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RESUMEN

La relevancia de esta investigacion radica en que siendo la Enfermedad de Parkinson
parte de las Garantias Explicitas en Salud (GES) presenta un limitado abordaje
Fonoaudiolégico. Los sintomas parkinsonianos afectan la deglucion del paciente,
comprometiendo su seguridad y produciendo disfagia. Debido a ella pueden presentar

trastornos de nutricion, afectar su calidad de vida e incluso fallecer por neumonias aspirativas.

El estudio se llevo a cabo con 13 pacientes con Enfermedad de Parkinson del Hospital
Carlos Van Buren de la ciudad de Valparaiso durante los meses de Agosto y Septiembre de
2009. El objetivo de éste fue comparar las alteraciones detectadas tanto en la evaluacion
funcional como en la exploracidon nasofibroscopica en un grupo de pacientes con Enfermedad
de Parkinson diagnosticados con disfagia. Para ambas evaluaciones se utilizaron tres
consistencias: solida, semisolida y liquida, con el fin de describir el proceso deglutorio. Tras el
analisis de los resultados obtenidos, se encontrd que en la evaluacion funcional 7 pacientes
fueron diagnosticados con disfagia leve y 3 con disfagia moderada. En cambio, en la
exploracion nasofibroscopica 3 pacientes presentaron disfagia leve, 1 paciente disfagia
moderada y 9 disfagia severa. En conclusion, la evaluacion funcional debe acompafarse
siempre de una instrumental, puesto que se complementan en el andlisis de las fases del

proceso deglutorio.
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INTRODUCCION

El envejecimiento de la poblacion es un fendmeno mundial que tiene importantes
implicancias desde el punto de vista politico, econémico y social. En Chile, este proceso
demografico adquiere cada vez mayor importancia. Segun el Instituto Nacional de Estadistica,
actualmente, una de cada diez personas pertenece al grupo Adulto Mayor, y se espera que para
el ano 2025 esta proporcion sea de uno por cada cinco habitantes. Es por ello que existe un
mayor riesgo con respecto al aumento de las estadisticas de enfermedades, especialmente de
caracter cronico, las que conducen con frecuencia a la invalidez o a la muerte si no son

tratadas en forma oportuna.

Respecto a las patologias que pueden presentarse en este rango de la poblacion, esté la
Enfermedad de Parkinson (EP), la cual es de carécter cronica y degenerativa. Dentro de las
alteraciones que suelen observarse en la EP se encuentra la Disfagia. Esta afeccion no
repercute solo en el bienestar fisico del paciente, sino también en su calidad de vida. Por esta
razon, se hace necesaria una rehabilitacion integral que incluya una intervencion

fonoaudiologica acorde a las necesidades del paciente.

El objetivo de esta investigacion es comparar las alteraciones detectadas tanto en la
evaluaciéon funcional como en la exploracion nasofibroscopica en un grupo de pacientes con
Enfermedad de Parkinson diagnosticados con disfagia. El fin de ello es demostrar la
importancia de la complementariedad de ambas evaluaciones, debido a que en estos pacientes
suele estar ausente el reflejo tusigeno (Ferreira, 2002). Como consecuencia de esto, se
aumenta el riesgo de presentar penetraciones y aspiraciones silentes, las cuales se podrian

detectar en base a una evaluacidn instrumental.

La relevancia de este estudio radica en que siendo la EP parte de las patologias GES
presenta un limitado abordaje Fonoaudiologico. Sabemos que los sintomas parkinsonianos
afectan la deglucién del paciente, pudiendo producir disfagia. Esta a la vez puede afectar la

calidad de vida del sujeto, producir alteraciones de deglucion e incluso provocar muerte por
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neumonia aspirativa. Ademas, se suma la falta de conciencia sobre las alteraciones deglutorias

del propio individuo.

En primer lugar, se presenta una recopilacion de datos teodricos sobre Parkinson y
Disfagia, considerando la relacion entre ambas alteraciones. A continuacion, se expone la
metodologia utilizada y, posteriormente, se presentan los resultados obtenidos. Por ultimo, se

realiza una discusion del tema junto con la conclusion de esta investigacion.
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1. MARCO TEORICO

En el siguiente capitulo, se expone la fundamentacion tedrica que respalda la presente
investigacion. Esta corresponde a una seleccion de la literatura existente respecto a disfagia en
Enfermedad de Parkinson. Inicialmente, se describe la Enfermedad de Parkinson (EP) con sus
caracteristicas principales y criterios diagnosticos. En segundo lugar, se mencionan los
procesos motores basicos implicados en el habla y sus alteraciones. Luego, se detalla el
proceso de deglucion normal y como éste se ve alterado en la EP. Finalmente, se expone el

procedimiento de evaluacion en la deglucion.

1.1. Enfermedad de Parkinson

La Enfermedad de Parkinson idiopatica se define como un trastorno degenerativo
cronico y progresivo del sistema nervioso central (Stokes, 2006). Este deterioro afecta
especificamente al sistema extrapiramidal, ya que se produce una degeneracion de las
neuronas de la sustancia nigra y el ntcleo estriado a nivel de los ganglios basales. En esta
zona, se sintetiza un neurotransmisor denominado dopamina, cuya funcidn principal es la
regulacion y control de los movimientos del cuerpo. Cabe destacar que ademas de su caracter
progresivo, esta enfermedad es incurable, no prevenible y su causa aun es una incdgnita,

aunque se cree que el origen es multicausal (Zurita, 2005).

El conjunto sintomatoldgico actualmente conocido como EP fue identificado como
entidad nosologica por James Parkinson en 1817, quien detalla la mayor parte de los sintomas
cardinales. Autores posteriores confirmaron los signos de Parkinson y agregaron otros nuevos.
Unos cincuenta afios mas tarde, Charcot reconoce la bradicinesia, distingue signos menores
del cuadro y es el primero en denominarlo Enfermedad de Parkinson. Estudios
anatomopatoldgicos ulteriores revelaron el compromiso de la sustancia nigra. Un gran avance
en el estudio de la enfermedad significd el descubrimiento de la disminuciéon en el tenor

dopaminérgico en el estriado en pacientes con Parkinson. Este hallazgo derivo en la utilizacion
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de la Levodopa en el tratamiento sintomatologico, la cual constituye, hasta el dia de hoy, la

principal herramienta terapéutica (Michelli, 1996).

1.1.1 Cuadro clinico

A continuacion se presentan los sintomas motores de la enfermedad de Parkinson y sus

caracteristicas:

a) Bradicinesia: se define como “una reduccidén o enlentecimiento de los actos motores
automaticos y voluntarios” (Farreras, 2004:1466). Segin Stokes (2000), los
movimientos automaticos estdn especificamente reducidos o perdidos. Es asi como el
paciente parpadea con menor frecuencia y puede tener una inexpresividad facial
(hipomimia). Asimismo, al caminar, no balancea los brazos y los lleva ligeramente
flexionados a nivel del codo. En el caso de la deglucion, el tragar saliva también se
encuentra afectado, de modo que estos pacientes tienden a babear de forma
involuntaria, particularmente cuando estan sentados con la cabeza flexionada sobre el
pecho. La tos, como respuesta refleja automadtica para despejar las vias aéreas, puede
ser defectuosa y por ello existe riesgo de infeccion respiratoria. En relacion a los
movimientos aprendidos y voluntarios, estos se encuentran reducidos en amplitud y
velocidad. De esta manera, en la marcha, el paciente tiende a dar pequefos pasos
(hipometria) y a caminar con mayor lentitud. Esta pobreza motora afecta
considerablemente las actividades de la vida diaria. También el habla se ve
comprometida volviéndose lenta y de menor tono. La escritura se hace mas pequefia

(micrografia). La bradicinesia es el signo que mejor responde al tratamiento.

b) Rigidez muscular: se define como “la resistencia que se opone a los movimientos de
flexion y extension e impide cubrir el espectro de movimiento completo de una
articulacion” (Mattson, 2007:1211). Este sintoma se atribuye a una combinacion de
aumento del tono basal y temblor, sefialandolo como patognoémico del Parkinson. La
autora describe dos tipos de rigidez parkinsoniana. La primera se denomina rigidez en

“tuberia de plomo”, donde existe una hipertonia que provoca resistencia y es constante

10
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en toda la amplitud del movimiento. La segunda es la rigidez en “rueda dentada”, la
cual se caracteriza como una ‘“secuencia de oposicioén al movimiento pasivo sucedidas
por relajacion y nueva oposicion” (Micheli, 1996:161). Se debe tener en cuenta que la
rigidez suele ser asimétrica e incluso unilateral. Ocasionalmente, puede afectar s6lo a
un grupo de musculos en grado significativo, por ejemplo, a los musculos del cuello,
del antebrazo o del muslo. La rigidez muscular se intensifica con la tensioén nerviosa y

en ambientes frios.

Temblor: Mattson (2007) lo caracteriza como el signo mas visible de la enfermedad y
que afecta principalmente las areas distales de las extremidades (sobre todo las manos
y los pies). Asimismo, se ven comprometidos cabeza, cuello, cara, labios, lengua y
mandibula. Al igual que la rigidez, el temblor suele ser asimétrico o unilateral. Este
sintoma consiste “en una contraccion alternante de grupos musculares opuestos que
causa un movimiento ritmico de unos 4 a 6 ciclos por segundo. Cabe destacar que este
sintoma empeora con el reposo pero disminuye o desaparece con el movimiento

voluntario” (Stokes, 2000: 190).

d) Inestabilidad postural: Stokes (2000, 2006) hace referencia a este tema en diferentes

publicaciones. La autora observa que en bipedestacion existe una ligera flexion de
todas las articulaciones, lo que conduce a la “postura simiesca” con las rodillas y
caderas en flexion leve, los hombros arqueados y la cabeza inclinada hacia delante.
Esta postura encorvada caracteristica es el resultado de una dominancia del tono flexor
sobre el extensor. En cuanto al equilibrio y la marcha, los pacientes pueden caerse
hacia atras (retropulsion) o delante (propulsion). Las personas con EP presentan
dificultad para ejecutar movimientos compensadores rdpidos que mantengan su
equilibrio. Ademas, existen problemas para desplazar el centro de gravedad de un pie a
otro, esto conlleva que sus pasos se acorten arrastrando los pies. Esta marcha es en
parte un cambio compensador, lo que hace mas lento el movimiento hacia adelante
(festinacion). La capacidad de inicio o mantencion del movimiento se puede ver
afectada por una pérdida transitoria del movimiento voluntario de los pies. En

consecuencia, la inestabilidad postural es uno de los problemas més incapacitantes de

11
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la enfermedad, pues provoca frecuentes caidas. Este sintoma aparece en fases mas

avanzadas de la enfermedad.

e) Aspectos Cognitivos: los pacientes con EP que presentan demencia muestran
principalmente lentitud del procesamiento cognitivo y déficits mnemonicos,
prefrontales y visuoespaciales. El déficit mas frecuentemente presentado en la
literatura referente a los trastornos cognitivos en esta enfermedad es el de la fluencia
verbal fonética y semantica. Segun Arango, Ferndndez & Ardila (2003) los factores de
riesgo de demencia en la EP obtenidos con mayor frecuencia son: edad avanzada,
depresion, gravedad de la sintomatologia motora, gravedad de la bradicinesia y rigidez.
En cuanto a su evaluacion, Mahieux et al. realizaron una variante del MMSE
(Minimental State Examination) y desarrollaron el Minimental Parkinson (MMP) para
la evaluacion cognitiva global de los pacientes con EP (cit. en Parrao-Diaz y cols.,
2005). Este test incluye items que valoran las funciones clinicamente afectadas en esta

enfermedad, como son las funciones ejecutivas.

1.1.2. Estadios de la Enfermedad de Parkinson

La sintomatologia presente en un paciente con EP varia de acuerdo al deterioro
producido en cada individuo. Sus manifestaciones se evaluan mediante una serie de escalas.
Segun Cudeiro (2008), éstas permiten controlar la evolucion de la enfermedad, categorizar a

los pacientes, evaluar estrategias de rehabilitacion, de terapias farmacoldgicas, entre otras.

Para valorar la evolucién de la EP se han descrito distintas escalas. Cano de la Cuerda y
cols. (2003) se refieren a las siguientes: UPDRS, Hoehn y Yarh, Ziegler-Bleton, Escala de
NUDS, Escala de Webster, Escala de CURS, Escala de la Marcha para la Enfermedad de
Parkinson, Escala de King College Hospital y Escala de ISAPD. Cudeiro (2008) hace
mencion, como las més utilizadas, a las siguientes:

= Escala de Hoehn & Yahr
= Escala de UPDRS
= Escala de Actividades de la Vida Diaria de Schwab & England

12
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¢ Escala de Hoehn y Yahr
La Escala de Hoehn y Yahr (1967) clasifica al paciente en varios estadios en funcion del

grado del desarrollo de la enfermedad. Cano de la Cuerda (2003: 22) afirma que:

Su mayor utilidad se asocia con la comparacion de poblaciones de pacientes
con EP pero es relativamente insensible a cambios clinicos en un mismo paciente y por
lo tanto no es de mucha utilidad como instrumento de monitoreo en la evaluacion de
nuevos tratamientos.

Estadio 1.0 Enfermedad exclusivamente unilateral.

Estadio 1.5 Afectacion unilateral y axial

Estadio 2.0 Afectacion bilateral sin alteracion del equilibrio

Estadio 2.5 Afectacion bilateral leve con recuperacion en el test de retropulsion

Estadio 3.0 Alteracion bilateral leve a moderada; cierta inestabilidad postural, pero
fisicamente independiente

Estadio 4.0 Discapacidad grave; aun capaz de caminar o de permanecer de pie sin ayuda

Estadio 5.0 Permanece en silla de rueda o encamado si no tiene ayuda

Tabla 1.1 (Cudeiro, 2008, pp. 19)

13
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¢ Unified Parkinson’s Disease Rating Scale (Cano de la Cuerda y cols; 2004: 204)

La escala UPDRS (Unified Parkinson’s Disease Rating Scale) fue creada en

1984 por Fahn et al y respondi6 a la necesidad de contar con un método comun y uniforme
para la evaluacion de la EP. Se trata de una escala multidimensional, fiable y valida con
pocos inconvenientes. Esta confeccionada para evaluar 42 items divididos en cuatro
secciones:

=  Seccidon 1: estado mental, comportamiento y estado de animo

= Seccion 2: actividades de la vida diaria

= Seccion 3: examen motor

= Seccion 4: complicaciones de la terapia
Utiliza ademas la escala de Hoehn-Yahr modificada.

¢ Escala de actividades de la vida diaria de Schwab y England.

En el Tercer Simposio sobre la EP (1968) se publico la Escala de actividades de la vida
diaria de Schwab y England. En ella, se evalua el grado de independencia del paciente en
actividades rutinarias, el que dependerd de las habilidades presentes y la conciencia de las
dificultades que el paciente posea. Esto serd representado por una cifra porcentual que
comienza desde el 10 % (invalidez) y finaliza con 100%, es decir, independencia absoluta

(Cudeiro, 2008: 19).

1.1.3 Criterios diagnosticos

Existen diversos criterios diagnosticos de la EP. Los mas utilizados en la practica clinica
son los de Calne y cols. y los elaborados por el Banco de Cerebros de la Sociedad de la
Enfermedad de Parkinson del Reino Unido. A continuacion, se detallaran brevemente dichos

criterios:

¢ Criterios diagnosticos de Calne y cols (1992):

a) Enfermedad de Parkinson clinicamente posible: Se requiere la presencia de uno de los
siguientes hallazgos clinicos cardinales: temblor, rigidez o bradicinesia. No se incluye la
alteracion de los reflejos posturales por su inespecificidad. El temblor debe ser de inicio

reciente, pero puede ser postural o de reposo.

14
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b) Enfermedad de Parkinson clinicamente probable: Deben coexistir dos de los tres
hallazgos clinicos cardinales y/o alteracion de los reflejos posturales. Otra caracteristica
suficiente para el diagnostico de la enfermedad de Parkinson probable es la presencia

asimétrica de temblor de reposo, rigidez o bradicinesia.

c¢) Enfermedad de Parkinson clinicamente definida: Se debe presentar cualquier
combinacion de tres de los hallazgos clinicos cardinales y/o alteracion de los reflejos

posturales.

¢ Criterios diagnosticos del Banco de Cerebros de la Sociedad de 1a Enfermedad de
Parkinson del Reino Unido (Litvan y col., 2003):

Paso 1 Diagnostico de Parkinsonismo: Se manifiesta bradicinesia y al menos uno de
estos tres sintomas: rigidez muscular; temblor en reposo de 4—6 Hz e inestabilidad postural

no causada por disfuncion visual primaria, vestibular, cerebelar o propioceptiva.

Paso 2 Caracteristicas que tienden a excluir la enfermedad de Parkinson como causa de
Parkinsonismo:
® Apoplejias reiteradas con progresion lenta de caracteristicas parkinsonianas.
e Lesiones cefalicas sucesivas.
e Historia de encefalitis definida.
e Tratamiento con neurolépticos al comienzo de los sintomas.
¢ Remision sostenida.
e (Caracteristica estrictamente unilateral después de 3 afios.
e Parilisis supranuclear de la mirada.
e Signos cerebelosos.
¢ Compromiso autonémico severo temprano.
¢ Demencia severa temprana con disturbios de la memoria, lenguaje y praxis.

e Signo de Babinski.

15
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e Presencia de un tumor cerebral o hidrocefalia comunicante en la tomografia
computada.
e Respuesta negativa a grandes dosis de levodopa (si la mala absorcion es excluida).

e Exposicion a 1-metil-4-fenil-1, 2, 3, 6-tetrahidropiridina (MPTP).

Paso 3 Caracteristicas que soportan un diagnostico de enfermedad de Parkinson: Se
requieren tres o mas de las siguientes manifestaciones para el diagnéstico definitivo de
enfermedad de Parkinson

¢ Comienzo unilateral.

e Temblor de reposo presente.

¢ Enfermedad progresiva.

e Asimetria persistente afectando el lado del comienzo.

e Excelente respuesta (70-100%) a la levodopa.

e (orea severa inducida por levodopa.

e Respuesta a la levodopa por >5 afios.

e Curso clinico de >10 afios.

1.1.4 Diagnostico diferencial

El diagnostico de la EP se basa en el reconocimiento de los sintomas y signos
caracteristicos de la enfermedad, sumado a una respuesta positiva al tratamiento con levodopa
(Farreras, 2004). Ademas, se debe considerar la exclusion de una serie de cuadros que por su
clinica son similares a la EP. A este grupo también se les denomina parkinsonismos, ya que
este término se utiliza para describir sus sintomas y signos, independientemente de la causa

(Stokes, 2000).

En el diagnostico diferencial de la EP encontramos los parkinsonismos secundarios o
sintomaticos y los parkinsonismos plus. Los primeros son producidos por factores etioldgicos
conocidos no neurolégicos. En cambio, los segundos son aquellos en que “los sintomas

aparecen en el contexto de otra enfermedad neurologica y se asocian a otros sintomas de

16
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disfuncion neurolégica” (Farreras, 2004:1465). Para el diagnostico diferencial de la EP es
necesaria la exclusion de estos procesos a través de la anamnesis y los datos arrojados por
examenes como la tomografia computarizada o la resonancia magnética.

Seglin la guia clinica del Grupo MB Galicia (2006) el diagnéstico diferencial debe

realizarse frente a las siguientes patologias:

a) Parkinsonismos plus, principalmente en estadios iniciales de la enfermedad:
e Parélisis supranuclear progresiva.
e Atrofia sistémica multiple.
e Degeneracion corticobasal.
¢ Enfermedad de los cuerpos de Lewy, acompanada de demencia.
¢ Enfermedad de Alzheimer.

e Enfermedad de neurona motora.

b) Parkinsonismo secundarios:
¢ Farmacos.
e Enfermedad cerebrovascular.
¢ Infecciones (encefalitis virica, asociadas a enfermedad por VIH, etc.).
e Sustancias toxicas (mondxido de carbono, metanol, etc.).
¢ Traumatismos cerebrales (boxeadores).
¢ Tumores.
¢ Hidrocefalia.

e Hematoma subdural cronico.

c¢) Otras causas de temblores:
e Farmacos (especialmente antipsicoticos).
e Hipertiroidismo.
e Neuropatia periférica.
¢ Enfermedad cerebrovascular.

e Alcoholismo.

17
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Las alteraciones del movimiento presentes en la EP se ven reflejadas también en
actividades voluntarias mas finas, como es el habla y la deglucion. En relacion a estos
procesos, es posible observar signos particulares de la EP. Es asi como se describen
alteraciones en los procesos motores basicos en la produccion del habla, el desarrollo de una

disartria hipocinética caracteristica y en muchos casos, presencia de disfagia.

1.2 Habla y Procesos Motores Basicos

Para la produccion del habla existen diversos procesos motores basicos que se
interrelacionan entre si. En primer lugar, la respiracion, en donde los musculos espiratorios
producen el volumen de aire necesario para el habla. Luego, se produce la fonacion al pasar el
aire espiratorio por la laringe, provocando la vibracion de las cuerdas vocales en aduccion,
generando un tono fundamental. A continuacion, la resonancia permite que se amplifiquen de
forma selectiva ciertos componentes de esta frecuencia, siendo los resonadores por excelencia
la faringe, cavidad bucal y nasal. Acto seguido, la corriente espiratoria se transforma en
fonemas, iniciando el proceso articulatorio gracias a la resistencia producida por los diversos
articuladores. Y finalmente, la prosodia, que se refiere a las diversas variaciones de tiempo,
tono e intensidad que enfatizan y caracterizan los modos de expresion individuales y propios

de una lengua.

1.2.1 Disartria

A partir de un estudio realizado por la Clinica Mayo, Darley, Aronson & Brown (1969)
definen disartria como aquella alteracion del habla provocada por paralisis, debilidad o
incoordinacion de la musculatura del habla, de origen neurologico. Su definicion abarca
cualquier sintoma de trastorno motor relativo a la respiracion, fonacién, resonancia,
articulacion y prosodia (cit. en Love, 1998). Para clasificar las disartrias existen diversos
criterios, entre ellos, la edad de inicio, etiologia, regién neuroanatomica lesionada y grado de

severidad; este ultimo se divide en leve, moderado y severo (Puyuelo, 2001).
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Se han identificado cinco tipos de disartria: flaccida, espastica, ataxica, mixta y
discinética. Esta ultima se subdivide en dos grupos: la hipocinética y la hipercinética. De
acuerdo a Streifler (1984) la disartria hipocinética es una manifestacion comun de la
enfermedad de Parkinson que aumenta en frecuencia e intensidad en la medida en que

progresa la enfermedad (cit. en Cochrane Movement Disorders Group, 2006).

¢ Disartria hipocinética

Segun Hutton y Lynne (2002) la disartria hipocinética se caracteriza por un habla lenta,
débil y mondtona, comprendiendo disfunciones en los cinco procesos motores basicos (cit.
en Zurita, 2007). Este tipo de disartria es la que presentan los enfermos de Parkinson. El
nivel de alteracion de cada componente varia de un paciente a otro, aun encontrandose en
el mismo grado de afectacion. El trastorno del habla puede ser independiente de la
progresion de la enfermedad, encontrandose sujetos con disartrias graves en los primeros
estadios y, a la inversa, pacientes en estadios mas avanzados con disartria leve. Salvo estas
peculiaridades, en términos generales, los trastornos de comunicacion tenderan a agravarse
con la evolucion de la enfermedad. A continuacion, se detalla la forma en que se
manifiesta la disartria hipocinética en los diferentes procesos motores bésicos en la

Enfermedad de Parkinson.

a) Respiracion: Se realiza de manera superficial y poco funcional debido a la rigidez
muscular de la pared tordxica, bradicinesia, incoordinaciéon de los movimientos
ventilatorios y postura en flexion del tronco. En la evaluacion funcional, se observa
una disminucion de la capacidad vital y una deficiente dosificacion de la salida del aire
durante la fonacion. Por ello, el aire se pierde incluso antes de comenzar a hablar,
convirtiéndose en mensajes inacabados e incluso produciendo una “disnea de
ejercicio” en el habla (Zurita, 2005:15). Para Brookshire (1997) la respiracion
superficial por limitacion de la expansibilidad toraxica, disminucién de la capacidad
vital y descontrol del soplo se manifiesta en una incoordinacién fonorespiratoria. Esta
disfuncién en el control aéreo también afecta a la eficacia del mecanismo de tos,

comprometiendo la seguridad del individuo.
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b) Fonacion: Dufty (1995) sostiene que la disfonia suele ser el rasgo mas evidente del
habla en personas afectadas por una disartria hipocinética, incluso puede llegar a una
afonia con ronquera en medio de la respiracion (cit. en Love, 1998). Zurita (2005: 16)
plantea que “esta disfonia hipocinética en Parkinson, es la consecuencia de la rigidez
muscular de los pliegues vocales, los cuales pierden elasticidad y disminuyen su
capacidad de tension presentando una aduccion incompleta en la linea media del cuello
con escape laringeo”. Debido al deficiente cierre cordal no se obtiene la presion
subglotica requerida, evidencidandose hipofonia, la cual se exacerba al final de las
oraciones. En estadios mas avanzados, la voz puede volverse completamente inaudible.
En consecuencia, la autora refiere que la fonacion es débil, ronca, mondtona,
temblorosa y aérea en sus primeros estadios, mientras que en fases posteriores puede

llegar a una afonia total.

c) Articulacion: En pacientes con Parkinson “aparece como factor comun la falta de
agilidad, precision, fuerza y extension de los movimientos de los 6rganos articulatorios
[...] ocasionando una articulacion rapida, atropellada e imprecisa” (Zurita, 2005: 16).
El habla es marcadamente imprecisa y poco inteligible, debido a la rigidez y limitacion
de movimientos de los musculos articulatorios. Especificamente, se observa que la
rigidez, bradicinesia e incoordinacion muscular comprometen la extension del
orbicular de los labios siendo su movimiento lento y asimétrico. Asimismo, la
motilidad del maxilar inferior es de extension reducida, lenta y, en ocasiones, aparece
temblor mandibular en reposo (Brookshire, 1997). También, existe limitacién en la
extension y velocidad del movimiento de la lengua. En un estudio de Logemann y
Fisher (1981), se demostr6 que los cambios en el modo predominaban sobre los del
punto articulatorio. Las consonantes mas afectadas eran las oclusivas, las africadas y
las fricativas. Con respecto al punto articulatorio, los sonidos labiales y linguales se
encuentran empobrecidos y la dislalia mas frecuente es el rotacismo y la imprecision
articulatoria de los difonos consonanticos /xr/ y /xlI/. Dadas las alteraciones
mencionadas, el mensaje puede llegar a ser ininteligible e imperceptible semejandose

al farfulleo.
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d) Resonancia: Logemann (1981, cit. en Love, 1998), Puyuelo (2001) y Zurita (2005,
2007) concuerdan en que puede detectarse una hipernasalidad parkinsoniana, aunque
con menos frecuencia que el resto de las alteraciones del habla. La causa principal es
incompetencia en la contraccion y elevacion eficaz del velo del paladar, que al no
cerrar por completo la rinofaringe, permite escape de aire hacia las fosas nasales en los
sonidos orales. Esta insuficiencia velar afecta el modo articulatorio y la seguridad de la

deglucion en la fase faringea.

e) Prosodia: La disprosodia de los pacientes parkinsonianos se describe como un habla
monotona, carente de las inflexiones caracteristicas de la curva melodica, con
alteracion en la acentuacion y dificultad para imitar enfaticamente patrones
entonativos. El ritmo del habla suele ser muy variable, pasando de bradilalia a
taquilalia en un intento por concluir el enunciado antes de agotar todo el aire.
Ocasionalmente, aparece una repeticion incontrolada de silabas iniciales e incluso de
palabras completas (palilalia) que se asemejan al tartamudeo. Algunos enfermos de
Parkinson suelen prescindir de las pausas entre palabras sustituyéndolas por
“balbuceos” de baja intensidad, dando la impresion al oyente de un habla
ininterrumpida semejante al murmullo (Zurita, 2005; 2007). La tasa de habla sera
probablemente acelerada, especialmente durante cambios de movimientos y dentro de
segmentos de conversacion. Los pacientes que sufren disartrias hipocinéticas han sido

descritos como pacientes con insuficiencia prosddica (Love, 1998).

En el habla los procesos motores bésicos se ven afectados producto de la bradicinesia,
el temblor y la rigidez muscular. Es asi como, la respiracion, fonacion, articulacion, resonancia
y prosodia estan comprometidas resultando en un patron de afectacion propio de la EP. Estas
caracteristicas interfieren el proceso comunicativo y con ello la calidad de vida del paciente.
Debido a que el habla y la deglucién comparten el mismo sustrato anatdmico se observaran

alteraciones en ambas actividades neuromusculares.
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1.3 Deglucion Normal

La deglucion es una actividad neuromuscular compleja coordinada e integrada por el
sistema nervioso central. Es responsable de mantener a los individuos clinicamente
saludables, lo que comprende una buena nutricion e hidratacion. Tiene como objetivo “llevar
el alimento hacia el tubo digestivo asi como limpiar el tracto respiratorio de secreciones”

(Marchesan, 2003:1).

Este proceso biologico depende de dos factores relacionados entre si: la estructura y la
funcion. De esta manera, el acto de la deglucion requiere del trabajo coordinado de los
diversos musculos y nervios que participan en ésta. Cuando cualquiera de estas estructuras no

presenta un buen funcionamiento, la deglucion puede verse afectada.

Distintos autores, (Okeson, 1992; Braga & Machado, 1992; Marchesan, 1993; Sa Filho,
1994; Lino, 1994; Douglas, 1998), describen la deglucion en tres fases: oral, faringea y
esofagica. En el afio 1998, Rodrigues y Marchesan nombran una fase antecedente denominada
preparatoria (cit. en Menin, 2000:10). Segun otras posturas, existe una etapa anterior a la
preparatoria que seria la fase de anticipacion, en la cual el sujeto tiene la intencion de
alimentarse. La presente investigacion se basara en las cuatro etapas descritas por Marchesan:

preparatoria, oral, faringea y esofagica.

1.3.1 Fases de la Deglucion:

a) Fase Preparatoria Oral: Esta fase corresponde al inicio del proceso digestivo. El
alimento se prepara a través de movimientos masticatorios, salivacion y movimientos
de lengua los que formaran un bolo homogéneo en tamafio, forma y lubricacion. En

esta etapa, los labios deben mantenerse cerrados para evitar el escape de alimento.

b) Fase Oral: La fase oral es voluntaria y conciente, pudiendo ser acelerada, retardada e
interrumpida por el individuo. Segin Marchesan (2002), en esta etapa, el bolo es

posicionado entre el paladar duro y la lengua, la cual iniciard un movimiento
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d)

ondulatorio antero-posterior desplazando el bolo con direccion a la faringe. Al mismo
tiempo, el velo del paladar cierra la comunicacién con la rinofaringe para prevenir una
penetracion prematura del bolo a ésta. Cuando el alimento junto con el dorso de la
lengua tocan los pilares anteriores, se desencadena el reflejo de deglucion dando inicio

a la fase faringea.

Fase Faringea: “esta etapa se conoce como automatico-refleja. Comienza por el
mecanismo complejo e indispensable que constituye el reflejo de deglucion” (Bleeckx,
2004:8). Al desencadenarse, provoca las siguientes consecuencias: el velo del paladar
se eleva, la pared faringea posterior avanza y la raiz lingual retrocede. Asi, el bolo
alimenticio recibe una fuerza compresora que lo obliga a descender evitando el reflujo
de alimentos hacia la nasofaringe. El peristaltismo faringeo se inicia, trasladando el
alimento en direccion al esdéfago. Acto seguido, la epiglotis desciende y las cuerdas
vocales toman posicion de aduccion con el fin de proteger las vias aéreas. Este
mecanismo es facilitado por la elevacion de la faringe simultdnea a la apertura del
musculo cricofaringeo, con el objetivo de que el alimento llegue al eséfago. El pasaje

del bolo, de la faringe hacia el es6fago, da inicio a la ultima fase, que es la esofagica.

Fase Esofagica: Esta tltima etapa es de tipo refleja e involuntaria. Comienza con el
paso del alimento al eséfago, el cual a través de contracciones peristélticas impulsa el
bolo desde el esfinter esofagico superior al estdémago. En varias investigaciones
(Ferraz, 1984; Canongia, 1989; Marchesan, 1998; Douglas, 1998) se concluye que se
desencadena una serie de acciones asociada a la etapa esofagica; el musculo milo-
hioideo se relaja, la glotis se abre y el velo del paladar desciende. Ademas, se observa
que la mandibula vuelve a su posicion natural y la lengua retorna a la posicion de
reposo, de esta forma se vuelve a la respiracion normal. Finalmente, esta fase concluye

cuando el alimento llega al estdbmago.

23



Disfagia en Enfermedad de Parkinson

1.3.2 Aspectos Neurolégicos de la Deglucion

Los aspectos voluntarios de la alimentacion son controlados por la corteza cerebral,
especificamente en la porcion basal del girus precentral y la region posterior de la
circunvolucién frontal inferior. Esta informacion se transmite a los centros bulbares por los
haces corticobulbares de tal forma que cada hemisferio tiene control bilateral de los ntcleos
troncales. Este sistema descendente se regula por vias sensitivas que desde el tronco suben
hasta centros superiores, informan sobre la caracteristica del bolo, actividad muscular y
posicion cefalica, entre otros (Fernandez & Micheli, 1996). A continuacion, se presenta el

proceso deglutorio en diferentes niveles del sistema nervioso central.

A nivel cortical, el centro implicado en la deglucion estaria situado al pie de la frontal
ascendente en el opérculo rolandico, de donde parte el fasciculo corticogeniculado. Este
ultimo acompana las fibras del fasciculo piramidal, pasando por la rodilla de la cépsula interna
para dirigirse a los nucleos de los nervios craneales de ambos lados del tronco encefélico. Esta
doble representaciéon permite una compensacion por el fasciculo opuesto en caso de lesion

(Bleeckx, 2004).

La representacion cortical de los musculos de la deglucion se muestra bilateral y
asimétrica con un lado dominante para la deglucion. Esta no necesariamente se encuentra en
relacion a la dominancia del individuo, aunque tiende a ser mayor en el hemisferio derecho
que en el izquierdo. Este control cortical permite las actividades voluntarias de deglutir,

controlar la respiracion, realizar una apnea o toser.

A nivel del Tronco Encefélico, los centros implicados en la degluciéon son
especificamente puente y bulbo raquideo. Alli, se reciben aferencias sensitivas de la esfera
orofaringea. Los nervios craneales implicados en la deglucion son seis: Trigémino (V), Facial
(VII), Glosofaringeo (IX), Neumogastrico (X), Espinal (XI) e Hipogloso mayor (XII). Estos se

distribuyen en dos grupos bien diferenciados:
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e Nucleo del tracto Solitario: esta zona de la region dorsal es responsable de la
iniciacion y organizacion de la secuencia motora de la deglucion. Recibe aferencias
mayoritariamente de centros superiores a través del fasciculo corticogeniculado.
Cabe destacar que los estimulos enviados hacia la corteza desde este punto, tienen
como estacion el tdlamo, que sirve de enlace hacia los centros superiores.

e Nucleo ambiguo: cuyos nucleos de la region ventral transmiten 6rdenes motoras

del tracto solitario, inerva las fibras motoras de los nervios IX, X y XI.

Segun Fernandez y Micheli (1996), la formacion reticular bulbar estaria implicada en la
inhibicién de la respiracion y constriccion de la laringe en la fase faringea. Con respecto al
mesencéfalo, éste tendria un papel regulador del umbral del reflejo deglutorio a través de
terminaciones dopaminérgicas. En relacion a la fase esofagica, ésta depende de la musculatura
estriada y lisa controlada por el tronco cerebral y el sistema intrinseco nervioso del eséfago.
De acuerdo a Bleeckx (2004), el patrén de deglucion se modifica en funcidon del volumen del

bolo alimenticio, de su temperatura y viscosidad.

Cabe destacar que en el proceso de deglucion también participan otros niveles de
importancia, como lo son los nucleos grises centrales y el sistema cerebeloso. Los primeros,
aseguran el aspecto automatico de la deglucion y actiian en colaboracion con el cerebelo y los
otros niveles de control. El segundo, controla la sincronia de las sinergias complejas (Bleeckx,

2004).

En resumen, el patrén preciso de contracciéon muscular e inhibicion secuencial requerido
para el proceso de deglucion depende de estructuras neuronales del sistema nervioso central
que se dividen en 3 niveles: un nivel aferente y/o descendente que corresponde a sitios de
terminacion de fibras aferentes periféricas y centrales de la deglucion. Otro nivel eferente que
corresponde al pool de motoneuronas del niicleo motor craneal que provee la inervacion a los
musculos de la deglucion. Por ultimo, un nivel organizacional, que consiste de una red
interneuronal de células “promotoras” en contacto con ambos niveles eferentes y aferentes.
Estas neuronas promotoras o interneuronas, las cuales pueden iniciar u organizar la secuencia

motora de la deglucion, forman el Patron Generador Central (PGC) de la deglucion.
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1.3.3 Evaluacion de la Deglucion

La evaluacion de la deglucion tiene como objetivo verificar la integridad funcional de
¢ésta. En caso de detectar presencia de disfagia se deben identificar las causas estructurales y el
mecanismo de alteracion, como también el grado de severidad y los riesgos que ésta pueda
traer al paciente. El andlisis de los datos recaudados permitird establecer el posible manejo

terapéutico.

Segin Gonzéalez & Araya (2000; cit. Florin y otros, 2004), toda evaluacion de la
deglucién comprende un examen clinico y otro objetivo. El primero debe ser llevado a cabo
por el fonoaudidlogo, pues es el profesional mas capacitado. Con respecto al examen objetivo,
se destaca la importancia de la actuacion del otorrinolaringdlogo, broncopulmonar y
neurdlogo. A continuacién, se describen las caracteristicas de cada uno de estos

procedimientos.

a) Examen clinico

El examen clinico consiste en una serie de procedimientos organizados que
permiten obtener elementos de referencia ttiles para el seguimiento del paciente,
evaluar la deglucion y establecer un posible diagndstico. Se inicia con la recopilacion
de antecedentes a través de la anamnesis, en la cual se recogen datos personales,
historia médica, examenes previos, evaluacion de otros profesionales, etc. (Bleeckx,
2004). También se debe aplicar un cuestionario que permita constatar la presencia de
quejas con respecto al proceso deglutorio. El protocolo SWAL-QOL es una
herramienta util para la tipificacion de estas caracteristicas. Este instrumento
comprende 44 declaraciones que evaluan diferentes aspectos de la calidad de vida, asi
como la frecuencia de los sintomas. Cabe destacar que los items evaluados con este
cuestionario tienen una importancia similar en la cultura brasilena como en la
americana y que el proceso de traduccion y adaptacion cultural al idioma portugués no
plante6 grandes dificultades. Si bien no existe una version oficial en espafol, se han

realizado traducciones aun no validadas.
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Para Bleeckx (2004), otro aspecto a considerar es la observacion del paciente.
Ante todo, se debe tomar atencion al estado de vigilia, aspectos cognitivos y a la
calidad de la comunicacion oral. Ademds, se consigna la presencia de una via
alternativa de alimentacion, pardlisis facial, traqueostomia, edema laringeo, etc. Cada

uno de estos elementos condiciona la capacidad del individuo para alimentarse.

De acuerdo al protocolo de “Evaluacion clinica de la deglucion” de Gonzélez y
Toledo (2000), también se deben observar todas las estructuras anatémicas participes
de la deglucién, considerando su indemnidad, sensibilidad y funcionalidad. De esta
manera, corresponde evaluar la funcion labial, mandibular, lingual y velar. Ademas, es

necesario consignar la presencia de tos junto a la sensibilidad y funcién laringea.

Segun Bleeckx (2004)

“si la exploracion se revela positiva y sin riesgos, se somete al paciente a una
prueba con alimentos. La prueba se efectiia con una textura homogénea y fluida con la
consistencia de las natillas o el flan; a continuacidn, con agua o cualquier otro liquido
mas reflexdgeno [...] se coloca al paciente en posicion sentada o semisentada, con la
cabeza flexionada hacia delante; si se considera necesario, se le dan unas instrucciones
previas sobre técnicas de seguridad: deglucion supraglotica u otra. El agua gelificada
es una textura interesante para la realizacion de esta prueba debido a su adaptabilidad

(existe en diversas consistencias con diferentes gustos)” (Bleeckx, 2004:35).

En el protocolo de evaluacion de Gonzélez y Toledo (2000), se examina la
deglucion con las siguientes consistencias: liquido, semisolido y sé6lido, en cantidades
de 1, 3, 5 y 10 ml. Se consigna en cual de éstas el paciente presenta dificultad
observando cada una de las fases. En la etapa preparatoria-oral, se presta atencion a
caracteristicas de la masticacion como también a la mantencion del alimento en boca.
Respecto a la fase oral, se aprecia si existe dificultad en su inicio y velocidad. Luego,
se evalta la etapa faringea y las funciones laringeas asociadas a ella, considerando la
elevacion laringea, presencia de tos y regurgitacion nasal. Finalmente, se consignan

caracteristicas postdeglutorias, como restos de alimento en boca, secreciones, calidad
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de la voz, etc. Bleeckx (2000) agrega a la evaluacion el andlisis del reflejo del velo del
paladar, reflejo nauseoso y de deglucion, como también la presencia de reflejos

arcaicos.

b) Examen objetivo

Luego de realizar la evaluacion funcional, se procede a la aplicacion de pruebas
objetivas. Arteaga y cols. (2006) plantean el uso de examenes como: esofagograma con
bario, esofagograma contrastado con aire, cintigrama de bolo, ultrasonografia,
nasofibroscopia y videofluoroscopia. Segin Enrique & Hernandez (2004), los ultimos
dos han demostrado su utilidad en la deteccion y manejo de la disfagia. Ambos sirven
para valorar a pacientes con sospecha clinica de aspiracion y trastornos de la deglucion.
La importancia del segundo radica en la posibilidad de detectar pacientes con
aspiracion asintomatica. A continuacion, se detallan las ventajas y desventajas de uno y

otro procedimiento:

® Nasofibroscopia: Giorge la define como “un estudio de alta descriptividad
anatomica y funcional, principalmente en la fase faringolaringea de la deglucion”
(Giorge, 2007:149). Arteaga y cols. refieren que este método necesita tanto de un
nasofibroscopio como de un otorrinolaringélogo entrenado. “Su ventaja es que
evalua el tamafio y consistencia del bolo que puede manejar el paciente. Es un
examen barato, corto y no requiere radiacion.” (Arteaga y cols., 2006: 14). Otras de
sus ventajas son la posibilidad de movilizar el equipo hacia el lugar donde se
encuentra el paciente y permitir establecer estrategias terapéuticas y
complementarias para el manejo de la disfagia. Cabe destacar que Ila
nasofibroscopia no permite observar directamente la aspiracion y no evalta el

esfinter cricofaringeo ni la fase oral.

e Videofluoroscopia: De acuerdo a Ruiz de Ledn y Clavé (2007), es una exploracion
radioldgica dindmica considerada como "patron de oro" para estudiar los

mecanismos orofaringeos de disfagia funcional. Sus objetivos son evaluar la
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eficacia y la seguridad de la deglucion, tipificar alteraciones, evaluar la efectividad
de los tratamientos y obtener datos cuantitativos de la biomecénica orofaringea.
Arteaga y cols. (2006) refieren que las ventajas de este examen son la facilidad de
interpretacion de todas las fases de la deglucion, la evaluacion de los movimientos
compensatorios y el tamafo y consistencia del bolo que el paciente maneja. Por
otra parte, entre sus desventajas se encuentran el ser un examen complejo de

ejecutar, la exposicion a radiacion del paciente y su larga duracion.

1.4 Disfagia

La disfagia se define como una dificultad para deglutir elementos liquidos y/o so6lidos
por alteracion de una o mas etapas de la deglucion. Este sintoma expresa la existencia de una
alteracion organica o funcional en el trayecto que sigue el bolo alimenticio desde la boca al
estobmago. Las fases oral y faringea son las que posibilitan el proceso de rehabilitacion

terapéutica, ya que pueden ser controladas y reeducadas (Zambrana-Toledo, 2001).

Como consecuencia de la disfagia puede producirse penetracion de material alimenticio
en vias diferentes a la digestiva, provocando en ocasiones episodios francos de aspiracion
traqueal o bronquial o aspiraciones silentes. Las complicaciones asociadas a la disfagia pueden

agruparse de la siguiente forma:

a) Complicaciones derivadas de la presencia de material extrafio en la via aérea:
infecciones respiratorias de repeticion y neumonia aspirativa. Ambos procesos se
acompafian de una gran morbilidad y mortalidad.

b) Malnutricion, deshidratacion y sus consecuencias.

c¢) Dependencia, aislamiento social, mayor carga de cuidados e institucionalizacion.

d) Necesidad en algunos casos de utilizacion de medios de nutricion artificial (sonda

nasogastrica, gastrostomia). Utilizacion de restricciones fisicas para mantener el

sistema de alimentacion enteral artificial en algunos casos de pacientes con

intubaciones a repeticion.

29



Disfagia en Enfermedad de Parkinson

Todo este grupo de complicaciones, puede traer diversas consecuencias para el

organismo, pudiendo incluso, poner en riesgo la vida del afectado.

1.4.1 Clasificaciones de Disfagia

La literatura presenta diferentes clasificaciones de la disfagia. Los criterios mas
utilizados son el anatomico, el mecanismo fisiopatoldgico y el grado de severidad del
trastorno. El primer criterio distingue disfagia orofaringea y disfagia esofagica (Bradley,
2004). El segundo se divide en disfagia mecéanica y disfagia neurogénica (Laso, 2005). El
tercero, clasificacion segun severidad del trastorno, se puede clasificar en leve, moderada y

severa. A continuacion, se desarrollaran brevemente las dos ultimas clasificaciones.

a) Clasificacion segiin mecanismo fisiopatologico:

® Disfagia Neurogénica: se entiende por disfagia neurogénica a la dificultad para
deglutir alimentos, principalmente los liquidos, debido a una alteracion
neurolégica. Esta disfuncion altera las funciones sensoriomotoras de una,
algunas o todas las etapas de la deglucion. En este tipo de disfagia, se puede
observar dificultad para iniciar la deglucién, anomalias en el peristaltismo y

alteraciones en la inhibicion deglutoria.

e Disfagia Mecanica: la disfagia mecanica se define como la dificultad para
tragar debido a causas fisicas. Puede ser causada por un bolo de alimento muy
grande, una estenosis intrinseca del tracto digestivo o una compresion
extrinseca del mismo. Por lo general, la mayor dificultad se presenta con

alimentos solidos.
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a) Clasificacion segiin severidad de la disfagia: El grado de compromiso de las disfagias

se puede clasificar en leve, moderado y severo:

® Grado leve: se caracteriza por trastornos en la movilidad lingual, en la
transformacion del bolo alimenticio, retraso en la deglucion, pérdida del
contenido oral, entre otras. No se observa la presencia de tos ni cambios en la

calidad vocal después de las degluciones; tampoco existe riesgo de aspiracion.

® Grado moderado: se caracteriza por alteraciones en la motilidad y coordinacion
de labios y lengua. Se produce escape de alimentos via nasal, lentitud en el
transporte del bolo alimenticio y reflejo de deglucion lento o ausente. Puede
presentarse tos antes, durante o después de la deglucion. Asimismo, se observan

alteraciones de la calidad vocal con riesgo de penetraciones y aspiraciones.

® Grado grave: ademas de los sintomas anteriormente mencionados, puede
encontrarse reduccion en la elevacion del hueso hioides y laringe. Se observa

alteracion respiratoria y aspiraciones frecuentes (Zambrana-Toledo, 2001).

1.4.2 Caracteristicas de la Disfagia en Enfermedad de Parkinson

Estudios han puesto de manifiesto que la disfagia es un fendmeno frecuente en la EP.
Otras investigaciones sefialan que alrededor del 40% de las personas con EP presentan
disfagia, la cual se debe al compromiso de la musculatura orofaringea (Koller, Silver y
Liebermann apud Sonies, 1997 cits en Ferreira, 2002). Existe una gran variabilidad individual
en relacion al inicio y al grado de disfagia, pero a medida que el trastorno progresa hay mayor
tendencia al desarrollo de sintomas disfagicos. Dado que estos sintomas son de evolucion
progresiva y, a pesar de que la disfagia es frecuente en la enfermedad de Parkinson, los

propios pacientes pueden no ser conscientes de sus dificultades de deglucion.

Ahora bien, con respecto a la intervencion, la disfagia demuestra una respuesta variable

con levodopa o con el tratamiento con agonistas de la dopamina (Pfeiffer, 2003 cit. Bradley
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2004). Aunque, la levodopa mejora la velocidad de deglucion (Clarke 1998 cit. Bradley,
2004), la farmacoterapia manifiesta una mejoria limitada en los pacientes con déficit mas
graves. Se ha sugerido que para este tipo de pacientes se utilice el tratamiento no
farmacoldgico de la deglucion; sin embargo, no hay evidencia que apoye o refute su eficacia.
La intervencion del fonoaudiologo en el tratamiento no farmacoldgico ayuda a reducir los
riesgos, promoviendo la seguridad y comodidad en la deglucion (Cochrane Movement

Disorders Group, 2006).

Cherney (1994; cit Ferreira, 2002) afirma que la disfagia es potencialmente grave en la
EP. Kirchmer apud Carden (2000) apoyan esta idea y destacan el caracter progresivo de la EP
que se mantiene en la disfagia parkinsoniana, con el consiguiente riesgo de aspiracion severa.
La insuficiencia respiratoria presente en pacientes con disfagia debe ser prioridad para el
tratamiento, ya que al complicarse esta condicion aumenta el riesgo de muerte por neumonias

aspirativas.

Dentro de las alteraciones deglutorias de la EP, se ha observado ingesta impulsiva de los
alimentos, ademas de una tendencia a morderse repetidamente debido a una falta de control
muscular. La deglucion espontanea de la saliva disminuye, por lo que se produce un exceso de
saliva y sialorrea que afecta la produccion del habla y resulta socialmente embarazoso (Zurita,
2002, 2007). Autores como Rocha y Marchesan (1998) sefialan que la disfagia producida en la
EP afecta las etapas oral, faringea y esofagica de la deglucion. Zurita (2002, 2007) destaca que
las fases mas afectadas en estos pacientes son la etapa oral y faringea. Pese a que en esta
investigacion se considera las cuatro etapas de la deglucién descritas por Rodrigues y
Marchesan (1998, cit. en Menin 2000:10) se describirdn los sintomas parkinsonianos en la
cléasica distincion en tres fases. Esto debido a que la literatura consultada no distingue la etapa

preparatoria como una fase independiente.
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A continuacion, se explicardn las caracteristicas de la disfagia en EP en cada etapa del

proceso deglutorio.

a)

b)

Fase oral: Debido a la disminucion del tono muscular, rigidez, bradicinesia y temblor
de los organos fonoarticulatorios se observa un patron masticatorio deficitario. Al
intentar deglutir, la lengua asume un patron de repeticién con rotacién antero-posterior;
otros autores describen un movimiento hacia arriba y abajo. Debido a la rigidez el
dorso lingual permanece elevado contra el paladar. Se observa dificultad para
lateralizar el bolo, producto del temblor lingual. Estas caracteristicas de la motilidad
lingual afectan la propulsion del bolo y, con ello, el desencadenamiento del reflejo de
deglucion. La funcién del velo del paladar también se ve afectada por el temblor con lo

que puede producirse escape del contenido oral a la rinofaringe (Ferreira, 2002).

Fase faringea: Se observa un retraso en el inicio de esta fase. Algunos estudios han
descrito elevacion laringea ineficiente. La mayoria de los autores concuerda en que se
producen alteraciones en el peristaltismo faringeo y un descenso epiglotico ineficaz,
derivando en la presencia de residuos en la zona vallecular y senos piriformes que se
derraman en el vestibulo laringeo. Si estas dos caracteristicas se presentan
simultdneamente a dismotilidad de las cuerdas vocales, se incrementa el riesgo de
penetracion o aspiracion laringea. Debido a la ausencia de reflejo tusigeno estas
aspiraciones suelen ser silenciosas. Cabe destacar que estas penetraciones y
aspiraciones pueden ser intermitentes, por lo que la dismotilidad cordal sin penetracion
no debe ser desechada como intrascendente. En esta etapa, hay incoordinacion entre el
cierre glotico y la apertura del musculo cricofaringeo lo que afectara el inicio de la

etapa esofagica (Ferreira, 2002).

Fase esofdgica: Se ha descrito una amplia variedad de alteraciones en la funcién
esofagica, incluyendo un enlentecimiento del transito esofagico, espasmo esofagico
segmentario y difuso, contracciones ineficaces o terciarias, e incluso aperistalsis. Se
puede ver también en la EP una disfuncion del esfinter esofagico inferior y se puede

producir reflujo gastroesofagico (Ferreira, 2002).
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En resumen, la Enfermedad de Parkinson es una alteracion de caracter cronica y
degenerativa que altera el control de los movimientos del cuerpo. Afecta no s6lo aspectos
como la postura y marcha, sino también actividades mas finas como los procesos motores
basicos y la deglucion. En esta tltima, se observan dificultades que ponen en riesgo el
bienestar fisico y la calidad de vida del paciente. Por esta razédn, es indispensable realizar una
evaluacion integral del proceso deglutorio que incluya tanto una exploracién funcional como
instrumental. Esto permitira establecer bases para una rehabilitacion integral de la deglucion
que abarque no soélo el riesgo vital, sino también potencie al paciente en sus actividades de la

vida diaria, especialmente en el cotidiano acto de comer.
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2. METODOLOGIA

En el presente capitulo se expone el proceso metodologico llevado a cabo para el
estudio de la disfagia en pacientes con Enfermedad de Parkinson del Hospital Carlos Van
Buren (HCVB). Previo a la realizacion de este estudio, la investigacion debio ser aprobada por
el Comité Cientifico de dicha institucion. A fin de sistematizar el trabajo realizado se

describiran los objetivos, disefo del estudio, universo, muestra e instrumentos.

2.1. Objetivo General

El objetivo general de esta investigacion fue comparar las alteraciones detectadas tanto
en la evaluacion funcional como en la exploracidon nasofibroscopica en un grupo de pacientes

con Enfermedad de Parkinson diagnosticados con disfagia.

2.2. Objetivos Especificos

Los objetivos especificos desarrollados fueron:
e Identificar las alteraciones del proceso deglutorio a través de la Evaluacion
funcional.
e Identificar las alteraciones del proceso deglutorio a través de la Evaluacion
nasofibroscopica.
e Describir las alteraciones del proceso deglutorio en ambas evaluaciones.

e Determinar presencia, tipo y severidad de la disfagia

2.3. Diseno del Estudio

El presente estudio es de caracter descriptivo, observacional y prospectivo de
las alteraciones detectadas tanto en la evaluacion funcional como en la exploracion
nasofibroscopica en un grupo de pacientes con Enfermedad de Parkinson diagnosticados con

disfagia durante los meses septiembre y octubre de 2009.
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2.4. Universo

El universo estuvo compuesto por 91 personas con Enfermedad de Parkinson

idiopatico atendidos en el Servicio de Neurologia del Hospital Carlos Van Buren de

Valparaiso.

2.5. Muestra

2.5.1 Criterios de inclusion-exclusion

La muestra se constituyo de pacientes que cumplieran los siguientes criterios de inclusion:

Pacientes del Hospital Carlos Van Buren con diagnostico de Enfermedad de
Parkinson con tratamiento farmacologico.

Presencia de disfagia en cualquiera de sus grados. Diagnostico realizado por
alumnas tesistas.

Estado cognitivo adecuado: Obtencion de un puntaje igual o superior a 24 en el
Test Minimental de Parkinson aplicado por alumnas tesistas.

Presentar una condicion fisica que le permita desplazarse (Estadios I-II-III y IV de
Hoehn & Yabhr).

Ausencia de antecedentes de accidente cerebro vascular.

Pacientes de ambos sexos con una edad méxima de 80 afios.

Sin terapia fonoaudiologica previa.

Como criterio de exclusion se considerd no cumplir algun criterio de inclusion.

2.5.2 Tipo de muestra y nimero

La muestra fue de tipo intencionada, es decir, se escogieron los sujetos de forma

arbitraria, seleccionandolos segun caracteristicas que sean relevantes para la investigacion. Del

total de pacientes del Universo se logrd contactar via telefonica y personalmente a treinta y
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dos. De ellos dieciséis aceptaron participar del estudio. De los pacientes evaluados tres fueron
descartados de la muestra por no cumplir con un estado cognitivo adecuado. El numero final

de la muestra fue de 13 pacientes.

2.5.3 Caracterizacion de la muestra

La muestra estuvo constituida por trece pacientes con diagndstico médico de
Enfermedad de Parkinson, cuatro correspondian a sexo masculino y nueve a sexo femenino.
La edad promedio fue de 70 afios. El puntaje promedio obtenido en el Minimental de
Parkinson fue de 26 puntos de un total de 32. Con respecto a los estadios de Hoehn & Yahr
dos pacientes pertenecian al estadio I, siete al estadio II, tres al estadio III y un paciente al
estadio IV. En cuanto a los afos de evolucion de la enfermedad el rango fue desde tres meses

hasta 20 afios, promediando una data de 6 afios de evolucion.

2.6 Instrumentos

A continuacidn se detallan los instrumentos utilizados para la seleccion y evaluacion de la

muestra.

2.6.1 Instrumentos de Seleccion de la muestra

Los instrumentos utilizados para seleccionar la muestra fueron anamnesis, Minimental

de Parkinson y Escala de Hoehn & Yahr. A continuacion se describe cada procedimiento.

® Anamnesis: Se realizo mediante una encuesta realizada por las alumnas tesistas durante
la entrevista clinica con el paciente. Su objetivo fue recopilar informacion referente a
datos personales y familiares, historia clinica, antecedentes morbidos, signos y
sintomas. Esta informacion fue proporcionada por el paciente y/o cuidador.
Posteriormente se corroboraron y enriquecieron los datos con la ficha clinica del

paciente proporcionada por el Hospital Carlos Van Buren. Durante la entrevista se hizo
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especial énfasis en las quejas de alimentacion del paciente relacionadas con su calidad

de vida.

e Minimental de Parkinson (MMP): Test screening correspondiente a una escala
cognitiva conductual para cuantificar el estado mental del paciente. Es una version
adaptada del Minimental de Folstein que destaca por presentar items destinados a
evaluar la funcion frontal. Estas caracteristicas la convierten en una prueba de mayor
sensibilidad para las alteraciones presentes en la Enfermedad de Parkinson. Fue
aplicada por las alumnas tesistas previo pilotaje realizado por el neurdlogo German

Cueto (vease anexo IIb).

e FEscala de Hoehn & Yahr: Estadiaje neuroldgico que clasifica al paciente en funcion
del grado de desarrollo de la enfermedad. Se subdivide en 5 estadios los cuales se
detallan en el marco tedrico de la investigacion. Este instrumento fue aplicado por

neur6logos del Hospital Carlos Van Buren.

2.6.2 Instrumentos de evaluacion de la muestra

Los instrumentos utilizados para evaluar la muestra fueron el Protocolo de Evaluacion

de Disfagia de Gonzélez — Toledo y la evaluacion nasofibroscopica.

Protocolo de Evaluacion clinica de la Deglucion de Gonzdilez y Toledo: Este
instrumento consta de los siguientes aspectos: antecedentes generales del paciente,
evaluacion de los aspectos orofuncionales de la deglucion, evaluacion del proceso
deglutorio, observaciones, sintesis que establece el diagndstico y grado de severidad
del cuadro (véase anexo IId). La evaluacion se realiza con alimentos de tres
consistencias: liquido, semisolido y solido. Las cantidades utilizadas eran uno, tres,
cinco y diez ml., en las dos primeras consistencias, y de tres gramos en la consistencia
solida. A fin de minimizar la variable inter-evaluador y desarrollar la pericia de los

examinadores se desarrolld un pilotaje dirigido por la fonoaudidloga Viviana Garcia,
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quien forma parte del equipo multidisciplinario del Servicio de Neurologia del Hospital

Carlos Van Buren.

Evaluacion Nasofibroscopica: Corresponde a un examen complementario en el estudio
de la deglucion con el fin de observar indemnidad anatomica, sensibilidad laringea y
parte del proceso deglutorio. Se realiza por medio de una fibra dptica flexible de
diferentes diametros conectada a una fuente de luz. Esta se ingresa a través de una fosa
nasal para visualizar la mayor parte de la faringe, laringe, posiciéon y movimiento de las
cuerdas vocales. En el examen se utilizaron las mismas consistencias que en la
exploracion funcional, pero el liquido y semiso6lido se tifieron con colorante azul, a fin
de facilitar su observacion. Esta exploracion fue efectuada por el otorrinolaring6logo
Jaime Bermeo en el Centro Médico Marina Médica. Para facilitar el registro de los
hallazgos se confecciond una pauta de observacion basada en una publicacion de Nazar

y cols. (2008) (véase anexo Ile).

2.7 Procedimiento

Para realizar la presente investigacion fue necesario efectuar una serie de
procedimientos destinados a la aprobacion del proyecto por parte del Hospital Carlos Van
Buren y de los pacientes. Ademas, se requirié una capacitacion para las alumnas tesistas que
posteriormente cumplieron el rol de examinador. A continuacion se describen los pasos que

fueron llevados a cabo para este estudio.

e Presentacion Comité Cientifico: Para desarrollar la investigacion en un grupo
de pacientes con EP del HCVB el estudio debi6 ser sometido a la evaluacion
del Comité Cientifico de esta institucion. Para ello, se envid una solicitud
escrita dirigida al Dr. Enzo Rivera, Presidente del Comité Cientifico.
Posteriormente, se expuso la fundamentacion, objetivos y metodologia de la

investigacion ante dicho organismo (véase anexo Ic).
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Carta y aprobacion de la Unidad de Gestion Docente: Se envid una carta a la
oficina de gestion docente con el fin de solicitar autorizacion para realizar la
investigacion con los pacientes del HCVB. El Dr. Franco Paveri, director de la
Unidad, aprobo el estudio y no considerd pertinente derivarlo al Comité de

Etica del Servicio de Salud. (véase anexo 1d).

Realizacion del consentimiento informado: Se realizO una carta de
consentimiento informado para los pacientes del estudio (véase anexo Ila). Para

ello se solicito la opinidn de la neurdloga Dra. Lilian Acevedo del HCVB.

Pilotaje de aplicacion del Mini-mental State Examination (MMSE) Parkinson:
Dr. German Cueto, neurdlogo del HCVB, instruy6 al grupo de tesis en la
evaluacion cognitiva. Este pilotaje tuvo como finalidad capacitar a las alumnas

en la aplicacion del test y disminuir el factor inter-examinador.

Pilotaje de la evaluacion funcional de deglucion: Se desarrolld el pilotaje con
la fonoaudidloga Viviana Garcia, quien forma parte del equipo
multidisciplinario del Servicio de Neurologia del HCVB. El objetivo de éste
fue desarrollar la pericia de los examinadores en la evaluacion funcional con el

fin de minimizar la variable inter-evaluador.

Pesquisa de pacientes con EP: Con el proposito de obtener pacientes para la
muestra, se les contactd en la consulta del Dr. German Cueto y la Dra. Lilian
Acevedo en el momento en que estos asistian a su control anual. Ademas, se
ubico pacientes via telefonica utilizando el registro del Servicio de Neurologia

del HCVB.

Estratificacion Parkinson: Los médicos neurdlogos Dra. Lilian Acevedo y Dr.
German Cueto informaron por medio de su examen el estadio en el cual se

clasifica el paciente utilizando la escala de Hoehn & Yabhr.
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Minimental de Parkinson: Las alumnas tesistas aplicaron el Test Minimental de
Parkinson con el propdsito de conocer el estado cognitivo de los participantes.
Si el paciente obtenia un puntaje igual o superior a 24 puntos de un total de 32

se procedia a realizar el resto de la evaluacion.

Evaluacion funcional: Se realizo la evaluacion de la deglucion mediante el
Protocolo de Gonzalez y Toledo. Tras finalizar el proceso, los pacientes fueron
trasladados en automovil particular hasta el Centro Marina Médica para la

exploracion nasofibroscopica.

Exploracion nasofibroscopica: El otorrinolaring6logo Dr. Jaime Bermeo
realizd la evaluacion objetiva y el posterior informe de la etapa faringea del

proceso deglutorio.

Informe de evaluacion: Se elaboraron dos informes de evaluacion

fonoaudiologica. Uno destinado al paciente y otro dirigido al HCVB.

Sesiones grupales: Como forma de agradecimiento por la colaboracion de los
pacientes se llevaran a cabo tres sesiones grupales para abordar las alteraciones
de la deglucion, indicar tipos y formas de alimentacion, implementar maniobras
y orientar a los pacientes en sus dificultades relacionadas con nuestra
especialidad. Las sesiones se realizaran en las dependencias de la Universidad

de Valparaiso.

41



Disfagia en Enfermedad de Parkinson

2. RESULTADOS

El siguiente capitulo tiene por objetivo presentar los hallazgos obtenidos en la
investigacion titulada Disfagia en Parkinson, la cual cont6é con dos procesos evaluativos de la

funcién deglutoria: uno funcional y otro objetivo, denominado nasofibroscopia.
3.1 Resultados de la evaluacion del proceso deglutorio
3.1.1 Resultados de la evaluacion funcional de la deglucion
Para comenzar, se exhiben los graficos que representan los hallazgos de la evaluacion

funcional de la deglucion.

a. Etapa Preparatoria Oral

M adecuada
alterada

no posible evaluar

En el grafico n°1 se observa que 7 pacientes no presentaron alteraciones con los
solidos, mientras que 5 evidenciaron dificultades de diversa indole. No fue posible

evaluar a 1 paciente debido a una disfuncion témporo-mandibular.
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b. Etapa Oral
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En el grafico n°2 se muestra alteraciones en la etapa oral con distintas

consistencias. Es asi como se observa que ninguno de los pacientes presento

alteraciones con los liquidos. En tanto, 2 pacientes evidenciaron alteraciones con

los semisolidos y en 2 casos con los sélidos.
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c. Reflejos Nauseoso y Velar.

o
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Pacientes

-
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Ausente

No posible evaluar

Reflejo Nauseoso

Reflejo Velar

El grafico n°3 muestra que 4 pacientes evidenciaron reflejo nauseoso, mientras
que en lo referente a reflejo velar, so6lo 8 sujetos lo presentaron. Cabe destacar que

hubo 1 paciente al que no se le pudo evaluar ninguno de los reflejos mencionados.
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d. Reflejo deglutorio
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En el grafico n°4 se muestra presencia y efectividad del reflejo deglutorio. Es
asi como se observa que con liquidos 11 pacientes presentaron un adecuado reflejo,
mientras que en 2 se vio retrasado. En las consistencias semisélida y soélida, 10

pacientes obtuvieron un buen desempeio, a diferencia de 3 que manifestaron un

retraso.
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3.1.2 Resultados de la Exploracion Nasofibroscopica de la deglucion

A continuacidn, se presentan los hallazgos de la evaluacion nasofibroscopica del
proceso deglutorio.

a. Retardo en Motilidad Faringea
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pacientes
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solido o
semisolido

liguido

En el grafico n°5 se observa que 11 pacientes presentaron retraso en motilidad

faringea en las consistencias liquida y semisélida. En cambio, 4 sujetos

manifestaron esta alteracion con solidos.
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b. Reflejo deglutorio
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En el grafico n°6 se observa que 11 pacientes presentaron un retardo del reflejo

deglutorio en liquidos, 10 sujetos en semisolidos y 9 en solidos.
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c. Penetracion Laringea
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En el grafico n°7 se evidencia que 6 pacientes presentaron penetracion
laringea en las consistencias liquida y semisolida. En tanto, s6lo 3 manifestaron esta

alteracion con solidos. Cabe destacar, que un paciente present6 aspiracion silente.
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d. Residuos
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En el grafico n°8 se observa que la mayoria de los pacientes evaluados
presentaron residuos post deglucion. En las consistencias liquida y sélida 12 sujetos

evidenciaron esta alteracion, mientras que la totalidad de los sujetos tuvo
dificultades con los semisodlidos.
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e. Resumen de alteraciones en la etapa faringea
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Segun el grafico n°9, se muestran que en consistencia con liquidos y sélidos

12 pacientes presentaron alteraciones faringeas, mientras que con semisdlidos los 13
pacientes las evidenciaron.

Es importante destacar entre las alteraciones faringeas, la escasa sensibilidad

epigldtica que se observo en la totalidad de los pacientes.
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3.2. Comparacion de las Evaluaciones del Proceso Deglutorio

Para terminar, se presenta una comparacion entre los principales hallazgos observados
en ambas evaluaciones.

a. Diagnostico
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En el grafico n°10, se observa que mediante la evaluacion funcional, 7 pacientes
fueron diagnosticados con disfagia leve, 3 con disfagia moderada, ninguno con disfagia
de grado severo y en 3 pacientes no se evidenciaron alteraciones. En cuanto a la
exploracion nasofibroscopica 3 presentaron disfagia leve, 1 paciente Disfagia
moderada y 9 disfagia severa.
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b. Alteraciones en etapa faringea
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En el grafico n°11 se observan las alteraciones existentes en la etapa faringea.
Mediante evaluacion funcional presentaron alteraciones 6 pacientes con liquidos,
5 con semisolidos y 4 con so6lidos. En tanto, la exploracion nasofibroscépica indica
dificultades deglutorias con liquidos y solidos en 12 sujetos, mientras que la

totalidad de la muestra present6 alteraciones con semisolidos.
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c. Penetracion Laringea.
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En el grafico n°12 se muestra mediante evaluacion funcional que 3 pacientes
presentaron signos de penetracion con liquidos y 2 con semisoélidos. A través de la
nasofibroscopia 6 individuos evidenciaron penetracion laringea en las consistencias

liquida y semis6lida, mientras que en 3 pacientes se observaron dificultades.
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d. Reflejo deglutorio
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En el grafico n°13 se observa que en evaluacion funcional 2 pacientes
presentaron un reflejo deglutorio retardado en liquidos, 3 en semisolidos y sélidos.
En la exploracidon nasofibroscopica 10 pacientes evidenciaron dificultades con las
consistencias liquida y semisolida, mientras que 9 presentaron alteraciones con los
solidos. En las diferentes consistencias, se observd que 5 pacientes adelantaban
aritenoides y contraian las bandas ventriculares durante el cierre cordal; en 3

sujetos se aprecio hiato longitudinal, en tanto que 5 adosaban normalmente las

cuerdas vocales.
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e. Relacion Estadio-Diagndstico

Estadio y Diagnostico

Hoehn Pacientes con Disfagia Pacientes con Disfagia Pacientes con Disfagia

& Yahr LEVE MODERADA SEVERA
I 0 0 2
11 2 1 4
111 1 0 2
v 0 0 1

Tabla 2.1 Estadios de Hoehn & Yahr y grados de disfagia segiin Exploracion Nasofibroscopica.

De acuerdo a la clasificacion de Hoehn & Yahr, los dos pacientes pertenecientes al
estadio I presentaron disfagia severa. De los sujetos pertenecientes al estadio II, dos padecian
disfagia leve, uno disfagia moderada y dos severa. Respecto al estadio III, a un paciente se le
diagnosticod disfagia leve, en tanto que dos pacientes manifestaron disfagia severa. El tnico

caso perteneciente al estadio IV present6 disfagia severa.
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4. DISCUSION Y CONCLUSIONES

En el presente apartado, se desarrolla la discusion en torno a los hallazgos encontrados
y la literatura revisada, las limitaciones del estudio y sus proyecciones. En primer término, se
exponen las conclusiones tanto de la evaluacion funcional como de la exploracion
nasofibroscopica. En segundo lugar, se comparan los aspectos de cada evaluacion que pueden
ser cotejados entre si. Como tercer punto, se describen las limitaciones y proyecciones del

estudio. Finalmente, se describen las conclusiones de la investigacion.

A pesar del temblor e incoordinacion, alrededor de la mitad de los pacientes no
presentd alteraciones en la etapa preparatoria oral. La bibliografia refiere un patrén
masticatorio deficitario con escape del contenido oral lo cual no se observo en los pacientes de
esta investigacion. Es importante mencionar que si bien al evaluar se utilizaron cantidades
pequefias de alimento (maximo 10 ml. y 3 grs.), en la entrevista inicial los pacientes tampoco
refirieron problemas de este tipo en sus comidas diarias. Por otro lado, en esta etapa se
observo dificultades en el posicionamiento del bolo debido al temblor lingual, lo cual

corrobora la informacion presentada en el marco tedrico.

De acuerdo a los resultados de la etapa oral, la mayoria de los pacientes posee una
buena propulsion lingual presentando algunas dificultades en las consistencias semisdlida y
solida. Esto se contradice con los hallazgos presentados por Zurita en el 2002 quien sefiala que
la etapa oral es una de las mas afectadas en la EP. Sin embargo, no podemos asegurar que esta
etapa se encuentre indemne, puesto que la bibliografia sefiala un patrén lingual de repeticion

con rotacion anteroposterior que no pudo ser estudiado con los medios de esta investigacion.

En cuanto a los mecanismos reflejos de proteccion propios de la etapa faringea, todos
se vieron afectados en mayor o menor medida. Alrededor de la mitad de la muestra no
manifestd reflejo nauseoso y en quienes lo presentaron se observd una marcada
posteriorizacion de éste. Es preciso sefialar, que existe un porcentaje de la poblacion normal
que no manifiesta el reflejo nauseoso, por lo tanto, la ausencia de éste no se puede considerar

patologica. En relacion al reflejo velar, dos tercios de los pacientes lo presentaron. Sin
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embargo, se destaca que la exploracion de este reflejo se realizd mediante estimulacion
directa, la cual no evidencia el comportamiento velar durante la deglucion que, segiin Ferreira
(2002), es afectado por el temblor produciendo escape a la rinofaringe. Esta ultima
caracteristica tampoco fue hallada durante la observacion. En relacion al comportamiento
epigldtico se observo una marcada disminucion de la sensibilidad en la totalidad de los

pacientes.

En la evaluacion nasofibroscopica de la motilidad faringea se constato retardo en las
tres consistencias. Destacan los alimentos liquidos y semisolidos (11 pacientes en cada
consistencia). Estos hallazgos concuerdan con la bibliografia sobre la disfagia neurogénica, la

cual manifiesta mayores alteraciones en este tipo de consistencias.

De acuerdo a la bibliografia consultada, la nasofibroscopia no es un instrumento que
permita constatar aspiracion. Sin embargo, durante la exploracion de la muestra fue posible
observar signos de aspiracion en un paciente, debido a que pudo ser claramente visualizada la
consistencia tefiida en su trdquea. Al mismo tiempo, no se observo reflejo tusigeno, tanto en
las penetraciones laringeas como en la recién mencionada aspiracion. La literatura refiere que
la ausencia de este reflejo trae consigo aspiraciones silenciosas, lo cual es probable que haya

ocurrido también en el resto de la muestra evaluada.

Al observar el estado del vestibulo laringeo post deglucion se encontraron restos de
alimento y secreciones en practicamente la totalidad de los sujetos. Asi, en la consistencia
semisolida la totalidad de los pacientes presentd residuos, en tanto que, en las consistencias
solida y liquida se hallaron alteraciones en 12 de los casos. Los residuos se ubicaban
principalmente en la zona vallecular y senos piriformes. Estas estructuras tienen la funcion de
redireccionar el alimento al es6fago, sin embargo, el volumen de los residuos era superior a las
cantidades consideradas normales. Cabe destacar que de estos pacientes sOlo 4 sujetos
eliminaron espontdneamente los residuos mediante degluciones multiples. Este hecho, sumado

a la ausencia de reflejo tusigeno, permite inferir la presencia de aspiraciones silenciosas.
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De acuerdo a la exploracion del cierre glotico, en 3 de los sujetos se observo
adosamiento cordal incompleto, destacandose un hiato longitudinal. Este hecho aumenta el
riesgo de aspiracion laringea, puesto que, aun cuando la epiglotis descienda, el mayor
mecanismo protector de la via aérea es la aduccion cordal. Se sefiala ademas que, 5 pacientes
evidenciaron adelantamiento de aritenoides y contracciéon de bandas ventriculares, como

mecanismo compensatorio habitual en casos de disfagia.

Al comparar los hallazgos del reflejo deglutorio en la evaluacion funcional con la
exploracion nasofibroscopica existe una notable diferencia. En esta ultima, se evidencié mayor
cantidad de pacientes con retardo del reflejo deglutorio, llegando a 10 sujetos en las
consistencias liquida y semisdlida y a 9 en la consistencia sélida. Mientras que en la
evaluacion funcional 2 pacientes presentaron reflejo retardado en liquidos y 3 en solidos y
semisdlidos. Como sabemos, el reflejo consta de cinco procesos simultaneos, siendo posible
en la nasofibroscopia visualizar dos de ellos, el descenso epigldtico y el adosamiento cordal.
Es importante recordar que el desencadenamiento de este reflejo puede verse afectado por la
dismotilidad lingual previamente descrita y observada en la muestra. Por todo lo anterior, es
posible afirmar que de no contar con una exploracion videofluoroscopica, se requiere realizar
una evaluacion tanto funcional como nasofibroscopica puesto que son complementarias al

permitir observar la mayor parte del proceso deglutorio.

Al comparar los signos de penetracion laringea en ambas evaluaciones, se observé una
tendencia a mayor cantidad de pacientes con penetracion cuanto mas liquida fuera la
consistencia. Este hecho se respalda en la literatura consultada. La exploracion
nasofibroscopica se mostrd mas sensible que la evaluacion funcional a este tipo de alteracion.
En la consistencia solida la evaluacion funcional no revel6 pacientes con penetracion, en tanto,
la nasofibroscopia detectd a 3 pacientes de la muestra con este tipo de alteracion. En
semisolidos la diferencia fue mayor aun, donde 6 pacientes presentaron penetracion en la
nasofibroscopia frente a 2 de la funcional. Finalmente, en la consistencia liquida, esta
discrepancia disminuye a 6 pacientes con penetracion en la nasofibroscopia y 3 en la
evaluacion clinica. Esto debido a que el liquido es la consistencia mas dificil de manejar en la

disfagia neurogénica, lo que hace mas evidente su diagnostico. De las cuatro personas que en
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la evaluacion funcional presentaron signos de penetracion, sélo una manifesto reflejo tusigeno.

Lo anterior pone en evidencia los deficientes mecanismos protectores de la via aérea.

Considerando que la distribucion de los pacientes por estadio no es equitativa, es
imposible establecer una tendencia en los resultados. Sin embargo, se destacan algunos casos
puntuales. Por un lado, con respecto al unico paciente del estadio IV, su disfagia severa esta de
acuerdo al caracter progresivo planteado en la bibliografia. Por otro lado, los dos pacientes en
estadio I fueron diagnosticados con disfagia severa. Esto también se menciona en la literatura,
la cual refiere casos especiales en los que el grado de disfagia no siempre coincide con el

avance de la enfermedad.

Al establecer un paralelo entre los resultados obtenidos mediante ambas evaluaciones
se observan considerables diferencias. La exploracion objetiva diagnostico grados mas severos
en relacion a los obtenidos en la evaluacion funcional. El ejemplo més evidente se detecta al
comparar el grado “disfagia severa”, donde en un principio, segun la evaluacion funcional, no
existiria ningin paciente con esta clasificacion. Sin embargo, al realizar la exploracion
nasofibroscopica 9 pacientes presentaron este grado de severidad. Con respecto a la etapa
faringea, la nasofibroscopia también resulto ser un instrumento mas sensible al encontrar mas
alteraciones en las consistencias liquida, semisolida y solida, donde los 13 pacientes
presentaron dificultades con semisdlidos, en tanto que 12 sujetos manifestaron problemas con
liquidos y s6lidos. En contraste, los hallazgos de la evaluacion funcional arrojaron 6 pacientes
en liquidos, 5 para semisolidos y 4 para sélidos. Sin embargo, es necesario recalcar que ambos
instrumentos evaltan aspectos diferentes del proceso deglutorio. Por tanto, el examen de la

deglucion debe incluir tanto una evaluacion funcional como nasofibroscopica.

En cuanto a las limitaciones del estudio, se puede mencionar el reducido tamafio de la
muestra debido a diversos factores. Entre ellos podemos mencionar que una considerable
cantidad de pacientes no pudo ser contactada via telefonica, pues sus nimeros no estaban
actualizados o se encontraban fuera de servicio. Ademas, los pacientes tienen so6lo un control
al afno con el médico neurdlogo, lo que disminuy¢ la posibilidad de contactarlos en la consulta.

Por otra parte, algunos pacientes pudiendo participar del estudio, no se interesaron en €ste o no
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pudieron asistir por razones de distancia, falta de acompanante o traslado. Esta tultima
limitacién se intentod evitar al maximo, pues se contd con transporte hacia la consulta del
otorrinolaringdlogo y de regreso al hogar. También, hubo pacientes que se presentaron a la
citacion, pero manifestaron desinterés en participar y otros que no pudieron ser parte de la
muestra al no aprobar la evaluacion cognitiva. Sumado a lo anterior, se anade que la
investigacion debi6 llevarse a cabo durante los meses mas frios, lo cual perjudico la asistencia

de los pacientes a las dependencias de la universidad, donde se realizaria la evaluacion clinica.

Una variable que pudo haber interferido en los resultados es la edad de los pacientes.
Con el envejecimiento es frecuente que se desarrollen ciertas dificultades en el proceso
deglutorio. Estas alteraciones suelen ser compensadas espontaneamente por el propio sujeto.
Dadas las edades avanzadas de algunos pacientes es posible que sintomas disfagicos, producto

del Parkinson, se hayan mezclado con algunos sintomas originados por la edad.

Otra limitante del estudio fue la imposibilidad de evaluar de manera mas certera la
posibilidad de falsa via. El examen idoneo para estos fines es la videofluoroscopia, no
obstante, esta exploracién es muy costosa y no se encuentra disponible en la regiéon. De modo
que, por razones econOmicas y de traslado, la investigacion se realizd6 mediante dos

mecanismos: la evaluacion funcional y la exploracion nasofibroscépica.

De acuerdo a la entrevista inicial realizada a los pacientes, se observo que la mayoria
de estos no percibia ninguna alteracion en su deglucién y quienes si lo hacian lo atribuian al
uso de protesis dental. Es posible que el uso de ésta altere la etapa preparatoria, pero esta
causa es insuficiente para explicar los hallazgos patologicos en fases posteriores de la
deglucion. Dada esta situaciéon, en el futuro seria conveniente realizar estudios que
relacionaran las quejas de alimentacion de los pacientes con los hallazgos clinicos. El SWAL-
QOL es un instrumento util para evaluar las repercusiones de la disfagia en la calidad de vida
de los pacientes, sin embargo no existe su version en espafiol. Es por ello que seria de mucha
utilidad en el trabajo clinico el desarrollo de investigaciones que validaran el SWAL-QOL en

espanol y lo relacionaran a la disfagia presente en la Enfermedad de Parkinson.
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Segun la bibliografia revisada y los hallazgos del presente estudio, la disfagia es una
alteracion frecuente en la Enfermedad de Parkinson. En relacion al tratamiento de dichas
alteraciones los estudios existentes s6lo apuntan al efecto de la farmacoterapia en las disfagias
leves y algunos autores sugieren el uso de tratamientos no farmacologicos en casos mas
graves. Sin embargo, no se cuenta con investigaciones que evalien la efectividad del
tratamiento no farmacologico (fonoaudiologico) que informen de los factores implicados en
un buen prondstico. De esta manera, se requieren nuevos trabajos que sigan esta linea

investigativa.

Tomando en consideracion los hallazgos de este estudio y las limitaciones de la misma,
seria interesante replicar esta metodologia con una muestra de pacientes mas extensa, con el
fin de corroborar si la alta frecuencia de disfagia de esta muestra es representativa y
extrapolable a la poblacion que padece Enfermedad de Parkinson. Con respecto a la limitante
edad, seria conveniente realizar estudios que comparen el proceso deglutorio en el adulto

mayor sano con el adulto mayor que padece Enfermedad de Parkinson.

Dado que existen numerosas enfermedades de sintomatologia similar a la EP, los
llamados parkinsonismos atipicos, es posible especular que presentaran también alteraciones
de la deglucion. Por lo anterior, seria beneficioso realizar estudios del proceso deglutorio en

este tipo de pacientes.

Frente a las caracteristicas encontradas surge la interrogante sobre la evolucion de la
disfagia en la EP. Con el objetivo de corroborar si esta ultima tiene también un curso
progresivo, es preciso realizar investigaciones que incluyan todos los estadios de la EP. En el

mismo sentido, estudios de corte longitudinal permitirian cumplir estos objetivos.

En cuanto a las proyecciones relacionadas a la atencion fonoaudiologica, cabe destacar,
que en la actualidad, la Guia Clinica para la E.P del Ministerio de Salud recomienda la
atencion fonoaudiologica para este tipo de pacientes. La frecuencia de las sesiones depende
del avance de la enfermedad, categorizandola en fase inicial, avanzada y de postracion. El

numero anual de sesiones recomendadas corresponde a cinco para la primera fase y diez para

61



Disfagia en Enfermedad de Parkinson

los estados avanzados y de postracion. La frecuencia de atencion en la etapa inicial es
insuficiente a la luz de la gravedad de los trastornos y su caracter progresivo. La cantidad de
sesiones deberia ser mayor en este estadio, donde el trabajo fonoaudiolégico preventivo es
fundamental. El fonoaudiologo debe estar presente en el seguimiento de la evolucion de la

enfermedad, adaptando el tratamiento segln los requerimientos de cada paciente.

Como es sabido, las caracteristicas motoras del paciente con EP dificultan su traslado a
las unidades de atencion, siendo riesgoso para su salud exigir una cantidad mayor de
asistencias a la consulta. Con el fin de remediar esta situacion seria conveniente implementar
atenciones domiciliarias por un equipo multidisciplinario que incluya al profesional

fonoaudidlogo.

Es importante mencionar que la cobertura médica del Parkinson se dirige
principalmente a los sintomas motores mas evidentes sin otorgar la importancia necesaria a
otras patologias como la disfagia y la disartria hipocinética. Considerando esto, creemos
necesario que el fonoaudidlogo esté mayormente involucrado en el seguimiento de la

enfermedad, realizando terapia de trastornos de deglucion, habla y cognicion.

Considerando que la Enfermedad de Parkinson es de caracter degenerativo, se torna de
suma importancia un diagndstico precoz en cuanto a alteraciones de deglucion. Como bien se
expone anteriormente, éstas pueden ocasionar consecuencias importantes en la salud del
paciente mas alla de la propia disfagia, causando incluso la muerte por neumonia aspirativa.
Segun la bibliografia consultada, los pacientes con Parkinson tienen mayor riesgo de fallecer

por esta causa.

Con respecto a la evaluacion de la deglucion en el paciente con EP, ésta debe incluir
una evaluacion funcional que cubra las etapas preparatoria y oral, acompafidndose de una
exploracion instrumental que brinde mayores detalles sobre la etapa faringea. En caso de no
tener acceso a un examen videofluoroscopico, la exploracion nasofibroscopica es un examen
util en la observacion de la etapa faringea de la deglucion, complementando la evaluacion

funcional.
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Como se mencion6 anteriormente, por lo general el paciente con EP suele no reconocer
su alteracion en el proceso deglutorio, pues lo considera algo propio e inevitable de la
enfermedad o del envejecimiento. Frente a esta situacion, los profesionales involucrados no
deben descartar la presencia de disfagia, aun cuando el sujeto no refiera molestias. De esta
manera, es necesario no sélo una mayor participacion del fonoaudidlogo en el tratamiento de
la EP, sino también una concientizacion del equipo multidisciplinario sobre el rol de éste, y la
importancia de la prevencion, diagndstico precoz y seguimiento de la disfagia en la

Enfermedad de Parkinson.
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Anexo la

Valparaiso, 20 de Abril de 2009.-

Sefior:

Patricio Valdebenito

Director Carrera de Fonoaudiologia
Universidad de Valparaiso
VALPARAISO

Estimado Senor Director:

La presente tiene como objeto solicitar a usted, la autorizacion, para que las
estudiantes de quinto afio de la Carrera de Fonoaudiologia, sefioritas : Michelle Fuentealba E.,
Rut: 16.483.471-9, Paula Galvez V, Rut: 15.719.338-4, Sharon Ibarra M., Rut: 16.487.027-8,
Tamara Molina D., Rut: 16.332.092-4 y Nathaly Villanueva F., Rut: 16.201.109-K, quienes
estan desarrollando la tesis de grado titulada: “PERFIL DE DISFAGIA EN PACIENTES
CON ENFERMEDAD DE PARKINSON” puedan acceder a 60 evaluaciones
nasofibroscopicas y solicitar ademés una sala para realizar evaluaciones funcionales de
deglucion.
Las alumnas tesistas se comprometen a respetar todas las disposiciones
establecidas por el Laboratorio de la Universidad de Valparaiso, y a trabajar de manera tal de

no interferir con el normal desempefio de las actividades del lugar.

Agradeciéndole de antemano su comprension y colaboraciéon, quedan a su

disposicion:
Flga. Viviana Garcia U. Alumnas tesistas
Profesor Guia de Tesis Carrera de Fonoaudiologia

Cec: Berta Castillo/ Victoria Emperanza
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Anexo Ib
w
* ol * FACULTAD DE MEDICINA
*
of CARRERA DE FONOAUDIOLOGIA
UNIVERSIDAD
DE
VALPARAISO
¢ H I L E
Valparaiso, 28 de Abril de 2009.-
Sefior:

Enzo Rivera

Presidente Comité Cientifico
Hospital Carlos Van Buren
VALPARAISO

Estimado Dr. Rivera:

Las alumnas Michelle Fuentealba E., Rut: 16.483.471-9, Paula Galvez V, Rut:
15.719.338-4, Sharon Ibarra M., Rut: 16.487.027-8, Tamara Molina D., Rut: 16.332.092-4 y
Nathaly Villanueva F., Rut: 16.201.109-K, estudiantes de 5° afio de la Carrera de
Fonoaudiologia, se dirigen a usted con el objeto de solicitar su aprobacion para el desarrollo
de la tesis titulada: “PERFIL DE DISFAGIA EN PACIENTES CON ENFERMEDAD DE
PARKINSON.

Este estudio tiene como objetivo general comparar las quejas de alimentacion versus
los hallazgos clinicos en un grupo de pacientes con Enfermedad de Parkinson diagnosticados
con disfagia. Los objetivos especificos que se persiguen son: cuantificar las quejas de
alimentacion en lo pacientes con Enfermedad de Parkinson portadores de Disfagia a través de
la aplicacion del protocolo SWAL- QOL, determinar presencia, tipo y severidad de la disfagia

mediante la evaluacion funcional y nasofibroscépica.
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El disefio metodolégico consiste en una serie de evaluaciones realizadas a cada
paciente con Enfermedad de Parkinson perteneciente a la muestra obtenida del Hospital Carlos
Van Buren. Primeramente, el médico neur6logo informara por medio de su examen el estadio
en el cual se clasifica el paciente. A continuacion, las alumnas tesistas aplicaran el Test
Minimental de Parkinson con el fin de conocer su estado cognitivo. Si no se constatan signos
de demencia ni de deterioro cognitivo importante, se realizard la encuesta sobre quejas de
alimentacion SWAL-QOL junto a una evaluacion funcional de la deglucion. Independiente de
la informacion obtenida de la encuesta y la evaluacion funcional, se derivara a cada paciente al
examen del ORL quien realizara la visualizacion nasofibroscopica de la deglucion con el fin
de comprobar la presencia de disfagia. Este Gltimo paso se desarrollard en el Laboratorio de
Fonoaudiologia de la Universidad de Valparaiso el cual cuenta con el equipo y el profesional
ORL para realizar la evaluaciéon. Todos los datos obtenidos se utilizardn con fines
investigativos para la realizacion de la tesis de grado antes mencionada ademds de la
confeccion de un informe de evaluacién que sera entregado a cada paciente participe del
estudio. Finalmente, como forma de agradecimiento por la colaboracion de los pacientes se
llevaran a cabo sesiones grupales para abordar las alteraciones de la deglucién, indicar tipos y
formas de alimentacion, implementar maniobras de deglucion y orientar a los pacientes en sus
dificultades relacionadas con nuestra especialidad. El nimero de sesiones serd determinado
conforme avance el estudio y seran realizadas en las dependencias de la Universidad de

Valparaiso.

La relevancia de esta investigacion radica en que siendo esta enfermedad parte de la
Patologia Auge, presenta un limitado abordaje Fonoaudiologico, afectando la seguridad y
calidad de vida del paciente, el cual generalmente carece de conciencia de las alteraciones de
deglucion que puede presentar. Por otro lado, de acuerdo a diferentes investigaciones, el grado
de Parkinson no siempre se condice con las alteraciones de deglucion lo cual nos lleva a
necesitar de informacidon que relacione quejas, exdmenes y grado de disfagia dentro de esta
enfermedad. Por altimo, cabe destacar que la principal causa de muerte en EP es neumonia

por aspiracion.
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De acuerdo a lo anterior, solicitamos su autorizacion para llevar a cabo los
procedimientos descritos en una muestra de 60 pacientes con Enfermedad de Parkinson

pertenecientes al Hospital Carlos Van Buren.

Agradecemos su atencion y favorable acogida.

Atentamente.
Flga. Viviana Garcia U. Michelle Fuentealba E.
Profesor Guia de Tesis Representante de Tesis

Patricio Valdebenito
Director Carrera de Fonoaudiologia
Universidad de Valparaiso

74



Disfagia en Enfermedad de Parkinson

Anexo Ic

COMITE CIENTIFICO
HOSPITAL CARLOS VAN BUREN

Valparaiso, 2 junio de 2009,

Dr. Franco Paveri Dasso
Cficina de Gestién Docente
Hospital Carlos Van Buren
Presente.

Tenamos el agrado de saludar e informar a Ug.
que en reunion del Comité Cientifico del dia de hoy, hemos aprobade el
Trabajo de Tesis denominade *Perfil de Disfagia en Pacientes con
Erfermedad de Parkinson” reafizado por estudiantes de la Carrera de

Fonoaudiologia de la Universidad de Valparaiso, a cargo de la Profesora Guia
Flga. Srta. Vivianz Garcia tJ

Satuda atentamente a Ud..

_,_Dr:"_Eﬁ}_'dr'.Rive ra Torres
k Presidente
Comité Cientifice

SANIGNACIO 725 - TELEFONO: 204000 - ANEXO: 533 - FAX: 59 65 89 - VALPARAISO
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o Anexo Id
*
* *

** FACULTAD DE MEDICINA
UNIVERSIDAD CARRERA DE FONOAUDIOLOGIA
VALPARAISO
C H I L E

Valparaiso, 28 de Mayo de 2009.-
Sefior:

Franco Paveri Dasso

Jefe Unidad Gestion Docente
Hospital Carlos Van Buren

VALPARAISO

Estimado Dr. Paveri

Las alumnas Michelle Fuentealba E., Rut: 16.483.471-9, Paula Galvez V, Rut:
15.719.338-4, Sharon Ibarra M., Rut: 16.487.027-8, Tamara Molina D., Rut: 16.332.092-4 y
Nathaly Villanueva F., Rut: 16.201.109-K, estudiantes de 5° afio de la Carrera de
Fonoaudiologia, se dirigen a usted con el objeto de solicitar su aprobacion para el desarrollo

de la tesis titulada: “DISFAGIA EN PACIENTES CON ENFERMEDAD DE PARKINSON™.

Este estudio tiene como objetivo general comparar las quejas del proceso deglutorio
versus los hallazgos clinicos en un grupo de pacientes con Enfermedad de Parkinson
diagnosticados con disfagia. Los objetivos especificos que se persiguen son: cuantificar las
quejas del proceso deglutorio en pacientes con Enfermedad de Parkinson portadores de
Disfagia a través de la aplicacion del protocolo SWAL- QOL, examinar el proceso deglutorio
a través de la evaluacion funcional y nasofibroscopica y determinar presencia, tipo y severidad

de la disfagia.
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El disefio metodolégico consiste en una serie de evaluaciones realizadas a cada
paciente con Enfermedad de Parkinson perteneciente a la muestra obtenida del Hospital Carlos
Van Buren. Primeramente, el médico neurdlogo Germéan Cueto informara por medio de su
examen el estadio en el cual se clasifica el paciente. A continuacion, las alumnas tesistas
aplicaran el Test Minimental de Parkinson con el fin de conocer su estado cognitivo. Cabe
destacar que previo a esto el neurdlogo instruira al grupo de tesis en la evaluacion cognitiva
con el objetivo de capacitar a las alumnas en la aplicacion del test y disminuir el factor inter-
examinador. Parte de este proceso consistird en un pilotaje de evaluacidn a cinco pacientes con

dicho instrumento.

Si no se constatan signos de demencia ni de deterioro cognitivo importante, se realizara
la encuesta sobre quejas de alimentacion SWAL-QOL junto a una evaluacion funcional de la
deglucion antes de la cual también se desarrollard un pilotaje con la fonoaudidloga Viviana
Garcia, quien forma parte del equipo multidisciplinario del Servicio de Neurologia del
Hospital Carlos Van Buren. El objetivo de éste sera desarrollar la pericia de los examinadores
en la evaluacion funcional con el fin de minimizar la variable inter-evaluador. Tras el
aprendizaje formal se llevard a cabo un paso practico, en el cual participardn cinco pacientes

portadores de EP.

Independiente de la informacion obtenida de la encuesta y la evaluacion funcional, se
derivara a cada paciente al examen del ORL quien realizard la visualizacidon nasofibroscopica
de la deglucion con el fin de comprobar la presencia de disfagia. Este ultimo paso se
desarrollara en el Laboratorio de Fonoaudiologia de la Universidad de Valparaiso el cual
cuenta con el equipo y el profesional ORL para realizar la evaluacion. Todos los datos
obtenidos se utilizardn con fines investigativos para la realizacion de la tesis de grado antes
mencionada ademads de la confeccion de un informe de evaluacion que sera entregado a cada
paciente participe del estudio. Finalmente, como forma de agradecimiento por la colaboracion
de los pacientes se les hard entrega a cada uno de ellos un informe de evaluacion con sus
correspondientes resultados y ademas se llevaran a cabo sesiones grupales para abordar las
alteraciones de la deglucion, indicar tipos y formas de alimentacion, implementar maniobras

de deglucion y orientar a los pacientes en sus dificultades relacionadas con nuestra
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especialidad. El numero de sesiones sera determinado conforme avance el estudio y seran

realizadas en las dependencias de la Universidad de Valparaiso.

La relevancia de esta investigacion radica en que siendo esta enfermedad parte de la
Patologia Auge, presenta un limitado abordaje Fonoaudiologico, afectando la seguridad y
calidad de vida del paciente, el cual generalmente carece de conciencia de las alteraciones de
deglucion que puede presentar. Por otro lado, de acuerdo a diferentes investigaciones, el grado
de Parkinson no siempre se condice con las alteraciones de deglucion lo cual nos lleva a
necesitar de informacion que relacione quejas, exdmenes y grado de disfagia dentro de esta
enfermedad. Por ultimo, cabe destacar que los pacientes con EP tienen un mayor riesgo de

fallecer por neumonia aspirativa.
De acuerdo a lo anterior, solicitamos su autorizacion para llevar a cabo los
procedimientos descritos en una muestra de 60 pacientes con Enfermedad de Parkinson

pertenecientes al Hospital Carlos Van Buren.

Agradecemos su atencion y favorable acogida.

Atentamente.
Flga. Viviana Garcia U. Michelle Fuentealba E.
Profesor Guia de Tesis Representante de Tesis

Patricio Valdebenito
Director Carrera de Fonoaudiologia
Universidad de Valparaiso

78



Disfagia en Enfermedad de Parkinson

Anexo Ie
*
* FACULTAD DE MEDICINA
* *
! CARRERA DE FONOAUDIOLOGIA
UNIVERSIDAD
)
\'\I,PLTFQ ATSO
C H I L E
Valparaiso, 20 de Abril de 2009.-
Sefior:

Dr. German Cueto

Hospital Carlos Van Buren
VALPARAISO

Estimado Dr. Cueto:

Las alumnas Michelle Fuentealba E., Rut: 16.483.471-9, Paula Galvez V, Rut:
15.719.338-4, Sharon Ibarra M., Rut: 16.487.027-8, Tamara Molina D., Rut: 16.332.092-4 y
Nathaly Villanueva F., Rut: 16.201.109-K, estudiantes de 5° afio de la Carrera de
Fonoaudiologia, se dirigen a usted con el objeto de solicitar su colaboracion en el desarrollo de
la tesis titulada: “PERFIL DE DISFAGIA EN PACIENTES CON ENFERMEDAD DE
PARKINSON?”. Este estudio tiene como finalidad comparar las quejas de alimentacion versus
los hallazgos clinicos en un grupo de pacientes con Enfermedad de Parkinson diagnosticados
con disfagia. La relevancia de esta investigacion radica en que siendo esta enfermedad parte de
la Patologia Auge, presenta un limitado abordaje Fonoaudiologico, afectando la seguridad y
calidad de vida del paciente.

Solicitamos su cooperacion realizando evaluaciones neuroldgicas (clasificacion segin
estadio y aplicacion del Minimental Parkinson.

Agradecemos su atencion y favorable acogida

Atentamente
Flga. Viviana Garcia U. Patricio Valdebenito
Profesor Guia de Tesis Director de Carrera
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Anexo If
*
* FACULTAD DE MEDICINA
* *
! CARRERA DE FONOAUDIOLOGIA
UNIVERSIDAD
)
\'\I,Plfr{ ATSO
C H I L E
Valparaiso, 24 de Abril de 2009.-
Sefiora:

Dra. Lilian Acevedo
Hospital Carlos Van Buren

VALPARAISO

Estimada Dra. Acevedo:

Las alumnas Michelle Fuentealba E., Rut: 16.483.471-9, Paula Galvez V, Rut:
15.719.338-4, Sharon Ibarra M., Rut: 16.487.027-8, Tamara Molina D., Rut: 16.332.092-4 y
Nathaly Villanueva F., Rut: 16.201.109-K, estudiantes de 5° afio de la Carrera de
Fonoaudiologia, se dirigen a usted con el objeto de solicitar su colaboracion en el desarrollo de
la tesis titulada: “PERFIL DE DISFAGIA EN PACIENTES CON ENFERMEDAD DE
PARKINSON?”. Este estudio tiene como finalidad comparar las quejas de alimentacion versus
los hallazgos clinicos en un grupo de pacientes con Enfermedad de Parkinson. La relevancia
de esta investigacion radica en que siendo esta enfermedad parte de la Patologia Auge,
presenta un limitado abordaje Fonoaudiologico, afectando la seguridad y calidad de vida del
paciente.

Solicitamos su cooperacion realizando evaluaciones neurologicas (clasificacion segun
estadio).

Agradecemos su atencion y favorable acogida

Atentamente
Flga. Viviana Garcia U. Patricio Valdebenito
Profesor Guia de Tesis Director de Carrera
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Anexo Ig

Valparaiso, 20 de Abril de 2009.-

Sefior:

Patricio Valdebenito

Director Carrera de Fonoaudiologia
Universidad de Valparaiso

VALPARAISO

Estimado Senor Director:

Las alumnas de quinto afio de la Carrera de Fonoaudiologia, sefioritas: Michelle
Fuentealba E., Rut: 16.483.471-9, Paula Galvez V, Rut: 15.719.338-4, Sharon Ibarra M.,
Rut: 16.487.027-8, Tamara Molina D., Rut: 16.332.092-4 y Nathaly Villanueva F., Rut:
16.201.109-K, nos dirigimos a usted con el objeto de solicitar un pronta respuesta a la
problematica de las horas de exdmenes nasofibrocdpicos necesarias para la realizacion de

nuestra tesis de grado.

Nuestra tesis titulada: “DISFAGIA EN PACIENTES CON ENFERMEDAD DE
PARKINSON” fue sometida a la aprobacion del Comité Cientifico del Hospital Carlos Van
Buren. Dicha entidad autorizo la realizacion de este estudio con pacientes de la institucion, sin
embargo, dada la relevancia del tema, este permiso fue condicionado a la presentacion de
nuestros hallazgos en el Congreso Nacional de Neurologia. Estamos muy preocupadas debido
a la pérdida de tiempo que hemos tenido que experimentar, lo que nos lleva a ver disminuida
la posibilidad de dar a conocer nuestra investigacion, hecho que claramente no nos beneficia.
Cada semana que pasa la muestra potencial disminuye, y con ello la validez del estudio. Los
dos neurdlogos que nos derivarian pacientes sélo los ven cada seis meses, por lo que no

tendremos otra oportunidad de contactarles.
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A las dificultades expuestas anteriormente, se suman las caracteristicas metodologicas
de la tesis. La evaluacion nasofibroscopica que nuestra investigacion requiere incluye la
exploracion de la deglucion con tres consistencias de alimento. Ello tornard mas largo el
proceso de evaluacion, por lo tanto, cada dia que transcurre sin iniciar nuestro trabajo clinico
se traduce en tiempo perdido que necesitaremos cuando debamos realizar el andlisis de datos y

conclusiones.

En vista de que nuestras demandas por optar a una respuesta no han sido atendidas en
los plazos correspondientes, es que nos dirigimos a usted en busca de soluciones que
resuelvan lo antes posible las dificultades que aquejan todo este proceso.

Agradeciendo su comprension y pronta respuesta.

Atentamente.

Alumnas tesistas
Carrera de Fonoaudiologia
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Anexo Th
Valparaiso, 03 de Agosto 2009.-

Seinor:

Patricio Valdebenito

Director Carrera de Fonoaudiologia
Universidad de Valparaiso

VALPARAISO

De nuestra consideracion:

Las alumnas de quinto afio de la Carrera de Fonoaudiologia, sefioritas: Michelle
Fuentealba E., Rut: 16.483.471-9, Paula Galvez V, Rut: 15.719.338-4, Sharon Ibarra M.,
Rut: 16.487.027-8, Tamara Molina D., Rut: 16.332.092-4 y Nathaly Villanueva F., Rut:
16.201.109-K, nos dirigimos a usted con el objeto de expresar nuestra molestia por el retraso
que ha sufrido nuestra tesis, titulada: “DISFAGIA EN ENFERMEDAD DE PARKINSON”,

debido a la mala gestién observada en los laboratorios de la carrera.

Iniciamos nuestro trabajo a comienzos del presente afio con la redaccion del marco
tedrico. Este fue entregado en el plazo correspondiente con fecha 29 de mayo. Estando en
conocimiento de que el laboratorio no contaba con el otorrinolaring6logo requerido para
nuestra investigacion solicitamos con anterioridad las nasofibroscopias enviando una carta
dirigida a Patricio Valdebenito, con copia a Berta Castillo, coordinadora del Laboratorio de
Fonoaudiologia de la Universidad de Valparaiso, y a Victoria Emperanza, encargada de
coordinar el trabajo de tesis en las dependencias de éste. Dicha carta fue entregada el 20 de
Abril, en ella se requerian 60 evaluaciones nasofibroscopicas y se especificaba que la muestra
en estudio estaba constituida por pacientes con Enfermedad de Parkinson. Debido a que no
recibimos respuesta a esta carta enviamos 4 correos recordando nuestra situacion a Victoria
Esperanza, dichos mensajes fueron enviados los dias: 18 de mayo, 27 de mayo, 16 de junio y

30 de junio. De todos ellos solo recibimos respuesta al tercer mensaje, donde nuevamente se
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nos pedia aclarar el nuimero de muestra. Cabe destacar que a partir del 3 de junio los e-mail
fueron dirigidos con copia a la coordinadora de tesis y a la encargada del laboratorio.

Se nos dijo que la Dra Ximena Cevo seria quien realizaria las evaluaciones y que
esperaramos a que se definieran su disponibilidad y los horarios. Esta espera dur6 dos meses,
para que al término de ellos se nos dijera que ella no estaba capacitada para realizar las
nasofibroscopias. Cuando finalmente contrataron a un otorrinolaring6logo, en la reunion con
¢l se nos pregunta nuevamente el objetivo y procedimiento que requeria nuestra investigacion.
Después de deliberar entre los médicos y la encargada del laboratorio se nos informa, con
fecha 30 de julio, que no se realizaran estos exdmenes. Las razones expuestas fueron que
nuestros pacientes eran un grupo de riesgo y que las dependencias no tienen los recursos
adecuados para afrontar alguna emergencia. Comprendemos estos argumentos, sin embargo
nos molesta sobremanera que a estas alturas del afo se nos informe de ello. Es responsabilidad
de la Universidad brindar a tiempo lo medios para realizar nuestra tesis. Cabe destacar que
pagamos arancel completo con el cual se nos prometid sustentar todas las necesidades
académicas propias del proceso de tesis. Si esta misma negativa se hubiese dado en los plazos
correspondientes podriamos haber tomado las medidas necesarias, ya sea, localizar un centro

apropiado o, en su defecto, cambiar la metodologia de la investigacion.

No podemos dejar de mencionar que nuestra muestra corresponde a pacientes del
Hospital Carlos Van Buren y que para acceder a ellos debimos someternos a la aprobacion de
dos entidades. La primera de ellas correspondié al Comité Cientifico del Hospital. Dada la
relevancia y el escaso conocimiento respecto al tema, este permiso fue concedido por el
comité, ademds de proponer con entusiasmo la idea de presentar nuestros hallazgos en el
Congreso Nacional de Neurologia. Demds estd decir que con el tiempo perdido esta
oportunidad ha sido truncada. Esta posibilidad no s6lo nos favorecia individualmente, sino que
hubiese sido una ocasion de difundir la importancia del rol del fonoaudiologo y de representar
el nombre de la Universidad de Valparaiso. En segunda instancia, la Unidad de Gestion
Docente del Hospital Carlos Van Buren aprob6 la investigacion y consideré que los
procedimientos a realizar no comprometian la seguridad de los pacientes y que por esta razon

no era necesario presentar el proyecto al Comité de Etica del Servicio de Salud.
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Actualmente, nos encontramos a dos meses de la fecha de entrega de tesis y a
diferencia de nuestros compafieros no hemos comenzado el trabajo clinico y nos hemos visto
obligadas a cambiar la metodologia de nuestra investigacion. Pese a que nosotras respondimos
responsablemente a los plazos, debido a lo ocurrido, hoy estamos atrasadas ya que por
calendario en este periodo del afo deberiamos estar realizando el andlisis de los datos.
Nuestros derechos como estudiantes tesistas se han visto vulnerados y lamentablemente la
Universidad ya no puede reparar la mala gestion, pues el tiempo nos apremia. Aun cuando se
consiguiera un centro médico apto y un profesional dispuesto a realizar nuestras evaluaciones,
lo cual requiere tiempo y dinero, deberiamos realizar esto Ultimo mas el trabajo clinico,

analisis de los datos, discusion y conclusiones en un periodo de dos meses.

Por todo esto, reiteramos nuestra indignaciéon frente a los hechos ocurridos.
Esperamos que se tomen las medidas necesarias para que en el futuro los profesionales a cargo
cumplan con sus labores de manera eficiente evitando que se repita este tipo de situacion.

Saludan atentamente

Michelle Fuentealba E. Paula Galvez V. Sharon Ibarra M.

Tamara Molina D. Nathaly Villanueva F.

Alumnas tesistas
Carrera de Fonoaudiologia

cc: Victoria Emperanza, Berta Castillo, Viviana Garcia.
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Anexo Ti
*
e FACULTAD DE MEDICINA
*
UNIVERSIDAD CARRERA DE FONOAUDIOLOGIA
\"ALP:I% ATS O
Valparaiso, 1 de Agosto de 2009.-
Sefior:

Franco Paveri

Unidad de Gestion Docente
Hospital Carlos Van Buren
VALPARAISO

Estimado Senor Paveri:

La presente tiene como objeto solicitar a usted la autorizacidon para que las estudiantes
de quinto afio de la Carrera de Fonoaudiologia, seforitas: Michelle Fuentealba E., Rut:
16.483.471-9, Paula Galvez V, Rut: 15.719.338-4, Sharon Ibarra M., Rut: 16.487.027-8,
Tamara Molina D., Rut: 16.332.092-4 y Nathaly Villanueva F., Rut: 16.201.109-K, puedan
acceder a las fichas clinicas de los pacientes que participardn en el estudio de nuestra tesis:
“DISFAGIA EN PACIENTES CON ENFERMEDAD DE PARKINSON”, la cual fue
aprobada por la Unidad de Gestion Docente y el Comité Cientifico del Hospital Carlos Van
Buren.

Con respecto a lo necesario para la realizacion de las evaluaciones, se requiere la
facilitacion de alguna sala con el fin de aplicar las pruebas correspondientes a cada paciente.
Esta intervencion es de caracter funcional y no necesita de ningin equipo médico. De ser
aceptada la solicitud, el box seria utilizado los dias miércoles y jueves de las 11:00 a las 14:00
hrs.

Agradeciendo su favorable acogida y pronta respuesta.

Atentamente.

Alumnas Tesistas
Fonoaudiologia
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Anexo Ij

25/9(08.

MINISTERIO DE SALUD
SERVICIO DE SALUD
VALFPARAISO-SAN ANTCNIO
HOSPITAL CARLOS VAN BUREN

OFICINA DE GESTION DOCENTE
Dr. FFDicfe It N 128 ;
Art No nay Valparaisc, 24 de agosto del 2000

DL DR FRANCO PAVERIDASSD
OFICTNA GESTION DOCENTE
HOSPTTAL CARLOS VAN BUREN

SR.PATRICIO VALDERENITO .
DIRECTOR CARRERA DE FONOALTIOLOGEA
UNIVERSIDAD DE VALPARAISO

.:L:m

En relacion a la solicitud de revision de fichas clinicas en la
Unidad de Amhivo Centralizado del HCVEB, por lus alumnas Srias. Michelle Fueniteaiba
Paula Galvez, Sharon lbarra, Tamara Molina ¥ Nathaly Villsnueva, informo a Ud, que ha
sido aceptada esfa pelicion, previa consulta con gi encargado del servicio solicitado en el
siguisnte horario,

o Lunes a Jueves de 18:00 a 20:00 h:oras
+ Viernes de 15:00 3 19:00 horas
» Sabados, Domingos y festivos de 08:00 a 16:00 horas

Los revisores se comprometen a resguardar la privacidad de los datos contenidos
en las fichas revisadas. : i

FICHA D
C?ESTI.QE'J._SaI ;

v

DOCEN" =

AVERI DASSO
DOCENTE HCVE

Cic;
Archive OGD HCVE
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ANEXO 11

Instrumentos
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Anexo Ila

El proposito de esta ficha de consentimiento es proveerle como participe de esta investigacion

una clara explicacion de la naturaleza de la misma, asi como de su rol en ella como colaborador

CONSENTIMIENTO INFORMADO

El presente estudio corresponde a un trabajo de tesis para optar al titulo de fonoaudiologo. Esta
investigacion es conducida por alumnas de la Universidad de Valparaiso. Su objetivo es observar los
problemas de deglucion (tragar los alimentos) presentes en la Enfermedad de Parkinson, ya que estos

pueden llevar a cuadros respiratorios infecciosos y malnutricion.

Si Ud. accede a participar debera someterse a la realizacion de un test de evaluacion cognitiva,
solo si dicha prueba es resuelta sin inconvenientes se procedera al resto de la evaluacidon. La evaluacion
siguiente consiste en un examen de deglucion con alimentos de diferentes consistencias y un
cuestionario sobre dificultades al comer. Posteriormente nos dirigiremos a Vifia del Mar, a la consulta
de un médico otorrinolaring6logo, quien realizara una nasofibroscopia. Este Gltimo examen consiste en
observar la forma en que usted traga a través de una fibra optica. Todas estas evaluaciones seran

realizadas el mismo dia, el traslado a Vifia del Mar correra por cuenta de las alumnas.

Si se detectan o no alteraciones en las pruebas realizadas se le ofreceran sesiones grupales para
abordar las alteraciones de la deglucion y/o prevenir su aparicion. En ellas se indicardn tipos y formas
de alimentacion junto a estrategias para una deglucion segura. El nimero de sesiones sera determinado

conforme avance el estudio y seran realizadas en dependencias de la Universidad de Valparaiso.
La informacién recopilada es estrictamente confidencial y no sera usada para ninglin otro

proposito fuera de los de este estudio sin su consentimiento. No se le retribuira economicamente. Se

puede retirar cuando Ud. quiera sin ser necesario explicar sus razones.
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Una copia de esta ficha de consentimiento le serd entregada, y puede pedir informacion sobre
los resultados de este estudio cuando éste haya concluido. Si ha quedado conforme con todas las

aclaraciones sobre el procedimiento a utilizar se le solicita su consentimiento para que se le realice tal

intervencion.

Yo,

, accedo a participar en este estudio.

Paciente o Representante

Profesor guia Alumnas tesistas
Flga. Viviana Garcia U. Michelle Fuentealba E.
Paula Gélvez V.
Sharon Ibarra M.

Tamara Molina D.

Nathaly Villanueva F.
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Anexo IIb

MINIMENTAL PARKINSON

Evaluacion cognitiva rapida

I ORIENTACION TEMPORAL

Dia:
Fecha:
Mes:
Afo:
Hora:
*Un punto cada uno (5) Ptje:
Il ORIENTACION ESPACIAL
Pais:
Ciudad:
Comuna:
Establecimiento:
Piso:
*Un punto cada uno (5) Ptje:
I MEMORIA (ficha #1)

Las recuerda todos al primer intento (3 ptos.)
Las recuerda todos al segundo intento (2 ptos.)
Las recuerda todos al tercer intento (1 ptos.)
No las recuerda todos al tercer intento (0 ptos.)

Ptje:

v ATENCION Y CONTROL MENTAL

Seleccionar sustraccién progresiva por 5 veces
-Restar 7 partiendo de 100
-Si se equivoca, continuar de la cifra entregada
*un punto por cada sustraccion correcta (5) Ptje:

O deletrear “mundo” al revés

-ODNUM
*un punto por cada (5) Ptje:
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\ FLUENCIA VERBAL

Mencione 3 animales que comiencen con “L”
-Dar 30 segundos

*un punto por cada sustraccion correcta (3)

VI MEMORIA ASOCIATIVA (ficha #2)

Debe recordar las figuras que faltan
*un punto por cada correcta (3)
Deber recordar el orden

*un punto por cada correcta (1)

Vil RECONOCIMIENTO (ficha #3)

Debe sefnalar las diferencias
-Tamaifo
-Orientacion del triangulo
-Circulo
-Fondo oscuro

*un punto por cada diferencia (4)

VI PROCESAMIENTO DE CONCEPTOS

Se mencionan 3 palabras de las que debe asociar 2
Tren — bolso — bote
Sombrero — guante — rastrillo
Naranja — zanahoria — uva

*un punto por cada respuesta correcta (3)

PUNTAJE TOTAL:

Ptje:

Ptje:

Ptje:

Ptje:

Ptje:
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Anexo Ilc

Imagenes Minimental de Parkinson

(\ .
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Anexo I1d

Evaluacion Clinica de la Deglucion
(Gonzélez-Toledo, 2000)

Nombre:
Edad:
Diagnéstico:

Fecha:

Materiales: linterna, espejo de Glatzel, guia de lengua, guantes, jeringa 10cc, cuchara de té,
vaso, agua (jugo), sémola, galleta (oblea)

I ANTECEDENTES GENERALES

1. Neuroldgica:

2. O.R.L:

3. Broncopulmonar: secreciones: (L,M,S)
Si esta aspirando: si no

4. Nutricional:

Alimentacion: oral no oral (sonda nasogastrica, sonda nasoyeyunal, gastrostomia)

5. Radiolégica: videofluroscopia si no
6. Tratamiento kinésico: si  no
7. Tratamiento farmacolégico:
8. Otros antecedentes:
Traqueostomia: si no canula: si no
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Intubacion: si no jcuanto tiempo?:_
Diverticulo de Zenker: si no
Fistula traqueosoféagica: si no
Trastornos del Habla: si no

Tipo Disartria (L,M,S) Apraxia del Habla (L,M,S)
Trastornos del Lenguaje:  si no

Tipo Afasia (L,M,S) Otros:
Apraxia Oral: si (L,M,S) no
Sialorrea: si (L,M,S) no
Se alimenta en forma: independiente  semi-dependiete  dependiente
Cognicion:

Alerta: si no

Déficit Atencional:  si no

Impulsividad: si no

Agnosia para los alimentos: si no

Det. Intelectual clinico: si(L,M,S) no

Mini Mental: Pje.._ Obs.:

Raven: Pje.: Obs.:

Il ASPECTOS ORO-FUNCIONALES DE LA DEGLUCION

1. ANATOMIA ORAL: conservada alterada

Denticion: completa incompleta (placa: si  no)
Cara: en reposo normal deb. unilat. (D 1)  deb. Bilateral
sonrisa normal eleva sélo (D ) no eleva ambos lados

2. CONTROL MOTOR ORAL:
(L: logra; LP: logra parcialmente; NL: no logra; D: derecha; I: izquierda)

1. FUNCION LABIAL

desviacién A derecha | A izquierda no

Protruir los labios

Retraer los labios
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Mantener cerrados los labios

Hacer una sonrisa

Producir la silaba /pa/ varias

veces

2. FUNCION MANDIBULAR

Abrir y cerrar boca

Mover mandibula a
derecha

Mover mandibula a

izquierda

3. FUNCION LINGUAL

Protruir la lengua

Desviacion A derecha A izquierda no

Retraer la lengua

Mover la lengua a
derecha

Mover la lengua a
izquierda

Mover la lengua a
la mejilla derecha

Mover la lengua a

la mejilla izquierda

Mover la lengua
arriba/abajo

Producir la silaba

/ta/ varias veces

Producir la silaba
/ka/ varias veces
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4. FUNCION VELO PALADAR

Elevar el velo al
producir una /a/

Elevar el velo
repetidamente al
producir una serie
de 5 /a/

3. SENSIBILIDAD LARINGEA

4. FUNCION LARINGEA

conservada deficiente

Producir una /a/

Caracteristicas:
Hipernasal

Emision (nasal)

Ronca (humeda)

Tos:
Voluntaria (2 veces)

Refleja

1l PROCESO DE LA DEGLUCION

1. ETAPA PREPARATORIA-ORAL

Mastica

Sale alimento fuera de la
boca

2. ETAPA ORAL

Dificultad para el inicio

Lentitud
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3. ETAPA FARINGEA

Retardo en la elevacion
del hueso hioides y el
cartilago tiroides

Ausencia de la elevacion
del hueso hioides y el
cartilago tiroides

Presencia de tos cuando

se alimenta

Refiere regurgitacion nasal

4. DESPUES DE DEGLUTIR SE OBSERVA

Alimento en los surcos

laterales

Alimento en el surco

anterior

Alimento bajo la lengua

Alimento sobre la lengua

Alimento en el paladar
duro

Presencia de secreciones

Voz alterada (humeda)

El examen se realizé con las siguientes consistencias y cantidades: liquido - semisélido —

sOlido. 1T ml. 3ml. 5ml. 10ml.

Beber un sorbo de un vaso/cuchara de té (sémola) /galleta (oblea)

Presenta dificultad con: liquido — semisélido — sélido

1ml. 3 ml. 5Sml. 10ml. Beber un sorbo de un vaso/ sémola/ galleta (oblea)
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v OBSERVACIONES:
Vv SINTESIS:
Disfagia orofaringea: si no Grado: L M S
Posible aspiracién: si no
Antes: falta de control lingual retardo o ausencia del reflejo faringeo
Durante: reducido cierre laringeo  reducida elevacion laringea
Después: falta de contraccion faringea  disfuncion cricofaringea
disfuncion velar
VI PLAN:
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Anexo Ile

PAUTA NASOLARINGOFIBROSCOPIA
(basada en Nazar y cols.2008)

Nombre: Edad:
Médico ORL: Fecha:
Examen:
| Anatomia

OBSERVACIONES

Forma, posicion y sensibilidad de
epiglotis

Simetria espacio vallecular y senos
piriformes

Simetria base de lengua

Edema

Traumatismo por intubacion

CCwv
e Morfologia
e Posicion
e Movilidad

Il Manejo de Secreciones

Normal

Retencion salivar por fuera del vestibulo laringeo durante toda la
observacion.

Retencion salivar de forma transitoria en vestibulo laringeo,
con caida ocasional hacia el introito laringeo, pero que el
paciente puede aclarar.
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Retencidn salivar de forma manifiesta en vestibulo laringeo,
constantemente y ademas el paciente no se defiende bien
frente a ella

Il Evaluacién con consistencias

Semisolido Liquido

Solido

Retardo en motilidad
faringea

Reflejo de deglucion

Residuo de saliva o
alimento

Signos de penetracion

Signos de Aspiracion

Observaciones:

Firma
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