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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cuales caracteristicas clinicas permiten predecir la disfagia en pacientes con
enfermedad cerebrovascular aguda?

JUSTIFICACION

La disfagia es una condicion clinica frecuente posterior a un evento
cerebrovascular, causa una morbimortalidad importante, las complicaciones
nutricionales y respiratorias especialmente son las que mas se presentan. Se han
descrito predictores de disfagia, entre los que se encuentran el tipo de evento, su
localizacion, la magnitud de la lesiéon al igual que hallazgos clinicos durante la
deglucién tales como voz humeda, tos ronca y/o degluciones prolongadas. Sin
embargo no se ha evaluado claramente su capacidad predictora ni se ha validado
una regla clinica de prediccibn de riesgo de aspiracion relacionado con la
enfermedad cerebrovascular.

Mediante este estudio de casos (incidentes) y controles se busca determinar los
predictores de disfagia posteriores a un evento cerebrovascular, tomando como
objeto de estudio personas que presenten éstas dos condiciones clinicas en
hospitales universitarios de nivel Il y IV, en el periodo comprendido entre junio de
2013 a junio del 2014.

Si se establecen éstos factores de riesgo de manera precoz es factible determinar
cudles pacientes no requieren estudios adicionales y cuales deben ser estudiados
con métodos instrumentales, con el fin de disminuir las complicaciones propias de
la disfagia, establecer tratamientos oportunos, mejorar la calidad de vida del
paciente, reducir costos que se derivan de la atencién de éstos pacientes y dotar a
las instituciones que no cuentan con una infraestructura para estudios de imagen
de la deglucién, de un instrumento que les permita diferenciar entre los pacientes
gue necesitan o no de estudios adicionales.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Establecer los predictores para disfagia en pacientes con enfermedad
cerebrovascular aguda, que permitan construir una regla clinica de prediccion de
aspiracion y asi tener diagnosticos precoces que ayuden a evitar las
complicaciones que se pueden generar por esta condicion.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Identificar la poblacion que ha presentado una nueva enfermedad
cerebrovascular e identificar un grupo con disfagia y otro sin disfagia.

e Caracterizar la poblacién a estudio.

e Clasificar los tipos del evento cerebrovascular, su localizacion, extension y
severidad, para determinar el impacto que cada uno tiene en la deglucion.

e Determinar qué factores de riesgo se asocian con disfagia en pacientes que
han tenido un evento cerebrovascular, de acuerdo con los factores
reportados en la literatura y con graficos aciclicos dirigidos. Se exploraran
los siguientes factores de riesgo:

o Edad

o Tipo de evento cerebrovascular: transitorio, isquémico o hemorragico

o Localizacién del evento cerebrovascular: corteza, ganglios de la base, tallo
cerebral, bulbo raquideo, tronco encefalico, protuberancia, hemisferio dominante
vs no dominante, cerebelo.

Extensién de la ECV: localizado, hemisférico, dos hemisferios

Severidad del evento cerebrovascular: medida por las siguientes escalas

(aplicadas en el momento del diagnoéstico de la ECV y en el momento de la FEES):

NIH Stroke Scale (version validada para Colombia), Rankin, Glasgow Coma Scale

Tiempo de evolucion de la enfermedad cerebrovascular

Sintomas o signos durante la deglucién: voz himeda o ronca con la deglucién, tos

mientras deglute, deglucioén prolongada

Disartria

Afasia

Compromiso de musculos de cabeza y cuello

Co-existencia de otras causas de disfagia: neurodegenerativas, trauma SNC,

tumor de SNC, miopatias, reflujo gastro-esofagico, Intubacion orotraqueal o

traqueostomia y duracion de la misma.

O O

O O O O



MARCO TEORICO Y ESTADO DEL ARTE

Disfagia se define como una disfuncién en el proceso de la deglucion o dificultad
durante el transporte del bolo alimenticio desde la boca hasta el estbmago, puede
involucrar las distintas fases de éste proceso y presentarse ante sustancias de
diversas consistencias. Es un sintoma comun en las enfermedades neuroldgicas o
musculares que puede ocurrir como consecuencia de lesiones o disfuncion del
sistema nervioso central, del sistema nervioso periférico, la unién neuromuscular o
el musculo. La prevalencia exacta de la disfagia es desconocida, pero algunos
reportes sugieren que puede ser hasta del 22% en personas mayores de 50 afios.
Cursa con complicaciones que se pueden clasificar en dos grupos, el primero
cuando disminuye la eficacia del proceso deglutorio en donde los pacientes
pueden presentar desnutricion o deshidratacién y el segundo grupo cuando
disminuye la seguridad de la deglucion causando asfixia y obstruccién de la via
aérea (aspiracion traqgueobronquial), que puede resultar en neumonia en el 50%

de los casos.(1-3)

FISIOLOGIA DE LA DEGLUCION

La deglucién es un fendmeno complejo que implica una interdependencia
altamente acoplada entre eventos sensoriales y motores, desde antes de que los
alimentos entren a la cavidad oral hasta que llegan al estbmago(4); esto incluye la
contraccion y relajacion de los masculos de la boca, lengua, faringe y esofago de
forma coordinada para permitir el paso de los alimentos. Por esta razén el proceso
de deglucion se ha dividido en fases o etapas(b); cualquiera de estas fases se

puede afectar y causar disfagia:

1. Fase anticipatoria: En esta fase se regula la cantidad y duracion de las

comidas; ocurre antes de que el alimento ingrese a la cavidad oral e

intervienen factores como son los receptores orales, el olfato y la



temperatura; factores que varian de acuerdo a las experiencias gustativas
adquiridas durante el transcurso de la vida, por lo que se consideran
innatas y que se pueden ir modificando a través del tiempo de acuerdo al
medio ambiente en que se desenvuelva.(6)

Fase oral preparatoria: Esta fase esta bajo control voluntario y esta dirigido

a la masticacion y la formacion del bolo alimentario. La duracién de esta
etapa es variable, ya que depende de caracteristicas propias del sujeto.
Una vez ingresa el alimento a la boca, se requiere un adecuado cierre del
vestibulo bucal, la contraccion de la musculatura labial y bucal y de
movimientos rotarios de la mandibula para permitir que el alimento se

encuentre entre los dientes y su posterior trituracion.(2)

Fase oral: Esta fase también es voluntaria y esta caracterizada por la
propulsién del bolo desde la cavidad oral a la faringe. El elemento critico
mas importante en esta fase es el movimiento de la lengua. En personas
sanas, esta fase no dura mas de 1.5 segundos, pero se puede prolongar en

personas ancianas o por un aumento en la viscosidad del bolo deglutido.(2)

Fase faringea: Esta fase es involuntaria y se desencadena por la activacion

de mecanorreceptores faringeos que envian informacién al sistema
nervioso central, que a su vez activan el patrén motor deglutorio orofaringeo
(reflejo deglutorio), que se caracteriza por una secuencia de eventos
motores que llevan a la oclusién de la nasofaringe (elevacion del velo del
paladar) y de la via aérea (elevaciéon y desplazamiento anterior del hioides,
descenso de la epiglotis, cierre del vestibulo laringeo y cierre de cuerdas
vocales), apertura del esfinter esofagico superior y contracciéon de los
musculos constrictores de la faringe. La lengua es la responsable primaria
para la propulsiébn del bolo y el objetivo principal de los musculos
constrictores de la faringe es limpiar los residuos del bolo que quedan en la

hipofaringe.(2) La duracion de esta fase es maximo de 1 segundo y no varia
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dramaticamente con la consistencia de los alimentos, la edad o el

género.(7)

5. Fase esoféagica. Inicia con la apertura del esfinter esofagico superior y es

seguido por la peristalsis esofagica. El transito esofagico normal puede

durar de 8 a 20 segundos. (2, 7)

CLASIFICACION
La disfagia se puede clasificar por su clinica, etiologia y severidad.

Clasificacion clinica:
La disfagia esta clasificada clinicamente en 2 tipos: orofaringea y esofagica. La

disfagia orofaringea, también denominada alta o de transferencia, se refiere a la
dificultad en el paso del bolo alimenticio desde la boca hasta el es6fago, por
compromiso de la orofaringe, laringe o esfinter esofagico superior. La disfagia
esofagica, también denominada disfagia baja, se define como la dificultad en el
paso del bolo alimenticio desde el es6fago medio al estbmago, generalmente por

causas mecanicas o alteraciones de la motilidad esofagica.(8)

Clasificacion etioldgica:
Las causas de la disfagia pueden dividirse en estructurales (mecanica u

obstructiva) y en neuromiogénicas (funcional o motora). La disfagia estructural
suele dar lugar a una disfagia persistente y en general progresiva; se asocia con
disfagia para solidos y regurgitacion del alimento impactado. La neuromiogénica
es originada por alteraciones funcionales que dificultan el paso del bolo
alimenticio; los pacientes presentan una dificultad progresiva en la deglucion de
sélidos y liquidos, dolor al deglutir y sensibilidad a alimentos frios o calientes; el
paciente debe realizar maniobras que facilitan el paso del bolo alimenticio, como

degluciones repetidas, maniobra de valsalva o cambios posicionales.(9)

Entre las causas estructurales de disfagia orofaringea se encuentran los tumores
de lengua, paladar, amigdalas y glotis. Los tumores extrinsecos de la cabeza y el

cuello también causan disfagia al aumentar de tamafio o con la reseccion
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quirargica de este tipo de lesiones, ya que alteran los mecanismos necesarios
para el proceso de deglucion normal como el dafio colateral en musculos
circundantes y en la inervacion. En los pacientes con cancer se ha identificado que
la radioterapia causa disfagia debido al dafio severo en los nervios y al dafio
muscular de las estructuras orales y faringeas. Otras causas son las barras
cricofaringeas, que suelen encontrarse incidentalmente en las radiografias faringo
- laringeas. Estas barras son generalmente asintométicas pero cuando se asocian
a diverticulo de Zenker, estenosis o enfermedades neuromiogénicas pueden

causar disfagia.(9)

En la disfagia orofaringea, las causas neuromiogénicas se pueden subdividir en
neurogénicas, miogénicas, metabdlicas y endocrinas. Entre las causas
neurogénicas de la disfagia orofaringea se encuentra la enfermedad
cerebrovascular, que llega a producir disfagia en el 25-40% de pacientes en la
fase aguda y constituye la causa mas frecuente de disfagia orofaringea. La
extension del area de representacion faringea afectada en la corteza determina si
un individuo desarrollara disfagia o no. Otras enfermedades del sistema nervioso
que con frecuencia presentan disfagia son: la enfermedad de Parkinson,
degeneracion corticobasal y pardlisis supranuclear progresiva.(9, 10) En los
pacientes con enfermedad de motoneurona, la disfagia orofaringea afecta a la
mayoria, por ejemplo quienes tienen esclerosis lateral amiotréfica cursan con
compromiso bulbar con disartria y disfagia como manifestacion primaria en el 25%
al 30% de los casos; los sintomas tempranos incluyen tos durante la deglucion,

seguido por disfagia progresiva y pérdida de peso.(10)

Entre las causas miogénicas de disfagia orofaringea se encuentra la miastenia
gravis, afectando el 30% al 60% de los pacientes; que puede estar presente en el
momento del diagndstico en alrededor el 20% de los casos.(9) Se ha encontrado
ademas que la disfagia complica el 30% al 60% de los casos de miopatias
inflamatorias como polimiositis, dermatomiositis y miositis por cuerpos de

inclusion.(10)



12

Respecto a las miopatias toxicas y metabdlicas se ha encontrado que el
hipertiroidismo puede llevar a disfagia por tres mecanismos: compresion mecanica
del esofago por la gldndula, por una miopatia endocrina o por lesion nerviosa
posterior a cirugia tiroidea. Esta entidad se debe sospechar en pacientes ancianos
en el contexto de esta endocrinopatia aunque no se presenten los hallazgos
clasicos de la enfermedad. La diabetes mellitus puede afectar cualquier 6rgano,
incluyendo el tracto gastrointestinal superior y causar sintomas de deglucion

anormal.(10)

La disfagia esofagica, se presenta principalmente por tres condiciones:
enfermedades de la mucosa (intrinsecas) las cuales estrechan la luz por la
inflamacion, fibrosis o neoplasia; enfermedades mediastinales (extrinsecas), las
cuales obstruyen el eséfago por invasion directa o a través de nédulos linfaticos;
enfermedades neuromusculares, que afectan el muasculo liso y su inervacion,
alterando la peristalsis del esofago, la funcién del esfinter esofagico inferior, o
ambas.(11)

Clasificacion por severidad:
Una de las mas empleadas, es la Dysphagia Outcome and Severity Scale (DOSS),

una escala de 7 puntos desarrollada sistematicamente para estratificar la
severidad funcional basada en la valoracion videofluoroscépica de la deglucion
(VFSS), con recomendaciones para la nivel de dieta, independencia y tipo de

nutricion.(12)

- Nivel 7: Normal en todas las situaciones: dieta normal, no se requieren
estrategias o tiempo extra para alimentacion.

- Nivel 6: Dentro de limites funcionales/independencia modificada: dieta
normal, deglucion funcional. El paciente puede tener retardo en la fase oral
o faringea, retencién pero con aclaramiento independiente y espontaneo.
Puede necesitar tiempo extra para alimentarse. No tienen aspiraciones.

- Nivel 5: Disfagia leve: Supervision ocasional, puede necesitar dieta con

restriccion de consistencia. Puede exhibir una 0 mas de las siguientes:
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aspiracion de liquidos claros solamente pero con tos fuerte posterior para
aclarar completamente, penetracion en via aérea hasta las cuerdas con
aclaramiento  espontaneo, retencion en faringe que aclara
espontaneamente, o disfagia oral leve con masticacion reducida y/o
retencion oral que es aclarada espontaneamente.

Nivel 4: Disfagia leve-moderada: Supervision intermitente, una o dos
consistencias restringidas. Puede presentar uno o mas de los siguientes:
retencion en la faringe que se aclara con indicacion, retencion en la cavidad
oral que se aclara con indicacion, aspiracion con una consistencia, con tos
reflexiva débil o sin ella, o penetracion a la via aérea con dos consistencias
a nivel de cuerdas vocales con tos, 0 penetracion a via aérea a nivel de
cuerdas sin tos con una consistencia.

Nivel 3: Disfagia moderada: Asistencia total, supervisién o estrategias, dos
0 mas consistencias en la dieta restringidas. Pueden exhibir una o mas de
las siguientes: retencion moderada en la faringe aclarada con indicacion,
moderada retencion en cavidad oral aclarada con indicacion, penetracion a
via aérea al nivel de cuerdas sin tos con dos o mas consistencias, 0
aspiracién con dos consistencias, con tos reflexiva débil o no, o aspiracion
con una consistencia, sin tos y penetracion a via aérea.

Nivel 2: Disfagia moderadamente severa: Asistencia maxima o uso de
estrategias con nutricién oral parcial (tolera al menos una consistencia con
seguridad con uso total de estrategias). Pueden presentar una o mas de las
siguientes: retencion severa en faringe, incapacidad para aclarar o requiere
multiples indicaciones, retencion oral severa, aspiracion con dos o mas
consistencias, sin tos, con tos débil voluntaria, o aspiracion con una 0 mas
consistencias, sin tos y penetracion a la via aérea con una 0 mMas
consistencias, sin tos.

Nivel 1: Disfagia severa: No via oral, incapaz de tolerar cualquier
alimentacion oral con seguridad. Puede presentar una o mas de las
siguientes: retencidbn severa en faringe con incapacidad de aclarar,

retencion oral severa con incapacidad de aclarar, aspiracion silente con dos



14

0 mMas consistencias, tos voluntaria no funcional o incapacidad de alcanzar

la deglucion.(12)

EVALUACION CLINICA Y DIAGNOSTICO DE LA DISFAGIA

HISTORIA CLINICA
Los puntos clave de la historia clinica en los cuales se debe enfocar la valoracion

de los pacientes con disfagia incluyen la diferenciacion entre la disfagia
orofaringea y la esofagica, al igual que distinguir entre una causa mecanica y un
desorden motor.(8) La valoracién clinica se debe realizar a través de dos métodos

clinicos: historia clinica especifica y la exploracion clinica de la deglucién.(2)

Disfagia orofaringea
Los pacientes tienen dificultad para iniciar la deglucién y habitualmente identifican

el area cervical como el lugar que presenta el problema. Los sintomas
acompafantes son la dificultad para iniciar la deglucion, regurgitacion
nasofaringea, tos, sensacion de residuo faringeo post- deglucién, necesidad de
repetir el proceso de deglucion para realizar el aclaramiento faringeo, voz nasal
(rinolalia), disminucion del reflejo de la tos y asfixia. También puede haber halitosis

en los pacientes con un gran diverticulo de Zenker lleno de residuos.(9)

Disfagia esofagica
El paciente con disfagia esofagica siente que el alimento se detiene a nivel del

esterndn, coincidiendo con el lugar afectado. En algunas ocasiones, se asocia a
regurgitacion y vomito. La disfagia que ocurre sélo con solidos sugiere la
posibilidad de obstruccion mecéanica, como una estenosis luminal causada por

estrechez péptica o carcinoma.(11)

Las circunstancias en el inicio de los sintomas, la duracion y la progresion de la

disfagia proveen informacion util para el diagndstico. Los pacientes con estenosis
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péptica habitualmente tienen una larga historia de pirosis y regurgitaciones pero
sin pérdida de peso. La disfagia debida a carcinoma presenta un curso
rapidamente progresivo que se asocia a pérdida de peso; la presencia de
linfadenopatias, sintomas broncopulmonares, disfonia o dolor sugieren estadios
avanzados del tumor; al contrario en estadios tempranos se debe tener en cuenta
que la sintomatologia puede ser menos perceptible, por ejemplo disfagia
paraddjica (mas intensa para liquidos que para solidos), sensacién localizada al
paso del bolo alimenticio u odinofagia. Si la disfagia se asocia a otros sintomas se
puede contemplar la presencia de enfermedades sistémicas, como la

esclerodermia o trastornos metabdlicos.(11)

Los pacientes con acalasia presentan disfagia para sélidos y liquidos que
inicialmente es variable y empeora con el tiempo. En sus primeras etapas cursa
con regurgitacion al poco tiempo de la ingesta, pero si ya lleva mas tiempo de

evolucion la regurgitacion aparece horas después de la misma.(11)

Es importante evaluar la disfagia y su implicacion en la calidad de vida por lo que
se utilizan herramientas para dicha evaluacion.Las escalas de calidad de vida en
disfagia son instrumentos de evaluacion que proporcionan informacion al médico
tratante acerca de la percepcion del estado de salud actual del paciente y los
efectos de la intervencion terapéutica. La escala EAT-10 es un instrumento auto-
administrado para la valoracion subjetiva de la disfagia. Surgié ante la necesidad
clinica de utilizar una herramienta que sea rapida de realizar y facil de calificar,
que pueda ser administrada en cada visita del paciente para valorar la severidad
de los sintomas, la calidad de vida y la eficacia del tratamiento, siendo aplicable a
un amplio rango de pacientes con disfagia, incluyendo aquellos con disfagia
orofaringea y esofdgica. Ademas se ha demostrado que tiene una excelente
consistencia interna, reproducibilidad test- retest y validez basada en los criterios.
(13)
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METODOS DIAGNOSTICOS
Las metas en la evaluacion de los pacientes con disfagia orofaringea incluyen la

identificacion de causas estructurales de disfagia, la evaluacion de la integridad
funcional de la deglucion orofaringea, incluyendo el riesgo de neumonias
aspirativas y determinar si el patrén de disfagia es susceptible de tratamiento. La
evaluacion inicial puede ser clinica, con una valoracion formal con alimentos
realizado por fonoaudiologia; o incluir la evaluacién endoscoépica de la deglucion o
FEES, la evaluacion videofluoroscopica de la deglucion o VFSS, el trago de bario

o la endoscopia gastrointestinal superior.(8)

La endoscopia de vias digestivas altas casi siempre se requiere para evaluar la
disfagia esofagica, tanto para el diagnostico como para el tratamiento. La FEES
usa un videoendoscopio pequefio que permite la directa visualizacion de las
superficies de la mucosa de la cavidad oral, nasofaringe, faringe, laringe y el
comportamiento de éstas estructuras durante la deglucién; es el mejor método
para identificar lesiones estructurales de la orofaringe y la identificacion de

lesiones de la mucosa por biopsia.(8)

El trago de bario es mas sensible que la endoscopia en la deteccion de las
anormalidades estructurales y funcionales del esd6fago como los anillos
esofagicos, la compresion extrinseca del mismo y desérdenes de la motilidad

como la acalasia o el espasmo esofagico difuso.(8)

Exploracion videofluoroscopica

Es una exploracion radiolégica que permite el analisis en tiempo real de la
propulsion del bolo de la boca al es6fago, detectar las disfunciones en las fases
oral, faringea o esofégica de la deglucién, orientar el tratamiento de la disfagia
orofaringea y evaluar la eficacia de las diferentes estrategias terapéuticas. Como
medio de contraste se utilizan bario y contrastes iodados. Se exploran bolos de
diferentes volumenes (3, 5, 10, 15 ml) y viscosidades (liquidos, semiliquidos,

semisolidos y solidos) en una proyeccion lateral y anteroposterior, registrandose



17

las imagenes en una camara de video. Los parametros videofluoroscépicos
analizados en la fase oral incluyen el fallo en el sello labial, la disfuncion en control
lingual, la presencia de residuo en la cavidad bucal, la disfuncion del sello
palatogloso, la deglucion fraccionada, el retraso en el desencadenamiento de la
deglucién faringea. En la fase faringea se observan la regurgitacion nasofaringea,
la presencia de residuo vallecular, los residuos en la cavidad faringea, si hay
penetracion o aspiracion y anomalias en la apertura del esfinter esofagico
superior.(14, 15)

Evaluacion de la deglucidon endoscoépica por fibra éptica (FEES)

La evaluacion videoendoscopica de la deglucibn es realizada con un
rinofaringoscopio de fibra Optica para el estudio de la fisiologia y la fisiopatologia
de ciertas etapas de la deglucion particularmente en la etapa faringea. Este
examen ofrece informacion detallada de la deglucion, parte de las funciones de las
vias aéreas superiores y del tracto digestivo superior. Durante la evaluaciéon
endoscopica de la deglucion se puede revisar la sensibilidad laringea, con la
estimulacién directa de varias areas faringeas y laringeas con la punta del
rinofaringolaringoscopio y puede completarse con la administracion ritmica de aire
en una secuencia de presiones, para obtener la aduccion laringea y por

consiguiente el establecimiento del umbral de la sensibilidad.(16, 17)

Durante el examen FEES, pueden explorarse posiciones compensatorias para
mejorar la eficacia de la deglucion y maniobras terapéuticas que ayuden a
establecer una rehabilitacion adecuada. Ademas, permite definir las técnicas de
alimentacion, de deglucion y consistencias de alimentos mas adecuadas a utilizar
en cada caso. Por lo tanto, la FEES ofrece la posibilidad de estudiar la fisiologia
de la deglucién, evaluar la presencia, grado y tipo de disfagia, establecer el mejor
método de alimentacion (oral plena, oral con restricciones dietéticas o con sonda),
para la implementacion y seguimiento de programas de rehabilitacion adecuados,
dietas asesoradas y planear algun otro estudio adicional.(16)
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La videoendoscopia permite una evaluacion estatica y dinamica de las estructuras
en las vias aéreas superiores y en el tracto digestivo superior. En la investigacion
estatica, tres posiciones principales son recomendadas: la nasofaringea, la
posicion superior o panoramica de la faringo - laringe y la posicion inferior o de
acercamiento (también se la conoce como la vista laringea). En la posicion
nasofaringea el endoscopio se coloca en la cavidad que lleva éste nombre, en la
parte posterior de las fosas nasales y por encima de las coanas, en ésta posicion
se evalla el paladar blando, su simetria, movilidad y fuerza; para ésto se le pide al
paciente que pronuncie consonantes explosivas. En la posicion superior es posible
detectar estancamiento de secreciones en las valléculas glosoepigloticas, los
recesos piriformes, el area interaritenoidea y el vestibulo laringeo, ésta es la
posicion que se utiliza en los momentos en que se evalla la deglucion mediante la
administracion de bolos de diferentes consistencias. La posicion inferior o de
acercamiento es la mas apropiada para estudiar la funcién del esfinter esofagico
superior y la presencia de penetracion o aspiracion de material; ésta evaluacion se
hace pidiéndole al paciente que tosa, degluta saliva y lleve a cabo una maniobra
de valsalva, ésta es la posicion que se utiliza después de que el paciente ha

deglutido los bolos, para ver signos directos o indirectos de aspiracion.(16)

La evaluacion estatica de la morfologia y la funcion de las vias aéreas superiores y
el tracto digestivo superior es seguida de una evaluacion dindmica de la deglucion,
administrando un bolo al paciente. La presencia de una secrecion abundante en el
vestibulo laringeo o la ausencia de proteccibn mediante la tos pueden ser
contraindicaciones para el examen con un bolo. En pacientes con alto riesgo de
aspiracion, es recomendable comenzar administrando un pequefio bolo de un
liguido espeso coloreado con colorantes de pasteleria (verde o azul), de esta
manera es facil ver cualquier penetracion de liquido en las vias aéreas inferiores.
Si el test es positivo con aspiracion de mas del 10% del bolo y sin reflejos
protectores activados tales como la tos, es mejor no continuar con la evaluacion
con bolos de otras consistencias y suspender el examen. Por otro lado si es
negativa, o positiva pero con un reflejo protector eficaz, es aconsejable continuar

con el test dindmico con la administracion de sustancias de las otras
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consistencias, coloreadas con un color que contraste con la mucosa (yogurt,

gelatina, puré, galletas, etc.).(16)

Una vez la comida ha sido administrada al paciente, se coloca el endoscopio en la
posicidn superior 0 panoramica, se le pide que mastique o desintegre la comida en
su boca y que trague solo en el momento en que se lo indiquen, de ésta manera
es mas facil detectar una caida prematura del bolo, también conocido como
derrame faringeo. Esto se asocia frecuentemente a penetracion de residuos de
comida en el vestibulo laringeo o0 la aspiracion en las vias aéreas inferiores
(aspiracion pre deglucion). La etapa orofaringea no es visible endoscopicamente
cuando el reflejo de deglucion empieza, porque la faringe se cierra y el endoscopio
entra en contacto con la base de la lengua, las paredes faringeas, la epiglotis y el
bolo como tal.(14)

Durante esta etapa, la penetracion o la aspiracion de comida pueden ocurrir
debido a la incompetencia de la glotis (aspiracion durante la deglucion). La
aspiracion puede confirmarse si, al colocar la punta del endoscopio en la posicién
inferior (0 de acercamiento), se observan residuos por debajo de las cuerdas
vocales o se ve la expulsién de los mismos desde la traquea por tos o carraspeo.
Otras veces lo que se encuentran son signos indirectos que permiten sospechar la
aspiracion, tales como tos o residuos del bolo en el vestibulo laringeo. Al final de
cada deglucion es importante observar si hay residuos del bolo, si estos son
abundantes pueden penetrar en la laringe y causar posteriormente aspiracion
(aspiracion post deglucién), posiblemente cuando el paciente gira su cabeza o
cuando estd hablando. Aunque la aspiracion del bolo puede ocurrir como
consecuencia de la alteracibn en una de las etapas de la deglucion,
especialmente si se asocia con una reduccion del reflejo de la tos, esta condicion
no siempre se sospecha cuando se evalla un caso y si se presenta sin sintomas
s6lo puede ser demostrada mediante investigacion instrumental (FEES,

videofluoroscopia, gammagrafia orofaringea o esofagica).(18, 19)

El examen por endoscopia dinamica con bolos de diferente consistencia, no solo

revela la eventual aspiracion, sino que también muestra la eficacia de diferentes
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posturas o maniobras que facilitan la deglucion, tanto las espontaneas como las
adquiridas después de una terapia de rehabilitacion. Sin embargo no se debe
olvidar que la aspiracion del bolo es un factor de riesgo para neumonia. En raras
ocasiones se producen efectos adversos como molestias, vomito, reacciones
alérgicas, epistaxis posterior, laceracion de la mucosa, efectos adversos al azul de
metileno(cuando se usa éste material como colorante), respuesta vasovagal o

laringoespasmo.(18)

Se considerara que una FEES esta clinicamente indicada cuando el paciente
cumpla con dos o mas de los siguientes criterios:(20-22)

Disfonia: explorada pidiéndole al paciente que diga una “Ah” sostenida.
Disartria: pidiéndole que describa una figura.
Reflejo nauseoso alterado:
Tos voluntaria débil:
Tos durante la deglucién: después de beber 100 mL de agua.

Cambio en la voz después de la deglucion: después de beber 100 mL de agua

Examen endoscépico flexible de la deglucidén con evaluacién de la sensibilidad

(FEESST)

La FEESST permite la valoracion endoscépica de los componentes sensitivos y
motores de la deglucién, en ésta prueba, ademas de realizar los pasos descritos
para la FEES, se evalla la proteccion de la via aérea estimulando el epitelio
inervado por la rama interna del nervio laringeo superior para desencadenar el

reflejo laringeo aductor.(23)

Es un método que usa pulsos controlados de aire en la supraglotis, a través de un
puerto del laringoscopio flexible para evaluar objetivamente el reflejo aductor
laringeo. Los pulsos de aire son dados en los pliegues ariepigléticos, inervados
por el nervio laringeo superior, con un incremento progresivo en las presiones

hasta que el reflejo laringeo abductor sea provocado. El reflejo normal se
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desencadena a una presion de pulso de aire menor de 4.0 mmHg. La FEESST
también ha sido usada para investigaciones detalladas en la funcion para deglutir

después de una pardlisis unilateral de una cuerda vocal.(17)

Manometria esofagica

La manometria esofagica provee informacion indirecta de la funcién esofagica,
mide la actividad motora del es6fago y de sus esfinteres en condiciones basales y
en respuesta a la deglucion. La indicacién principal para la manometria esofagica
es la disfagia no obstructiva. Para su realizacion es necesario tener en cuenta los
sintomas del paciente y diferenciar entre una disfagia orofaringea y una esofagica
para dar especial atencién hacia los posibles hallazgos; por ejemplo, en el caso de
la disfagia orofaringea, se deber& observar con detenimiento la faringe y el esfinter
esofagico superior para descartar una hipoperistalsis faringea, una alteracién en la
relajacion del esfinter esofagico superior o una alteracion en la coordinacion de la
contraccion faringea y el esfinter esofagico superior; en los pacientes con disfagia
esofagica se debe descartar la peristalsis inefectiva del es6fago o contracciones
no transmitidas, ademas de una inadecuada relajacion del esfinter esofagico

inferior en respuesta a la deglucién.(24)

FACTORES DE RIESGO

La deglucion puede verse afectada como consecuencia de una alteracion de la
anatomia regional de la boca, faringe o laringe, por un compromiso neurolégico
central en cualquiera de las areas implicadas en su control, a nivel del nervio

periférico, la union neuromuscular, el masculo, o por patologia psiquiatrica.(5)

La disfagia neurogénica es un trastorno que corresponde a una alteracion de la
deglucién de origen neurolégico a nivel del sistema nerviosos central (SNC), entre

los cuales se encuentran la enfermedad cerebrovascular, el trauma
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craneoencefalico, los tumores encefalicos, las enfermedades inflamatorias del
encéfalo (ej. encefalitis desmielinizantes), enfermedades degenerativas del
sistema nervioso central (ej enfermedad de Parkinson, enfermedad de Alzheimer,
esclerosis lateral amiotrofica); alteraciones del nervio periférico (sindrome de
Guillain Barré), del masculo (miopatias, distrofias), o de la unidbn neuromuscular
(ej. sindromes miasténicos, miastenia Gravis). Independiente de la causa la
disfagia puede ocasionar una obstruccion de la via aérea superior, una neumonia
por aspiracion o desnutricion o deshidratacion por la dificultad para ingerir

alimentos.(5)

En la enfermedad cerebro vascular las anormalidades en la deglucién son
variables y pueden incluir retencion oral en los surcos laterales, demora en la fase
oral, demora en la deglucién faringea, disminucion de la elevacion de la laringe y
aspiracion. El trauma craneoencefalico puede causar disfagia dependiendo de la
region cerebral afectada, igual que los tumores cerebrales. La deglucién se puede
ver alterada por la infiltracion del tumor dentro de las regiones cerebrales
importantes para la deglucion. Ademas, hay modalidades de tratamiento,
incluyendo cirugia y radioterapia, que pueden afectar la deglucién. La disfagia se
puede hacer progresiva si la invasion tumoral aumenta. En la paralisis cerebral,
gue resulta de un dafio cerebral en Utero o en el nacimiento y lleva a problemas
neuroldgicos cronicos, la aparicion de disfagia depende de la severidad de los
dafos cerebrales.(25)

El paciente con demencia tiene problemas con la deglucion y con la alimentacion,
ya gue tienen apraxia en los miembros y en los érganos fonoarticuladores (al igual
que en la enfermedad cerebrovascular y el trauma craneoencefalico), ya que
afecta su habilidad para usar los utensilios para comer y agnosia, afecta la
habilidad para reconocer y aceptar la comida. También se observan déficits en la
transferencia del bolo en la cavidad oral. Varias de las condiciones médicas
antes mencionadas pueden afectar el desempefio de las actividades de la vida
diaria. (25)
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Las cirugias de cuello, en las que manipulan los nervios craneales pueden
producir disfagia por manipulacion de los nervios craneales; es mas frecuente en
abordajes anteriores que posteriores. El dafio del plexo faringeo suele ocurrir con

la fusion cervical anterior. EI edema post operatorio contribuye a la disfagia.(25)

La enfermedad por reflujo gastroesofagico es un factor de riesgo para disfagia asi
como para la odinofagia. La disfagia intermitente se puede asociar con ansiedad,

mientras que la disfagia progresiva se ha asociado con depresion.(26)

Segun la etapa de la deglucién alterada se observan diferentes defectos
deglutorios. Los trastornos en la fase oral preparatoria de la deglucion, pueden
acompanfarse de una disminucién en el cierre labial, dificultad en el movimiento de
la lengua para formar el bolo, disminucion en el rango o coordinacion de los
movimientos de la lengua para controlar el rango de los movimientos laterales del
bolo, falta de sensibilidad oral, disminucién en el rango de los movimientos
laterales y verticales de la mandibula y falta de tension bucal. Los trastornos que
afectan la fase oral de la deglucién, en donde la lengua empuja los alimentos fuera
de la cavidad oral, pueden acompafarse de movimiento anterior-posterior de la
lengua reducido y desorganizado y tension bucal disminuida. Los trastornos que
afectan la fase faringea de la deglucion, ocasionan retardo y/o ausencia del reflejo
de la deglucion, inadecuado cierre velofaringeo, disminucion de la peristalsis
faringea, paralisis unilateral de la faringe, disfuncion cricofaringea, y disminucién
en la elevacion y cierre laringeo. Los trastornos que afectan la fase esofagica de
la deglucion son la reducida peristalsis esofagica o las obstrucciones mecanicas

del mismo.(5)

Algunos pacientes pueden ser aspiradores silenciosos, es decir que presentan
aspiraciéon de alimento, secreciones u otros materiales, sin respuesta de tos o
carraspeo. Dependiendo del momento en que se produzca el paso de contenido
alimentario a la via aérea, en relacion al reflejo de la deglucion, se reconocen tres

tipos de aspiracion: previo, durante y después al reflejo de la deglucion. La
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alteracion en el control de la deglucion que corresponde a una lesién en los
ndcleos motores de los nervios craneales que controlan la deglucién o sus axones,
la union neuromuscular o el musculo (sindrome de motoneurona inferior),
determinara una disfagia flaccida. Si la alteracion se produce por efecto de una
lesion en la via corticobulbar en los centros supranucleares que regulan la funcién
de éstos, o en la corteza cerebral (sindrome de motoneurona superior), el
resultado serd el de una disfagia espéstica. En algunos casos, sin embargo,

pueden coexistir en un mismo paciente elementos de ambos sindromes.(5)

Los pacientes con disfagia orofaringea necesitan una evaluacion neurolégica
cuidadosa. El diagnostico diferencial de estos pacientes tiene como objetivos: 1)
Identificar caracteristicas de enfermedades sistémicas o0 metabdlicas
subsecuentes cuando se presenten. 2) Localizar, si es posible, el nivel
neuroanatomico y la severidad de las lesiones neuroldgicas cuando las presente.
3) Detectar efectos adversos tales como sepsis pulmonar o deficiencias
nutricionales que son importantes indicadores de severidad de la disfagia. Ademas
se debe evaluar el lenguaje hablado, que proporcionara informacién sobre la
fuerza y los rangos de movimiento de los musculos que estan implicados en el

habla y la deglucién.(9)

La disfagia también se ha asociado a una serie de defectos en la deglucion en
pacientes con intubacién orotraqueal (> de 20 dias) sin evidencia de defectos

neurolégicos.(27)

DISFAGIA'Y LA ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR

Cualquier lesion en algunas de las areas del cerebro causada por una enfermedad
cerebrovascular va afectar las funciones que alli se llevan a cabo, dependiendo de

su extension habra mayor compromiso o0 no de éstas funciones.
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En el cerebro se llevan a cabo funciones complejas como lo son la atencién, la
memoria, el lenguaje, las emociones a través de multiples conexiones entre las
estructuras que alli estan presentes. Las cortezas de asociacion median funciones
cognitivas del encéfalo. La corteza de asociacion parietal participa en la atencion y
la conciencia del cuerpo y de los estimulos que actian sobre él; la corteza de
asociacion temporal interviene en el reconocimiento y la identificacion de la
informacion sensitiva de procesamiento superior; la corteza de asociacion frontal
tiene una importante participacion en la guia del comportamiento complejo al
planificar las respuestas ante la estimulacion continua (o la informacion recordada)
y compatibilizar esos comportamientos con las demandas de una situacion
particular. Las cortezas perisilvianas del hemisferio izquierdo son especialmente
para el lenguaje normal en la gran mayoria de los seres humanos, el hemisferio
derecho contribuye en el lenguaje confiriéendole un tono emocional. Los dos
hemisferios estdn especializados de manera diferente para gobernar la emocion,
pero el derecho tiene predominio en éste campo. En la memoria participan el
hipocampo, estructuras diencefalicas de la linea media el I6bulo temporal medial,
las cortezas de asociacion, la corteza premotora, los ganglios basales y el
cerebelo. El tronco encefélico es el origen de los nervios craneales que se
relaciona con la funcion sensitivomotora de la cabeza y el cuello, proporciona el
camino para los tractos sensitivos ascendentes desde la médula, los tractos
sensitivos para la cabeza y el cuello (el sistema trigeminal), los tractos motores
descendentes desde el encéfalo anterior y las vias locales que conectan los
centros de los movimientos oculares. Asimismo participa en la regulacion del nivel
de conciencia, a través de proyecciones extensas del encéfalo anterior de la

formacion reticular.(28)

Por otro lado es importante destacar que existe un control nervioso de la fase
faringea de la deglucién los impulsos se transmiten desde los pilares amigdalinos
a través de las ramas sensitivas de los nervios trigémino y glosofaringeo hacia el
bulbo raquideo donde se localiza el tractus solitarius, de ésta forma las fases
sucesivas del proceso de deglucién se encuentran controladas automaticamente y

en una secuencia ordenada por las areas neuronales del tronco encefalico
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distribuidas por toda la sustancia reticular del bulbo y la porcion inferior de la
protuberancia, éstas areas reciben el nombre de centro de las deglucion. Los
impulsos motores procedentes de éste centro y que se dirigen hacia la faringe y la
porcién superior del esofago viajan por los pares craneanos V, IX, X y Xll e
incluso por algunos de los nervios cervicales superiores. La fase faringea es

esencialmente un acto reflejo.(29)

Los desoérdenes de la deglucion (disfagia con o sin aspiracion) se presentan cerca
del 27% al 50% de pacientes con evento cerebro vascular agudo, de 1 de cada 5
se asocia con un incremento en el riesgo de complicaciones, como neumonia
aspirativa, deshidratacién y malnutricion(30). De todos los pacientes con disfagia
neurogénica entre el 87% y 91.5% son de origen vascular. La incidencia de
disfagia en la fase aguda de la enfermedad cerebrovascular fluctiia entre el 29% y
el 65%, dependiendo de la localizacién de la lesién y decrece a un 12% a los 3
meses posterior al evento(5). Aproximadamente 160,000 a 573,000 pacientes con
enfermedad cerebrovascular se ven afectados por disfagia anualmente,
representando el 42% al 75% de todos los pacientes con enfermedad

cerebrovascular.(31)

La disfagia se presenta con mas frecuencia en pacientes con enfermedad
cerebrovascular hemorragica que isquémica. Sin embargo en éstos ultimos se ve
mas afectada la arteria cerebral media y se asocia mas a disfagia. Las
enfermedades cerebrovasculares que afecten la corteza cerebral producen déficit
en aquellos componentes de la degluciébn que estan bajo control voluntario,
interfieren con los componentes faringeos y esofagicos de la deglucién como el
inicio de la deglucion faringea, la peristalsis faringea y la relajacién del esfinter
cricofaringeo. Si la enfermedad cerebrovascular afecta los dos hemisferios hay
mayor incidencia y mayor gravedad de disfagia. En la lesiones del hemisferio
izquierdo tienden a predominar sintomas de disfagia oral y su grado de disfagia se
encuentra relacionado con la apraxia oral y verbal que tengan, constituyendo una
apraxia en la degluciéon. En cuanto a las lesiones ubicadas en el hemisferio

derecho predomina el compromiso de la funcion faringea y un incremento en la



27

frecuencia de penetracion y aspiracion la cual ocurre solo con liquidos. La disfagia
asociada a la enfermedad cerebrovascular es mas frecuente cuando la lesion se
ubica a nivel del tallo, en este caso se afectan el tracto cértico bulbar, el nicleo del
tracto solitario, nucleo del trigémino, nucleo ambiguo, el hipogloso o los centros

medulares de la deglucion que se encuentran involucrados.(32)

Los trastornos cerebrovasculares que afectan el bulbo raquideo o el tronco
encefalico - son mas severos, ya que afectan las estructuras involucradas en el
proceso que determina el control automatico de la deglucion. Los trastornos que
dejan indemne los centros troncoencefalicos suelen ser menos graves y de mejor
evolucion. Las lesiones a nivel bulbar se presentan como una disfagia severa,
inicialmente hay ausencia del reflejo faringeo; luego de dos semanas aparece el
reflejo con un significativo retardo en el inicio de 10 a 15 seg 0 mas, con reduccion
de la elevacion laringea, pardlisis faringea uni o bilateral. A nivel de la
protuberancia hay un retardo o ausencia del reflejo faringeo, paralisis faringea
unilateral (espasticidad) y reducciéon de la elevacion laringea con disfuncion
cricofaringea. En cuanto a los efectos de las lesiones a nivel de la sustancia
blanca subcortical se observa un leve retardo de 3 a 5 segundos en el transito
oral, asi como un leve retardo en el inicio del reflejo faringeo de 3 a 5 segundos.
Los efectos de lesiones a nivel cortical en el hemisferio izquierdo anterior (rostral a
la cisura central), en donde cursa con apraxia de la deglucién de leve a severa;
éste trastorno se caracteriza por dificultad para iniciar la fase oral voluntaria,
puede haber un leve retardo en el transito oral de 3 a 5 segundos y en el inicio del
reflejo faringeo de 2 a 3 segundos; usualmente la deglucién faringea es normal.
En el hemisferio derecho anterior las lesiones a este nivel determinan un leve
retardo en el transito oral de 2 a 3 segundos y un retardo en el inicio del reflejo
deglutorio de 3 a 5 segundos, la elevacion laringea esta retardada. Por otro lado
las lesiones en localizacion postcentral generalmente no producen problemas de

deglucion.(5)

Los factores predictivos de un mal pronostico de disfagia son la ausencia del

reflejo de deglucion en la videofluoroscopia inicial, la presencia de aspiracion, la
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observacion de un transito oral retrasado y la disminucion de la peristalsis. Esto
ultimo se correlaciona con la presencia de aspiracion. La presencia de un reflejo
nauseoso alterado no tiene un valor predictivo importante de mal prondéstico. La
ocurrencia de disfagia se observa en lesiones unilaterales frontales, en lesiones

de tronco encefalico y en lesiones bilaterales.(33)

La disfagia es un marcador de prondstico de severidad en la enfermedad
cerebrovascular y también juega un papel importante en la mortalidad por ésta
causa. Los factores considerados mortales, aparecen con la infeccion toracica, la
discapacidad, la duracion de la estancia hospitalaria, la nutricién e hidratacion. Se
ha comprobado que la mortalidad después de un evento cerebrovascular agudo es
incrementada por los problemas de deglucion aun en paciente sin disminucion de

los niveles de conciencia.(34)

La disfagia es comun en paciente con evento cerebrovascular agudo, pero suele
mejorar en mas del 80% de los pacientes dentro de las 2 a 4 semanas después de
la presentacién del mismo. Existe un riesgo de aspiracion, las caracteristicas que
mas lo predicen incluyen la voz himeda o ronca, tos voluntaria débil, tos mientras

deglute, deglucién prolongada, o combinacién de estas.(35)

En cuanto al estado nutricional, un gradual deterioro del mismo se asocia con la
severidad del evento cerebrovascular y la edad de los pacientes antes que con la
habilidad para deglutir. EI problema con estos pacientes es mas por el soporte
nutricional que reciben que por los cambios especificos causados por el
evento.(34)
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Es pertinente la valoracion clinica y videofluoroscopica en diferentes tiempos
después de la enfermedad cerebrovascular pues se ha encontrado que hallazgos
como retraso en el reflejo de deglucién, demora en el transito oral y la
penetracion, son predictores de las complicaciones que se presentan por los
problemas en la deglucion posteriores al evento, tales como infecciones

pulmonares por aspiracion entre otros.(36)

Factores pronosticos relevantes constituyen la multiplicidad y la severidad de los
déficits asi como el tiempo de presentacion. Si en un caso tal se prolonga la
condiciéon de nada via oral esto puede disminuir la representacion cortical de la
deglucién e impedir que se recupere la funcion; la rehabilitacibn cumple un papel

fundamental para evitar esto. (31)

METODOLOGIA

HIPOTESIS
La extension, el tipo, la localizacion y la severidad de la enfermedad

cerebrovascular, sumados a ciertos hallazgos clinicos, permiten predecir la
presencia de aspiracion detectada mediante una evaluacién endoscopica por fibra
Optica (FEES — ST), e identificar un grupo de bajo riesgo para la misma que no
requiere estudios adicionales.

DISENO DEL ESTUDIO

Tipo de estudio

Estudio de pruebas diagndsticas
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Poblacién
Poblacion blanco: Pacientes con enfermedad cerebrovascular aguda con riesgo

de disfagia.

Poblacion de estudio: Pacientes que presenten enfermedad cerebrovascular

asociado a disfagia y aquellos que no la desarrollaron,

Escenario del estudio:
Estudio multicéntrico en hospitales universitarios de Nivel lll o IV

Criterios de inclusiéon

e Personas con edad mayor o igual a 18 afios
e Personas que hayan presentado una enfermedad cerebrovascular aguda
e El méximo de tiempo de evolucién para desarrollar la disfagia no debe

superar los seis meses

Criterios de exclusién

e Pacientes a quienes no se les haya realizado una FEES para el estudio de

la disfagia.

e Pacientes que hayan recibido algun tipo de rehabilitacion previamente

(incluye terapias para la deglucién y otras terapias)

e Pacientes que no acepten ser incluidos en el estudio.

e Pacientes que tengan causas mecanicas de disfagia.
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Sujetos del estudio

Pacientes nuevos con aspiracion detectada en FEES-ST (disfagia orofaringea
moderada o severa: grados 3 a 6 de la dysphagia outcome and severity scale
(40), secundaria a enfermedad cerebro vascular

Pacientes nuevos con enfermedad cerebro vascular sin aspiracion en la FEES-ST
(sin disfagia o disfagia leve: sin evidencia de penetracion ni de aspiracion en la
FEES, o grados 0 a 2 de la dysphagia outcome and severity scale). (40)

VARIABLES
VARIABLES NIVEL DE DEFINICION CATEGORIA CODIFICACION
MEDICION OPERATIVA
SEXO Cualitativa Sexo del | Femenino
Nominal paciente Masculino
Discreta
EDAD Cuantitativa Edad cumplida | Namero en afos
De razoén en afos
Discreta
También se
analizara  como
variable
dicotomica (menor
o igual a 75 afios
0O mayor a 75
anos)(41)
HEMISFERIO Cualitativa Extremidades Diestro
DOMINANTE que mas utiliza | Zurdo
Ambidextro
LOCALIZACION Cualitativa Region Cortical
ECV Nominal cerebral Subcortical
No dicotémica comprometida | Tallo cerebral
Hemisferio derecho
o0 izquierdo
Cerebelo
TIPO DE ECV Cualitativa Segun Isquémico,
Nominal fisiopatologia Hemorragico.
Dicotémica
EXTENSION DE Cualitativa ordinal | Segun Localizado (parte de
LA ECV extension del un hemisferio)
compromiso en | Un hemisferio
un hemisferio Dos hemisferios
(no aplica No aplica
cuando no
compromete
los hemisferios
cerebrales)
SEVERIDAD DE | Cualitativa ordinal | Segun NIHSS
LA ECV compromiso Rankin
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neurolégico Glasgow
por escalas
validadas
TIPO DE Cualitativa, Clasificacion Anticipatoria, Oral
DISFAGIA policotdmica determinada preparatoria, Oral
por la FEES - | de transporte,
ST faringea, esofagica
SEVERIDAD DE | Cualitativa Clasificacion Minima Residuos
LA DISFAGIA Ordinal Determinada Leve Penetracion
por FEES — ST | Leve a moderada <5% aspiracion
Moderada 5-10%
Moderada a severa | aspiracion
Severa <10%
aspiracion
TIEMPO DE Cuantitativa Tiempo NUmero de meses
EVOLUCION Discreta transcurrido
desde que
presenta el
ECV
DISARTRIA(42) Cualitativa Compromiso SI/NO
dicotdmica enla
articulacion de
las palabras
AFASIA Cualitativa Alteracion en SI/NO
dicotémica la capacidad
de producir o
comprender el
lenguaje
COMPROMISO Cualitativa Compromiso SI/NO
MOTOR EN dicotémica de musculos
CABEZAY de cabeza o
CUELLO cuello
VOZ HUMEDA O | Cualitativa La voz se torna | SI/NO
RONCA CON LA | dicotémica himeda o
DEGLUCION(42) ronca después
de la deglucién
TOS CON LA Cualitativa Presencia de SI/NO
DEGLUCION(42) | dicotémica tos con la
deglucién
DEGLUCION Cualitativa Prolongacion SI/NO
PROLONGADA(42) | dicotomica de la deglucién
enla
evaluacion por
fonoaudiologia
OTRAS CAUSAS | Cualitativa Presencia de Enfermedades
DE DISFAGIA Policotémica alguna otra neurodegenerativas,
enfermedad Trauma SNC,
que cause Tumor de SNC,
disfagia Miopatias,
Reflujo gastro-
esofagico,
Intubacién
orotraqueal mayor
de 15 dias

Traqueostomia
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Severidad de la
disfagia

Cualitativa ordinal

Severidad
segun los
hallazgos de la
FEES

Puntaje en la
dysphagia outcome
and severity scale

Calidad de vida en | Cualitativa ordinal | Compromiso Puntaje en el EAT-
disfagia de la calidad 10

de vida
relacionada
con disfagia

Aspiracién Cualitativa ordinal | Grado de Menos de 5% del
aspiracion a bolo
trdguea De 5% al 10% del
detectado en la | bolo

FEES

Mas del 10% del
bolo

Penetracion Cualitativa Presencia de SI/NO
nominal penetracion a
laringe
Residuos Cualitativa ordinal | Presencia de Trazas
residuos Menos de 1 cc
faringeos Dela2cc
Mas de 2 cc

FEES: Evaluacion de la deglucién endoscépica por fibra dptica

ECV: Enfermedad cerebrovascular

PRUEBAS DIAGNOSTICAS

Inicialmente se realiza una valoracién clinica de la deglucion consistente en
administrar alimentos de diferentes consistencias (liquido espeso, semisdlido,
sélido y liquido claro) y volumenes para identificar posibles signos y sintomas de
disfagia en una o varias fases de la deglucion se administran con cuchara, con
vaso y/o por pitillo segun la condicion del paciente. Durante esta evaluacion se
diligenciara el cuestionario de calidad de vida para disfagia EAT-10.

La nasofibrolaringosocopia FEES - ST es llevada a cabo por neumologia y
fonoaudiologia (serd realizada por personas que desconocen los hallazgos
imagenologicos de la enfermedad cerebrovascular) quienes explicaran al paciente
y/o a su familia en qué consiste el examen, los riesgos asociados y se firma un

consentimiento informado. Asimismo tendra participacion de una terapeuta
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respiratoria quien se encargara de asistir al médico durante la realizacion del
mismo, succion de secreciones y de grabar los estudios. Fonoaudiologia se
encargara de la administracion de los alimentos y el andlisis de la fase
anticipatoria y preparatoria oral. En conjunto con el neumodlogo tendra una
participacion activa en el analisis de las fases oral y faringea de la deglucion asi
como de realizar las maniobras deglutorias que sean pertinentes, realizar el
reporte con el médico y entregar el reporte al paciente o cuidadores.
Posteriormente se debe colocar al paciente en posicion sedente. La aplicacion de
lidocaina se realizard a adultos que refieran alta sensibilidad en fosas nasales,

por parte del neumélogo.

Se introducira el fibronasolaringoscopio, dirigiéndose hacia la faringe posterior y se
ubicara a varios centimetros por encima de la glotis (para evitar estimular el area e
inducir aduccién de las cuerdas vocales), procurando adecuada visibilidad de las
cuerdas vocales. So6lo debe realizarse la prueba cuando el paciente no sienta tos,
nauseas u otras molestias por la estimulacion de la hipofaringe. Si el paciente
muestra signos de no tolerar la prueba (llanto fuerte permanente, gritos, intentos
de retirarse el equipo dificiles de controlar), debe suspenderse el procedimiento,
ya que esto puede afectar los resultados del mismo y solicitarse una prueba
alterna Se observaran los movimientos de las cuerdas vocales (si se dispone de
video se hara la filmacién), mientras el paciente realiza respiracién normal y al
realizar fonacion de algunas vocales. Se observaran los movimientos de las
cuerdas vocales mientras el paciente realiza respiracion normal por 60 segundos,
luego respiracion rapida por 10 segundos, luego al pronunciar vocales y finalmente
se le pedira que abra bien la boca, que tome aire profundamente y lo mas rapido
posible y que lo exhale forzadamente sin hacer ningun ruido. Se registrara la
presencia o ausencia de aduccion de las cuerdas vocales durante la inspiracién o
durante la espiracion. Se considerard normal cuando se encuentre sélo aduccién
leve durante la ultima mitad de la espiracion. Se considerara anormal si hay
aduccion de la parte anterior de las cuerdas vocales durante la inspiracion o
durante la primera mitad de la espiracion, esta aduccién suele acompafiarse de la

presencia de una rendija en la parte posterior de las cuerdas vocales.
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Se evalla la sensibilidad de la mucosa laringea mediante la inyeccién de pulsos
de aire en la parte lateral de los aritenoides para inducir el reflejo laringeo de
aduccion. Debe permitirse un reposo de por lo menos 3 segundos entre cada
pulso de aire. Un primer pulso de aire a 8 L/min, a cada lado de la laringofaringe.
Si no hay respuesta se repite este estimulo 2 veces adicionales, si sigue sin darse
la respuesta entonces se aplica un pulso de aire continuo a 12 L/min. Si no hay
respuesta el paciente tiene ausencia del reflejo laringeo aductor (déficit sensitivo
severo) y se suspende la evaluacion sensitiva. Si la respuesta fue positiva, se
aplican pulsos adicionales a partir de 2 L/min aumentando la intensidad
progresivamente en 1 L/min en cada pulso hasta obtener una respuesta positiva.
El punto en el que la respuesta pasa de negativo a positivo es el umbral sensitivo
clinico. Antes de la administracion de los alimentos la fonoaudidloga debe
observar el estado y la funcionalidad de los érganos fonoarticuladores, asi como
determinar caracteristicas propias de la fase anticipatoria como son: salivacion y

reconocimiento de los alimentos.

Durante la administracion de comida se examinan todas las fases del proceso
deglutorio: fase anticipatoria, preparatoria-oral, oral y faringea. Se evalla la
deglucién mediante la administracion de alimentos de diferentes consistencias:
sélidos, semisolidos, liquidos espesos y liquidos claros coloreados con colorante
verde para alimentos; estos alimentos se administran en distintas cantidades, en
forma de bolos progresivamente mayores (1/2 cucharada y 1 cucharada de 10 cc)
y los liquidos se administran con cuchara, con vaso y/o por pitillo realizando tomas
discontinuas y continuas si es posible Se evalian diferentes maniobras
deglutorias, orientadas a compensar las alteraciones de la deglucion detectadas o
podra hacerse uso de técnicas posturales especificas que le faciliten al paciente la
evacuacion de residuos o disminuyan el riesgo de aspiracion. Cuando el paciente
estd con traqueostomia estas maniobras se hacen con el balén inflado vy

desinflado.
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Posterior a la realizacion del procedimiento se reuniran el neumdlogo y la
fonoaudidloga para describir y hacer el andlisis de los hallazgos, dar
recomendaciones dieta y manejo a seguir. Una vez terminado el informe, se
incluira en la Historia Clinica mediante su ingreso al sistema de informacion. El
tiempo destinado para la ejecucion de los procedimientos corresponde a 1 %
horas, incluida la preparacion de paciente, equipos y realizacion del informe para

entregar al paciente e incluirlo en el sistema en la historia clinica.

Resultados

Los resultados de la severidad de la penetracion o aspiracion se clasificaran segun
la siguiente escala, la cual se encuentra adaptada de la Dysphagia Outcome and

Severity Scale.

0. Negativo para penetracion
1. Elalimento no entra a la via derea
2. Elalimento entra a la via aérea, pero permanece por encima de los

pliegues vocales.
Queda escasa cantidad de residuo

3. El alimento permanece por encima de los pliegues vocales, residuo en
moderada o abundante cantidad.

4. El alimento hace contacto con los pliegues vocales, sin residuo sobre los
pliegues vocales.

5. El alimento hace contacto con los pliegues vocales, residuos visibles sobre

los pliegues vocales.



Aspiracién

6. El alimento pasa a la glotis en menos del 5% del bolo
6a. Hay respuesta por el paciente (tos carraspeo, etc.)
6b. No hay respuesta por el paciente

7. El alimento pasa a la glotis entre el 5% y el 10% del bolo

7a. Hay respuesta por el paciente (tos carraspeo, etc.)
7b. No hay respuesta por el paciente

8. El alimento pasa a la glotis en una proporcién o mayor al 10% del bolo

8a. Hay respuesta por el paciente (tos carraspeo, etc.)

8b. No hay respuesta por el paciente

Reflejo laringeo adductor:

a) Normal: menor o igual de 2 L/min de flujo de aire.
b) Déficit leve: de 3 L/min.
c) Déficit moderado: de 4 a 5 L/min

d) Déficit severo: mayor o igual a 6 L/min.

Reflejo de tos:

a) Normal: menor o igual de 0,5 cc de SSN.
b) Déficit leve: 1 cc de SSN.
c) Déficit moderado: 2 cc de SSN.

d) Déficit severo: no se desencadena con 2 cc 0 mas de SSN.

37
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Por otro lado para determinar la localizacion y extension de la enfermedad
cerebrovascular de los pacientes a intervenir, se requiere que los mismos
suministren los estudios de imagen; de ésta forma se evaluaran con el reporte
escrito proveniente de la institucion de donde fue tomado y mediante un segundo
evaluador experto en neuroimagenes corroborar la informacién, ocultando los

datos personales y su condicién de caso o control.

La caracterizacion de la enfermedad cerebrovascular de cada paciente en cuanto
a localizacion, extension y tipo, sera realizada por un neuroradidlogo que
desconoce las hipétesis del estudio y los resultados de los estudios de la

deglucién.

PRUEBAS ESTADISTICAS

Medida estimadora del riesgo (o medida de asociacion): Odds Ratio con sus
intervalos de confianza del 95%.

Software:
e Microsoft Excel.
e SPSS versiéon 20

Tamafio muestral

10 casos de disfagia con aspiraciéon por cada variable predictora a incluir en el
modelo multivariable. Se espera realizar un modelo predictor con maximo 8
variables o menos, lo cual quiere decir que se necesitarian 80 casos y 80
controles, para un total de 160 sujetos.
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LIMITACIONES Y SESGOS DEL ESTUDIO

Que el paciente tenga otra causa de disfagia anterior a la enfermedad
cerebrovascular y que no hubiera sido diagnosticada, sin embargo, la probabilidad
de que esto ocurra es minima, debido a que la disfagia y las enfermedades que la
producen suelen producir sintomas facilmente detectables.
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CONSIDERACIONES ETICAS

La validacion clinica se hara con una fibronasolaringoscopia, prueba que se hace
por medio de un endoscopio con un didmetro externo que, dependiendo del
modelo, puede estar entre 2,8 mm y 3,9 mm, que se introduce por la nariz y se
coloca en la faringe, con el fin de ver la faringe, laringe y cuerdas vocales y
evaluar su funcionamiento motor y sensitivo durante la deglucién, para evaluar la
fisiologia de la deglucién y detectar alteraciones en la misma, las cuales incluyen:
desencadenamiento del reflejo deglutorio, desencadenamiento del reflejo laringeo
adductor (protege la via aérea inferior de la aspiracion), estancamiento de los
alimentos en la faringe, penetracion del alimento a la laringe o aspiracion del
alimento a las vias aéreas bajas (trdquea, bronquios y pulmones). También
determina si hay reflejo de la tos y su eficacia para evacuar la comida o cualquier

otro material aspirado inadvertidamente a la traquea, bronquios o pulmones.

Debido a que las molestias generadas por el examen son pequefias no se
requiere la aplicaciébn de ningln anestésico ni otros medicamentos. Ademas, la
aplicacién de anestésicos podria alterar los resultados del examen y someteria al
paciente al riesgo adicional de una reaccion alérgica. Por estas razones, durante
este examen solamente se utilizara un lubricante hidrosoluble, para disminuir las
molestias nasales que pueda producir el endoscopio y no se utilizaran

anestésicos.

Este procedimiento se hace con fines diagnosticos y terapéuticos, para determinar
si una persona sufre de disfagia, qué tan grave es, con qué tipo de alimentos se
presenta (solidos, blandos o liquidos), si puede ser alimentada por via oral, si debe
evitar ciertas consistencias de alimentos, si debe realizar maniobras para
compensar la disfagia, si necesita otra via de alimentacion, también permite

orientar el proceso de rehabilitacion, encaminado a normalizar la deglucion vy
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evaluar los resultados del mismo. Dependiendo de los resultados de la prueba,

algunas veces es necesario realizar otros examenes médicos complementarios.

El médico realiza el examen, con la ayuda de otras personas (Fonoauditloga,

Terapeuta Respiratoria y/o Auxiliar de Enfermeria).(43) Este procedimiento puede

ser realizado en el cuarto del paciente, en un consultorio, en la sala de

endoscopia, sala de cirugia, departamento de urgencias, unidad de cuidados

intensivos, sala de radiologia o junto a la cama del paciente.(7, 18, 23, 44-46)

Las indicaciones incluyen (pero no estan limitadas a)(7, 47, 48):

Pacientes con sospecha de trastornos de la deglucion o disfagia
orofaringea.

Pacientes con sintomas de trastornos en la deglucion: tos, ahogo, voz
hameda, carraspeo o disfonia durante o después de la alimentacion.
Pacientes con neumonia aspirativa, neumonias a repeticibn o neumonias
en que se sospeche broncoaspiracién como factor predisponente.(47, 49)
Pacientes con enfermedades cerebrovasculares y sospecha de trastornos
en la deglucién.(50, 51)

Pacientes con enfermedades neurologicas o musculares que puedan
comprometer la deglucién (ej: esclerosis lateral amiotréfica, parkinson,
esclerosis multiple, enfermedades de neuronas motoras del bulbo,
miastenia gravis, polimiositis y otras miopatias, paralisis pseudobulbar,
neuropatias diabética, amiloide o alcohdlica).(43)

Pacientes con trauma craneoencefalico y sospecha de trastornos en la
deglucion.(43)

Pacientes con cancer de cabeza y cuello con sospecha de trastornos en la

deglucion.
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e Pacientes que han sido sometidos a tratamientos quirdrgicos con
resecciones en la lengua, estructuras de la cavidad oral posterior, de la
faringe o laringe.

e Pacientes que han recibido radioterapia en un campo que incluye la cavidad
oral, faringe o laringe.

e Sospecha de diverticulo de Zenker.

e Sospecha de acalasia cricofaringea.

La mayoria de contraindicaciones para una fibronasolaringoscopia son
relativas e incluyen(7, 18, 23, 43-46):

¢ Insuficiencia respiratoria severa o desaturacion severa.

e Diatesis hemorragica.

Los riesgos asociados a una fibronasolaringoscopia son menores e incluyen:
epistaxis autolimitada en el 0,3% al 1% de los pacientes, respuesta vasovagal
en el 0,03% de los casos y laringoespasmo en el 0,03% de las veces (1 de
cada 3000 casos). Estos episodios de laringoespasmo (hasta ahora dos
reportados) fueron desencadenados por tocar intencionalmente las cuerdas
vocales falsas con la punta del endoscopio para evaluar la sensibilidad laringea
(cosa que ya no se hace de esta manera), tuvieron una duracién corta, se
resolvieron espontaneamente y no tuvieron consecuencias(16, 52). Ninguno de
estos pacientes con eventos adversos requirid hospitalizacion por este
motivo(23, 44). En cuanto al riesgo de aspiracion, el examen no agrega ningun
riesgo al que se deriva de la alimentacion normal, lo que hace es evidenciar si
esto esta ocurriendo. Para evitar complicaciones de la aspiracion la prueba se
comienza con las consistencias mas faciles de deglutir (liquidos espesos o
puré) y con volimenes pequefios; cuando se detecta aspiracion de mas del
10% del bolo no se continda evaluando esa consistencia, ni aquellas que se

prevea que puedan ser mas dificiles de deglutir. Este examen no tiene riesgos
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adicionales para la mujer embarazada ni para el feto y, por lo tanto, no esta

contraindicado en el embarazo ni en la lactancia.

Las incomodidades asociadas al procedimiento se presentan con la siguiente
frecuencia: un 9,7% no reportan ninguna molestia durante el mismo, 49,3% lo
califican como ligeramente incomodo, 22,7% como moderadamente incomodo
y 7,5% de los pacientes como muy incobmodo. Los sintomas responsables de

las incomodidades reportadas suelen ser dolor, vomito y arcadas.(23, 44)

Las FEES tienen un protocolo convencional que se aplica en todos los
pacientes con disfagia o sospecha de la misma, independientemente de que

participen o no en este estudio.

El estudio se hara en adultos enfermos, con indicacion del examen y habra un
grupo control constituido por pacientes sin hallazgos clinicos sugestivos de
disfagia. Se incluirhn hombres y mujeres. El embarazo o la posibilidad del
mismo, no estaran entre los criterios de exclusién, ya que el estudio no

representa riesgo fisico para la madre ni para el feto.

Las FEES de este estudio se haran con siguiente protocolo:

1) La exploracion del reflejo laringeo adductor se hara con pulsos de aire
estandarizados, administrados por el equipo regulador de los pulsos y con la
ayuda de un telémetro laser para calcular de manera precisa la distancia,
angulo y lugar de impacto del pulso de aire.

2) La exploracion del reflejo de la deglucion se hara dirigiendo pequefas

cantidades de agua a la base de la lengua, paredes laterales de la faringe y
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senos piriformes. Aqui también se utilizara el equipo regulador de los pulsos y
la ayuda de telémetro laser para calcular de manera precisa la distancia,
angulo y lugar de impacto del pulso de agua.

3) La exploracion del reflejo de la tos se hara dirigiendo pequefas cantidades de
agua a la laringe y luego a la trAquea (para explorar tanto el reflejo
supraglético como el subglético). Aqui también se utilizara el equipo regulador
de los pulsos y la ayuda de telémetro laser para calcular de manera precisa la

distancia, angulo y lugar de impacto del pulso de agua.

La duracién del examen sera de aproximadamente 20 minutos.

Durante la FEES se utilizara un puntero Laser. La potencia de salida del laser
sera menor de 5 mW (potencia aprobada para los apuntadores laser
comerciales,usados para presentaciones). La exploracién de los reflejos durante
la FEES no somete a riesgos adicionales.

El perfil de riesgo anteriormente descrito permitiria clasificar a esta investigacion
como de riesgo minimo (cfr. articulo 11 de la resolucion 8340 de 1993 del

Ministerio de Salud de la Republica de Colombia).

Para ingresar al estudio los participantes firmaran el consentimiento informado
(16), después de haber tenido una entrevista explicativa sobre el estudio y haber
leido la hoja de informacion al paciente. Esta hoja incluira informacion sobre las
caracteristicas del estudio, justificacion, propédsito, procedimientos, riesgos y
molestias, beneficios esperados, opciones alternativas, ausencia de incentivos
econdémicos, participacién y abandono voluntario, el compromiso de proporcionar
informacion sobre los hallazgos del estudio, grados y modos de confidencialidad.
En los sujetos con limitaciones para otorgar el consentimiento informado se
exigira, ademas de su aceptacién cuando sea posible obtenerla, la firma del tutor
legal. La hoja de informacion y el consentimiento informado se encuentran en el

anexo 1.



Algoritmo para obtener el consentimiento informado

Valoracion  por profesionales de la Junta de
Evaluacion del PIR de la Clinica Universidad de La

Valoracion por médico de la Clinica Universidad
de La Sabana

Sabana

Paciente con indicacion de FEES:

1. Sintomas o signos de disfagia
funcional.

2. Complicaciones de la disfagia.

l

Entrevista para obtener el consentimiento
informado para la FEES.

~.

—~——3

\) Paciente sin indicacion de FEES, por
carecer de:

h

1. Sintomas o signos de disfagia.
2. Complicaciones de la disfagia.

de exclusion

Coordinador clinico evalda si cumple con los criterios de inclusién para el estudio y no tiene criterios

l

|

Entrevista para obtener el consentimiento
informado para ingreso al estudio

Entrevista para obtener el consentimiento
informado para ingreso al estudio y para la FEES

\/

| Acepta ingresar al estudio |

o
Ingresa al estudio No ingresa al estudio ‘

La identificacion de los sujetos se almacenara en las hojas de identificacion,
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independientes de la informacién clinica, para salvaguardar el anonimato de los

mismos. Estas hojas se archivaran bajo llave y sélo podran acceder a ellas los

investigadores y la coordinadora clinica. La informacién clinica, con las variables a

estudiar, se almacenara en un CRF, que se identificara con un cédigo de

identificacion que permitird averiguar la identidad y datos de contacto del sujeto en

las hojas de identificacion, si llegase a ser necesario. Los formularios de la hoja de

identificacion y del CRF se encuentran en el anexo 2, las escalas explicativas para

diligenciar el CRF se encuentran en el anexo 3 y el formulario para tabular la

informacion de la FEES se encuentra en el anexo 4.
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La informacién que recolectamos para este proyecto de investigacion se
mantendra confidencial. La informacion acerca de cada participante en este
estudio serd aislada y solo los investigadores podran verla. A cada participante se
le asignara un numero de identificacion (distinto del nUmero de su documento de
identidad) en vez de su nombre, bajo el cual se consignhara su informacion.
Solamente los investigadores sabran el vinculo de ese numero con el nombre
y la informaciéon se mantendra en cabina cerrada con llave. No se compartira la
informacion ni se le dard a nadie excepto a los investigadores. Ademas se
protegera suficientemente cualquier dato que pudiera perjudicar al paciente o

sujeto que participe en esta investigacion.

Como beneficio a los participantes, se ofrece derecho a consulta por neumologia
en nuestra institucion, sin costos, ante cualquier infeccion o problema respiratorio,
durante la duracion del estudio o la participacién del sujeto en él. Estas consultas
no tendran limitaciones en numero y podran ser atendidas por via telefénica o

presencial, dependiendo de la gravedad del problema.

Se ofrecera la posibilidad de comunicar los resultados del estudio, una vez este

termine, a aquellos sujetos que asi lo deseen.

Cuando el sujeto sea paciente o tenga algun grado de dependencia con el
investigador principal el consentimiento informado sera obtenido por otro de los
miembros del equipo investigador con quien no exista este tipo de vinculos.

Puesto que se trata de una investigacion de riesgos minimos y observacional se
considera que no sera necesario contar con una poliza de seguros que cubra

dafos e imprevistos.
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CRONOGRAMA

Afio 2012 2013 2014

Actividades May]aun Jaul JAgo|sep |Oct Ene | Feb [Mar | Abr [May| Nov | pic | Ene |Feb [Mar]Abr [May]Jun Jaul |Ago|sep |oct

Revision de la
literatura

Blaboracion del
protocolo de
investigacion

Aprobacién
por
Universidad de

la Sabana
Seleccién de la

Muestra /
Criterios de
Inclusién

Recoleccién de
datos

Anélisis de
Datos

Interpretacion
de resultados

Redaccién del
documento y
presentacion




PRESUPUESTO
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VALOR |VALOR

CONCEPTO UNIDAD |CANTIDAD UNIDAD |TOTAL
Instrumento de recoleccion . $
de datos Copia 320 100 32.000,00
Consentimiento informado Copia 160 100 3

16.000,00
Llamadas telefénicas minutos |80 200 $

16.000,00
Horas de trabajo del $
investigador Hora 1196 15000 15 940.000,00
Horas de trabajo de asesores $
temético y metodolégico Hora 100 30000 3.000.000,00
Horas de trabajo del $
neuroradidlogo Hora S0 30000 1.500.000,00

$

TOTAL

7.504.000,00
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INSTRUMENTOS DE EVALUACION

¢ Consentimientos, ver anexo 1.
e Instrumento para la recoleccién de datos (CRF), ver anexo 2.

e Escalas para determinar la severidad de la ECV y de la disfagia, ver anexo
3

e Instrumento para codificacion de la FEES-ST, ver anexo 4.
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Anexo 1. CONSENTIMIENTOS INFORMADOS

Hoja de informacién al paciente y consentimiento informado para la
fibronasolaringoscopia para evaluar la deglucién y para ingreso al estudio

Consentimiento informado para la fibronasolaringoscopia para evaluar deglucién

Nombre y apellidos del paciente: , himero de

identificacion:

Nombre del tutor legal (si el paciente no esta en capacidad de decidir autbnomamente):

, humero de identificacion:

Diagnostico:

Nombre y apellidos del médico:

La fibronasolaringoscopia es un procedimiento que consiste en pasar un endoscopio (manguerita
negra con sistema de video, que permite ver las cavidades internas) de 3,9 mm de diametro o
menos, especialmente disefiado para ser introducido en las vias aéreas (conductos por donde
pasa el aire a los pulmones) sin lesionarlas, a través de la nariz, con el fin de ver la faringe, laringe
y cuerdas vocales, y evaluar su funcionamiento durante la deglucién (proceso de tragar los
alimentos). Durante esta prueba, ademas de evaluar el funcionamiento de la deglucion, se
detectan alteraciones en la misma, como estancamiento de los alimentos en la garganta,
penetracion del alimento a la laringe o aspiracion del alimento a las vias aéreas bajas (traquea,
bronquios y pulmones). También se determina si hay reflejo de la tos y su eficacia para evacuar la

comida o cualquier otro material aspirado inadvertidamente a la traquea, bronquios o pulmones.

Debido a que las molestias generadas por el examen son pequefias no se requiere la aplicacion de
ningln anestésico ni otros medicamentos. Ademas, la aplicacion de anestésicos podria alterar los
resultados del examen y someteria al paciente al riesgo de una reaccion alérgica. Por estas
razones, durante este examen solamente se utilizara un lubricante, para disminuir las molestias

nasales que pueda producir el endoscopio, y no se utilizaran anestésicos.

Este procedimiento se hace con fines diagnoésticos y terapéuticos: para determinar si una persona
sufre de disfagia (alteraciones en el proceso de tragar los alimentos), qué tan grave es, con qué
tipo de alimentos se presenta (so6lidos, blandos o liquidos), si puede ser alimentada por la boca, si

debe evitar ciertas consistencias de alimentos, si debe realizar algunas maniobras para compensar



51

la disfagia, si necesita otra via de alimentacién, también permite orientar el proceso de

rehabilitacién, encaminado a normalizar la deglucién y evaluar los resultados del mismo.

Un beneficio adicional de este examen consiste en que permite ver el estado de la via aérea
superior, incluyendo la nariz, faringe, laringe, cuerdas vocales y evaluar extensamente el
funcionamiento de estas estructuras durante la respiracion, la fonacion (emision de la voz) y la
deglucion. Dependiendo de los resultados de la prueba, algunas veces es necesario realizar otros

estudios 0 examenes médicos complementarios.

El médico realizara el examen, con la ayuda de otras personas (Fonoaudi6loga, Terapeuta
Respiratoria y/o Auxiliar de Enfermeria). Este procedimiento puede ser realizado en el cuarto del
paciente, en un consultorio, en la sala de endoscopia, sala de cirugia, departamento de urgencias,

unidad de cuidados intensivos, sala de radiologia o junto a la cama del paciente.

La mayoria de contraindicaciones para una fibronasolaringoscopia son relativas (es decir que en

algunos casos la prueba puede hacerse aun en presencia de ellas) e incluyen:

e Insuficiencia respiratoria severa (dificultad respiratoria severa o disminuciéon severa en la
saturacién de oxigeno de la sangre).
o Diatesis hemorragica (hemorragias andémalas en localizaciones multiples, debidas a
alteraciones de la coagulacion).
La fibronasolaringoscopia es un procedimiento muy seguro, que produce molestias menores en
nariz y garganta, pero con riesgos minimos de efectos secundarios que se presentan en menos del

1% de los casos y nunca han requerido hospitalizacién. Entre estos se encuentran:

e Sangrado nasal (epistaxis): rara vez se presenta.

e Desvanecimiento: muy raras veces.

e En cuanto a la aspiracién de alimentos, el examen no agrega ningun riesgo al derivado de
la alimentacién normal, lo que hace es observar lo que esta ocurriendo durante la misma.
Por lo tanto, cuando el paciente esté aspirando alimento a la via aérea durante las comidas
esto también se va a presentar durante el examen. Con el fin de minimizar el riesgo de
infeccién que puede asociarse a estas aspiraciones la prueba se inicia con los alimentos
mas faciles de deglutir y con cantidades pequefias (liquidos o semisélidos blandos) y si se
detecta aspiracion de mas del 10% del bolo alimenticio (dosis de alimento ingerido) no se
contintia con la exploracion de esa consistencia ni de aquellas que sean mas dificiles de
deglutir.

e Este examen no tiene riesgos adicionales para la mujer embarazada ni para el feto, por lo

tanto, no esta contraindicado en el embarazo ni en la lactancia.



Yo:

52

, identificado con:

Declaro:

1) Haber recibido informacion completa y entendible acerca del examen médico propuesto por

medio de informacion escrita y una entrevista con (nombre, apellidos y numero de

identificacién del médico, fonoaudidloga o enfermera):

, identificado con c.c.:

2) Ser consciente de que puedo ANULAR este consentimiento en cualquier momento antes

del examen.

3) Que se me permiti6 realizar las preguntas que consideré necesarias para resolver las dudas

sobre el examen.

4) Que libre, de manera espontanea y con plena advertencia escojo (marcar con una “X” la

seleccion):

___ACEPTO __ NO ACEPTO el examen médico propuesto.

Firma del paciente:

Fecha (dia, mes y afio):

Firma, RM y c.c. o sello del médico:

Testigo 1

Nombre:

Direccion:

Firma

Fecha (dia, mes y afio):

Testigo 2

Nombre:

Direccion:

Firma

Fecha (dia, mes y afio):
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Consentimiento informado para participar en estudio que busca determinar los
factores predictores de disfagia en pacientes con enfermedad

Nombre y apellidos del paciente: , nimero de identificacion:

Nombre del tutor legal (si el paciente no esta en capacidad de decidir
autébnomamente): , nimero de identificacion:

Diagndstico:

Médico que propone la participacion en la investigacion:

Investigador principal:

INTRODUCCION
Apreciado sefior (a):

Queremos invitarlo a participar voluntariamente en un estudio para determinar los factores que
permitan predecir la presencia de problemas para tragar en las personas que han sufrido una
enfermedad cerebrovascular.

Le estamos extendiendo esta invitacién a personas adultas (mayores de 18 afios) que son
atendidos en la Clinica Universidad de La Sabana por tener sintomas, estar a riesgo de disfagia
(alteraciones en el proceso de tragar los alimentos) o querer participar voluntariamente en este
estudio.

Este documento contiene la informacion para que decida libremente su participacion en el estudio.
Se lo leeré para que haga todas las preguntas necesarias antes de informarnos su decisién.

PRESENTACION

Yo (anote su nombre y apellidos) , trabajo para el
grupo de investigacién (anote Medicina del Adulto o Medicina Fisica y Rehabilitacion segin
corresponda):

Estamos investigando sobre la disfagia. Disfagia significa dificultad para tragar los alimentos. Este
problema se presenta por alteraciones en el transporte del alimento desde la boca hasta el
estdbmago; los pacientes con disfagia pueden presentar dificultad para iniciar la deglucion (tragar),
tener la sensacién de que el alimento se queda detenido en su transito hacia el estbmago, tos o
problemas en la voz durante la deglucion.

Le voy a dar informacion para invitarlo a que participe en esta investigacion. No tiene que decidir
hoy si esta de acuerdo con esta participacion. Antes de decidir, usted puede hablar con alguien
con quien se sienta comodo. Puede que haya algunas palabras que no entienda. Puede
detenerme en cualquier momento para pedir las explicaciones adicionales que usted desee. Si le
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surgen dudas en otro momento, puede preguntarmelas a mi, al médico investigador o al personal
de contacto.

PROPOSITO E INFORMACION SOBRE EL ESTUDIO

La disfagia afecta hasta el 16% de las personas mayores de 18 afios; es especialmente frecuente
en las personas que han tenido accidentes cerebrovasculares (trombosis o derrames cerebrales),
llegando a afectar hasta el 70% de éstos; lo mismo que en aquellos que han tenido traumas en la
cabeza y en los que sufren de otras enfermedades neurolégicas.

La disfagia puede tener complicaciones graves, entre ellas la aspiracion, que consiste en el paso
de alimento, secreciones u otros materiales a las vias aéreas inferiores (traquea, bronquios y
pulmén). Esto puede generar complicaciones con el tiempo, que incluyen la neumonia aspirativa
(producida por las bacterias que son arrastradas a los pulmones con la aspiracion), cuyo riesgo se
aumenta siete veces en los que presentan aspiracion y que constituye una de las principales
causas de muerte en estos pacientes, con una mortalidad que puede llegar a ser del 50% en ellos.
Otras complicaciones de la disfagia son la desnutricion, la deshidratacioén, la obstrucciéon de las
vias aéreas, la fibrosis pulmonar y la enfermedad pulmonar aspirativa crénica, entre otras.

La disfagia se detecta mediante la evaluacién clinica realizada por el médico y la fonoaudidloga y
se confirma con estudios de imagen con video, ya sea endoscépico o radiolégico. Durante estos
estudios se observa lo que ocurre cuando una persona come, con el fin de evaluar la fisiologia de
la deglucion y determinar si el alimento esta siendo aspirado a las vias aéreas inferiores.

Creemos que es muy importante tanto para el paciente como para el médico encontrar maneras
mas sencillas y confiables de diagnosticar la disfagia y el riesgo de complicaciones de la misma. En
esta investigacion estamos evaluando que factores permiten predecir la presencia de disfagia en
las personas que han sufrido una enfermedad cerebrovascular aguda.

El estudio se realizara con los datos obtenidos de la valoracion clinica y del examen endoscopico
de la deglucién. Los pacientes que asi lo deseen seguiran siendo observados mediante entrevistas
telefénicas o presenciales para evaluar si presentan complicaciones de la disfagia.

APROBADO POR EL COMITE DE ETICA DE INVESTIGACION CLINICA

Este estudio ha sido revisado y aprobado por el comité de ética institucional de la Universidad de
La Sabana. Este comité esta conformado por un minimo de 5 personas, balanceados por sexo y
edad, tiene un caracter multidisciplinario (participan personas con distintas profesiones) y tiene una
composicién en la que se vela para que uno de sus miembros sea una persona dedicada
profesionalmente a un &area NO relacionada con la ciencia, uno de sus miembros sea
independiente de las instituciones donde se realizara el estudio (para representar a los pacientes y
a la comunidad) y por lo menos uno de los miembros es médico.

TIPO DE INTERVENCION, PROCEDIMIENTO Y PROTOCOLO

A los participantes en este estudio se les realizara una revision o chequeo orientado a detectar
trastornos de la deglucién, que incluye un cuestionario de sintomas y una evaluacion endoscopica
de la deglucién, también conocida como FEES.

La FEES tiene un protocolo convencional que se aplica en todos los pacientes con disfagia o
sospecha de la misma, independientemente de que participen 0 no en este estudio y cuya
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explicacion detallada se encuentra en la hoja de informaciéon y consentimiento informado de la
misma, que se le entrega junto con este documento.

Estas exploraciones se haran con un equipo automatizado, controlado por el médico y con la
ayuda de un telémetro-apuntador laser. Se estima que la duracion del examen sera menor de 30
minutos.

La potencia de salida del laser del apuntador serd menor de 5 mW (potencia aprobada para los
apuntadores de tecnologia laser comerciales, usados para presentaciones). La exploracién de
estos reflejos no somete a los pacientes ni a los examinadores (médico y fonoaudiologa) a riesgos
adicionales.

Aquellos que lo deseen seran seguidos por lo menos una vez cada seis meses para evaluar la
mejoria 0 empeoramiento de la disfagia y la aparicién de complicaciones de la misma. Este
seguimiento se hara por una entrevista personal o telefénica de 5 a 10 minutos de duracién.

PARTICIPACION VOLUNTARIA Y DERECHO A RETIRARSE

Su participacién en este estudio debe ser completamente voluntaria, usted no esta obligado a
participar en él y se respetara su deseo de no hacerlo. Esto no afectard para nada la atencion que
se le preste en la Clinica para sus problemas de salud actuales o futuros, esta atencién seguira
siendo igual, sin que cambie nada.

Usted también puede cambiar su decision mas tarde y dejar de participar, aun cuando haya
aceptado previamente y continuaran los servicios sin cambios.

RESPONSABILIDADES DEL SUJETO

Si usted acepta participar en este estudio se le realizaran los examenes, revisiones y seguimiento
mencionados previamente, pero siempre mantendra su libertad para retirarse y no seguir siendo
evaluado en el momento en que lo desee. Es suficiente con que se lo comunique a una de las
personas de contacto, que aparecen en este documento.

RIESGOS, MOLESTIAS Y CONFIDENCIALIDAD

Esta investigacion tiene un riesgo minimo. Hay algunos riesgos inherentes a toda investigacion,
que tienen que ver con la confidencialidad de la informacién del paciente. Con el fin de evitar un
problema de este tipo, la informacién que recolectamos para este proyecto de investigacion se
mantendra confidencial. La informacion acerca de cada participante en este estudio sera aislada
y solo los investigadores podran verla. Ademés se protegera suficientemente cualquier dato que
pudiera perjudicar al paciente o sujeto que participe en esta investigacion.

BENEFICIOS

Si usted acepta participar en este estudio tendrd derecho a consulta por neumologia en nuestra
institucioén, sin costos, ante cualquier infeccion o problema respiratorio. Estas consultas no tendran
limitaciones en niumero y podran ser atendidas por via telefénica (llamando al Dr. Giraldo al celular
321-2054447) o presencial, dependiendo de la gravedad del problema.

Los pacientes que participen en la fase de seguimiento ayudaran a determinar marcadores de
riesgo para las complicaciones de la disfagia que ayuden a evitarlas en ellos y en otras personas
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gue tengan este mismo problema. Ademas, podrian beneficiarse de un diagnéstico mas temprano
de estas complicaciones y evitar mayores repercusiones.

Las personas que sin tener indicacion médica del examen decidan participar en la investigacion
para permitir conocer el funcionamiento normal de estos reflejos, podran saber como esta el
funcionamiento fisiolégico de su deglucion y si tienen algun tipo de alteraciéon en la via aérea
superior 0 en los érganos de la nariz, boca 0 garganta encargados de la respiracién, fonacion
(produccién de la voz) y deglucién.

Si los resultados de este estudio son positivos, podria llegar a predecirse mas acertadamente las
complicaciones de esta enfermedad, para tomar medidas preventivas mas eficaces y se podrian
evitar examenes instrumentales innecesarios. Esto beneficiaria a pacientes futuros con este tipo de
problema e incluso podria llegar a beneficiarlo a usted mismo.

COMPARTIR LOS RESULTADOS

El conocimiento que obtendremos de este estudio se compartird con usted, si asi lo desea, antes
de que se haga ampliamente disponible al publico. No se compartira informacién confidencial.
Podran programarse pequefios encuentros con el grupo de pacientes atendidos por estos
problemas en la instituciéon y estos se anunciaran. Después, se publicaran los resultados para
que otras personas interesadas aprendan de nuestra investigacion.

Para escoger si desea 0 no que se le comuniquen los resultados de la investigacibn marque con
“X” la casilla correspondiente:

Sl deseo conocer los resultados y conclusiones del estudio cuando éste finalice.
NO deseo conocer los resultados y conclusiones del estudio.
ORIGEN Y NATURALEZA DE LA FINANCIACION

Esta investigacion esta siendo financiada un fondo creado por la Universidad de La Sabana y otros
benefactores, no tiene finalidades de lucro, esta siendo realizada con la finalidad de poder ayudar
mas eficazmente a los que sufren de disfagia, para recuperarse de esta enfermedad y evitar sus
complicaciones.

ALTERNATIVAS A LA PARTICIPACION

Si usted no desea participar en la investigacion se le realizara el seguimiento diagnéstico y
terapéutico que esté indicado, sin ningun detrimento en su atencién de salud. En caso de que no
tenga indicacién médica de FEES no se le hara este examen, pero seguira recibiendo toda la
atencion que requiera para sus demas problemas de salud.

PREGUNTAS ADICIONALES Y CONTACTO

Si usted tiene preguntas puede hacerlas ahora y también después de que haya comenzado el
estudio.

Para obtener informacién adicional sobre este estudio o resolver dudas puede llamar a:

Dr. Luis Fernando Giraldo, celular: 321-2054447.
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Nota: el paciente o su tutor legal tienen derecho a llevarse el texto de esta hoja de informacion a
casa para valorarlo con tiempo o para pedir una segunda opinién a expertos no involucrados en el
estudio, si asi lo desean.

Yo:

, identificado con c.c.:

Declaro:

1)

2)

3)

4)

5)

Haber recibido informacion completa y entendible acerca de la participacion en la
investigacién a que hace referencia este documento por medio de informacién escrita y una
entrevista con (nombre, apellidos y nimero de identificacion del médico, fonoaudiéloga o
enfermera): , identificado con
c.c..

Ser consciente de que puedo ANULAR este consentimiento en cualquier momento.

Haber sido informado de que ni la negativa a participar en este estudio, ni el retiro futuro de
mi consentimiento para hacerlo, afectard la atencidon que se me presta para mis problemas
de salud actuales o futuros, ya que esta atencidn seguira siendo igual, sin que cambie nada.
Que se me permitié realizar las preguntas que consideré necesarias para resolver las dudas
sobre la participacion en el estudio.

Que libre, de manera espontanea y con plena advertencia escojo (marcar con una “X” la
seleccion):

___ACEPTO __ NO ACEPTO la participacién en la investigacion propuesta.

Firma del paciente: , fecha (dia, mes y afo):

Firma y sello del médico:

Testigo 1 Testigo 2
Nombre: Nombre:
Direccion: Direccion:
Firma Firma

Fecha (dia, mes y afio): Fecha (dia, mes y afio):
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Anexo 2. HOJA DE IDENTIFICACION DEL SUJETO Y CRF

Hoja de identificacién del sujeto

Esta hoja se archivara aparte del CRF, bajo llave, solo tendran acceso a ella los investigadores y la
coordinadora clinica

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE:

EDAD:

TIPO DE DOCUMENTO DEIDENTIDAD:| cc || c || PASAPOR
NUMERO:

TELEFONO:

DIRECCION:

SEXO: F__ M

FECHA DE REALIZACION DE LA ENCUESTA:

NOMBRE DEL FAMILIAR O ACOMPANANTE QUE DILIGENCIA LA ENCUESTA:

Cadigo de identificacion dentro del estudio (nimero aleatorio de 4 cifras):
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RE

El CRF se archivara aparte de la Hoja de identificacion del sujeto.

Fecha de diligenciamiento:

Nombre y apellidos de la persona que diligencia la informacion:

DATOS DEL PACIENTE

Cddigo de identificacion dentro del estudio (nimero aleatorio de 4 cifras):

SEXO: F__ M
EDAD:
PESO:

Talla en cm:

Ha tenido antes de sufrir la enfermedad cerebrovascular algin problema en la deglucién: __Si
No

Fecha en que se presentd la Enfermedad cerebrovascular (dia-mes-afio):

Fecha en que comenzaron los sintomas de disfagia (dia-mes-afio):

Enfermedad cerebrovascular tipo definido por TAC o RMN en el momento del ECV: ____isquémico
___hemorragico accidente isquémico transitorio (TIA)

Localizacion del ECV definida por TAC o RMN en el momento del ECV (gj. I6bulo frontal, talamo,
cerebelo, tallo cerebral...):

Extensién de la lesion definida por TAC o RMN en el momento del ECV:
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Un lébulo del cerebro o menos, cual:

Todo un hemisferio cerebral, cuél (derecho o izquierdo):

Ambos hemisferios cerebrales.

No aplica.

Hemisferio dominante (diestros: izquierdo; zurdos: derecho; o ambidextro):

_ Der __ 1zg___ Ambidextro

Disfagia por enfermedad que compromete la médula espinal.

Qué tipo: _ Tumor __ Cirugia ___ Trauma ___ Otra (especifique):

Especifique el nivel de la lesion:

Disfagia por enfermedad neurodegenerativa. Cual:

Disfagia por enfermedad que compromete el nervio periférico. Cual:

Otras causas de disfagia: __Si __No

En caso de respuesta afirmativa a la pregunta anterior sefiale cual otra causa de disfagia:

Enfermedades neurodegenerativas
Miopatias,

Reflujo gastro-esofagico

Tumor cerebral
Cirugia cerebral
Trauma de crédneo
Otra (especifique):

NogakwdrE

Requirié colocacion de:

e Tubo endotraqueal por méas de 15 dias:
e Traqueostomia:
e Sonda nasogastrica:

e ¢ Cuanto tiempo?




Afasia: __Si _ No

Disartria: __ Si___No

Voz himeda o ronca con la deglucién: __ Si_ No

Tos con la deglucién: __Si__ No

Deglucion prolongada: __ Si__ No

Compromiso de musculos de cabezay cuello: __Si__No

En caso de respuesta afirmativa a la pregunta anterior, especifique el grupo muscular
comprometido:

Ha sufrido de una enfermedad cerebrovascular previa a la actual:

Cuando

Escala del NIHSS al ingreso:

Escala de Rankin al ingreso:

Escala de Glasgow al ingreso: O: __ V: M:

Sufre de alguna enfermedad:

Toma algun medicamento:

61
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Puntaje en el EAT-10:

Tipo de disfagia (anticipatoria, oral preparatoria, oral de transporte, faringea,
esofagica):

Severidad de la Disfagia por la dysphagia outcome and severity scale (minima, leve, leve a
moderada, moderada, moderada a severa, severa):

Aspiracién y grado (negativo, menos del 5%, del 5% al 10%, mas del 10%):

Penetracién: __ Si__No

Residuos y grado (negativo, trazas, menos de 1cc, de 1 a 2 cc, mas de 2 cc)

Ha estado en algun tratamiento para manejo de los problemas de la deglucién por fisioterapia o
fonoaudiologia?

Describa a las siguientes preguntas a cual tiene mejor tolerancia:

e Consistencias (puede marcar mas de una opcién)

Sélida
Semisélida
Liquidos espesos
Liquidos claros

O O O O

e Tamafio del trozo de comida
o Grande
o Pequefio

e Temperatura
o Fria
o Caliente
o Indiferente

e Posicién para alimentarse
o Sentado
o Semiacostado
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Anexo 3. ESCALAS PARA DILIGENCIAR EL CRF

Escala Modificada de Rankin

0. Asintomaético
1. Sin incapacidad significativa. Signos y sintomas. Realiza actividades laborales y sociales.

2. Incapacidad leve. Incapaz de realizar todas las actividades previa. Atiende sus asuntos sin

ayuda

3. Incapacidad moderada. Camina sin ayuda de otra persona. Precisa ayuda para algunas tareas.

Necesidad de cuidador al menos 2 veces por semana

4. Incapacidad moderadamente grave. Ayuda para caminar y actividades basicas. Cuidador 1

vez/dia
5. Incapacidad grave: encamado, incontinente. Atencion constante. Muerte

Para aplicar la escala modificada de Rankin por via telefénica se realizara las siguientes
preguntas.””

Para el nivel O:

El paciente es capaz de reanudar sus actividades sin ningun tipo de sintomas residuales después
del ECV.

La pregunta critica seria: ¢ El paciente experimenta cualquier sintoma o discapacidad del ECV?

Las posibles respuestas son A. “si” La respuesta define al paciente en al menos nivel 1. B. “no” la

respuesta negativa lo define como nivel 0.
Para el nivel 1:

El paciente es capaz de reanudar sus tareas habituales, sino que pueden sufrir uno 0 mas
sintomas residuales del ECV. Es capaz de ejercer y continuar con sus aficiones, pero ella habla sin

ninguna dificultad a pesar de leve debilidad facial inferior derecha.

La pregunta critica seria: ¢A pesar de los sintomas como debilidad facial leve o entumecimiento

localizado, el paciente es capaz de hacer todas las actividades anteriores?
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Las posibles respuestas son A. “si” la respuesta define al paciente en nivel 1. B. “no” la respuesta

negativa define al paciente por lo menos en el nivel 2.
Para el nivel 2:

El paciente ya no puede conducir. El todavia es capaz de cuidar de sus asuntos personales por él

mismo, y sigue siendo independiente.

La pregunta critica seria: ¢ El paciente puede permanecer independiente a pesar de los cambios en

la capacidad del paciente para participar en actividades de ocio o sociales?

Las posibles respuestas son A. “si” la respuesta define al paciente en nivel 2. B. “no” la respuesta

negativa define al paciente por lo menos en el nivel 3.
Para el nivel 3:

El paciente es capaz de caminar sin la ayuda de otra persona. Su capacidad para manejar las

actividades instrumentales de la vida diaria requiere un poco de ayuda.

La pregunta critica seria: ¢ El paciente continda manteniendo la movilidad independiente sin ayuda,

pero necesita ayuda para algunas actividades de la vida diaria?

Las posibles respuestas son A. “si” la respuesta define al paciente en nivel 3. B. “no” la respuesta

negativa define al paciente por lo menos en el nivel 4.
Para el nivel 4:

El paciente es capaz de pasar algun tiempo solo, pero necesita un ayudante para manejar tareas
comunes y la higiene personal. Un paciente de nivel 4 no puede caminar de forma independiente y

no se pueden dejar solos por largos periodos de tiempo.

La pregunta critica seria: ¢El paciente necesita asistencia personal para caminar y el paciente

puede ser dejado solo por periodos cortos de tiempo?

Las posibles respuestas son A. “si” la respuesta define al paciente en nivel 4. B. “no” la respuesta

negativa define al paciente por lo menos en el nivel 5.
Para el nivel 5:

Paciente en el nivel 5 esta postrado en cama y requieren cuidados constantes. Requiere una

asistencia para atender todas sus necesidades.

La pregunta critica seria: ¢ El paciente tiene discapacidad grave, hasta el punto de estar postrada

en cama y/o necesitan atencion constante?
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La posible respuesta es “si” la respuesta define al paciente en nivel 5.

Escala de Coma de Glasgow

La escala esta compuesta por tres parametros para Evaluar: respuesta ocular, motora y verbal. A
cada uno se le asigna un valor dependiendo de la respuesta del paciente, los resultados se suman
al final para realizar la interpretaciéon. El valor mas bajo que puede obtenerse es de 3 (1+1+1)

nunca puede ser 0 (cero), y el mas alto de 15 (4+5+6).
Apertura ocular (O) (1-4)

e Espontanea: 4
e Estimulo verbal (al pedirselo): 3
e Aldolor: 2

e Noresponde: 1

Respuesta verbal (V) (1-5)

e Orientado: 5.

e Desorientado: 4

e Palabras inapropiadas: 3

e Sonidos incomprensibles: 2

e Noresponde: 1

Respuesta motora (M) (1 -6)

e Cumple Ordenes Expresadas por voz: 6

e Localiza el Estimulo doloroso: 5

¢ Retira ante el Estimulo doloroso: 4

¢ Respuesta en flexién (postura de decorticacion): 3

e Respuesta en extension (postura de descerebracion): 2

e Noresponde: 1



Escala del NIHSS para la severidad de la ECV

NIHSS
Items P | Exploracion
1a. Nivel | Alerta O | Vigil. nivel de conciencia normal.
de Somnoliento 1 | Responde a estimulos verbales
conciencia Estuporoso 2 | Responde solo a estimulos dolorosos o repetitivos
Coma 3 | Responde con reflejos motores o efectos
autonémicos o no responde. flacido. arrefléctico
1b. Responde ambas | O | En afasia y estupor se puntua 2.
Preguntas bien En incapacidad para emitir lenguaje no
LOC (mes | Responde solo | 1 | secundario a afasia (intubacién, anartria...) se
¥ edad) una bien puntaa 1.
Incorrecto 2 | Solo se valora la respuesta inicial. sin ayuda.
1c. Ambas bien O | Dos ordenes sencillas: abrir y cerrar los ojos.
Ordenes abrir y cerrar el puiio. Solo puntia el primer
LOC Solo una bien 1 | intento. Si se hace el intento pero no se concluye
la accion por debilidad también puntaa.
Incorrecto 2 | Si no responde a la orden verbal se muestra la
| tarea a realizar.
2. Mirada Normal O | Se valoran movimientos oculares voluntarios o
reflejos. en el plano horizontal.
Paralisis parcial 1 | 1 punto: mirada anormal en uno o ambos ojos. sin
desviacion oculocefalica ni paralisis  total:
Desviacion 2 | desviacion conjugada de la mirada que puede ser
oculocefalica vencida por actividad voluntaria o refleja: paresia
periférica aislada (ITL. IV. VI pc).
Si ceguera preexistente. alteracion de la agudeza
visual o campos visuales u otros. explorar con
movimiento reflejos.
3. Campos Sin déficit | O | Campimetria por confrontacion. mediante contaje
visuales campimeétricos de dedos o reflejo de amenaza, con estimulaciéon
Cuadrantanopsia 1 | simultanea de ambos ojos. Asi se valora si existe
Hemianopsia 2 | extincion visual (item 11).
homoénima Si ceguera preexistente se puntaa 3.
. homoénima | 3
bilateral, ceguera
4.Paralisis Movimientos O | Ensenar los dientes, levantar las cejas y cerrar los
facial normales Y ojos. Si no comprenden o poco reactivos puntuar
simétricos la asimetria de la mueca con estimulos dolorosos.
Paresia leve 1
Paralisis parcial 2
Paralisis completa | 3
Sa. MSI No claudica (5/5) O | Extender brazos con palmas hacia abajo. 90° si en
Claudica (4/5) 1 | sedestacion o 45° si en decubito supino. Claudica
Contra gravedad, | 2 | cuando el brazo cae antes de 107
con resistencia
Sb. MSD (3/5)
6a. MII Contra gravedad, | - En decubito supino. extender las piernas 30°.
sin resistencia Claudica _s‘i cae antes fie 5% "
6b. MID (1-2/5) Amp}ltacnon o fl:lSlOl’l artlcu!ar en cadera se
puntiia 9 v se explica el por qué.
Sin movimiento | 4
(0/3)
7.Ataxia de | Ausente O | Maniobras dedo-nariz y talén-rodilla para
miembros Una extremidad 1 | descartar lesion cerebelosa unilateral. Con ojos
Dos extremidades | 2 | abiertos. Se puntua cuando dismetria
desproporcional a la debilidad. Si amputacién o
fusioén articular se puntiia 9 y se explica.
8. Normal O | Brazos. piernas. tronco y cara.
Sensibili- Hipoestesia leve- | 1 | En afasias o estupor valorar muecas ante
dad moderada pinchazo o retirada con estimulos dolorosos.
Hipoestesia grave @ 2 | 2 puntos. otras situaciones: pérdida bilateral de
o anestesia sensibilidad: cuadriplegia: coma.
5 Normal O | Sin afasia
Lenguaje Afasia leve- | 1 | Errores de nominacién., parafasias y/o afectacion
(afasia) moderada de la comprension/expresion. sin gran limitacion.
Afasia grave 2 | Af. de Broca. Wernicke. Transcortical. nominal.
Afasia global o | 3 | 3 puntos. otras situaciones: coma.
mutismo Si estan intubados se le pide que escriban.
10. No hay O | Si intubado u otras barreras fisica que impidan
Disartria ILeve-moderada 1  lenguaje se puntiia 9. con explicacion anadida.
Grave o anartria 2
11. No hay O | Sin alteraciones.
Extincion Parcial 1 | Inmatencidén o extinciéon visual, tactil. auditiva.
espacial o personal (solo una modalidad afecta)
Completa 2 | Negligencia o extincion (mas de una modalidad)
Si déficit  visual grave preexistente, con
sensibilidad normal. se puntta O.
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Escalas de severidad de disfagia (residuos, penetracion, aspiracion)

La severidad de los residuos se clasificara sequn la siguiente escala(53)

Etiqueta Cantidad VVolumen aproximado
. Manchas de alimento en paredes

Minimos i . Trazas
faringeas (coating)
Mas que manchas pero menos del

Leves 10% del mayor bolo ingerido (mildMas que trazas pero menos de 1 cc
pooling/residue)
10% al 20% del mayor bolo ingerido

Moderados la2cc

(moderate pooling/residue)

Severos 0 abundantes

Mas del 20% del mayor bolo

ingerido (severe pooling/residue)

mas de 2 cc

Nota:

Mayor bolo ingerido: 10 cc

La severidad de la penetracién o aspiracion se clasificard sequn la siguiente

escala:

Tabla 1. Puntajes (0-8) y descripciones en la escala de penetracion — aspiracion. Escala adaptada de: (10,

54)

Negativo para Penetracion

penetraciéon

0 1—El alimento no entra a la via aérea

Aspiracion

6— El alimento pasa la glotis en menos del
5% del bolo:

6. a. Hay respuesta por el paciente (tos,

carraspeo, etc.)

6. b. No hay respuesta por el paciente.

2— El alimento entra en la via aérea, pero 7— EIl alimento pasa la glotis entre el 5% vy el
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permanece por encima de los pliegues 10% del bolo:
vocales. Queda escasa cantidad de
) 7. a.. Hay respuesta por el paciente (tos,
residuo. y P P P (
carraspeo, etc.)

A: con respuesta de tos.
7. b.: No hay respuesta por el paciente.

B: sin tos

3— El alimento permanece por encima de 8— El alimento pasa la glotis en una
los pliegues vocales, residuo en moderada proporcién mayor al 10% del bolo:

0 abundante cantidad.
8. a. Hay respuesta por el paciente.

A: con respuesta de tos.
8. b. No hay respuesta por el paciente,

B: sin tos quedan residuos subgléticos, no hay

respuesta por parte del paciente

4— EIl alimento hace contacto con los
pliegues vocales, sin residuo sobre los

pliegues vocales
A: con respuesta de tos.

B: sin tos

5— EI alimento hace contacto con los
pliegues vocales, residuos visibles sobre

los pliegues vocales.
A: con respuesta de tos.

B: sin tos

La severidad de la disfagia se clasificard sequn la siguiente escala:

Tabla 2. Escala de severidad de la disfagia: Escala modificada de: (10, 55):

0. Mecanismo de la deglucién normal.
1. Disfagia minima: el video de la deglucién muestra una ligera desviacién de lo que es una

deglucion normal, el paciente puede reportar un cambio en la sensacion durante la deglucion,
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no se necesita hacer modificaciones en la dieta.

. Disfagia leve (residuos sin penetracion): hay disfagia orofaringea; puede ser tratada por medio
de sugerencias o maniobras de deglucion; puede estar indicada una ligera modificacién en la
dieta.

. Disfagia leve a moderada: hay riesgo de aspiracién (penetracidn sin aspiracién), pero este se
disminuye por técnicas de deglucion especificas y por modificaciones en la dieta; el tiempo para
comer esta incrementado en forma sustancial; puede estar indicado administrar suplementos
alimentarios.

. Disfagia moderada: hay riesgo de aspiracion, se vio aspiracion de escasa cantidad de alimento
(menos del 5%) de una o mas consistencias en la FEES-ST; el paciente puede comer ciertas
consistencias usando técnicas especificas para minimizar el riesgo de aspiraciéon y/o para
facilitar la deglucion, el paciente requiere supervision durante las comidas; puede requerir
nutricién suplementaria por via oral o por sonda.

. Disfagia moderada a severa: el paciente aspira 5% a 10% de una 0 mas consistencias, con
riesgo de aspiracion para todas las consistencias; el riesgo de aspiracion se minimiza por el
seguimiento de instrucciones especificas sobre la deglucion; el reflejo de la tos estd ausente o
no es protector; se requiere un modo alterno de alimentacién para cubrir las necesidades
nutricionales del paciente, si hay compromiso respiratorio puede estar indicado suspender la via
oral.

Disfagia severa: aspiraciéon de mas del 10% con todas las consistencias; recomienda

suspender la via oral.
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CLINICA UNIVERSIDAD DE LA SABANA

La escala de calidad de vida en la disfagia (EAT-10) (13)

SECCION |

DATOS GENERALES DEL PACIENTE:

NOMBRES Y APELLIDOS: EDAD:

DOCUMENTO DE IDENTIDAD: | € c R || NU " PASAPOR
NUMERO:

FECHA DE NACIMIENTO: TELEFONO FIJO:
CELULAR: FECHA DE REALIZACION DE ENCUESTA:

NOMBRE DEL FAMILIAR O ACOMPANANTE QUE DILIGENCIA LA ENCUESTA:

NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE DILIGENCIA LOS DATOS GENERALES:

PROFESION DE QUIEN DILIGENCIA LOS DATOS GENERALES

SECCION Il

DATOS DE LA HISTORIA CLINICA

1. | pisFaai RIESGO

¢DESDE HACE CUANTO SE DIAGNOSTICO DISFAGIA

2. DIAGNOSTICO MEDICO:
FECHA DEL DIAGNOSTICO:

3. TIPO DE DISFAGIA: OROFARING ESOFAGI

4. ¢(HA PRESENTADO NEUMONIA?:

4.1 En caso afirmativo: SI NO
Numero de neumonias:

Fechas de las neumonias:
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SECCION 1l
DILIGENCIAR LA ENCUESTA
CLINICA UNIVERSIDAD DE LA SABANA

ESCALA DE CALIDAD DE VIDA EN LA DISFAGIA (EAT-10)

OBJETIVO: ESTA ENCUESTA LE PERMITIRA CONOCER SI PRESENTA DIFICULTAD PARA
TRAGAR.

INSTRUCCIONES:

RESPONDA A CADA PREGUNTA ESCRIBIENDO EN EL RECUADRO EL NUMERO DE PUNTOS
(HASTA QUE PUNTO USTED PERCIBE LOS SIGUIENTES PROBLEMAS?

1. MI PROBLEMA PARA TRAGAR ME HA 6. TRAGAR ES DOLOROSO
LLEVADO A PERDER PESO.

0= ningun problema 0= ningun problema
1 1
2
3 2
4= es un problema serio 3
4= es un problema serio
2. Ml CAPACIDAD PARA TRAGAR 7. EL PLACER DE COMER SE VE AFECTADO
INTERFIERE CON MI CAPACIDAD PARA POR M| PROBLEMA PARA TRAGAR

COMER FUERA DE CASA

0= ningun problema

1 0= ningan problema
2 1
3 2
4= es un problema serio 3

4= es un problema serio

3. TRAGAR LiQUIDOS ME SUPONE UN 8. CUANDO COMO LA COMIDA SE ME
ESFUERZO EXTRA QUEDA PEGADA A LA GARGANTA

0= ningin problema 0= ningtin problema
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2
3

4= es un problema serio

2
3

4= es un problema serio

4. TRAGAR SOLIDOS ME SUPONE UN
ESFUERZO EXTRA

0= ningln problema

1

2

3

4= es un problema serio

9. TOSO CUANDO COMO

0= ningun problema
1
2
3

4= es un problema serio

5. TRAGAR PASTILLAS ME SUPONE UN
ESFUERZO EXTRA

0= ningun problema

1

2
3

4= es un problema serio

10. TRAGAR ES ESTRESANTE

0= ningun problema
1
2
3

4= es un problema serio

EL RESULTADO TOTAL ES:

SECCION IV

¢NECESITO AYUDA PARA LLENAR LA ESCALA? | S NO
¢ALGUN PUNTO DE LA ESCALA FUE DIFICIL DE ENTENDER? S|
CUAL?

NO

S|

NO
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¢.FUE FACIL ASIGNAR UNA PUNTUACION A CADA PREGUNTA?

TIEMPO REQUERIDO PARA DILIGENCIAR LA ENCUESTA: MINUTOS

¢QUE HACER AHORA?: S| EL RESULTADO QUE OBTUVO ES MAYOR O IGUAL A 3, USTED
PUEDE PRESENTAR PROBLEMAS PARA TRAGAR DE FORMA EFICAZ Y SEGURA. LE
RECOMENDAMOS QUE COMPARTA LOS RESULTADOS DEL EAT-10 CON SU MEDICO.
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Anexo. 4 PROTOCOLO DE CODIFICACION PARA LA EVALUACION
ENDOSCOPICA FUNCIONAL DE LA DEGLUCION CLINICA UNIVERSIDAD DE
LA SABANA

DATOS GENERALES

Fecha del estudio:

Sexo:

Edad:

Cddigo de Identificacién del sujeto:

EVALUACION DE LA DEGLUCION
Fase Preparatoria Oral.

Reconocimiento de alimentos: 0=Normal __ 1=Alterado___
Apertura cavidad oral: O=Normal __ 1=Alterado____
Mantenimiento de la comida en boca con los labios cerrados :

O=Normal __ 1=Alterado__
Succion a través de pitillo: O=Normal __ 1=Alterado_
Masticacion: O=Normal __ 1=Alterado__
Movimiento de Bolo en cavidad oral: 0=Normal __ 1=Alterado___
Residuos orales: O=Normal __ 1=Alterado___
Fase Oral
Tiempo de transporte de bolo a la faringe: 0=Normal __ 1=Alterado____

Fase Faringea
o Reflejo deglutorio
Lugar:
____Base de la lengua
____Paredes laterales de la faringe
_____Seno piriforme
Umbral (cantidad en cc):

e Reflejo Tusigeno
Supraglotico. Umbral (cantidad encc)
Subglotico. Umbral (cantidad encc)

e Reflejo Aductor laringeo
Reflejo aductor laringeo derecho (umbral en mmHg)
Reflejo aductor laringeo izquierdo (umbral en mmHg)

Alimentos de consistencia sélida:
e Activacién de la deglucion faringea: _ 0: Normal, 1: Retardada
e Derrame Faringeo: ___ (0: No; 1: SI)
¢ Residuos y limpieza laringea y faringea:
___0: Noresiduos
____1: Cantidad leve de residuos o minimos (menos del 10% del bolo, 0 < 1 cc)
___2: Cantidad moderada de residuos: (10 — 20% del bolo o de 1 -2 cc)
___3: Cantidad severa de residuos (mas del 20% del bolo 0 > a 2 cc)



e Penetracion laringea: __ (0: No; 1: SI)
e Aspiracion traqueal: _ (0: No; 1: SI)
- Cantidad: __ <5%, _ 5-10%, __ >10%
- Tos:__SI___NO
Puntaje en la escala de severidad de la penetracion-aspiracion:____
Severidad de la disfagia:_

Alimentos de consistencia semisélida
Activacion de la deglucién faringea: __ 0: Normal, 1: Retardada
Derrame Faringeo: ___ (0: No; 1: SI)
Residuos y limpieza laringea y faringea:
____0: No residuos
____1: Cantidad leve de residuos o0 minimos (menos del 10% del bolo, 0 < 1 cc)
___2: Cantidad moderada de residuos: (10 — 20% del bolo o de 1 -2 cc)
___3: Cantidad severa de residuos (mas del 20% del bolo 0 > a 2 cc)
Penetracién laringea: _ (0: No; 1: SI)
Aspiracién traqueal: _ (0: No; 1: SI)
- Cantidad: __ <5%,  5-10%, __ >10%
- Tos:__SI___NO
Puntaje en la escala de severidad de la penetracion-aspiracion:___
Severidad de la disfagia:____

Alimentos de consistencia liquida espesa:
Activacion de la deglucién faringea: _ 0: Normal, 1: Retardada
Derrame Faringeo: ___ (0: No; 1: SI)
Residuos y limpieza laringea y faringea:
__0: Noresiduos
____1: Cantidad leve de residuos o minimos (menos del 10% del bolo, 0 <1 cc)
___2: Cantidad moderada de residuos: (10 — 20% del bolo o0 de 1 -2 cc)
____3: Cantidad severa de residuos (mas del 20% del bolo 0 > a 2 cc)
e Penetracion laringea: ___ (0: No; 1: Sl)
Aspiracién traqueal: ___ (0: No; 1: Sl)
- Cantidad: __ <5%,  5-10%, __ >10%
- Tos:__SI___NO
Puntaje en la escala de severidad de la penetracion-aspiraciéon:_
Severidad de la disfagia:

Alimentos de consistencia liquida
e Activacion de la deglucién faringea: __ 0: Normal, 1: Retardada
e Derrame Faringeo: ____ (0: No; 1: SI)
Residuos y limpieza laringea y faringea:
____0: Noresiduos
___1: Cantidad leve de residuos o minimos (menos del 10% del bolo, 0 < 1 cc)
___2: Cantidad moderada de residuos: (10 — 20% del bolo o de 1 -2 cc)
___3: Cantidad severa de residuos (mas del 20% del bolo 0 > a 2 cc)
e Penetracion laringea: ___ (0: No; 1: SI)
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e Aspiracion traqueal: _ (0: No; 1: SI)

- Cantidad: __ <5%, _ 5-10%, __ >10%

- Tos:__SI___NO
Puntaje en la escala de severidad de la penetracion-aspiraciéon;_
Severidad de la disfagia:

e Reflujo Faringo-nasal: ___ 0: No 1: SI
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REPORTE PRELIMINAR DE RESULTADOS
Predictores de disfagia en pacientes con enfermedad cerebrovascular aguda

Giraldo, Luis F. Ruales, Karem. Rengifo, Maria L.

Resumen

Introduccién La disfagia es una de las complicaciones médicas del evento cerebrovascular agudo (ECV),
siendo pertinente su identificacion precoz para evitar complicaciones que pueden comprometer la vida o
afectar la calidad de vida de las personas que la padecen. Se han descrito varios factores de riesgo asociados
a la presencia de esta entidad, pero se pretende establecer puntos especificos de evaluacién que sean mas
utiles en los servicios de urgencias.

Materiales y métodos: Se incluyeron 46 pacientes que ingresaron a dos hospitales universitarios de la ciudad
de Bogota y Chia, con diagnéstico de enfermedad cerebrovascular, entre el 2012 y el 2014. Se aplicé un
cuestionario estandarizado online, que incluyé datos clinicos, la escala EAT 10, del NIHSS, de Glasgow y
modificada de Rankin. Se determiné la localizacion del evento, territorio vascular comprometido por imagen
cerebral y posteriormente se realiz6 una nasofibrolaringoscopia (FEES — ST) para la evaluacion objetiva de la
deglucién junto con una evaluacion clinica estandarizada.

Resultados: Se identificaron los pacientes con aspiracion de alguna consistencia evidenciada en la FEES —
ST, se encontrd que las localizaciones subcortical 25% y cerebelo 35% eran las que mas se relacionaban con
aspiracion, frente a un 8% y 4% en los no aspiradores; en los no aspiradores predomind la localizacion
gangliobasal con un 38, 4%, frente a un 20% en los aspiradores. En cuanto al tipo de ECV en los aspiradores
la mayoria fue isquémico en un 75 %, en no aspiradores 53,8%; la extension del ECV en un 80% fue focal de
un hemisferio en aspiradores y de 65,3% en no aspiradores. Los territorios comprometidos fueron en
aspiradores: arteria cerebral posterior derecha 10% e izquierda 5%, circulacidon posterior 25% y territorios
multiples 30% y en no aspiradores arteria cerebral media derecha 26,9%, otro territorio vascular 23, 08%. Los
sintomas relevantes: disartria 80% en aspiradores, 42,3 % en no aspiradores; afasia 55% en aspiradores y
30,7% en no aspiradores; compromiso de musculos de cabeza y cuello 35% en aspiradores, 15.,3% en no
aspiradores; tos con la deglucion 70% en aspiradores, 42,3% en no aspiradores; deglucion prolongada 80%
en aspiradores, 46,1% en no aspiradores; reflejo nauseoso ausente 30% en aspiradores, 7,6% en no
aspiradores; tos voluntaria anormal 75% en aspiradores, 50% en no aspiradores; antecedente de ECV 20% en
aspiradores, 11,4% en no aspiradores. Rankin mediana de 5 (AIC: 4 - 5) en aspiradores, 4 (AIC: 3 —4) en no
aspiradores; en el cuestionario EAT 10 las preguntas que marcaron diferencia entre aspiradores y no
aspiradores fueron la 3 y 9 con medianas de 2.0 (AIC: 1,3 — 4,0) y 2. 0 (AIC: 2,0 — 2,8) respectivamente en
aspiradores y 0 (AIC: 0 — 2,0), 1.0 (AIC: 0 — 2,0) en no aspiradores.

Conclusiones: Se encontraron como hallazgos mas frecuentes en aspiradores algunas localizaciones como
subcortical y cerebelosa, compromiso de circulacion posterior, la presencia de disartria y compromiso de
musculos de cabeza y cuello y las preguntas 3 y 9 del EAT10. Sin embargo, estos hallazgos son resultado del
andlisis preliminar de la informacion y no pueden sacarse conclusiones definitivas hasta no tener el suficiente
poder estadistico para analizar las diferencias entre los grupos de aspiradores y no aspiradores.
Palabras claves: Disfagia, predictores, enfermedad cerebrovascular aguda, circulacion cerebral

Introduccion

La incidencia de disfagia después de un ataque cerebrovascular es aproximadamente del
55% en el evento agudo. Dentro de los subtipos de la enfermedad cerebrovascular (ECV),
la etiologia mas frecuente es la isquémica, seguida por hemorragia intracerebral y
hemorragia subaracnoidea. Algunos estudios previos han documentado predictores
clinicos para disfagia incluyendo antecedente de enfermedad cerebrovascular con
discapacidad fisica, edad avanzada y fibrilaciébn auricular. Asimismo en otros se han
reportado la severidad del ataque cerebrovascular, el género femenino, cardioembolismo
y la presencia de multiples etiologias para ECV isquémico.(1)
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Estudios han mostrado que el 60% de los pacientes con ECV agudo con disfagia sufren
de aspiracion, aumentando la morbilidad y mortalidad. La disfagia orofaringea
neurogénica es considerada un marcador de pronéstico del ECV. Mientras la mitad de los
pacientes con ECV agudo se recuperan de la disfagia neurogénica espontdneamente
dentro de 14 dias, la otra mitad permanece croénica. (2)

Varias estructuras supratentoriales se han asociado con la deglucion. En el ECV, el
tamafio del area cortical de la deglucion afectada predice los sintomas de la disfagia. La
iniciacion voluntaria de la deglucion requiere entradas motoras corticales. Las cortezas
motora y premotora controlan la deglucién bilateral y simétricamente, con una no clara
lateralidad derecho o izquierdo. Lesiones en la sustancia blanca periventricular izquierda
pueden ser mas perjudiciales para la deglucién que aquellos que la tienen en la derecha.
La tomografia por emision de positrones ha visualizado deglucién asimétrica asociado al
loci en la corteza orbitofrontal derecha, corteza premotora mesial izquierda y cingulada,
corteza sensitiva caudolateral derecha, insula anterior derecha, cerebelo medial bilateral y
cortezas temporopolar bilateral con fuertes sefiales en las corteza sensitivas, insula y
cerebelo (3). Estudios recientes han asociado disfagia con distintas regiones
neuroanatémicas después del ECV. Estas areas incluyen la corteza frontal, capsula
interna, insula, sustancia blanca periventricular, tAlamo, protuberancia y la médula. (4)

La disfagia en la enfermedad cerebrovascular frecuentemente no es reconocida como una
complicacion del ECV agudo. Es més prevalente en la fase aguda; cerca de la mitad de
los pacientes se recuperan en la primera semana. La severidad de la disfagia se relaciona
con el grado de representacion faringea en el hemisferio dominante involucrado. (5)

La disfagia lleva a la restriccion de la ingesta oral, poniendo al paciente en riesgo de
malnutricion y deshidratacion (1, 6). Un estudio reporta que el 49% de los sobrevivientes
de ECV tienen problemas de malnutricién y el 58% tienen signos de deshidratacion.
También impacta en la calidad de vida, solo el 45% de los pacientes con disfagia
encuentran que disfrutan la comida, el 41% con disfagia tienen experiencias de ansiedad
0 panico durante las comidas, mas de 1/3 de los pacientes evitan alimentarse con otros
por la disfagia. (3)

Los tiempos de hospitalizaciébn en pacientes con disfagia después del evento se
evidencian mas en ECV hemorragico, con un 55% de incremento en la duracion de la
estancia. El destino de los pacientes dados de alta después del accidente cerebrovascular
es también dramaticamente alterado cuando hay disfagia como comorbilidad, con mas del
doble de la tasa de pacientes que requieren cuidado a largo plazo. La neumonia
representa la mayor causa de morbilidad y se asocia con el 24% a 30% de muertes en
pacientes con ECV agudo. La disfagia incrementa tres veces el riesgo para neumonia y
aspiracion demostrado por videofluorosocopia. En consecuencia, la mortalidad del ECV
en pacientes con disfagia se acerca al 40% (1, 5). El riesgo se incrementa marcadamente
(20 veces) en los casos con aspiracion confirmada por videofluoroscopia. Aspiracion sin
tos (aspiracion silenciosa) incrementa el riesgo de neumonia y ocurre en hasta dos tercios
de los pacientes con ECV.(7)

La deteccion temprana de la disfagia reduce el riesgo de neumonia y de resultados fatales
después del ECV (8). Se puede realizar una evaluacion endoscépica por fibra optica de la
deglucién (FEES), en donde se usa un endoscopio flexible para la evaluacion estatica y
dinamica de la anatomia faringea, la presencia y la habilidad para manejar las
secreciones orofaringeas y la deglucion de diferentes consistencias solidas y liquidas. (3)
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En este estudio se pretende establecer los factores de riesgo para disfagia en pacientes
gue han presentado una enfermedad cerebrovascular aguda y que pueda permitirle al
médico de urgencias tener una herramienta que le ayude a decidir cuél es la conducta
pertinente para el manejo de éstos pacientes. Este es un reporte preliminar donde se
realiza una caracterizacion de los pacientes con enfermedad cerebrovascular aguda
determinando cuales de ellos son aspiradores 0 no y como se relacionan con las
diferentes variables a estudiar.

Materiales y métodos

Se identificaron los pacientes que ingresaron a dos hospitales universitarios de la ciudad
de Bogot4d y Chia, se seleccionaron pacientes mayores de 18 afios, con diagndstico de
enfermedad cerebrovascular, que asistieran por alguna razén a estas instituciones entre
el 2012 y el 2014 y que aceptaran ingresar al estudio mediante la firma de consentimiento
informado.

Se aplicoé un cuestionario donde se pregunt6 sobre los antecedentes patoldgicos o que
pudieran ser causa de disfagia, intubacién, manejo con trombolisis, ECV previo, se
diligencio la escala EAT 10 (en los casos en que el paciente estuviese en capacidad de
contestar las preguntas), se tomé la informacioén en la historia clinica sobre las escalas del
NIHSS, Glasgow y modificada de Rankin, del evento agudo en los casos en que era
posible obtener ésta informacion. Posteriormente se les realizd una nasofibrolaringoscopia
(FEES) para la evaluacion objetiva de la deglucién con consistencias semisdlidos blandos,
liquidos espesos, solidos y liquidos claros, para determinar la presencia o no de disfagia,
la severidad del compromiso de la misma; realizado por neumdélogo con 9 afios de
experiencia y por fonoaudidloga con 7 afios de experiencia en FEES. Para establecer la
localizacion, tipo, extension y territorio comprometido se obtuvo la informacién de las
imagenes cerebrales ya sea TAC o resonancia magnética leidas por radiélogos de las
instituciones donde se hizo el estudio. Posteriormente se analizaron los datos teniendo en
cuenta los resultados obtenidos en la FEES donde se determiné la presencia de
aspiraciéon o no con cualquier consistencia.

Métodos estadisticos

En este reporte preliminar se realizé una caracterizacion de los pacientes comparando los
gue presentaban aspiracion de cualquier consistencia de alimentos en la FEES (grupo de
aspiradores) frente a los que no presentaban aspiracién con ningun tipo de consistencia
(grupo de no aspiradores). Se describieron las variables cualitativas con frecuencias
absolutas y porcentajes. Las variables cuantitativas se describieron con promedio vy
desviacion estdndar o con mediana y amplitud intercuartil (AIC), dependiendo si tenian
distribucion normal o no. Para evaluar si las variables cuantitativas tenian distribucion
normal se utilizé la prueba de Kolmogorov - Smirnov. El resultado de ésta prueba de
normalidad mostro una P significativa para todas las variables cuantitativas indicando que
tenian una distribucion asimétrica. Los calculos se hicieron en Excel 2007 y en SPSS
version 20.
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Resultados

De 71 pacientes candidatos al estudio 12 no aceptaron ingresar al estudio, 9 fueron
excluidos por falta de informacién en la historia clinica o por ausencia de las imagenes, 4
no se les pudo realizar la nasofibrolaringoscopia por intolerancia al examen, para
finalmente quedar con 46 pacientes. El 63% pertenecian al sexo masculino y el 36,9% al
sexo femenino.

Se dividieron segun los resultados de la nasofibrolaringoscopia en aspiradores (A) de
cualquier consistencia y en no aspiradores (NA) entre los cuales se encontré lo siguiente:
en aspiradores la mediana para la edad fue de 64 (AIC: 45,3 - 72), en no aspiradores con
una mediana de edad de 65,5 (AIC: 54 — 78) (Tabla 1). Se determin6 que el hemisferio
dominante fue el izquierdo con un porcentaje del 95% para los que aspira y un 100% para
los que no aspira, en las imagenes de los pacientes la enfermedad cerebrovascular fue
identificable en el 95% de los que aspiraban frente a un 73% para los NA, en el primer
grupo el 70% fue por tomografia axial computarizada y el segundo grupo 88,4% (Tabla 2).

El tipo de ECV, en los aspiradores la mayoria fue isquémico 75 % mientras que el
hemorragico abarco el 15%, la extension del ECV en un 80% fue focal de un hemisferio,
15% focal dos hemisferios; en los no aspiradores, ECV isquémico 53,8%, hemorragico
19,2%; la extension del ECV en un 65,3% fue focal de un hemisferio, 7,6% focal dos
hemisferios (Tabla 3y 4).

En cuanto a las localizaciones en A la localizacion cortical correspondié al 25%, el 60% de
éstos en el lado derecho, frente a NA 23% corticales, hubo compromiso bilateral en 50%;
subcortical en A 25%, de los cuales el 60% fueron del lado izquierdo; frente a 7,69 % de
subcorticales en NA, el 100% de los cuales fue izquierdo; gangliobasal A 20%, los cuales
fueron predominantemente derechos (75%), frente a 38,4% en NA, predominantemente
derechos (80%); el 15% de los A tuvo compromiso de tallo cerebral de predominio
izquierdo (66,6%), frente a NA 7,69, el 100% de los cuales fueron de predominio
izquierdo; cerebelo A 35%, principalmente derechos (85,7%), frente a 3,85% en NA, todos
izquierdos; puente A 10%, todos izquierdos; frente a 3,5% en NA, también todos
izquierdo. El 45% de los pacientes tuvo multiples localizaciones en aspiradores frente al
26,92% en no aspiradores. En un 15% no se pudo obtener la informacion, ya que no
estaba registrada en el informe o en la historia clinica (Tabla 5).

Los territorios comprometidos en aspiradores fueron: arteria cerebral anterior derecha en
el 5%, arteria cerebral media derecha 20%, izquierda 20%, arteria cerebral posterior
derecha 10%, izquierda 5%, circulacion posterior (arteria cerebelosa superior, arteria
cerebelosa anterosuperior y arteria cerebelosa posterioinferior) 25%, otros territorios 20%,
territorios maltiples 30%, sin datos 20%; y en no aspiradores arteria cerebral anterior
derecha 3,85%, arteria cerebral media derecha 26,9%, izquierda 15,38%, arteria cerebral
posterior derecha 0%, izquierda 0%, circulacion posterior 7,69%, otros territorios 23%,
territorios multiples 11,5% (Tabla 6).

En lo que se refiere a los sintomas disartria , el 80% de los A la presento, frente al 42,3%
en NA; se vio afasia en el 55% de los A, frente a 30,77% de los NA; se encontrd
compromiso de musculos de cabeza y cuello en 35% de A, frente a 15,3% de NA; voz
himeda o ronca con la deglucion en 55% de A, frente a 46,1% de NA; tos con la
deglucion A 70%, frente a NA 42,3%; deglucion prolongada A 80%, frente NA 46,1%;
disfonia A 50%, frente NA 46,1%; reflejo nauseoso ausente A 30%, frente a NA 7,6%, ;
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tos voluntaria tuvo un compromiso severo en 15% de A, frente a 3,8% de NA, fue débil en
60% de A, frente a 46,1% de NA y normal en 25% de A, frente a 50% de NA (Tabla 7).
Se descartdé la presencia de otras causas como son las enfermedades del nervio
periférico, compromiso de la médula espinal, enfermedad neurodegenerativa 0 miopatia
asociadas en ambos grupos; antecedentes de reflujo gastroesofagico A 30%, frente a NA
42,3%; intubacion orotraqueal por mas de dos semanas A 20 %, frente a NA 19,2%;
antecedente de ECV A 20%, frente a NA 11,5%; al 15% de los aspiradores les realizaron
trombolisis comparado con 7,6% de los no aspiradores (Tabla 8).

Asimismo se evaluaron tres escalas para determinar la severidad del ECV, NIHSS con
mediana de 11,5 (AIC: 5,8 — 17, 5) en aspiradores, vs. 6 (AIC: 2 — 15,3) en no
aspiradores; Rankin con mediana en A de 5 (AIC: 4 - 5), frente a 4 en NA (AIC: 3 - 4);
Glasgow con mediana en A de 14 (AIC: 11,8 - 15), frente a 15 en NA (AIC: 13 - 15) (Tabla
9).

En el cuestionario EAT 10 total la mediana en A fue de 16.5 (AIC: 7,0 — 21), frente a 7.0
en NA (AIC: 2,0 — 20,8), las preguntas que mostraron mayores diferencias entre los
grupos de A y NA fueron la de “TRAGAR LIQUIDOS ME SUPONE UN ESFUERZO
EXTRA” (pregunta No. 3) y “TOSO CUANDO COMO” (pregunta No. 9), con medianas en
aspiradores de 2.0 (AIC: 1,3 — 4,0), 2.0 (AIC: 2,0 — 2,8) respectivamente, frente a no
aspiradores de 0.0 (AIC: 0 — 2,0) y 1.0 (AIC: 0 — 2,0 ), respectivamente. También hubo
diferencia, aunque en menor proporcion, en las preguntas “TRAGAR SOLIDOS ME SUPONE
UN ESFUERZO EXTRA” (pregunta 4) y “TRAGAR PASTILLAS ME SUPONE UN ESFUERZO
EXTRA” (pregunta 5) con medianas en aspiradores de 2.5 (AIC: 0 — 4,0) y 3.5 (AIC: 0 —
4,0) respectivamente, frente a 0 (AIC: 0 — 2,3) y 1.0 (AIC: 0 — 3,3) respectivamente en no
aspiradores, con mediana total de la suma de estas cuatro preguntas de 10.0 (AIC: 3,3 —
14,8) en los aspiradores frente a 2.0 (AIC: 0 — 9,6) en los no aspiradores (Tabla 10).

Las variables que mostraron mayor amplitud intercuartil en relacién con la mediana fueron
en los aspiradores la reportada para la escala de NIHSS y para las preguntas 3, 4 y 5 del
EAT 10. En los no aspiradores también fue la escala de NIHSS, las preguntas 4, 5y 9 de
la escala EAT 10. Lo cual habla de una mayor dispersion de los datos esto se debe al
comportamiento de la variable como tal y al pequefio tamafio muestral.

Discusiéon

En este estudio se caracterizaron los pacientes con ECV dependiendo de la presencia o
no de aspiraciéon y se determiné la frecuencia de los hallazgos y factores de riesgo para
aspiracion en ambos grupos. La mayoria de éstos tuvo ECV isquémico, hubo mayor
afectacion del sexo masculino. En un estudio realizado por Crary y colaboradores también
evidenciaron que el promedio de edad fue similar al de nuestro grupo de pacientes, de 60
afos, el 62.9% de los pacientes también tenian ECV isquémico, 37% ECV hemorragico y
la mayoria de la poblacién afectada fueron hombres. En los pacientes en quienes
evidenciaron la disfagia encontraron un promedio de edad de 65 afios, mas mujeres que
hombres pero con diferencias minimas y predominio del ECV isquémico (9), en
comparacion con nuestro estudio que encontramos que el promedio de edad de los
pacientes con aspiracion fue de 60 afios, predominé el ECV isquémico pero la poblacion
masculina fue mas afectada.
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Los hallazgos clinicos fueron unas de las variables que mostraron mayores diferencias
entre los pacientes que presentaron aspiracion. Estos incluyen disartria (80%), afasia
(55%), compromiso de los musculos de la cabeza y el cuello (35%), tos con la deglucion
(70%), deglucion prolongada (80%), reflejo nauseoso ausente (30%) y la tos voluntaria
normal (25%).

El antecedente de enfermedad cerebrovascular previo al evento agudo que determind el
ingreso al estudio, fue mas frecuente en los pacientes aspiradores que en los no
aspiradores. En cuanto a la trombolisis ésta fue ligeramente mas frecuente en los
pacientes que presentaron aspiracion. En un estudio que identifico pacientes del registro
de la red de enfermedad cerebrovascular de Canada durante cinco afios, con enfermedad
cerebrovascular aguda, estimaron la incidencia y co-ocurrencia de disfagia, disartria y
afasia en el primer evento agudo isquémico, encontrando una co-ocurrencia de las tres en
un 10%, 17% de disfagia y afasia, 42% disfagia y disartria, cada entidad por separado
disfagia 44%, disartria 42%, afasia 30%; concluyeron que el 80% de los pacientes con
disfagia tienen problemas de comunicacién asociados. Asimismo encontraron que un 8%
de los pacientes habia sido trombolizados (1); resultados similares se evidenciaron en
nuestro estudio en donde el 10,8% de los pacientes se trombolizaron.

Por lo general cuando se habla se ECV agudo los pacientes que han tenido antecedentes
del mismo pueden ser excluidos, pero en este estudio se encontré que, ademas de ser
frecuente, podria constituirse en un factor predictor y, por consiguiente, resulta importante
tenerlo en cuenta para la construccién de una escala de prediccion clinica. La mayoria de
los estudios realizan evaluaciones clinicas, en unos casos estandarizadas y otros no, para
determinar la presencia o no de disfagia, sin embargo no se han detenido a evaluar cada
sintoma o signo como se relaciona con la aspiracion lo cual constituiria una fortaleza de
nuestro trabajo.

En nuestro estudio encontramos algunas localizaciones como la subcortical y el cerebelo
que mostraron relevancia para considerarse factores de aspiracion y la localizacion
ganglio basal nos mostré que la mayoria de los pacientes no aspiraba. Suntrup y
colaboradores quisieron determinar el impacto de la localizacién de la lesién en la
incidencia de la disfagia encontrando lesiones subcorticales puras en un 28%, comparado
con nuestro estudio que evidenciamos el 25% de localizacion subcortical (10). En otro
estudio donde se correlaciona la lesién cerebral con disfagia en pacientes con ECV,
encontraron que el ECV subcortical fue la Unica localizacibn que mostré penetracion
laringea y aspiracién silenciosa traqueal con todas las consistencias que evaluaron (11).
La mayoria de las detecciones que se realizaron en nuestro estudio fueron mediante
tomografia computarizada, a diferencia de otros estudios cuyas detecciones las realizaron
con resonancia magnética nuclear; la TAC es el medio diagnéstico que posee la mayoria
de nuestras instituciones y seria la herramienta mas utilizada en el momento de requerir
una prediccién clinica en urgencias. La resonancia magnética cerebral seria de poca
utilidad en nuestro medio por la baja disponibilidad.

En cuanto al territorio comprometido en este estudio el compromiso de la circulacién
posterior y de varios territorios mostré que fueron los mas frecuentes en casos de
aspiracién. Sundar y colaboradores encontraron que el 33% de pacientes con
compromiso parcial de la circulacién posterior podrian desarrollar disfagia, resultados
similares a los encontrados en nuestro estudio (12).
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En este estudio se utilizé la National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS), para
establecer la severidad de los pacientes que presentaran la enfermedad cerebrovascular,
no se encontroé relacion con la aspiracion, sin embargo es pertinente mencionar que en el
50% no hubo registro o no se encontrd el dato de la escala de NIHSS. Situacién similar
pasé en un estudio donde se plantearon que el NIHSS es un predictor temprano para la
disfagia postECV y una de sus limitaciones fue que cerca de la mitad de los pacientes del
estudio no tenia el NIHSS disponible por lo que fueron excluidos (13). La alta proporcion
de informacién incompleta sobre esta escala, la dificultad y tiempo necesario para
diligenciarla, la hacen poco practica para ser incluida en una regla de prediccién clinica
que pueda ser utilizada en la préactica diaria de los servicios de urgencias.

La escala modificada de Rankin mostré peores puntajes en los pacientes aspiradores;
asimismo se evidencié que en muchos casos no fue registrada por los médicos de
urgencias, por lo que tuvimos que calcularla con los datos que la historia clinica
suministraba, lo cual limita su inclusion en la regla de prediccion clinica. En cuanto a la
escala de Glasgow no se observaron mayores diferencias entre los grupos de aspiracion y
no aspiracion

Por otro lado se realiz6 la escala EAT 10, la cual es una herramienta para evaluar
sintomas de disfagia, se encontr6 que fueron mas frecuentes en los pacientes
aspiradores, la pregunta 3 que hace referencia a -tragar liquidos me supone un esfuerzo
extra y la 9 -toso cuando como-, mostraron que podrian ser factores predictores para
aspiracién y en menor proporcién, la pregunta 4 que es -tragar solidos me supone un
esfuerzo extra- y la 5 -tragar pastillas me supone un esfuerzo extra-, mostrando una
correlacion entre lo que expresan los pacientes en la practica clinica.

Conclusion

Los pacientes aspiradores tuvieron con mayor frecuencia localizaciones cerebrales
subcortical y cerebelosa de la enfermedad cerebrovascular, compromiso de la circulacion
posterior y hallazgos clinicos como: disartria, afasia, compromiso de los musculos de la
cabezay el cuello, tos con la deglucion, deglucién prolongada, reflejo nauseoso ausente y
la tos voluntaria normal.

En cuanto a sintomas evidenciados mediante las preguntas del EAT 10 las que marcaron
la diferencia fueron las que hacian alusion a tragar liquidos ocasiona un esfuerzo extra y
presencia de tos cuando se alimenta.

Los factores que se han encontrado con mayor frecuencia en los aspiradores en este
estudio tendran que ser evaluados adecuadamente cuando se complete el tamafio
muestral previsto, para determinar si son o no predictores de aspiracion y si permiten
construir una regla clinica que le sirva al médico de urgencias para detectar esta entidad
mas tempranamente y darle el manejo correspondiente.

No hay poder estadistico aun para realizar el andlisis planteado en el protocolo que
incluye la seleccion de las variables con mayor poder discriminativo a través de un modelo
multivariable y la determinacion de sus caracteristicas operativas.
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Anexo Tablas

Tabla 1. Caracteristicas demogréficas de los pacientes Aspiradores y No Aspiradores
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No
Aspiradores Aspiradores | No Aspira
(n) Aspira % (n) % Total Total %
Total
Pacientes 20 43,40% 26 56,50% 46
Sexo
masculino 11 55% 18 69,20% 29 63%
Sexo
femenino 9 45% 8 30,70% 17 36,90%
Aspiradores No Aspiradores
Mediana AIC Mediana AIC
Edad 64 (45,3 - 72) 65,5 (54 - 78)
Tabla 2. Imagenes diagnésticas usadas para identificacién del ECV en pacientes
Aspiradores y No Aspiradores
No
Aspiradores Aspiradores
(n) Aspira % (n) No Aspira % Total Total %
Tipo de estudio
TAC 14 70% 23 88,40% 80,40%
RMN 6 30% 3 11,50% 19,50%
Identificable
Si 19 95% 19 73,00% 38 82,60%
No 1 5,00% 7 26,90% 17,30%
Tabla 3. Tipo del ECV en pacientes Aspiradores y No Aspiradores
No
Aspiradores Aspiradores | No Aspira Total
(n) Aspira % (n) % Total %

Hemorragico 3 15% 5 19,20% 8 17,30%
Isquémico 15 75% 14 53,80% 29 |63,00%
Isquémico con
transformacion hemorragica 1 5,00% 0 0,00% 1 2,10%
Isquémico por vasoespasmo
0 asociado a hemorragia
subaracnoidea 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%




Tabla 4. Extension del ECV en pacientes Aspiradores y No Aspiradores
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No
Aspiradores Aspiradores | No Aspira

(n) Aspira % (n) % Total Total %
Focal un
hemisferio 16 80% 17 65,30% 33 71,70%
un
hemisferio 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
Focal dos
hemisferios 3 15% 2 7,60% 5 10,80%
Dos
hemisferios 0 0,00% 1 3,80% 1 2,10%
Otra
extension 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%

Tabla 5. Localizaciones del ECV en pacientes Aspiradores y No Aspiradores

No
Aspiradores Aspiradores | No Aspira
(n) Aspira % (n) % Total Total %
Subcortical 5 25% 2 7,60% 7 15,20%
Gangliobasal 20% 10 38,40% 14 30,40%
Cerebelo 7 35% 1 3,80% 8 17,30%
Tabla 6. Territorios vasculares comprometidos en pacientes Aspiradores y No
Aspiradores
No
Aspiradores Aspiradores | No Aspira
(n) Aspira % (n) % Total Total %
Arteria cerebral
anterior derecha 1 5% 1 3,80% 4,30%
Arteria cerebral
anterior izquierda 0 0,00% 0 0,00% 0,00%
Arteria cerebral
media derecha 4 20% 7 26,90% 11 23,90%
Arteria cerebral
media izquierda 4 20% 4 15,30% 17,30%
Arteria cerebral
posterior derecha 2 10% 0 0,00% 4,30%
Arteria cerebral
posterior
izquierda 1 5% 0 0,00% 2,10%
Circulacion
Posterior 5 25% 2 7,60% 15,20%
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Otro territorio

vascular 4 20% 6 23,00% 10 21,70%
Territorios

multiples 6 30% 11,50% 9 19,50%
Sin datos 20% 7,60% 13,00%

Tabla 7. Signos y sintomas relacionados con disfagia en pacientes Aspiradores y No

aspiradores

No
Aspiradores Aspiradores | No Aspira
(n) Aspira % (n) % Total Total %
Disartria 16 80% 11 42,30% 27 58,70%
Afasia 11 55% 8 30,70% 19 41,30%
Compromiso de
musculos de cabeza
y cuello 7 35% 4 15,30% 11 23,90%
Tos con ladeglucién 14 70% 11 42,30% 25 54,30%
Deglucion
prolongada 16 80% 12 46,10% 28 60,80%
Reflejo nauseoso
Ausente 6 30% 2 7,60% 8 17,30%
Tos voluntaria
Normal 5 25% 13 50% 18 39,10%
Tabla 8. Antecedentes clinicos en pacientes Aspiradores y No aspiradores
No
Aspiradores Aspiradores | No Aspira

(n) Aspira % (n) % Total Total %
Antecedente de
ECV 4 20% 11,50% 15,20%
Trombolisis 3 15% 7,60% 10,80%

Tabla 9. Escalas para evaluar severidad del ECV en pacientes Aspiradores y No

Aspiradores

ASPIRADORES

NO ASPIRADORES

Mediana AIC Sin datos % Mediana AlIC Sin datos %
NIHSS 11,5 (5,8-17,5) 50% 6 (2-15,3) 35%
Rankin 5 (4-5) 25% 4 (3-4) 19%
Glasgow 14 (11,8 - 15) 15% 15 (13 - 15) 27%




Tabla 10. Preguntas relevantes de la Escala EAT 10 en pacientes Aspiradores y No
Aspiradores

Aspiradores No Aspiradores
Mediana AIC Mediana AIC
EAT P3 2 (1,3- 4,0) 0 (0-2,0)
EAT P4
2,5 (0-4,0 0 0-2,3
EAT P5 3,5 (0-4,0 1 (0-3,3)
EAT P9
2 (2-2,8) 1 (0-2,0
Total 10 2
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