de la red neurogaé coordina y controla la deglucion
(Macedo, 2000). Esto puede deberse a una alterdeidipo organica o funcional ya sea de
caracter agudo o progresivo; presentandose pamacitbees congénitas, traumas, lesiones
cerebrovasculares o neurales, intubacion prolongad@cciones, entre otras. Ademas, la
deglucién puede alterarse como consecuencia decd@na de ciertos farmacos que
potencialmente precipiten o agraven una dificuppagexistente para deglutir (Gonzalez &

Bevilacqua, 2009); entre estos, se encuentran:

- Antipsicoticos: el haloperidol, que se utiliza dntratamiento de trastornos como la
esquizofrenia puede producir xerostomia, dificdtata formacion del bolo.

- Antiparkinsonianos: la levodopa es un tipo de amkimsoniano que también puede

producir xerostomia.

- Bloqueadores de canales de calcio: utilizados etraghmiento de enfermedades
cardiovasculares. Uno de ellos es el Verapamilaual podria producir acidez estomacal y

mareos, dificultando la capacidad para alimentansel paciente.

- Antidepresivos: su uso prolongado puede ocasioetaridro cognitivo como efecto
secundario, alterando la realizacién de actos valios como la deglucion.

- Anticonvulsivantes: como la fenitoina, cuyos efectgecundarios pueden incluir

incoordinacion de los 6rganos fonoarticulatoriogyseas.

- Opioides: la morfina es un analgésico opioide qama efecto secundario puede

producir xerostomia como los medicamentos antegatenmencionados.



1.3.1 Epidemiologia de la disfagia

Como sefiala Malagelada (2004), no se dispone s @pidemioldgicos exactos a
nivel global de disfagia, ya que la tasa basaladenayoria de las patologias que pueden
provocarla tienden a diferir intercontinentalmentpor edad. La disfagia es frecuente en los
ancianos y se presenta entre el 7% y 10% de losmesyle 50 afios, en mas del 25% de los
ancianos hospitalizados y cerca del 40% de loggaglos en hogares geriatricos, afectando su
calidad de vida (Pefia & Machica, 2009). En pacgeimstitucionalizados la incidencia varia
del 30-40%, aumentando hasta 50% en aquellos glezg@a deterioro cognitivo o secuelas de
enfermedad cerebrovascular (Betancor & cols, 2002).

En el caso especifico de las disfagias neurogérseasncontro que un 30% de los
pacientes que han sufrido un Accidente CerebrolasdCV) presentan el citado desorden.
En Chile, el Ministerio de Salud (2007) sefald tudisfagia esta presente en un 64-90% de
las personas con ACV agudo. De ellas, 22-42% prasespiracion desarrollando neumonia
aspirativa, patologia de mayor morbilidad asociadéa disfagia, pudiendo alcanzar una
letalidad de un 50%. Los trastornos de la degtus&recuperan en mas del 80% de los casos
en las primeras 2 a 4 semanas post-accidente saggdmseyet al, 2003). Sin embargo,
cuando es el hemisferio derecho el afectado, lapezacion es mas lenta, y el 78-89% de

pacientes que aspiran a las 3-4 semanas manifiesianes derechas (Perry & Love, 2001).

En cuanto a las patologias neuroldgicas, la prés@ecdisfagia varia segun el tipo de
enfermedad. Asi, se encuentra en el 52 - 82%ep@sd con Parkinson; en un 84% de
enfermos de Alzheimer; en un 60% en enfermos cenleBosis Lateral Amiotrofica (ELA);
en un 40% de los pacientes enfermos con Miast@navis y en un 44% de los enfermos con
Esclerosis Multiple (EM) (Clavé & cols, 2007).

1.3.2 Tipos de disfagia

La disfagia se clasifica segun topografia y fistofmia. Desde el punto de vista
topografico se clasifica la disfagia en:



- Disfagia orofaringea: engloba las alteracionesad#eblucién de origen oral, faringeo,
laringeo y del esfinter esofagico superior; éstausgle caracterizar por la salivacion excesiva
0 escasa, lentitud en iniciar la deglucién, regaoybn nasal, tos al deglutir (eventualmente
con sensacion de ahogo), degluciones multiple$ordes y disartria, pudiendo asociarse a
otros sintomas neurolégicos. La disfagia orofadngapone casi el 80% de las disfagias
diagnosticadas (Velasco & cols, 2007).

- Disfagia esofagica: se refiere a las alteracionesleesofago superior, el cuerpo
esofagico, el esfinter inferior y el cardias; gaheente, es producida por causas mecanicas;
suele presentar sensacion de obstruccion retroabtey epigastrica, dolor torécico,
regurgitacion tardia y puede asociarse a otrosrea® reumatoldgicos. La disfagia esofagica
supone el 20% de las disfagias que se diagnogedasco & cols, 2007).

Desde el punto de vista fisiopatolégico se claaifecdisfagia en:

- Disfagia mecanica (organica): las causas habitisrsestenosis benignas de distinta
naturaleza y neoplasias (incluyendo el carcinorga).el adulto, el lumen esofagico puede
distenderse hasta un didmetro de 4 cm por lo quando el es6fago no es capaz de dilatarse
mas de 2.5 cm de diametro, puede aparecer digfagéaconsistencias solidas (Ruiz & cols,
2001).

- Disfagia neurogénica (funcional): es la dificultaalra tragar a causa de un desorden
neurolégico, el cual altera las funciones sensegigimotoras de las etapas preparatoria, oral y
faringea de la deglucion (Buchholz, 1997).

1.3.3 Grados de disfagia

Macedo (2000), propone una clasificacion de grastatk alteraciones de la deglucién

para la nasolaringofibroscopia:



(...) Grau O (Normal): contencdo oral normal;
reflexos presentes; auséncia de estase salivanealiar e aspiracdo; menos
de trés tentativas propulséo do bolo.

Grau | (Leve): estase pos-deglutisdo pequena; meeasés de tentativas de
propulséo do bolo; auséncia de regurgitacdo naspéeetracao laringea.
Grau Il (Moderado): estase salivar moderada; maestase post-degluticao;
mais de trés tentativas de propulsdo do bolo; rggacédo nasal; reducao da
sentibilidade laringea com penetracdo, porém sepiragio traqueal.

Gau IIl (Severo): grande estase salivar; piora acema pos-degluticdo;
propulsdo débil ou ausente; regurgitacdo nasal;iesgio traqueal (Macedo,
2000:43).

En resumen, este autor plantea que en el gradpro@tso deglutorio se encuentra
normal, mientras que desde el grado | en adelanf@esentan alteraciones. En el grado
uno se observa una alteracion a nivel de las efaepsratoria oral y oral de la deglucion;
en el grado Il existe regurgitacion nasal y rediccde la sensibilidad laringea con

penetracion; y en el grado lll, agregandose aifpss anteriores, se presentara aspiracion.

Macedo (1998), también presenta otra clasificadi@sde el punto de vista del

compromiso de los componentes musculares y selesofen Zambrana-Toledo, 2001):

(...) Grado leve: Se caracteriza por tragteran la movilidad lingual, en
la transformacién del bolo alimenticio, retraso landeglucién, pérdida del
contenido oral, etc. No se observa la presenci@sl@i cambios en la calidad
vocal después de las degluciones; tampoco exissgos de aspiraciones.
Grado moderado: Se caracteriza por alteraciones laenmotilidad y
coordinacion de labios y lengua, escape de alinsevieo nasal, lentitud en el
transporte del bolo alimenticio, reflejo de degfuciento o ausente, y puede
presentarse tos (antes, durante o después de dagidees); asimismo, se
producen alteraciones de la calidad vocal con oiedg penetraciones y
aspiraciones.

Grado grave: Ademas de las sefiales anteriormesteitds, puede encontrarse
reduccion en la elevaciéon del hioides y laringderation respiratoria y
aspiraciones frecuentes (Zambrana-Toledo, 2001983%-

En cuanto al grado grave de la calificacion anteremte mencionada, Silva (1998)

agrega que el paciente no presenta mecanismosforete (en Baleiro, 1998).



1.3.4 Disfagia orofaringea neurogénica

La disfagia orofaringea neurogénica es una altamague se define como aquel
trastorno que corresponde a una alteracion dedluadén de origen neurologico a nivel del
sistema nervioso central o sistema nervioso paniféSe caracteriza por la dificultad para
formar y/o transportar el bolo alimenticio desdebbca hasta el esfinter cricofaringeo; esto
implicaria que las etapas preparatoria oral, ofariyngea pueden verse afectadas. Los signos
y sintomas relacionados en este tipo de disfagia Salorrea, disartria, regurgitacion nasal,
dificultad para iniciar la deglucion, tos pre y pateglutoria, neumonia por aspiracion y
pérdida de peso (Pefia & Machica, 2009).

Este tipo de disfagia presenta dos riesgos a cenasifara la seguridad de los pacientes:

a) La penetracion laringea que corresponde a la entlatlalimento hasta el vestibulo

laringeo, por encima del nivel de las cuerdas 33l

b) La aspiracion que corresponde a la entrada dekationen la laringe, por debajo del
nivel de las cuerdas vocales; puede ser clinidents, es decir, asintomatica, en funcién de
la indemnidad de la sensibilidad laringea, delejefltusigeno y de los mecanismos de

limpieza traqueal (Ramsey al, 2005).

La disfagia orofaringea neurogénica es un trastgrage, cuyas complicaciones, antes
sefialadas pueden causar la muerte si no se pesgpseunamente. Ahora bien, ello no es
facil, pues dependiendo de su etiologia, puedeeptase en el periodo agudo, subagudo o
cronico de la enfermedad y, ademas, de maneralaisiamo formando parte de un grupo

sindrémico.

2. EVALUACION

La evaluacion de la deglucion consta de 2 proceswaluacion clinica, es decir,

recopilacion de datos anamnésicos -historia clinicaexploracion clinica; y evaluacion



instrumental, que consiste en una evaluacién cammiéaria a los datos clinicos ya recabados
utilizando un instrumento, para buscar las razalesnicio del trastorno y de su evolucion.

Muchas veces las exploraciones clinicas detectaadasidad de evaluaciones instrumentales,
las que permiten identificar la localizacion deblgema y su grado de severidad (Zambrano-
Toledo, 2001). El propdsito del proceso evaluatgodeterminar la presencia de disfagia, el
mecanismo de la alteracion, el grado de severidadriesgos para el paciente, el manejo

terapéutico y la evolucion (Gonzalez & Araya, 2000)

La efectividad diagnostica de los procesos antaeote nhombrados ha sido estudiada
por diferentes investigadores. Al respecto, Cl&@D4) considera que la causa de la disfagia
se puede determinar con un 80% de exactitud apemdmente, en base Unicamente a la
historia clinica. En tanto, Leder (2002) plantea tps evaluaciones instrumentales superan en
efectividad a las evaluaciones clinicas, dado djae permiten identificar la aspiracion en un
25% mas, aproximadamente. Es importante tener mieespie la exploracion clinica de la
deglucién en manos expertas, no identifica el 4@%od pacientes con aspiracion (Logemann,

1999); por lo que se los identifica como “Aspiragosilentes”.

2.1 Evaluacion clinica

Consiste en una serie de procedimientos organizpa®permiten evaluar la deglucion
y obtener un posible diagnostico, explorando imdinmente las etapas pre-oral, oral y
faringea de la deglucién. Esta evaluacion es halbiente realizada por un fonoaudiélogo y
su sensibilidad aumenta al asociarla a una satar@meontinua de O2 la que debe ser
monitoreada durante toda la evaluacion (una vamapre y post deglutoria de 3 a 5% es
considerada normal por Clavé, 2008). Los paciedtdsen ser monitorizados diariamente

posterior a la evaluacion clinica durante la prevsgmana (Velasco & cols, 2007).

Una serie de signos permiten sospechar sobreetemeia de disfagia, los que han de
considerarse al evaluar la degluciéon. Estos s@bofia de neumonia recurrente y aumento de

las secreciones bronquiales, cambios en la cuatiddd voz (voz humeda), tos 0 ausencia del



reflejo tusigeno, escape oral del alimento, drepajeel traqueostoma o por la cavidad nasal -
regurgitacion- (Leder & Espinosa, 2002).

Al construir la historia clinica del paciente en dnamnesis, los datos que han de

considerarse segun Bernabeu (2002), son:

- Estado cognitivo que le permita colaborar y semstrucciones (Segun Nazar -2009-,

el 13 a 19% de los pacientes no cumplen esteiojiter

- Estado respiratorio (presencia de neumonia, intGbagentilacién y traqueostomia),
estado nutricional y via de alimentacion (pressotada nasogastrica, sonda nasoyeyunal o via

enteral).

- Complicaciones actuales o antiguas atribuiblesdisfagia y medicacion (puesto que
alteran el nivel de conciencia, el pasaje oralrpsequedad y el retraso del reflejo deglutorio).

- Historia del problema de la deglucion (antecedemtesrolégicos relacionados y

diagnostico etioldgico).

Posterior a la recopilacién de datos anamnésicasrsinta con la exploracion fisica y
funcional de los érganos fonoarticulatorios delipate. Fisica y funcionalmente (praxias) se
contempla la simetria, indemnidad, tono, movilidemhtrol, sensibilidad y coordinacion de:
labios, paladar duro, paladar blando y uvula (jeflelar y arcada), fauces, pilar anterior y
posterior, lengua, surcos laterales de la mandilesiado de denticidon y secreciones orales.
Con respecto a la funcién laringea, se deben oclrskr\calidad de la voz, reflejo tusigeno y

carraspera.

Si se encuentran presentes los reflejos anteriadenmagncionados, se proseguira con
la exploracion con alimentos, por lo general, deedias viscosidades (de menor a mayor
dificultad: papilla, sélido y liquido), y con bolae volimenes crecientes. En cada deglucion

el profesional evaluara: masticacion y manipulacdin los alimentos, ascenso laringeo,



coordinacién respiracion-deglucion, regurgitaci@sal y traqueal, calidad de voz, tos post
deglucion, residuo en la cavidad oral y duraciGcegtidad de la ingesta. Algunos pacientes
refieren dificultades para movilizar el bolo porfé@inge o tienen sensacion de residuos en la
garganta por lo que necesitan realizar varias dexglas, lo cual debe consignarse en la

evaluacion.

Mientras se realiza la exploracion clinica con almo es primordial la auscultacion

laringea del paciente puesto que:

(...) Es dutil para identificar pacientes en aliesgo de
aspiracion /penetracién (Borr, 2007), reportando8el % de sensibilidad
(Stroud, 2005) y viene usandose con mas frecuencia valoracion al lado de
la cama. La guia de practica basada en la evidamun#&ribuye a que esa
valoracion posea un porcentaje de confiabilidadlidez, mejorando la calidad
en aquellos pacientes que presentan disfagia” §Bam, 2008:44).

La evaluacion instrumental idealmente complementaraevaluacion clinica, sin
embargo, considerando los recursos disponiblesada servicio hospitalario no siempre se
puede acceder a ella. Es por esto que, si la eqifor clinica revela sospechas de alteraciones
a nivel faringeo y/o laringeo (penetracion o aspirg), se debe recomendar una evaluacion
instrumental para obtener un diagnéstico mas dsmecy asi planear un tratamiento

adecuado.

2.2 Evaluacion instrumental

Existen diversas técnicas instrumentales que pemn@valuar los aspectos fisiol6gicos

de la deglucion. Dentro de las mas comunmenteadifis se encuentran:

a) Videofluoroscopia: Es una exploracion radiol6gidaachica de la deglucion con

marcador de bario en distintas consistencias ynvehes. Permite estudiar en tiempo real
todas las estructuras que participan en las et#épdes deglucion, tanto desde el plano lateral
como desde el plano antero-posterior. Es un exaaiomente sensible que ha sido

considerado etgold standard” en el estudio de la disfagia (Nazar & cols, 20@9gun



Zambrana-Toledo (2001), esta evaluacion puede tdetealteraciones anatémicas y
neuromusculares; la deglucién con distintos tippsalimentos; la localizacién del problema
(en las etapas de la deglucion); el tiempo pardelglucion completa; las penetraciones y
aspiraciones, y la eficacia de algunas maniobrasambios posturales permitiendo la

valoracion de algunas técnicas rehabilitadoras.

Sin embargo, la videofluoroscopia no estd exentalirdéaciones, como son la
exposicion a radiacion, la necesidad de despldzpa@ente a la unidad de radiologia, la
capacidad del paciente de seguir 6érdenes simmétigmpo requerido en realizarse. Ademas,
este examen no replica las condiciones fisiologEasque se encuentra rutinariamente el

paciente (Nazar & cols, 2009).

b) Manometria faringea: Mide los cambios de presi@ados por el desplazamiento de
los liquidos que pasan por un tubo, el cual esdhitido via bucal o nasal. En su interior lleva

transductores de presion capaces de medir lagtassinternas (Florin & cols, 2004).

La manometria intraluminal puede identificar larhzede la contraccion faringea, la
relajacion completa del esfinter esofagico superief tiempo relativo de estos dos eventos.
Esto puede ser util para el hallazgo en algunaslicoemes patoldgicas tales como la

cuantificacion de la debilidad faringea en la dis&r muscular oculofaringea (Crivelli, 1999).

C) Evaluacion endoscépica a través de nasolaringsfimpia: También llamada FEES
por sus siglas en ingléBiberoptic Endoscopic Evaluation of Swallowingg realiza con un
nasofaringolaringoscopio flexible. Es un procedmdeseguro, bien tolerado, ampliamente
disponible, en el que se utilizan diversas constsés de alimento en volumenes progresivos
pudiendo realizarse junto a la cama del pacienteuc@a duracion aproximada de 20 minutos.
A diferencia de la videofluoroscopia, permite eaalla presencia de secreciones faringeas
(Donzelli et al, 2003). Ademas, es un procedimiento Util pararaal@a los pacientes con

sospecha clinica de aspiracion y trastornos dedtudion (Giorge, 2007).



3. NASOLARINGOFIBROSCOPIA

La evaluacion clinica de la deglucion, si bien esnémica y disponible, tiene una
validez limitada y su interpretacion es muy vamgaflazar & cols, 2008), por lo que requiere
de una evaluacion instrumental que permitira conooa mayor certeza cual es la situacion
anatomo-funcional de la deglucion. Es por esto dlesde 1988, el uso de la
nasolaringofibroscopia ha aumentado como una h@ménevaluativa instrumental de la

disfagia orofaringea (Langmore, 2003).

Langmore (1991) y Murray (1996), sefialan que ettdly de la nasolaringofibroscopia
es identificar tres aspectos. En primer lugar, [terrdetectar la incapacidad o el retraso
excesivo en el inicio de la deglucion faringea;segundo lugar, se determina el residuo
alimenticio dentro de la cavidad faringea desp@ékadleglucion y por ultimo, se anticipa el
riesgo de aspiracion, el cual se puede deduciepacumulo de secreciones orofaringeas y
restos de contraste a nivel subglético post degpuepenetracion- (en Terré, 2009). Lo
anterior permite interpretar la naturaleza del |gola de la deglucion y planificar las

intervenciones terapéuticas (Terré, 2009).

3.1 Descripcion del procedimiento

El nasolaringofibroscopio es operado generalmenteep otorrinolaringélogo, quien
introduce el instrumento por una narina del paeidrdsta ecavum(nasofaringe), con una
vision directa de la faringolaringe; continta eredcion caudal situandose a nivel del paladar
blando para visualizar la base de la lengua, gmglpared faringea superior y debajo de la
epiglotis para observar el vestibulo laringeo @e2009). Se debe valorar la presencia o no
de lesiones organicas y alteraciones funcionaletadaringolaringe, tanto en inspiracion
como en fonacion (Arteaga & cols, 2006). El patgese encuentra en posicion sentada para
asi, poder introducir el nasofibroscopio en unaigi@s mas elevada, -a través del meato
medio- (Daniels, 2006). Se debe considerar que, nrgalizar esta evaluacion, el paciente debe
estar estable, y con el mejor estado de concigrodible para cooperar con las instrucciones
(Cabezon & cols, 2011).



Luego de visualizar la anatomia faringolaringealaleen evaluar funcionalmente las
caracteristicas del sello faringeo, correcta aduacdel constrictor superior y elevacion
posterior del paladar blando; a nivel de la epiglse visualiza la glotis examinando, su
funcidn de aduccién cordal a través de fonaciotadeocal “a”. Al momento del disparo del
reflejo deglutorio no se pueden observar los ingraes eventos que se producen, puesto que
ocurre el cierre faringeo alrededor del nasolafibgoscopio blogueando la imagen (Terré,
2009).

El disparo del reflejo deglutorio, anteriormentencionado, provoca la obstruccion de
la luz que detiene la visualizacién de la degluci@nque podria conducir a error en el
diagndstico otorgando falsos negativos. En otrasbpas, el paciente podria presentar
aspiracion silente, la que pasa inadvertida puegte no estimula el reflejo de tos,
comprometiendo asi la seguridad de la deglucién.eBt@a razon es imperativo investigar la
presencia de azul de metileno bajo las cuerdas lemcalespués de deglutir
(Vandemeulebroecket al, 2007). Posteriormente, se evalla la sensibiliaiddgea tocando el
repliegue ariepigldtico para evaluar el reflejdrigeo aductor, esto también se puede realizar
mediante la inyeccién de aire -técnica de FEESH&xible Endoscopic Evaluation of
Swallowing whit Sensory Teg¢Beltran & cols, 2007).

Una vez observadas las estructuras y sus cardéicsjsse iniciara la exploracion con
una deglucién seca, observando el manejo de laasalparicion de tos y capacidad para
aclarar la garganta después de la deglucion. Scossidera segura, se proseguira la
exploracion con alimento, en general se evalUaarsias viscosidades o consistencias (papilla,
sélido y liquido) con bolos de voliumenes crecierf8s5, 10 y 15 ml), a los cuales se les
aplica tincion azul con algun colorante de origegetal, de esta forma contrastara con el
color de la mucosa y de las secreciones del tr®e@ efectos de este estudio, los volumenes
a emplear son 1, 3 y 5 ml.,, dado que corresponbderodo en que se otorga el alimento al
paciente (en cuchara pequefia). Se solicita al mieaeantener el bolo en la boca durante unos
segundos y a continuacion se le indica que degbata, poder observar la parte posterior de la

lengua evaluando el sello gloso-palatal y la pesdalida de parte del bolo tefiido dentro de la



via aérea -aspiracion predeglutoria- (Terré, 2009pe destacar que es imposible visualizar
directamente la aspiracion de alimento con esteeglimiento.

Corresponde, posteriormente, examinar el aspecdiernm de epiglotis, pliegues
aritenoepigldticos y cuerdas vocales verdaderas, getectar la presencia o ausencia de restos
de bolo con contraste; la existencia de coloragifmatraqueal es un indicador de aspiracion.
Luego se le pide al paciente que tosa, si se chsahda de material tefiido de azul por el

tragueostoma, ello indicara aspiracion (Saeian &8h 2004).
Por ultimo, se verifica la presencia o ausenciaedduo en los senos piriformes y
vallécula (Saeian & Shaker, 2004). Por lo tantmexsesario observar, para cada consistencia,

las siguientes conductas segun plantea Nazar Y2008

- Derrame posterior(spillage en inglés): corresponde a la permanencia del bolo

alimentario en hipofaringe (senos piriformes) andes$ inicio de la etapa faringea de la

deglucién.

- Residuos persistencia de alimento en las paredes faringsasos piriformes o

valléculas después de producida la deglucién.

- Penetracién laringeantrada de alimento al vestibulo laringeo, poresebnivel de las

cuerdas vocales verdaderas.

- Reflujo: la regurgitacion de alimento desde el es6fagedeeso a la laringo-faringe.

Nazar (2008) ademas indica que:

(...) El grado de severidad de estoslabgbs la
determina el evaluador en forma subijetiva, seganestimacion de la cantidad
de alimento que penetra o es aspirado a la via a&lel tiempo que permanece
el alimento en hipofaringe previo a la deglucidéer(dme) o posterior a ésta
(residuos) (Nazar & cols, 2008:134).



Como se ha sefialado en el apartado anterior, @tngietar los grados de severidad de
disfagia ademas deben considerarse las anomakgsiipadas en las etapas anteriores a la

faringea.

Por su parte, Langmore (2003) valora en el procks@valuacion de la disfagia el
guehacer fonoaudioldgico, destacando que estesiwofd estd capacitado para identificar los
problemas de deglucidon y para comprender la nazaadlel problema. Nazar (2008) agrega
que el fonoaudidlogo cumple un papel importantelasnevaluaciones endoscopicas, para
determinar en conjunto con el otorrinolaringéloge Volimenes, consistencias y maniobras
deglutorias a incorporar en el paciente, asi coana planificar el tratamiento a seguir. Ambos
profesionales se encargan de la evaluacion yteintianto de disfagia, ademas, el manejo de
los pacientes con trastornos de la deglucion dragjaa es multidisciplinario incluyendo a
otros profesionales como: nutricionista, médicaafia, radiélogo, kinesidlogo, terapeuta

ocupacional y enfermera.

3.2 Comparacion entre Nasolaringofibroscopia Yideofluoroscopia

Murray (1999), refiere que ambas técnicas, nasgafibroscopia y videofluoroscopia,
presentan objetivos similares, puesto que los coees de evaluacion son comunes, tales
como: identificacion de anatomia normal y anormalyvimientos estructurales; coordinacion
temporal entre los movimientos anatémicos y el esatel bolo hacia la via aerodigestiva
(reconfiguracion faringea). Ambos son métodos quallen la eficacia de la deglucion
ajustando los volumenes, consistencias y graddbdeation del bolo, ademas de encargarse
de los ajustes posturales y de la implementacidiagienaniobras terapéuticas (Macedal,
2000).

Las ventajas del FEES en relacion a la videoflump& son: no irradia; evalla las
cuerdas vocales y anatomia orofaringea; explosanaibilidad de las estructuras laringeas y
faringeas (Avivet al, 1996); es portatil pudiendo realizarse al laddadcama del paciente;

minimamente invasivo y de bajo costo (Vandemeukstkeet al, 2007). Por ultimo, es un



examen bien tolerado por el paciente, por lo qupostble repetirlo facilmente (Velasco &
cols, 2007).

Las desventajas que presenta la nasolaringofibp@éscson: no permite evaluar el
manejo del bolo en la cavidad oral; no valora léormacién en relacion al grado de
constriccion faringea, la apertura del esfinterfaggoo superior ni la elevacion del
hioides/laringe durante la deglucién; no logra deiear la aspiracion del bolo durante o
proximo al disparo del reflejo deglutorio (aunqueege inferirse después de la deglucion por
inspeccion de las estructuras laringeas) y en afgyacientes puede interferir con la
deglucién y resultar incbmodo, impidiendo su tateia (Leonard, 2008).

4. LOS TRASTORNOS DE LA DEGLUCION EN DIFERENTES AFECCI ONES
NEUROLOGICAS

Existe una extensa variedad de trastornos neuool®gijue pueden causar disfagia
orofaringea (Daniels, 2006); estos pueden ser fickddos como degenerativos y no
degenerativos. De acuerdo a su presentacion clidichos trastornos son subclasificados
segun los componentes funcionales del procesogladi@ que afecten preponderantemente
en cada uno de ellos o a la reversibilidad del mugsin embargo, la alteracion neurologica de

la deglucion no es especifica del trastorno quketarmina (Gonzéalez & Bevilacqua, 2009).

Segun Gonzalez (2009), de acuerdo a la forma deuirsion de la disfagia, se pueden

definir dos grupos de patologias:

a) Condiciones que ocurren en forma aguda y que trerdeecuperarse al menos en
forma parcial (Accidente Cerebro Vascular ACV, Traatismo Encéfalo Craneano TEC, entre
otras).

b) Los cuadros degenerativos, subagudos o cronicesergimente progresivos

(esclerosis lateral amiotrofica, distrofia oculdfigea, demencias, entre otras).



C) Asimismo, existen enfermedades en las que, indéepetiethente de la forma de
instauracion de la disfagia, pueden tener un caréeversible una vez que son diagnosticados
y tratados adecuadamente -Miastenia Gravis, Simngl@, entre otras- (Rosenfield &
Borroso, 1996).

A continuacioén, seran abordadas las enfermedadgslagicas que cursan con trastorno
de la deglucién, las cuales se presentan en pasi@ospitalizados en los servicios de salud
de Chile.

4.1 Disfagia y Accidente Cerebrovascular (ACV)

El ACV corresponde a la causa mas frecuente deagisfde origen neurologico
(Bernabeu, 2002). Este evento se encuentra dovidid ACV hemorragico y en ACV
isquémico; los ACV hemorragicos, son generalmerés discapacitantes que los isquémicos
y, por tanto, la probabilidad de causar disfagianagor (Paciaroniet al, 2004). En cuanto a
su topologia, los trastornos cerebrovasculares gieztan el bulbo raquideo o el
troncoencéfalo son en términos generales mas sevge que afectan las estructuras
involucradas en el control automatico de la deglucios cuales son el nucleo del tracto

solitario y el nacleo ambiguo (Gonzélez & Bevilaag009).

Efectos de lesiones a nivel cortical

Los accidentes cerebrovasculares que afectan I|osisfeeios bilateralmente se
encuentran asociados a una incidencia mayor degiasf y de mayor gravedad que las
disfagias producidas por un ACV unilateral (Groh#897). Entre los ACV unilaterales,
Robbins (1993), comenta diferencias entre lasadtenes de las disfagias de pacientes con

lesiones en el hemisferio izquierdo y aquellos tipreen lesion en el hemisferio derecho.

En el hemisferio izquierdo se produce una apragitadieglucion de leve a severa, que
se caracteriza por dificultad para iniciar la etapa voluntaria. Se puede presentar un leve
retardo en el transito oral (de 3 a 5 segundos) glanicio del reflejo faringeo (de 2 a 3



segundos); usualmente la deglucion faringea esald@arrau & Murray, 2006). En cambio,
en el hemisferio derecho, las lesiones determimaleve retardo en el transito oral (de 2 a 3
segundos) y un retardo en el inicio del reflejoldiegio -de 3 a 5 segundos- (Logemann,
1998), con un retraso en el tiempo de transitod@@o y el consiguiente riesgo de aspiracion
(Mann,et al, 1999).

Efectos de lesiones a nivel de la sustancia blsnleortical

Cuando la lesién se encuentra a nivel subcortieafsctan las conexiones motoras y

sensoriales.

- Se observa un leve retardo de 3 a 5 segundostémsito oral y en el inicio del reflejo

faringeo (Logemann, 1998).

Efectos de lesiones en distintos niveles del trencéfalo

Segun Bernabeu (2002), al momento del disparoaligjo de deglucion faringea, los

pacientes con este tipo de lesiones usualmentenaes

(...) Una reduccion de la elevacién
laringea y ascenso anterior, que contribuye a ret@pertura de la region
cricofaringea, con el sintoma de coleccién residigalalimentos en el seno
piriforme, principalmente en un lado. Debilidad if@yea unilateral, que
contribuye a que se acumulen alimentos en el s@iforme de un lado y
reduce la apertura cricofaringea -la presion déb leontribuye a la apertura
cricofaringea- (Bernabeu, 2002:56-57).

Segun localizacion de la lesidon, se presentan signgintomas diferenciados, los

cuales son:

- Area bulbar: se presenta como una disfagia sewei@almente hay ausencia del

reflejo faringeo. Luego de dos semanas apareceflejor deglutorio con un significativo



retardo en el inicio de 10 a 15 segundos o mascidal elevacion laringea, paralisis faringea
uni o bilateral (Logemann, 1998).

- Protuberancia: presencia de retardo o ausencieeflejo faringeo, paralisis faringea
unilateral (espasticidad) y reducida elevaciomigea con disfuncion cricofaringea (Murray &
Carrau, 2006).
4.2 Disfagia y Traumatismo Encéfalo Craneano (TELC

Los pacientes que han sufrido un TEC pueden praseificultad para deglutir con
distintas caracteristicas segun la localizaciétaddesiones; aun asi Aguilar (2006) propone,
de acuerdo a estudios videofluoroscopicos, altenasi en la deglucion desde la mas frecuente
a la menos frecuente:
a) Transito oral prolongado.

b) Respuesta faringea deglutoria ausente o retrasada.

C) Disminucion en el control lingual (con una dismiitic del movimiento

anteroposterior de la base de la lengua haciaréagaringea).

d) Reduccion en la contraccion faringea.

e) Acumulo de bolo alimentario en la vallécula y esetho piriforme.

f) Pobre retraccion de la base de la lengua conjumizn@n una diminucion de la

elevacion laringea.



4.3 Disfagia y Enfermedad de Parkinson (EP)

La disfagia no es un sintoma temprano ni predonen@@ernabeu, 2002), puesto que
inicialmente se afecta la habilidad de iniciar prbnar acciones motoras complejas, 1o que
ocasionara posteriormente una alteracion en laudiégl tanto en la etapa oral como faringea
(Pefia & Machica, 2009). Fuentealba (2009), plagteaa pesar del temblor e incoordinacion,
alrededor de la mitad de los pacientes no presaitaraciones en la etapa preparatoria oral;
sin embargo, es bien conocido que puede presemarsalas las etapas de la deglucion (Ali,
et al, 1996) y que los pacientes permanecen asintorsaitanuchos casos y, a menudo, son
poco conscientes del problema (Morgeal, 2005).

Las principales alteraciones descritas en EP son:
- Movimiento repetitivo del bolo de anterior a poster
- Retardo en el inicio del reflejo faringeo (de 2se8§undos).
- Contraccion faringea reducida.
- Elevacion y cierre laringeo reducidos (Gonzaleze¥icqua, 2009).

- Aumento de la duracién de los movimientos laringeos

- En la etapa esofagica, la relajacion cricofaringgeéenta y existe una reduccion de los

movimientos esofagicos (Bayés-Rusifiol & cols, 2011)
4.4 Disfagia y Enfermedad de Alzheimer (EA)
La enfermedad de Alzheimer es una demencia queocsepafia en etapas avanzadas de

alteraciones motoras entre las que se puede obseificultad para tragar. Esta es una

afeccion cerebral progresiva y degenerativa quetafa nivel cognitivo: la memoria, el



pensamiento y la conducta; y a nivel del tejideebeal se observan: nudos neurofibrilares,
placas neuriticas y placas seniles (Goldbleinal, 1996).

En estos pacientes las alteraciones de la degluni@s cominmente observadas son
(Carrau & Murray, 2006):

- Agnosia para la comida (perdida del reconocimiergoal de la comida).

- Apraxia de la deglucién.

- Reduccion en los movimientos de la lengua.

- Retardo en el inicio del reflejo faringeo.

- Alteraciones motoras en la faringe

- Debilidad faringea bilateral.

Reducida elevacion laringea.

4.5 Disfagia y Esclerosis Multiple (EM)

La Esclerosis Multiple (EM) es una enfermedad detetha Nervioso Central (SNC)
que afecta al cerebro y la médula espinal. Se derssiuna enfermedad desmielinizante por
lesiones limitadas a la sustancia blanca del SN&@rdida de la mielina (Pefia & Machica,
2009). Evoluciona de forma croénica, habitualmenta un curso de brotes y remisiones de
los signos y sintomas. Afecta a personas jovermsgtiologia es autoinmune (Terré-Boliart
& cols, 2004).

Clinicamente, se ha observado que las personakMoan fases avanzadas presentan
problemas de deglucién; sin embargo, no se conofesuencia real (Wiesnegt al, 2002).



La severidad depende de la localizacion de laagli@n en el SNC; asi, cuando se produce
una afectacién bilateral de haz piramidal, alténadilel cerebelo o afectacion multiple de
pares craneales, existird una disfuncion mas selera deglucion (Bernabeu, 2002). Las

principales dificultades observadas en relacionesia enfermedad son (Daniels, 2006):

a) Control lingual reducido.

b) Retardo en el inicio del reflejo faringeo.

C) Reduccion en la contraccion faringea.

d) Falta de cierre laringeo.

4.6 Disfagiay Esclerosis Lateral Amiotréfica (EA)

La Esclerosis Lateral Amiotréfica (ELA) es una enfedad degenerativa de la
neurona motora, rdpidamente progresiva. Es meroadnte que el Parkinson, presentandose
en la sexta década de vida y es usual que cursedisfagia. Presenta degeneracion
corticobulbar que se manifiesta con disartria y ddicultades en el transito oral (Puling &
Prosiegel, 2002).

Esta patologia se presenta de dos formas dependighaivel afectado, con las que se
inician los signos y sintomas. En su forma espimes frecuente), suele cursar inicialmente
con debilidad muscular asimétrica, atrofia muscultasciculaciones, espasticidad y
calambres. En su forma bulbar, produce problemaa gdicular las palabras, disfagia y
sialorrea por afectacién motora de los pares cltan&g VI, X, X1y Xll. No obstante, en la
enfermedad avanzada, la disfagia aparece igualneentas formas espinales, por lo que se

requiere un manejo similar a la forma bulbar ({Rul Prosiegel, 2002).

Bernabeu (2002) clasifica las alteraciones de @ud&n presentes en ELA segun la

localizacion de la lesién. Por un lado, en la a&feiéin cortico-bulbar se observan:



- Reduccion de la movilidad lingual.

- Dificultad para lateralizar comida en la mandibula.

- Menor control del bolo en la cavidad oral (iniciainte existe mas dificultad con

alimentos espesos).

- Alteracion de la funcién del velo del paladar.

- Reduccion de la elevacion laringea, alterandoseieete de la via aérea durante la

deglucién con aspiracion de material después dedhicion.

Por otro lado, en la afectacion cortico-espinas, tambios en la deglucion aparecen

afnos después del diagnostico, presentando (Bern20@z):

- Reduccion del movimiento velar

- Reduccion de la contraccion de la pared faringea.

4.7 Disfagia y Miastenia Gravis

La Miastenia Gravis es una enfermedad autoinmumgyscsintomas son debidos a la
produccion de autoanticuerpos antirreceptor deilemié@dta de la membrana postsinaptica
afectando la placa neuromuscular. Su sintoma nezsidnte es la fatigabilidad muscular
(Llabréset al, 2005). En relacion a la deglucion, la musculatnés afectada es la del paladar
blando lo que puede producir penetracion nasaliseatos durante la deglucién, provocando
la caida del bolo hacia la via aérea por efectia deavedad. En algunos pacientes puede estar
afectada la peristalsis faringea, produciendowtfd para movilizar los alimentos a traves de

la faringe (Gonzalez & Bevilacqua, 2009).



Los estudios videofluoroscopicos ponen de manditst siguientes alteraciones, segun
Bernabeu (2002):

- Movimientos de la lengua lentos y débiles, que adeempeoran con las degluciones

sucesivas.

- Residuos alimenticios en la orofaringe y vallécula.

- Incapacidad de limpiar la vallécula o de repetgldeiones (cuando la enfermedad se

encuentra en un grado moderado o severo).

4.8 Disfagiay Tumores Cerebrales

Daniels (2006), plantea que los tumores cerebrplesden dar lugar a disfagia
dependiendo de qué region del cerebro esté afed¢tatologicamente, los tumores cerebrales
pueden ser benignos o malignos; sin embargo, el due abarque el tumor, junto con la
naturaleza de éste, puede provocar una disfun@adroldgica significativa; conduciendo a la
presencia ddisfagia cuando el tumor dafia regiones cerebrales implicadas en la deglucién. A
diferencia de las etiologias agudas de la disfaggtrastornos de la deglucién secundarios a
un tumor cerebral pueden ser progresivos a medidaagmenta la invasién tumoral. Cabe
destacar que las modalidades de tratamiento partaingbr incluyendo la cirugia y la

radioterapia pueden afectar la deglucion.

Los contenidos expuestos en este apartado teditmecesarios para comprender la
importancia de la deglucién, su evaluacion y diatjnd. En el caso que se presente disfagia
orofaringea en pacientes con afecciones neurolglaaevaluacion de la deglucion tiene
como objetivo establecer las indicaciones que prepiuna alimentacion segura y nutrittiva.
Este apartado otorga las bases tedricas necegareasomprender el estudio que se presentara

a continuacion.



Il. MARCO METODOLOGICO

La metodologia aplicada para la presente invesfigase cifié a los requerimientos
formales y cientificos para realizar la creaciorudenstrumento de evaluacién en el &rea de la
salud. De esta manera, se presentaran a continulasi procedimientos por los que se guid
este estudio. A saber, se plantea, en primer lefgdanteamiento del problema; en segundo
lugar, los objetivos; en tercer lugar, el tipo déudio; en cuarto lugar, la descripcion de las
muestras; en quinto lugar, las unidades de infadima@n sexto lugar, las categorias de la
version inicial del protocolo; en séptimo lugarjredtrumento de recopilacion de informacion;
en octavo lugar, las herramientas utilizadas; piosteente, las descripcion del trabajo de

campo y; finalmente, los materiales utilizadosandntrevistas y en el proceso de pilotaje.

1. Planteamiento del problema

1.1 Pregunta de investigacion

¢, Sera posible y necesario construir un protocoftuativo clinico e instrumental de la
deglucién usando un nasolaringofibroscopio, pasa pacientes con disfagia orofaringea

neurogénica que se encuentran en el Hospital Cddo$Buren de Valparaiso?

Actualmente, de acuerdo a la bibliografia revispda esta investigacion, son escasos
los estudios que identifiquen los criterios pordog se debe evaluar la funcion deglutoria con
el fin de diagnosticar disfagia orofaringea en g@ateis con afecciones neuroldgicas. A nivel
nacional, “La disfagia neurogénica es un probleoralin en los pacientes tras un Accidente
Cerebro Vascular (ACV)...” (Florin & cols, 2004:5) oplo que el Ministerio de Salud
(MINSAL) establece en su “Guia clinica del ACV igquico en el adulto” (2006) que: “La
deglucién debe ser evaluada en todo paciente cowi, Ad&diante el uso de un protocolo
simple y validado, por personal debidamente enttgnaantes de intentar reiniciar
alimentacion por boca” (MINSAL, 2006:8). De estedunpse plantea la necesidad de construir

un protocolo de evaluacion clinica e instrumengaladdeglucion, para el Hospital Carlos Van



Buren, cuya institucion de salud actualmente cameeun protocolo de evaluacién de

deglucion a través de nasolaringofibroscopia.

1.2  Justificacion

El examen nasolaringofibroscopico fue el elegidmapssta investigacion, puesto que
permite a los profesionales evaluadores (otorrimaalogos y fonoaudiologos) apreciar las
estructuras involucradas en la deglucion tantcuesinatomia como en su funcionalidad, y con
esto obtener informacion mas objetiva que la eattegor la evaluacién clinica. Ademas, el
instrumento es facilmente trasladable a la camaatgkente hospitalizado, no ocasiona efectos
secundarios y constituye un bajo costo econOmio@ e institucion. Actualmente, la
nasolaringofibroscopia se utiliza en el Hospital an protocolo de evaluacion clinica e
instrumental de la deglucion que defina criteriesachbas disciplinas para el diagnéstico de la
disfagia orofaringea neurogénica, surgiendo asielzsidad de crear un protocolo para el

Hospital.

La implementacion del protocolo creado en estedestyretende guiar la evaluacion
instrumental nasolaringofibroscépica de la degln@afatizando en la funcionalidad, eficacia
y seguridad de este acto, e incorporando los aspetinicos importantes de valorar. Asi, la
utilizacién de este protocolo sera una herramiemda de obtencion de informacién, la cual
permitira a los profesionales realizar un diagméstcertero que orientara el manejo

intrahospitalario del paciente de manera mas eficaz

Si  bien existen protocolos de evaluacion de la we@gh a través de
nasolaringofibroscopia, el creado en este estudinstituye, por un lado, una recopilacion
bibliografica actualizada y completa y, por otralda considera aportes de expertos en la
evaluacion de la deglucién. Ademas, todo el prodesareacion del protocolo se enfocé en
las necesidades propias de los pacientes y protdsmdel Hospital Carlos Van Buren, por lo

que resulta una pauta evaluativa idonea para dhshigucion de salud.



2. Objetivos

2.1 Objetivo general

Crear un protocolo de evaluaciéon clinica e instmtalede la deglucion que guie la
aplicacion de la nasolaringofibroscopia, para paegecon disfagia orofaringea neurogénica

del Hospital Carlos Van Buren de Valparaiso.

2.2  Objetivos especificos

a) Reconocer los criterios clinicos e instrumentadéesaveés de referencias bibliograficas,

para conformar las categorias que componen la @iwegsion del protocolo evaluativo.

b) Determinar la segunda version del protocolo evalaatonsiderando las sugerencias
de contenido y forma a las categorias de la primersion del protocolo, realizadas por los

profesionales del juicio de expertos y por las stigadoras.

C) Determinar la tercera versién y final del protocawaluativo, considerando las
modificaciones de contenido y forma a las categodi@ la segunda version del protocolo,

realizadas por los profesionales participantepa®ieso de pilotaje.

3. Tipo de estudio

3.1 Enfoque

El enfoque del estudio es cualitativo, puesto qggelfasa en métodos de recoleccion de
datos sin mencién numérica, como las descripcignies observaciones. (...) Su propdsito
consiste en “reconstruir’ la realidad tal y commlaservan los actores de un sistema social
previamente definido” (Hernandez & cols, 2003:5ra&Peste estudio, se determinaron las

categorias del protocolo recabando informaciénidumbdfica actualizada y protocolos de



evaluacion ya existentes. Ademas, se recabé infoéma través de entrevistas realizadas a

expertos en el area de la deglucién y a profesésradrticipantes en el proceso de pilotaje.

3.2 Alcance

El alcance del estudio es descriptivo, puesto gneuh estudio descriptivo se selecciona
una serie de cuestiones y se mide o recolectamiaiddn sobre cada una de ellas, para asi
(valga la redundancia) describir lo que se investigHernandez & cols, 2006:102). En el
caso de nuestro estudio, se busca describir lepos a seguir para evaluar la funcionalidad
de la deglucién a través de la nasolaringofibrosgagstudiando las caracteristicas relevantes

que deben ser incluidas y consideradas para lighagnostico de disfagia.

3.3 Disefio

El disefio del estudio correspondio a una invesiigaaccion puesto que:

(...) La finalidad es resol@oblemas cotidianos e inmediatos
(Alvarez-Gayou, 2003) y mejorar practicas concrets®u proposito
fundamental se centra en aportar informacion que utoma de decisiones
para programas, procesos Yy reformas estructutadeslin (2003, P. 161) sefiala
gue la investigacion-accién pretende esencialmgmépiciar el cambio social,
transformar la realidad y que las personas tomeanieoncia de su papel en ese
proceso de transformacion” (Hernandez & cols, 2006).

En la actualidad, existen ocasiones en las quesdhu&cion clinica del paciente con
disfagia no basta para la confirmacion diagnost@aual dificulta la toma de decisiones por
parte de los profesionales de salud. Es por estsq requiere una evaluacion instrumental
que ayude a los profesionales a especificar lasraalbnes deglutorias del paciente
hospitalizado. En consecuencia, la presente irgastn busca guiar la evaluacion de la
deglucién incluyendo criterios clinicos e instrunades por medio de la

nasolaringofibroscopia, fomentando asi, un tralgvdisciplinario.



4.  Descripcion de las muestras

Muestra 1: Fonoaudiologos que trabajen en el areaeddegluciéon en cualquier

institucion de salud

La Muestra 1 corresponde a profesionales fonoangiiél que se desempefian en el area
de la deglucion. Estos profesionales forman padieejuicio de expertos, puesto que se
encuentran capacitados para evaluar las categpréasomponen el protocolo en su version
inicial.

Tipo de muestra: No probabilistica, de disefio muestra por cuotasteSponde a este
tipo de muestreo, ya que los profesionales debiewamplir con ciertos requisitos de inclusion
y exclusion para ser participes del estudio. Sarfepionales dedicados al &rea de la
deglucién, quienes aportaron los conocimientos pafarmular la versién inicial del
protocolo evaluativo.

Tamafo de muestra:9 fonoaudi6logos.

Criterios de inclusion

a) Fonoaudi6logos que se dediquen en su totalidad paee al area de la deglucién en

cualquier institucién de salud.

b) Fonoaudiologos con al menos un afo de experiealo@dl en el area de la deglucion.

Criterios de exclusiéon

a) Fonoaudiologos que no se dediquen al area de ladi@g,

b) Fonoaudiologos dedicados al area de la degluciommmnos de un afio de experiencia
laboral.



C) Fonoaudi6logos que trabajen en el Hospital Carlms Buren.

Muestra 2: Otorrinolaringologos que trabajen en elarea de deglucion en cualquier

institucion de salud

En la Muestra 2 corresponde a profesionales otaaiiimgologos que se desempefian en
el area de la deglucién. Estos profesionales forpzate del juicio de expertos, puesto que se
encuentran capacitados para evaluar las categpréasomponen el protocolo en su version

inicial.

Tipo de muestra: No probabilistica, de disefio muestra por cuotasteSponde a este
tipo de muestreo, ya que los profesionales debiewamplir con ciertos requisitos de inclusion
y exclusion para ser participes del estudio. Sarfepionales dedicados al area de la
deglucién, quienes aportaron los conocimientos pafarmular la versién inicial del
protocolo evaluativo.

Tamafio de muestra:4 otorrinolaringologos.

Criterios de inclusién

a) Otorrinolaringdlogos que se dediquen en su totdlman parte al area de la deglucién

en cualquier institucion de salud.

b) Otorrinolaring6logos con al menos un afio de expeidlaboral en el area de la

deglucion.

Criterios de exclusiéon

a) Otorrinolaring6logos que no se dediquen al arela deglucion.



b) Otorrinolaring6logos dedicados al area de la dé@gtucon menos de un afio de

experiencia laboral.

C) Otorrinolaring6logos que trabajen en el Hospitall@aVan Buren.

Muestra 3: Investigadoras que desarrollan este edtiio

La Muestra 3 se compone por las investigadoragngsi seleccionaron la informacion
otorgada por los participantes del juicio de exqeest realizaron nuevos aportes para obtener

la segunda version del protocolo evaluativo.

Tipo de muestra: No probabilistica. Son estudiantes tesistas deCdarera de
Fonoaudiologia de la Universidad de Valparaisoadiyalidad fue seleccionar los aportes
otorgados por la Muestra 1 y la Muestra 2 paramessrar las categorias de la version inicial
del protocolo. Ademas de lo anterior, realizarorewas aportes de contenido y forma,
obteniendo asi, una segunda versién del protodalgue sera aplicada en el proceso de

pilotaje.

Tamano de muestra:3 estudiantes tesistas.

Muestra 4: Fonoaudiélogo y otorrinolaringblogo quetrabajen en el area de
deglucién en el Hospital Carlos Van Buren

La Muestra 4 corresponde a los profesionales faioklngo y otorrinolaringélogo,
quienes se desempefian en el area de la degluciéhHwspital Carlos Van Buren. Por lo
anterior, los integrantes de esta muestra se etranerapacitados para aplicar el protocolo a
un paciente con disfagia. Posterior a este prockes@ilotaje realizaron nuevos aportes,

logrando con ellos, la version final del protocolo.

Tipo de muestra: No probabilistica, de disefio muestra por cuotasteSponde a este
tipo de muestreo, ya que los profesionales paantgs cumplen con ciertos requisitos de



inclusién y exclusion para ser participes del e@stusion profesionales dedicados al area de la

deglucidén, quienes realizaron el proceso de pdogaportaron la informacion que modifico el

protocolo utilizado, conformandose asi, la tereemsion y final del protocolo evaluativo.

Tamafo de muestra:1 fonoaudidlogo y 1 otorrinolaringd6logo.

Criterios de inclusion

a) Profesionales que se dediquen en su totalidadoame al area de la deglucion.

b) Profesionales que trabajen en el Hospital Carlas Blaren.

Criterios de exclusiéon

a) Profesionales que no se dediquen al area deglaailen.

b) Profesionales que no trabajen en el HospitaloSarian Buren.

5. Unidades de informacion

a) Profesora fonoaudidloga guia.

b) Investigadora.

C) Fonoaudiologo.

d) Otorrinolaringélogo.

e) Paciente con diagnostico de disfagia orofarimgaogénica.



6. Categorias

A continuacién, se presentan las categorias irm$uah la version inicial del protocolo
de evaluacion clinica e instrumental de la deglu@on nasolaringofibroscopia, que fueron
consideradas relevantes segun las investigadonabage a la bibliografia existente. Esta
informacion fue escogida y presentada a expertosl émea de la deglucion (Muestra 1 y

Muestra 2) esperando ser aprobada y mejorada segloonocimientos.

- Antecedentes personales: nombre, via de alimentaoié@dico otorrinolaringélogo,
modalidad, edad, fecha y evaluadores.

Antecedentes clinicos: moérbidos, disartria y désgico neurologico.

- Antecedentes de pacientes traqueostomizados (Tf@dha de traqueostomia, cuff

inflado y secreciones aspiradas previas.

- Anatomia: forma y posicion de epiglotis, simetria éspacio vallecular y senos
piriformes, simetria de base de la lengua, edemamiatismo por intubacién y cuerdas
vocales.

- Escala de sensibilidad: nula, escasa, normaersensibilidad.

- Escala de manejo de secreciones: normal; acumlNalsfaera de vestibulo laringeo
en momentos; acumulo salival transitorio en vesiltaringeo con rebasamiento ocasional,
puede aclarar; y retencion salival en vestibulstante, no puede aclarar.

- Proceso de deglucion.

- Etapa preparatoria oral: sialorrea, xerostoméstita y escape oral anterior.

- Etapa oral: dificultad de inicio y lentitud.



- Etapa faringea/ Escala de manejo del bolo: nora@imulo de alimento fuera de
vestibulo laringeo en momentos; acumulo de aliménatasitorio en vestibulo laringeo con
rebasamiento ocasional, puede aclarar; y retendgmlimento en vestibulo constante, no

puede aclarar.
- Evaluacion con consistencias: retardo en motilitkxéhgea, reflejo de deglucién,
elevacion laringea, signos de penetracion, degiesionultiples, regurgitacion nasal, tos post

deglucién, voz humeda post deglucion y residucalideento en cavidad oral.

- TQT: salida de secreciones por canula post demlugi secreciones aspiradas por

kinesiélogo post deglucion.

- Saturacion: saturacién O2 inicial, final y vartacde O2.

- Observaciones: impedimentos para realizar examgoyoarespiratorio, coopera y

otras.

- Diagnéstico.

- Indicaciones.

7. Instrumento de recoleccién de informaciéon

Investigadoras: Quienes recabaron informacion pewastruir el protocolo de

evaluacion, ademas, seleccionaron la informacidanidba a través del juicio de expertos

y de los profesionales participantes en la apliaciel protocolo durante el proceso de
pilotaje en el Hospital Carlos Van Buren.



8. Herramientas

a) Documentos bibliograficos consultados para la édeacle la version inicial del

protocolo de evaluacion.

b) Entrevista personal a cada otorrinolaringélogo nofudidlogo participante del juicio

de expertos.

C) Registro en formato de audio de las entrevistdezagias en el juicio de expertos.

d) Bitacora compuesta por las transcripciones derfre\estas realizadas en el juicio de

expertos.

e) Bitacora compuesta por la transcripcion de la @umnealizada por las investigadoras,

posterior al juicio de expertos, en la que se d&fim los cambios propuestos por ellas.

f) Registro en formato de audio-video realizado ezvkluacion del proceso de pilotaje.

Q) Entrevista personal al otorrinolaringdlogo y a tandaudiéloga participantes del

proceso de pilotaje.

h) Registro en formato de audio de las entrevistasizeelas a los profesionales

participantes del proceso de pilotaje.

) Bitacora compuesta por la transcripcion de lo olzsky en el registro de audio-video

del proceso de pilotaje.

)] Bitacora compuesta por las transcripciones de laisevastas realizadas a los

profesionales participantes del pilotaje.



9. Trabajo de campo

La creacion del protocolo surge por la necesidaduda pauta de evaluacion de
deglucién clinica, instrumental e interdiscipli@aren pacientes con disfagia orofaringea
neurogénica del Hospital Carlos Van Buren de Valisar. Luego de identificada la necesidad
antes mencionada, se realizaron conversacionasnalies con los profesionales que estarian
involucrados (otorrinolaring6logos y fonoaudidlogdsl Hospital), quienes apoyaron la

iniciativa para poder llevar a cabo el estudioaemstitucion.

Una vez establecida la disponibilidad y el intgués parte del personal, se obtuvieron
las autorizaciones a través de cartas dirigidass aléfes de los Servicios que podrian verse
involucrados en la aplicacion del proceso de piotdservicios de: Neurologia,
Otorrinolaringologia, Neurocirugia y Unidad de Gadds Intermedios -UCIM-). Luego de
haber reunido las cartas autorizadas, se adjuntarora solicitud de autorizacion dirigida al
Comité Cientifico del Hospital. Este Comité nos\wm® a una reunion donde se expuso la
investigacion, la que tuvo como resultado la apemimade este estudio, que se materializo por

medio de una carta.

Paralelamente a lo anterior, se recopild la infaidra necesaria para la creacion del
protocolo de evaluacion de deglucion a través d@®laengofibroscopia, utilizando diversos
procedimientos: revisién bibliografica de librostieulos cientificos, tesis relacionadas de
pregrado y postgrado, pautas de evaluacion de déglpreexistentes -Gonzalez-Toledo
(2000) y Nazar & cols. (2008)- y aportes incorposagbor las propias investigadoras y la

fonoaudidloga guia.

El protocolo inicialmente creado necesité ser amisy criticado por profesionales
instruidos en deglucién y sus trastornos, es ddebjé ser sometido a un juicio de expertos.
Los profesionales participantes, otorrinolaringd®g fonoaudidlogos externos al Hospital,
fueron contactados por medio de un correo electoopara concertar una cita personalizada.

En la cita se realizd una entrevista donde comasteerbalmente una pauta de evaluacién del



protocolo; esta entrevista fue registrada mediamiz grabadora de audio. La informacién

obtenida de cada profesional fue transcrita, ctuysindo la primera bitacora.

Las investigadoras fueron las encargadas de retstuula version inicial del protocolo
utilizando la bitacora del juicio de expertos, denske seleccionaron los aportes que se
consideraron relevantes. Ademas de estos camlgiasakzaron nuevos aportes por parte de
las investigadoras, los que fueron obtenidos aésraye una reunion que se transcribid
conformando la segunda bitadcora. Ambas bitacorastitoyeron la base para la creacion de

una segunda version del protocolo, la que postagnte se aplicd en el proceso de pilotaje.

El siguiente paso fue el proceso de pilotaje deagibn del protocolo a un paciente. En
esta etapa fue necesaria la utilizacion de magsrimnoaudioldgicos y otorrinolaringolégicos
que conciernen la evaluacion de deglucion. Al respecabe mencionar un impedimento en
cuanto a los materiales requeridos, el nasolanibigEcopio del Servicio de
Otorrinolaringologia del Hospital, estaba averiaola fecha solicitada para su utilizacion.
Por lo anterior, solicitamos este recurso al Latooi@ de la Carrera de Fonoaudiologia de la
Universidad de Valparaiso, quienes nos facilitagstie instrumento para continuar la

investigacion.

El proceso de pilotaje fue realizado en el Servia@oNeurologia del Hospital Carlos
Van Buren y cont6é con la participacion de: un patge una fonoaudidloga y un
otorrinolaringélogo, quienes firmaron un asentinwemformado previo a la evaluacion. El
paciente de iniciales V.S. es de sexo masculiemeti49 afos, su diagnéstico médico de
ingreso fue hemorragia intracraneana talamica Har@on manifestacion de hemiparesia
izquierda, y al momento de la evaluacion de de@tucion nasolaringofibroscopia, ya habia
sido diagnosticado con disfagia moderada. Las awittmes de alimentacién de Don V.S,
consistian en dieta blanda por via oral sin ingdstéiquidos los que eran administrados por
via parenteral -suero-. Los datos anteriormentecioeados, fueron obtenidos por medio de

su ficha clinica.



Los profesionales integrantes del par evaluaddoyan clinica e instrumentalmente la
deglucién del paciente seleccionado y los hallaZgeson consignados en el protocolo,
determinando asi, las indicaciones adecuadas paexiente. Esta evaluacion fue registrada
en su totalidad por las investigadoras en forma&acaddio-video, para luego transcribirla
conformando la tercera bitacora.

Luego del proceso evaluativo, se realizd una eisteeva cada profesional donde
contestaron las preguntas referentes al protocslo gplicacion en el pilotaje. Las respuestas
se registraron en formato de audio y posteriormduaézon transcritas conformando la cuarta
bitacora. Finalmente, las observaciones obtenidastituyeron la version definitiva y final
del protocolo de evaluacién funcional de la deginaon nasolaringofibroscopia.

10. Materiales

a) Parala realizacion de las entrevistas a los pafakes de salud:

- Grabadora de audio. Marca: Olympus digital voesmrder VN-3100 C.
b) Para la realizacion del proceso de pilotaje:

- Nasolaringofibroscopio. Marca: Pentax FNL- 7RP2

- Camara digital. Marca: General Electric A1255.

- Oximetro de pulso. Marca: Contec medical 50 d.

- Estetoscopio. Marca: Littman pediatric II.

- Alimento en diversas consistencias otorgadas pdfaspital (papilla: compota de

frutas, solido: pan sin sal y liquido: agua dedtba



Cucharas plasticas con capacidad para 5 cc.

Vasos plasticos.

Anilina vegetal azul.

Bajalenguas.

Embolos.

Hisopos.



[ll. RESULTADOS

En el presente apartado, se expondran los ressltasliienidos segun los
procedimientos realizados en este estudio. En piingar, se construyo un protocolo para la
evaluacion de la deglucion, tanto clinica comorumaental. En segundo lugar, el protocolo
fue sometido a un juicio de expertos y modificadaduerdo a las sugerencias planteadas por
ellos; posteriormente, también fue modificado gurtes de las investigadoras estableciendo
una segunda version del protocolo. Y en tercerr|uggaplicéd el protocolo en una muestra de
pilotaje a un paciente con diagnéstico de disfagadaringea neurogénica por profesionales
otorrinolaringdlogo y fonoaudiélogo del Hospital fda Van Buren; luego, se efectué una
entrevista a los profesionales participantes, cofinede establecer la version final del

protocolo evaluativo.

1. Juicio de expertos

1.1  Aportes realizados por Muestra 1: especificados seq profesional y categoria

A continuacion, se presenta la Tabla 1 que contlaeesugerencias otorgadas por 9

fonoaudidlogos y que fueron aplicadas por las itiadoras a la version inicial del protocolo

evaluativo.
Categorias Sintesis Categorizacion
Categoria 1: Antecedentggstablecer motivo de*“...Se podria poner el motivo de consulta
personales derivacion. del examen”. (cod. 1)
Categoria 2: Antecedentedtem 2.1: Agregar patologigs'...En la historia clinica del paciente poner
clinicos comunes en pacientedipertension arterial (HTA), reflujp
neuroldgicos en formatpfaringolaringeo (RFL), tabaquismo, poner
"check list. una lista de cosas comunes”. (cod. 2)
Incluir el item de| “...Lo que es de traqueostomia lo podr{an
traqueostomia. incorporar dentro de los antecedentes
clinicos”. (cod. 3)
Agregar presencia de afasia.  “...Incluiria también como antecedente si
existe 0 no afasia”. (cod. 4)
Categoria 3] Establecer que etuff debe| “...Si piensan que es mejor consignar| el
Traqueostomizados desinflarse previo a laestado detuffal evaluar, hdganlo”. (cod. |5
evaluacion. (@)
“...El protocolo deberia consignar que [se
realiza el examen con elff desinflado”.
(cod. 5 (b))




Consignar la frecuenci
diaria delcuffinflado.

a“...Pongan algo asi como: el paciente tie
el cuffinflado durante el dia, si/no”.(cod.
(a))

“...También seria bueno establecer si
paciente se mantiene durante el diay e
evaluacién con etuff inflado o no”. (cod.

6 (b))

2ne
6

el
n la

Categoria 4: Anatomia

item 4.4: Especificar en

gué. Tal vez es mejor hacer wheck listde

estructura anatomica s$eedema”. (cod. 7)

presenta el edema.

item 4.5: Eliminar| “...Por ejemplo aqui, dice traumatisn
“traumatismo por post intubacion ¢A qué te refieres?
intubacion”. gueda claro”. (cod. 8)

NO
No

item 4.6: Agregar paralisis
paresia.
es uni

Especificar si

bilateral.

0“...También considerar si tiene una pare
o paralisis laringea y si es uni o bilater
(cod. 9 () y (cod. 10)

D“...Hace falta establecer si hay paresia
paralisis”. (cod 9 (b))

sia
al”

A O

La fonacion debe ser pre
post deglucion.

y'...Debiera indicar que la fonacién es ¢
y post deglucion”. (cod. 11)

re

Establecer un iten
independiente sobre “cuerd
vocales”.

n“...Falta agregar observaciones de
asuerdas vocales”. (cod. 12)

las

Agregar anatomia y“...Hay que hacer un examen completo|de
funcionalidad de los 6rganoda parte oral y peri oral anatémica |y
fonoarticulatorios. funcionalmente”. (cod. 13 (a))
“...Me llamé la atencién no encontrar
estructuras como el velo del paladar,|es
sumamente importante considerarlas”.
(cod. 13 (b))
“...Se hace el examen oral periférico
donde se hace una descripcion de los pares
craneanos” (cod. 13 (c))
Separar  descripcion  dé€'...En anatomia hay una superposicién|de
anatomia de los diagnésticoslos temas diferentes: uno son Jas
de las mismas. estructuras y otro es la condicién comq el
edema, yo los separaria”. (cod. 14)
Establecer item como rol“...La anatomia de acéa es del otorrino que
otorrinolaringolégico por no le corresponde al fonoaudiélogo” (cod.
corresponder a una visignlb)
nasolaringofibroscopica.
Categoria 5: Escala deEstablecer qué zonas'...Se debiera describir qué se considera
sensibilidad anatémicas estimular. para determinar el nivel de sensibilidad”.
(cod. 16)
Agregar referencia “...Si esta tomada de una que ya existe se
bibliogréfica. debe poner la referencia’. (cod. 17)
Especificar el hemicuerpp“...La sensibilidad cambia de derecha a
afectado. izquierda cuando hay paralisis. Poner lina
divisién”. (cod. 18)
Categoria 6: Escala deAgregar referencia “...Agregaria la referencia”. (cod. 19)
manejo de secreciones bibliogréfica.




al,
ia”.

r si

el

d.

cias

iftem 7.1.1 y 7.1.2: Agregdr“...Antes que la etapa preparatoria of
sialorrea y xerostomia antegonsignaria si se ve sialorrea y xerostom
de la etapa preparatoria oral.(cod. 20)
Categoria | Item 7.1.3: Eliminar “lento’| “...Aca no creo que sea necesario pone
7.1: Etapa y “normal”. mastica lento o normal”. (cod. 21)
preparatorig jtem es parte de “evaluacidrt...Especificar qué esta haciendo
oral fonoaudiologica”. fonoaudiélogo en la primera etapa”. (cod.
Categoria 7 22)
Proceso de ftem 7.1.3: Cambial “...No me gusta la palabra mastica”. (cc
deglucién “mastica” por “masticacion 23)
alterada’.
Categoria | Los fonoaudidlogos no
7.2:Etapa | contribuyeron con nuevos
oral aportes.
Categoria | Los fonoaudidlogos no
7.3. Etapa contribuyeron con nuevos
faringea aportes.
Categoria 8: Evaluacion carDeterminar el orden de I3s‘... ¢Te das cuenta que las consisten

consistencias.

consistencias a evaluar.

deben ir de sdlido a liquido, no al revés?”

(cod. 24)
Dividir tabla segun “...No me quedoé claro a qué se referia ¢on
volimenes. “especificar en qué cantidad se presenta la
dificultad”, seria bueno dividirlo segun Ja
cantidad para marcarlo solamente”. (cod. 25)
Categoria 9: TQT Cambiar la palabra..En las secreciones aspiradas post
"secreciones” por deglucién seria bueno cambiar por alimento
"alimento”. tefiido” (cod. 26 (a))
“...En vez de secreciones cambienlo por
alimento”. (cod. 26 (b))
Eliminar la palabrd “...Yo le quitaria la palabra kinesiélogo
“kinesidlogo”. porque muchas veces son los enfermeros
quienes realizan esa funcién cuando no hay

disponibilidad de un kinesiélogo”. (cod. 27

Agregar evaluacion con fibr
Optica por canula.

a“...No siempre va a salir alimento por

traqueostoma. Si tienes duda revisalo co
fibra luego de la evaluacién”. (cod. 28)

Categoria 10: Saturacién Los fonoaudiélogos | no
contribuyeron con nuevaos
aportes.

Categoria 11} Los fonoaudiblogos no

Observaciones contribuyeron con nuevgs
aportes.

Categoria 12: Diagnostico Los fonoaudi6logos |no
contribuyeron con nuevaos
aportes.

Categoria 13: Indicaciones Los fonoaudiélogos | no
contribuyeron con nuevaos

aportes.

el
n la



Observaciones generales

Adaptar mas el protoco
guehacer fonoaudiolégico.

I¢.alYo creo que ustedes tienen que dests
el trabajo fonoaudioldégico que es el m
importante”. (cod. 29 (a))
“...Hay que establecer bien el r
practicamente para el otorrinolaring6log
(cod. 29 (b))

“...Veo que esta muy enfocado hacia
otorrinolaringélogos y poco hacia
fonoaudiblogos”. (cod. 29 (c))

Iq

Modificar el protocolo pare
gue sea lo mas corto posibl

Adaptar el protocolo e
modalidad'check list".

1“...Que sea de manera rapida, como
echeck listporque finalmente eso es lo g
uno valora”. (cod. 30 (a)) y (cod. 31 (a))
n“...Tienen que ver como van a achicar
protocolo, porque estad muy largo”. (cod.
(b))

“...Les hace falta urcheck list. (cod. 31

(b))

Utiles ya que es la misma informacion
todos los pacientes”. (cod. 31 (c))

Agregar andlisis de reflejos

“...Deberian agregar analisis de re
protectores”. (cod. 32)

car
as

ol

fonoaudiologico y que no sea una pauta

”

D",

0s
DS

un

el
30

“...Las pautas que son de tickear son mas

de

flejos

Agregar uso de prétes|s‘...En ninguna parte se considera si tiene

dental. prétesis dental lo que es muy importante”.
(cod. 33)

Agregar categoria de“...Hacer pruebas terapéuticas, o sea,

pruebas terapéuticas emvaluar si con una determinada maniobra el

formato abierto.

cierta consistencia”. (cod. 34 (a))

“...Siento que las pruebas terapéuticas e
mas relevante que puedo aportarles”. (g
34 (b))

paciente compensa o logra limpiar bien ¢

on

s lo
od.

Diferenciar el diagndstico d
otorrinolaringélogo V|
fonoaudiologo.

e"...Especificar el diagnostico de
otorrinolaringélogo y fonoaudiologo, porq
son distintos”. (cod. 35)

2|
e

Establecer todos los detall
procedimentales.

ps... Todo tiene que estar especificado”. (c
36)

nd.

Agregar derrame posterior.

“...También se mide harto si es
alimento hacia vallécula, si existe derra
posterior, de ser asi el paciente no esta
para comer por boca”. (cod. 37)

curre
me
isto

Agregar tiempo normal de
reflejo de deglucion.

|“...Tienen que especificar el tiempo norn
del reflejo de la deglucion”. (cod. 38)

al

Establecer que el alimento
otorgar debe ser tefiido.

d...ldealmente que el alimento sea tefi
con tincién azul”. (cod. 39)

do

Tabla 1. Aportes realizados por fonoaudiélogosigipeintes del juicio de expertos.

Los cambios aplicados al protocolo menciosamin mayor frecuencia por parte de

los fonoaudidlogos

fueron los siguientes:

adaptaéds el protocolo al quehac

er



fonoaudioldgico, agregar anatomia y funcionalidadad 6rganos fonoarticulatorios, adaptar

el protocolo a modalidadheck list agregar categoria de pruebas terapéuticas eratform

abierto, modificar el protocolo para que sea lo owato posible, agregar paralisis o paresia de

cuerda(s) vocal(es), establecer queusf debe desinflarse previo a la evaluacion, consignar

frecuencia diaria detuff inflado y cambiar la palabra “secreciones” porirf@nto” en

categoria de evaluacioén con alimento en traquedatom

1.2 Aportes realizados por Muestra 2: especificados séqg profesional y categoria

A continuacién, se presenta la Tabla 2 que contlaeesugerencias otorgadas por 4

otorrinolaringblogos y que fueron realizadas pa ilavestigadoras a la version inicial del

protocolo evaluativo.

Categorias

Sintesis

Categorizacion

Categoria 1: Antecedents
personales

cCambiar "evaluadores” pq
"fonoaudidlogo”.

r“...En antecedentes personales
fonoaudit6logo”. (cod. 40)

PO

Categoria 2: Antecedents
clinicos

adtem 2.1: Agregat
neumonias a repeticion.

“...Es importante saber si han teni
neumonias a repeticion,  patolog
neuroldgicas previas, etc. (cod. 41)

item 2.3: Agregar signo
neuroldgicos asociados
disfagia.

s“...Podrian haber mas signos neurol6gi
gor la asociacion inmediata de disfagi
(cod. 42)

ner

o
as

LOS

a .

Categoria 3] Establecer que etuff debe| “...Definir si el procedimiento lo hiciste con
Traqueostomizados desinflarse previo a lacuff inflado o desinflado, el concepto es que
evaluacion. no tienes que tener woffinflado”. (cod. 43
(a))
“...La pregunta fundamental es cémo esta el
cuff en el momento del examen”. (cod. 43
(b))
Consignar la frecuencig“...O sea que la pregunta va si es que ¢Ha
diaria delcuffinflado. tenido elcuff inflado ese dia? Quizas sefia
bueno, porque ustedes que hicieron| el
protocolo quizas lo tienen claro, pero como
pregunta qued6 como medio raro”. (cod. 44)
Categoria 4: Anatomia item 4.1: Sélo ponér.Yo pondria solamente epiglotis, no
epiglotis. forma ni posicién”. (cod. 45)
item 4.2: Sélo poner base ¢lé...Generar espacio abierto para base dg la
lengua. lengua, por si hay tumor o edema”. (cod. 46)
item 4.4: Especificar en qué‘...En general hablamos de edema
estructura anatdmica seespecificando si lo vemos en la epiglotis,|en
presenta el edema. senos piriformes, en aritenoidegtod. 47
(a))
“...Especificaria la zona anatémica dondg se

presenta edema”. (cod. 47 (b))




item 4.5: Eliminar| “...Si, eso yo lo corregiria traumatismo por
“traumatismo por intubacién”. (cod. 48 (a))
intubacion”. “...En traumatismo post intubacién td no
sabes que podria ser que pasen a llevar con
el tubo”. (cod. 48 (b))
item 4.6: Consignaf “...Se deberia poner como borde librel o
observaciones de bordesomo lesiones anatémicas”. (cod. 49)
libres.
Eliminar reposo y fonacioén.| “...Dejar el campo abierto o dividirlo en
morfologia, movilidad y posicion peno
saltdndose reposo y fonacion”. (cod. 50)
Agregar item de senqs'..Le pondria evaluacion de senps
piriformes. piriformes”. (cod. 51)
Separar  descripcion  d€'...Es distinto porque estan describiendo
anatomia de los diagnésticpsinas imagenes que son de anatomia y otras
de las mismas. que son de diagndésticos”. (cod.52)
Categoria 5: Escala deEstablecer qué zonas'...Tienes que definir dénde tocas”. (cod. B3
sensibilidad anatémicas se deber(a))
estimular. “...Acé en la escala de sensibilidad deberian
poner qué zonas tocar”. (cod. 53 (b))
Categoria 6: Escala deConsignar que con*“...He visto pacientes que literalmente |se
manejo de secreciones puntuacibn 3 no  serebalsa o que efectivamente la saliva pasa a
administra el alimento. la via aérea y en caso de ver esto|no
continto el estudio”. (cod. 54)
Categoria | Item es parte de “evaluacigrf...Yo creo que rara vez evaluamos la etapa
Categoria 7] 7.1: Etapal fonoaudioldgica”. preparatoria oral nosotros.”. (cod. 55)
Proceso de preparatoria
deglucion oral
Categoria | Item es parte de “evaluacidrf...Y la etapa oralla evaltan mas los
7.2:Etapa | fonoaudiol6gica”. fonoauditlogos”. (cod. 56)
oral
Categoria | Especificar Si el “...Hay pacientes que aclaran solo, o tosen o
7.3: Etapaq aclaramiento es espontaneastedes tendran que indicarles que traguen
faringea 0 a través de una orden. hasta que se limpie y si no lo logra, |se
detiene el estudio”. (cod. 57) y (cod. 58)
Agregar que en caso (e
incapacidad para aclarar
espontdnea o por orde¢n
detener evaluacion.
Categoria 8: Evaluacion cgritem 8.1: Eliminar. “...De la motilidad laringea casi no nos
consistencias. damos cuenta”. (cod. 59)
item 8.4: Solo poner“...En nuestra tabla proponemos |la
“penetracion”. presencia de derrame, residuos post
deglucion, penetracion y aspiracion”. (cod.
60 (a))
“...Penetracion laringea es penetracion aqui
y en la quebrada del aji; y aspiracion igual.
Todo el mundo sabe de qué se esta hablando
y en estos examenes es super importante que
todos hablemos el mismo lenguaje sing lo
que sucede es que el primero que evalug no
tiene concordancia con el segundo”. (cpd.

60 (b))




item 8.5: Establecer qué e$...Acé en las degluciones mdltiples ¢A qué

patolégico. se refieren? No se entiende”. (cod. 61)

Determinar el orden de las'...Consistencias, creo que es importante

consistencias. decir con qué vas a partir: sélido, semisolido
y liquido”. (cod. 62)

Establecer jerarquia por...Se puede mejorar dejando en orden

orden anatémico. anatomico”. (cod. 63)

Redactar los items comd'...Para intervencion visual de la tabla seria

patologias. mejor poner sélo problematicas”. (cod. 64|

Separar signos  de“...En los signos de aspiracidbn es mejor

aspiracion de la tabla. aclarar cuéles son, busquen qué signos de
aspiracion tienen. Mejor ponerlo en un item
aparte”. (cod. 65)

Categoria 9: TQT Cambiar la palabra..Salida de alimento por canula past
"secreciones” pof deglucién seria mejor{(cod. 66)

"alimento”.

Categoria 10: Saturacion Especificar la bibliografia tle.Especifiquen la bibliografia de Clavé/'.
Clavé al pie de pagina. (cod. 67)

Agregar oxigenoterapia. “...Poner como informacjén
complementaria si es que el paciente esta
con oxigenoterapia, como parte de este
item”. (cod. 68)

Categoria 11: Observaciones Dejar espacio en blanca. “...Ac& poner un area en blanco amplia|de

observacion”.(cod. 69)

Categoria 12: Diagnostico Establecer dos diagndstitosMe parece que aqui hay que poner gdos
(otorrinolaringologico y| diagndsticos: uno otorrinolaringoldgico |o
fonoaudiol6gico). entre comillas anatdmico y un diagnéstico

fonoaudiol6gico”. (cod. 70 (a))

“...Le pondria ademas del diagndstico
otorrinolaringolégico y para ser super
especifico, el diagnoéstico de deglucion o
estado de deglucién”. (cod. 70 (b))

Categoria 13: Indicaciones Mencionar y definir via“y..Es importante dejar mencionada la via y
consistencia de consistencia de alimentacion, si es que hay
alimentacion. algin medicamento que dejarle, si es que

tiene terapia o que uno defina si es que la va

Mencionar medicacion. a tener o no”. (cod. 71 (a)), (cod. 72 (@)) y
(cod. 74 (@)

Mencionar consistencia de'...Nosotros tenemos un algoritmoaheck

medicacion. list en cuanto a si el paciente esta apto para
alimentacion oral o no, si lo esta en cudles

Agregar item de derivacionconsistencias”. (cod. 71 (b)) y (cod. 75)

a terapia fonoaudioldgica. | “...Uno debe ser super estricto con |as
indicaciones de los alimentos y de como

Establecer check list de| deben ser administrados también |[os

indicaciones que incluyanmedicamentos, por ejemplo con dispersables

via 'y consistencia deo con espesantes”. (cod. 71 (c)), (cod.|72

alimentacion. (b)) y (cod. 73)

“...Y teniendo el diagndstico hay que
determinar si  se estimula con |el
fonoaudiélogo por el momento”. (cod. 74
(b))




Observaciones generales

Incluir item de “evalua
fonoaudiol6gica”.

ctonPondria  lo  endoscopico y |
fonoaudiol6gico. Creo que hay que de
mas claro qué cosa es de quién”. (cod. 74

Especificar en titulo que ¢
evaluacion clinica ¢
instrumental.

s'...Deben poner mas amplio agregan
b “evaluacion clinica” al titulo y ahi inclui
todo lo que wustedes hacen en
evaluacién”. (cod. 77)

Modificar el protocolo para
gue sea lo mas corto posibl

. “...ES siempre una ventaja que la evaluag
esea lo mas amigable, lo mas corta posih
(cod. 78)

Agregar
dental.

uso de protes

s'...También seria importante considerar
tiene prétesis dental o no”. (cod. 79)

Agregar derrame posterior.

o)
jar
)
do
r
esa

i6n
le”.

Si

“...Yo creo que es mucho mas importante

definir si hay o no derrame posterior”. (cq
80 (a))

“...El derrame no me parece que e
claramente consignado”. (cod. 80 (b))

Representar la cantidad
un signo con cruces.

8...Pero quizds para hacerlo mas sim
podria sugerirles que margquen con una ¢
dos cruces o tres cruces”. (cod. 81)

Tabla 2. Aportes realizados por otorrinolaringélegarticipantes del juicio de expertos.

d.

sté

ple
ruz,

Los cambios aplicados al protocolo mencionadosnecayor frecuencia por parte de los

otorrinolaringdlogos

fueron los siguientes: menaio y definir via y consistencia de

alimentacion, mencionar consistencia de medicaca@negar item de derivacion a terapia

fonoaudiolégica, establecer qué zonas anatdOmicasdedgen estimular para evaluar

sensibilidad, establecer dos diagnosticos (otdarmmgologico y fonoaudioldgico), agregar

derrame posterior, especificar en qué estructuakdarica se presenta el edema, establecer

que el cuff debe desinflarse previo a la evaluacion, sélo pdpenetracion” y eliminar

“traumatismo por intubacion”.

1.3 Aportes realizados por las investigadoras: espeafados segun categoria.

A continuacion, se presenta la Tabla 3 de modificees que surgieron en una reunién

realizada por las 3 investigadoras posterior alguie expertos.

Categorias Sintesis Categorizacion
Categoria 1: Antecedentesndicar “via” y | “...Yo considero que es importante porq
personales “consistencia” previas a lava a dar un indicio de cOmo esta

evaluacion. paciente”. (cod. 82)

ue
el




Mover “fonoaudidlogo” y| “...Son importantes sus nombres pero

“otorrinolaring6logo” al| también habia que agregarlo con firma

final del protocolo y agregarporque corresponde en un protocolo. Asi que

nombre y firma de los ¢Para qué tener nombres arriba y firmag al
profesionales. final? Mejor que se identifique el profesional
y su firma al final”. (cod. 83)
Categoria 2: Antecedentesstablecer si el pacienie'...Hay saberlo antes de la evaluacion, |de
clinicos presenta un hemicuerpgartida te da una orientacién de como va a
afectado (derecho oresultar la evaluaciéon y de qué pruebas
izquierdo) y en qué formaterapéuticas hacer. Y después, también en las

(hemiparesia y/a indicaciones. Los va a orientar”. (cod. 84)

hemiplejia).

Establecer tipos de afasia. “...Nos dijeron que pusiéramos afasia|si
pero creo que es necesario no soélo agregar
esa informacién, sino que ademas si|es
comprensiva, expresiva o mixta”. (cod. 85

Categoria 3] Eliminar "anterior (desde-“...La categoria es netamente {de
Traqueostomizados hasta)". traqueostomizados por lo tanto si ya ng la
tiene, no tiene porqué ir en este apartado”.
(cod. 86)
Categoria 4: Anatomia Las investigadoras |no
consideraron nuevos aportes.
Categoria 5: Escala de,as investigadoras np
sensibilidad consideraron nuevos aportes.
Categoria 6: Escala deAgregar en grado 3 "con“...Obviamente debe incluirse en ese grado.
manejo de secreciones rebasamiento”. En el grado 2 se incluye acumulo|y
rebasamiento y en el grado 3 solo retengion
0 acumulo pero no incluia rebasamiento| lo
que es incluso peor que la retencion. Si esta
en un grado mas leve, tiene que estar en un
grado peor”. (cod. 87)
Categoria 7.1} Unificacion de etapas de |d'...Hay sucesos que se producen en mas de
Categoria | Etapa deglucién en "proceso deuna etapa. Por eso es complicado separarlo
7. Procesq preparatoria | deglucién". por etapas, hay autores que proponen un
de oral mismo signo pero lo ubican en diferenies
deglucion | Categoria etapas”. (cod. 88)
7.2:Etapa oral
Categoria 7.3
Etapa
faringea
Categoria 8: Evaluacion cqrLas  investigadoras  np
consistencias. consideraron nuevos aportes.
Categoria 9: TQT Consignar “presemté..Es netamente para que la simplifiquemos

(especificar consistencia)” yen cuanto al relleno de la tabla y la visién|de

“ausente”. resultados”. (cod. 89)

Categoria 10: Saturacion Ubicar antes de “evaluacfonPara que se acuerden de tomar| la

clinica fonoaudiolégica”.

saturacién, es

(cod.90)

una estrategia visu

al”.

Categoria 11: Observacion

s Las  investigadoras
consideraron nuevos aportg

no
$S.

Categoria 12: Diagnostico

Las investigadoras

no

consideraron nuevos aportg

$S.




Categoria 13: Indicaciones Establecer control e Es muy comudn encontrar en pacientes
temperatura. neuroldgicos este tipo de alteracion, |la
neumonia por aspiracion. Los pacientes
cuando aspiran los alimentos y pasan a Id via
aérea, crean infeccion que se manifigsta
también con un alza en la temperatura
corporal”. (cod. 91)
Agregar “otros” a item de“...Pusimos 3 vias y 3 consistencias para
“via” y ‘“consistencia” de rellenar pero no incluimos todas Ias
alimento. combinaciones posibles de formas |de

alimentacién, por lo que debemos dejar|un

espacio para completar otras opciones |[que
sean mas acordes a las necesidadeg del
paciente”. (cod. 92)

Tabla 3. Aportes realizados por las investigadpoesseriores al juicio de expertos.

Los cambios aplicados al protocolo mencionadogpae de las investigadoras fueron
tanto de contenido como de forma. Los cambiosodésaido son los siguientes: indicar “via”
y “consistencia” previas a la evaluacion, estadlexi el paciente presenta un hemicuerpo
afectado (derecho o izquierdo) y en qué forma (paresia y/o hemiplejia), establecer tipos
de afasia y establecer control de temperaturachowios de forma son los siguientes: mover
“fonoaudiélogo” y “otorrinolaringélogo” al final deprotocolo y agregar nombre y firma de
los profesionales, eliminar "anterior (desde-hdsta)categoria de traqueostomizados, agregar
en escala de manejo de secreciones “con rebasathengrado 3, unificacion de etapas de
la deglucion en "proceso de deglucidn”, consignaesente (especificar consistencia)” y
“ausente” en categoria de evaluacion con alimenttragueostomia, ubicar la categoria de
saturacion antes de “evaluacion clinica fonoaudioli y agregar “otros” a item de “via’ y

“consistencia” de alimento en la categoria de aclmnes.

2. Pilotaje
2.1 Aportes realizados por Muestra 4: especificados ség profesional y categoria
A continuacion, se presenta la Tabla 4 queienattodas las sugerencias otorgadas por

el par evaluador (fonoaudi6loga y otorrinolaringd entregadas en entrevista realizada

luego del proceso de pilotaje y que se aplicarosuetotalidad.

Preguntas | Sintesis | Categorizacion




Pregunta 1:
¢Considera pertinentes |
categorias para ¢

diagnéstico de disfagia?

Los profesionales consider3

apertinentes las categori
blpara el diagnéstico  d
disfagia.

arf...Encuentro que los items evaltan lo g
asienen que evaluar, ayudando super K
epara hacer el diagnéstico”. (cod. 93 (a))
“...Si, yo creo que estan bien cubiert
todos los puntos en la evaluacion de
disfagia”. (cod. 93 (b))

ue
en

0S
la

Pregunta 2:

En la categoria “Escala d
sensibilidad”, ¢ consider
necesario definir cada grag
0 basta con la experieng
clinica?

Los profesionales consider3
gque la sensibilidad se defir
aa través de la experiend
elinica y destacan qu
iacorresponde a la evaluaci
otorrinolaringolégica.

arf...Generalmente se ocupa en la evaluag
aenstrumental del otorrino (...) creo que él
ichacia por experiencia clinica y cuando
etuvo que escalar lo hizo super bien con
brgue habia descrito”. (cod. 94 (a))

ion

lo
lo
lo

“...AcCA no ocupamos ninguna escala

especifica y es en base a la experie
clinica determinar si el paciente tiene bug
0 mala sensibilidad”. (cod. 94 (b))

ncia
Bna

Pregunta 3:

Los profesionales consider3

arf...Pienso que un protocolo en com

(N

ser”. (cod. 98 (b))

¢ Considera que el protocol@ue el protocolo favorece elsiempre va a ser favorable dependiendq de
favorece el trabajo trabajo evaluativo en la disponibilidad”. (cod. 95 (a))
evaluativo conjunto entre Igsconjunto (fonoaudiélogo y*“...Si, obvio, ¢Cierto? Tiene que ser un
profesiones otorrinolaring6logo). trabajo idealmente en conjunto, porque la
otorrinolaringélogos y parte inicial nosotros en realidad no |la
fonoaudit6logos? hacemos nunca y vamos directamente a la
parte endoscoépica, no hacemos los gue
ustedes (fonoaudi6logos) hacen en | la
evaluacién, entonces cuando lo hacemos por
nuestra cuenta, puede ser un poco sesgado,
porque nos vamos a la parte mas laringea y
faringea, no a la etapa oral”. (cod. 95 (b))
Pregunta 4: Los profesionales no“...Como profesionales fonoaudidlogops
¢ Presentd alguna dificultadoresentaron dificultades alestamos acostumbrados a llenar protocalos,
en la aplicacion de| aplicar el protocolo. es parte de nuestra rutina”. (cod. 96 (a))
protocolo? “...En la aplicabilidad del protocolo np
tuvimos ningun problema el dia que hicimos
la evaluacién”. (cod. 96 (b))
Pregunta 5: Los profesionales considerari...No. Me pareci6 bastante claro”. (cod. p7
JAlguna categoria no seque todas las categorias |s@))
explica por si misma uexplican por si mismas. “...En realidad considero que todos los
ocasiona dudas para Sser items estan dentro de lo que uno conoge o
completada? maneja sobre deglucion”. (cod. 97 (b))
Pregunta 6: Los profesionales considerari...Pienso que es algo largo pero creo que es
¢ Considera el tiemppque la utilizacion de| lo que se debe demorar una evaluacion de
empleado en el protocoloprotocolo no prolonga eldeglucion”. (cod. 98 (a))
muy prolongado? Comentidiempo esperado en uné...No encuentro que sea prolongado, ng es
los cambios que realizaria emvaluacion de deglucion. un examen corto, entonces uno no puede
caso de ser necesario esperar que un estudio de deglucion [sea
como nada, 0 que sea una fibroscopia rapida
y ya. Cuando es deglucién uno ya sabe |que
€S un examen un poco mas largo y también
dependera del paciente que tan largo va a

| Pregunta 7:

La fonoaudidloga en Jas “...En el cuadro de agu@ostomia) yo




JAgregaria algun aspect@ategorias correspondientes aabria puesto si estaban con ventilagion
evaluativo al protocolo? evaluacion fonoaudiolégicamecénica y si esta en el periodo de oclusion
agregaria: 0 no”. (cod. 99)
“...Debajo de cantidad de secreciones
“Ventilacibn mecanica” Yy agregué numero de aspiraciones diarias”.
“periodo de oclusion” al item (cod. 100)
de “traqueostomia”. “...En antecedentes clinicos también |le
pondria conexién al medio”. (cod. 101)
“Numero de aspiraciongs‘...Aqui en los reflejos ustedes tienen
diarias” en “cantidad de“presente y ausente”, y entiendo, pero|no
secreciones” siempre estan presentes o ausentes| de
repente por eso yo dejé una linea |de
“Conexién al medio” en observacion como para establecer si esta
“antecedentes clinicos” retrasado, si es que estda con tiempo| de
gatillo muy prolongado, entonces todas gsas
“Observaciones” en cosas que se pudiesen a lo mejor describir”.
“reflejos” (cod. 102)
“..En la parte de la evaluacign
Especificar instruccionesfonoaudiolégica y también de |a
sobre cémo completar lainstrumental del otorrino hay que poner |as
“evaluacion instrucciones. Si hay que marcar si 0 np o
fonoaudioldgica” y la| hay que marcar sélo lo alterado”. (cod. 103)
“evaluacion “...Aqui en el item de saturacion no sé si lo
otorrinolaringologica” pondria directamente sobre antecedenptes
clinicos sino que quizés lo pondria después
Trasladar hasta el final de |ale haber hecho la evaluacién”. (cod. 104)
evaluacién la categoria de€'...Consideren también el tema de que si
“saturacién” debe o no tener terapia fonoaudiolégica y en
qué area, porque como ahi pusieron afasia,
Definir en “terapial como para que quede mas preciso s| la
fonoaudiologica” si terapia es de lenguaje o deglucién, o
corresponde a terapia dembas”. (cod. 105)
degluciéon, de lenguaje (“...No le agregaria ninguna otra parte
ambas. evaluativa al protocolo”. (cod. 106)
El otorrinolaringélogo en las
categorias correspondientes a
evaluacion
otorrinolaringolégica ng
agregaria ningun aspecto
evaluativo al protocolo.
Pregunta 8: Los profesionales no“...No". (cod. 107 (a))
¢Quitaria  algun  aspectqquitarian  ningln  aspecto“...Tampoco le quitaria ninguna cosa”.
evaluativo del protocolo? | evaluativo del protocolo. (cod. 107 (b))
Pregunta 9: Los profesionales considerari...Si, para la descripcion de las cuerdas y
¢,Considera los resultadpgiue los resultados obtenidpsodo el tema y porque posibilita en el fondo
obtenidos a través dela través del protocolo santratar de hacer algunas maniobras cuando se
protocolo una orientacibhuna orientacion para e¢lhace en conjunto”. (cod. 108 (a))
para el tratamiento? tratamiento. “...Légicamente tiene importancia lo que [se
logra con la aplicabilidad del protocolq”.
(cod. 108 (b))




Comentarios generales

La fonoaudidloga considéraPienso que de alguna manera tendria

que el protocolo deberi
tener un apartado d
resumen,
adjuntaria a la ficha clinica.

el cual sese pega en lafichay abajo viene un resu

atener un resumen, como los protocolos
eusan las nutricionistas, que es una hoja

pequefio de la evaluacion”. (cod. 109)

Los profesionales considerani...El tema de rellenarlo pienso que

que es necesario optimizar

trabajo dual a través de Umo se esta acostumbrado a hacer (...)
entrenamiento previo y laLamentablemente hay que estar arriba
creacion de una unidad deotro profesional para que pueda ir marcal

que

fue

que

nen

el

drabajo en conjunto igual es dificil cuando

del

hdo

evaluacién de degluciéon edas cosas que corresponden (...) Si| el
el Hospital Carlos Van objetivo del protocolo es trabajo eén
Buren. conjunto, pienso que es solamente
entrenamiento lograrlo”. (cod. 110 (a))
“...Lo ideal es que el protocolo sea

aplicable o que se haga una unidad de lo

que

es la evaluacion de deglucién. El problema

es que nosotros estamos aqui (planta

baja

del hospital) y los pacientes estan alla (4to

piso del hospital) vy
nasolaringofibroscopio tenga que subir g
paciente tenga que bajar, en realidad
crea una disparidad en cuanto a los crite
de evaluacion y también coordinar
examen con el fonoaudiélogo y juntarse|

que el

el
€so
rios
el

al

mismo tiempo es complicado”. (cod. 1[0

(b))

Tabla 4. Aportes realizados por el par evaluadstgrmres al proceso de pilotaje.

Los cambios aplicados al protocolo mencionados mpante de los profesionales

participantes en el pilotaje fueron los siguientggegar un apartado de resumen para incluirlo

en la ficha clinica, agregar instrucciones para petar las categorias de “evaluacion

fonoaudiolégica” y “evaluacion otorrinolaringolégic agregar el niumero de aspiraciones

diarias en “cantidad de secreciones”, definir esrdpia fonoaudiolégica” si corresponde a

terapia de deglucion, lenguaje o ambas, poner fehs®nes’ en “reflejos”, agregar

“conexion al medio” en “antecedentes clinicos”,eagr “ventilacion mecanica” y “periodo de

oclusion” en categoria “traqueostomia”, y bajartdas final de la evaluacion la categoria de

“saturacion”.



IV. DISCUSION

En este apartado, se discutiran los hallazgos upggeson a partir de los datos recabados
en el transcurso del proceso investigativo, esrdé@s la aplicacion de las entrevistas a
otorrinolaringdlogos y fonoaudi6logos dedicadosaada de la deglucion. Para este efecto, se
reflexionara a la luz del cumplimiento de los olbjes propuestos en este estudio y en funcién de

los fundamentos tedricos presentados.

En primer lugar, el objetivo fundamental de esteestigacion fue crear un protocolo
clinico e instrumental para evaluar la deglucién pasolaringofibroscopia para el diagnéstico
de disfagia orofaringea neurogénica en pacientessqn atendidos en el Hospital Carlos Van
Buren. Al respecto, cabe destacar que la elabarat@déeste instrumento requirié de tres etapas:
1) creacion de una version inicial del protocolo fancién de las propuestas bibliograficas
encontradas, a cargo de las investigadoras detmieeestudio; 2) modificacion de la primera
version en base a sugerencias de profesionalesrtexpen el area de deglucion —
otorrinolaringélogos y fonoaudidlogos-; y 3) segamdodificacion y final al protocolo, producto
de los aportes otorgados por el par de evaluadaresionarios del Hospital de las mismas

especialidades antes nombradas, luego de su aficac

El proceso antes enunciado, por lo tanto, imptjoa la creacién del protocolo para
evaluar la deglucion constituya un hito relevardeael area de la Fonoaudiologia y de la salud
en general, segun las investigadoras, pues losqmios consultados para la realizacion de este
estudio (Gonzalez-Toledo, 2000; y Nazar, 2008) mgiohan la evaluacion clinica e
instrumental. Con todo, se ha evidenciado queablajo interdisciplinario practicamente no ha
sido contemplado en esta area aun. En este seetiohstrumento elaborado facilita la labor en
conjunto de otorrinolaringdlogos y fonoaudidlogas un momento que es crucial para
diagnosticar la disfagia. Por consiguiente, el tarthdlogo debe incluirse en la evaluacion

instrumental, dado que es el especialista en aldeda deglucion.

En segundo lugar, nos referiremos al proceso deidme de la version inicial del protocolo

evaluativo; éste fue un constructo tedrico, orgathizpor las investigadoras; sin embargo, la



informacion tedrica resulté insuficiente para cumpbn dicho propdsito. De alli que fueran
necesarios los aportes de profesionales involusragio el area de estudio. Por lo anterior,
nuestro protocolo debio ser juzgado por profesemaxpertos y, de esta manera, surgieron
aportes atingentes al quehacer interdisciplinamo l& realidad clinica hospitalaria de la
valoracion de la deglucion. Gracias a este procssologré modificar el protocolo inicial,
cumpliendo asi las expectativas de esta etapdfialrdas categorias con contenidos de ambas

disciplinas.

Entre las modificaciones aplicadas luego de la wtamsa los expertos, cabe destacar
algunos cambios que permitieron adaptar el protoadbs requerimientos del Hospital. A saber,
consideramos la incorporacion de antecedentesa$imjue se relacionan con la presencia de
disfagia; de este modo, los profesionales oriesntasii quehacer evaluativo, ya que se obtiene
una vision del estado de salud del paciente. Tamlsié incluyd un apartado que permitiera
distinguir y determinar la consistencia de los roagtientos administrados por via oral, puesto

que éstos deben adecuarse a la consistencia paeiehte pueda tolerar.

Otros cambios al protocolo estuvieron dirigidosaacbnstruccion de nuevas categorias:
Evaluacién Clinica Fonoaudioldgica y Pruebas Tarapas. Asi, la primera categoria permite
la evaluacion de la anatomia, funcionalidad (psukacolinguofaciales) y sensibilidad de los
organos fonoarticulatorios. La importancia de eamllos 6rganos fonoarticulatorios radica en
gue la seguridad de la deglucién depende de laninidiad de todas las estructuras involucradas,
sin embargo, estos 6rganos no son pesquisadosa poragen del nasolaringofibroscopio. En
tanto, la segunda categoria involucra la aplicacdénpruebas terapéuticas, las que permiten
determinar si el paciente puede compensar su ctieradeglutoria con alguna maniobra,
resguardando, asi, su alimentacion por via oralb@srcategorias destacan la importancia del
fonoaudidlogo en la evaluacién nasolaringofibrosmpde la deglucion, fomentando su rol

profesional.

Cabe destacar algunas modificaciones extraidasawvestrdel juicio de expertos que
mejoraron la aplicabilidad del protocolo. Las opimes de estos profesionales difirieron en la
clasificacion de ciertos signos presentados enrefogolo inicial, ya que existen signos



clasificables en distintas etapas dependiendo uter gue las defina. Un ejemplo de distintas
divisiones del proceso de deglucién en etapas @supsta por Magendi (1836) y Logemann
(1983, 1998); el primero establece tres etapasjtrae que el segundo plantea cuatro. Frente a
estas diversas clasificaciones teoricas, evideasiadlemas en las entrevistas realizadas a los
profesionales, se decidié no catalogar los sigmostapas. Por ultimo, también se modificaron
las consignas de las instrucciones necesarias glaragistro de los resultados en algunas
categorias y se especifico la especializacion adépional que debe completar la evaluacion en

una determinada categoria.

En tercer lugar, la segunda version del protoctligmida con los aportes realizados por
los expertos fue aplicada en una muestra de l@ajel Hospital Carlos Van Buren. Producto
de este proceso, se consideraron todos los canpimsuestos por estos profesionales
evaluadores. Entre los cambios propuestos destacatne® modificaciones como las mas
relevantes: 1) reformulacion de las instruccionasaompletar las categorias de Evaluaciéon
Fonoaudioldgica y Evaluacion Otorrinolaringologita,que mejoré el aspecto autoexplicativo
del protocolo, que a pesar de ser una observacapuesta en el juicio de expertos, fue en el
proceso de pilotaje donde se comprobd que no satdain objetivo logrado; y 2) la creacién de
un apartado de resumen de la evaluacion, paransleiido en la ficha clinica, con lo que se
buscd mejorar la comunicacion entre los profesemdkl equipo de salud, ya que contemplaria
informacion sintetizada y de facil comprension sagda por los evaluadores. Todos los
cambios contribuidos por el par evaluador constitoy la version final del protocolo

evaluativo.

Para finalizar con la discusion de los resultadasto el proceso de juicio de expertos
como el de pilotaje permitieron cumplir el objetigie crear el protocolo clinico e instrumental
de evaluacion. Al inicio del proceso creativo, @ynfamos un protocolo cefido a la teoria, pero
faltaron contenidos evaluativos y de aplicabilidaegesarios para el diagnostico de la disfagia,
que solo profesionales con experiencia laboral @uedanejar. Por esta razén, se valoran los
aportes de los especialistas en cuanto a los ddotey a su presentacion para la elaboracion

final de un protocolo mas objetivo, que facilitgplactica de evaluacién de la deglucion.



Este estudio cumplid los objetivos propuestos, asimbargo, no estuvo exento de

limitaciones:

1) En cuanto a la bibliografia consultada, la ppatcdificultad fue la falta de protocolos
que contemplaran la evaluacion de la deglucion e aspectos clinicos e instrumentales
simultdneamente, por lo que careciamos de unapguéala estructuraciéon de un protocolo con

dichas caracteristicas.

2) Con respecto al juicio de expertos, desde el@mo fue notoria la limitada cantidad de
profesionales dedicados al area de la deglucidoryepde, existié una restringida participacion
de profesionales en este estudio. En total, ppation 9 fonoaudidlogos y 4 otorrinolaringdlogos
que se encuentran, mayoritariamente, en la Regiétrololitana. En otras palabras, solo
algunos profesionales se dedican a la evaluaciéta d#eglucion, quienes se desenvuelven
profesionalmente en Santiago, y en menor medidéafparaiso, donde se realizé este estudio.

3) Los recursos materiales o instrumentales y hosae los centros consultados varian
entre uno y otro, por lo que cierta informaciénrgéala por los profesionales entrevistados que
laboran en tan distintos establecimientos, cared@iaplicabilidad en el Hospital Carlos Van

Buren.

4) El Hospital Carlos Van Buren cuenta con una éuiidloga para realizar evaluaciones
de la deglucién. Metodolégicamente, en la etapailddaje, cada profesional evaluador podia
aplicar una vez el protocolo, por lo que se puddfaonar un par evaluador constituido por la
fonoaudidloga y un otorrinolaringdélogo, quienesiagbn el protocolo a un paciente. Esta
situacion acoto la cantidad de entrevistas a sofoptofesionales, limitando asi la muestra de

pilotaje.

5) Una limitacion transversal a la utilizaciéon dstee protocolo, comentada por los
profesionales entrevistados, alude al trabajo digeiplinario que realizan en los centros
asistenciales a los que pertenecen. Generalmesttes, eentros no contemplan la coordinacion

horaria para efectuar un trabajo en conjunto, le cpnlleva a que cada profesional tenga que



adecuar su tiempo para realizar un trabajo inteiieario. EI Hospital Carlos Van Buren no se
excluye de esta realidad, dado que los profesisnpégticipantes del pilotaje tuvieron que

coordinarse para aplicar el protocolo a un paciente

Por ultimo, la realizacién de este estudio nos fierplantear proyecciones que fortalezcan
y mejoren el trabajo realizado. Para comenzar,eeggsaria la validez y la confiabilidad del
protocolo para constituirse como una herramientaptobadamente efectiva para la evaluacion
clinica, instrumental e interdisciplinaria de laglleion en el Hospital Carlos Van Buren. La
aprobacion del protocolo dentro de la instituci@mitgaria permitiria la aplicacion de dicho
instrumento en pacientes con sospecha diagnéstiodisfgia orofaringea neurogénica. Esta
herramienta diagndstica se traduce en un bengdfania el estado de salud general del paciente,
puesto que podria prevenir la neumonia por aspimagiie, segun declara el Ministerio de Salud
de Chile (2007), es la patologia de mayor moradidsociada a la disfagia, pudiendo alcanzar
una letalidad de un 50%.

A lo anterior, agregamos que los profesionales maréciparon en el proceso de pilotaje
propusieron el entrenamiento para todos los pargci evaluadores de la deglucién
(otorrinolaringblogos y fonoaudidlogos) en el HaabiCarlos Van Buren, buscando mayor
familiaridad con el instrumento y eficiencia enaplicacion. Para que este entrenamiento sea
efectivo, es necesaria ademas una capacitacionoa wiembros del equipo de salud en los
diversos servicios de la institucién. De esta fgrea lograria homogeneizar los conceptos
basicos de los trastornos de la deglucién, fantditaasi la interpretacion de los contenidos
concernientes al protocolo. Otro punto que facibtda aplicabilidad e interdisciplinariedad del
protocolo, corresponderia a la utilizacion de unanfe de video portatil que se anexe al
nasolaringofibroscopio; de esta forma ambos profedes podrian observar simultaneamente el

proceso deglutorio durante el examen.

Se considera, ademas, que el protocolo es unanfienta util y perfectible; por
consiguiente, es posible continuar adaptandolo. ég@mplo, se podrian incluir categorias

sensibles al diagndstico de disfagia orofaringexamea y, de este modo, abarcar otras



poblaciones de pacientes con trastornos de la dégluAdemas, tanto este instrumento como
una version ajustada, podria adecuarse a otrooseatd salud de mediana y alta complejidad.

En definitiva, a través de este estudio, se cumglliobjetivo de crear un protocolo de
evaluacion clinica e instrumental de la deglucine abarca las esferas fonoaudiolégica y
otorrinolaringolégica. Cada etapa de creacion fispensable para conformar una herramienta
evaluativa que cumpliera con las caracteristicaseatas y que, ademas, contribuyera con
nuevos conocimientos en el area de la Fonoaudaldghalmente, la utilizacion de este
protocolo en el Hospital Carlos Van Buren y, postemente en otros centros asistenciales,
podria ampliar el campo laboral para los fonoawdjags en Chile.



V. CONCLUSION

En el presente estudio se demostrd que es posédae un protocolo evaluativo clinico e
instrumental de la deglucién usando como instrumemt nasolaringofibroscopio, para el
diagndstico de pacientes con presuncion diagnodéadisfagia orofaringea neurogeénica, en el
Hospital Carlos Van Buren de Valparaiso. Este umsénto puede constituirse en una
herramienta Gtil para los profesionales del Ho§piaesto que los contenidos abordados en él
son pertinentes para el diagnostico de la disfagiar, lo tanto, quedara a disposicion de los
especialistas de este Centro de Salud para quaetante puedan utilizarla. Sin embargo, aln
gueda por lograr su validez y confiabilidad, de erande comprobar su efectividad, lo que

correspondera concretar en futuras investigaciones.

Los resultados del estudio permitieron concluir qtento los profesionales
otorrinolaringélogos como fonoaudidlogos, quieneslalsoraron con su evaluacion
especializada del instrumento creado, coincidienoralgunas de sus sugerencias relativas a
los contenidos del protocolo. Estas fueron: adajmadel protocolo para incluir, en mayor
grado, el quehacer fonoaudioldgico; especificadlénlas zonas anatdmicas que se deben
estimular para evaluar la sensibilidad laringeterenciacién de las estructuras anatomicas y
sus diagndsticos; consignacion del orden de lasistemcias en las que se administra el
alimento; indicacion de realizar el examen corcf desinflado en el caso de pacientes
tragueostomizados; y modificacion del protocoloapaptimizar su aplicacion (formatheck
list). Estas observaciones, en consecuencia, demuestmarergla practica del ejercicio
profesional el trabajo interdisciplinario permairintegrar las diversas aristas involucradas en
la evaluacion de la deglucién y, por ende, se @eslaria con mayor rapidez y eficacia su

diagnéstico.

De acuerdo a lo sefialado, y especificamente, castadhr los aportes proporcionados
por area disciplinar. Por una parte, varios fondadados consultados propusieron la
integracion de una categoria de pruebas terapgéufieaa que el evaluador determine las
técnicas que promueven la seguridad de la deglué@on otra parte, la mayoria de los

otorrinolaringdlogos plantearon la necesidad décarda consistencia de la medicacion por



via oral, ya que muchas veces se administra uncar@eénto cuya consistencia no es tolerable
por el paciente. Este mismo grupo de especialisteegrd, ademas, un item de derivacion a
terapia fonoaudioldgica, reconociendo su importaed la rehabilitacion de la disfagia. Estos
aportes fueron los mas reiterados por cada especlallo que demuestra que son

indispensables para formar parte de un protocokvdiiacion de la deglucién.

Gracias a las modificaciones realizadas a travégudz®o de expertos, se logré un
protocolo atingente para la evaluacion de la degtuen el Hospital Carlos Van Buren. Esto
se comprobo por las entrevistas realizadas a tdegionales que aplicaron el pilotaje, ya que
ellos comentaron que: las categorias son sufidgeremprensibles y pertinentes para el
diagndstico de la disfagia; es de facil aplicacilogra el trabajo evaluativo en conjunto y
orienta el tratamiento a seguir. Ademas, segurbseivado en la aplicacion del protocolo, se
demostré un trabajo coordinado entre profesionalesglecir, se comprobd en la practica que
el protocolo posee los contenidos necesarios ycH#gmes para el diagnéstico de disfagia

orofaringea neurogénica y consigue un trabajodrgeiplinario.

En conclusién, la realizacidbn de este estudio nesnié reconocer y valorar la
evaluacion clinica e instrumental de la deglucidtreefonoaudiélogo y otorrinolaringélogo,
para el diagnostico de la disfagia orofaringea agemica. Su trabajo en equipo facilitaria una
mayor precision de dicho diagnostico. En definitigate estudio evidencia que fomentar la
labor interdisciplinaria en el area de la saludstitunye un deber para quienes se dedican al
bienestar de la salud fisica, psicoldgica y satgdlos seres humanos.
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ANEXOS



PROTOCOLQOS
1. VERSION INICIAL
2. SEGUNDA VERSION
3. VERSION FINAL



VERSION INICIAL

“Protocolo de evaluacion clinica e instrumental déa deglucién con nasolaringofibroscopia en
pacientes con disfagia orofaringea neurogénica pard Hospital Carlos Van Buren”

1. Antecedentes personales

Nombre : Edad

Via de alimentacion Fecha
Médico ORL : Evaluadores:

Modalidad: Se otorga el alimento.

2. Antecedentes clinicos

2.1 Mérbidos:

2.2 Disartria: Si No
2.3 Diagndstico neuroldgico:

3. Completar el siguiente cuadro en pacientes traquetmnizados (TQT)

Tragueostomia: Si, ¢ desdmdo?
Arnibr (desde-hasta)

Cuff inflado previo: Si No

Secreciones aspiradas previas (describir)

4, Anatomia

Observaciones

4.1 Forma y posicién de epiglotis
4.2 Simetria de espacio vallecular
y senos piriformes
4.3 Simetria de base de la lengu
4.4 Edema
4.5 Traumatismo por intubacion
4.6 Cuerdas vocales Reposo Fonacion (/a/)
* Morfologia
* Posicion
* Movilidad

D




5. Escala de sensibilidad

0 Nula

1 Escasa

2 Normal

3 Hipersensibilidad

6. Escala de manejo de secreciones

0 Normal.

1 Acumulo salival fuera de vestibulo laringeav@mentos.

2 Acumulo salival transitorio en vestibulo laringeon rebasamiento ocasion
Puede aclarar.

3 Retencion salival en vestibulo constante. Nedpuaclarar.

7. Proceso de deglucion

7.1 Etapa preparatoria oral

R Si No
7.1.1 Sialorrea
7.1.2 Xerostomia
7.1.3 Mastica Lento | Normal

7.1.4 Escape oral anterior

7.2 Etapa oral

Si No
7.2.1 Dificultad inicio
7.2.2 Lentitud
7.3 Etapa faringea

Escala de manejo del bolo

Liquido Papilla Solido
(incluyendo

saliva)

7.3.1 Normal.

7.3.2. Acumulo de alimento fuera de vestibatingeo
en momentos.
7.3.3 Acumulo de alimento transitorio en vedtibu
laringeo con rebasamiento ocasional. Puede aclarar.
7.3.4 Retencién de alimento en vestibulo comstdNo
puede aclarar.




8.

Evaluacién con consistencias (especificar en quénti@ad se presenta la dificultad)

8.1 Retardo en motilidad
faringea

Semisoélido

Liquido

Sdlido

8.2 Reflejo de deglucion

8.3 Elevacion laringea

8.4 Signos de penetracion

8.5 Degluciones multiples

8.6 Regurgitacion nasal

8.7 Tos post deglucion

8.8 Voz humeda post
deglucién

8.9 Residuo de alimento e
cavidad oral

TQT

9.1 Salida de secrecion
por canula post degluciéon

9.2 Secreciones aspiradas

por kinesiblogo post

deglucion

10. Saturacion

Saturacién O2 inicial

Saturacién O2 final

Variacog

11. Observaciones

111

11.2 Apoyo respiratorio:
11.3 Coopera:
11.4 Otras:

12. Diagndstico

*Desaturacion de 3 a 5% considerado normal (Clavé)

Impedimentos para realizar examen:

Si No

13. Indicaciones




SEGUNDA VERSION

“Protocolo de evaluacion clinica e instrumental déa deglucién con nasolaringofibroscopia en
pacientes con disfagia orofaringea neurogénica pard Hospital Carlos Van Buren”

Consignar con tickets en las casillas que correfgon

1.  Antecedentes personales

Nombre: Edad: Fecha:
Via y/o consistencia de alimentacion:
Motivo de derivacion: odadlidad del examen: Se otorga el alimento
Prétesis dental: 9 ] N[ ] lichi en el hospital: S[_|
2. Antecedentes clinicos
Morbidos: HTA L] Tabaquismo [] Diabetqd ]
RLF[ ] Neumonia a repeticid | Otros
Disartria: si [] No [ ]
Afasia: si [ Nl
Comprensivy_] Expresiv]_| Mix{ ]

Diagndéstico neurolégico:

Hemiplejia [_] Hemiparesid_] Dered |  Izquierda [ ]

Traqueostomia.Evaluar con cuff desinflado.

¢ Desde cuando?

Cuff inflado: Nunca [ ] Aveces [ Siempre []

Secreciones aspiradas: Normal_} Observaciones

Cantidad de secreciones: [ | ++[ ] +++[ |
3. Saturacion. Variacion de 3 a 5% considerado normal (Clavé 0B8R

Saturacion O2 inicial Saturacion O2 final Variacion O2

Oxigenoterapia: si [] N{ ]



4. Evaluacion clinica fonoaudiolégica

Organos Praxias a imitacion
Fonoarticulatorios Normal Observaciones Simples Complejas
Si No Si No
Labios
Lengua
Dientes
Paladar duro Sialorrea D

Velo del paladar

Uvula

Xerostomia [ ]

Reflejos Presente Ausente
Velar
Arcada
Tusigeno
5. Evaluacién instrumental otorrinolaringolégica
Estructuras anatémicas Normal Edema Otros
Epiglotis
Base de lengua
Espacio vallecular
Senos piriformes
Comisura posterior
6. Cuerdas VocalesEmision de fonema /a/.
Borde libre: Norma[_| Alterado
Movilidad: Normal [ ] Paralisi_] Unilateral D] [T] Bilateral [ ]
Paresia D
Posicién
7. Escala de sensibilidad. Estimular epiglotis y repliques aritenoepigloticd@bservar

medializacion de cuerdas vocales (Aviv & cols., 200

Grados Derecha

Izquierda

0 Nula

1 Escasa

2 Normal

3 Hipersensibilidad

(Adaptado de Nazar & ¢ak€08).



8. Escala de manejo de secreciongSon puntuacion 3 no se administra alimento.

0 Normal (humedo).

1 Acumulo salival fuera de vestibulo laringeo emmmantos.

2 Acumulo salival transitorio en vestibulo laringemn rebasamiento ocasional. Puede
aclarar.

3 Retencion salival en vestibulo constante coagafmiento ocasional. No puede aclarar.

(Adaptado de Langmore, 2001).

9. Proceso de deglucionAlimento lleva tincion vegetal azul. Se inicia cpapilla, luego solido
y por ultimo liquido; en los volimenes 1, 3y 5 mL.

9.1 Evaluacién fonoaudiolégica

Papilla Soélido (Trozo de | Liquido (Agua) Observacion
(Compota de pan)

frutas)
1 3 5 Pequefio Grande 1] 3 5
mL | mL | mL mL | mL | mL

Masticacion alterada
Escape oral anterior
Elevacion laringe:
alterada
Degluciones
multiples (3 0 mas)
Regurgitacion nasal
Residuos de alimento
en cavidad oral

=

9.1.1 Signos de aspiracion

Papilla Solido (Trozo de | Liquido (Agua) | Observacion
(Compota de pan)

frutas)
1 3 5 Pequefio Grande 1 3 5
mL | mL | mL mL | mL | mL

Tos post deglucion
Voz hudmeda post
deglucién




9.2 Evaluacion otorrinolaringologica

Papilla Solido (Trozo de | Liquido (Agua) Observacién
(Compota de pan)

frutas)
1 3 5 Pequefio Grande 1 3 5
mL | mL | mL mL | mL | mL

Retardo del refleja
de deglucion (3 a
segundos).*

T

Derrame posterior

Penetracién

(Logemann, 1998)

Escala manejo del bolo a nive| Papilla | Sdlido Liquido
supraglotico
Normal

Acumulo de alimento fuera de
vestibulo laringeo en momentos

AcUmulo de alimento transitorio en

. i ) Espontdnea

vestibulo laringeo con rebasamiento Por orden

ocasional. Puede aclarar.

Retencién de alimento en vestibulo

constante. No puede aclarar.
*En caso de incapacidad para aclarar, detener asiatu

10. Traqueostomia

Presente Ausente

Salida de alimento por canula post deglucion @8par consistencia)

Alimento en subglotis*

* Evaluar insertando fibra éptica por canula.

11. Pruebas terapéuticasEvaluar antes de retirar fibra optica.




12. Observaciones

13. Diagndsticos

Dg. otorrinolaringologico

Dg. fonoaudioldgico

14.  Indicaciones
Alimentacién ~ Via Oral [ ] Consistencia  Papilla []
SNG [ ] Solido [ ]
GTT [] Liquido [7]
Otros

Medicacién. Consignar consistencia.

Observaciones

Control de temperatura  Si [] Nol_]

Terapia fonoaudiolégica  Si[ ]  No[ ]

Fonoaudibélogo(a)

Otorrinolaring6logo(a)
(Nombre y firma)

(Nombre y firma)



VERSION FINAL

“Protocolo de evaluacion clinica e instrumental déa deglucién con nasolaringofibroscopia en
pacientes con disfagia orofaringea neurogénica pard Hospital Carlos Van Buren”

Consignar con una X en las casillas que corresponda

1. Antecedentes personales

Nombre: Edad: Fecha:

Motivo de derivacion: odalidad del examen: Se otorga el alimento
2. Antecedentes clinicos

Via y/o consistencia de alimentacion:

Oxigenoterapia: Si H I\E
Prétesis dental: Si N ilit#t en el hospital:  S[_| ]
Morbidos: HTA Tabaquismo Diabetd_]
RLF Neumonia a repeticiE Otros
Conexién al medio: Si[] No[ ]
Disartria: si [] No [ |
Afasia: si [ Nd_|
Comprensivy ] Expresiv] | Mix{_]

Diagndstico neuroldgico:

Hemiplejia [] Hemiparesi{_| Derecl | Izquierda[ | Otro

Traqueostomia.Evaluar con cuff desinflado.

¢, Desde cuando?

Cuff inflado: Nunca A veces H Siempre []
Periodo oclusion: Si @ No

Secreciones aspiradas: Norma Observaciones

Cantidad de secreciones: | ] ++[ ] +++[ |
Aspiraciones diarias: N°

Ventilacién mecéanica; si [] Nd ]




3. Evaluacién clinica fonoaudiol6gica

Organos Praxias a imitacion
Fonoarticulatorios Normal Observaciones Simples Complejas
Si No Si No

Labios
Lengua
Mejillas
Denticion
Paladar duro Sialorrea []
Velo del paladar Xerostomia [ ]
Uvula
ATM

Reflejos Presente Ausente Observaciones

Velar

Arcada

Tusigeno

4. Evaluacion instrumental otorrinolaringolégica

Estructuras anatémicas Normal Edema Otros
Epiglotis

Base de lengua

Espacio vallecular

Senos piriformes

Comisura posterior

5. Cuerdas VocalesEmision de fonema /a/.

Borde libre: Norma | Alterado

Movilidad: Normal [ ] Paralisi ] Unilateral D] [T'] Bilateral [ ]
Paresia[ ]
Posicion

6. Escala de sensibilidad. Estimular epiglotis y repliques aritenoepigléticd@bservar

medializacion de cuerdas vocales (Aviv & cols., 200



Grados Derecha| Izquierda
0 Nula
1 Escasa
2 Normal
3 Hipersensibilidad
(Adaptado de Nazar & ca08).

7. Escala de manejo de secreciongSon puntuacién 3 no se administra alimento.

0 Normal (humedo).

1 Acumulo salival fuera de vestibulo laringeo emmmantos.

2 Acumulo salival transitorio en vestibulo laringeon rebasamiento ocasional. Puede
aclarar.

3 Retencion salival en vestibulo constante coasamiento ocasional. No puede aclarar.

(Adaptado de Langmore, 2001).

8. Proceso de degluciénAlimento lleva tincion vegetal azul. Se inicia cpapilla, luego sélido
y por ultimo liquido; en los volumenes 1, 3y 5 mL.

8.1 Evaluacion fonoaudiol6gicaMarcar con una X solo la alteracion cuando cornedpo

Papilla Soélido (Trozo de | Liquido (Agua) Observacion
(Compota de pan)

frutas)
1 3 5 Pequefio Grande 1] 3 5
mL | mL | mL mL | mL | mL

Wasicacion aerad|l S I

Escape oral anterior
Elevacion  laringe:
alterada
Degluciones
multiples (3 o mas)
Regurgitacion nasal
Residuos de alimento
en cavidad oral

=

8.1.1 Signos de aspiraciomMarcar con una X solo la alteracién cuando cornedpo



Papilla Solido (Trozo de | Liquido (Agua) | Observacion

(Compota de pan)

frutas)
1 3 5 Pequefio Grande 1] 3 5
mL | mL | mL mL | mL | mL

Tos post deglucion

Voz hudmeda post

deglucién

Variacion

significativa de SO2
* Variacion de 3 a 5% considerado normal (Clav0Bg).

8.2 Evaluacidn otorrinolaringoldgica.Marcar con una X solo la alteracién cuando cornedpo

Papilla Soélido (Trozo de | Liquido (Agua) Observacion
(Compota de pan)

frutas)
1 3 5 Pequefio Grande 1] 3 5
mL | mL | mL mL | mL | mL

Retardo del reflej
de deglucion (3 a
segundos).*
Derrame posterior
Penetracion
*Logemann, 1998.

T

Escala manejo del bolo a nivel Papilla | Solido Liquido
supraglotico
Normal

Acimulo  de alimento fuera de
vestibulo laringeo en momentos
Acumulo de alimento transitorio en Espontanea
vestibulo laringeo con rebasamiento Por orden H
ocasional. Puede aclarar.
Retencién de alimento en vestiby
constante. No puede aclarar.
*En caso de incapacidad para aclarar, detener asialu

o

9. Traqueostomia



Presente

Ausente

Salida de alimento por canula post deglucion (@8par consistencia)

Alimento en subglotis*

* Evaluar insertando fibra optica por canula.

10. Pruebas terapéuticasEvaluar antes de retirar fibra optica.

11. Observaciones

12. Diagndsticos

Dg. otorrinolaringoldgico

Dg. fonoaudiolégico

13. Indicaciones.Marcar con una X una opcién por columna segun sparda.




Alimentacién ~ Via Oral [ ] Consistencia  Papilla []

SNG D Solido D
GTT []] Liquido []
Otros

Maniobra para alimentacion via oral

Medicacién. Consignar consistencia.

Control de temperatura  Si [_] Nd_] Observaciones
Terapia fonoaudiolégica  Si[ | No [ ] Tipo: Lenguaje [l
Deglucion []
Ambas []
Otorrinolaring6logo(a) Fonoaudid¢a)
(Nombre y firma) (Nombre y firma)

Resumen de evaluacién de deglucion




JUICIO DE EXPERTOS
1.PAUTA DE ENTREVISTAS
2.PRIMERA BITACORA



PAUTA DE JUICIO DE EXPERTOS

“Protocolo de evaluacion clinica e instrumental déa deglucién con nasolaringofibroscopia en
pacientes con disfagia orofaringea neurogénica pard Hospital Carlos Van Buren”

Introduccion

Todo centro hospitalario debe contar con protocq@liapios para la realizacion de
examenes. Es por esto que el Protocolo de Evahladl® Deglucion con
Nasolaringofibroscopia nace por la ausencia deopotiis de evaluacion que diagnostiquen
disfagia orofaringea en pacientes con etiologiaatégica en el Hospital Carlos Van Buren.
Es por ello, que surge la necesidad de crear utoqmio instrumental funcional con
nasolaringofibroscopia, que abarque todos los nalde relevantes para evaluar la deglucion
en pacientes hospitalizados y que contemple lacjpacion tanto del otorrinolaringdlogo
como del fonoaudidlogo. Dicho protocolo fue confenado gracias a la bibliografia
existente, protocolos anteriores (Nazar y Zambikolado) y aportes propios de las
investigadoras junto a la profesora guia.

Por todo lo anteriormente expuesto, se presenpaul#a de juicio de experto cuyos
contenidos podra juzgar debido a su valiosa expeedey manejo en el area de deglucion.

Instrucciones

Lea atentamente la pregunta que antecede a ladalkspuestas, luego conteste segun su
criterio profesional en cada cuadro correspondiee agradece comentar cuando no
encuentre adecuado algun item del Protocolo deukeidn de Deglucion a través de
Nasolaringofibroscopia. Si desea agregar algim fkier favor comentarlo en la tabla continua
después de cada pregunta.

- Marque el espacio con una X.
- Si prefiere puede responder estas preguntas de fegrbal.
- La entrevista sera registrada en su totalidad en&tm de audio y luego sera transcrita.



¢, Considera adecuados los antecedentes previos &Valuacion?

ltem Si No (Comentarios)
1.Antecedentes
personales

2.1 Morbidos

2.2 Disartria

2.3 Diagnosticg
neurologico

I Si Comenatios) o

¢Agregaria o cambiaria
algun item?

3. En cuanto al cuadro de pacientes traqueostomizados

Si (comentarios) No

¢Agregaria o cambiar(fa
algun item?

4. Anatomia: Las estructuras y caracteristicas evaluadas demarges en la funcion
deglutoria a nivel faringeo y laringeo.

Item Si No (Comentarios)

4.1 Forma y posicio
de epiglotis

4.2 Simetria de espacjo
vallecular 'y seno
piriformes

4.3 Simetria de base de
la lengua
4.4 Edema
4.5 Traumatismo par
intubacion

4.6 Cuerdas vocales

—

)

Si (Comentarios) No

¢Agregaria o cambiar(fa
algun item?
5. Escala de sensibilidad




Si

No (Comentarios)

¢, Cambiaria la escala?

6. Escala de manejo de secreciones

Si (comentarios)

No

¢Agregaria o cambiarfa

algun item?

7. Proceso de deglucién

7.1 - 7.2 ¢Considera pertinentes los criterios eluados en las etapas preparatoria oral y

oral?

[tem

Si

No (Comentarios)

7.1.1 Sialorrea

7.1.2 Xerostomia

7.1.3 Mastica

anterior

7.1.4 Escape ora

7.2.1 Dificultad inicio

7.2.2 Lentitud

Si (comentarios)

No

¢Agregaria o cambiar
algun item?

a

7.4  ¢Considera que la escala describe los posibles ddaees del bolo alimenticio en la
etapa faringea?

¢Agregaria o cambiarfa

algan item?

Si (Comentarios)

No

8. Evaluacién de consistencias




¢ Considera usted que los siguientes indicadores soalevantes en la evaluacién de
disfagia?

Item Si No (Comentarios)

8.1 Retardo en
motilidad faringea

8.2 Reflejo de
deglucién

8.3 Elevacion laringea

8.4 Signos de
penetracion

8.5 Degluciones
multiples

8.6 Regurgitacion nasa

8.7 Tos post deglucién

~t

8.8 Voz humeda pos
deglucién

8.9 Residuo de
alimento en cavidad
oral

R Si Comentaios) o

¢Agregaria o cambiarfa
algun item?

9. Traquestomizados. ¢ Considera apropiados los itemsestcritos para evaluar
pacientes con TQT?

item Si No (Comentarios)
9.1 Salida de
secreciones por canula
post deglucion

9.2 Secrecione
aspiradas po




kinesidlogo pos
deglucion

Si (Comentarios) No

¢Agregaria o cambiar
algun item?

a

10. Saturacion. ¢ Considera correctos los indices de saicion de acuerdo a la
realidad clinica en disfagia?

Si (Comentarios) No

¢Agregaria o cambiarfa
algun item?

11. Observaciones. ¢Considera los siguientes items agl@dos en la evaluacion de
disfagia?

item Si No (Comentarios)

11.1 Impedimentos para
realizar examen
11.2 Apoyo respiratoric

11.3 Coopera

Si (Comentarios) No

¢Agregaria o cambiar
algun item?

a

Nombre:
Profesion:
Fecha:

Firma

PRIMERA BITACORA



Fonoaudidlogo: N° 1

“Para esta etapa preparatoria oral cambiaria gies @e tienen que fijar en anatomia
porque puede ser un paciente neurolégico que adeen@sun trastorno de tipo oncoldgico o
tiene un traumatismo facial por cicatriz o similar quita una parte importante de la
funcionalidad labial y a veces hasta maxilar. D@atoformas hay que hacer un examen
completo de la parte oral y perioral anatomica rycionalmente(cod. 13 (a)) antes de la

endoscopia, es imposible que no se haga asi.

El alimento necesita de todos unos movimientosipsewi tU tienes un escape pudiera
parecer que es por contencion pero puede no seslégico sino mas bien de tipo mecanico.
Cuando tu haces una evaluacion esta al limite pditeenciar uno de otro cuando el paciente
tiene un problema neurolégico, a menos que cagriarilad tu hayas hecho una evaluacién

de la deglucion pensando en un desorden mecanico.

Nosotros creamos la pauta pensando en la disfagiaagénica pero tal vez es mejor
abarcar la disfagia incluyendo la mecanica.

No puedes solamente pensar en evaluar trastornwsldgicos, todo paciente con un
trastorno de tipo neurolégico tiene un grado diewliad de deglucién: un grado puede ser en
el ritmo, en el tiempo, en la masticacién, en adgde las fases e incompetencia de cierre de
las cuerdas vocales. Entonces tienes siempre, si, @n un paciente con problemas
neurologicos trastornos en la deglucion; lo que bace es medir cuan grande puede ser y
cuanto puedes compensar, en el caso de los pacign&e son neurolégicos permanentes
puedes planificar que eso no va a funcionar o mugdesacar las maniobras para proteger esa

deglucion.

Por otro lado un paciente que tiene una deglucgargyen mecanico, éste siempre va

a existir a menos que se compense con una buetaddem Un paciente nunca esta solo,



pueden ser oncologicos que antes sufrieron de W (ACcidente Cerebro Vascular). Asi que
yo pondria el examen de los érganos fonoarticuts@nte todo lo demas.

La anatomia de aca es del otorrino que no le quurete al fonoaudidlog@cod. 15)
yo me iria absolutamente al tema fonoaudioldgicpondria indemnidad de los 6rganos
fonoarticulatorios: labios, simetria de los labidgntes, si estd desdentado o no desdentado,
paladar alto, bajo, Gvula bifida, no Gvula, la madad(que es super importante si tiene una
mordida alterada), buena oclusién, prognatismo, ptrque eso te altera la degluciéon y si tu
no lo haces antes, tl no cuentas con eso porqgaefendo lo que hace la deglucion es medir
el paso del alimento de la parte oral hacia laepesbfagica. Eso es lo que ve el FEES y no

puede ver mas.

Yo aqui de todas maneras haria una denotacion ddimégica porque ustedes estan
haciendo algo que no corresponde. Tu no ves latsande la base de la lengua pero si le
puedes decir que hay prognatismo, si existe dergamuno, tonificacion de la musculatura,

etc. Porque eso es de ustedes y si altera la d@gluc

Lo otro que yo sugeriria es que siempre a la parsque esta afectada o al
acompafante hay que preguntarle coOmo comia antegugpamuchos pacientes tenian
trastornos de la deglucién previo al accidente gra&lo puedes saber? Preguntandole a la
familia. Preguntarle qué comia al desayuno, quasclesgustaban; si te dicen no él era super
mafoso y le gustaban todas las cosas molidas,astde dirdn de un trastorno previo. Con
eso tu ya sabes que hay una lentitud y que a lormeépaciente se encuentra en las mismas

condiciones y que el trastorno puede ser otro.

¢, Cuanto tiempo tiene la traqueostomia? ¢ Comiaacttaqueostomia? No hay ni una
pregunta de eso. ¢Coémo le iba cordf? ¢ Nunca sentia tos? Cuando tu tienesufhque
esta sobre inflado igual puedes aspirar, porqeefégolpea la pared del esofago y hace que el
alimento se devuelva. Describir secreciones aspsrpcevias. No sé cual es el objetivo de eso.

Si tuviera por ejemplo comida, el paciente puedareomiendo y aspirar la comida.



Lo que pasa es que cuando tu tienes una traqudasti@nes un cuerpo extrafio en tu
traguea y por lo tanto tu cuerpo tiene un sistemauhunidad propia que significa que cada
vez va generando mas secreciones para echar para & que tenga. Por otra parte, como la
respiracion es por el traqueostoma el pacienteenest tragando las secreciones pero no es
porque no quiera sino que es porgue no puede psrgue esta hacia adelante. Entonces no
es tan relevante a menos de que sean secreciandgsnpas y es porque elff esta demasiado
inflado. Por ejemplo aqui, dice traumatismo postbacion ¢A qué te refieres? No queda

claro(cod. 8).

Queremos referirnos a si hay presencia de edentdautne marcado.

Esto es una cosa que los otorrinos deberian hBempués dice cuerdas vocales,
posicién, movilidad. Lo que yo pondria es si emgenido, si hay voz disfénica, si hay voz
himeda, porque eso lo puede ver el fonoaudi6logb gtorrino vera si son chicas, si son
grandes o si estan paralizadas. Debe haber unapté®t mas de voz, ¢ Se escucha escape de
aire?Después dice escala de sensibilidad, esto dependbéod, ahora ver si tocan ahi no es

muy bueno.

En la etapa preparatoria podrian poner primero maga una descripcion y una
evaluacion de lo que estad pasando en la parte raitat0 después colocaria este tipo de
informacion. La xerostomia si se produce, eso e® g la anamnesis, tu no lo vas a ver a
menos que el paciente te lo diga o tu le hacegaghen oral y miras la lengua puedes darte
cuenta si es que esta seca. Y cuando el pacigatbasdando y se le cae la baba ya sabes que

hay xialorrea y cuando esta comiendo. La mastioag®omo dices que esta lento o normal?
Corresponde a una percepcion clinica.
Hay muchas personas normales que comen lento. e dejeria decir aqui es si existe

la masticacion cuando traga. Y eso te lo va a dgraciente dependiendo si es desdentado, o

si no tiene lengua.



Etapa oral, mira fijate que en la preparatoria trahas importante es que si puede
abrir la boca o no ¢Puede abrir la boca? ¢ Tien@perdura suficiente? Eso es la preparatoria
oral. La sialorrea, la xerostomia, esos son inélasrque estan dentro de la etapa oral. La otra
es la orofaringea, cuando tienes el bolo y lo fi@s adentro. Asi que es muy importante que
definan cuantas etapas ustedes van a considemguepbay muchos autores que hablan de
distintas etapas entonces ustedes tienen que cdloaotros vamos a considerar para este
examen la clasificacion de deglucién que constd eéeapas: la preparatoria oral, la oral, la
faringea y la esofagica, segun el autor tanto”alasde manejo del bolo. Etapa faringea ¢ No

sera laringea?, porque faringea es que pasa ¢y mlteva.

Lo que pasa es que segun nuestra definicion tode@sesponde a la etapa faringea.
Explicitaremos el autor para que no se produzcaasesonfusiones. La etapa esofagica no se

encuentra porque por definicion la nasolaringofibcopia no puede evaluar aspiracion.

A mi no me parece. Ahi hay una discusion con gltogue lo que hace es lo que dice
aca, que hay retencion de alimento... Pero si saia@edo se aspira. Ademas que cuando tu
tienes microaspiraciones lo haces con anilina abtuel paciente tose, la tos que saca, las

secreciones vienen con el tinte.

Aqui dice evaluacion con consistencias ¢ Te dast@upre las consistencias deben ir

de solido a liquido y no al revég@od. 24)

Nosotros lo hacemos de papilla, solido y liquidtar€ que nos dimos cuenta y fue por

error nuestro que no estan en ese orden.

Lo que yo debo hacer es evaluar con papilla quedané el tiempo de evaluar las
distintas etapas y la situacion en que se encureriiise es mi argumento personal por lo que

no se debe evaluar con liquido.

Todas estas otras alteraciones que dicen retarda ewtilidad faringea, reflejo de

deglucién, signos de penetracion, degluciones piéd#tj ésto por ejemplo si imaginate que



tienes un paciente con alteracion neuroldgica gsalbes ya por el diagndstico que ahi esta el
centro de la deglucion, ta sabes que no esta rdspuato, no tiene sensibilidad, el paciente va
a comer y va a tragar fantastico pero como no sensibilidad si se le fue al pulmén no tiene

ni idea, porque no hay reflejos. Pero por eso eeitante el diagndstico neuroldgico previo.

Hay que diferenciar los pacientes neurolégicoodghcientes neurodeteriorados. Hay
una evaluacion importante que se hace en los pasiareurocriticos, los pacientes con
deterioro cognitivo, otros tipos de pacientes coBid\ (Esclerosis Lateral Amiotroéfica).
Todos esos esta descrito en la literatura porguneni un deterioro que es bien marcado, que
son de libro. Entonces pueden mejorar muchas deosukiciones observandolos con todo tipo

de maniobras pero son pacientes distintos.

Eso es lo que yo opino, es un trabajo para elintorifo creo que ustedes tienen que
destacar el trabajo fonoaudiolégico que es el mgmitante (cod. 29 (a))y el por qué
necesitarian ustedes en algun minuto al otorrimgélogo para que les hiciera una
nasolaringofibroscopia, no que la nasolaringofibop$a diga que necesitan al fonoaudidlogo.
La nasolaringofibroscopia confirma que el fonoaladjé es importante en ese tipo de
pacientes pero no es al revés, o sea la evalufmn@audioldgica previa es vital y ustedes

estan preparados para eso”.

Fonoaudidlogo: N° 2

“Dentro del titulo 1 de antecedentes personaledirya que en general tiene suficiente
informacion, sin embargo, ésto va a depender tBnemos o no fichas del paciente a la vista,
en los servicios de salud publica en general uslmaja con la ficha pero probablemente ahi
me hace falta un poquito mas de informacion degenidi de lo que uno tenga, porque se



supone que el paciente con disfagia puede tenerldigtintas causas y seria bueno saber el
nivel cognitivo del paciente, es importante sabeno pacientes con disfagia neurogénica
porque por lo general son personas afiosas queprenie pueden haber tenido un deterioro
cognitivo. Uno tiene que contar con que el paciga@ra responder a la prueba y tendra la
capacidad de seguir instrucciones y hay pacierdesdemencia por ejemplo, que puede ser
vascular que generan disfagia, necesitan un malifejente y uno debe saberlo previamente,
a veces tienen inatencion y no alteracion de canige pero son dificiles de manejar porque
no siguen instrucciones o quieren hablar duranf@uaba entonces ese antecedente deberia

manejarse aca en los antecedentes clinicos o péesatigamos.

El diagndstico neurologico podria incluir demengiero antes de hacer esta prueba si
el paciente no tiene diagnosticada demencia saiéeesante tener una apreciacion del nivel
cognitivo del paciente porque puede tener detenordiagnosticado aiun como demencia. Por
ejemplo, aqui en el diagndéstico neurolégico poitrim listado que incluya la demencia, pero

si no esta incluida hay que tener el antecedemtestiedo cognitivo.

El nivel de atencion también seria importantedengorque no es necesario que haya
compromiso de conciencia, pero si hay inatencidpussle transformar en un problema para

realizar la evaluacion.

En los traqueostomizados desde cuando es impertamtque puede haber alteracion
de sensibilidad, si es que estaba cooud inflado previo, pero también podria ocurrir que
necesitemos auffinflado con el propésito de observar si estaba presente el reflejo y qué
tan potente estaba, lo cual se puede palpar o learsparo no es lo mismo que verlo a través
de la naso, entonces aca podria estar canfeinflado durante la prueba aunque no sea lo
indicado, pero a veces cuando los pacientes estabgromprometidos también lo haciamos
con elcuff inflado. Entonces si piensan que es mejor consighastado detuff al evaluar,
haganlo(cod. 5 (a)).

¢ Y resulta la prueba? Porque otros profesionales femos consultados no realizan

la prueba con el cuff inflado.



Si, porque por ejemplo puede haber un pacientelggieita semisélidos y sélidos pero
no liquidos, porque los liquidos escurren a pesajue esté aluff inflado, pueden escurrir si
no hay ningun movimiento laringeo, si no existegdaibilidad de un acercamiento cordal.

También hay pacientes que estan comiendo comfighflado.

Que molesto debe ser

No necesariamente, porque hay pacientes que nocapndidatos para sacar la
traqueostomia, por lo tanto se quedan con la toaqu@ mucho tiempo o de manera
permanente dependiendo de la etiologia, y si tirren reflejo deglutorio, es decir que se
presente y no esté retardado, aunque no preserdieru@ laringeo puede comer concaff
inflado, pero no liquidos porque escurren igualstms teniamos pacientes que comian de
esta forma y mientras tanto estaban en tratampare desinflar eventualmentecelff, pero si

no se logra los pacientes finalmente se acostumbran

¢, Entonces usted nos recomendaria poner si se adaligrueba con cuff inflado o no y

en caso de realizarla con el cuff inflado, justfi@l por qué?

Si claro, porque hay pacientes que desde el puntasth respiratorio no le puedes
retirar la traqueo pero desde el punto de vistadadioldgico podrian, por lo que hay que

evaluar esos dos puntos.

En anatomia hay una superposicion de dos temaemiés: uno son las estructuras y
otro es la condicion como el edema, yo los sepferd. 14)

En la escala de sensibilidad se deberia descrildirsg considera para determinar el
nivel de sensibilidadcod. 16)y si estd tomada de una que ya existe se debea fmne
referencia(cod. 17) Lo mismo para la escala de manejo de secrecipoegue por ejemplo
hay pacientes hipersecretores de saliva y pares@&rgue tienen un mal manejo pero no es

asi, yo lo describiria un poco mas, agregarieferencigcod. 19).



En la etapa preparatoria oral faltan alteragomee podrian estar presentes o tendria
gue ponerse como un punto de observaciones o pescride la etapa, pero no podria haber
una sola condicion porque da la impresion que pakde ocurrir Io que esta puesto en el

protocolo.

En la escala de manejo del bolo también faltaeradtones que podriamos encontrar
con la naso. Existen mas causas de alteracionatapa faringea, por lo que hay que revisar si
deben incluirse para los objetivos que ustedesrtieon la pauta, por ejemplo la regurgitacion

nasal.

Lo consideramos en la siguiente tabla (8).

Pero no se entiende mucho, tal vez deberian |astarhacer una sola en donde vayan

divididas por etapas porque hay cosas que apaescena y no en otra.

No me quedd claro a qué se referian con “especifinaqué cantidad se presenta la
dificultad”.

Se refiere a los ml. de alimento otorgados...

No me quedd claro a qué se referia con “especifoagqué cantidad se presenta la
dificultad”, seria bueno dividirlo segun la cantidaara marcarlo solamenteod. 25)

Aca yo le quitaria la palabra kinesiologo porquechas veces son los enfermeros
quienes realizan esa funcion cuando no hay dispiofaith de un kinesiélog¢cod. 27)
Pero la realidad del Hospital Carlos Van Buren ctande la atencion constante de los

kinesiologos en los servicios.

Pero siento que te lo reduce, porque si no lo poleelen servir para otros servicios en

gue no esté siempre el kinesidlogo.



Acé en apoyo respiratorio quedd como volando larmécion, seria bueno especificar

de qué tipo es.

En general yo creo que el protocolo tiene todo”.

Fonoaudidlogo: N°3

“No me quedod claro que si al momento de la evafuaatilizaban etuffinflado o ng

porque considero que hay que hacerlo.



Con esas palabras se pretende saber si el paciestte durante el dia con el cuff

inflado y de ser asi en qué circunstancias...

Ah ok, entonces coléquenlo de esa forma porqu®,sha queda claro. Pongan algo
asi como: el paciente tieneclff inflado durante el dia, si/n¢cod. 6 (a)) Lo otro, aca en la
escala de manejo del bolo tienen evaluacién deld@gincluyendo saliva, yo encuentro que
deglutir saliva es bastante distinto que degliduito, asi que deberia ser otro item, porque el
volumen de la saliva nunca se va a comparar camlamen de un liquido, en general la

saliva es super ligosa, mucho mas que el agua.

El protocolo deberia consignar que se realiza ainex con etuff desinflado(cod 5

(b)) y acé en las secreciones aspiradas post deglumitantsieno cambiar por alimento tefiido
(cod. 26 (a)).En cuanto a la saturacion yo no lo considero itambe dentro de la evaluacion
propiamente tal, es mas importante previo a lauacidn, porque si decae mucho en
definitiva no podras evaluar, como en pacientes B#RAP (ventilacion con presion
controlada) que simplemente no pueden comer pdejsacas la ventilacion y no pueden
respirar. En definitiva durante la evaluacion lausscion no entrega mucha informacién
porque si baja por ejemplo 2 puntos no es trascgaldeomo otros aspectos como el que se
caiga comida de la boca. Ademas la idea de unaiaiéh es que sea lo mas simple posible,

por lo que yo sacaria este item.

Aca en el apoyo respiratorio no queda claro a g@uéefieren, seria bueno poner qué
tipos, si es ventilacion mecanica no invasiva ypgede evaluar, pero que sea de manera

rapida, como ukheck list porque finalmente eso es lo que uno vajood. 30 (a) y 31 (a)).

Igual estd buena su pauta, porque finalmente se&aflo que mide”.

Fonoaudidlogo: N° 4

“Lo que uno busca a través de una evaluacion esguia para un tratamiento,
entonces, ¢ De qué sirve que un otorrino te digebpaciente tiene disfagia si tu ya lo sabes?
Entonces ti como clinico lo sabes, yo graciasos Bo me he equivocado al evaluar a un



paciente y si solicito una evaluacién con el ommrres porque existe algo especifico que no
logro ver. En esa instancia existen cosas clavesnquyoueden fallar, por ejemplo postura de
cabeza, entonces necesito que un fonoaudidlogaksgupervisando la postura del paciente,
porque puede ocurrir un falso positivo, que enidadl esté tragando bien, pero por su
incomodidad va a tragar mal, por ejemplo. Entencemo introduccion tal vez falta el

énfasis en que seria bueno que el fonoaudidlogglgea supervise el procedimiento por los

beneficios que esto trae y después lo pueden ptiziam

Lo que es de traqueostomia lo podrian incorpogatrd de los antecedentes clinicos
(cod.3) Lo otro podria ser considerar si el paciente ggtdbado principalmente por mas de
48 horas, entonces el traumatismo por intubaciépddrian incluir dentro de este punto.
También deben considerar la parte de los trastonm&sanicos porque no necesariamente
seran neuroldgicos y eso es en general paradbscptos existentes, como que dejan de lado
esa parte, se los digo porque yo trabajo con mughcigntes con cancer de cabeza y cuello,
entonces no solamente considerar el diagnosticoldgico sino mas bien el diagndstico en
general. Puede que llegue un paciente neuroldgico aigun otro tipo de enfermedad

asociada.

Me llamo la atencion no encontrar estructuras cemalo del paladar, es sumamente
importante considerarlggod. 13 (b)). Tampoco se consideraron las estructuras nasdies o
permeabilidad, hay que fijarse también en las a&asas superiores, porque se necesita una

buena permeabilidad nasal para que exista un beer @bial. ¢Edema de qué?

Puede ser de la comisura posterior o en la mucosa.

Ya. Habria que hacerlo mas especifico, hay qusgoknen base a lo que se converse
con el otorrino si lo van a consignar por ejemptono check listo si van a hacer puras

observaciones, lo que lo haria demasiado largo.

Aca en cuerdas vocales a lo mejor seria bueregagide nuevo edema, me suena
extraio que el edema lo hayan dejado aparte decuasdas vocales. Falta agregar



observaciones de las cuerdas vocdtsl.12). La escala de sensibilidad y de manejo de

secrecionegDe dbénde vienen?

Estan preestablecidas en protocolos ya existefdsegxtraiamos de la bibliografia.

Ok. Falta especificar qué esta haciendo el fonidigb en la primera etapéod. 22)
El fonoaudidlogo tiene que fijarse que el paciesi en buena posicion y darle indicaciones,
hay que establecer bien el rol fonoaudiolégico g go sea una pauta practicamente para el
otorrinolaringélogdcod. 29 (b)) Se puede ir conversando con el paciente paraavebn un
screeninga parte neurolégica, ademas hay que tener muyenta que la evaluacion clinica
es mas importante que la evaluacion del otorrinoque entrega mucha mas informacion que
tiene que agregarse al protocolo en caso de sprirfeera evaluacion, como el estado de

conciencia y cognitivo del paciente.

En la escala de manejo del bolo no deberian imielgaliva, pienso que es redundante

porque ya la incluyeron en la escala de manej@edesiones.

Bueno, en la escala anterior se referia a como lssevaba la saliva antes de la

deglucion, y en ésta se le pide al paciente quétkegu saliva para observar cOmo pasa.

Ah ok, yo lo pondria aparte, deglucion en seco.sBa@omo ordenar esto pero yo la
haria entera de nuevo. Yo partiria por la anatalagle el punto de vista del fonoaudiologo,
como por ejemplo qué pasa con el cierre labialseaconsidera nada de eso, hace falta
incorporar como estan los labios, las praxias, c@sta la musculatura, los reflejos, etc.
Luego cuando va a venir el proceso de deglucidpolstura...Yo mezclaria ésto con un
protocolo clinico porque ésto asi estd muy vagontesaque la etapa preparatoria oral
consignaria si se ve sialorrea y xerostofotad. 20) en ninguna parte se considera si tiene
protesis dental lo que es muy importafited. 33) de considerar y si la tiene puesta al
momento de la evaluacion. No me gusta la palabiticagdcod. 23)y hay que poner algo
como formacién del bolo. Faltan hartas cosas, queeemplo se consignan en protocolos

muy buenos brasileros.



Las consistencias yo las pondria al principio. ldag determinar si van a hacer la
auscultacion. Yo la hago antes y después de laiciégl sin embargo, el buscar solamente los
clics, no otorga suficiente informacion, pero lo queesiimportante buscar, es el sonido de
secrecion. Ahora no es necesario realizarla cuaadmiede ver qué esta pasando a través del

naso. Lo importante es fijarse del paciente durlanésaluacion.

Mi duda con la elevacién laringea es si ustedesammnla desventaja del naso que no
logra ver qué ocurre al momento de la deglucioim és una ventaja para ustedes, porque el
fonoaudidlogo puede palpar si existe la elevacaimfjea. Por eso no lo pondria donde est4,

porque es algo fonoaudioldgico.

Falta especificar donde esta el residuo de alimaéaten la cavidad oral. En ésta parte
en vez de secreciones cambienlo por aliméodd. 26 (b))porque se va a confundir, puede
que durante la evaluacion constantemente salgaacgmtes. También consignar en la parte
anterior si existe salida espontanea de secrecgueso es |lo mismo a si se necesita aspirar.
El fonoaudiélogo también tiene que fijarse cuaneldesinfle etuff como es la coordinacion

fonorrespiratoria del paciente.

Tienen que ver como van a achicar el protocologueresta muy larggcod. 30 (b))
Les hace falta ugheck list (cod. 31 (b))Aca en salida de alimentos por canula es un si/no.

Aqui mencionaron al kinesiologo.
Es que en el hospital, ése es el profesional gpeaakas secreciones.
Ese rol deberian manejarlo ustedes, que aprendse ebtema, a manejar @lffy la

tragueostomia. Ademas los kinesi6logos a vecesetenmmucho en el tema de degluciéon

siendo que es un area que no les corresponde.



La saturacidon es muy importante, sin embargo, hegieptes que no les baja la
saturacion y estan aspirando y hay una voz humeadarge. Hay médicos que confian en que

si no baja la saturacién no existe aspiracion goggvocan.

En las observaciones también deberian hacerlo atrack list por ejemplo en los
impedimentos dejar el estado de conciencia dekpssi porque estd muy amplio. En lo del
apoyo respiratorio, también dejarlo cordoeck listy en caso de que le puedan retirar la

mascarilla por ejemplo tenerla a mano por si sesi&c.

Fonoaudidlogo: N° 5



“Aca en los antecedentes echo de menos los ngdiomo se alimenta, etc., resumen
del historial del paciente. Cuando te derivan anignte tiene que decir qué quieres que
evalle. Estado general del paciente, si esta posta no, hallazgos neuroldgicos o
radiograficos y otros estudios realizados. No seisesi es su primer evento. Alimentacion
actual, qué recibe y qué no. Después se haceaeleax oral periférico, donde se hace una
descripcion de los pares cranearfoed. 13 (c)). El paciente que llega aqui puede ser
neurologico o politraumatizado, puede ser oncotigicas dos vertientes son las alteraciones
organicas y neurolégicas. Caracteristicas oralegsa prétesis o no, muy importante. Yo
dejaria en otro capitulo la voz porque te pueder daochas cosas, ya que te habla de
indemnidad laringea. Tragueostomia muy bien. D&spe la evaluacion tl haces tu plan.

Yo tengo otra pauta que te voy a describir donde sli el alimento escapa afuera sio
no, si tiene problema por qué, si esta presentekticacion o no, si no tiene dientes o muelas,
etc. Si el alimento queda en el sulcus lateralteram, si quedan restos en la lengua, abajo,
adelante, abajo a los lados, en el paladar duteenés que saber por qué quedan alli, hay dos
razones. Si el paciente escupe el alimento, elpiedel transito oral, la movilidad de la
lengua, si hay elevacion laringea, si tiene togamte o post deglucion, presencia de voz
hameda, secreciones, expectoraciones y regurgiexioDeberian agregar andlisis de los
reflejos protectoreg¢cod. 32) Saber si el paciente va a sala o esta en la darimaero me
pregunto en como esta la saliva, por el contratsta y si no tiene puede ser que sea por un
medicamento que le estan dando. Si el pacienteabale corre la saliva yo ya sé que no le
puedo hacer una prueba directa de deglucion y@ssta en los libros. Hay que tener claro si

el paciente esta infectado”.

Fonoaudiologo: N° 6



“WYeo que estd muy enfocado hacia los otorrinogdiogos y poco hacia los
fonoaudidlogogcod. 29 (c)).¢, Cual es el objetivo de hacer una FEES?

Que el paciente no aspire.

Eso, el objetivo tienen que enfocarlo del purgovidta del paciente. Que el paciente
tenga una deglucion segura y eficiente. Yo agragari antecedentes clinicos si tuvo
evaluacion previa por el fonoaudiélogo. Si un farsiélogo lo vio, cuando fue y si tuvo

terapia. Siempre los pacientes con traqueostomia vener terapia de fono antes.

En el segundo item agregaria los aspectos cogsitsi@igue ordenes simples, si esta
vigil, cooperador. También se podria poner el nwtie consulta del examdnod. 1) La
evaluacion endoscopica se utiliza para el procesdetanulacion de los pacientes. ¢Van a

incluir evaluacion por el traqueostoma?

No lo consideramos. Ademas, la prueba es con atonesi sale por el traqueostoma

es evidente que hay que detener el examen.

No siempre va a salir alimento por el traqueostor8i tienes dudas revisalo con la

fibra luego de la evaluaciofcod. 28) Pongan si queda restos de alimento post-deglucion

Tienen que revisar la nomenclatura que sea en ¢bgwotocolo igual, por ejemplo,
escasa, aumentada, etc. La sensibilidad cambiamelt a izquierda cuando hay paralisis.

Poner una division(cod. 18)

Hay otra escala de manejo de secreciones: Grasecleciones escasas que es 10% en
vallécula y en seno piriforme, grado 2: secreciagmesallécula y senos piriformes, grado 3:

secreciones que ingresan a vestibulo y grado 4.

Fase preparatoria. Aca no creo que sea necesara pomastica lento o normdtod.
21). Etapa faringea. Acimulo de alimento en vestibattinjeo en momento, ¢Ddnde? si



esta en vallécula, si esta en seno, si hay unaipaeivel faringeo izquierdo, pueden quedar
mas restos en esa zona. También haria la divisitre derecha e izquierda. La gracia de la
division es luego hacer pruebas terapéuticas, oeseduar si con una determinada maniobra
el paciente compensa o logra limpiar bien con @iednsistencia(cod. 34 (a))Esa es la

gracia de que el fono este ahi.

¢COmo dejarias tu el item de pruebas terapéuticas?

Como un item abierto, para rellenar. Agregaridelamentén al pecho, inclinacion de

cabeza y extension cervical.

Las pruebas terapéuticas nos sirven de proyeccion.

Evaluacion con consistencias. No es que exiséad@ de la motilidad faringea sino
que disminuye, es disminucién del movimiento porgugue produce el movimiento laringeo
es el reflejo de deglucion y es éste el que esirdado en mandar la orden. También
considerar si tiene una paresia o paralisis lagingsi es uni o bilatergtod. 9 (a)) y (cod.
10). Incluir elevacioén laringea y cierre, porque no aastlo con elevar.

Signos de penetracippCuales? Porque algunos los pones después. Siaeselyprevio

o después que se dispare el reflejo. Yo lo porapate. Finalmente hay que especificar el
diagnostico del otorrinolaringélogo y fonoaudidlpgorque son distintggod. 35).

Fonoaudidlogo: N° 7



“De repente podrian incorporar si requiere kinegjtd respiratoria el paciente con
traqueostomia y cuéntas veces al dia. También besao establecer si el paciente se
mantiene durante el dia y en la evaluaciéon coruflioflado o no(cod. 6 (b)), porque no
queda muy clara la idea... ¢ El paciente mantienaféinflado? Si/No. Aqui en anatomia, el
edema en las observaciones uno pone ¢ Si es larindeotra estructura? Tal vez es mejor
hacer uncheck listde edema(cod. 7) hipofaringeo, laringeo, subglético, supraglético,
¢Evalian la capacidad de tos voluntaria? Porque dvajuaciones clinicas que no la
incorporan, podrian incorporarlo. Aca en el escapd anterior: si/no, mayor a derecha
/mayor a izquierda. Oye y la evaluacion con nas@ameral la van a hacer asi: ¢Liquido,

papilla y s6lido?, por lo general la hacen losmiois con jalea.

Es que en el hospital se utiliza papilla que caesen una compota de frutas. En el

protocolo también estipulamos tincion vegetal.

Idealmente que el alimento sea tefiido con tincah. écod. 39)Es raro, pero también
puede pasar que por la tragueostomia salga alinpentel estoma y ustedes pusieron por la
canula o aspirado y a veces se filtra por el bsntlsalir por canula o se tifie el parche y puede
que el paciente acumule y no tose, lo cual indi@ajgo no esta funcionando bien. Antes de
empezar a evaluar anatomia deberian poner si ignp@coopera: si/no y si esta vigil, como
antecedente. Tal vez seria bueno consignar losneti@gs hemodinamicos: respiracion y pulso

y observar si el paciente se fatiga durante lauexcabn.

En el hospital no todos los pacientes constan conitor, por lo que descartamos esa

opcion en el protocolo.

Claro, de ser asi, entonces no los consideren,gberoservar si el paciente se fatiga o

no”.

Fonoaudiologo: N° 8



“Esta bien antecedentes personales. En los eatertes morbidogVa la fecha del
evento? Es importante consignarlo aparte para Ivieerapo de evolucion del paciente. La
disartria si y no y la severidad también. Diagieésteuroldgico esta bien, también agregar si
hay exdmenes complementarios, si le han realizadexamen previo a la evaluacion, como
imagenologicos o de deglucion propiamente tal,décar que se obtuvo para tenerlo como
antecedente. En pacientes con traqueostomiagldige anterior es ¢ Si se le fue retirada?

Si y cuanto tiempo la tuvo.

Ya. ¢ Y aqui en secreciones aspiradas previaé aajiefieren?

La prueba se va a aplicar con color, entonces hag ggistrar si se observa color 0

no, cuantas secreciones hay o si no hay.

Ya. Anatomia y cuerdas vocales, si estd bien.aVser el FEES con prueba de
sensibilidad.

Si, pero en este caso se usa la fibra Optica pacart

Y aca en sensibilidad esté establecido en lm®polos de nasolaringofibroscopia.

Si, pero no lo podemos modificar, segun nuestréepyaia.

Aca, no establecen qué tipo de consistenciasvaditizar, qué cantidades.

Si, usamos 1, 3y 5 ml, papilla, liquido y pan.

¢Va tenida?

Si, con tincidn vegetal azul.



Si es un protocolo, el protocolo tiene que estadl todas esas cosas, porque papilla
para otros puede ser un yogurt. Todo tiene que espeecificadqcod. 36) si es liquido tiene
que ser agua y no jugo porque tienen distinta gidedl y si va ir tefiido con qué. Y el solido
también, ustedes dicen que usan pan. ¢Por quéasaara solido?

Es el recurso del hospital.

No le piden los materiales se le piden a losgraes.

En el hospital, se les hace a los pacientes hdgat#os y a eso tenemos acceso.

Hay un protocolo que indique por cual consiseese parte.

Esta pauta también la realiza un fonoaudi6logo pmtanto sabe que se parte con
papilla luego solido y finalmente liquido. Pero deuerdo a lo que usted nos dice hay que
establecerlo.

Porque muchos parten por liquido, entonces rianesbvio lo que ustedes plantean.

Quizas es ya que en la guia del MINSAL apareceseldel vaso del agua.

Es que es el Unico protocolo realizado, las geséabasan en la evidencia. Entonces
deben comenzar diciendo que en proceso de deglbaeyque comenzar con tal consistencia
y qué cantidad también. Cual es la papilla, con uéeiida, etc. Ademas si no es super
riguroso debiera establecer las cantidades supersps para que todas las evaluaciones sean
iguales. En etapa preparatoriAh! ésto no es observa en la naso, ya. La etegdatambién
se observa antes.

Como alguien le esta dando la comida observa eagapetros.

Etapa faringea, aqui con reflejo de degluciérgué\se refieren?



Si esta presente.

Entonces tienen que especificar el tiempo nodwehteflejo de la deglucioricod. 38)

Esto, residuo en la cavidad argPor qué lo ponen en la etapa faringea?

Sabemos que no tiene conexion, pero correspondesenar la cavidad oral post

deglucién.

Mejor deberia ir en la etapa oral. O sea si véwacer un protocolo tiene que ir todo
establecido y esa es mi duda, si le piden al pecigalidad vocal, supongo que le pediran que
fone. Debiera indicar que la fonacion es pre y pegiucion.(cod. 11)Y en diagndsticg Lo

van a poner como una escala que completar o qlselido®

Queda abierto.

Quizas a ellos les facilita el hecho que pongafadia, si 0 no, alteracion en la etapa y
qgue ellos marquen. Y asi es mas facil de comurdc&sizas no escala de severidad, sino
poner hipotesis diagnoéstica y que ellos marqueambién esofagica porque ellos también
pueden ver reflujo, podria ir aca. En antecedemi@bidos, creo que siempre es mejor tener
alternativas para chequear mas rapido. Por ejemplia historia clinicalel paciente poner
hipertension arterial (HTA), reflujo faringolarieg (RFL), tabaquismo, poner una lista de
cosas comuneg&od. 2). Forma y posicion de epiglotis normal, alterddss pautas que son
de tikear son mas utiles ya que es la misma infoidnade todos los pacientdspd. 31 (c))es

mejor que sea menos descriptiva”.



Fonoaudidlogo: N° 9

“Yo siempre cuando evallo en conjunto con el atorri durante la
nasolaringofibroscopia, realizo pruebas terap&iticareo que ese es mi real aporte como
fonoaudidloga. Lo otro es que me parecioO muyadagpauta. En esta parte incluiria también
como antecedente si existe o no afésial.4)o un problema de tipo comprensivo. Después, si
llega un paciente con traqueostomia no lo tratg pogalo general llegan cuando se les ha

retirado la traqueostomia, por lo que no me paradézuado evaluar ese item.

La anatomia me parece bastante bien, pero endadasuvocales hace falta establecer
si hay paresia o paralisigod. 9 (b))es muy importante considerarlo. Hay que preguniarl
paciente como estad comiendo, realizar la pruebdedkicién porque la paralisis o paresia es
un riesgo. Ademas establezco ejercicios terapé&utiéca en la escala de manejo de

secrecioneg Se refieren a que puede aclarar?

Si, que tenga mecanismos de proteccién frentetathalo salival.

Es que en las nasos lo que mas importa es queiehpasea capaz de barrer, mas alla
de si se acumula la saliva. De repente autorizameatacion mixta si el paciente es capaz de
barrer inmediatamente. La etapa preparatoria mecpdsien. Aca también se mide harto si
escurre alimento hacia vallécula, si existe derrposterior, de ser asi el paciente no esté listo

para comer por bodqaod. 37).

Aca& me parece bastante bien el manejo del bolcconsistencias, pero me parece un
poco enredado. Yo en cada consistencia pondri@ gidna que sea mas practico.

Saturacion me parece bien. Las indicaciones senverigntadas por las pruebas
terapéuticas que realice, asi mismo el tratami@moaudiolégico. Siento que las pruebas
terapéuticas es lo mas relevante que puedo agsitadd. 34 (b))sin embargo, esta super

buena, aunque un poco larga”.



Otorrinolaringo6logo: N° 1

“Nosotros también trabajamos con cuestiones astq@ulo) y lo que hacemos en el
fondo es que tu ves tu parte y el fonoaudidlogosweparte y después las juntamos ¢Me
entienden? Porque en el fondo lo que uno tienengaer es sacarle el mayor rendimiento que
puedas en el minuto en que estas mirando. Entgacdgo lo que veo, tu dices lo que ves y

después los miramos y comparamos.

Cuando uno hace un protocolo y ambos estan viemdpié se esta haciendo, ambos

pueden opinar de eso.

El problema es que la realidad del Hospital Carlésn Buren es el otorrino mirando

por el nasolaringofibroscopia, es sélo con imagaragel otorrino porque es de transporte.

Como nosotros funcionamos es que primero, cuanddlamman para un paciente con
deglucion, generalmente tratamos que o el fono&ghdo el otorrino vaya a ver al paciente
porque a veces te llaman por pacientes que estdipagios o pacientes que estan en la UCI
(Unidad de Cuidados Intensivos). Entonces ver giagiente sigue instrucciones, si no es
capaz de abrir los ojos, como para saber en quéna&asgc uno se estd manejando. Y

obviamente siempre la idea es ir en conjunto.

Super bien la primera parte. En cuanto a traqueusimlos, secreciones aspiradas
previas hay que precisarlo mas de que si el pacrequiere aspiracion de secreciones porque
secreciones aspiradas previas podria ser que &sgoaEsto es como previo, 0 sea, requiere
aspiracion de secreciones y eso también es rekeganmtquiere aspiracion una vez al dia, dos
veces al dia porque depende para la terapia y g@spués decir cuando esta en las
condiciones de decanularlo o en pacientes quentiena deglucion bastante buena pero tienen
secreciones pulmonares y hay que seguir aspirarur Yo tanto la tragueostomia no va a
proteger ninguna cosa sino que es para aspirarlo.



En cuanto a la anatomia, aca en edema es comois\peciso. En general hablamos
de edema especificando si lo vemos en la epigletisenos piriformes, en aritenoid@gsd.
47 (a)) Traumatismo post intubacion, en verdad lo que es&slo 0 es un granuloma o es

una ulcera, es mas bien un hallazgo, es como ldrfaowo.

Desde el punto de vista de las cuerdas vocaledelseria poner como borde libre o
como lesiones anatomicgsod. 49) entonces tu le puedes poner que tiene un edema
subglatico o tiene una Ulcera de aritenoides poeguiaumatismo post intubacion ti no sabes
gue podria ser que pasen a llevar con el {abd. 48 (b)) o que el caballero lleve 21 dias con
el tubo.

En la sensibilidad tiene que definir qué es lo gaeva a considerar como escasa,
normal o hipersensibilidad. Si uno esta usando asvolaringofibroscopio comun y silvestre
gue no tiene para expulsar aire, tienes que defémde tocagcod. 53 (a))y de acuerdo a eso

definir cual va a ser cada una.

Manejo de secreciones. Yo lo encuentro un poquitopiejo ésto porque creo que
aungue tu puedes hablar de manejo de secrecianeguk hablar de retencion de secreciones
¢,Donde? ¢En la comisura posterior? ¢Y con la sagdedlucion queda bien? Penetracion
laringea es penetracion aqui y en la quebradajigdel aspiracion igual. Todo el mundo sabe
de qué se estd hablando y en estos exadmenes easirmppeante que todos hablemos el
mismo lenguaje sino lo que sucede es que el prioigecevalud no tiene concordancia con el
segunddcod. 60 (b)).

En la preparatoria oral y oral me parece super destde el punto practico. Yo creo
que rara vez evaluamos la etapa preparatoria osatros(cod. 55)Y la etapa orala evalian
mas los fonoaudidlogo&od. 56) Aca nosotros lo hacemos diferente porque uno sitan
va a ver un poco mas, puesto que el manejo delfmé&s sélo faringeo, sino que llega mucho
mas alla. Entonces lo que uno va a ver es si ysgato hay signos de penetracion. Nosotros

en la misma escala vemos sin intervencién y carvahcion.



Consistencias, creo que es importante decir corvgsié partir: sélido, semisoélido y
liquido. (cod. 62) De la motilidad laringea casi no nos damos cudotal. 59)puedo decir
qgue hay un derrame posterior porque veo que aetegiel le diga “traga” se le va la comida
hacia atras pero no sé si es por retardo de ldidaotio por sensibilidad. Yo creo que es
mucho mas importante definir si hay o no derram&grmr (cod. 80 (a))que es lo que uno
esta viendo mas que el por qué, porque uno no cate tiene claro el por qué. Aca en

degluciones multiples ¢ A qué se refieren? No Serafd.(cod. 61)

A patoldgicamente.

En el fondo si tiene un trastorno de deglucion lpuede que necesitara para una
cucharada deglutir 3 veces pero no esta tan mahw & se le va a la primera. Definir si el
procedimiento lo hiciste cocuff inflado o desinflado, el concepto es que no tienestener
un cuff inflado. (cod. 43 (a))Siempre tiene que estar desinflado. ¢Apoyo respicaes que

necesitaron del kinesiélogo después del examen?

No, nos referimos a si se encuentra con mascaraxigeno para fijarnos en los

niveles de saturacion.

Ah ya, en el fondo qué dispositivo de oxigeno estdizando y por qué via. No tiene
sentido hacerle el examen a un paciente que nacagopor definicion no entra en una FEES,

es por lo menos como nosotros trabajamos.

Me parece que aqui hay que poner dos diagnéstioosotorrinolaringolégico o entre
comillas anatomico y un diagnostico fonoaudiologiémod. 70 (a)) En indicaciones es
importante dejar mencionada la via y consisteneiaalimentacion, si es que hay algun
medicamento que dejarle, si es que tiene teragi@eouno defina si es que la va a tener o no
(cod. 71 (a)), (cod. 72 (a)) y (cod. 74 (ay)la proxima evaluacion para hacer seguimiento

sobre todo de pacientes geriatricos”.



Otorrinolaringdlogo: N°2

“En antecedentes personales poner fonoaudidl@go. 40) y médico tratante.
Modalidad no como se le da el alimento sino seriaddalidad del examen. Los antecedentes
morbidos me parecen bien. Estd bien saber los exddates de traqueostomia, podrias
cambiarle y ponerle actual o anterior. Tambiéndageque colocar si la traqueostomia esti
funcional o no. Quizas lo de aspiracion de secnesuede ir antes en modalidad, porque
puede que pacientes que no tengan traqueo necssitaspirados. O sea yo le pondria en vez
de modalidad metodologia del examen. Previamepieaa®n de secreciones si corresponde
previo al examen (describir). El espacio vallectéadria que ir con la base de lengua, porque
la vallécula es el espacio que queda entre la@Egt la base de lengua. Deberia ir simetria
de espacio vallecular y base de la lengua, ya bsene piriforme deberia ir aqui porque los
senos estdn mas abajo y a un costado. Cuandore® leigylotis, la epiglotis baja y éstos
(senos), quedan a un costado. Le pondria evaludei&enos piriformggod. 51) si hay una
alteracion es muy dificil de ver, o alteracion dacs piriforme si 0 no, a veces uno busca si

hay tumor ¢ Edema de qué?

En general. ¢ Usted pondria donde?

Si, especificaria la zona anatomica donde seepit@edema,cod. 47 (b))podria ser

por reflujo. Traumatismo por intubacion, ¢ Cual?

Por intubacion oral. Previa.

Ah, ya. Cuerdas vocales esta bien. En la esgalssecreciones, donde dice en
momentos cambialo por momento o leve. EIl momentimeesiencia no intensidad. Cambien
por escala de manejo del bolo alimentario. ¢ Norsejar poner signos de aspiracion?, porque
el paciente no penetra, aspira. En pediatria geqlie signos de penetracion es por un cuerpo
extrafio. En los signos de aspiracion es mejor aclemales son, busquen qué signos de
aspiracion tienen. Mejor ponerlo en un item ap@el. 65)sino se ve desordenado. Agrega
atoramiento También se puede mejorar dejando en orden anaidouod. 63),por ejemplo



en deglucion multiple deberia ir al principio cagurgitacion nasal. En signos de aspiracion,
poner tos postdeglucion, atoramiento, voz humedé&dpglucion, tiraje, alimento en cavidad
oral postdeglucion. Salida de alimento por canubastgeglucion seria mejofcod. 66)
Saturacion inicial y final ¢ A qué? Ponle saturaditinial a la deglucion, saturacion de O2
durante la evaluacion, etEspecifiquen la bibliografia de Clayéod. 67) puede ser “clavé
una aguja”. Poner si es doctor o lo que sea. Poasterisco y aclara al final de la pagina,
porque yo empiezo a buscar el otro asterisco, giegae nombrar la fuente. Es bueno que

dejes amplio los impedimentos del examen para jpad&nte, si esta bueno el final”.



Otorrinolaringo6logo: N° 3

“Estamos claros que el aporte vienen de los dogjue pasa es que en lugares
asistenciales no siempre pueden estar los dos,tredtdjando a full el otorrino y esta

trabajando a full el fono.

A mi en general me parece bien todo lo referentatacedentes personales, a los
antecedentes morbidos, los elementos asociadosa ésta Podrian haber mas signos
neurologicos por la asociacién inmediata de disfégpd. 42) me parece bien que ustedes
hayan preguntado por diagnéstico neuroldgico prelzio pacientes traqueostomizados esté
bien desde cuando, y anterior ¢ Te refieres previtafle; A qué te refieres con cuff inflado

previo? ¢ Si alguna vez se le inflo el cuff?

Claro. Se refiere a que generalmente se encuenftado, sucede que a veces a los
pacientes de a poco le van desinflando el cufflifesente cuando ha tenido todo el dia el cuff

inflado que cuando se le ha inflado un rato y lusgdo han desinflado.

O sea que la pregunta va si es que ¢ Ha tenidoffeinflado ese dia? Quizas seria
bueno, porque ustedes que hicieron el protocolpaguio tienen claro, pero como pregunta
qued6 como medio rar@od. 44) De hecho quizas la pregunta fundamental es c&tdoet
cuff en el momento del examéood. 43 (b))porque a veces va a estar obligado a hacer el
examen con el paciente conceffinflado. Y muchas veces hay cosas que uno lasepieeer
técnicamente claras pero hay cosas que parecenyfapiie cambian tremendamente el
concepto en el equipo en que estén. Entonces muedal paciente no se le puede desinflar el
cuff asi que hay que mirarlo asi no mas y no puedesr l@moblemas, asi que lo mas

importante es consignar como estéauwdgfen el momento de la evaluacion.

Secreciones aspiradas previas. En el fondo aspinaaael traqueostoma y describir.
Esta bien, yo creo que es informacion interesdntgue pasa es que ya queda la duda hasta
donde esta siendo un informe de evaluacién o estds una anamnesis, ¢ Me entienden? Yo

creo que hay que tener cuidado porque uno tamhiédepempezar a poner un reporte de



historia previa, cuantos ingresos ha tenido, sitdmdo neumonia aspirativa, etc. Por lo
mismo, yo creo que lo que se quiere consignar nexsamen es que muchas veces puede ser
evolutivo; estan poniendo muchas cosas que vangbi@s pero si hay cosas muy importantes
como es el examen neuroldgico. Creo que te puetiesiendo mucha informacion que puede

ser redundante.

Uno tiene que tener cuidado con todo lo que esrnrdoion, si es una cantidad enorme
de informacion que después escribirla y analizesléan grande que uno debe ser bien critico

de no meter exceso de informacion.

Anatomia, forma y posicion de la epiglotis. Estanbila anatomia es general, senos
piriformes, base de la lengua, edema, traumatismso iptubacion. Es que es distinto porque
estan describiendo unas imagenes que son de anayontias que son de diagnodsti{cod.

52), o sea edema supraglotico puede ser traumatisnmulecion, ¢Me entienden?, yo creo
que ahi se podria poner fibrosis, edema. ¢ Te fi@sas que estén mirando porque éstos son

los diagndsticos, si, eso yo lo corregiria trausmadi por intubaciéncod. 48 (a))

Yo creo que conviene en este caso poner espac®$ibres; yo pondria epiglotis. Lo
que pasa es que también tengo mis dudas porgde,les items que menos variaciones tiene.
Estamos hablando de que en la mayoria se les leeramenes a los adultos, la cantidad de
veces que uno ve una anomalia en la epiglotis gsirba. O sea tu ves problemas en la
epiglotis como un traumatismo o una inflamacionopkr que pasa es que en pacientes
neurologicos que estan con disfagia no se tiendpresentar estos problemas. Ahora me
parece bien que lo quieran incluir como informe asedpico pero yo pondria solamente

epiglotis, no forma ni posiciéncod. 45)

De la misma manera generar espacio abierto paeadaeals lengua, por si hay tumor o
edema.(cod. 46) Yo recomendaria entonces, describir items por aneédmica y ahi uno

poner si hay edemas, lesion, herida, etc. Peroaséls anatomicas y dejar abierto el espacio



Cuerdas vocales esta bien. Morfologia, posiciéroyildad; esta bien, es un item que
uno debe informarlo de todas maneras. Ahi tamlggga dudas porque por ejemplo, cuando
tu estas hablando de en reposo y fonacién ennebfestas hablando de la movilidad. Me
estoy tratando de imaginar en el contexto de uraipia cordal, ahora ¢ Cual es la posicion?
bueno en reposo estaria una en reposo y la ofparamediana, movilidad: una cuerda no se
mueve. La informacion esta redundante, bastariealde las cuerdas vocales que si quieren
detallar dejar el campo abierto o dividirlo en netofia, movilidad y posicién pero saltandose
reposo y fonaciér(cod. 50) pero me parece razonable que dividan lo que esrtanie

informar.

Escala de sensibilidad ¢Lo sacaron de alguna egual@&sté validada? Lo digo para
categorizarlo porque es una técnica que se utiDearepente lo que puede ser Gtil poner en
letra chiquitita una ayuda de memoria de qué smmifpor ejemplo: nula es que toca
reiteradamente la zona sin respuesta y escasadsegte a estimulo exagerado se logra que

ocurra.

Como ésto, exactamente la misma idea, lo que paspue estd mas desarrollada,
podrian haber puesto normal, leve o0 severo peeo sgier explicado. Me parece bien, esta

muy claro, muy explicada.

Etapa de preparaciéon oral. También acad es intaeesiscribir bien lo que estan
evaluando porque con la naso yo no puedo ver esmapeanterior, por lo que nuevamente
tengo dudas porgue me queda super claro que esndenmaporte que esté el fonoaudiologo
ayudando pero en la evaluacion endoscépica ningdanos dos tiene como poner escape oral
anterior; entonces 0 sacan el escape anteriorendamer mas amplio agregando “evaluacion

clinica” al tituloy ahi incluir todo lo que ustedes hacen en esaiaein.(cod. 77)

Para nosotras eso se asumia con evaluacion funtianaea evaluacion funcional

incluye lo clinico e instrumental pero es mejorlegslo.



Si, dejarlo un poco mas claro en el titulo. Y dsdterrino no se pone nervioso que

ademas de la evaluacién deba estar fijandose edetdlkes.

Tengo la duda de poner cdmo es la masticacion @ csnla etapa preparatoria en
general. En pacientes desdentados puede ser uitla pape se puede demorar mucho en la
boca, no se ve qué esta masticando pero se puedee/se enlentezca la etapa preparatoria

oral asi que vean si lo ponen como tiempo proloogexamal

Hicieron ese comentario y pensamos cambiarlo pangjuadel bolo.

Totalmente de acuerdo. Etapa oral. ({Como me dderenuna lentitud con una
dificultad en el inicio? ¢Como lo consignan sepamnaehte? Yo creo que bastaria con lentitud
porque te engloba las dos ideas. Es siempre untaj&egue la evaluacion sea lo mas
amigable, lo mas corta posib{eod. 78)

Escala del manejo del bolo. Ali ha desarrollado serée de evaluaciones; él desarrolld
la evaluacion endoscopica de la deglucién y desailatro items que son importantes en la
deglucién faringea y que son fundamentales. Queesalerrame no me parece que esté
claramente consignadood. 80 (b)) escape o caida del bolo porque pusieron lenpiéud es
importante que antes hay que ver si puede contvglasi hay caida del bolo hacia la faringe,
derrame y residuos post deglucién. En nuestra tatdponemos la presencia de derrame,
residuos post deglucién, penetracion y aspiradagnd. 60 (a)) ahora ustedes tienen los
residuos desglosados en mas niveles lo que esta®eo quizas para hacerlo mas simple

podria sugerirles que marquen con una cruz, degsmitres crucegod. 81)

En la bibliografia hay controversia en lo que esakpiracion porque encontrabamos
gue el FEES no evalla o no consigna aspiraciombgéa. Entonces por eso le preguntamos si

ponemaos aspiracion.

Lo que pasa es que no se ve en el momento en guee geero tu si ves cuando el

paciente esta tragando, lo que va pasando y pietbes aspiracion silenciosa. Ademas que



se podrian ver por debajo de las cuerdas vocatéssrg eso es una aspiracion. El minuto en
gue ocurre la aspiracién en muchos casos no lawa&s pero si hay aspiracion silenciosa lo
vas a ver perfectamente bien y aunque no seaisiganpodrias ver signos evidentes. Ese es
el argumento que tienen para debatir sobre su pragkvaluaciéon con consistencias. Esta
interesante, yo creo que esta super bueno. ¢ Testandarizado qué consistencias utilizaran

para solidos, liquidos y semisdlidos?

Papilla que es compota de frutas, pan y agua. (aié adaptado a la realidad del

hospital.

Me parece bien. Aca es donde tengo la duda devgmualmente se podrian unificar
estas dos tablas, porque en el fondo aca abordgunelcson residuos pero aca ya entran a

hablar de penetracion, pudiendo incluir aspiracion.

Los residuos en cavidad oral son dificiles de vieaaés de la nasolaringofibroscopia.

Ahi uno se empieza a confundir un poco sobre lovgua hacer cada uno. Esto va mas en la
linea de la evaluacion clinica que hacen usteddsstestos parametros como la voz humeda.
Yo sugeriria tratar de: a) hacer una gran tablgymen el fondo en las dos tablas tienen las 3
consistencias y entre ustedes como equipo ponersewgrdo en qué es lo que va a hacer el
otorrino y qué es lo que va a ser el fonoaudidlody) mas que separar el manejo del bolo y
otras consistencias, pondria lo endoscopico yrnodadiolégico. Creo que hay que dejar mas
claro qué cosa es de quidood. 76) Yo creo que hay que francamente unificarlo faka el

fonoaudioldgico el otorrino debera intentar llelter mas campos que pueda.

También aca hay que ver como estan planteadoérioénbs, porque aca hay distintos
problemas pero también hay cosas normales entpacasuna intervencion visual de la tabla
seria mejor poner sélo probleméatic¢asd. 64).Me explico, deberia decir ausencia o retardo
del reflejo para marcarlo pero no reflejo; de lsmm manera elevacion laringea. Porque el
problema es que hay dificultades y cosas positiyas dificultarian marcar con cruces.
Redactar las mismas ideas pero en patologia. Egoiteoque ya es bastante extenso, yo creo

gue como evaluacion ya es bastante larga.



Degluciones multiples. Yo pondria para explicarlejon necesidades de degluciones
multiples, porque muchas veces una técnica esl@exitos pacientes que deglutan varias
veces, por lo que asi va a quedar claro que ekmp@cno esta pudiendo tragar teniendo que
hacerlo varias veces soélo para hacer bajar el potofijas? Entonces de alguna manera que

guede claro que son espontaneas. Me parece mulohdertraqueostomia.

Aqui habria que diferenciarlo, porque una cosa eguipos que te ayudan con la
presion, que en general esta contraindicado paguier paciente con intubacion por lo que
no viene al caso preguntarlo. Apoyo ventilatori@gel ser pacientes que estén con aspiracion
mecanica intermitente, oxigenoterapia seria conmascarilla. Pero tampoco tengo claro el

aporte de la pregunta y ¢ La pregunta es que siausaroxigeno?

Lo que pasa es que en realidad tiene que ver caatiaracion porque obviamente si
estan todo el tiempo con oxigeno al evaluarlo esgetique retirar y va a cambiar la saturacion

de oxigeno y podemos deducir una aspiracion.

En ese caso pondria oxigenoterapia, si 0 no y queptaje de oxigeno tiene y si es
con mascarilla al 100% o bigotera, etc. Coopemaie se pone pero uno podria tener la duda
de los resultados si es que pusiste que el pacentmopera. Esta bien. Otras. Quizas aca
podria ser mas simple, en lo de saturacion pomapdnformacion complementaria si es que
el paciente esta con oxigenoterapia como partesideitem(cod. 68) y aca poner un area en

blanco amplia de observacidopd. 69)no sé, yo lo simplificaria un poco.

Le pondria ademas del diagndéstico otorrinolaringiald y para ser super especifico, el
diagndstico de deglucion o estado de degludidod. 70 (b))Indicaciones, nosotros tenemos
un algoritmo ocheck listen cuanto a si el paciente esta apto para aliiéntaral o no, si lo
esta en cuales consistencig@ed. 71 (b)) y (cod. 75Pero bueno si son conductas establecidas
del grupo va a quedar explicitado ahi, asi que tamps obligatorio.

Me parece que esta super bien, esta super completo”



Otorrinolaring6logo: N° 4

“Esto me parece super importante, saber comoirsergh el paciente antes, si comia
bien, solo, con ayuda, si se atoraba, si teniangbgdblema en la deglucién , por lo que todos
esos antecedentes previos son muy importantes. idarséria importante considerar si tiene
protesis dental o ngcod. 79)En los antecedentes morbidos es importante sabandienido
neumonias a repeticion, patologias neurologicaggseetc(cod. 41) ¢ Por qué consideraron

disartria? Qué raro.

Porque existen estudios que mencionan que es ut@og& concomitante con

disfagia.

O pacientes con enfermedades neuroldgicas enajeRero por lo que dices en cuanto
a la disartria, si, pero no sé si como punto posgupregunta dentro de la parte neuroldgica
también. El diagnéstico neurolégico es fundamestler qué tipo de ACV (Accidente
Cerebro Vascular) fue, si multiple, en qué ladsl prondstico que tendra el paciente y como
ha sido la recuperacion, porque es diferente ea padiente.

Aca en si existieron traqueotomias previas te persospechar de alguna secuela
como una estenosis. También es sumamente impoftadtd cuff porque debe realizarse la
evaluacion con auff desinflado. ¢ A qué se refieren con las secreciasgisadas previas?

Antes de la evaluacion el kinesidlogo realiza lpigscion de secreciones y puede ser

alimento, mucosidad, etc.

Me parece muy importante porque muchas veces hagnies que el kine ve varias
veces al dia y saben qué tipo de secreciones tierémo las esta manejando el paciente, si

es capaz de limpiarlas por si solo o hay que atpira

Bueno, en cuanto a la anatomia, son aspectos eqevadiian antes del estudio de

deglucién y se realiza sin anestesia, porque dm gder para que no pierda sensibilidad ni el



reflejo. En las estructuras se observa si hay naawd| reflejos o tumores. En los pacientes con
intubaciones prolongadas pueden tener insuficegidtica o una luxacion de aritenoides o
un granuloma que puede interferir, paralisis dedag edema, también se observan signos

de reflujo que también deben tratarse o causaamiaition.

Lo otro importante a considerar, es el tamafioadeonda al momento de evaluar,
porque si es muy grande obviamente influird enelgluction. También hay que considerar si

hay alguna otra patologia asociada a las cuerdzdes

Aca en la escala de sensibilidad deberian ponezauas tocancod. 53 (b))Nosotros
principalmente evaluamos si hay o no reflejo, sa mhay algunos nasos que tienen aire, pero
yo toco la epiglotis o la supraglotis para verosiet o tiene reflejo, porque hay pacientes que
pueden tener cero sensibilidad cuando si debesigeptarse algun tipo de reaccién con esos

estimulos.

Es super importante la escala de manejo de seoescigo he visto pacientes que
literalmente se rebalsa o que efectivamente |lasalasa a la via aérea y en caso de ver ésto
no contindo el estudiqcod. 54)Sirve para ver en general si hay una patologia pate ahi

tu sigues el estudio propiamente tal.

En cuanto a las consistencias con las que seadaligvaluacion, no se debe utilizar
jalea porque en el fondo algunas veces es pradit@ragua y hay muchas personas que
erroneamente lo hacen. Nosotras lo hacemos cotigpaprde, también es importante la
tincion. La etapa preparatoria oral principalmdatevaltan los fonoaudiologos pero igual es

importante fijarse. No creo que le falte algo.

Es que eso pretendemos, que la evaluacion seangunto entre el fonoaudidlogo y el

otorrinolaringélogo.

Eso es primordial, yo por lo general evallo cofolaudiéloga que se fija en todas
estas cosas, por ejemplo el hecho de ponerle fags@l paciente en el examen o lubricarle la



cavidad oral si es necesario. También con el kihegpdb para aspirar secreciones en caso de
necesitarlo. En esta fase también hay que fijansgisne la comida y no la traga.

Lo que pusieron en la etapa oral esta bien hayp#gs que hay que darles la orden
para que lo haga o se necesita realizar terap@agstimular con hielo. Aca es fundamental

ver si esta o no enlentecida o francamente devuelalimento y no se lo tragan.

Aca en la escala de manejo del bolo es importaante @l alimento y observar, ya sea
en la vallécula, en los ventriculos o los senoi$opines en el fondo ver si después de tragar
retienen el alimento...observarlos un rato, porquehas veces quedan restos que luego van a
ser los aspirados. ¢Pero en esta escala la ideares aclara solo o ustedes le dan la

indicacion?

No esta establecido.

Bueno hay que ensefarle al paciente diciéndoldrggae y que vuelva a tragar. Hay
pacientes que aclaran solos, o tosen o ustedasitegde indicarles que traguen hasta que se
limpie y si no lo logra, se detiene el estudimod. 57) y (cod. 58)Aca en las degluciones
multiples tienen que diferenciar si el pacienterkmliza espontdneamente o ustedes le dan la

indicacion.

Bueno, en ese punto en realidad nos referimos alagantidad de degluciones sea
adecuada segun el volumen del bolo, por ejempl@aseadecuado multiples degluciones

reiteradas con 1 ml. de alimento.

Ah claro, ahi esta super bien. Hay que observaBgper importante lo que
consideraron para traqueostomia y el contacto ehtotorrino, el fono y el kinesiélogo es

sumamente importante.

Es importante fijarse en la saturacion principalteda fonoaudibloga se fija en eso y
me advierte en caso de que esté bajando. Hayjgteefcuando se comienza a hacer la naso y



sobre todo cuando se comienza a hacer el estudioanida si es que hay variacion, porque

va a indicar si el paciente esta aspirando o0 asv&ices su misma secrecion la que le complica.

Hay pacientes que no cooperan asi que hay qusefi@r eso. Muchas veces depende
del momento del dia en que se va a evaluar al tacieay momentos en que se encuentran
mas somnolientos que otros. Por lo general losepts neuroldgicos estan con apoyo

respiratorio.

En cuanto a los impedimentos para realizar el erapienso que es un poco
redundante, porque obviamente que no coopere éspedimento basico para realizar el
examen. Si el paciente esta sedado, somnolientoca@mpromiso de conciencia a lo mas se

va a poder estimularlo, pero ni una posibilidadeddizar la prueba.

El diagndsticesiempre tiene que ir fundamentalmente para lueg@ataina conducta,
si es que hay un trastorno de deglucion deterneinajué etapa esta, severo, moderado, leve y
teniendo el diagndstico hay que determinar si genek con el fonoaudiélogo por el
momento, (cod. 74 (b)) qué régimen se va a seguir, por ejemplo régimen cen
estimulacién, alimentarse por sonda o yo por ejemgjo alimentacién asistida por
fonoaudidlogo, luego con la familia y especificasta los medicamentos. A veces uno indica
régimen papilla estricto y sin embargo, le danpastillas que pueden aspirarlas igual. Uno
debe ser suUper estricto con las indicaciones dealosentos y de como deben ser
administrados también los medicamentos, por ejeroplo dispersables o con espesantes.
(cod. 71 (c)), (cod. 72 (by (cod. 73 Los espesantes también pueden utilizarse constiser

liquidos como té o agua.

Yo encuentro bueno el protocolo, pero lo importag&ue ustedes se pongan bien de
acuerdo sobre como trabajar con el otorrino, pompreejemplo hay otorrinos que utilizan

jalea y difieren, también de seguir las indicacgogee se otorguen, mantener la posicion, etc”.



SEGUNDA BITACORA



Investigadoras

“Investigadora 2: Deberiamos indicar via y consisie antes de la evaluacion en antecedentes

personales.

Investigadora 3: Un profesional nos dijo que sesimer importante considerarlo en
indicaciones y creo que deberiamos agregarlo poambes habia via de alimentacion en

antecedentes personales y no es importante soia, lsino que también cdmo come.

Investigadora 1: Yo considero que es importantgymiva a dar un indicio de cémo esta el
pacientg(cod. 82),porque obviamente si el paciente esta con somd@aocomiendo papilla lo
mas probable que esté comiendo papilla sea megespé con sonda nasogastrica. Puede ser

un antecedente util.

Investigadora 2: Serviria también para ver si lasigntes siguen con lo mismo o tal vez
después de la evaluacibn cambiaran. También demesiamover fonoaudidlogo y
otorrinolaringélogo al final de la evaluacién, yidhs agregamos nombre y firma a los
profesionales.

Investigadora 3: Si, son importantes sus nombrestpebién habia que agregarlo con firma
porque corresponde en un protocolo. Asi que ¢ Reraemer nombres arriba y firmas al final?
Mejor que se identifique el profesional y su firaldinal (cod. 83).

Investigadora 2: Ademas que después de cada pnoeatlb en el Hospital tienes que dejar
consignado quién lo hizo y una firma porque se heesponsable legalmente de las

intervenciones.

Investigadora 1: Aparte, podriamos dejarlo atrasjy®si otra persona va a ver el protocolo y
quiere ver las indicaciones, no tiene por qué Ve@riacipio del protocolo sino que se queda

en el final.



Investigadora 3: Y es lo logico, las identificacsrcomo que siempre estan en los finales.

Investigadora 2: Deberiamos establecer si el p@cipnesenta un hemicuerpo afectado
(derecho o izquierdo) y en qué forma (hemipare&kahgmiplejia). Porque un fonoaudiologo
nos dijo que, por ejemplo, las cuerdas vocaledbae a comportar con diferente movilidad
segun su hemicuerpo afectado, entonces si haymitierpo afectado todo el tracto digestivo

va a estar afectado en el mismo hemicuerpo.

Investigadora 1: Aparte que obviamente va a ardas maniobras terapéuticas.

Investigadora 2: Yo encuentro que hay saberlo adek evaluacion, de partida te da una
orientacion de como va a resultar la evaluacioneygdé pruebas terapéuticas hacer. Y
después, también en las indicaciones. Los va atari¢cod. 84). Ademas deberiamos

establecer tipos de afasia.

Investigadora 3: Nos dijeron que pusiéramos afsigi®, pero creo que es necesario no soélo
agregar esa informacion, sino que ademas si esreosipa, expresiva 0 mixt@od. 85)
Servira para dar instrucciones, podria ser hasteriterio de corte dependiendo de qué tan

Severo sea.

Investigadora 2: Y para saber como dar las insivnes también porque si es una afasia

comprensiva vas a buscar mas herramientas para ¢hadizs.

Investigadora 3: En la categoria traqueostomizaglwsinemos anterior (desde-hasta).
Investigadora 1: Muchas veces nos dijeron que remende asi que es mejor eliminarlo.
Investigadora 3: Ademas que se refiere a cuandaoyhay traqueo pero para cuando se la
sacaron llevaba 3 meses, por ejemplo, por lo qukigno haber problemas de sensibilidad.

Ademas que la categoria es netamente de traquapatims por lo tanto si ya no la tiene, no

tiene porqué ir en este apartddod. 86).



Investigadora 2: En la escala de manejo de seaexiagreguemos en grado 3 las palabras:
con rebasamiento. Porque es logico que si dice grm@o 2 “con rebalsamiento” y no lo dice
en el grado 3 que es peor... Obviamente debe inelemsese grado. En el grado 2 se incluye
acumulo y rebasamiento y en el grado 3 sélo relen@ acumulo pero no incluia
rebasamiento, lo que es incluso peor que la reien8i estd en un grado mas leve, tiene que

estar en un grado pe(od. 87).

Investigadora 1: Y sin el “ocasional”, con rebasamo no mas, si no puede aclarar.

Investigadora 2: Unifiguemos las etapas de la aa@yiuen el proceso de deglucion.

Investigadora 1: Por varias cosas deberiamos aea&tos cambios. Primero por lo que nos
dijo un fonoaudidlogo, que teniamos que separar ftmoaudiolégico de lo
otorrinolaringoldgico, por lo tanto no podemos deapie una etapa la hace uno o el otro, y

para dividir de manera que sea mas equitativa éeyesio asi.

Investigadora 3: Y lo otro es que por ejemplo, nosctietalles como derrame posterior, nos
dijeron que los agregaramos en diferentes las gt@mdonces es informacion de mas. Mejor

poner una vez el signo y que se ponga donde sevabse
Investigadora 1: Ese es el criterio que te digoy bBlacesos que se producen en mas de una
etapa. Por eso es complicado separarlo por etappsutores que proponen un mismo signo

pero lo ubican en diferentes etapesd. 88).

Investigadora 3: Ademas que desorganizaron ciet@sas, como por ejemplo sialorrea y

xerostomia son signos que ya no van a ir en prepearal y detalles similares.

Investigadora 1: En resumen es una mezcla de ermtem contenido y formato.

Investigadora 2: En traqueostomia en el nueve, igoamos presente (especificar

consistencia) y ausente.



Investigadora 3: Ademas que debemos poner todtheck listpero debemos especificar la
consistencia. Antes la tabla se dividia en sentispliquido y papilla y como se dividié habia

que buscar la forma de que tuviera una forma ragedéenado.

Investigadora 1: Es netamente para que la simpéfitps en cuanto al relleno de la tabla y la
vision de resultadogod. 89).

Investigadora 2: La saturacion deberiamos ubiearies de la evaluacion fonoaudioldgica.

Investigadora 3: Para que se acuerden de tomatueaasion, es una estrategia vis(@id.
90).

Investigadora 1: Acordarse de que existe el itéanlarga.

Investigadora 2: Debemos establecer control de eestyra.

Investigadora 1: Es buena idea, puesto que hajtapa@centaje de pacientes que después de
haber tenido un ictus debutan con neumonia asfiraBls muy comun encontrar en pacientes
neurologicos este tipo de alteracién, la neumgouia aspiracion. Los pacientes cuando
aspiran los alimentos y pasan a la via aérea, anézation que se manifiesta también con un
alza en la temperatura corpofabd. 91).Por eso es importante incluirlo como criterio dni

es el control de temperatura.

Investigadora 2: Ademas que en el servicio neuraldgl Hospital, es una practica clinica el
controlar la temperatura para corroborar el diatio@®y verificar que la deglucién es segura.
Entonces el protocolo tiene que abarcar esa nexksld que puedan indicar control de

temperatura.

Investigadora 1: Agreguemos otros a item de viengistencias, en indicaciones.



Investigadora 3: Pusimos 3 vias y 3 consistenc@a pellenar pero no incluimos todas las
combinaciones posibles de formas de alimentacidnlgpque debemos dejar un espacio para

completar otras opciones que sean mas acordenadasidades del pacierited. 92).

Investigadora 2: Asi el evaluador pondra lo que leécomode en caso de que no coincida

con nuestro aporte”.
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PROTOCOLO DE EVALUACION

“Protocolo de evaluacidn clinica e instrumental de la deglucién con nasolaringofibroscopia en pacientes con
disfagia orofaringea neurogénica para el Hospital Carlos Van Buren”
Consignar con tickets en las casillas que corresponda.

1. Antecedentes personales.
b,/ I * S Edad: recha:_29 [0B |12
Via y/o consistencia de alimentacidn:
Motivo de derivacién: Modalidad del examen: Se otorga el alimento.
Prétesis dental: si [] No 4 Utiliza en el hospital: si [ No [7]
= Antecedentes clinicos
Mérbidos: HTA |:| Tabaquismo D Diabetes |:|
RLF D Neumonia a repeticion ] Otros
Disartria: Si Er No R
Afasia: Si |:| No
Comprensiva [_] Expresiva [_| Mixta []

Diagnéstico neuroldgico: Sd. ;\)\Nz\‘\\d/\’t + Ay BT
Hemiplejia D Hemiparesia [2/ Derecha [ ] lzquierda B/'(fibc

Traqueostomia. Evaluar con cuff desinflado. "< __

éDesde cudndo?

Cuff inflado: Nunca L] A veces D Siempre D

Secreciones aspiradas: Normales L—_‘ Observaciones

Cantidad de secreciones: + L__| ++ |:| +++ |:]
3. Saturacion. Variacién de 3 a 5% considerado normal (Clavé. P, 2008).

Saturacién O2 inicial C{D’( Saturacion 02 final 9 ”)l Variacion 02 3{ ’H "
Oxigenoterapia: Si I:] No Kl

4. Evaluacidn clinica fonoaudioldgica
Organos " . ob i Praxias a imitacién
Fonoarticulatorios L ) T Simples Complejas
Si No Si No
Labios \_/ % o
Lengua
Dientes L/ 'Y / -+,
‘[\/\D
Paladar duro i gl
/ \} , Sialorrea
Velo del paladar P4 Xerostomia ;&
Uvula
Reflejos Presente Ausente

Velar /
Arcada '/f\aa Maceo O.

Tusigeno 0“]’; W e



Evaluacién instrumental otorrinolaringolégica.

Estructuras anatémicas Normal Edema Otros ; ; N
Epiglotis EC \\«W Ny I, g{) L 9\)&
Base de lengua o e\ \e A -

7
Espacio vallecular Q:Cl YT G Lo (L@FLLJ ¢ LA
Senos piriformes
Comisura posterior

6. Cuerdas Vocales. Emisién de fonema /a/.
Borde libre:  Normal [£] Alterado
Movilidad: Normal [F] Paralisis [_] Unilateral Pl Bilateral [ ]
Paresia [ ]
Posicién
7. Escala de sensibilidad. Estimular epiglotis y repliques aritenoepigldtico. Observar medializacion de cuerdas

vocales (Aviv & cols., 2005).

Grados Derecha lzquierda
0 Nula
1 Escasa v -
2 Normal
3 Hipersensibilidad

(Adaptado de Nazar & cols., 2008).

8. Escala de manejo de secreciones. Con puntuacion 3 no se administra alimento.
| 0 Normal (himedo). a7 Ch
1 Actimulo salival fuera de vestibulo laringeo en momentos. w0
2 Actimulo salival transitorio en vestibulo laringeo con rebasamiento ocasional. Puede aclarar. A
3 Retencidn salival en vestibulo constante con rebasamiento . No puede aclarar. nU |~
(Adaptado de Langmore, 2001).
9. Proceso de deglucion. Alimento lleva tincién vegetal azul. Se inicia con papilla, luego sélido y por Gltimo liquido;
en los volumenes 1, 3y 5 mL.
9.1 Evaluacién fonoaudioldgica.
Papilla (Compota de | Sélido (Trozo de pan) | Liquido (Agua) Observacién
frutas)
imL | 3mL SmL Pequefio | Grande ImL [3mL |S5mL
Masticacion U _(.)P (I SRS SEEE @ —
alterada
Escape oral
anterior —_—T |
Elevacién laringea
alterada e ey oA
Degluciones A
AV
muiltiples (3 o mas) % ;\J’o\
Regurgitacién e
nasal T |
Residuos de / (/
alimento en
cavidad oral




Signos de aspiracién.

9.2

Papilla (Compota de | Sélido (Trozo de pan) | Liquido (Agua) Observacién
frutas)
imL | 3mlL 5mL Pequefio | Grande imL [3mL |5mL
Tos post deglucién | ~\- 1 - ~ E: T 1% Wi
Voz himeda post _(; ;
deglucidn \% \E \{v 4( L \fd L/
Evaluacién otorrinolaringolégica.
Papilla (Compota de | Sélido (Tron de pan) | Liquido (Agua) Observacion
frutas)
imL |3mL 5mL Pequefic | Grande 1mL [3mL |[5mL
Retardo del reflejo
de deglucién (3a 5 § 5 1'7 ’)7 qj /l) },7 % -
segundos).*
Derrame posterior | |\ N TN NQ 6 ( N D [ i
Penetracién AR /9 Y AR AN AV [NU-
*Logemann, 1998.
Escala manejo del bolo a nivel supraglético Papilla Sélido Liquido
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Alimento en subglotis*
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TERCERA BITACORA

Transcripcidon de lo observado en el registro de auo-video del pilotaje

Los profesionales llegan a la sala donde se etreuehpaciente que sera evaluado en
el proceso de pilotaje. La fonoaudiologa revistidaa del paciente previo la evaluacion y se

presento con el otorrinolaringdlogo, que ya se siraba en la sala.

El otorrinolaring6logo preparé el nasolaringofigtopio y la fonoaudidloga se prepard
para iniciar la evaluacion. Al costado de la caneh ghciente, el otorrinolaringdlogo le
comentd a la fonoaudidloga que: “Nosotros habiteali® partimos después de que ustedes ya
le han visto toda la parte previa, no sé si quieee®so primero...”, a lo que la fonoaudiéloga
responde: “Pienso que primero debemos sentar mgacante...” y el otorrinolaringélogo

accedio.

La fonoaudidloga se dirigi6 al paciente Don V.Spliedndole que levantara el
respaldo de la cama y en qué consistiria el exderesu evaluacion clinica e instrumental),
para que sepa por donde se insertara el nasol@ibrggropio y que ademas observara su
cavidad oral. Luego sube la cama del paciente,apgepus materiales de evaluacion y se
dirigié al paciente y le pregunt6 qué estaba codograra conocer sus condiciones actuales de

alimentacion.

La fonoaudidloga comenzé la evaluacion clinicaeltado un bajalenguas,
observando la cavidad oral y pidiéndole al paciente emitiera una /a/ para corroborar la
movilidad velar y luego con un hisopo presionérafaringe desencadenando el reflejo arcada
en el paciente. A continuacion le pidio al pacieque movilizara la lengua y los labios en
diferentes direcciones. Finaliz6 la evaluacidniclirfonoaudiolégica auscultando al paciente
mientras que éste deglutia su propia saliva. Do8.\fmencion6 que sentia el lado izquierdo

“dormido”.



El otorrinolaringdlogo se acercé al paciente cbnasolaringofibroscopio y comenzé
la evaluacion instrumental introduciendo la fibrar pa narina derecha del paciente. Al
visualizar la laringe evalué: la anatomia, la deildad presionando con la fibra en la zona
laringea y la movilidad (pidiéndole a Don V. S gemitiera una /a/ y que tosiera).

Simultaneamente, le comentaba a la fonoaudiélogaédaba evaluando.

Los profesionales se prepararon para comenzarvdduaeion con alimento. La
fonoaudidloga instalo el saturémetro en el dedacéndel paciente y acercé a su boca una
cucharada con papilla de frutas previamente tedfiedeolor azul y ausculté al momento de la
deglucién. En la segunda administracion de pagdaldpnoaudiologa palpé la zona anterior

del cuello en vez de auscultar.

Mientras se realizaba la segunda administraciéalideento, el otorrinolaringélogo le
comentaba lo observado a la fonoaudidloga. Unoadeobservaciones fue la existencia de
retencion de alimento en base de la lengua posterida deglucion, por lo que la
fonoaudidloga le pidi6 al paciente que deglutiecm enas fuerza. Cabe destacar que la
cantidad de papilla tefiida otorgada al paciente, dumentando en volumen durante el

transcurso de la evaluacion.

Los profesionales continuaron con la administraaé consistencia sélida; por lo que
la fonoaudi6loga otorgd un trozo de pan al paciedtgante la evaluacion le administraron
tres trozos de pan y en la tercera administragidarioaudiologa le pidi6 al paciente que antes
de deglutir tomara aire y tragara fuerte. En tddasdministraciones de pan, la fonoaudiologa
ausculté la zona laringea y el otorrinolaringdlagmultaneamente le fue comentando lo

observado a través del instrumento.

Finaliz6 la evaluacion con alimentos otorgandaitigs con cuchara al paciente, pero
antes la fonoaudiologa levantd aun mas el respaédéa cama, quedando asi en unos 90
grados. La fonoaudiologa administréo agua tefiidaaler azul y auscultd la deglucion. Del
mismo modo que la papilla, fue aumentando el votumie liqguido en cada administracion
(cuatro administraciones). El otorrinolaringblogo pidié al paciente que carraspeara y la



fonoaudidloga le solicitd que emitiera el fonema faosterior a la deglucion de la tercera
administracion de liquidos.

La fonoaudidloga decidid realizar una prueba tardapg y le consultdo al
otorrinolaringélogo si le dificultaria la vision s@aringofibroscopica el realizarla, a lo que él
respondié que no. Entonces, ella le otorgd la ruaston al paciente de bajar su mentén
mientras recibia el liquido con la cuchara y loldiég. En todas las administraciones de
liquido el otorrinolaringdlogo simultaneamente fgementando a la fonoaudidloga lo

observado a través del instrumento.

Por ultimo el otorrinolaringélogo retird6 el nasateyofibroscopio al paciente,
finalizando de esta forma la evaluacion. Luegopagesionales discutieron como completar
el protocolo; el otorrinolaringélogo presento dudescémo completar ciertos items, por lo
que le pregunté a la fonoaudiéloga cdémo hacerlaloDa esta situacion, en ocasiones, la
fonoaudidloga fue indicando al otorrinolaring6logsd formato de respuesta. Ambos

profesionales, en algunos items, presentaron duadae qué simbolo utilizar.

Sumado a lo anterior, los profesionales tomarortasedecisiones en conjunto para
algunos items que correspondian a la evaluacioralborento. Al término de completar las
categorias de la evaluacion otorrinolaringolégicaliggnéstico; el otorrinolaringdlogo se
despidié de la profesional, firmd el protocolo, pid el instrumento y se retird de la sala. La
fonoaudidloga fue la encargada de concluir el malty ademas de conversar con el paciente

acerca de su pronostico e indicaciones de alimiémtac

El tiempo de evaluacion, desde el contacto derdofegionales con el paciente hasta el
retiro de la fibra éptica del nasolaringofibrosagpiue de alrededor 30 minutos. El tiempo
empleado en completar el protocolo por ambos pmfaks fue de 10 minutos

aproximadamente. Es decir, todo el proceso degpiaturé 40 minutos aproximadamente.



PAUTA DE ENTREVISTAS

“Protocolo de evaluacion clinica e instrumental déa deglucion en pacientes con disfagia

orofaringea neurogénica para el Hospital Carlos Vamuren”

“Pilotaje:Estudio con un pequefio grupo en el que se ensgyaca aspectos de éste, a fin de

desarrollar con bases sélidas el estudio defiri{{@Galan, 2008).

1. ¢, Considera pertinentes las categorias para el@iign de disfagia?

2. En la categoria “Escala de Sensibilidad”, ¢ Conaigexrcesario definir cada grado o

basta con la experiencia clinica?

3. ¢ Considera que el protocolo favorece el trabajoluatiso conjunto entre los

profesionales otorrinolaring6logos y fonoaudiélogjos

4. ¢, Presento alguna dificultad en la aplicacion deigmolo?
5. ¢Alguna categoria no se explica por si misma uatasludas para ser completada?
6. ¢ Considera el tiempo empleado en la aplicacion pdetocolo muy prolongado?

Comente los cambios que realizaria en caso deesesario.

7. ¢Agregaria algun aspecto evaluativo al protocolo?
8. ¢, Quitaria algun aspecto evaluativo del protocolo?
9. ¢ Considera los resultados obtenidos a través a¢ébgmio una orientacion para el

tratamiento?

10. Comentarios generales



CUARTA BITACORA

Transcripcidon de entrevista a fonoaudidloga partigie del pilotaje

“En cuanto a la pertinencia para el diagnosticalidéagia, o sea, para el diagnostico,
encuentro que los items evallan lo que tienen galear, ayudando super bien para hacer el
diagnosticqcod. 93 (a)).

Luego en la escala de sensibilidad, por lo queoté en la evaluacion, generalmente
se ocupa en la evaluacién instrumental del otofdnd. 94 (a)).De todas maneras pienso que
fue super util para él porque me imagino no la asabtes puesto que tuvo que leerla.
Entonces, creo que él lo hacia por experienciacalip cuando lo tuvo que escalar lo hizo

super bien con lo que habia descfttod. 94 (a)).

Después considero que favorece el trabajo evatuatimjunto entre los profesionales
otorrinolaringdlogos y fonoaudidlogos. Pienso guepuotocolo en comun siempre va a ser
favorable dependiendo de la disponibilidadd. 95 (a))también del profesional que esté
realizando la evaluacion. Y eso tiene que ver ucopmn el trabajo que debiera hacerse,

siempre pasa en cuanto a trabajo colaborativo.

Luego, si presenté o no alguna dificultad paracapkel protocolo... Para la evaluacion
en si uno no esta con el protocolo al lado pootanb va siguiendo ciertos pasos, ahora para
el tema de rellenarlo pienso que el trabajo enutajigual es dificil cuando no se esta
acostumbrado a hacécod. 110 (a)).Entonces, principalmente, las personas que sh esta
acostumbrados, que en este caso nosotros comosipraes fonoaudidlogos estamos
acostumbrados a llenar protocolos, es parte derauegina(cod. 96 (a)) Entonces en ese
sentido es un poquitito méas facil para nosotrowll® y lamentablemente hay que estar arriba
del otro profesional para que pueda ir marcandadssis que correspond@od. 110 (a)).
Por eso les digo, entiendo que es bueno el tentarttxer y realizar el protocolo para saber

qué se hace primero para después ir llenando.



Ante eso ¢ Cdmo lo solucionaria? Es decir, ¢ Quépndsia cambiar especificamente?

¢ Dividiria el protocolo?

Es que pienso que si el objetivo del protocolorabajo en conjunto, pienso que es
solamente entrenamiento lograrfood. 110 (a)).Ahora, si ya se entrena y no se logra
nuevamente pienso que habria que hacer quizasanmeaen donde estuviese mas pequeiiito,
facil de describir por el otorrino que pudiera degae trozo y después rellenarlo. Pero creo

gue el entrenamiento es la fase principal.

Luego de este dice: ¢Algun item no se explica porigmo y ocasiona dudas para ser

completado? No. Me pareci6 bastante claom. 97 (a)).

Tiempo empleado en la aplicacion, pienso que aslatgo pero creo que es lo que se
debe demorar una evaluacién de deglu¢aid. 98 (a)).En cuanto a completarlo es simple,
requiere de tiempo si, porque hay que pensar queguerellenar el protocolo y luego de eso

hay que ocuparlo como herramienta para llenacleafi

La idea es que si se implanta este protocolo aguéldnospital, se tiene que adjuntar.

Lo que pasa es que como es una investigacionrsedige rellenar en la ficha.

Por supuesto, pero de todas formas el protocoken@ a explicar por si solo para, por
ejemplo, un profesional nutricionista; a lo mej@& & mirar la parte de atras y mirard el
diagndstico pero no le hace sentido lo otro conta pasotros, en cuanto a la extraccion de
informacion. Tal vez pienso que de alguna manerdrig@ que tener un resumen, como los
protocolos que usan las nutricionistas, que ehojaque se pega en la ficha y abajo viene un
resumen pequefio de la evaluac{énd. 109).Porque, por ejemplo, un médico que esta a
cargo o0 un becado que esta a cargo que no estaraboado a ver este tipo de protocolo no le

va a ser sentido ninguno de estos numeros ni nadayer el diagnostico solamente.

Entonces seria bueno definir que va a ser un apartsi como de resumen para que

lo peguen en la ficha.



Claro, eso es lo que aconsejaria yo porque siamoet|protocolo es super util pero
para la persona que va a realmente a extraer digrfdrmacion. Entonces, generalmente se
escribe en la ficha cuando se hace una evalugoidreso es que todavia las tenemos, incluso
desde el 2002 esta todo computarizado, pero @ todneras también va todo super descrito,
va todo resumido: la epicrisis y todo ese tipo asas, esta todo escrito en la ficha. Entonces,
pienso que eso se ha dado por algo, por eso reaseheck listde cosas, porque no todos los

pacientes se comportan igual.

En ese resumen ¢ Consideraria ademas de los diagogstlefiniria algo especifico o

visto en el protocolo o que sea un item abiertonds?

No, tendria que ser un resumen, por eso te digdemaia que ser un entrenamiento,
tendria que ser un resumen que tenga siempre ehanisden. Que vaya siempre bien

consignado pero es dificil, no es facil hacerlo.

Eh, hay que pensar en el tiempo de aplicacion come cosa, y el tiempo de
informacion en la ficha como otra, porgue no siagrtprvas a encontrar con toda la gente, las
enfermeras se cambian de turno, los doctores tamBidonces todo ese tipo de cosas van

sucediendo y son cosas reales que el protocola mgpoder manejar por si solo.

Entonces opina que ¢ Deberia darse un entrenamignts servicios que sirviese el

protocolo?

Si, netamente, pienso que eso es lo que siempreapmporque falta mucho
conocimiento de la disfagia y su importancia endfextos del manejo y del estado de salud

del paciente.

¢, Si agregaria algun aspecto evaluativo al prot@c8iip ahi puse algunas cosas, por
ejemplo, no fue el caso de Don V.S. porque no temifapero en el cuadro de aca yo habria
puesto si estaban con ventilacidn mecéanica y iastel periodo de oclusion o (md. 99),
porque eso igual es importante consignar para eam@etener tratamiento de alimentacion o



para empezar a dar algunas instrucciones. Y lwigjo de cantidad de secreciones agregué
namero de aspiraciones diarigsod. 100) porque algunos pacientes llevan 3, 4 0 5
aspiraciones, entonces eso esta diciendo que m#@me esta preparado todavia para poder
ser evaluado. Y arriba, en antecedentes clinicobiém le pondria conexion al medjcod.
101) si es que el paciente est4 conectado o0 no p@vprualmente se piden evaluaciones
cuando los pacientes estan totalmente somnolientas estan conectados, entonces claro, se
puede hacer una evaluacion solamente en ese asgegrar hay que considerarlo. Creo que la
conexién al medio resume un poco mas que si esfgecador o no, porque hay pacientes por
ejemplo con Parkinson o con demencia que cursan womMCV (Accidente Cerebro
Vascular), entonces ya de base no va a coopetardamo otro paciente.

Pero profe como conexion al medio creo que no pécexpor si solo, entonces ¢ Lo

ponemos como estado cognitivo, 0 de conciencizetzl

Es que por eso les digo, les dejo la sugerencieces a eso, pero en el fondo la
sugerencia no es que si el paciente coopera o argu® eventualmente puede ser por
oposicion, puede ser por problemas de base, pwedeos un montén de cosas pero en ese
minuto es si esta conectado o no. O podria sex@gmmal medio, alta, media, no sé. Pienso
que eso a lo mejor lo podrian manejar. Yo tambiéieedo y subentendi que el paciente tiene
que ser capaz de poder seguir instrucciones y uridmale cosas, porque obviamente uno ya
lo conoce pero, por ejemplo, en el caso de Donyd.80 lo habia visto, no habia revisado su
ficha, nada. Por eso llegué un poquito antes, éeleificha para ver algunas cosas pero no
todas las personas hacen eso. Ahora podria alguarualmente llegar y aplicar el protocolo

y no se trata tampoco de eso.

Lo que pasa es que aqui en los reflejos ustedemntigresente y ausente, y entiendo,
pero no siempre estan presentes o ausentes, deteeper eso yo dejé una linea de
observacion como para establecer si esta retrasads,que esta con tiempo de gatillo muy

prolongado, entonces todas esas cosas que se@uditsmejor describ{cod. 102).



Encuentro que esta buena la nivelacion, pero podagregar algunas lineas de
observacion en el caso del reflejo de arcada quemnte si esta, pero muy posteriorizado.
Como para que no quede como que no esta, porgpaaiente que no tiene ningun reflejo
uno piensa en dos segundos y dice “probablementa vaner que tener otra via de
alimentacion” y eso es un poco mas enfocado anratdo prolongado, eso mas 0 menos te
da una idea.

Y bueno, en la parte de la evaluacion fonoaudiokbgitambién de la instrumental del
otorrino hay que poner las instrucciones. Si hay mparcar si 0 no o hay que marcar solo lo
alterado(cod. 103).Porque aqui uno lo puede subentender como quirtanaes puedes
marcar todo o puedes marcar nada o puedes pomelosalterado para que sea mas rapido.
Pero de alguna manera para que la persona quédaeafm haga de una forma y la que lo lea
nuevamente pueda saber que significa cada uncgritdos, porque hay personas que hacen
un ticket, mientras que otras hacen cruces y otros que hao#ns. En eso creo que podria

mejorarse.

Y lo otro, aqui en el item de saturacion no séospéndria directamente sobre
antecedentes clinicos sino que quizas lo pondspuds de haber hecho la evaluadidod.
104).Es logico que uno va a usar el saturometro peocsiempre mira el registro del inicio y
después mirar el del final para que no se te olaidgar el del final. Quizas podria ir al final,

esa es una sugerencia.

Lo encontré ordenadito, tiene los items super sla@eneralmente la evaluacion se
hace de esa manera por lo que los datos uno lesnado en la cabeza y los va configurando
de esa manera. Pero es mas que nada, la limitga®encuentro, es como llenarlo y pienso
gue se deberia entrenar para que se diera realereotajunto con el equipo que va a trabajar
en la evaluaciéon .Y el tema de la extraccion déinfarmacién en la ficha que de alguna

manera tendria que quedar un poco mas ordenadito.

Ese dia traté de dejar consignado lo que habieohacbtorrino porque él venia sélo
con las ganas de hacer la naso, entonces por gésmgcel liderazgo. Es una de las cosas que



pasa en el servicio, con los pacientes con tragqueon un montén de pacientes, que uno
necesita la evaluacién del otorrino y realmentey ebtiempo que tengo, me es imposible
coordinarme con alguien. Pero es como sobrenatlredfuerzo que se debe hacer y bueno

son cosas que he planteado y se iran implementinegoco.

¢, Si le quitaria algo al protocolo? Nood. 107 (a)).

¢, Si considero los resultados obtenidos en el pplmiama ayuda para la orientacion del
tratamiento? Si, para la descripcién de las cueydaslo el tema y porque posibilita en el
fondo tratar de hacer algunas maniobras cuand@ee en conjunt¢cod. 108 (a)) porque

cuando no se esta en conjunto, pienso que novsed@currir a los otorrinos hacer maniobras.

Bueno como comentarios generales, cambien el forrgaé les decia para poder
rellenar. En cuanto a la parte positiva, precisi@dtura de las descripciones de los otorrinos
gue yo siempre tengo problemas para entenderloton&ss por ejemplo teniendo la

evaluacion instrumental y habiéndola hecho corsgeftee acuerdo de lo que marco.

Entonces facilita la comunicacién entre los dos.

Si, y de todas formas ya facilita la comunicacibestar en trabajo en conjunto. Siento
que hay algunos médicos que no estan abiertoseadmgarde otras disciplinas y hay otro que
si. Que consideren también el tema de que si deloetener terapia fonoaudioldgica y en qué
area, porque como ahi pusieron afasia, como paajgede mas preciso si la terapia es de

lenguaje o deglucién, o amb@®d. 105). Ahi ustedes tienen que ver”.



Transcripcion de entrevista a otorrinolaring6logo articipe del pilotaje

“En la pregunta 1, si, yo creo que estan bien cidsieodos los puntos en la evaluacion
de la disfagidcod. 93 (b)).

En cuanto a la escala de sensibilidad, aca no aogpainguna escala especifica y es
en base a la experiencia clinica determinar saelepte tiene buena o mala sensibilifeat.
94 (b)). Ademas nuestro nasolaringofibroscopio no tienealkale trabajo de aire y
habitualmente esta descrita la evaluacion de dédaitb con aire, entonces nosotros la
hacemos tocando, por lo que en la escala del miotee pueden hacer cambios, pero no
tenemos una escala definida al respecto. Las zazonaageflexdgenas para tocar son: base de
lengua, epiglotis, porque seguramente si uno veetjpaciente reacciona con la epiglotis no
voy a estimular la laringe ¢ Cierto? Va a ser pe@i.no hay sensibilidad uno va avanzando
mas hasta tocar las bandas y la supraglotis y pagiente reacciona con un reflejo en base de
lengua obviamente yo asumo que tiene buen reftegpaas inferiores, por lo tanto tengo que
ser mas cauteloso al bajar, porque lo mas prolesbtpie va a tener sensibilidad y no podré

tocar mucho mas abajo.

En la pregunta 3, si, obvio, ¢ Cierto? Tiene quaisdrabajo idealmente en conjunto,
porque la parte inicial nosotros en realidad nbdaemos nunca y vamos directamente a la
parte endoscoOpica, no hacemos los que ustedesa(fdiddogos) hacen en la evaluacion,
entonces cuando lo hacemos por nuestra cuentag peedn poco sesgado, porque nos vamos

a la parte mas laringea y faringea, no a la etegddond. 95 (b)).

En la pregunta 4 no veo ningun problema, andudo tmen. En la aplicabilidad del

protocolo no tuvimos ningun problema el dia quéninis la evaluaciofcod. 96 (b)).

En la pregunta 5, en realidad considero que tano#éms estan dentro de lo que uno

conoce 0 maneja sobre degluc{énd. 97 (b)).



No encuentro que sea prolongado, no es un exaorenm, €ntonces uno no puede
esperar que un estudio de deglucién sea como pagiae sea una fibroscopia rapida y ya.
Cuando es deglucién uno ya sabe que es un exampgocormas largo y también dependera
del paciente que tan largo va a émyd. 98 (b)).Este paciente colaboraba harto, por eso yo
creo que nos demoramos poco, porque era un padaemtecolaboraba bien. Tal vez un
paciente con mas dafio neurolégico hace que el exaggemas largo o que requiera de varias

etapas.

No le agregaria ninguna otra parte evaluativaabpolo(cod. 106).

Tampoco le quitaria ninguna cqsad. 107 (b)).

Con respecto a la pregunta 9 légicamente tieneritapcia lo que se logra con la
aplicabilidad del protocol¢cod. 108 (b)).Quizas deberia ser comparable con el tipo de dafio
gue tengan los pacientes y por lo menos hacer a&igi@o con respecto a la patologia de base

con la alteracion que salga en el protocolo.

En el item 10, lo ideal es que el protocolo sdatpe o que se haga una unidad de lo
que es la evaluacion de deglucion. El problemauesngsotros estamos aqui (planta baja del
hospital) y los pacientes estan alla (4to pischdepital) y que el nasolaringofibroscopio tenga
gue subir o el paciente tenga que bajar, en rehkda crea una disparidad en cuanto a los
criterios de evaluacién y también coordinar el exancon el fonoaudiélogo y juntarse al
mismo tiempo es complicaqood. 110 (b)) Al final muchas veces lo hacemos solos, nosotros
vemos basicamente la parte deglutoria en su paj#e lb ideal seria hacerlo todo de una sola
vez. Ojala se logre y después tener alld una unp@ad fibroscopio donde uno pueda ir a

trabajar con dias y horarios establecidos pari&zegdhs evaluaciones”.
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CARTA DE PARTICIPACION A JUICIO DE EXPERTOS

e Universidad

8 deValparaiso
CHILE

Valparaiso, Junio de 2012

Sefior(a)

Fonoaudiologo(a)
Otorrinolaring6logo(a)
PRESENTE

De nuestra consideracion:

Junto con saluda)p(las alumnas de 5° afio de la carrera de
Fonoaudiologia: Barbara Herrera R., Yasna ValeazNely Maria Cristina Vergara F., junto
con su profesora guia, Flga. Viviana Garcia, smyeatira usted con el fin de solicitar su
colaboracién en la tesis titulada “Protocolo de lgaeion Clinica e Instrumental de la
Deglucion con Nasolaringofibroscopia en Pacientas Disfagia Orofaringea Neurogénica
para el Hospital Carlos Van Buren”. Su contribucgomsistira en aportarnos su juicio de
experto, considerando su vasta experiencia en @églurespecto de algunos puntos

relevantes relacionados con la evaluacion de pasie@on disfagia neurogénica.

El estudio tiene como objetivo crear un protocd® evaluacion funcional de la
deglucién, usando nasolaringofibroscopia, para epées con disfagia neurogénica del
Hospital Carlos Van Buren. Los temas en conflicgaen que ver con otorgar un protocolo de
evaluacion de deglucion a traves de nasolaringuditmpia para el Hospital, que logre
complementar la evaluacion clinica y mejorar el epamntrahospitalario de los pacientes con
disfagia, ya que en la actualidad no existe unopad de evaluacién profesional conjunta
(otorrinolaringdlogo y fonoaudi6logo) de este tgola institucion.



En funcion de lo expuesto, le presentamos una paarta su evaluacion; estaremos
atentas a sus observaciones para llevar a cabprestdimiento.

Agradeciendo su gentil atencidon y esperando unardée acogida, se despiden Atte.,

Alumnas 5° Fonoaudiologia UV Flga. Viviana Garcia U.

Profesora Guia



CARTA SOLICITUD A JEFES DE SERVICIOS

E' Universidad Valparaiso, Junio de 2012.

deValparaiso
i CHILE

Dr.
Juan Eurolo Montecinos

Jefe de Servicio de Neurologia
Hospital Carlos Van Buren

VA U‘&ﬂ.ﬁ.jS!!

Estimado Dr. Eurolo:

Junto con saludarle, las alumnas de 5° aflo de la carrera de
Fonoaudiologia Bérbara Herrera R., Run: 16,574.762-3, Yasna Valenzuela N.. Run:
16.453,531-2 y Maria Cristina Vergara F., Run: 17.285.449-4, por intermedio de
nuestro Jefe de Carrera Sr. Patricio Valdebenito V. y Profesora Gufa Viviana Garcia U..
descan solicitar su autorizacidén para aplicar mayoritariamente en el Servicio de
Neurologia, ln tesis titulada “PROTOCOLO DE EVALUACION CLINICA E
INSTRUMENTAL DE LA DEGLUCION CON NASOLARINGOFIBROSCOPIA
EN PACIENTES CON DISFAGIA OROFARINGEA NEUROGENICA PARA EL
HOSPITAL CARLOS VAN BUREN",

La importancia de esta tesis radica en crear un protocolo de evaluacitn
de la deglucitn usando nasolaringofibroscopia, para pacientes con d isfagia neurogénica
del Hospital Carlos Van Buren. El fin de este estudio busca otorgar un protocolo de
evaluacion de deglucién a través de nasolaringofibroscopfa  para el hospital, el cual
logre complementar la evaluacion clinica y mejorar el mancjo intrahospitalario de los
pacientes con disfagia, ya que en la actualidad no existe un protocolo de evaluacion
profesional conjunta de este tipo en la institucidn.

El paciente a quién se le aplicard ¢l protocolo de evaluacion de deglucion
¢s aquel que tenga una interconsulta pars el examen de nasolaringofibroscopia
hospitalizados en ¢l Servicio de Neurologia.



El periodo evaluativo comprende desde Agosto hasta mediados de Septiembre y
no consta con una cantidad establecida de pacientes ni exige un gran nimero,
ya que al ser una muestra de pilotaje los resultados seréin de cardcter cualitativos.

En funcion de lo expuesto, solicitamos su venia para poder llevar a cabo los
procedimientos descritos en su servicio hospitalario,

Agradecemos su gentil atencion y favorable acogida.

Atentamente,

'I,‘I

rofesora Guia de Tesis.

i caudiologia
Universidad de Valparaiso




Dir.

Eduardo Sicz

Universidad Valparaiso. Junio de 2012,
deValparaiso

Jefe de Servicio de Otorrinolaringologia .

Hospital Carlos Van Buren

CHILE
VALPARAISO 27300! 4

T T B

Estimado Dr. Sicz:

Junto con saludarle, las alumnas de 5° afio de la carrera de
Fonoaudiologia Barbara Herrera R., Run: 16.574,762-3, Yasna Valenzuela N.. Run:
16.453.531-2 y Maria Cristina Vergara F., Run: 17.285.4494, por intermedio de
nuestro Jefe de Carrera Sr. Patricio Valdebenito V. y Profesora Guia Viviana Garcia U.,
desean solicitar su autorizacién para aplicar mayoritariamente en ¢l Servicio de
Neurologia, la tesis titulada “PROTOCOLO DE EVALUACION CLINICA E
INSTRUMENTAL DE LA DEGLUCION CON NASOLARINGOFIBROSCOPIA
EN PACIENTES CON DISFAGIA OROFARINGEA NEUROGENICA PARA EL

HOSPITAL CARLOS VAN BUREN",

La importancia de esta tesis radica encrear un protocolo de evaluacion
de la deglucidn usando nasolaringofibroscopia, para pacientes con disfagia neurogénica
del Hospital Carlos Van Buren. El fin de este estudio busca otorgar un protocolo de
evaluacion de deglucion a través de nasolaringofibroscopia para el hospital, el cual
logre complementar la evaluacion clinica y mejorar ¢l manejo intrahospitalario de los

pacienles con dis[':agin. ¥a que en la actualidad no existe un protocolo de evaluacion
pre esional conjunta de este tipo en la institucion.

El paciente a quién sc le aplicard el protocolo de evaluacion de deglucion

es aquel que tenga una interconsulta para el examen de nasolaringofibroscopia

hospitalizado en el Servicio de Neurologia. Para la realizacién del examen es

necesaria la participacion de los profesionales de su servicio y serd en esta instancia

conjunta donde se aplicard el protocolo de evaluacién funcional de la deglucién
por parte de las investigadoras,



El protocolo a utilizar serd sometido previamente a un juicio de experios,
otorrinolaringdlogos y fonoaudidlogos dedicados al drea de deglucion, quienes
retroalimentardn  los  contenidos segin  sus conocimientos. Este protocolo
retroalimentado serd expuesto por las investigadoras a los profesionales de su servicio,

en una fecha que acordaremos segin su disposicidn.

El periodo evaluativo comprende desde Agosto hasta mediados de Septiembre y
no consta con una cantidad establecida de pacientes ni exige un gran nimero

ya que al ser una muestra de pilotaje los resultados serdn de cardicter cualitativos,

En funcion de lo expuesto, solicitamos su venia y participacion por parte de su
servicio hospitalario para poder llevar a cabo los procedimientos.

Agradecemos su gentil atencitn y favorable acogida. Atentamente,

= Profesora Guia de Tesis,

-

Patriciol ValdebEniio V.
Di ra de Fonoaudiclogia
Universidad de Valparaiso




Universidad Valparaiso, Junio de 2012.
deValparaiso
CHILE

Dr.

Leonidas Quintana

Jefe de Servicio de Neurocirugia
Hospital Carlos Van Buren

VALPARAISO

Estimado Dr. Quintana:

Junto con saludarle, las alumnas de 5° afio de la carrera de
Fonoaudiologia Barbara Herrera R., Run: 16.574.762-3, Yasna Valenzuela N., Run:
16.453.531-2 y Maria Cristina Vergara F., Run: 17.285.449-4, por intermedio de
nuestro Jefe de Carrera Sr. Patricio Valdebenito V. v Profesora Guia Viviana Garcia U.,
descan solicitar su autorizacién para aplicar mayoritariamente en el Servicio de
Neurologia, la tesis titulada “PROTOCOLO DE EVALUACION CLINICA E
INSTRUMENTAL DE LA DEGLUCION CON NASOLARINGOFIBROSCOPIA
EN PACIENTES CON DISFAGIA OROFARINGEA NEUROGENICA PARA EL
HOSPITAL CARLOS VAN BUREN",

La importancia de esta tesis radica en crear un protocolo de evaluacion
de la deglucion usando nasolaringofibroscopia, para pacientes con disfagia neurogénica
del Hospital Carlos Van Buren. El fin de este estudio busca otorgar un protocolo de
evaluacion de deglucion a través de nasolaringofibroscopia para el hospital, el cual
logre complementar la evaluacién clinica y mejorar el manejo intrahospitalario de los

pacientes con disfagia, ya que en la actualidad no existe un protocolo de evaluacion
profesional conjunta de este tipo en la institucién.

El paciente a quién se le aplicard ¢l protocolo de evaluacién de deglucion
€s aquel que tenga una interconsulta para el examen de nasolaringofibroscopia
hospitalizado en el Servicio de Neurocirugia.



El periodo evaluativo comprende desde Agosto hasta mediados de Septiembre y
no consta con una cantidad establecida de pacientes ni exige un gran ndmero,

ya que al ser una muestra de pilotaje los resultados serin de cardicter cualitativos,

En funcién de lo expuesto, solicitamos su venia para poder llevar a cabo los
procedimientos descritos contando con los recursos de otorrinolaringologia vy del
nasofibroscopio.

Agradecemos su gentil atencion y favorable acogida.

Alentamente,

1ana Garcia U.

Birbarn Herrera R.
Profesora Guia de Tesis, presentante de Tesis.

Di rrera de Fonoaudiologia
Universidad de Valparaiso




Universidad Valparaiso, Junio de 2012.

deValparaiso
CHILE

Dr.

Juan Zolezzi

Jefe de Unidad de Cuidados Intermedios
Hospital Carlos Van Buren

VALPARAISO

Estimado Dr. Zolezzi:

Junto con saludarle, las alumnas de 5° afo de la carrera de
Fonoaudiologia Bérbara Herrera R., Run: 16.574.762-3, Yasna Valenzuela N.. Run:
16.453.531-2 y Maria Cristina Vergara F., Run: 17.285.449-4, por intermedio de
nuestro Jefe de Carrera Sr. Patricio Valdebenito V. y Profesora Guia Viviana Garcia U,
desean solicitar su autorizacién para aplicar mayoritariamente en el Servicio de
Neurologia, la tesis titulada “PROTOCOLO DE EVALUACION CLINICA E
INSTRUMENTAL DE LA DEGLUCION CON NASOLARINGOFIBROSCOPIA
EN PACIENTES CON DISFAGIA OROFARINGEA NEUROGENICA PARA EL
HOSPITAL CARLOS VAN BUREN",

La imporiancia de esta tesis radica en crear un protocolo de evaluacion
de la deglucion usando nasolaringofibroscopia, para pacientes con disfagia neurogénica
del Hospital Carlos Van Buren. El fin de este estudio busca otorgar un protocolo de
evaluacion de deglucion a través de nasolaringofibroscopia para el hospital, ¢l cual
logre complementar la evaluacion clinica y mejorar el manejo intrahospitalario de los
pacientes con disfagia, ya que en la actualidad no existe un protocolo de evaluacion
profesional conjunta de este tipo en la institucién.

El pacientes a quién se le aplicard ¢l protocolo de evaluacién de deglucion
es aquel que tenga una interconsulla para el examen de nasolaringofibroscopia
hospitalizado en la Unidad de Cuidados Intermedios.



El periodo evaluativo comprende desde Agosto hasta mediados de Septiembre y
no consta con una cantidad establecida de pacientes ni exige un gran nimero,
va que al ser wna muestra de pilotaje los resultados serin de cardeter cualitativos,

En funcién de lo expuesto, solicitamos su venia pama poder llevar o cabo los
procedimientos descritos en su servicio hospitalario.

Agradecemos su gentil atencidn y favorable acogida.

Ateniamente,

- Profesora Guia de Tr:.s':;, R:prm:nmme dee THI!

nite V,
rector Carrera de Fonoaudiologia
Universidad de Valparaiso

= Ul ket
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CARTA SOLICITUD A ENCARGADA DE SECCION INVESTIGACIO N
HCVB

Valparaiso, 2012.

Dra.

Claudia Cartagena Salinas
Encargada Seccion Investigacion
Oficina de Gestidn Docente
Hospital Carlos Van Buren
VALPARAISO

Estimada Dra. Cartagena:

Junto con saludarle, los alumnos dea®8 de la carrera de
Fonoaudiologia Barbara Herrera R., Run: 16.57436Xasna Valenzuela N., Run:
16.453.531-2 y Maria Cristina Vergara F., Run: 83.249-4, por intermedio de nuestro Jefe
de Carrera Sr. Patricio Valdebenito V. y Profeeuda Viviana Garcia U., desean solicitar su
autorizacién para aplicar en el Servicio de Neuwfapla tesis titulada “PROTOCOLO DE
EVALUACION CLINICA E INSTRUMENTAL DE LA DEGLUCION CON
NASOLARINGOFIBROSCOPIA EN PACIENTES CON DISFAGIA QFFARINGEA
NEUROGENICA PARA EL HOSPITAL CARLOS VAN BUREN”. Diwo proyecto ya se

encuentra aprobado por la Carrera de Fonoaudiottegia Universidad de Valparaiso.

La importancia de esta tesis radica en crear wtogolo de evaluacion clinica e
instrumental de la deglucion usando nasolaringo$itopia, para pacientes con disfagia
orofaringea neurogénica del Hospital Carlos VaneButa finalidad radica en otorgar un
protocolo de evaluacion de deglucion a través deladngofibroscopia para el Hospital, el
cual logre complementar la evaluacion clinica yaraj el manejo intrahospitalario de los
pacientes con disfagia, ya que en la actualidadgxiste un protocolo de este tipo en la

institucion.

Metodolégicamente la muestra consiste en un pdgtaya retroalimentar el protocolo
creado y estara conformada por un paciente queatemmgnoéstico clinico de disfagia

neurogénica (de diversas etiologias).



El paciente a quien se le aplicara el protocolewduacion de deglucion sera aquel que
tenga una interconsulta para el examen de nasgdditinoscopia hospitalizado en cualquiera
de los Servicios donde este estudio ya fue auttwiz®ara la realizacion del examen se
aplicara el protocolo de evaluacion clinico e ustental de la deglucion por parte de una
fonoaudidloga y un otorrinolaringélogo del Hospital periodo evaluativo comprende el mes
de Agosto.

En funcion de lo expuesto, solicitamos su autoriwa para poder llevar a cabo los
procedimientos descritos en su institucion hospital Adjuntamos a este documento las

cartas dirigidas a los Jefes de Servicios invollmsaya aprobadas.

Agradecemos su gentil atencion y favorable acogida

Atentamente,
Flga. Viviana Garcia U. Bérbara Herrera R.
Profesora Guia de Tesis Representante desTesi

atRcio Valdebenito V.
Director Carrera de Fonoaudiologia
Universidad de Valparaiso



CARTA AUTORIZACION DEL COMITE CIENTIFICO DEL HCVB

o

(

LY

MINISTERIO DE SALUD

S.S. VALPARAISO SAN ANTONIO
HOSPITAL CARLOS VAN BUREN
COMITE CIENTIFICO

VALPARAISO, 24 de Julio de 2012.

Dra.
CLAUDIA CARTAGENA
COORDINADORA
GESTION DOCENTE

PRESENTE.

En reunidon del Comité Cientifico de fecha 24/07/2012, se ha
presentado €l Trabajo de Tesis “ Protocolo de evaluacién clinica e
instrunental de la deglucién con nasolaringofibroscopia en pacientes con
Disfagia orofaringea Neurogénica para el Hospital Carlos Van Buren" trabajo
presentado por alumnas de la Carrera de Fonoaudiologia de la Universidad de
Valparaiso, profesora guia cual fue aprobado por los integrantes del Comité.

Saluda atentamente, N

A 1N g /
Yllle
DR. JUAN PABLO GIGUOX

i oS PRESIDENTE
NPT 951 ¥ COMITE CIENTIFICO

VAN BJREN /
H‘-_‘ V-H 847 4130

o
.-’*:F @ ] \..!fh'!_,ﬂc



CARTA SOLICITUD DE NASOLARINGOFIBROSCOPIO A
ENCARGADA DE LABORATORIO DE FONOAUDIOLOGIA UV

e Universidad Valparaiso, Agosto de 2012.

@ deValparaiso
CHILE

Flga.

Cristina Carmona Soto

Encargada de Laboratorio de Fonoaudiologia
Carrera de Fonoaudiologia

Facultad de Medicina

Universidad de Valparaiso

VALPARAISO

Estimada Flga. Carmona:

Junto con saludarle, las alumnas dea®® de la carrera de

Fonoaudiologia Barbara Herrera R., Run: 16.57436Xasna Valenzuela N., Run:
16.453.531-2 y Maria Cristina Vergara F., Run: 88.249-4, cuya tesis en curso se titula
como “PROTOCOLO DE EVALUACION CLINICA E INSTRUMENTA DE LA
DEGLUCION CON NASOLARINGOFIBROSCOPIA EN PACIENTESQIN DISFAGIA
OROFARINGEA NEUROGENICA PARA EL HOSPITAL CARLOS VANBUREN”,
deseamos plantearle un inconveniente que se npsebBantado impidiendo el desarrollo de
nuestro trabajo, el cual podria verse resueltd@®necursos de la Universidad.

Antes que todo consideramos necesario aclarar @gpantos con el fin de dar a
entender la importancia de nuestra investigacidrbietivo de esta tesis radica en crear un
protocolo de evaluacién clinica e instrumental da Heglucion usando Ila
nasolaringofibroscopia para pacientes con disfagiafaringea neurogénica, buscando
complementar la evaluacion clinica y mejorar el epamntrahospitalario de los pacientes con
disfagia, ya que en la actualidad no se cuentanderatocolo que evalle conjuntamente

(otorrinolaringdlogo y fonoaudi6logo) en el Hospitarlos Van Buren.



Existen variados examenes instrumentales que evaléglucion, sin embargo las
ventajas de la nasolaringofibroscopia frente a tipm de examen son: no irradia; evalua las
cuerdas vocales y anatomia orofaringea; explosanaibilidad de las estructuras laringeas y
faringeas (Aviv, 1996); es portatil pudiendo rzaise al lado de la cama del paciente;
minimamente invasivo y de bajo costo (Vandemeubstke, 2007). Por Gltimo, es un examen
bien tolerado por el paciente pudiendo repetirgdni@nte (Velasco, 2007). Es por estas
razones que resulta el instrumento idoneo paraartién la evaluacion de deglucién acorde a

la realidad del Hospital Carlos Van Buren.

Otro aspecto relevante en la creacibn de este qmioto es validar el trabajo
fonoaudiolégico en el area de deglucién, tanto lediagndstico como en el tratamiento,
destacando asi la necesidad de este profesiotalrealidad sanitaria nacional. Ya Langmore
en el aflo 2003 también valora el quehacer fonofgiaw, especificando que este profesional
esta capacitado para identificar los problemasetgudion y para comprender la naturaleza
del problema. Y Nazar (2008) agrega que el fonadogo cumple un papel importante en las
evaluaciones endoscopicas, para determinar en rgonjcon el otorrinolaring6logo los
volumenes, consistencias y maniobras deglutorias@porar en el paciente, asi como para

planificar el tratamiento a seguir.

La investigaciéon en curso fue aprobada y autorizsda su realizacidén por la Seccion
de investigacion del HCVB vy los jefes de serviaies Neurologia, Neurocirugia, Unidad de
Cuidados Intermedios y Otorrinolaringologia, sietat profesionales de éste ultimo servicio
involucrado quienes ya accedieron a realizar lasaluagiones conjuntas con

nasolaringofibroscopia en una muestra de pilotgjgcéentes de la institucion hospitalaria.

El periodo evaluativo de la muestra de pilotajmprende el mes de Agosto y no consta
con una gran cantidad de pacientes (1 pacientei@quier servicio ya mencionado), ya que

los resultados seran de caracter cualitativos.

Es en el periodo de pilotaje donde se nos presgmi@onveniente que nos invalida para

continuar nuestra tesis: el Nasolaringofibroscopgd HCVB se encuentra averiado y sin



fecha definida de reparacién. En definitiva, no taotos con el recurso instrumental
primordial para realizar nuestro trabajo de campms profesionales otorrinolaringélogos
colaboraran con nuestra investigacion y sugirie@ititar a la Universidad el equipo, el cual
tendria que ser trasladado al Hospital el dia mdu@ara la evaluacion. El paciente en el que
se realizara la evaluacion de pilotaje se encuéntsaitalizado por lo que el examen debe ser
llevado a cabo en el recinto hospitalario.

En funcibn de lo expuesto, solicitamos su veniarapgoder utilizar el
Nasolaringofibroscopio del Laboratorio de Fonoaladjta en el HCVB vy asi llevar a cabo los
procedimientos descritos contando con los recursossarios. Entendemos la responsabilidad
que representa la entrega de este instrumento,lop@ue nos encontramos totalmente
dispuestas para discutir las restricciones y comugs en las que esta situacion se podria

concretar.

Agradecemos su gentil atencion y favorable acogida

Atentamente,
Flga. Viviana Garcia U. Barbara Herrera R.
Profesora Guia de Tesis Tesista
Yasna Valenzuela N. Maria Cristina Verg&ra
Tesista Tesista

C/C: Patricio Valdebenito Villena
Director Carrera de Fonoaudiologia Uniwdad de Valparaiso



CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PROFESIONALES

El propdsito del presente documento es invitarlpadicipar en el estudio titulado

“Protocolo de evaluacion clinica e instrumentalaldeglucion con nasolaringofibroscopia en
pacientes con disfagia orofaringea neurogénica ehtdospital Carlos Van Buren”, cuya
profesora guia es la Flga. Viviana Garcia y cugasstigadoras son las estudiantes tesistas de
la Carrera de Fonoaudiologia de la Universidad dédpafaiso: Barbara Herrera, Yasha
Valenzuela y Maria Cristina Vergara. Para quedupteeda tomar una decision informada, le
explicaremos a continuacion cuales seran los pnmoewtos involucrados en la ejecucion de
la investigacion, asi como en qué consistiria $abawacion:

w

10.

La investigacidn mencionada se realizara en epliCarlos Van Buren durante el afio
2012.

Su participacion permitira determinar la efectividie un protocolo en el que se registra la
evaluacion clinica e instrumental con nasolarifgofcopia. Este protocolo debe ser
completado de manera conjunta y simultanea pordesteotorrinolaringélogo y
fonoaudidloga), el cual permitird detectar evideacipara diagnosticar disfagia y
establecer las indicaciones pertinentes para ca&tg con el fin de realizar una entrevista
posterior.

Debera evaluar en conjunto a un paciente.

Posterior al proceso evaluativo, deberd conteatantrevista constituida por 9 preguntas
que seran respondidas en un tiempo aproximado derQos.

La entrevista sera registrada a través de formataudlio (grabadora) y la informacion
obtenida sera utilizada en la investigacion.

Su participacion es voluntaria y puede retirarseusiquier momento de la investigacion.
Su participacion en este estudio no sera remunetadgoco tendrd que incurrir en
gastos.

Su identidad y los datos recabados seran confidlescies decir, su nombre no sera
revelado, en su lugar, solo se utilizaran susatesi

Los datos otorgados por su participacion sélo seti#imados por las investigadoras para
efectos de este estudio o para otro que no se dé&ejos objetivos de la presente
investigacion y podran ser divulgados en revistantificas de la Carrera de
Fonoaudiologia, Facultad de Medicina de la Unidadi de Valparaiso, siempre
resguardando su identidad.

Los resultados de la investigacion seran resguasdpdr la investigadora principal en un
mueble con llave en oficinas de la Carrera de Radiotogia de la Universidad de
Valparaiso.



11.En caso de duda, puede preguntar en cualquier monenViviana Garcia (fono
79780989), Barbara Herrera (91305693), Yasna Vakaz90927736) o a Maria Cristina
Vergara (96326193).

12.En caso de que usted se encuentre dispuesto aigmrten esta investigacion, se le
entregara una copia de este consentimiento infaypfaichado por la profesora guia.

Viviana Garcia Ubillo
Profesora guia

79780989

nfcdisfagia@gmail.com
viviana.garcia@uv.cl

Valparaiso, 27 de Agosto de 2012.



ASENTIMIENTOS INFORMADOS PARA PROFESIONALES

: Universidad

deValparaiso
CHILE

FICHA DE ASENTIMIENTO PARA PROFESIONAL

Declaro que comprendo el propésito de este estudio titulado “Protocolo de
evaluscion clinica e instrumental de la deglucion con nasolaringofibroscopia en pacientes
con disfagia orofaringea neurogénica para el Hospital Carlos Van Buren”, cuya
profesora guia es la Flga. Viviana Garcia v cuyas investigadoras son las estudiantes
tesistas de la Carrera de Fonoaudiologia de la Universidad de Valparaiso: Barbara Herrers,
Yasna Valenzuela y Maria Cristina Vergara. La relevancia de este estudio es evaluar la
segunidad de la alimentacion por via oral a través de una nasolarmgofibroscopia utilizando
un protocolo. Mi participacion permitira determinar la efectividad de un protocole de
evaluacion de deglucion conjunta  (otorrinolaringdlogo v fonoaudidloga) con
nasolaringofibroscopia; el cual permitird detectar evidencias para diagnosticar disfagia v
establecer las indicaciones terapéuticas pertinentes.

5¢€ que deberé evaluar durante la nasolanngofibroscopia la deglucion de al menos
un paciente con disfagia en forma conjunta v que dicho procedimiento sera registrado en
video. Ademis, posteriormente responderé una entrevista que serd registrada en formato de
audio (grabadora), en la cual evaluaré el protocolo y su aplicacion. Sé que mi participacion
es voluntaria y puedo retiarme en cualquier momento de la investigacion sin que ello me
perjudique. Del mismo modo, sé que mi participacion no serd remunerada ni tendra algin
cosio para mi

Tengo presente que en caso de duda, puedo preguntar en cualquier momento a
Viviana Garcia (fono 79780989), Barbara Herrera (91305693), Yasna Valenzuela
(90927736) o Maria Cristina Vergara (96326193). Comprendo que mi identidad v los datos
recabados serdn confidenciales, es decir, mi nombre no serd revelado, en su lugar, solo se
utilizarin mis iniciales. Autorizo que los datos otorgados por mi entrevista solo sean
utilizados por las investigadoras para efectos de este estudio o para otro que no se aleje de
los objetivos de la presente investigacion y podran ser divulgados en revistas cientificas y
de la Carrera de Fonoaudiologia, Facultad de Medicina de la Universidad de Valparaiso,
siempre resguardando mi identidad.



Universidad

deValparaiso
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FICHA DE ASENTIMIENTO PARA PROFESIONAL

Declaro que comprendo el propodsito de este estudio titulado “Protocolo de
evaluscion clinica e instrumental de la deglucion con nasolaringofibroscopia en pacientes
con disfagin orofaringea neurogénica para ¢l Hospital Carlos Van Buren”, cuya
profesora guia es la Flga. Viviana Garcia v cuyas investigadoras son las estudiantes
tesistas de la Carrera de Fonoaudiologia de la Universidad de Valparaiso: Barbara Herrera,
Yasna Valenzuela y Maria Cristina Vergara. La relevancia de este estudio es evaluar la
seguridad de la alimentacion por via oral a través de una nasolarmgofibroscopia utilizando
un protocolo. Mi participacion permitira determinar la efectividad de un protocolo de
evaluacion  de deglucion conjunta  (otorrinclaringdlogo v fonoaudidloga) con
nasolaringofibroscopia; el cual permitird detectar evidencias para diagnosticar disfagia v
establecer las indicaciones terapéuticas pertinentes.

S¢€ que deberé evaluar durante la nasolaringofibroscopia la deglucion de al menos
un paciente con disfagia en forma conjunta v que dicho procedimiento sera registrado en
video. Ademas, posteriormente responderé una entrevista que serd registrada en formato de
audio (grabadora), en la cual evaluaré el protocolo y su aplicacion. Sé que mi participacion
es voluntaria y puedo retiarme en cualquier momento de la investigacién sin que ello me
perjudique. Del mismo modo, s¢ que mi participacion no sera remunerada ni tendra algin
c0slo para mi

Tengo presente que en caso de duda, puedo preguntar en cualquier momento a
Viviana Garcia (fonc 79780989), Barbara Hemrera (91305693), Yasna Valenzuela
(90927736) o Maria Cristina Vergara (96326193). Comprendo que mi identidad v los datos
recabados serdn confidenciales, es decir, mi nombre no serd revelado, en su lugar, solo se
utilizardn mis iniciales. Autorizo que los datos otorgados por mi entrevista solo sean
utilizados por las investigadoras para efectos de este estudio o para otro que no se aleje de
los objetivos de la presente mvestigacion y podran ser divulgados en revistas cientificas v
de la Carrera de Fonoaudiologia, Facultad de Medicina de la Universidad de Valparaiso,
siempre resguardando mi identidad.



Universidad

deValparaiso
CHILE
.|l- -
: - ’.-
] P,
Viviana Garcia Ulnllo Pofesional (nombre y firma)
Peofesora guia |

TQTROGRG

nfcdisfagiad gmail.com |

Valparaiso, Lunes 27 de Agosto de 2012



CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PACIENTE

El proposito del presente documento es invitarfiadicipar en el estudio titulado “Protocolo de

evaluacion clinica e instrumental de la deglucién nasolaringofibroscopia en pacientes con disfagia

orofaringea neurogénica para el Hospital Carlos Baren”, cuya profesora guia es la Flga. Viviana

Garcia y cuyas investigadoras son las estudiaetdstds de la Carrera de Fonoaudiologia de la

Universidad de Valparaiso: Barbara Herrera, Yasakenzuela y Maria Cristina Vergara. Para que

usted pueda tomar una decision informada, le e@inos a continuaciébn cuales seran los

procedimientos involucrados en la ejecucion denhkestigacién, asi como en qué consistiria su

colaboracion:

La investigacion mencionada se realizara en epltiCarlos Van Buren durante el afio
2012.

Su participacion permitird determinar la efectiddde una pauta en la que se registra la
evaluacion clinica efectuada por el fonoaudidlogo ey examen denominado
nasolaringofibroscopia realizada por otorrinoladiogo, ambos especialistas que lo
atienden en el Hospital Carlos Van Buren. Esteéopado por escrito completado por los
profesionales permitira detectar dificultades dalimentacion via oral.

Aunque la nasolaringofibroscopia con el que lo éram el otorrinolaringélogo pueda
provocarle algunas molestias, como deseos de adimmsensacion de arcada, entre otras,
éste no provocara dafio alguno para su salud.

Este estudio sera util para el area de la saludquggoodria proveer mayores antecedentes
al diagnéstico inicial sobre las dificultades paeayar por causas neuroldgicas. Se espera,
en definitiva, que los resultados obtenidos ayudardeterminar el tratamiento adecuado
a seguir.

Su participacion es voluntaria y puede retirarsewalquier momento de la investigacion
sin que ello perjudique su tratamiento intrahosuiia.

Su participacion en este estudio no serd remunetadgoco tendra que incurrir en
gastos, pues la realizaciéon del examen no tendtasgara usted.

Si los resultados obtenidos mediante el examemyogbcolo evidencian alguna dificultad
en su alimentacion oral, usted tendra derecho tantranto y cuidado otorgado por el
servicio en el cual se encuentra hospitalizado.

Su identidad y los datos recabados seran confidlescies decir, su nombre no sera
revelado, en su lugar, solo se utilizaran susatesi

Los datos otorgados por su examen sélo seranadtdiz por las investigadoras para
efectos de este estudio o para otro que no se déejos objetivos de la presente



investigaciéon y podran ser divulgados en revist@ntificas y de la Carrera de
Fonoaudiologia, Facultad de Medicina de la Unidadi de Valparaiso, siempre
resguardando su identidad.

10.Los resultados de la investigacion seran resguasdpdr la investigadora principal en un

mueble con llave en oficinas de la Carrera de Radiotogia de la Universidad de
Valparaiso.

11.En caso de duda, puede preguntar en cualquier monenViviana Garcia (fono
79780989), Barbara Herrera (91305693), Yasna Vakdaz90927736) o a Maria Cristina
Vergara (96326193).

12.En caso de que usted se encuentre dispuesto aigmrten esta investigacion, se le
entregara una copia de este consentimiento infaypfaichado por la profesora guia.

Viviana Garcia Ubillo
Profesora guia

79780989

nfcdisfagia@gmail.com
viviana.garcia@uv.cl

Valparaiso, 27 de Agosto de 2012.



ASENTIMIENTO INFORMADO PARA PACIENTE
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FICHA DE ASENTIMIENTO PARA PACIENTE

Declaro que comprendo el propdsito de este estudio titulado “Protocolo de
evaluacion clinica e instrumental de la deglucion con nasolaringofibroscopia en pacientes
con disfagia orofaringea neurogénica para el Hospital Carlos Van Buren”, cuya
profesora puia es la Flga. Viviana Garcia y cuyas imvestigadoras son las estudiantes
tesistas de la Carrera de Fonoaudiologia de la Universidad de Valparaiso: Barbara Herrera,
Yasna Valenzuela y Maria Cristina Vergara. La relevancia de este estudio es evaluar la
seguridad de la alimentacion por via oral a través de una nasolaringofibroscopia utilizando
un protocolo. Mi participacion permitiré determinar la efectividad de un protocolo en la que
se registra la evaluacion clinica efectuada por el fonoaudidlogo v el examen denominado
nasolaringofibroscopia realizada por otorrinolaringélogo, ambos especialistas atienden en
el Hospital Carlos Van Buren.

S¢ que la nasolaringofibroscopia con el que me examinard el otorrinolaringdlogo
puede provocarme algunas molestias, como deseos de estormudar, sensacion de arcada,
entre otras, éste no provocard dafio alguno para mi salud. Ademas, sé que mi participacion
es voluntaria y puedo retirarme en cualquier momento de la investigacion sin que ello
perjudique mi tratamiento intrahospitalario. Del mismo modo, sé que mi participacién no
sera remunerada ni tendrd algin costo para mi.

Tengo presente que en caso de duda, puedo preguntar en cualquier momento a:
Viviana Garcia (fono 79780989), Barbara Herrera (91305693), Yasna Valenzuela
(90927736) o Maria Cristina Vergara (96326193). Comprendo que mi identidad y los datos
recabados serdn confidenciales, es decir, mi nombre no sera revelado, en su lugar, solo se
utilizaran mis iniciales. Autorizo que los datos otorgados por mi examen y la grabacion en
video solo sean utilizados por las investigadoras para efectos de este estudio o para otro que
no se aleje de los objetivos de la presente investigacion y podrin ser divulgados en revistas
cientificas y de la Carrera de Fonoaudiologia, Facultad de Medicina de la Universidad de
Valparaiso, siempre resguardando mi identidad.
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