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RESUMEN

El objetivo fundamental de esta investigacion es determinar qué componentes
de la fase oral tienen un valor predictivo en la identificacion y el diagndstico de los

trastornos deglutorios.

Nos centramos en la fase oral de la deglucion para descubrir los signos que
tienen una implicacidon directa con los trastornos de la deglucién, e identificar los
factores pronésticos, a fin de conocer, explicar y, en la medida de lo posible, intentar
mejorar el proceso diagnostico, completando asi la evaluacién instrumental por parte

del especialista.

Se analizan un total de 401 pacientes con trastornos de la deglucién, derivados
por los servicios de atencidn primaria y especializada de Salamanca, y provincia. Los
resultados obtenidos nos permiten concluir que parte de los signos que componen la
fase oral de transporte, sirven como sefales prondsticas en los pacientes con

trastornos de la deglucién.

PALABRAS CLAVE ‘

Deglucion, disfagia, aspiracion, trastornos de la deglucion, fase oral de
la deglucion, evaluacién no instrumental, diagnéstico de la disfagia, prondstico.




ABSTRACT

The objective of this research is to determine which components of the oral
phase have a predictive value in the identification and diagnosis of swallowing

disorders.

We focus on the swallowing oral phase to the signs that have a direct
involvement with swallowing disorders, and to identify prognostic factors, in order to
know, explain and, as far as possible, try to improve the process diagnosis, thus

completing the instrumental evaluation by the specialist.

A total of 401 patients with swallowing disorders, for services derived primary
and specialty care of Salamanca were analyzed. The results obtained allow us to
conclude that among the signs that make up the oral transport, serve as prognostic

signs in patients with swallowing disorders.

Swallowing, dysphagia, aspiration, swallowing disorders, non-instrumental evaluation,

diagnostic of dysphagia, pronostic.
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sl INTRODUCCION

Los trastornos de la deglucidon han dejado de ser una cuestidén anecdodtica en la

patologia para convertirse en un problema médico, econémico y social (1). Sélo pensar
en el creciente nimero de personas afectadas por la disfagia y el tremendo
desembolso econdmico que un tratamiento paliativo de la misma supone, justifica por
si mismo el intento de conocer un poco mejor el problema para atajarlo desde sus
raices (2). Y si esto no fuera suficiente, bastaria con pensar en la importancia del acto
social que, en un pais como el nuestro, supone acercarse a compartir la mesa, para
entender el trastorno psicoldgico de los pacientes con disfagia, su aislamiento social y

pérdida de interés por el entorno.

La American Speech Language Hearing Association reconoce el papel del
logopeda en la evaluacion, gestidon y tratamiento de los pacientes con disfagia. Desde
el ano 1988, el rol profesional es cada vez es mas aceptado, aun cuando siguen

pendientes algunos desafios.




Capitulo 1: Introduccién

Los logopedas llevan tratando a los pacientes con trastornos de la deglucion,
desde el afio 1930 (3). En un principio, se comenzé con el tratamiento de los trastornos
motores orales de los niflos con paralisis cerebral. A partir de los afios setenta se dio
mas importancia al valor clinico del logopeda, y se pasd de una perspectiva casi
exclusivamente educativa a otra fundamentalmente clinica. Los planes de estudio, que
hasta el momento habian tenido un caracter educativo y psicolégico, se completaron
con una fundamentacion anatomo-fisioldgica, capacitando a los logopedas en el
proceso terapéutico y complementando el papel del médico especialista en el

diagndstico y tratamiento de los trastornos de la deglucién.

El profesional de la logopedia no dispone de muchos métodos diagndsticos
para confirmar una sospecha clinica de un trastorno de la deglucion. Por un lado, la
historia clinica nos proporciona informacion para establecer un posible diagndstico
etioldgico, pero resulta insuficiente como método diagndstico. Por otro, esta el
Método de Exploracion Clinica Volumen Viscosidad (MECV-V) (4), indicado para
aquellos pacientes que puedan sufrir una disfagia orofaringea o un trastorno en la
deglucién. Este método de despistaje, identifica en cierta medida al paciente
vulnerable, y nos orienta acerca de la viscosidad y el volumen de alimentacién mas
seguros pero resulta insuficiente. Por eso hay que recurrir a pruebas diagndsticas
como la fibroendoscopia de la deglucidn (FEEST del inglés Fiberoptic Endoscopic
Evaluation of Swallowing) o la videofluoroscopia (VFS), que permiten establecer un

diagndstico eficaz (5)

Las dificultades y limitaciones que tienen los especialistas en logopedia a la
hora de diagnosticar los trastornos de la degluciéon, ha motivado la busqueda de
nuevas relaciones capaces de generar indicadores que faciliten un prondstico objetivo

en la deteccidn de los trastornos deglutorios.

Se hace necesario identificar los factores prondsticos asociados a los trastornos

de la deglucidn, para ello, a través de la recogida, el andlisis y la interpretacién de los




Capitulo 1: Introduccién

datos durante la investigacion, intentaremos dar respuesta a los interrogantes
planteados, con objeto conocer, explicar y en la medida de lo posible intentar mejorar

el proceso diagnédstico, complementando asi la evaluacién instrumental.

El objetivo fundamental de nuestro estudio se centra por tanto, en el analisis
de la fase oral de la deglucién, con el fin de determinar los componentes que en dicha

fase tienen una implicacion directa en los trastornos de la deglucion.
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El término disfagia se refiere a la dificultad o imposibilidad de deglutir, pudiendo
ser producida por una alteracidon en una de las fases de la deglucién. La entrada de
alimento a la via respiratoria -aspiracion- puede ocurrir con sustancias de diversas
consistencias, incluso con la misma saliva, debido a la confluencia anatémica de la via

aérea y digestiva.

Bartolomé, realiza la clasificacion de la disfagia por su etiologia, dividiéndola en
dos grandes grupos: la disfagia organico/estructural, por falta del substrato anatémico
de la via deglutoria causada por acto quirdrgico o por radioterapia y la denominada
disfagia neurogénica, debida a trastornos en la coordinacion del acto deglutorio, sin
pérdida de substrato anatédmico (6). Ambos tipos pueden confluir y de hecho asi lo
hacen en un mismo paciente: es el caso del sujeto anciano, donde la pérdida de masa
muscular, la sequedad de las mucosas, los trastornos de la sensibilidad, la presencia de
protesis dentales etc, determinan alteraciones estructurales de gran importancia.

Ademas, la pérdida del reflejo deglutorio, y los problemas de concentracion vy
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coordinacion motora van a determinar el trastorno deglutorio. Este trastorno es
conocido como presbifagia y afecta en menor o mayor grado a mas del 50% de la

poblacién mayor de 70 afios.

Se estima que entre un 6 y un 9% de la poblacién general padece alguna forma
permanente o transitoria de disfagia, pudiendo llegar a un 60% dependiendo de la
edad. Se asocia a complicaciones como neumonia, desnutriciéon, deshidratacion,
obstruccion de la via aérea, que pueden causar la muerte. Es habitual encontrar
trastornos de la deglucién en personas mayores de 75 afios, portadores de cuadros
neurologicos p.ej. Accidente cerebro vascular (A.C.V), accidente isquémico transitorio
(L.T.A), traumatismo craneo encefalico (T.C.E), y en pacientes que han requerido una
instrumentacion de su via aérea (intubacidon orotraqueal y/o traqueostomia). La
disfagia tiene consecuencias sociales, econdmicas y una significativa morbi-mortalidad.
Los atragantamientos frecuentes, e incluso episodios ocasionales de asfixia que
pueden presentar estos pacientes hacen que se aislen y eviten alimentarse en
presencia de otras personas. Un trastorno mds grave es que los pacientes que padecen
disfagia, tienen mayor riesgo de desarrollar una neumonia aspirativa, con un 40% de

mortalidad, siendo la cuarta causa de muerte mas frecuente en adultos mayores (7).
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2.1

Deglutir es un comportamiento complejo que conlleva actividades volitivas y
reflexivas por accion fundamentalmente de 5 pares craneales y diferentes grupos de
musculos, cuya finalidad es el transporte seguro del alimento desde la boca hasta el
estdmago. Logemann en 1983 (8), clasifica la deglucidon en tres fases de acuerdo con la
ubicacion del bolo en el proceso. La disfagia puede ser resultado de una amplia
variedad de trastornos organicos y funcionales de la cavidad oral, faringe, laringe vy
esofago. El objetivo de la rehabilitaciéon es identificar las alteraciones de la deglucion,

para mantener una alimentacion e hidratacién eficaz y segura.

ETAPA ORAL

Podemos dividirla en dos, la fase preparatoria oral y la fase propulsiva.

La fase preparatoria oral de la deglucién adecua el alimento para ser tragado. Al
finalizar esta fase, se consigue preparar el bolo y es mantenido en la cara dorsal de la
lengua, contra el paladar duro antes del comienzo de la fase propulsiva de la

deglucidn.

El alimento entra en la cavidad oral y es manipulado a fin de conseguir un bolo
homogéneo y cohesionado. Es sometido a fuerzas y movilizaciones coordinadas por
parte de la musculatura facial, mientras que el musculo orbicular de los labios,
considerado primer esfinter en el proceso, mantiene el cierre oral para evitar el
derramamiento. Las contracciones de los musculos buccinador y risorio mantienen el
bolo entre los molares impidiendo que éste se introduzca en el surco yugal y

facilitando el proceso masticatorio (9).
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La lengua, aparte de intervenir en el proceso del gusto, recoge los restos de
alimento repartidos por toda la cavidad oral para formar asi un bolo cohesionado.
Antes de que se inicie la fase propulsiva, es necesario la mezcla del alimento con la
saliva, fluido acuoso segregado por los glandulas salivares (la glandulas pardtidas
inervadas por el nervio glosofaringeo y las submaxilares, inervadas por el facial).
Contiene una enzima, la amilasa, que participa en la descomposicion de los alimentos,
y una parte mucosa con una funcidn lubricadora que consigue lubricar y diluir el

alimento dejandolo de la forma mas éptima para ser deglutido (10).

La posicién adecuada del bolo alimenticio es llevada a cabo a través de los
movimientos y coordinacién de los musculos linguales, inervados por el nervio
hipogloso (XIlI par craneal), que interviene en la motilidad de los musculos tanto
intrinsecos como extrinsecos. Una rama nervio vago (X par craneal), envia fibras para
inervar el musculo palatogloso. La lengua posee una enorme cantidad de mecanismos
neuroreceptores que aportan informacién y determinan el tamafio del bolo. La
sensibilidad de la lengua, en sus dos tercios anteriores, depende del nervio trigémino
(V par craneal). El tercio posterior, por el nervio glosofaringeo (IX par craneal). Durante
el tiempo que dura la fase preparatoria oral, la parte posterior de la lengua se eleva
contactando con el velo del paladar, cerrando los espacios y conteniendo el alimento
para no provocar el acceso rapido hacia la faringe y de este modo conservar la funcién

respiratoria normal (11).

El sistema masticatorio es considerado una unidad funcional del organismo,
responsable de la participacidn activa en la masticacién, habla y deglucion, y de forma
secundaria en la respiracién y el gusto. Todo el sistema estd formado por huesos,
articulaciones, ligamentos, dientes y musculos integrado y controlado por un sistema

nervioso que lo coordina y regula.

El musculo principal, responsable de la movilidad activa de la mandibula

durante la masticacion, es el pterigoideo lateral, con la asistencia del genihioideo y, en




Capitulo 2: Marco Tedrico

cierta medida del vientre anterior del digastrico. La elevacién de la mandibula es el
resultado de la contraccién del musculo temporal, masetero y los musculos
pterigoideos mediales, todos inervados a excepcion del geniohideo por el nervio

trigémino (V par craneal). (12).

En la fase propulsiva, el bolo esta situado en la cara dorsal de la lengua, cuya
parte anterior contacta con el reborde alveolar superior, inmediatamente detrds de
los incisivos centrales superiores. La parte media se eleva, junto con el paladar blando
gue contacta con la pared posterior faringea, y se produce una depresion de la parte
posterior lingual; comienza entonces un movimiento ondulatorio lingual en sentido

anteroposterior, que desplaza el bolo hacia la parte posterior.

El musculo elevador del paladar blando recibe informacién motora del nervio
vago (X par craneal), a través del plexo faringeo. El musculo hiogloso y el estilogloso en
menor medida, tienen participacién activa en el descenso de la parte posterior de la
lengua. La mitad anterior de la lengua presiona contra el maxilar, aproximadamente en
la mitad del paladar duro y comienzan una serie de movimientos rdpidos que
desplazan al bolo alimenticio hacia el dorso de la lengua. El musculo orbicular de la
boca y el buccinador mantienen la presién de forma que evitan que el alimento se

derrame anterior o lateralmente (12).

Para evitar el paso del alimento hacia la nasofaringe, el paladar blando se eleva
bloqueando el acceso a la riofaringe, y permitiendo transcurrir al alimento entre los
pilares palatinos, al tiempo que el musculo constrictor superior faringeo se contrae. Las
fibras motoras del nervio vago, a través del plexo faringeo inervan el constrictor
faringeo superior y la musculatura del paladar. El hueso hioides experimenta una
elevacién, como preparacién a la siguiente fase, por contraccion de musculo

milohioideo, inervado por una ramadel nervio trigémino (V par craneal). (13).

Tres grupos musculares, participan de forma activa en la fase oral de la
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deglucidn. Los musuclos supra-hioideos, responsables de la posicion del dorso de la
lengua y del hueso hioides. Los musculos faciales, fundamentalmente el orbicular del
labio y buccinadores; la musculatura lingual, el constrictor superior de la faringe, el
estilogloso, estilohioideo, geniohioideo y los musculos milohioideo, ademas de la
musculatura del velo del paladar, fundamentalmente el palatogloso y palatofaringeo.

El digastrico, tiene su accién elevando el hioides y la laringe (12).

Estas dos fases son de control voluntario, a diferencia de las dos siguientes,

reflejas, en relacion con el tronco del encéfalo y funciones cerebrales superiores.

ETAPA FARINGEA

Comprende el paso del bolo alimenticio desde el istmo de las fauces hasta que
atraviesa el esfinter esofagico superior (EES). Tal y como comenta el Dr. Gutiérrez
Fonseca, durante el transcurso de tiempo que dura esta fase, involuntaria e
irreversible, se hace vital la perfecta coordinacion entre respiracion y deglucion, ya que
es en este instante donde se produce la encrucijada de la via respiratoria y deglutoria.
Por lo tanto el control neurolégico central tiene que ser preciso para que se detenga

de forma eficaz la respiracion, evitando asi el paso de alimento a la via respiratoria.

En la fase faringea, los movimientos linguales propulsan el alimento hacia la
orofaringe, mientras que los musculos masticatorios (Pterigoideos, Maseteros y
Temporales) mantienen el cierre mandibular y contribuyen a la estabilizacion lingual

(14).

La lengua por medio de movimientos peristalticos descendentes, impulsa el bolo

alimenticio hacia la faringe, que lo recibe elevada gracias a la accidon conjunta de los
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musculos palatofaringeos y sus constrictores -inervados por el X par craneal-.

En el momento de paso del alimento, la orofaringe es una cavidad cerrada. La
presion generada por la lengua y las paredes de la faringe, permiten impulsar el
alimento hacia abajo, que realizan una traccidon anterior de la laringe y provocan una
elevacion del hueso hioides. Con estos movimientos laringeos y del hueso hioides, la
epiglotis pasa de una posicién vertical a una horizontal, protegiendo de la penetracién

del bolo hacia las vias respiratorias (15).

La contraccion de los musculos tirohioideo y cricotiroideo, y de los musculos
intrinsecos de la laringe, provocan una abduccién de las cuerdas vocales, asi como de
los repliegues ventriculares, desempenando un papel fundamental en la proteccion de
las vias aéreas superiores. La laringe se cierra, anatdmicamente de abajo hacia arriba,
en primer lugar se produce la abduccidon de las cuerdas vocales, seguida de los
repliegues vestibulares, -aproximacién y avance de los aritenoides- y del vestibulo
superior por caida de la epiglotis). Muchos de los mecanismos que protegen las vias
respiratorias también contribuyen al transporte del bolo como el cierre de la laringe
creando presiones que promueven el movimiento del bolo fuera de la laringe y en la

parte superior del eséfago (16).

El musculo cricofaringeo y la lamina del cartilago cricoides, conforman
conjuntamente el esfinter esofagico superior (EES) y es la ultima parte de la de la fase
faringea de la deglucién. En reposo, el esfinter se cierra por la contraccidén ténica del
musculo cricofaringeo. Existen tres factores importantes para que se produzca la
apertura del EES; la relajacién del musculo cricofaringeo, que normalmente precede a la
llegada del bolo, la contraccidn de la musculatura suprahioidea, y el musculo tirohioideo,
gue provocan la apertura del esfinter; y una disminucion de la presién que permite el

descenso del bolo (17).
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En el acto deglutorio faringeo, se producen una serie de

actividades funcionales, sucesivas en un corto intervalo de tiempo tales como:

- Cierre del esfinter velofaringeo como prevencién de paso del alimento
hacia la rinofaringe.

- Triple cierre laringeo, gldtico, supraglético y epiglético como prevencion de
la aspiracion.

- Contraccion de los musculos constrictores faringeos desde el plano craneo
caudal.

- Elevacion de la laringe y del hueso hioides hacia la base de la lengua en un
primer momento, para luego avanzar hacia el menton.

- Relajacion ténica del esfinter cricofaringeo que permite el paso del

alimento hacia el eséfago.

El cierre velofaringeo es efectivo gracias a la contraccién de los musculos
elevadores del velo del paladar, hasta contactar con la pared posterior de Ia
nasofaringe. La contraccion medial de la musculatura de la pared lateral faringea, en
combinacién con un ligero movimiento anterior de la pared posterior de la faringe,
crea un anillo de Pasavant, anillo del cual se aproxima el velo en la primer fase de la

fase faringea (18).

Después del cierre velofaringeo, el primer paso en la secuencia de deglucién
normal, precediendo incluso a la actividad electromiografica del musculo geniogloso,
gue sefala la elevacion del complejo hioides-laringe, es la aduccidn de las cuerdas
vocales (19). El mecanismo de proteccion de las vias respiratorias se produce por la
aduccion del repliegue vocal, cierre del cartilago aritenoepiglético, y la retroversién del

cartilago epiglético.

Existe una relacion directa entre el proceso deglutorio y el respiratorio. En el
momento de la deglucién, se produce un tiempo de apnea, que oscila entre 0,3 y los

2,5 segundos (20). En los casos en los que se ve incrementado el tiempo de apnea,
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existe riesgo de penetracion/aspiracion por fatiga, aspecto que hay que tener muy en

cuenta en el proceso de evaluacion de los pacientes (21).

Después del cierre laringeo se desencadena una serie de movimientos
peristalticos con una contraccion muscular secuencial, que va desde el constrictor
faringeo superior, medio e inferior, hasta al ascenso laringeo. El movimiento de
elevacién laringea se produce porque el hueso hioides, y la base de la lengua, se
mueve inicialmente de forma anterior, seguido de la contracciéon del milohioideo,
genihoideo, estilohioideo y digastrico, provocando que el bolo alimenticio descienda
hasta al esdfago. El tiempo aproximado de duracién de esta fase es aproximadamente
de un segundo. Un aumento del volumen implica que los movimientos linguales se
inicien anticipadamente. Por consiguiente, el inicio del movimiento de cierre
velopalatino y la apertura del esfinter esofdgico superior. Si por el contrario, es la
viscosidad la que aumenta, se ocasiona entonces un retraso en el transito del bolo
alimenticio, y se prolonga el tiempo de apertura del esfinter esofagico superior.

También la edad puede dar lugar a un aumento del tiempo de transito oral. (22)

McConnel describe el proceso deglutorio como un mecanismo de presiones,
basado en dos bombas, “oropharyngeal propulsion pump” (OPP) e “hipopharyngeal
suction pump” (HSP) (23). La OPP es la presion generada con los dos tercios anteriores
de la lengua, que impulsa la comida en la orofaringe, acompanada de la contraccion de
los musculos constrictores faringeos. La HSP la define como la presidn negativa
generada por el complejo hioideo-laringeo que impulsa el bolo alimenticio hacia la

pared posterior faringea.

El esfinter esofagico superior proporciona una zona de alta presién entre la
faringe y el eséfago, permaneciendo cerrada en reposo a fin de separar la faringo -
laringe del eséfago. La formacion del esfinter esofagico superior depende de la accién
de tres musculos; el musculo cricofaringeo, el musculo constrictor faringeo y la porcién

superior del musculo esofagico. Justo por debajo del esfinter esofagico superior, a lo




Capitulo 2: Marco Tedrico

largo de la ldmina posterior del cartilago cricoides, se encuentra el musculo
cricoaritenoideo posterior, abductor de las cuerdas vocales. El cricofaringeo tiene un
tono basal continuo y se relaja durante la deglucion. Los estudios han demostrado que
esta relajacion del EES tiene lugar durante la elevacién del hioides y la laringe,
alcanzando su relajacion mas completa en el vértice de elevacion del hioides y la

laringe (24).

Lo que sucede, desde el punto de vista anatomico, es que el cartilago cricoides es
empujado hacia delante por el movimiento del hueso hioides y por la contraccién del
musculo tirohioideo. Este movimiento hacia delante del cricoides es el encargado de
abrir el EES; luego se cierra mientras la laringe desciende a su posicién de reposo. Cabe
destacar que la contraccidn se mantiene para ayudar a prevenir la regurgitacién del

alimento, una vez que el bolo alimenticio entra en el es6fago.

El musculo cricofaringeo recibe la inervacion motora por parte del nervio vago, y
en menor medida por parte del glosofaringeo y fibras simpaticas a través de los

nervios craneales. La sensibilidad corre por cuenta del glosofaringeo y del vago.

ETAPA ESOFAGICA

La fase esofagica es una fase involuntaria. El bolo se transporta a una velocidad
aproximada de 3-4 cm/segundo (22), por medio de una onda peristaltica de
contraccion que se propaga a través del eséfago hacia el estémago, aunque la

velocidad y la fuerza de la onda de contraccién del eséfago es muy variable.

El esofago conecta la faringe con el estdmago. La parte superior del eséfago
contiene musculatura estriada. Tras la relajacion del musculo cricofaringeo, la onda

primaria peristaltica se manifiesta por la contraccién de la musculatura longitudinal,
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seguida por la contraccion de la musculatura circular. Estudios recientes han
demostrado que la onda primaria peristaltica generada, se disipa en la parte superior
del eséfago en el momento que es generada la segunda onda, responsable de la

distensidn esofagica. (25)

La parte media comienza en la zona donde la musculatura de fibra estriada se
une con la lisa, y se extiende hasta llegar al esfinter esofdgico inferior. Aunque la zona
superior es regulada por un control neural central, la parte media estd controlada
principalmente por los nervios del plexo mientérico que estan situados entre las capas
interiores longitudinales exteriores musculares circulares (26). La retroalimentacién
sensorial podria por tanto jugar un papel en la regulacion de la velocidad y la
intensidad de la onda peristaltica del eséfago, en funcidn de las caracteristicas del
bolo. La zona mas inferior del es6fago contiene un segmento de musculatura lisa que
termina en el esfinter esofagico inferior (EEI). El EEl localiza los cambios producidos en
la musculatura circular. El esfinter esofagico inferior es un sitio de alta presion, lo que
resulta de la contraccién ténica del musculo liso que conforman el esfinter. La accién
del EEl participa activamente en la inspiracion de esfuerzo, y el aumento de la presion
en el esfinter impide el reflujo del contenido gdstrico hacia el eséfago. Durante la
deglucidn, el tono del esfinter inferior esofagico se inhibe, produciéndose de esa forma

una relajacion el esfinter para el paso del bolo al estémago (27).




Capitulo 2: Marco Tedrico

2.2

El mecanismo de control de la deglucidn es un proceso complejo que depende de
la integracién y coordinacién neuromuscular entre los sistemas nervioso central,
entérico y muscular. Una vez iniciado, requiere de la coordinacion de un grupo amplio
de musculos que interviene en cada una de las fases. Al igual que el control
respiratorio, la regulaciéon de la temperatura y presion arterial, el control del proceso

deglutorio corre por cuenta del cértex y el tronco del encéfalo.

Las neuronas del tronco, que estdn implicadas en la degluciéon se encuentran
principalmente situadas en la regién dorsal del nucleo solitario y en la region ventral
alrededor del nucleo ambiguo, regiones intimamente relacionadas, que controlan y

coordinan las fases faringea y esofagica (16).

Comer, por tanto, requiere contribuciones globales, incluyendo la capacidad de
reconocer y preparar el alimento para ser deglutido. Asi, una afectacidon cognitiva
significativa, puede provocar alteraciones en el proceso impidiendo al sujeto realizar

una alimentacion por una via natural.

La deglucion se consigue mediante una serie de procesos, la movilidad
mandibular, lingual, y se desencadena por una activacién sensitiva (presién o quimica).
Las aferencias provenientes de las distintas regiones son criticas a la hora de controlar
el proceso deglutorio normal. La salida de la via eferente de la deglucién, surge de
varios nucleos motores del tronco encefdlico y cervical. Existe, por tanto, una
comunicacién sindptica entre la via aferente sensitiva, y las interneuronas del tronco
cerebral que controlan la respiracion y el vémito (28). La interrupcidn de la respiraciéon
durante la deglucidn es una caracteristica de los seres humanos adultos, razén por la

que el mecanismo tiene que estar perfectamente bien coordinado (9).
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El mecanismo deglutorio puede ser desencadenado por la estimulacion de las
vias centrales encargadas de ello. La estimulacion de la region anterocentral del cortex
estd asociada a la deglucion, y muchas veces se vincula con la masticacién, siendo

independiente de la corteza motora primaria (28).

Wuttge y Hanning & Hanningconsideran que el acto deglutorio comprende una
mezcla de acciones voluntarias y automaticas, llevadas a cabo por una combinacién de
26 grupos musculares y 5 pares de nervios craneales que a su vez reciben direcciones
de los centros dentro del sistema nervioso central (29). El acto deglutorio es accionado
y coordinado por el tronco cerebral, donde los centros actian directamente por la

informacién recibida de la orofaringe, laringe y eséfago (30).

Como hemos comentado anteriormente, el proceso de la deglucién lo dividimos
en tres fases distintas: oral, faringea y esofagica. La fase oral de la deglucion tiene un
caracter altamente voluntario, mientras que la fase faringea y esofagica se encuentran

bajo control reflejo (31).

El control central de la deglucién ha sido tradicionalmente atribuido a las
estructuras del tronco cerebral, con la supervision cortical y la modulacion de la
circonvolucion precentral inferior. Sin embargo, la tomografia por emisién de
positrones (PET) (32), la resonancia magnética funcional (fRMI) y la estimulacién
magnética transcraneal (TMS) (33) muestran mayor complejidad en la actividad de
regiones cerebrales activas y en los mecanismos de control y ejecucion del proceso
deglutorio. No es de extraiar que los estudios PET muestren que los actos voluntarios
de la deglucidn, tengan representacion en la corteza motora lateral, las mismas que
tienen la musculatura lingual y facial. Existe desacuerdo ente dos lineas de
investigacion; por una parte algunos han observado la activacién de simetria bilateral
del lateral corteza motor, mientras que otros observan una activacion asimétrica clara,

de al menos en una parte de los sujetos a prueba (34).
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Por otra parte, también con participacién activa, pero complementaria en la fase
preparatoria oral participa la circunvolucion del cingulo anterior. Otro 4area de
activacion centrada en el proceso voluntario de la deglucidon es la insula, l6bulo
anterior fundamentalmente derecho, que proporciona ademas el sustrato neurolégico
suficiente que permite percibir la sensacion gustativa. Estudios de neuroimagen,
demuestran una activacién claramente asimétrica del lado izquierdo del cerebelo
durante la deglucion, reflejando la implicacion del cerebelo sobre coordinacion,

sincronizacion y la secuencia de deglucion.

Los musculos involucrados en la deglucidn, estan regulados por los generadores
centrales que contienen los programas que dirigen los musculos de forma secuenciada
(35). Estos centros, se proyectan al nucleo ambiguo, y el nucleo motor dorsal del vago,
gue controlan directamente la salida de eferencias a la musculatura de la faringe y el
esofago. Por lo que se convierte en una gran red de estructuras que participan en el

acto deglutorio voluntario.

La presencia de esta red tan compleja, presumiblemente explica la amplia gama
de trastornos neurolégicos, que pueden desencadenar en trastornos de la deglucién,

como parte de su cuadro clinico neuromuscular mas amplio.
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2.3

El diagndstico de los trastornos de la deglucién comprende varias formas.
Aunque el examen a pie de cama o despistaje/screening de los pacientes, tiene el
mismo fin que los examenes instrumentales, estos son mas fiables. Si bien, muchas
veces, se precisa de estudios previos a la valoracion clinica instrumental, debido a los
medios materiales disponibles o al grado de colaboracién del paciente. Por todo ello, se
considera una evaluacion complementaria, aunque no hay datos prospectivos que

apoyen o refuten el efecto del tipo de diagndstico sobre la patologia del paciente.

Siguiendo los criterios de Groher (36), la evaluacién clinica del paciente con
disfagia tiene tres componentes principales: la historia clinica, la inspeccion fisica de la

musculatura de la deglucidn; y el diagndstico de la funcién deglutoria.

Logemann (8) enumera cinco razones para llevar a cabo una evaluacién clinica

de un trastorno de la deglucion desde el punto de vista fisico.

- Encontrar una causa potencial.

- Formular una hipdtesis de trabajo que define el trastorno.

- Establecer un plan de tratamiento provisional.

- Elaborar una lista de posibles preguntas que pueden requerir un estudio
mas amplio.

- Valorar la posibilidad de realizar estudios adicionales.

Como ya se ha dicho anteriormente, no se va a poder realizar una evaluacién
completa debido a la situacion y al grado de cooperacién del paciente. En estos casos,
habrd que tener en cuenta en mayor medida los datos obtenidos de la historia. Los
expertos los tienen en cuenta en la evaluacién para determinar a lo largo del tiempo el

grado de severidad en pacientes con enfermedad neuroldgica progresiva.
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La mayoria de herramientas de "screening" para la disfagia no cumplen con los
estrictos criterios de deteccion. Una herramienta de evaluacién valida debe ser capaz
de detectar la disfagia en un gran grupo de pacientes que no presentan sintomas, pero
gue pueden tenerla (37). Una prueba de deteccién eficaz en los trastornos de la
deglucion, tiene que tener alta sensibilidad (detectar la disfagia cuando esta presente)
y una alta especificidad (determinar con precision cuando no estd presente), pero

también tiene que tener cierto caracter predictivo.

En la actualidad, ningin examen clinico o partes de un examen clinico han
satisfecho los criterios estadisticos y de aplicacion necesarios para ser considerados un
instrumento de cribado para la disfagia. Todos coincidimos que lo ideal es la
combinacién de toda la informacién que podamos obtener, ya sea de la historia clinica,
de la exploracidn fisica o de la exploracion instrumental (38), aunque resulta evidente
la necesidad de estandarizar el proceso de evaluacion clinica en los pacientes con

trastornos de la deglucion.
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2.4

Diferentes estudios comparan los resultados obtenidos de la evaluacién clinica
con los estudios instrumentales para detectar los trastornos de la deglucion,
demostrando la eficacia de estos ultimos sélo en un 65% de los casos (4). Pero es
verdad, que en muchas ocasiones no se tiene acceso a métodos de exploracidon
instrumental, por lo que se hace necesario instrumentos que, si bien no son tan

eficaces, pueden ayudar en el despistaje de pacientes con disfagia.

Las consecuencias de no detectar los trastornos deglutorios pueden ser fatales,
pudiendo desencadenar la muerte. Disponemos de examenes capaces de identificar
pacientes con aspiraciones graves, pero no permiten identificar aquellos con
aspiraciones leves o de caracter intermitente, que al igual pueden tener consecuencias

graves para la salud.

Leder y Espinoza (39) compararon seis caracteristicas clinicas de la exploracién
frente al diagndstico por fibroendoscopia, constatdandose que en muchos de los
pacientes en los que no se observaron indicios de aspiracién en la historia clinica, luego
fueron diagnosticados de aspiracion en la exploracion instrumental. El test del agua,
utilizado en pacientes con un grado de alerta suficiente, y elegido por los bajos riesgos
gue conlleva la aspiracion de agua a ese volumen, dio un alto nimero de falsos
negativos, dejando identificar de forma errénea un 41% de los casos. Este alto niUmero
de errores es debido a que la tos como indicador de disfagia no es un buen indicador,

sobre todo si nos enfrentamos a pacientes con aspiracion silente (40).

Encontramos también quienes realizan combinaciones de los procedimientos
de evaluacidn clinica. Mari et al. (41) combinan una lista de sintomas del paciente, un
examen clinico y el Test de Pippo, como un método para detectar la aspiracidn

comparado con videofluoroscopia como patrén de referencia para la documentacién
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de aspiracién. Si bien, la fiabilidad es mayor, sigue teniendo dificultades en el
diagndstico de los trastornos de la deglucién en pacientes con aspiacion silente. Lim et
al. (42) combinan el Test del agua con el Método de exploracién clinica volumen
viscosidad (MECVV), teniendo en cuenta los datos derivados de la desaturacién de
oxigeno (Sp02). La combinacion de las dos pruebas mostré una sensibilidad del 100% y

70% de especificidad.

Podemos pensar, a la vista de los resultados, que a pesar de que las diferentes
pruebas de screening y las combinaciones de éstas, puedan tener alguna utilidad como
dispositivos de deteccién de la aspiracidn, todas tienen sesgos a la hora de servir como
instrumento de diagndstico de todos los pacientes. En cualquier caso, es dificil realizar
estudios sobre la fiabilidad, ya que la seleccion de los pacientes las diferencias entre
ellos, y el tiempo desde el diagndstico de la enfermedad, hacen dificil seleccionar la

fiabilidad de las pruebas.

Disponemos de pruebas, como hemos comentado anteriormente que estudian
si la caida en los niveles de saturacién de oxigeno (Sp02) podrian detectar de una
manera fiable la aspiracién (43). La justificacion de esta hipdtesis se basa en el hecho
de que los cambios en el estado respiratorio pueden sefialar un cambio en la
proteccion de las vias respiratorias durante la deglucidn. Los primeros investigadores
llegaron a la conclusion de que una caida de la SpO2 estaba asociada a la entrada de
alimento en las vias respiratorias (44). Mas recientemente, en el estudio de Smith et al.
(45) encontraron que una caida del 2% en los niveles de SpO2 obtenia una sensibilidad
de 86% en la prediccidn de la aspiracion. Clavé et al. plantean una combinacién de una
evaluacion clinica estandar con monitorizacion de Sp0O2 para mejorar el valor

predictivo de la prueba.

Existen mas pruebas, como el Blue Day Test, de deteccidn de los trastornos de
la deglucién a pie de cama. La prueba esta indicada en pacientes con tragueotomia. Al

paciente se le administra un bolo, ya sea liquido o semisdlido, que se ha tefiido con
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colorante alimenticio; de esa forma, cualquier material aspirado se distingue por
tragueoscopia perfectamente. Después de que al paciente se le administrase el primer
bolo, y repite la operacidén en intervalos de 15 minutos durante una hora, cualquier
coloracién serd sugerente de aspiracion. Thompson, Henry & Braddock (46),
consideran que esta prueba debe utilizarse con precauciéon debido a la alta tasa de

falsos-negativo.
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2.5

Segun los estudios realizados en 1988 por Langmore, Schatz y Olsen, la video-
endoscopia de la deglucion (FEEST) se constituyd como prueba de referencia para
diagnosticar los trastornos de la deglucion (76). Ademas de la visualizacion
endoscopica del tracto aero-digestivo, ayuda a determinar las estrategias terapéuticas.
Siguiendo las directrices actuales de la Sociedad Neuroldgica alemana (DGN) la
endoscopia de la deglucidn es una parte obligatoria de la evaluacion diagndstica de la
disfagia neurégenica (77). La videofluoroscopia, completa el estudio permitiendo el

analisis en tiempo real de la propulsién del bolo desde la boca hasta el es6fago (78).

El diagndstico de la disfagia debe tener en cuenta toda la secuencia de la
deglucién, desde de la cavidad oral hasta el estémago. El progreso técnico ha
mejorado la calidad de la imagen endoscopica y se ha convertido en una prueba de
rutina en la consulta. Mediante este examen, y gracias a la utilizacién de un fibroscopio
nasofaringeo, es posible valorar la funcion deglutoria en los pacientes, realizarla a pie
de cama, a diferencia de otros instrumentos de diagndstico mas dificiles de movilizar.
Ademas, al no exponer al paciente a radiacion, no hay limitacion en el tiempo de

realizacién y se puede repetir tantas veces como se quiera (79).

El FEEST no proporciona la misma informacién que la videofluoroscopia en el
estudio dindmico de la deglucién, pero ambos estudios son complementarios de cara

el diagndstico de los trastornos deglutorios.

La endoscopia flexible es un procedimiento habitual utilizado por los
otorrinolaringdlogos para diagnosticar la patologia nasal, velopalatina, faringo laringea,

de los trastornos de la deglucion orofaringea y como herramienta para planificar el
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tratamiento rehabilitador. Estda compuesto por una lente de objetivo en el extremo
distal de la porcion de insercion del endoscopio. El didmetro del tubo de insercion del
endoscopio oscila entre los 3-4 mm. Como fuente de luz se utiliza xendn o halégenas
(36). Actualmente, y gracias a los progresos de la tecnologia, se ha conseguido integrar
una camara en el extremo del tubo del endoscopio, proporcionando una mejor
resolucion optica y la modulacién de la sefial digital (80). La imagen se visualiza en un

monitor y se registra en un grabador digital para su posterior revision.

El endoscopio flexible es introducido por el conducto nasal. Comienza con la
visualizacion de la fosa nasal, epifaringe y velo del paladar, donde se comprueba la
competencia del cierre velopalatino. Posteriormente, se sitla encima de la epiglotis
para obtener una visidon panoramica de la hipofaringe y la laringe. Podemos observar la
base de la lengua, asi como posicidn y morfologia de la epiglotis, la configuracién de la
pared posterior de la faringe, valléculas, senos piriformes, aritenoides y repliegues
vocales. Permite ademads, analizar el estado de las cuerdas vocales. Signos de
inflamacién, anomalias de la mucosa, lesiones y la movilidad de las cuerdas vocales

(79).

Tras el andlisis estructural se lleva a cabo el analisis funcional de la fonacion y
de la deglucién teniendo en cuenta que en la deglucién se puede visualizar la anatomia
y los movimientos biomecanicos que suceden inmediatamente antes y después del
acto deglutorio. Existe un periodo de tiempo durante el cual se pierde la imagen,
debido a la interposicién de la base de la lengua o la pared faringea posterior,
generalmente durante el instante en el que se desencadena el reflejo deglutorio (81).
Aun asi, es una herramienta muy sensible para la deteccién de patrones de

penetracién o aspiracidn, y para planificar el tratamiento del paciente.

El FEES o evaluacion de la deglucion mediante endoscopia flexible permite el

diagnéstico dinamico, y se ha convertido en procedimiento de rutina para
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otorrinolaringélogos. El FEEST es considerado mas que un procedimiento de deteccién,
pues revela la fisiopatologia del trastorno de la deglucion y permite la planificacién de
un tratamiento, asi como la recomendacion para la alimentacién mdas adecuada. El
estudio puede ser completado mediante la Evaluacién endoscoépica flexible de la de
deglucién con estimulo sensorial (FEESST) que es la combinaciéon de las pruebas
sensitivas faringolaringeas descritas por Aviv et al. y la videoendoscopia de la deglucion
(82). A través del endoscopio y mediante la emisidon de impulsos de aire, la prueba
cuantifica los umbrales sensitivos a través de los cuales se produce el reflejo aductor

laringeo (83).

Tanto el FEEST como el FEESST proporcionan informacién multiple acerca del
acto deglutorio; la cantidad y acumulo de saliva, la activacion del reflejo deglutorio: los
fallos del sello palatogloso, las alteraciones de la seguridad, el desencadenamiento del
reflejo tusigeno vy la regurgitacion. El diagndéstico de la aspiracidon pre y postdeglutoria
es facil gracias a estos métodos. Sin embargo, la aspiracién intradeglutoria es de dificil
diagnostico, asi como la estimacidn de la cantidad de alimento aspirado, que resulta
imposible por estos medios. Asi mismo, es posible buscar la postura compensatoria, la
técnica deglutoria, y el volumen y consistencia mas adecuado con el fin de establecer

un programa de tratamiento individualizado.

La videofluoroscopia proporciona un registro videografico de todas las fases de

la deglucion permitiendo una valoracion funcional.

La primera fue realizada en Alemania por Wilhelm Roentgen en 1895 (84), y
aungue ha pasado mucho tiempo la imagen se mantiene practicamente igual a la de
hace afios, siendo la Unica gran diferencia entre la imagen actual y que en la época de

Roentgen, la capacidad para grabar la imagen dindamica en video (79).

El examen videoradiografico incluye el examen tanto de la estructura y de la

funcion. Este examen aporta una informacién adicional acerca de la estructura y la
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superficie de la mucosa de la epiglotis, vallécula, senos piriformes, base de la lengua, y
paredes laterales de la faringe, que pueden ayudar al radidlogo en la evaluacién de la

normalidad estructural (85).

La videofluoroscopia evalla la integridad de las fases oral y faringea de la
degluciodn, y la region del eséfago cervical. Con este procedimiento el examinador es
capaz de determinar la duracién y la integridad de bolo, asi como los patrones de
movimiento de la lengua, la mandibula, el velo del paladar, la laringe, y, hasta cierto
punto, la pared posterior de la faringe y del esfinter esofagico superior (86). Aunque
no se puede obtener una vista transversal de las cuerdas vocales, es facil observar
desde un punto de vista dindmico y en tiempo real la penetracion del material en el

vestibulo laringeo y la aspiracion (87).

Este examen se lleva a cabo con el fin de determinar si los pacientes pueden
progresar o continuar con la ingesta oral de una forma eficaz y segura, es decir, si son
capaces de satisfacer las necesidades nutricionales por via oral, o, por el contrario, si

es aconsejable buscar otros medios alternativos de nutricion (85).

El principal punto débil de este procedimiento es la exposicion a la radiacion a
la que se somete al paciente, por lo que se procurara que se lo mds breve posible, y

especialmente cuando se trate de pacientes mas jévenes (88).

La formacion de imagenes de forma dindmica de la funciéon deglutoria, se ve
reforzada por la visualizacion del bolo durante la deglucion. El contraste, afiadido al
alimento, absorbe los rayos X, permitiendo la visualizacion del bolo a medida que viaja
a través del tracto digestivo. Se le presentan al paciente una serie de alimentos y
liguidos con contraste variando los volumenes vy las consistencias. El clinico tomard una
decisidon respecto a la eficacia y la seguridad de la degluciéon, por medio del juicio
diagnéstico extraido por los acontecimientos ocurridos en el transcurso de la prueba

(89).
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Pero no podemos pensar en la endoscopia y en la videofluoroscopia como los
Unicos métodos instrumentales en el diagndstico de los trastornos de la deglucidn.
Dependiendo de los sintomas del paciente y los hallazgos endoscdpicos o radioldgicos,
pueden ser necesarios otros examenes para el analisis concluyentes de la faringe y el
esofago. Por ejemplo la manometria, la pH-metria, la gammagrafia o electromiografia

pueden proporcionar una informacién valiosa.
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L3l OBJETIVOS E HIPOTESIS

La presente investigacion se centra en el estudio de la fase oral de la deglucidn,

en su analisis y en cdmo se relaciona cada una de las partes que la componen con los

trastornos de la deglucion.

Pretendemos, analizar y delimitar qué componentes de la fase oral tienen mas
implicaciones con los trastornos de la deglucion, y el grado de relacion que guardan

estos.

Con ello, nos proponemos como objetivo principal, determinar qué
componentes de la fase oral tienen un valor predictivo en la identificacion y

diagndstico de los trastornos deglutorios.
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Como objetivos secundarios planteamos los siguientes:

1. Determinar como la alteracion de la sensibilidad oral, se relaciona con la

pérdida de peso.

2. Relacionar las alteraciones de la sensibilidad oral con la ausencia de pérdidas

dentales.

3. Determinar la influencia de la fuerza de la lengua en propulsién en la retencién

de alimento en los senos piriformes.

4. Determinar como influye la fuerza de la lengua en propulsion sobre la

capacidad para deglutir en un solo tiempo.

5. Valorar el grado de relacién existente entre la fuerza de la lengua en propulsion

y la capacidad de transporte del bolo.

6. Determinar, la relacidn existente entre el volumen y la viscosidad del alimento

con la retencion de alimento en los senos piriformes.

7. Determinar como influye la viscosidad y el volumen del alimento, sobre la

fuerza de la lengua en propulsion.

8. Relacionar la pérdida de peso, con las dificultades derivadas de la fase oral de

transporte.
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Rl PLANTEAMIENTO DE LA HIPOTESIS

Los estudios realizados hasta el momento sobre los trastornos en la deglucién y

nuestra experiencia profesional, nos llevan a plantearnos las siguientes hipdtesis para
comenzar la investigacién, que se enumeran a continuacién y se especifican en la

parte empirica del estudio.

1. La pérdida de peso en pacientes, estd relacionada con los trastornos de la

sensibilidad oral.

2. Los pacientes con ausencias en las piezas dentales, son mds susceptibles de

padecer alteraciones de la sensibilidad oral.

3. Los pacientes con una disminucion de la fuerza de la lengua en propulsion, son

mas susceptibles de padecer retenciones de alimento en los senos piriformes.

4. Lla capacidad para deglutir en un solo tiempo se relaciona con la fuerza de

propulsion lingual durante la deglucién.

5. Los pacientes con una disminucion en la fuerza propulsiva de la lengua en

deglucién, tienen dificultades para realizar la fase oral de transporte.

6. El aumento del volumen y la viscosidad de los alimentos, se relaciona con

mayor acumulacion de secreciones en los senos piriformes

7. El aumento de la viscosidad y el volumen del bolo, favorece el aumento de la

fuerza de la lengua en propulsidn.

8. Los trastornos en la fase oral de transporte en la deglucidn tiene efectos

directos en la pérdida de peso por parte de los pacientes
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/Sl MATERIAL Y METODOS

El estudio mostrado a continuacion, forma parte de un proceso de investigacion
interdisciplinar mas amplio que surge desde la Unidad de Disfagia del Hospital

Universitario de Salamanca.

El ambito geografico de referencia de la Unidad de Disfagia, se centra
fundamentalmente en la Comunidad de Castilla y Ledn, aunque los pacientes
diagnosticados, provienen fundamentalmente de la provincia de Salamanca, que

comprende una poblacion aproximada de 274.000 habitantes.

En el estudio han participado un total de 401 pacientes, con algun trastorno de

la deglucidn, derivados por los servicios de atencion primaria y especializada.

Para realizar la selecciéon de la muestra se ha atendido al orden
cronoldgico en el proceso diagndstico desde que empezd su actividad la Unidad de
Disfagia. Sélo se ha contemplado como criterio de exclusién, el haber sido

diagnosticados anteriormente de un trastorno deglutorio.




Capitulo 4: Material y Métodos

4.1

Multiples investigaciones han tratado de determinar qué elementos de la
exploracion clinica de la deglucion son mas importantes en la deteccidn y definicidn de

la enfermedad.

Ya hemos dicho que no existe un Unico método que nos de una fiabilidad del
cien por cien. Consideramos que lo mejor para realizar un diagndstico eficaz es la
combinacion de los medios clinicos con los instrumentales. En el proceso de
diagnostico de la serie de pacientes, se ha utilizado el protocolo de exploracion del Jefe
de servicio de la Unidad de Disfagia del Hospital Rey Juan Carlos de Madrid, el Dr.
Raimundo Gutiérrez Fonseca, del Coordinador de la Unidad de Disfagia del Hospital
Universitario de Salamanca, D. Angel Mufioz Herrera, y del Rehabilitador de la

anteriormente citada unidad, D. Jorge Chamorro.

El examen clinico de la degluciéon, nos va a permitir realizar un analisis
estructural anatémico. La exploracién funcional valorard su tono en reposo, fuerza,
resistencia y grado de movilidad, asi como la sensibilidad, a fin de valorar la eficacia y

la seguridad del acto deglutorio (61).

Gracias a este examen, podremos valorar la necesidad de realizar un estudio
mas especifico, desarrollar un programa terapéutico adecuado o planear la derivaciéon
a otra subespecialidad. El protocolo consta de la recopilacién y andlisis de datos
historicos en una sesién de entrevista, y la realizacion de la exploracion instrumental,
video-endoscopia y video-endoscopia de la deglucion, de liquidos en diversas

viscosidades (néctar, pudin y liquido) con bolos en volumen creciente.

El planteamiento de un protocolo de exploracion, y la ejecucidon de una manera

ordenada, garantizan un analisis sistematico y detallado. Para aprovechar al maximo
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las ventajas de este procedimiento es necesario disponer de una buena metodologia.

Comentaremos los aspectos mas relevantes de la historia clinica.

/\Lil| DATOS DE FILIACION

Es la mejor forma de mantener localizado al paciente, asi como marcar su
trazabilidad, mantener el contacto con el profesional y con el servicio del que es
derivado. Conlleva un primer diagndstico de derivacidén, que permitira establecer la

linea base para continuar con el interrogatorio (Anexo ).

22 ANAMNESIS

La anamnesis (Anexo Il) tiene su importancia porque nos ayudara a establecer
el entorno donde se desarrollara la relacién clinica con el paciente, y a permitir tomar
decisiones en el proceso diagndstico y terapéutico. Una anamnesis deficiente puede
desencadenar consecuencias negativas, que no deben compensarse con examenes
complementarios mal indicados, y con un alto valor econdmico en la mayoria de las

Casos.

Los datos de la anamnesis, revisados en el protocolo utilizado, nos permite
conocer el historial médico, asi como el tratamiento farmacoldgico al que estd
sometido el paciente. Mucha de la medicacién administrada habitualmente para
patologias comunes, tiene una repercusion en el proceso deglutorio. Por ejemplo, los
neurolépticos provocan una accion disténica sobre la musculatura; los barbituricos,

ansioliticos o relajantes musculares, ocasionan una accién sedante; y los
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anticolinérgicos y antidepresivos triciclicos, producen xerostomia (62).

También es importante, documentar las intervenciones quirdrgicas, asi como si
recibe o ha recibido tratamiento radio o quimioterapéutico, debido a implicaciones y

efectos que ocasionan en la deglucién (63).

Ademas, toda la informacién que el paciente pueda remitir acerca de las
sensaciones en el momento de la degluciéon pueden resultar de vital importancia,
aunqgue sea desde un punto subjetivo. Encontramos aspectos como la presencia o no
de babeo, las dificultades para deglutir y la regurgitacion nasal, que nos informan de
las posibles dificultades que el paciente puede tener en la fase oral de la deglucién.
Con el fin de analizar las dificultades que pueden surgir en la fase faringo-laringea, nos
centraremos en la presencia o no de tos durante la ingesta, y la sensacién de ahogo.
Dos aspectos nos indican sobre las posibles dificultades que los pacientes pueden

tener a nivel esofagico: la regurgitacidn y la acidez retroesternal.

La neumonia por aspiracién es una causa importante de morbilidad vy
mortalidad, aunque su presencia, debido al caracter multifactorial, no pueda ser
considerada como un predictor de un trastorno grave de la deglucion. Gracias a los
estudios de Langmore conocemos de la relacion existente entre la aspiracion y la
neumonia, sabemos que la prevalencia de todos los tipos de neumonia se ha estimado
en un 2% (64). Por tanto, habrd que prestar atencion a aquellos pacientes que durante

el estudio, presenten o hayan presentado neumonia.

El aumento en el tiempo de la ingesta y la pérdida de peso son considerados
como alteraciones de la eficacia en el proceso deglutorio, pudiendo causar en
desnutricién y deshidratacién. Segun el Grupo Europeo para el Estudio de la Disfagia
(65), que trabajoé con una muestra de 360 enfermos, un 44% habia perdido peso en el
momento del diagnodstico, pero la pérdida de peso habia ocurrido durante los 12

meses anteriores al diagndstico. Es necesario, por tanto, conocer y valorar el peso de
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los pacientes, antes y durante el estudio, ya que en un alto porcentaje la desnutricién y
la deshidratacion estan siempre presentes cuando hay disfagia, independientemente

de su etiologia (66).

/=] EXPLORACION CLINICA

Una vez recogido los datos de la anamnesis, se procede a identificar los signos
clinicos de los trastornos de la deglucion, el examen fisico de la anatomia oral y la
funcion orofaringea, y una evaluacion observacional de la funcion deglutoria (Anexo

).

Dentro del examen fisico de los pacientes con disfagia, nos interesa analizar los
factores que pueden afectar la deglucién, como la presencia o no de traqueotomia,
realizar una evaluacién del estado mental del paciente. El examen fisico puede estar
limitado por la incapacidad del paciente para cooperar. Los pacientes que no
cooperan, ya sea por falta de atencidon o agitacién extrema, o que son dificiles de
despertar, deberdn ser examinados periddicamente. En algunos casos, los efectos
secundarios de los medicamentos pueden interferir con el estado mental normal,
aunqgue en otros los medicamentos pueden mejorarlo. El grado de cooperacion va a

determinar el nivel de atencidn y asistencia durante la alimentacién (36).

La evaluacion de la funcidon masticatoria tiene como principio el andlisis del
tono y la fuerza muscular, asi como la funcidn mandibular. Hay que observar la
capacidad de los pacientes para abrir y cerrar, realizar lateralizaciones, protruir e
intruir la mandibula, con el fin de analizar las posibles dificultades o limitaciones en la

apertura o cierre mandibular (trismus) (67).
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Realizamos una exploracién de la lengua en general. Valoramos la capacidad de
la lengua para realizar los movimientos activos puros, un analisis del tono basal y de la
fuerza de la musculatura lingual (68). El movimiento lingual anterior se puede evaluar
haciendo que el paciente se protruya, lateralice, eleve y deprima la punta, y lleve a
cabo un barrido desde la parte frontal a la parte posterior de la cavidad bucal a lo largo
del paladar. Deberemos comprobar la falta de simetria, la fuerza, la pérdida del rango
de movimiento, y la falta de precisién de movimientos. El movimiento lingual posterior
se puede observar haciendo que el paciente eleve la parte posterior de la lengua, y
articule el sonido /k/. La fuerza pidiendo al paciente que empuje la lengua contra

ambos lados de las mejillas (69)

Es importante realizar una inspeccidn general en busca de lesiones. En algunas
ocasiones es habitual encontrar fasciculaciones, o signos de atrofia muscular, asi como

pérdida de sustancia en los casos donde se ha sufrido alguna intervencion quirdrgica.

Al igual que con la lengua, la valoracién del esfinter labial se puede medir por la
accion del cierre labial en reposo y durante la deglucidn. La realizacién de movimientos

activos puros, y asociadospuede ayudarnos a descubrir posibles asimetrias (68).

Un modo de valorar la funcionalidad del paladar blando, es observar el grado
de permeabilidad nasal del paciente al emitir una vocal sostenida, la fuerza en la
elevacidn, y la simetria. La estimulacion directa sobre los pilares palatinos nos permite
evaluar asimetrias y alteraciones en la contraccién de los constrictores, controlado por

el nervio glosofaringeo y vago (61).

El sistema masticatorio, interviene en la masticacidn, el habla y la deglucién,
aunque también influye en el sentido del gusto y de la respiracién. Ademas de los
dientes, hay que tener en cuenta la accion conjunta de huesos, articulaciones,

ligamentos y musculos (67).
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La estabilizacién mandibular es otro aspecto importante en el proceso
deglutorio. La mandibula debe estar estabilizada para que la contracciéon de la
musculatura supra e infrahioidea pueda controlar el movimiento del hueso hioides,
fundamental para deglutir. Un adulto utiliza los dientes para estabilizar la mandibula;
cuando no hay dientes, o estos son insuficientes, se consigue por medio de la accién
de la lengua, que se sitla entre los maxilares (70). Pero la deglucién no sélo depende
de los dientes, que participan en el proceso de fragmentacién y manipulacién del bolo
en accidn conjunta con la lengua, sino que gracias a la relacién que se produce entre

ellos, se consigue que la deglucion sea eficaz.

Hasta ahora nos hemos centrado en los aspectos motrices de los musculos mas
relevantes, pero la sensibilidad intraoral es de interés en los pacientes con trastornos
en la deglucion. Hay que buscar cualquier anormalidad, como puede ser la asimetria, la
debilidad, los movimientos anormales en reposo y movimientos anormales durante los

movimientos volitivos.

En el adulto, se examinan los reflejos orales normales, limitandonos al reflejo
de ndusea. El deterioro de las respuestas o de los reflejos, o la presencia de reflejos

primitivos, puede indicar problemas neuroldgicos (71).

Una de las estructuras mas inervadas del cuerpo humano es la lengua. Desde
que el alimento entra en la cavidad oral, se activan un conjunto de aferencias y
eferencias dirigidas por el sistema nervioso central, y comienzan una serie de calculos
subconscientes que permite crear una imagen real en relacién al tamafio, temperatura

y consistencia del bolo para ser tragado (72).

Los nervios craneales que suministran inervacion sensorial de la lengua son: el
nervio trigémino (V par craneal); el nervio facial (VIl par craneal); nervio glosofaringeo,
(el IX par craneal); y el nervio vago (X par craneal). Los dos tercios anteriores de la
lengua son suministrados por el nervio lingual de la rama mandibular del nervio

trigémino. La rama lingual del nervio glosofaringeo se divide en dos segmentos que
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proporcionan sensacion para el surco terminal y la regidn postsulcal respectivamente.
Las terminaciones nerviosas propioceptivos estan inervados por el nervio facial. El

area de la lengua superior a la epiglotis esta inervado por el nervio vago (73).

Existe un gran numero y variedad de drganos terminales sensoriales en la
lengua. El sistema sensorial incluye receptores que responden al tacto, presidn,

vibracién, posicion, el dolor, y temperatura (74).

Anteriormente, se creia en la especificidad de ciertos receptores a estimulos
especificos. Es decir, los receptores térmicos sdélo respondian a cambios de
temperatura; los del sabor a los del gusto, y los baro-receptores a la presion.
Actualmente, parece que la mayoria de los receptores responden al maximo de
estimulos especificos, pero también, aunque en menor grado, a los otros. La
percepcion del individuo de unos estimulos especificos (por ejemplo, la temperatura)
se debe probablemente a una cantidad de informacidén que se envia entre varios tipos

de receptores periféricos (75).

Los pacientes sometidos a cirugia oral, o radioterapia van a sufrir cambios en la
sensibilidad oral, y por tanto, tendran dificultades en la formacién y control del bolo.
Por eso, es necesario realizar un estudio de la sensibilidad de la cavidad oral, para
poder planificar estrategias de tratamiento en aquellos pacientes con alteraciones en

la fase oral (76)

Los pilares palatinos estan formados por los musculos palatogloso vy
palatofaringeo (77). La inervaciéon sensitiva es proporcionada por el nervio
glosofaringeo (IX) y una rama del nervio vago (X), el nervio laringeo superior. Se piensa
que la estimulacion sensitiva de los pilares palatino estd relacionada con el
desencadenamiento del arco reflejo que da paso a la fase faringea de la deglucién

(78). Varios autores, como Lazzara, GL; (79), Rosenbek, JC; (80) (76), Selinger, M; y
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entre ellos cabe destacar la aportacién de Logeman en el tema (81), han discutido el
beneficio de estimular esta regién con la intencién de desencadenar de forma eficaz el

reflejo deglutorio (82).

Aunque la localizacién es muy variable, ya que en muchos pacientes el reflejo
puede desencadenarse simplemente con la estimulacién lingual, se piensa que la
estimulacion sobre los pilares palatinos es la ubicacion mas probable para

desencadenar el reflejo faringeo (76).

Hay que tener en cuenta aquellas areas con déficit o exceso de sensibilidad, asi
como las diferencias unilaterales. Los trastornos a este nivel tienen implicaciones en la
manipulacion del bolo, la percepcion de los sabores y, mas importante adn, en el

desencadenamiento del reflejo deglutorio (69).

La tos entre un 10 y un 40% de los casos esta asociada a pacientes con
enfermedad por reflujo gastroesofagico (RGE). Este trastorno suele ser consecuencia
de un reflujo crénico de acido gastrico al eséfago. En condiciones normales, el esfinter
esofagico inferior ejerce una presion de reposo en la porcion distal del eséfago que
tiende a protegerse contra el reflujo gastroesofagico espontdneo. Los pacientes con
esofagitis por reflujo muestran presiones reducidas en el esfinter esofagico inferior
(EEI), por lo cual desarrollan reflujo espontaneo con la consecuente aparicién de

esofagitis.

El reflujo de acido produce ardor una o dos horas después de comer.
Frecuentemente hay regurgitacién de pequeiias porciones de contenido gastrico hacia
la boca. La regurgitacién nocturna suele convertirse en riesgo de bronco-aspiracion y de
neumonitis. Cuando se produce la estenosis esofdgica, comienzan a aparecer los
primeros sintomas de disfagia, en un primer momento con los sélidos, pero en | os
casos avanzados la luz esofagico llega a ser tan estrecha que dificulta incluso el paso de

los liquidos, pudiendo desembocar en aspiracién retrégrada (83).




Capitulo 4: Material y Métodos

En cada deglucidon se valorardn los siguientes pardmetros: habilidad para
mantener el bolo dentro de la boca, masticacion y manipulacion de los alimentos (se
verd mejor con la viscosidad pudin o alimentos sdélidos), ascenso laringeo,
regurgitacion nasal, calidad de la voz (aparicion de voz hiumeda después de la
deglucién como signo de aspiracién), aparicion de tos post-deglucidon y existencia de

residuo en la cavidad oral.

A partir de esta exploracién se podran introducir en muchos casos las
estrategias de tratamiento adecuadas al paciente, y, en el resto solicitar las

exploraciones complementarias precisas.

Como mecanismo natural de defensa para proteger el tracto respiratorio
tenemos la tos. La tos se inicia normalmente con una inspiracion de un volumen
variable de aire, seguido por el cierre de la glotis y la contraccién de los musculos
espiratorios que comprime el gas en los pulmones (84). Estos hechos se producen
inmediatamente antes de la repentina reapertura de la glotis y la rapida expulsion de
aire desde los pulmones, con una mayoria de la produccion de la fuerza de los

musculos oblicuos internos y externos (85).

El estrechamiento dinamico de las vias respiratorias mediante la aduccién de
las cuerdas vocales (contraccién de los musculos tiroaritenoideo e interaritenoideo)
permite la produccién de un flujo de aire a alta velocidad y presién, que proporciona la
fuerza necesaria para eliminar de forma segura el contenio aspirado (86), logrando su
proteccion y evitando sus consecuencias, bronquitis, neumonia e incluso la muerte

por obstruccion de las vias respiratorias (87).

La tos es por tanto, una respuesta fisioldgica desencadenada en individuos
sanos por la entrada de un cuerpo extrafio. las vias respiratorias, pudiendo ser un

indicador fiable como predictor de la aspiracion (88).
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En los pacientes con alteracidn neuroldgica, la tos no resulta un signo fiable,
ya que no se desencadena el reflejo tusigeno ante la entrada de alimento o cuerpo
extrafo en la luz glética. Con una frecuencia entre un 30 y un 70%, se produce una
aspiracion silente, de dificil diagndstico sin medios instrumentales. En muchos de los

pacientes con alteracidn neuroldgica, (89).

Todos los pacientes fueron sometidos a una entrevista clinica mediante el
protocolo de evaluacién y diagndstico elaborado para tal fin, y a pruebas diagndsticas
instrumentales, (mediante torre de endoscopia marca Xion-Medical y software de
analisis Divas®) para completar el proceso diagndstico, tal como se indica en el punto

2.5, y es registrado segun el anexo IV.

iyl ANALISIS ESTADISTICO

Para realizar el andlisis estadistico de los datos, se utilizé el programa de
software SPSS, versién 20.0 para Mac. En todos los casos se acepté como significativa

una P<0.05.

En primer lugar se realizdé un analisis descriptivo de la muestra, estimando
porcentajes en las variables. Para el siguiente andlisis, se ha utilizado la prueba Chi-

cuadrado (x2) de Pearson.







oIl RESULTADOS

W DESCRIPCION DE LA MUESTRA

RESULTADOS RELACIONADOS CON EL SEXO

En nuestra serie, del total de pacientes estudiados un 53% eran hombres y un

47% mujeres, como se puede observar en la figura 5.1.

® HOMBRE
® MUJER

Fig. 5.1. Resultados de los trastornos de la deglucién relacionados
con el sexo
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RESULTADOS RELACIONADOS CON LA EDAD

La edad de los pacientes atendidos en la unidad es muy variable, hasta la fecha,
el paciente con menos edad diagnosticado tenia un afo de edad, y el mas mayor 99
afios. Si observamos la gréafica 5.2, el mayor volumen de pacientes se sitla entre el
rango de edad de 76 y 85 afios, siendo un 31% aproximado del total de la muestra. Por
debajo, se encuentran, los situados entre los 66 y 75, con un 20%. Con un 13%
tenemos los pacientes con una edad comprendida entre 58 y 65 ainos, y ligeramente

inferior, 11%, aquellos con una edad comprendida entre 86 y 95 afios.
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Fig. 5.2. Resultados de los trastornos de la deglucién relacionados con la edad

RESULTADOS RELACIONADOS CON EL REMITENTE

Destacan mayoritariamente los pacientes derivados de los servicios de Neurologia
(20,7%), Medicina Interna, (16,2%), y Otorrinolaringologia con un (13,7%). El resto viene

derivado de otros servicios, sin destacar ninguno mayoritariamente (ver figura 5.3).
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Fig. 5.3. Resultados de los trastornos de la deglucidn relacionados con el remitente

RESULTADOS RELACIONADOS CON EL INGRESO

Tal y como se refleja en la grafica 5.4. del total de la muestra, 303 pacientes un
76%, vinieron a consulta de forma ambulatoria, frente a 98, que supone un 24%, que lo

hicieron mientras estaban ingresados.

Fig. 5.4. Resultados de los trastornos de la deglucion relacionados con el ingreso
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RESULTADOS RELACIONADOS CON LA REGURGITACION

Del total de los pacientes evaluados, 26, un 7%, refieren regurgitacién nasal en
el momento de la deglucidon; el resto, no refiere ningun tipo de manifestacion clinica

de esta naturaleza (Ver tabla 5.1).

Tabla. 5.1. Resultados de los trastornos de la deglucidn relacionados con la regurgitacion

FRECUENCIA PORCENTAIJE PORCENTAJE VALIDO PORCENTAJE ACUMULADO

No 345 86 85,3 85,3
Si 56 14 13 98,3
Total 401 100 100

RESULTADOS RELACIONADOS CON EL BABEO

Se diferencian varios signos clinicos que se asocian al riesgo de padecer
disfagia. El fallo del esfinter labial, y el aumento del tiempo de transito oral (TTO) son
considerados como alteraciones de la eficacia, que pueden dar lugar a complicaciones
como malnutricidn o deshidratacién, e influyendo directamente en las alteraciones de
la seguridad (90). En el proceso de diagndstico clinico ha resultado imposible

cuantificar el tiempo de transito oral, por lo que no ha sido posible realizar el estudio.

Dentro de la cavidad oral prestamos especial atencién al fallo de contencion

labial, intimamente ligado al babeo.

En nuestra serie, como se refleja en el grafico 5.5, aparece un mayor numero
de personas que no babean (77%) de las que si (23%). El babeo estd relacionado con la

salida de alimento al exterior por la alteracién del esfinter labio bucal.
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Fig. 5.5. Resultados de los trastornos de la deglucidn relacionados con el babeo

RESULTADOS RELACIONADOS CON EL NUMERO DE
INTENTOS EN LA DEGLUCION

El aumento del nimero de intentos para deglutir, se vincula directamente con
las alteraciones de la seguridad, con el consiguiente riesgo de padecer penetracion o
aspiracion. Como se observa en la distribucién del grafico 5.6, tras examinar la
totalidad de pacientes de nuestro estudio, un 77,6% referian dificultades e intentos
repetitivos para deglutir el bolo, frente a un 22,4% que no referia tener ningln

problema a este nivel.
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Fig. 5.6. Resultados de los trastornos de la deglucidn relacionados con el nimero
de intentos en la deglucion

RESULTADOS RELACIONADOS CON L REGURGITACION
DE ALIMENTOS A LA BOCA

De los 401 sujetos que componen la muestra, un 7% del total, que suponen 26
pacientes, refirieron sensaciones de regurgitacion de alimento a la cavidad oral en los

momentos posteriores a la ingesta. El resto, 375, no indicaron padecer ni haber

padecido sintomatologia de este tipo.
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RESULTADOS RELACIONADOS CON LA SENSACION DE
AHOGO

Como se refleja en la tabla 5.2. del total de los 401, pacientes analizados en
nuestra serie, 320, un 79,8%, no refieren sensacion de ahogo, frente al 20,2% que

refieren esta sensacion durante la deglucion.

Tabla. 5.2. Resultados de los trastornos de la deglucidon relacionados con la sensacién de ahogo

FRECUENCIA PORCENTAJE  PORCENTAIJE VALIDO PORCENTAJE ACUMULADO
No 320 79,8 79,8 79,8
Si 81 20,2 20,2 100
Total 401 100 100

RESULTADOS RELACIONADOS CON LAS DIFICULTADES
PARA DEGLUTIR

En el proceso de diagnéstico de los pacientes de nuestra serie, 233 pacientes,
un 58%, no refieren dificultades para deglutir. El 42% restante muestran dificultades
en el proceso deglutorio de diferente tipo, predominando dificultades a nivel faringeo
con un 27%, un total de 110 pacientes; el 9% refiere dificultades de tipo bucal; un 4%,
14 pacientes describe dificultades a nivel esofagico. Un 2% del total, que supone 6
pacientes del total de la muestra, refirieron dificultades a nivel bucal y faringea. (Ver

grafica 5.7)
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Sin dificultad
Bucal
Faringea

Bucal + Faringea

Esoféagica

Fig. 5.7. Resultados de los trastornos de la deglucién relacionados con las
dificultades subjetivas para deglutir

RESULTADOS RELACIONADOS CON LA TOS EN LA
INGESTA

5.1.11

Al realizar el analisis del momento en el que se desencadena el reflejo tusigeno,
como se refleja en la grafica 5.8, observamos que aproximadamente un 27% del total
de pacientes que presentan esta manifestacion clinica; la tos se desencadena en el
mismo momento en el que se produce el reflejo deglutorio. En un 11% la tos se
producia en el tiempo posterior a producirse el reflejo deglutorio. Y sélo en un 1,4% se

observa, tal y como se refleja en la grafica, que la tos se produce antes de iniciar el

reflejo deglutorio.

' . Tos postdeglutoria
Tos Predeglutoria Tos intradeglutoria

Fig. 5.8. Resultados de los trastornos de la deglucion relacionados con la tos en la ingesta
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RESULTADOS RELACIONADOS CON EL REFLUJO
GASTROESOFAGICO (RGE)

El 93% del total de los pacientes de la serie, tal y como se puede observar en la

grafica, no refieren padecer RGE, frente al 7% que comentan si lo padecen. (Ver tabla

5.3).
Tabla. 5.3 Resultados de los trastornos de la deglucion relacionados con el RGE
FRECUENCIA PORCENTAJE PORCENTAIJE VALIDO PORCENTAJE ACUMULADO
No 375 93,5 93,5 93,5
Si 26 6,5 6,5 100
Total 401 100 100

RESULTADOS RELACIONADOS CON LA CALIDAD DE LA
TOS

En la grafica 5.9 se refleja, siguiendo los datos recogidos en la exploracién, que
la tos puede ser eficaz cuando el paciente es capaz de liberar las vias aéreas
superiores; Deficiente o parcialmente eficaz, cuando el paciente es sélo capaz de
liberar parcialmente los residuos acumulados; y deficiente o ineficaz, cuando no es
capaz de limpiar o eliminar los restos acumulados. Se considerd que alrededor de un
83% del total de los pacientes de nuestra serie, tenian una tos normal, un 15% una tos

parcialmente eficaz, y un 2% ineficaz.
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Tos ineficaz

Tos parcialmente eficaz
Tos normal

Fig. 5.9. Resultados de los trastornos de la deglucién relacionados con la calidad de la tos

RESULTADOS RELACIONADOS CON LA AUTO-

1.14 .
° ALIMENTACION

Analizando la muestra podemos observar como se refleja en la siguiente
grafica, que el 52% de los pacientes son capaces de realizar una alimentacién
auténoma, lo que supone un total de 210 pacientes; en cambio el 48%, 191 pacientes,

si hecesitan asistencia en la alimentacion.

RESULTADOS RELACIONADOS CON LA PRESENCIA DE
NEUMONIAS

Un 13% de los pacientes diagnosticados habian sufrido por lo menos un

episodio de neumonia en los afios anteriores, el resto, un 87% del total de la muestra,
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no habian pasado por algin proceso de neumonia con anterioridad, como se observa

en la distribucién de la grafica 5.10.

Fig. 5.10. Resultados de los trastornos de la deglucidn relacionados con la
presencia de neumonias

RESULTADOS RELACIONADOS CON LA PERDIDA DE
PESO

Analizados todos los pacientes de la muestra, un 29,7% de los pacientes
evaluados indican que han sufrido pérdida de peso recientemente. En el resto, el

70,3%, no muestran cambios en este aspecto (Ver tabla 5.4).

Tabla. 5.4. Resultados de los trastornos de la deglucion relacionados con la pérdida de peso

FRECUENCIA  PORCENTAJE  PORCENTAJE VALIDO  PORCENTAJE ACUMULADO

No 282 70,3 70,3 70,3
Si 119 29,7 29,7 100
Total 401 100 100
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RESULTADOS RELACIONADOS CON EL TIPO DE

1.1 .
o ALIMENTACION

Dentro de las posibles formas de alimentacion, los pacientes estudiados en
nuestra serie se alimentaban fundamentalmente por via oral, un 96%, 384 del total;
seguido de la alimentacidn por sonda naso gdstrica y gastrostomia endoscépica
percutanea, un 95% y un 6% respectivamente. Dos pacientes, >1%, acudieron con
yeyunostomia, como pueden observar en la grafica mostrada a continuacién (Ver tabla

5.5).

Tabla. 5.5. Resultados de los trastornos de la degluciéon relacionados con el tipo de
alimentacion

FRECUENCIA  PORCENTAJE  PORCENTAJE VALIDO PORCENTAJE ACUMULADO

ORAL 384 95,8 95,8 95,8
SNG 9 2,2 2,2 98
PEG 6 1,5 1,5 99,5
YEYUNOSTOMIA 2 0,5 0,5 100
Total 401 100 100

De la misma manera, y teniendo en cuenta aquellos que Unica y exclusivamente
realizan una alimentacion oral, estudiamos el volumen de la ingesta de cada toma. Y
asi, tal y como se muestra en la gréfica 5.11, podemos observar que el 49,9% considera
gue hace una toma normal; el 39,7%, una toma con volumenes altos, el 7,5% medios, y

el 3% lo hace en pequefias cantidades.
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M Seriesl 49,9 39,7 7,5 3

Fig. 5.11. Resultados de los trastornos de la deglucidn relacionados con el
volumen de la ingesta
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RESULTADOS RELACIONADOS CON EL RECHAZO A LOS
ALIMENTOS

Al realizar un analisis de los alimentos que son rechazados por parte de los
pacientes, tal y como se refleja en la grafica 5.12, que un total de 283, un 71%,decian
que no tenian dificultades con ningun tipo de alimentos. Las mayores dificultades se
concentraban en los alimentos sélidos, donde 81 sujetos de los 401 evaluados, un 20%,
comentaron que tenian problemas. El resto, en un porcentaje menor, padecia alguna
complicacién en la deglucién de liquidos, y un 2% y un 6% mencionaban que tenian

dificultades y rechazo de alimentos con texturas sélidas y liquidas.

Ninguno

Soélido

Liquido

Soélido + Liquido

Alimentos secos

Fig. 5.12. Resultados de los trastornos de la deglucidn relacionados con el
rechazo a los alimentos

RESULTADOS RELACIONADQOS CON LA PRESENCIA O NO
DE TRAQUEOSTOMA

Un total de 14 de los pacientes estudiados, lo que supone aproximadamente un

4%, eran portadores de traqueostoma, frente a los 387, 80%, que no.
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RESULTADOS RELACIONADOS CON EL AUMENTO DEL
TIEMPO DE INGESTA

Como se refleja en las graficas 5.13 y 5.14, un 65% de los pacientes no se
observd que hubiera un aumento del tiempo. Por el contrario, un 35% decia, que el
tiempo de la ingesta habia aumentado. Destacamos que dentro de ese 35% el mayor
porcentaje se concentraba en un aumento leve, con un 19%, lo que suponia un
aumento entre 5y 15 minutos. Un 19% comentd que el tiempo habia aumentado de
forma notable, entre 15 y 40 minutos. Solamente un paciente hizo referencia a que el

aumento de tiempo superara los 40.

Fig. 5.13. Resultados de los trastornos de la deglucion relacionados con el
aumento del tiempo en la ingesta

(>40 min) 1
Notable (15-40
) 15
min})
Leve (5-15 min) 19
No 65
0 10 20 30 40 50 60 70

Fig. 5.14. Resultados de los trastornos de la deglucidn relacionados con
el aumento del tiempo en la ingesta
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RESULTADOS RELACIONADOS CON LA CAPACIDAD
PARA REALIZAR MANIOBRAS VOLUNTARIAS

De los 401 pacientes estudiados, un 88,8% fueron capaces de realizar las
maniobras tipo planteadas (inspiraciéon rapida, inspiracién lenta, mantenimiento en
apnea, y deglucion en seco). En cambio, un 11,2% de los pacientes, que no fueron
capaces de realizar una o mas, ya fuera por problemas de comprension de la orden o

dificultades en su ejecucidn, como se refleja en la grafica 5.15.

Fig. 5.15. Resultados de los trastornos de la deglucidn relacionados con
la capacidad para realizar maniobras voluntarias

=i RESULTADOS RELACIONADOS CON LA COMPETENCIA
- DEL ESFINTER LABIAL

Uno de los aspectos fundamentales, relacionado con la eficacia del proceso
deglutorio en la fase oral de la deglucién, es la competencia del esfinter oral. En la

serie se observa que un 12% de los pacientes tienen dificultades en el sello labial.

Al realizar un analisis mas detallado, como se observar en la grafica 5.16, de ese

12% de pacientes con alteraciones en el esfinter labial, se diferencia entre
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incompetencia derecha, izquierda o bilateral. El resultado del analisis muestra que

predomina una alteraciéon bilateral (7,2%), respecto a las laterales que estan en las

alteraciones en la parte derecha (2,7%) y de la izquierda (2,2%).

Bilateral -i 7,‘J
Derecho | . 2,7
lzquierdo | -2,2
Normal | E*S
0 1l0 2l0 3l0 4l0 5l0 6l0 7l0 8l0 9l0

Fig. 5.16. Resultados de los trastornos de la deglucién relacionados con la

competencia del esfinter labial

RESULTADOS RELACIONADOS CON LA MASTICACION

Relacionado con la movilidad mandibular valoramos la capacidad del paciente

para realizar una masticacion eficaz. Un total de 327 pacientes, lo que supone un 82%,

no presentan dificultades ni trastornos en la masticacion. Por el contrario, el resto, si

refirieron algun tipo de trastorno en este aspecto (Ver tabla 5.6).

Tabla. 5.6. Resultados de los trastornos de la deglucion relacionados con la masticacidn

FRECUENCIA PORCENTAJE  PORCENTAJE VALIDO
NORMAL 327 81,5 81,5
LIMITADA 74 18,5 18,5
total 401 100 100

PORCENTAJE ACUMULADO

81,5
100
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RESULTADOS RELACIONADOS CON LA MOVILIDAD

)
S LINGUAL

Al realizar un andlisis sobre la capacidad de la lengua para realizar los
movimientos activos puros, se observé que un 92% de los pacientes fue capaz de
realizarlos sin ningun tipo de dificultad, o con dificultades minimas. Un 3% no pudo
realizar los movimientos necesarios, con una hipomovilidad global. El resto, se dividié
entre un 3% del total con fijacién lingual izquierda frente a un 1% con fijacién lingual

derecha, como queda reflejado en la grafica 5.17.

Normal
Fasciculaciones derechas
Fasciculaciones Izquierdas

Fasciculaciones globales

0 25 50 75 100

Fig. 5.17. Resultados de los trastornos de la deglucidn relacionados con la movilidad lingual

RESULTADOS RELACIONADOS CON LA SENSIBILIDAD
ORAL

El andlisis de la sensibilidad oral nos muestra que se encontraba dentro de los
parametros de normalidad en la mayoria de los pacientes. Sélo el 1% sufria anestesia
total dentro de la cavidad oral. El resto (6%) presentaba hipoestesia en uno u otro lado

de la lengua (Ver tabla 5.7).
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Tabla. 5.7. Resultados de los trastornos de la degluciéon relacionados con la sensibilidad oral

FRECUENCIA PORCENTAIJE PO\F/{EE’;BME ;(?LTIS/IEJILLA;;
Normal 372 92,8 92,8 92,8
Hipoestesia linguoyugal derecha 14 3,5 3,5 96,3
Hipoestesia linguoyugal izquierda 13 3,2 3,2 99,5
Anestesia total 2 0,5 0,5 100
Total 401 100 100

RESULTADOS RELACIONADOS CON LA EXPLORACION
DENTAL

Tal y como se refleja en la figura 2.18, la valoracion de la exploracion dental
resulta muy variable. Un porcentaje minimo, <1%, solo tenia una prétesis dental,
seguido de aquellos pacientes que sufrian pérdidas de piezas dentales multiples con un
porcentaje inferior a un 4%. Un 8% poseian értesis tanto en el maxilar superior como
en el inferior. El resto, se encuentra dentro de los parametros de normalidad cuando
las ausencias no superan el 80%, con un 78%. Un total de 37 pacientes, un 9%, no

tenian ninguna pieza dental. (Ver grafica 5.18)

Normal Adontico Ortésis Ortesis Total  Ausencias
superior multiples

Fig. 5.18. Resultados de los trastornos de la deglucidn relacionados

con la exploracion dental
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RESULTADOS RELACIONADOS CON LA PRODUCCION Y
CANTIDAD DE SALIVA

En el analisis de la produccion y cantidad de saliva dentro de la cavidad oral,
como se refleja en la grafica 5.19, un 83% de los pacientes analizados no tenian ni
padecian alteracion alguna, mientras que un 13% indicaba muestras de sequedad oral,
y el 4% restante de la muestra analizada, tal y como se indica en la tabla, mostraba

signos de xerostomia.

Fig. 5.19. Resultados de los trastornos de la deglucidn relacionados con la
produccién y cantidad de saliva

RESULTADOS RELACIONADOS CON LA CAPACIDAD DE
TRANSPORTE

A la hora de realizar el andlisis de la capacidad de transporte del bolo hacia la
via digestiva de forma individualizada, sin tener en cuenta otras variables, podemos
apreciar que la mayoria de los pacientes no tenian ningln tipo de trastorno para
desplazar los bolos administrados en el proceso diagndstico. En un 89%, 357 pacientes,
no se identificaron dificultades para transportar el bolo. En un 11%, 44 pacientes, si se
observaron dificultades a este nivel a la hora de realizar la prueba, tal y como se

observa en la grafica 5.20.
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(0] 22,5 45,0 67,5 90,0

Fig. 5.20. Resultados de los trastornos de la deglucidn relacionados con
la capacidad de transporte

RESULTADOS RELACIONADOS CON LA CAPACIDAD DE
REALIZAR EL SELLO PALATOGLOSO

Como se puede observar en la grafica, sélo se encuentran alteraciones en el
sello palatogloso en un 11% de la serie analizada. En la mayoria de los pacientes

diagnosticados no se observé disfuncion a este nivel (Ver tabla 5.8).

Tabla. 5.8. Resultados de los trastornos de la deglucidn relacionados con el sello palatolgoso

PORCENTAIJE PORCENTAIJE
FRECUENCIA PORCENTAIJE VALIDO ACUMULADO
Normal 357 89 89 89
Patoldgico 44 11 11 100
Total 401 100 100
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oL RESULTADOS RELACIONADQOS CON LA FUERZA DE LA
- LENGUA EN PROPULSION

Aproximadamente la mitad de los pacientes estudiados, tenia un déficit de
fuerza en la propulsion del bolo. En un 86%, no se observaron dificultades a este nivel;
por el contrario, en un 14% se observd una notable pérdida de fuerza como se refleja

en la grafica 5.21.

Fig. 5.21. Resultados de los trastornos de la deglucion relacionados
con la fuerza de la lengua en propulsidn

ol RESULTADOS RELACIONADOS CON LA COMPETENCIA
- DEL ESFINTER PALATINO

Tal y como se muestra en la grafica 5.22, sélo un 4% del total, presenta
dificultades en el esfinter palatino. El esfinter palatino de la mayoria de los pacientes

diagnosticados era competente.
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Fig. 5.22. Resultados de los trastornos de la deglucidn relacionados con la

competencia del esfinter palatino

RESULTADOS RELACIONADOS CON LA CONTRACCION

5.1.32

DE LOS CONSTRICTORES

Como se puede observar en la tabla 5.9 de la muestra, un 4,2% de los pacientes

evaluados, de un total de 17, tiene alteracién en la contraccién de la musculatura

constrictora de la faringe. En el resto, un 95,8%, no se observaron dificultades a este

nivel.

Tabla. 5.9. Resultados de los trastornos de la deglucién relacionados con la contraccidn de los

constrictores

FRECUENCIA

Si
No

Total

PORCENTAIJE PORCENTAIJE VALIDO
95,8 95,8
4,2 4,2
100 100

PORCENTAJE ACUMULADO
95,8

100
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RESULTADOS RELACIONADOS CON EL REFLEJO
NAUSEOSO

En187 pacientes del total (47%), el reflejo nauseoso estaba abolido. El resto,
214 pacientes (53,4%), tenia una sensibilidad normal posterior, tal y como se puede

observar en la tabla 5.10.

Tabla. 5.10. Resultados de los trastornos de la deglucién relacionados con el reflejo nauseoso

FRECUENCIA PORCENTAIJE POSEE’;LAJ E :(?UR IS/IEUNLLADJ(E)
Si 187 46,6 46,6 46,6
No 214 53,4 53,4 100
Total 401 100 100

RESULTADOS RELACIONADOS CON LA CAPACIDAD DE
LA VOZ

Tal y como se indica en la grafica 5.23, un total de 328 pacientes (81,8%) total
tenia una voz acusticamente normal; en 65 pacientes (16,2%), revelaban patrones de

voz disfonica, y en 8 (2%) la voz era totalmente afona.

"
Disfonica Afona

Normal

Fig. 5.23. Resultados de los trastornos de la deglucion relacionados con la calidad de la voz
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RESULTADOS RELACIONADOS CON LA CONTRACCION

A
S DE LA FARINGE

El 84,5% de pacientes evaluados no tenia ninguna alteracién en la contraccién
de la musculatura faringea. Si se encuentran alteraciones en un 15,5% de los pacientes,

tal y como se refleja en la grafica 5.24.

® Normal
@ Patoldgico

Fig. 5.24. Resultados de los trastornos de la deglucidn relacionados
con la contraccién de la faringe

RESULTADOS RELACIONADOS CON LAS ALTERACIONES
MOTORAS

5.1.36

Teniendo en cuenta los resultado de nuestro analisis, y tal y como se muestra
en la tabla 5.11, describimos que en el 93% de los pacientes, 373 del total, no
mostraban alteraciones de motricidad laringea; en el 6%, 24 pacientes, presentaba un

déficit moderado; y solamente en el 1%, 2 pacientes, la alteracion era severa.




Capitulo 5: Resultados

Tabla. 5.11. Resultados de los trastornos de la deglucion relacionados con las alteraciones
motoras

FRECUENCIA  PORCENTAJE  PORCENTAJE  PORCENTAJE

VALIDO ACUMULADO
No déficit
338 84,3 84,3 84,3
Déficit Moderado
53 13,2 13,2 97,5
Déficit Severo
10 2,5 2,5 100

Total
401 100 100

RESULTADOS RELACIONADOS CON LA COMPETENCIA
VELOFARINGEA EN DEGLUCION

5.1.37

Una vez realizado el andlisis de la competencia velofaringea en el proceso
deglutorio, vemos que dentro de nuestra serie, el 91% de los pacientes, un total de
365, no padecia disfuncién alguna, frente al 8,2%, 33 pacientes, donde observamos un
déficit moderado. Solamente en 3 pacientes se encontrd un déficit grave o severo, tal y

como se refleja en la grafica 5.25.

Déficit moderado Déficit severo

Normal

Fig. 5.25. Resultados de los trastornos de la degluciéon relacionados con la competencia
velofaringea en deglucién




Capitulo 5: Resultados

RESULTADOS RELACIONADOS CON LA MOVILIDAD
LARINGEA

Del total de la serie, como se observa en la tabla 5.12, el 21%, de los casos se
observaron trastornos en la movilidad laringea, hipomovilidad. El resto, 317 pacientes,

no presentd ningln tipo de alteracidn.

Tabla. 5.12. Resultados de los trastornos de la deglucién relacionados con la movilidad laringea

PORCENTAIJE PORCENTAIJE
FRECUENCIA PORCENTAIJE VALIDO ACUMULADO
Normal 327 81,5 81,5 81,5
Patoldgica 74 18,5 18,5 100
Total 401 100 100

RESULTADOS RELACIONADOS CON LA PARALISIS DE
LAS CUERDAS VOCALES

Tal y como se puede observar en las grafica 5.26, un 92% de los pacientes
observados, presentaba una movilidad de las cuerdas vocales dentro de los
parametros de normalidad. Un 4% tenia paralisis de la cuerda vocal derecha; un 3%, 13

pacientes, de la izquierda y menos de un 1%, padecia una paralisis de ambas cuerdas

vocales.
Ausencia 92,3
CVvD 4,0
Cvi 82
CVD+CVI | 0,5
0 25 50 75 100

Fig. 5.26. Resultados de los trastornos de la deglucion relacionados con la paralisis
de las cuerdas vocales.
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Como se indica en la tabla 5.13, respecto a los 31 pacientes que sufrian paralisis
de las cuerdas vocales, 7% del total, en un 1%, se observd una posicion en abducciéon

de las cuerdas vocales, frente a un 6% que permanecian en posicidon paramedia.

Tabla. 5.13. Resultados de los trastornos de la deglucidn relacionados con la posicién de la
pardlisis de las cuerdas vocales

FRECUENCIA PORCENTAIJE PORCENTAJE VALIDO PORCENTAIJE
ACUMULADO
NORMAL 370 92,3 92,3 92,3
PARAMEDIA 25 6,2 6,2 98,5
ABDUCCION 6 1,5 1,5 100
Total 401 100 100

RESULTADOS RELACIONADOS CON LA ASPIRACION

.
S BASAL

Un 4,7% del total de los pacientes, se observé que padecian aspiraciones
basales. La aspiracidon de secreciones orofaringeas implica la entrada de cantidades de
bacterias a las vias respiratorias, pudiendo desembocar en neumonia. El resto, 382

pacientes, el 95,3%, no presentaba alteraciones de esta naturaleza. (ver grafica 5.27).

0 25 50 75 100

Fig. 5.27. Resultados de los trastornos de la deglucion relacionados con la aspiracién basal
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RESULTADOS RELACIONADOS CON LA RETENCION DE
SECRECIONES EN LOS SENOS PIRIFORMES

Si se analizan los resultados obtenidos en la tabla 5.14, se observa que, tras
la deglucién no hubo retencidn de alimento en los senos piriformes en 356
pacientes (39%); sin embargo en 45 pacientes (11,2%) se aprecié acumulo de alimento

en alguno de los dos senos piriformes.

Tabla. 5.14. Resultados de los trastornos de la deglucion relacionados con la retencion de
secrecidon en senos piriformes

PORCENTAIJE PORCENTAIJE
FRECUENCIA PORCENTAIJE VALIDO ACUMULADO
Normal 45 11,2 11,2 11,2

RESULTADOS RELACIONADOS CON EL VOLUMEN

Los volumenes estudiados en nuestros pacientes oscilan entre los 5cc. y los
20cc. Al comparar el volumen con el que tienen mas dificultad apreciamos que de los
401 pacientes estudiados, un 26,2% no ha tenido dificultad para realizar una deglucion
eficaz y segura. En cambio, a un 28,7%, si la ha tenido con cualquier volumen. Por otra
parte, un 20,2% de la muestra tendria dificultades con los volimenes mayores, de
20cc, el 15,5% con volumenes de 10cc y el 9,5% con volimenes de 5cc. como se refleja

en la grafica 5.28.
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Fig. 5.28. Resultados de los trastornos de la deglucidn relacionados con el
volumen restringido

RESULTADOS RELACIONADOS CON LA VISCOSIDAD

Un 28,7% tuvo problemas para la deglucion de alimentos en cualquier
viscosidad, frente a un 26,2% que podia realizar una deglucién eficaz y segura
independientemente de la viscosidad. Destaca con un 42,4% del total de los pacientes,
los que tuvieron dificultades en la deglucidon con viscosidad liquida. Como se puede
observar en el grafico 5.29, las dificultades van disminuyendo, a medida que va
aumentando el grado de viscosidad, llegando a ser menos de un uno por ciento con

viscosidad pudding, entre aquellos que tuvieron alguna dificultad.
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Fig. 5.29. Resultados de los trastornos de la deglucion relacionados con la
viscosidad restringida
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RESULTADOS RELACIONADOS CON EL TIPO DE
DISFAGIA

5.1.44

La Escala de Severidad (DOSS) evalua sistematicamente la gravedad de la
disfagia funcional basado en la evaluacién objetiva, y aportando recomendaciones

sobre el tipo de nutricién mas adecuada y los niveles de dieta e independencia.

Los resultados del estudio indican, como se refleja en la grafica 5.30, que un
20,7% tenia una deglucidn funcional. Como trastornos mdas comunes, estan la disfagia
leve (32,4%) y la disfagia severa (28,4%). Entre estos dos grandes grupos, se situa el
16,4% de los pacientes. S6lo un paciente padece un trastorno de la deglucion de tipo

psicégeno y un 1,7% disfagia esofagica.
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Fig. 5.30. Resultados de los trastornos de la deglucidon relacionados con el tipo de disfagia
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M RESULTADOS POR PATOLOGIA

Teniendo en cuenta los resultados obtenidos en la muestra, analizamos la
relaciéon entre las variables en funcion de la patologia. Hemos realizado un total de

cinco grupos, agrupando a los pacientes atendiendo a su patologia.

Dentro de los trastornos neurolédgicos funcionales, diferenciamos entre,
trastornos neurolégicos centrales, que incluyen, los trastornos vasculares, tanto
isquémicos como hemorragicos, y los degenerativos, tales como ELA, Parkinson,
Demencias etc. Los trastornos periféricos, tanto neuromusculares, como miositis,
miopatias y distrofias, como pardlisis. Y un tercer grupo, en el que incluimos, aquellos
trastornos neuroldgicos de origen funcional que cursan con trastornos en la deglucién,

con caracter multietioldgico, como presbifagia o insuficiencia respiratoria.

Por otra parte, englobamos a los afectados con trastornos organico-
estructurales, de caracter intrinseco. Y un ultimo grupo miscelanea, en el que se
incluyeron aquellos pacientes, que por su patologia no podian ser incluidos en ninguno
de los grupos anteriores, sindromes que no cursan con trastornos en la deglucidn

(CREST), trastornos del comportamiento alimenticio etc.
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RESULTADOS RELACIONADOS ENTRE EL TIPO DE
PATOLOGIA Y EL SEXO

La mayor discrepancia entre el sexo de los pacientes con predominio de
hombres sobre mujeres, esta en aquellos que muestran una afectacién funcional
central y estructural. En el primer caso, tal y como se puede comprobar en la gréfica
5.31, existe un 57,9% de pacientes varones, frente al 42,1% de mujeres. La proporcidn
de mujeres es mayor en los casos de patologia funcional periférica (56,7%) que los
hombres (43,3%). Y lo mismo en cuanto a la patologia funcional general un 64% de
mujeres frente al 34% de hombres. En los casos con patologia estructural, un 66,7%

fueron hombres frente al 33,3% de mujeres.

120 Sexo

W hombre
E mujer

Recuento

Funcional /  Funcional/ Funcional / Estructural/ Miscelanea
Central Periféricos  General Intrinseco

Clasificacion por patologia

Fig. 5.31. Resultados relacionados entre el tipo de patologia y el sexo
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RESULTADOS RELACIONADOS ENTRE EL TIPO DE
PATOLOGIA Y EL INGRESO

El 50% de los pacientes diagnosticados con patologia funcional de caracter
central lo hicieron tras pasar por un periodo de ingreso. En mayor o menor porcentaje,
el resto de patologias han derivado pacientes a estudio tras un periodo de ingreso. Un
19,4% lo hacen los pacientes diagnosticados con patologia estructural y funcional
general, seguidos por un 6,1% de los pacientes con patologia funcional periférica (Ver

grafica 5.32).

Ingreso

W o
1254 [ si

Recuento

Funcional / Funcional/ Funcional/ Estructural/ Miscelanea
Central Periféricos  General Intrinseco

Clasificacion por patologia

Fig. 5.32. Resultados relacionados entre el tipo de patologia y el ingreso
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RESULTADOS RELACIONADOS ENTRE EL TIPO DE
PATOLOGIA Y EL BABEO

Noventa y dos pacientes han tenido dificultades para controlar la saliva, los
cuales, un 71,7% corresponde a pacientes con patologia funcional central. El resto se
sitia muy por detrds, siendo mayoritario el grupo que presenta una patologia
estructural intrinseca (12%). Los valores mas bajos corresponden a aquellos
pacientes con un diagndstico de patologia funcional general (6,5%) y periférico (5,4%)

como se puede observar en el grafico 5.33.
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Fig. 5.33. Resultados relacionados entre el tipo de patologia y el babeo
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RESULTADOS RELACIONADOS ENTRE EL TIPO DE
PATOLOGIA Y REGURGITACION NASAL

La regurgitacidon nasal no es un signo que se muestre en un porcentaje muy
elevado de los pacientes estudiados, pues lo encontramos en 26. Teniendo en cuenta
el estudio por patologia, observamos que son los pacientes con trastornos funcionales
centrales los que padecen mas dificultades de este tipo (42,3%), seguidos de aquellos
gue manifiestan una patologia estructural (30,8%). Por detras, se sitian con un 11,5%
los diagnosticados con trastornos funcionales generales. El resto tiene un porcentaje

inferior al 8%, sin resultar relevante, como se refleja en la grafica 5.34.
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Fig. 5.34. Resultados relacionados entre el tipo de patologia y la regurgitacién nasal
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RESULTADOS RELACIONADOS ENTRE EL TIPO DE
PATOLOGIA Y LAS DIFICULTADES PARA DEGLUTIR

Al realizar el andlisis de las dificultades de los pacientes para deglutir en
relacion a la patologia de base que padecen, describimos que como se refleja en la
tabla 5.15, en la fase oral/bucal, hay un 63,2% de afectados con patologia funcional
central; le siguen de lejos, un 13,2% con patologia estructural. El resto se situa en
porcentajes minimos. En la fase faringea, mayoritariamente tuvieron dificultades los
afectados con patologia funcional central.Les siguen los afectados con patologia
estructural con un 20,9%, funcional general con un 14,5% y funcional periférica con un
11,8%. Las mayores dificultades en la deglucion a nivel esofagico, se producen en
aquellos pacientes con trastornos funcionales generales y centrales, con un 36,7% y de

un 21,4% respectivamente. En el resto se encuentra un nivel de afectaciéon deun

14,3%.

Tabla. 5.15. Resultados relacionados entre patologia y dificultad para deglutir

Tabla de contingencia Clasificacién por patologia * Dificultad para tragar

Dificultad para tragar
Bucal +
Sin dificultad Bucal Faringea Faringea Esofagica Total
C\asmca_mén por Funcional/Central Recuento 103 24 48 5 3 183
patologia % dentro de 56,3% | 13,1% | 26,2% 2.7% 1,6% | 100,0%
Clasificacion por
patologia
% dentro de Dificultad 44,2% 63,2% 43,6% B3.3% 21,4% 45,6%
para tragar
% del total 25,7% 6,0% 12,0% 1.2% 0,7% 45.6%
Funcional/Periféricos  Recuento 14 1 13 0 2 30
% dentro de 46.7% 3.3% 43.3% 0.0% 6, 7% 100.0%
Clasificacion por
patologia
% dentro de Dificultad 6,0% 2,6% 11,8% 0,0% 14,3% 7.5%
para tragar
% del total 3.5% 0,2% 3,2% 0.0% 0,5% T.5%
Funcional/General Recuento 26 3 16 1] 5 50
% dentro de 52.0% 6.0% 32.0% 0.0% 10,06 100.0%
Clasificacion por
patologia
% dentro de Dificultad 11,2% 7.9% 14,5% 0,0% 35.7% 12,5%
para tragar
% del total 6.5% 0,7% 4,0% 0.0% 1,2% 12,5%
Estructural/Intrinseco  Recuento 54 5 23 1 2 85
% dentro de 63.5% 5.9% 27.1% 1.2% 2,4% 100.0%
Clasificacion por
patologia
% dentro de Dificultad 23.2% 13,2% 20,9% 16,7% 14,3% 21.2%
para tragar
% del total 13,5% 1.2% 5,7% 0,2% 0,5% 21.2%
Miscelanea Recuento 36 5 10 o 2 53
% dentro de 67.9% 9.4% 18,9% 0.0% 3,8% 100.0%
Clasificacion por
patologia
% dentro de Dificultad 15,5% 13,2% 9,1% 0,0% 14,3% 13,2%
para tragar
% del total 9,0% 1.2% 2,5% 0.0% 0,5% 13.2%
Total Recuento 233 38 110 6 14 401
% dentro de 58.1% 9.5% 27 4% 1.5% 3.5% 100.0%
Clasificacion por
patologia
% dentro de Dificultad 100,0% 100,05 100,05 100,0% 100,05 100,0%
para tragar
% del total 58,1% 9,5% 27 4% 1.5% 3.5% 100.0%
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RESULTADOS RELACIONADOS ENTRE EL TIPO DE
PATOLOGIA Y LA SENSACION DE AHOGO

El resultado del andlisis entre el tipo de patologia y la sensacién de ahogo en la
ingesta, demuestra que dicha sensacién se produce con mads frecuencia en los
pacientes que tienen una patologia funcional central (48,1%). La sensacion de ahogo,
se manifestd en un 17,3% en los pacientes con trastornos de causa estructural
orgdnica. Coinciden en porcentaje, con un 12,3%, que acudieron a la consulta con una

patologia funcional periférica y general (Ver gréfica 5.35).
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Fig. 5.35. Resultados relacionados entre el tipo de patologia y la sensacién de ahogo
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RESULTADOS RELACIONADOS ENTRE EL TIPO DE
PATOLOGIA Y LATOS EN LA INGESTA

Al analizar los resultados de los pacientes teniendo en cuenta la patologia de
base, y el desencadenamiento del reflejo de tos y el momento en el que este se
produce observamos queen nuestro estudio da como resultado que la tos durante la
deglucién se produce con mayor frecuencia en los pacientes con patologia funcional y

patologia estructural.

Como se puede observar en la grafica 5.36, y a partir del analisisdel momento
en el que el reflejo tusigeno se desencadena, vemos que la tos intradeglutoria destaca
porcentualmente sobre el resto (27,4%) seguida de la tos postdeglutoria (11%) del

total.

Si nos centramos en el momento en el que se desencadena la tos en la
deglucidn, la tos predeglutoria aparece porcentualmente de forma mayoritaria en los
pacientes con patologia funcional, 57,1% de los casos de trastornos centrales y en un
28,6% de los periféricos. La tos se hace presente antes de que se desencadene el
reflejo deglutorio en un 14,3% de los pacientes con patologia orgdnico estructural. Por
otra parte, la tos intradeglutoria sigue siendo mayoritaria en los pacientes con
patologia funcional, un 42,7% de los pacientes con patologia funcional central, en el
momento de la ingesta, y un 8,2% y un 13,6% de los pacientes con patologia funcional,
periférica y general, respectivamente. Un 19,6% de los pacientes con patologia
organico estructural, presentaron tos intradeglutoria durante la deglucidn. Ocurre algo
parecido, con la tos postdeglutoria, en los casos comentados con anterioridad, si bien,
aunque la patologia funcional sigue siendo mayoritaria, aumenta ligeramente el

porcentaje en los casos de patologia orgdnico estructural.
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Ademas, no podemos dejar analizar los casos en los que no se evidenciaron
signos de tos durante la ingesta.Los porcentajes se concentran en los pacientes con
afectacién neurolégico funcional (46,2%), patologia funcional general (12,1%)y
patologia funcional periférica un (6,7%). En un 21,7% de los pacientes con trastornos
organico estructurales no se desencadend reflejo tusigeno en el momento de la

ingesta.
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Fig. 5.36. Resultados relacionados entre el tipo de patologia y la tos en la ingesta
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RESULTADOS RELACIONADOS ENTRE EL TIPO DE
PATOLOGIA Y LA CALIDAD DE LA TOS

Dividimos la tos en tres categorias atendiendo a su calidad. Entendemos que la
tos es normal cuando tiene la potencia necesaria para limpiar la faringo-laringe.
Deficiente, cuando es parcialmente eficaz; e ineficaz, cuando no es capaz de eliminar el
acumulo de alimento o residuos. De esta manera, y segun reflejan los datos del
estudio, podemos determinar que la tos es ineficaz en aquellos pacientes con
afectacién funcional central (77,8%), con una afectacién organico estructural (22,2%)
No se identifica ningln usuario con otro tipo de patologia que arroje valores con este
tipo de tos. Los porcentajes mas altos tos parcialmente eficaz se dan en un 51,7% y un
15% de pacientes con patologia funcional central y general, y en un 23,3% de los que

padecen una patologia organico estructural.

Entendemos que la tos es normal en 332 casos, de los cuales un 43,7%
corresponde a pacientes con una patologia funcional central; un 7,8% y un 14,3% a los
gue padecen una patologia funcional periférica y general, respectivamente.Afectaria a
un 20% de aquellos pacientes que presentaban una patologia organico estructural y el

15,4%, a al grupo miscelanea, tal y como se observa en la tabla 5.16.
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Tabla. 5.16. Resultados relacionados entre patologia y la calidad de la tos

Tahbla de contingencia Clasificacion por patologia * Calidad de la Tos

Calidad de la Tos

Normal | Deficiente | Ineficaz Total
Clasiﬁc;cic'm par Funcional/Central Recuento 145 31 7 183
patologia % dentro de 79,2% 16,9% 3.8% | 100,0%
Clasificacion por
patologia
% dentro de Calidad de 43.7% 51,7% 77.8% 45,6%
la Tos
% del tortal 36,2% 7.7% 1.7% 45,6%
Funcional/Periféricos  Recuento 26 4 0 30
% dentro de 86.7% 13,3% 0.,0% | 100,0%
Clasificacion por
patologia
% dentro de Calidad de 7.8% 6.7% 0,0% 7.5%
la Tos
% del total b.5% 1,0% 0.0% 7.5%
Funcional/General Recuento 41 9 0 50
% dentro de 82,0% 18,0% 0.0% 100,0%
Clasificacion por
patologia
% dentro de Calidad de 12.3% 15,0% 0,0% 12,5%
la Tos
% del total 10.2% 2.2% 0.0% 12.5%
Estructural/Intrinseco  Recuento 69 14 85
% dentro qE 81,2% 16,5% 2.4% 100,0%
Clasificacian por
patologia
% dentro de Calidad de 20.8% 23.3% 22.2% 21.2%
la Tos
% del total 17.2% 3.5% 0.5% 21.2%
Miscelanea Recuento 51 2 0 53
% dentro C!E 96,72% 3,8% 0.0% 100,0%
Clasificacidon por
patologia
% dentro de Calidad de 15,4% 3,3% 0,0% 13,2%
la Tos
% del total 12,7% 0,5% 0,0% 13.2%
Total Recuento 332 60 9 401
% dentro de B2.8% 15,0% 2,2% 100,0%
Clasificacion por
patologia
% dentro de Calidad de 100.0% 100,0% 100,0% 100,0%
la Tos
% del total 82.8% 15,0% 2.2% | 100,0%
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RESULTADOS RELACIONADOS ENTRE EL TIPO DE
PATOLOGIA Y LAS NEUMONIAS

Al analizar la relacidn entre las neumonias y la patologia, observamos que el
mayor porcentaje de neumonias se concentra en pacientes con una afectacion
funcional central, 58,8%. Le sigue un 19,6% de aquellos que tienen una afectacién
organico estructural. El resto se sitla por debajo del 10%, con un volumen minimo de

pacientes, tal y como se puede observar en la grafica 5.37.
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Fig. 5.37. Resultados relacionados entre el tipo de patologia y las neumonias
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RESULTADOS RELACIONADOS ENTRE EL TIPO DE
PATOLOGIA Y LA PERDIDA DE PESO

Un 29,7% del total de la muestra habia perdido peso recientemente. Al realizar
el analisis de la pérdida de peso en funcidn de la patologia, nos encontramos que, tal y
como se refleja en la grafica 5.38, son los pacientes con patologia funcional los que
mas acusan esta pérdida de peso, (71,8%), de los cuales, un 58,8% corresponde a los
afectados por patologia funcional central y un 13,4% a los afectados por patologia
funcional general. El 17,6% que ha perdido peso, tiene una alteracidn de tipo orgdnico

estructural.
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Fig. 5.38. Resultados relacionados entre el tipo de patologia y la pérdida de peso
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RESULTADOS RELACIONADOS ENTRE EL TIPO DE
PATOLOGIA Y EL TIPO DE ALIMENTACION

Como se puede observar en la tabla 5.17, la mayoria de los pacientes que han

acudido a la consulta se alimentan por via oral. Pero cuando analizamos el tipo de

alimentacion de los pacientes en funcién de la patologia de base, describimos que el

100% de los pacientes que asistieron con una gastrostomia endoscépica percutanea

(PEG) padecian alteracion de caracter funcional central. Los que acudieron con una

sonda nasogastrica (SNG), se distribuian a partes iguales en un 11,1% de los pacientes

con patologia funcional general y estructural organica, y un 77,8% los afectados con

patologia funcional central. Sélo dos pacientes acudieron con yeyunostomia, uno con

trastorno organico estructural y el otro con patologia funcional central. La mayoria de

los pacientes de la muestra, un 95,8%, acudieron con una alimentacién por via oral.

Tabla. 5.17. Resultados relacionados entre patologia y el tipo de alimentacién

Tabla de contingencia Clasificacién por patologia * Tipo de alimentacién

Tipo de alimentacion
Normal SNG PEG Yeyunostomia Total
Clasi[icqcién por Funcicnal/Central Recuento 169 7 53 1 183
patologia % dentro de 92,3% 3,8% 3,3% 0.5% | 100.0%
Clasificacion por
patoclogia
% dentro d'e Tipo de 44,0% T7.BH 100,0% 50.0% 45.6%
alimentacion
% del total 42.1% 1.7% 1.5% 0.2% 45.6%
Funcicnal/Periféricos Recuento 30 [¥] [¥] [¥] 30
% dentro de 100.0% 0.0% 0.0% 0.0% 100.0%
Clasificacion por
patoclogia
% dentro de Tipo de 7.8% 0,0% 0,05 0.0% 7.5%
alimentacion
% del total 7.5% 0,0% 0,0% 0,05 7.5%
Funcicnal/General Recuento 49 1 [} o 50
% dentro de 98.0% 2.0% 0.0% 0.0% 100.0%
Clasificacion por
patologia
% dentro de Tipo de 12,.8% 11.1% 0.0% 0.0% 12.5%
alimentacion
% del total 12.2% 0,2% 0,0% 0,0% 12.5%
Estructural/Intrinseco  Recuento 83 1 [} 85
% dentro de 97 .65 1.2% 0.0% 1.2% 100.0%
Clasificacién por
patologia
% dentro de Tipo de 21.6% 11.1% 0. 0% 50.0% 21.2%
alimentacion
% del total 20,7% 0,2% 0,0% 0,2% 21.2%
Misceldnea Recuento 53 [} [} [i] 53
% dentro de 100.0% 0.0% 0.0% 0.0% 100.0%
Clasificacién por
patologia
% dentro de Tipo de 15.8% 0.0% 0. 0% 0.0% 13.2%
alimentacion
% del total 13.2% 0.0% 0.0% 0.0% 13,2%
Total Recuento 384 9 B 2 401
# dentro de 95,8% 2,2% 1,5% 0,5% 100,.0%
Clasificacion por
patologia
% dentro de Tipo de 100,0% 100.0% 100, 0% 100,0% 100,0%
alimentacion
% del total 95,.8% 2.2% 1.5% 0.5% 100,0%
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RESULTADOS RELACIONADOS ENTRE EL TIPO DE
PATOLOGIAYELAUMENTO DEL TIEMPO EN LA INGESTA

Tal y como se puede observar en la grafica 5.39, en un total de 140 pacientes
de los 401 estudiados, aumentd el tiempo de la ingesta. Destaca por encima del resto,
un 52,1% de casos con patologia funcional central, seguidos de un 20,7% y un 15,7%
con una patologia organico estructural y funcional general, respectivamente.
Finalmente se sitian aquellos pacientes que presentan una patologia funcional

periférica, (47,3%).
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Fig. 5.39. Resultados relacionados entre el tipo de patologia y el aumento del tiempo en la

ingesta
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RESULTADOS RELACIONADOS ENTRE EL TIPO DE
PATOLOGIA Y LA PRODUCCION Y CANTIDAD DE SALIVA

En el analisis de los resultados entre la patologia, la produccion y la cantidad de
saliva, hallamos que, en la mayoria de los casos, los valores son normales, pues tiene
lugar una alteracion en la produccion y la cantidad de saliva en 68 pacientes de los 401
analizados. Si atendemos a los casos en los que se observé una disminucidén en la
produccién de saliva, un 32,7% de los pacientes con afectacién presenta mas
dificultades en este nivel, seguido de un 25%, con una afectacién funcional general. En
un 21,2% de los pacientes con trastornos organico estructurales se encontraron
alteracion en la produccidon de saliva, y en un 7% de los pacientes con trastornos

funcionales periféricos.

Como ocurria en el caso anterior, la sequedad oral se presenta de forma
mayoritaria en los pacientes con una afectacidon funcional neuroldgica (50%). Le
siguen, los pacientes con patologia organica estructural (25%). Un 12,5% corresponde
a los pacientes que tenian una patologia funcional general, y el 6,2%, que completa el
porcentaje, se refiere a los afectados por una patologia funcional periférica y al grupo

miscelanea, respectivamente (Ver grafica 5.40).

107




Capitulo 5: Resultados

200 Saliva

Bl Normal
[ Disminuida
[ sequedad oral

150

100

Recuento

50

Funcional / Funcional / Funcional/ Estructural/ Miscelanea
Central Periféricos  General Intrinseco
Clasificacion por patologia

Fig. 5.40. Resultados relacionados entre el tipo de patologia y la produccién vy

cantidad de saliva

RESULTADOS RELACIONADOS ENTRE EL TIPO DE
PATOLOGIAYLACAPACIDADDETRANSPORTE DEL BOLO

La mayoria de los pacientes analizados no tiene dificultades para el transporte
del bolo, salvo en un 44 pacientes lo que supone un 11% del total. Los que mas
dificultades presentaron fueron los afectados por una patologia neurolégica funcional
(77,3%) y por una patologia orgdnico estructural (18,2%). El resto se encuentra fuera

de valores representativos, como se refleja en la grafica 5.41.
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Fig. 5.41. Resultados relacionados entre el tipo de patologia y la capacidad de transporte

del bolo

RESULTADOS RELACIONADOS ENTRE EL TIPO DE
PATOLOGIA Y EL SELLO PALATOGLOSO

Tal y como se puede observar el la gréfica 5.42, en la mayoria de los casos
estudiados los trastornos en el sello palatogloso se asocian fundamentalmente a una
patologia, superando en su conjunto a las tres cuartas partes del total de los pacientes
con afectacion de la muestra. De los 44 pacientes afectados, un 77,3%, sufria
afectacion funcional central; el resto se repartiaentre un 18,2% en pacientes con

afectacion orgdnico estructural y un 2,3% con patologia funcional periférica.
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Fig. 5.42. Resultados relacionados entre el tipo de patologia y el sello palatogloso

RESULTADOS RELACIONADOS ENTRE EL TIPO DE
So05 | PATOLOGIA Y LA FUERZA DE LA LENGUA EN
PROPULSION

Como se puede observar en la grafica 5.43, de los 401 pacientes analizados en
la muestra, se han observado trastornos en la propulsién del bolo en 57 casos, de los
cuales, un 64,9% corresponde a pacientes con patologia funcional central, seguidos de
un 21,1% con una afectacién estructural organica. El resto se encuentran en valores

minimos destacando con un 7,0% los pacientes diagnosticados con una patologia

funcional general.
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Fig. 5.43. Resultados relacionados entre el tipo de patologia y la fuerza de la lengua
en propulsién

RESULTADOS RELACIONADOS ENTRE EL TIPO DE
50| PATOLOGIA Y LA CONTRACCION DE  LOS
CONSTRICTORES

Con una patologia funcional se encontraron evidencias de contraccion de la
musculatura constrictora de la faringe. El 82,4% corresponde de forma mayoritaria a
pacientes con una patologia funcional central. El resto se distribuye en un 11,8% y un
5,9% de casos con patologia funcional general y periférica, respectivamente como se

refleja en la gréfica 5.44.
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Fig. 5.44. Resultados relacionados entre el tipo de patologia y la contraccién de los
constrictores

RESULTADOS RELACIONADOS ENTRE EL TIPO DE
PATOLOGIA Y EL REFLEJO NAUSEOSO

Al realizar el analisis del reflejo nauseoso, observamos que éste no se
desencadena en 187 pacientes. Los indices mayores corresponden a los pacientes con
una afectacion neuroldgica central (48,6%), si bien, los que presentan una patologia
funcional general y periférica se sitian en un 13,1% y un 5,6%, respectivamente,
seguido de los pacientes con alteracién organico estructural (23,4%), como se puede

observar en la tabla5.18.
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Tabla. 5.18. Resultados relacionados entre patologia y el reflejo nauseoso

Tabla de contingencia Clasificacion por patologia * Reflejo Nauseoso

Reflejo Nauseoso
MNo Si Total
Clasificacion por Funcional/Central Recuento 79 104 183
pataiogla % dentro de 43,2% | 56,8% | 100,0%
Clasificacion por
patologia
% dentro de Reflejo 42.2% 48,6% 45,6%
MNauseoso
% del total 19.7% 25,9% 45,6%
Funcional/Periféricos  Recuento 18 12 30
% dentro de 60,0% 40,0% 100,0%
Clasificacion por
patologia
% dentro de Reflejo 9,6% 5,6% 7.5%
Mauseoso
% del total 4,5% 3,0% 7.5%
Funcional/General Recuento 22 28 50
% dentro QE 44.0% 56,0% 100,0%
Clasificacion por
patologia
% dentro de Reflejo 11,8% 13,1% 12,5%
MNauseoso
% del total 5.5% 7.0% 12,5%
Estructural/Intrinseco  Recuento 35 50 85
% dentro de 41.2% 58,8% 100,0%
Clasificacion por
patologia
% dentro de Reflejo 18,7% 23.4% 21.2%
MNauseoso
% del total 8,7% 12,5% 21,2%
Miscelanea Recuento 33 20 53
% dentro de 62.3% 37.7% | 100.0%
Clasificacion por
patologia
% dentro de Reflejo 17.6% 9,3% 13,2%
Mauseoso
% del total 8,2% 5,0% 13,2%
Total Recuento 187 214 401
% dentro QE 46.6% 53.4% 100,0%
Clasificacion por
patologia
% dentro de Reflejo 100.0% | 100.0% | 100,0%
MNauseoso
% del total 46.6% 53.4% 100,0%
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RESULTADOS RELACIONADOS ENTRE EL TIPO DE
PATOLOGIA Y LA CALIDAD DE LA VOZ

Tal y como se puede observar en la gréfica 5.45, 328 pacientes fueron
clasificados con voz normal. El resto, un 16,2%, con voz disfénica. Si tenemos en
cuenta la patologia de base vemos que el 50,8% de los pacientes con este tipo de voz
padecen una patologia funcional central, seguidos con un 15,4% de afectados a partes
iguales de patologia funcional general y organico estructural. En un 9,2% de los
pacientes atendidos por patologia funcional periférica, se observé disfonia en la voz,
en el momento del diagndstico de la deglucion. Un 2% del total de los pacientes

analizados en la muestra tenian una voz afona.
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Fig. 5.45. Resultados relacionados entre el tipo de patologia y la calidad de la voz
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RESULTADOS RELACIONADOS ENTRE EL TIPO DE
PATOLOGIA Y LA CONTRACCION FARINGEA

Encontramos trastornos en la contraccion faringea en todas las patologias del
analisis, si bien este signo se hace mds evidente en tres de los grupos de las patologias
estudiadas. Destacan, en general, los afectados con trastornos funcionales: un 59,7%,
con patologias centrales, seguidos de un 11,3% de los afectados con patologia general
y un 4,8% con patologias periféricas. Son un 21% los afectados por patologia organico

estructural, tal y como se refleja en la grafica 5.46.
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Fig. 5.46. Resultados relacionados entre el tipo de patologia y la contraccién faringea
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RESULTADOS RELACIONADOS ENTRE EL TIPO DE
PATOLOGIA Y LAS ALTERACIONES MOTORAS

En nuestro estudio sélo encontramos alteraciones motoras en 63 pacientes. Se
ha constatado alteracién a este nivel en un 15,7% de los pacientes, de los cuales el
13,2% fue clasificado con déficit moderado, y el 2,5% con déficit severo. Al analizarlo
teniendo en cuenta la patologia, y atendiendo en primer lugar a los déficits
moderados, resulta que la patologia con mayor grado de afectacion corresponde a
aquellos que tienen trastornos funcionales centrales (52,8%,) seguido de los afectados
por trastornos orgdnicos estructurales (26,4%). El resto se reparte entre la patologia
funcional, general (15,1%) y periférica (3,8%). Por otra parte, al analizar los resultados
teniendo en cuenta el déficit severo motor, hallamos que el mayor déficit se centra en
los pacientes con patologia neurolégica central (70%). El 30% restante se distribuye
entre pacientes con patologia funcional periférica, organico estructural y el grupo

misceldnea, como se puede observar en la grafica 5.47.
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Fig. 5.47. Resultados relacionados entre el tipo de patologia y las alteraciones motoras
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RESULTADOS RELACIONADOS ENTRE EL TIPO DE
PATOLOGIA Y LA COMPETENCIA VELOFARINGEA EN
DEGLUCION

Al analizar el grado de competencia velofaringea durante la deglucion,
describimos que es un signo poco frecuente dentro de los pacientes analizados en
nuestro estudio. S6lo en menos de un 10% encontramos muestras de déficit a este
nivel. Si nos centramos en los grupos de patologias, observamos que en los pacientes
con patologia funcional se hace mds presente este signo. De una forma moderada en
afectados con patologia funcional central (57,6%), seguidos de los que tienen
trastornos orgdnico estructurales (24,2%), y con un porcentaje menor (12,1%) se
sitian los pacientes con afectacion neuroldgica general. Muy por debajo estan
aquellos que padecen una patologia neurolégica periférica (3,0%). Si analizamos los
déficits severos en la competencia velofaringea, observamos que todos los implicados,

padecen afectacion funcional central, tal y como se puede observar en la tabla 5.19.
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Tabla. 5.19. Resultados relacionados entre patologia y la competencia velofaringea en

deglucion.

Tabla de contingencia Clasificacion por patologia * Competencia Velofaringea

Competencia Velofaringea

Déficit
Normal moderado Déficit severo Total
Clasificacién por Funcional/Central Recuento 161 19 3 183
patologia % dentro de B8,0% 10.4% 1,6% | 100,0%
Clasificacion por
patologia
% dentro de 44.1% 57.6% 100,0% 45.6%
Competencia
Velofaringea
% del total 40,1% 4.7% 0,7% 45.6%
Funcional/Periféricos  Recuento 29 1 30
% dentro C!e 96,7% 3.3% 0,0% 100,0%
Clasificacion por
patologia
% dentro de 7.9% 3.0% 0,0% 7.5%
Competencia
Velofaringea
% del total T.2% 0.2% 0,0% 7.5%
Funcional/General Recuento 46 4 50
% dentro de 92,0% 8.0% 0,0% 100,0%
Clasificacion por
patologia
% dentro de 12.6% 12.1% 0,0% 12.5%
Competencia
Velofaringea
% del total 11,5% 1,0% 0,0% 12,5%
Estructural/Intrinseco  Recuento 77 0 85
% dentro de 90,6% 9.4% 0,0% 100,0%
Clasificacidn por
patologia
% dentro de 21,1% 24,2% 0,0% 21,2%
Competencia
Velofaringea
% del total 19.2% 2.0% 0,0% 21,2%
Misceldnea Recuento 52 1 0 53
% dentro E!e 98.1% 1,9% 0,0% 100,0%
Clasificacion por
patologia
% dentro de 14.2% 3.0% 0,0% 13.2%
Competencia
Velofaringea
% del total 13,0% 0.2% 0,0% 13,2%
Total Recuento 365 33 3 401
% dentro de 91,0% 8,2% 0,7% 100,0%
Clasificacion por
patologia
% dentro de 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Competencia
Velofaringea
% del total 91,0% 8.2% 0,7% 100,0%
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RESULTADOS RELACIONADOS ENTRE EL TIPO DE
PATOLOGIA Y LA MOVILIDAD LARINGEA

5.2.23

Setenta y cuatro pacientes tienen trastornos en la movilidad laringea, y de
estos un 47,3% de los pacientes afectados por una patologia funcional central,
presentan problemas de ascenso laringeo. Porcentualmente, les siguen los casos con
trastornos orgdnico estructurales, con un 23%. También se encontré alteracidn a este
nivel en los afectados de patologia funcional general y periférica, un 14,9% y un 12%

respectivamente, como se puede observar en el grafico 5.48.
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Fig. 5.48. Resultados relacionados entre el tipo de patologia y movilidad laringea
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RESULTADOS RELACIONADOS ENTRE EL TIPO DE
PATOLOGIA Y LA ASPIRACION BASAL

Tal y como se refleja en el gréfico 5.49, no se han observado signos de
aspiracion basal en 382 pacientes.Si analizamoslos 19 casos en los que el signo es
positivo, vemos que el porcentaje aumenta en los pacientes con patologia funcional
central (47,4%), seguido de los afectados por un trastorno orgdnico (31,6%). Mas

alejados, con un 15,8% estan los pacientes con trastornos funcionales generales.
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Fig. 5.49. Resultados relacionados entre el tipo de patologia y la aspiracién basal
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RESULTADOS RELACIONADOS CON EL TIPO DE
7kl | PATOLOGIA Y LA RETENCION DE SECRECIONES EN
SENOS PIRIFORMES

Hemos encontrado retencidon de secreciones en los senos piriformes en un 45
pacientes, lo que supone un 11,2% del total. Tal y como se puede apreciar en la grafica
5.50, un 43,3% de los pacientes diagnosticados con trastornos funcionales centrales
tiene retencion de secreciones en los senos piriformes. Aunque en un porcentaje
menor, pero en cualquier caso mayoritario, un 21,1% de los pacientes con trastorno
orgdanico estructural muestran signos de retencidn a este nivel. Sélo en un 13,8% de los
pacientes con patologia funcional general y en un 7,6% de los pacientes con patologia
funcional periférica observamos indicios de secreciones en los senos piriformes. En el

resto de patologias, los porcentajes son minimos.
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Fig. 5.50. Resultados relacionados entre el tipo de patologia y la retencién de secreciones
en los senos piriformes

121




Capitulo 5: Resultados

RESULTADOS RELACIONADOS ENTRE EL
TIPO  DE PATOLOGIA Y EL VOLUMEN RESTRINGIDO

Una vez realizado el anadlisis de los datos correspondientes al volumen
restringido en la deglucién (volumen mayor con el que se producian trastornos
deglutorios) comprobamos que, dentro de la patologia funcional, el 44,3% de los
diagnosticados con patologia central, el 7,8% de los diagnosticados con patologia
general y el 4,3% de diagnosticados con patologia funcional periférica, tienen
dificultades con la deglucién de cualquier volumen. Un 32,8% de los pacientes con
trastornos organicos también tuvieron dificultades en la deglucién con cualquier tipo

de volumen.

Si llevamos a cabo el andlisis teniendo en cuenta las diferentes cantidades de
volumen administrado, llegamos a la conclusidn que con voliumenes altos, de 20 cc. los
pacientes que tienen mayores dificultades fueron los diagnosticados con patologia
funcional central (53,1%). Los diagnosticados con patologia funcional por causas
generales y organico-estructurales eran 17,3% y 18,5% respectivamente. Un 7,4% de
los pacientes con patologia funcional periférica tuvieron inconvenientes a la hora de

deglutir volumenes altos.

Si la prueba la hacemos con volumenes intermedios, de 10 cc,el resultado es
parecido al anterior. Siguen siendo los afectados por patologia funcional central los
gue mas dificultades tuvieron a la hora de deglutir volimenes de esta cantidad,
54,8%. El 22,6% de los pacientes con patologia orgdnico estructural, el 12,9% con
patologia funcional general y el 9,7% con patologia periférica tuvieron dificultades con

volumenes medios.

Las mayores trastornos en la deglucién con voliumenes pequefios, 5 cc, se
producenen las patologias de tipo funcional, donde los pacientes con patologia central
tuvieron dificultades, 52,6% del total, seguidos de los afectados por patologia funcional
general, 28,9%, y periférica, 7,9%; porcentaje coincidente con los afectados de

patologia organico estructural, como se muestra en la tabla 5.20.
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Tabla. 5.20. Resultados relacionados entre patologia y el volumen restringido

Tabla de contingencia Clasificacion por patologia * Volumen Restringido

Volumen Restringido

Todos Ninguno 5cc 10 cc 20 cc Total
Clasificacion por Funcional/Central Recuento 51 35 20 34 43 183
patologia % dentro de 27.9% 19,1% 10,9% 18,6% | 23,5% | 100,0%
Clasificacion por
patologia
% dentro de Volumen 44,3% 33,3% 52,6% 54,8% 53.1% 45,6%
Restringido
% del total 12.7% B.7% 5,0% 8,5% 10,7% 45,6%
Funcional/Periféricos  Recuento 5 10 3 6 6 30
% dentro de 16,7% 33,3% 10,0% 20,0% 20,0% 100,0%
Clasificacion por
patologia
% dentro de Volumen 4,3% 9,5% 7.,9% 9,7% 7 4% 7.5%
Restringido
% del total 1,2% 2,5% 0,7% 1,5% 1,5% 7.5%
Funcicnal/General Recuento 9 8 11 B 14 50
% dentro de 18,0% 16,0% 22,0% 16,05 2B,0% 100,0%
Clasificacion por
patologia
% dentro de Volumen 7.8% 7.6% 28,9% 12,9% 17.3% 12,5%
Restringido
% del total 2,2% 2,0% 2,7% 2,0% 3,5% 12,5%
Estructural/Intrinseco  Recuento 37 16 3 14 15 85
% dentro de 43,5% 18,8% 3.5% 16,5% 17,6% 100,0%
Clasificacion por
patologia
% dentro de Volumen 32,2% 15,2% 7.9% 22,6% 18,5% 21,2%
Restringido
% del total 9,2% 4,0% 0,7% 3,5% 3,7% 21,2%
Misceldnea Recuento 13 36 1 0 3 53
% dentro qe 24,5% 67,9% 1,9% 0,0% 5,7% 100,0%
Clasificacion por
patologia
% dentro de Volumen 11,3% 34,3% 2,6% 0,0% 3,7% 13,2%
Restringido
% del total 3.2% 9,0% 0,2% 0,0% 0,7% 13,2%
Total Recuento 115 105 38 62 81 401
% dentro de 2B,7% 26,2% 9,5% 15,5% 20,2% 100,0%
Clasificacion por
patologia
% dentro de Volumen 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Restringido
% del total 2B,7% 26,2% 9,5% 15,5% 20,2% 100,0%

123




Capitulo 5: Resultados

RESULTADOS RELACIONADOS ENTRE EL
TIPO  DE PATOLOGIA Y LA VISCOSIDAD RESTRINGIDA

En todas las patologias estudiadas, tal y como se refleja en la grafica 5.51,
hallamos dificultades en la deglucion de alimentos en viscosidad liquida. Al realizar el
analisis en funcion de la patologia, observamos, como se refleja en la grafica 5.75, que
un 53,5% de los pacientes con patologia funcional central y un 19,4% de los
funcionales generales no fueron capaces de hacer una deglucién segura con alimentos
en viscosidad liquida. Le ocurrié lo mismo pero en menor proporcion a los afectados
con trastornos orgdnico estructurales, 17,1%. Y le afectd en menor grado a los
pacientes con patologia funcional periférica, 8,2%. Si analizamos lo que sucede en la
degluciéon de alimentos de viscosidad pudding, comprobamos que los datos no son
concluyentes, ya que Unicamente dos pacientes tuvieron dificultades en la deglucién
de este tipo de alimento, un afectado con funcional central y otro sin una patologia

especifica de base.
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Fig. 5.51. Resultados relacionados entre el tipo de patologia y la viscosidad restringida
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RESULTADOS RELACIONADOS ENTRE EL TIPO DE
PATOLOGIA Y EL TIPO DE DISFAGIA

Si tenemos en cuenta el andlisis de los datos correspondiente al tipo de disfagia
en funcion de la patologia, podemos concluir que el mayor nimero de pacientes ha
sido diagnosticadode disfagia leve, 130 en total, de los cuales, el 46,9%y el 21,5%
padecian una patologia funcional central y general respectivamente. Un 20% sufria

trastornos organicos, y un 8,5% de patologia funcional periférica.

Se considerdé que 114 pacientes tenian una disfagia severa: el 47,4% fue
diagnosticado de patologia funcional central; el 29,8% de patologia estructural
extrinseca, y el 7% y el 4,4% de patologia funcional general y periférica

respectivamente.

También en la unidad de disfagia fueron evaluados 83 a los que se les
diagnosticé de deglucidon funcional. El 25% presentaba una patologia funcional central,
seguido de un 13,3% de pacientes con una patologia orgdnica. El 12% tenia una
patologia funcional periférica y un 8,4%, una patologia funcional general. El 41%

restante lo completaba el grupo de pacientes misceldnea.

Respecto a los 37 pacientes con disfagia leve moderada, destacan los afectados
con patologia funcional central, 70,3%. En menor medida, los afectados de patologia
funcional general, 13,5%. Finalmente un 8,1% de los pacientes diagnosticados con

patologia funcional periférica y organica, fue clasificado con este tipo de disfagia.

Como ocurria en los casos anteriores, un 76,5% de los 17 pacientes
diagnosticados con disfagia moderada-severa padecian una patologia funcional
central. Un 11,8% de pacientes con trastorno orgdnico y el 5,9% de pacientes con
patologia funcional periférica y general fueron diagnosticados con este tipo de

disfagia.
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En cuanto a los 12 pacientes que tenian una disfagia moderada, se concentran
en dos grupos: un 58,3% con trastorno funcional central, y un 41,7% con patologia
estructural organica. E| resto se repartio entre los afectadosde patologia funcional.

Sélo se diagnosticé un paciente con disfagia psicégena (ver gréfica 5.52).
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Fig. 5.52. Resultados relacionados entre el tipo de patologia y el tipo de disfagia
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5.3

RESULTADOS RELACIONADOS CON LA FASE ORAL DE
TRANSPORTE Y LA PERDIDA DE PESO

Estudiamos si existe significacion estadistica entre la fase oral de transporte y
la pérdida de peso en los pacientes de nuestra muestra. Para ello, en un primer
momento, agrupamos aquellos a los que afectaban tres variables que conforman la
fase oral de transporte, (competencia del esfinter labial, fuerza en propulsién y sello
palatogloso), como se refleja en la tabla 5.21. El tono y la fuerza del musculo orbicular
del labio, y la competencia de éste, impide la pérdida de alimento fuera de la cavidad
oral y el desequilibrio de presiones. Asi mismo, es importante la adecuada
movilidad y fuerza de propulsiéon ejercida de la lengua, directamente relacionada
con el desencadenamiento del reflejo deglutorio, y con la manipulacién y
conformacion del bolo alimenticio (60). En cuanto al sello palatogloso, principal signo
de seguridad de la fase oral, su disfuncién provoca la caida prematura del bolo
alimenticio hacia la faringe, antes de que se desencadene el reflejo deglutorio (4). Al
realizar el agrupamiento se observa que no existe correlacién entre estas variables,
con un valor )(2:0,421, alejado del valor de referencia 0,05, como se refleja en la tabla

5.22.

Tabla. 5.21. Tabla analisis de los componentes de la fase oral

Tabla personalizada

Pérdida de peso
Mo Si
#%del N de la % del N de la
% de la fila columna % de la fila columna

Fase Orall  Esfinter Labial 65,3% 58.2% 34, 7% 50.0%

Fuerza en propulsion 59.6% 61.8% 40,4% 67,.6%
recodificada

Sello palatogloso 54,5% 43,6% 45.5% 58,.8%
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Tabla. 5.22. Resultados relacionados entre patologia y el volumen restringido

Pruebas de chi-cuadrado de Pearson

Pérdida de peso

Fase Oral

Chi cuadrado 2,817
gl 3
Sig. 421

Ahora bien, si hacemos el estudio de las variables de forma individual, como se

observa en la grafica 5.53, encontramos diferencias en relacién con la pérdida de

peso. Asi, los pacientes con alteracién del sello labial tienen menos probabilidad de

perder peso que los que padezcan trastornos en la fuerza de propulsidén. Y la

probabilidad de estos ultimos es también menor respecto a los que tienen trastornos

en el sello palatogloso.
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Fig. 5.53. Resultados entre peso relacionado con los componentes de la fase oral

A partir de los resultados obtenidos, decidimos realizar un contraste entre las

variables anteriormente estudiadas y su relacion con la pérdida de peso. No

apreciamos significacion estadistica entre la competencia del esfinter labial y la

pérdida de peso (x2=0,412; gl=1), como se pone de manifiesto en la gréfica 5.54.
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Pérdida de peso - Competencia esfinter labial
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Fig. 5.54. Relacion entre el peso y la competencia del esfinter labial

Sin embargo, al realizar el analisis estadistico entre la pérdida de peso y la
fuerza en deglucién, obtenemos una significacidon asintdtica bilateral de 0,057, valor

que no nos permite establecer una relacion entre ambas variables. (Ver tabla 5.23.)

Tabla. 5.23. Resultado analisis entre peso y fuerza de la lengua en propulsion

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl ibilateral) ibilateral) iunilateral)
Chi-cuadrado de 3,628" 1 057
Pearson
Correccion por 3,056 1 L080
continuidad
Razon de 3.462 1 063
verosimilitudes
Estadistico exacto de 062 042
Fisher
Asociacion lineal por 3.619 1 057
lineal
N de casos validos 401

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima
esperada es 16,92,

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.
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El 19,3% de los pacientes estudiados no desarrollaban la fuerza suficiente en
deglucién y habian perdido peso recientemente, como se puede ver en la tabla 5.24.
Aun no pudiendo establecer una correlacion entre estas dos variables, podemos
establecer la existencia de una cierta tendencia a que el paciente que presenta pérdida

de peso tenga alterada fuerza en la deglucion.

Tabla. 5.24. Analisis entre peso y fuerza de la lengua en propulsion

Tabla de contingencia Pérdida de peso * Fuerza en propulsion recodificada

Fuerza en propulsion
recodificada
Normal patologico Total
Pérdida de peso  No Recuento 248 34 282
% dentro de Pérdida de 87.9% 12.1% 100,0%
peso
% dentro de Fuerza en 72.1% 59.6% 70.3%
propulsion recodificada
Residuos corregidos 1,9 -1.9
Si Recuento 96 23 119
% dentro de Pérdida de 80.7% 19.3% 100,0%
peso
% dentro de Fuerza en 27.9% 40,4% 29,7%
propulsion recodificada
Residuos corregidos -1.9 1.9
Total Recuento 344 57 401
% dentro de Pérdida de 85,8% 14,2% 100,0%
peso
% dentro de Fuerza en 100,0% 100,0% 100,0%
propulsién recodificada

Las mayores diferencias del estudio, las encontramos al realizar el contraste
entre la pérdida de peso y los trastornos del sello palatogloso, encontrando una
correlacién estadisticamente significativa de x2=0,015, contrario a lo observado en el

analisis de las variables anteriores, como se muestra en la tabla 5.25.
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Tabla. 5.25. Resultado analisis entre peso y el sello palatogloso

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintatica Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 5,896 1 L015
Pearson
Correccion por 5.077 1 024
continuidad
Razdn de 5.515 1 019
verosimilitudes
Estadistico exacto de 022 014
Fisher
Asociacion lineal por 5,881 1 015
lineal
N de casos validos 401

a. 0 casillas {,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima
esperada es 13,06.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

Dados los resultados obtenidos, se decide aislar el sellado labial, debido a que
estadisticamente es el menos significativo. Analizamos la fuerza en propulsion y el
sello palatogloso frente a la pérdida de peso, y observamos, como se muestra en la
tabla 5.26 que existe correlacién x*=0,016.Por lo tanto, concluimos que la ausencia de
competencia labial la que resta correlacion al computo de las tres variables de la fase
oral, y son la fuerza en propulsién y el sello palatogloso los que muestran una mayor

significacion en relacién a la pérdida de peso.

Tabla. 5.26. Analisis entre peso y fuerza de la lengua en propulsion

Pruebas de ghi-cuadrado de Pearson

Pérdida de Pezo

Fase Oral Chi cuadrado B.310
¥ Gl 2
Fuerza en Propulsién Sig 018
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RESULTADOS RELACIONADOS CON LA PERDIDA DE
PESO Y LOS TRASTORNOS DE LA SENSIBILIDAD

No hay relacion estadisticamente significativa entre la pérdida de peso y los

trastornos de la sensibilidad oral, x2=0,798, como se muestra en la tabla 5.27.

Tabla. 5.27. Resultado analisis entre peso y los trastornos de la sensibilidad

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintatica Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de ,065% 1 798
Pearson
Correccion por 002 1 L9564
continuidad
Razon de 066 1 797
verosimilitudes
Estadistico exacto de 1.000 492
Fisher
Asociacion lineal por 065 1 798
lineal
N de casos validos 401

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima
esperada es 8,.61.

b. Calculado solo para una tabla de 2x2.

Al introducir la variable sexo, el resultado sigue sin ser estadisticamente
significativo, pero llama la atencion las diferencia que se derivan del estudio. La
probabilidad de padecer pérdida de peso en pacientes con trastornos de la
sensibilidad, es mayor en los hombres que en las mujeres (hombres: x2=0,346. Mujeres

x*=0,504), como se puede comprobar en la tabla 5.28.
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Tabla. 5.28. Resultado analisis entre peso y los trastornos de la sensibilidad por sexo

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintatica Sig. exacta Sig. exacta

Sexo Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
hombre Chi-cuadrado de JBBE" 346

Pearson

Correccign por A20 S17

continuidad

Razdn de L2953 329

verosimilitudes

Estadistico exacto de 557 265

Fisher

Asociacion lineal por JBE4 347

lineal

M de casos validos 213
mujer Chi-cuadrado de 4470 504

Pearson

Correccign por L131 JL7

continuidad

Razan de A28 514

verosimilitudes

Estadistico exacto de 543 346

Fisher

Asociacion lineal por 445 505

lineal

N de casos validos 188
Taotal Chi-cuadrado de L0652 798

Pearson

Correccion por o0z L964

continuidad

Razdn de 066 97

verosimilitudes

Estadistico exacto de 1.000 492

Fisher

Asociacion lineal por JO6S 798

lineal

N de casos validos 401

a. 0 casillas (0,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es

8.61.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.
c. 1 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es

4,60.

d. 1 casillas (25.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es
3.91.
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RESULTADOS RELACIONADOS CON LA ALTERACION DE
LA SENSIBILIDAD Y LA AUSENCIA DE PIEZAS DENTALES

No existe una relacion estadisticamente significativa, con un Chi-cuadrado de
Pearson de 0,714 entre la alteracién de la sensibilidad y la ausencia de piezas

dentales, como se indica en la tabla 5.29.

Tabla. 5.29. Resultado analisis entre la alteracion de la sensibilidad y la ausencia de piezas

dentales
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl ibilateral) ibilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 1342 1 714
Pearson
Correccion por 017 1 L89S
continuidad
Razon de L131 1 JL17
verosimilitudes
Estadistico exacto de 647 A33
Fisher
Asociacion lineal por 134 1 714
lineal
M de casos validos 401

a. 0 casillas (0,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima
esperada es 6.22.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

RESULTADOS RELACIONADOS ENTRE LA FUERZA DE
PROPULSION DE LA LENGUA EN DEGLUCION CON LA
RETENCION DESECRECIONESEN LOS SENOS PIRIFORMES

Después de relacionar la fuerza en propulsién de la lengua en deglucidn con la
retencidn de secreciones en los senos piriformes, comprobamos que la relacidn entre
las variables existe y es estadisticamente significativa, con una significacién asintética

bilateral de 0,000, como se deriva de los resultados de |a tabla 5.30
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Tabla. 5.30. Resultado analisis entre fuerza de propulsién de la lengua en deglucién con la

retencién de secreciones en los senos piriformes

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 37.987% 1 ,000
Pearson
Correccion por 35,246 1 L0000
continuidad
Razon de 28,510 1 000
verosimilitudes
Estadistico exacto de L0000 L0000
Fisher
Asociacion lineal por 37,893 1 L0000
lineal
M de casos vilidos 401

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima
esperada es 6.40.

b. Calculado sdlo para una tabla de 2x2.

RESULTADOS RELACIONADOS CON LA FUERZA DE
PROPULSION DE LA LENGUA EN DEGLUCION CON LA
DEGLUCION EN UN TIEMPO

Cuando se ha relacionado la fuerza en propulsién de la lengua con la deglucion
en un solo tiempo, se obtiene como conclusion que no existe una relacidén
estadisticamente significativa, con una significacién asintética bilateral de 0,149, tal y

como se refleja en la tabla 5.31.
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Tabla. 5.31. Resultado analisis entre fuerza de propulsién de la lengua en deglucién con la

deglucién en varios tiempos

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 2,079% 1 ,149
Pearson
Correccion por 1,614 1 204
continuidad
Razon de 1.966 1 161
verosimilitudes
Estadistico exacto de 170 104
Fisher
Asociacion lineal por 2.074 1 L150
lineal
M de casos vilidos 401

a. 0 casillas (0,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima
esperada es 12,79,

b. Calculado sdlo para una tabla de 2x2.

Como hay un valor préximo a 0,05, valor de referencia de Chi-cuadrado de
Pearson, se introduce la variable sexo en la misma relacidn, que da lugar a cambios
estadisticamente significativos. Como se puede observar en la tabla 5.32, existen
diferencias notables entre hombres y mujeres. Si atendemos al valor de Chi-cuadrado
de Pearson en hombres, el valor obtenido es de )(2:0,702, alejado del valor de
referencia. Los resultados son distintos en el caso de las mujeres, que consiguen un

valor x*=0,009 estadisticamente significativo.
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Tabla. 5.32. Resultado analisis entre fuerza de propulsién de la lengua en deglucién con la

deglucién en varios tiempos en funcién del sexo

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintatica Sig. exacta 5ig. exacta

SEX0 Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
hombre Chi-cuadrado de 146" 1 702

Pearson

Correccion Ror 022 1 ,BB82

continuidad

Razon de 150 1 ,699

verosimilitudes

Estadistico exacto de 818 454

Fisher

Asociacion lineal por , 145 1 703

lineal

N de casos validos 213
mujer Chi-cuadrado de 65,7957 1 ,009

Pearson

Correccidn por 5,535 1 ,019

continuidad

Razon de 6,058 1 014

verosimilitudes

Estadistico exacto de 019 012

Fisher

Asociacién lineal por 6,759 1 ,009

lineal

N de casos validos 188
Total Chi-cuadrado de 2.079* 1 149

Pearson

Correccion por 1,614 1 204

continuidad

Razon de 1,966 1 161

verosimilitudes

Estadistico exacto de 170 104

Fisher

Asociacién lineal por 2.074 1 (150

lineal

N de casos vilidos 401

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es

b. Calculado sdlo para una tabla de 2x2.
c. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 6,82.
d. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es

BT
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RESULTADOS RELACIONADOS CON LA CAPACIDAD DE
TRANSPORTE DEL BOLO Y LA FUERZA DE PROPULSION
DE LA LENGUA EN DEGLUCION

Se ha estudiado si existia significacion estadistica entre la capacidad de

trasporte del bolo y la fuerza de la lengua en propulsidon, y se ha obtenido una

significacion asintdtica bilateral de 0,000, como se indica en la tabla 5.33.

Tabla. 5.33. Resultado analisis entre fuerza de propulsiéon de la lengua en deglucién con la

capacidad de transporte del bolo.

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asinttica Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl ibilateral) ibilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 161,164% 1 ,ooo
Pearson
Correccion por 155,408 1 L000
continuidad
Razon de 110,095 1 000
verosimilitudes
Estadistico exacto de L000 000
Fisher
Asociacion lineal por 160,762 1 000
lineal
M de casos validos 401

a. 0 casillas (0,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima

esperada es 6.25.
b. Calculado sdlo para una tabla de 2x2.

Un 77,3% de

los pacientes con trastornos en el trasporte del bolo no

desarrollan la fuerza lingual en propulsién suficiente, frente a un 22,7% que si lo

hacen. El 93,6% de los pacientes tenian fuerza en propulsidn suficiente, y capacidad

de transportar el bolo. Un 6,4% de los pacientes, con capacidad para transportar el

bolo, no desarrollaron la fuerza suficiente en propulsién, como se puede observar en

la tabla 5.34.
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Tabla. 5.34. Analisis entre fuerza de propulsién de la lengua en deglucion con la capacidad de
transporte del bolo

Tabla de contingencia Capacidad para transportar el bolo * Fuerza en propulsion recodificada

Fuerza en propulsién
recodificada
Mormal patologico Total
Capacidad para Si Recuento 334 23 357
transportar ¢l bolo % dentro de Capacidad 93,6% 6,4% | 100,0%
para transportar el bolo
% dentro de Fuerza en 97.1% 40,4% 89.0%
propulsion recodificada
Mo Recuento 10 34 44
% dentro de Capacidad 22.7% T7.3% 100,0%
para transportar el bolo
% dentro de Fuerza en 2.9% 59.6% 11,0%
propulsion recodificada
Total Recuento 344 57 401
% dentro de Capacidad 85.8% 14,2% 100,0%
para transportar el bolo
% dentro de Fuerza en 100.0% 100.0% 100,0%
propulsion recodificada

RESULTADOS RELACIONADOS CON LA FUERZA DE
PROPULSION DE LA LENGUA EN DEGLUCION Y EL
VOLUMEN Y VISCOSIDAD DEL BOLO

El estudio de la relacion entre la fuerza de la lengua en propulsién y el volumen
y viscosidad del bolo entre los pacientes de nuestra serie, demuestra que existe una
relacion estadisticamente significativa, con una significacién asintética bilateral de

0,000, tal y como se refleja en la tabla 5.35.
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Tabla. 5.35. Resultado andlisis entre fuerza de propulsidon de la lengua en deglucién y el

volumen y viscosidad del bolo

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. .;Sintﬁrtica
Fuerza en propulsién recodificada Walor gl (bilateral)
Mormal Chi-cuadrado de B684,969" 16 L0000
Pearson
Razon de 722,640 16 000
verosimilitudes
Asociacion lineal por 288,359 1 000
lineal
M de casos validos 344
patologico Chi-cuadrado de 105,688" g L0000
Pearson
Razon de 108,118 8 000
verosimilitudes
Asociacion lineal por 48.035 1 000
lineal
M de casos validos 57
Total Chi-cuadrado de 792.544% 16 L0000
Pearson
Razon de 835,930 16 000
verosimilitudes
Asociacion lineal por 337,485 1 000
lineal
M de casos validos 401

a. 10 casillas (40,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La
frecuencia minima esperada es 19,

b. 10 casillas (40,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La
frecuencia minima esperada es ,19.

c. 13 casillas (86,7%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La
frecuencia minima esperada es ,84.

RESULTADOS RELACIONADOS CON LA RETENCION DE
SECRECIONES EN LOS SENOS PIRIFORMES EN FUNCION
DE LA VISCOSIDAD Y VOLUMEN DEL BOLO

El dltimo andlisis se centrd en las relaciones existentes entre la retencién de
secreciones en los senos piriformes en funcion de la viscosidad y el volumen del bolo.
Los datos obtenidos indican la existencia de una relacion estadisticamente
significativa, con un valor de Chi-cuadrado de Pearson de 0,000, como se observa en la

tabla 5.36.
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Tabla. 5.36. Resultado analisis entre retencidn de secreciones en senos piriformes y el volumen
y viscosidad del bolo

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintc’rtica
secrecciones s piriformes Valor gl (bilateral)
5 Chi-cuadrado de 95,294" 12 ,000
Pearson
Razdn de BB.7GB3 12 L0000
verosimilitudes
Asociacion lineal por 3B.337 1 ,000
lineal
M de casos validos 45

Mo Chi-cuadrado de 701,057" 16 000
Pearson
Razdn de 736,783 16 L0000
verosimilitudes
Asociacion lineal por 297,922 1 L0000
lineal
N de casos validos 356

Total Chi-cuadrado de 792,544% 16 000
Pearson
Razdn de 835,930 16 L0000
verosimilitudes
Asociacion lineal por 337,485 1 000
lineal
M de casos validos 401

a. 10 casillas (40,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La
frecuencia minima esperada es ,19.

b. 18 casillas (90,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La
frecuencia minima esperada es ,11.

c. 10 casillas (40.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La
frecuencia minima esperada es ,19.
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"3 DISCUSION DE LOS RESULTADOS

W RELACION ENTRE LA FASE ORAL DE LA DEGLUCION Y LA
PERDIDA DE PESO

El peso es la medida nutricional mds empleada porque es el mejor parametro a
la hora de valorar y evaluar el estado nutricional del paciente (91). Se estima que se
produce un cambio nutricional significativo, cuando tiene lugar una pérdida de peso
involuntaria del 10% en seis meses, o del 7,5% en tres (4). Por eso, es necesario
conocer y valorar el peso de los pacientes, asi como los posibles cambios, dado que la
desnutriciéon y la deshidratacion estan siempre presentes cuando hay disfagia,

independientemente de su etiologia (52).

Diferenciamos dos tipos de alteraciones en los pacientes con disfagia,
alteraciones de la eficacia y alteraciones de la seguridad. Las alteraciones de la

seguridad pueden ser las causantes de trastornos respiratorios, neumonia por
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aspiracién, o incluso la muerte. Las alteraciones de la eficacia pueden provocar

deshidratacion y malnutricion.

En la fase oral los signos principales de alteracion de la eficacia son el fallo de la
contencidn labial y el déficit propulsivo del bolo. Las alteraciones de la seguridad se
manifiestan por realizar una deglucién fraccionada o por la insuficiencia del sello
palatogloso. En este ultimo supuesto estamos ante un trastorno grave, que provoca la
precipitacion prematura del bolo alimenticio hacia la hipofaringe antes de que se
desencadene el reflejo deglutorio, pudiendo ser la causa de una aspiracidon

predeglutoria (92).

Teniendo en cuenta los estudios realizados hasta el momento se establece la

siguiente hipotesis:

Los trastornos en la fase oral de la deglucién tienen efectos directos en

la pérdida de peso de los pacientes.

Cuando agrupamos a los pacientes afectados por los tres signos de alteracion
de la fase oral, y lo contrastamos con la pérdida de peso, hallamos un 34,7%, con
pérdida de peso y alteraciones en el esfinter labial, un 40,4% fuerza de la lengua en
propulsion y 45,5% alteraciones del sello palatogloso. Al realizar el contraste
obtenemos una falta de correlacion entre estas variables, con una significacion

asintética bilateral de 0,421, como se refleja en la tabla 5.20.

La grafica 5.53. representa en orden, el grado de correlacion existente. Los
pacientes con alteracion del esfinter labio bucal, tienen menos probabilidad de perder
peso que aquellos a los que le falta de fuerza de la lengua en propulsion, y a su vez,
con los que tienen trastornos del sello palatogloso. Todo esto corrobora lo publicado

en las investigaciones anteriormente mencionadas.
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Estos resultados nos llevan a plantearnos el estudio de los tres signos de forma
individualizada en relacién con la pérdida de peso. Asi obtenemos una x°=0,412 con la
competencia del esfinter labio bucal obtenemos una, alejado del valor de referencia

0,05, tal y como se pone de manifiesto en la grafica 5.54.

Respecto a la fuerza en propulsion, se obtuvo un valor de x*=0,057, mayor que
el valor de referencia de 0,05. Se puede afirmar, por tanto, que no existe una
dependencia entre la fuerza en propulsién de la lengua en deglucién y la pérdida de
peso del paciente. Como estadisticamente son valores muy proximos, y no se debe
hacer una afirmacién absoluta, se puede colegir, en cambio, que hay una cierta
tendencia a que el paciente que presenta pérdida de peso tenga menos fuerza en
deglucién. Este valor se puede cuantificar, a partir de los resultados que se
desprenden de la tabla 5.23, donde un 19,3% de los pacientes que presentan pérdida

de peso tienen trastornos de propulsién de la lengua en deglucion.

Cuando se estudia la relacion existente entre la pérdida de peso y el sello
palatogloso observamos cambios significativos en los resultados. En este caso
obtenemos un valor x2=0,015, lo que nos permite establecer una correlacion

estadisticamente significativa, tal y como se recoge en la tabla 5.25.

A partir de los datos derivados del estudio, y aislando la competencia del
esfinter labio bucal, debido a que es el que menos relacién mantiene con la pérdida de
peso, conseguimos una correlacion x?=0,016, tal y como se refleja en tabla 5.26. Este
valor nos permite establecer una correlacion significativa entre la fuerza de la lengua

en propulsién y el sello palatogloso en relacién a la pérdida de peso.
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WA RELACION ENTRE LA PERDIDA DE PESO Y LOS
TRASTORNOS DE LA SENSIBILIDAD ORAL

Segln Schiffman, las alteraciones en la sensibilidad pueden desembocar en
trastornos del gusto y de la temperatura y producir cambios en la sensibilidad tactil.
Todo ello puede afectar a la interaccién sensorial y motriz necesaria para una
adecuada formacidn del bolo alimenticio, y para desencadenar la respuesta deglutoria

adecuada (93).

El inicio y la facilitacidn de la deglucién converge en el tracto solitario y termina
en el nucleo del mismo nombre (NTS) del tronco cerebral. El NTS no sélo recibe
aferencias de los receptores orofaringeos (mecanicos, térmicos y quimicos), sino de las
fibras descendentes de la corteza y centros subcorticales, lo que determina

respectivamente el inicio reflejo y voluntario de la deglucidn (94).

La pérdida de peso es un indicador que se tiene en cuenta en el diagndstico de
los pacientes con disfagia. La desnutricién en la disfagia es de tipo energético, con
pérdida de peso a expensas del tejido graso y de la proteina muscular, con cierta
preservacion de la proteina visceral. A su vez, la pérdida de proteina muscular
disminuye la capacidad para la deglucién, empeorando la disfagia, y disminuye la
capacidad defensiva inspiratoria y la fuerza de la tos, aumentando el riesgo de
infeccidn respiratoria (95). Ademas pueden confluir una serie de sintomas como
son: la pérdida de masa muscular, la sequedad de las mucosas, los trastornos de la
sensibilidad y la disminucién de la fuerza muscular. Sintomas que se han relacionado
mas especificamente con el proceso de envejecimiento y con la aparicion/riesgo de
sarcopenia (96).

En base a los estudios realizados hasta el momento se establece la siguiente

hipétesis:
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La pérdida de peso en los pacientes esta relacionada con los trastornos de la

sensibilidad oral.

Después de analizar el total de los pacientes de la muestra, se descubrié que un
30% habia perdido peso recientemente, tal y como se refleja en la tabla 5.4. Los
pacientes que mas acusaron la pérdida de peso fueron aquellos que tenian patologia
funcional central y periférica, mdas del 70%, con patologia organico estructural, un
17,6%. Solo hubo un 7,2% de pacientes con trastornos de la sensibilidad oral. Si
tenemos en cuenta la patologia, tal y como se refleja en la grafica 5.38, un 79% de los
pacientes con trastornos en la sensibilidad oral, tenia una afectacién funcional central,

y un 13%, una patologia organico estructural.

El analisis entre las dos variables demuestra que no existe una relacién
significativa con un valor de Chi-cuadrado de Pearson cercano al 1, x2=0,798, gue nos

impide establecer una correlacion entre ellas.
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el RELACION ENTRE LA ALTERACION DE LA SENSIBILIDAD
ORAL Y LA PERDIDA DE PIEZAS DENTARIAS

Encontramos gran variedad de enfermedades que influyen directamente, en
mayor o menor medida, en la salud oral, la diabetes, la hipertensidn, la osteoporosis,
las enfermedades hematoldgicas y coagulopatias, las alteraciones hepadticas, la
insuficiencia renal, las alteraciones visuales y motoras, las alteraciones de origen
mental y cuadros que provoquen algin grado de inmunosupresidon, aunque

destacamos, por el tema que nos ocupa, los trastornos nutricionales (97).

Una mala denticidn lleva consigo una serie de procesos que pueden asociarse a
la disfagia, como son: los trastornos de la musculatura masticatoria, la reduccién de la
sensibilidad oral, la alteracién de la morfologia lingual (98). La disfagia es considerada
un sintoma, por lo que muchos de los pacientes diagnosticados padecen
enfermedades y son sometidos a tratamientos farmacoldgicos, que tienen como
efectos secundarios, la disminucidn de la produccién de saliva, caries y candidiasis,
afectando en muchos casos al tejido de soporte y proteccidon del diente, lo cual

provoca fundamentalmente la enfermedad periodontal (99).

Todo lo anterior implica, en muchos casos una pérdida dentaria, o un mal
ajuste de las ortesis dentales, pero las investigaciones no concluyen, en ningln caso,
gue la existencia de la pérdida de sensibilidad sea debida a una pérdida dentaria. La
edad, las afecciones del SNC o periférico, los medicamentos y algunas enfermedades

originan alteraciones del patrén sensitivo (100).

Si nos remitimos a los estudios de Wong y MacMillan (2005), investigaron a un
estudio con un grupo de 233 ancianos, de edades comprendidas entre 60 y 80 afos, no
parece haber diferencias estadisticas entre la presencia de proétesis y los trastornos de

la sensibilidad (101). Los resultados del estudio en China, demuestran que la pérdida
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de dientes y el uso de prétesis no tienen un gran impacto en la sensibilidad oral; sin
embargo, los casos donde se utilizan protesis dentales parciales experimentaron un

impacto negativo, por la dificultad que supone ajustar dichas protesis.

A partir de los datos de Wong y MacMillan, podemos subrayar que aquellos
sujetos que no portan protesis dentales tienen una mejor calidad de vida y una mayor

facilidad en todo el proceso deglutorio (101).

Teniendo en cuenta los estudios anteriormente citados, planteamos la

siguiente hipdtesis:

Los pacientes con ausencias en las piezas dentales, son mas susceptibles de

padecer alteraciones de la sensibilidad oral.

Como se puede observar en la tabla 5.7, el 92,8% de los pacientes estudiados,
tenia la sensibilidad oral preservada. El 7,2%, sufria una alteracion de la sensibilidad en
mayor o menor grado. Los datos recogidos del analisis de la exploracion dental, tal
como se reflejan en la grafica 5.18, muestran que un 78% de los pacientes se
encuentran en un rango de normalidad. Se ha considerado normal, aquellos casos
donde las ausencias no superan el 78% del total; el 20% restante, se clasificé en
adonticos (9%), cuando no tenian ninguna pieza; értesis superior, inferior (1%), o total

(8%); y, ausencias multiples (4%).

Cuando se estudian las alteraciones de la sensibilidad oral y la relacion
existente con la pérdida de piezas dentales, obtenemos como resultado una
significacion asintética bilateral de 0,714, tal y como se recoge en la tabla 5.29, por lo
gue no podemos afirmar que los pacientes con pérdida o ausencias de las piezas

dentales, sean mas susceptibles de padecer alteraciones de la sensibilidad oral.
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'YW RELACION ENTRE LA FUERZA DE LA LENGUA EN
PROPULSION Y LA RETENCION DE SECRECIONES EN LOS

SENOS PIRIFORMES

La cavidad oral y la faringe estan formadas por un conjunto de musculos, como
son el: orbicular del labio, buccinador, musculatura lingual y constrictores faringeos. Su
accion conjunta permite el paso fluido del bolo, desde la boca hasta el eséfago (102).
El bolo alimenticio es transportado desde la cavidad oral hasta la faringe por medio de
la accion propulsiva de la lengua, la accidén secuencial de los constrictores faringeos
(superior, medio e inferior) (103). El residuo acumulado en vallécula y senos
piriformes, es debido a una pérdida de fuerza en la contraccion de la lengua y del

musculo constrictor faringeo, lo que supone un riesgo para la aspiracién (104).

Anteriormente ya se ha comentado la relacion existente entre musculos
constrictores faringeos y su vinculacion con el proceso deglutorio. Diferentes estudios
han tratado de determinar las propiedades morfoldgicas y musculares de la faringe, y
de la musculatura adyacente (105). El estudio de Howland y Brodie (106)concluye que
el origen del musculo constrictor faringeo, junto con los musculos palatogloso y
estilogloso, conforman la raiz lingual, por lo que es dificil asumir que actien de forma
independiente desde la perspectiva anatémica, jugando un papel importante en el

transporte del bolo y en el vaciado de los senos piriformes (107).

Teniendo en cuenta los estudios realizados hasta el momento se establece la

siguiente hipdtesis:

Los pacientes con un trastorno en la propulsion de la lengua en deglucion, son

susceptibles de padecer retencién de alimento en los senos piriformes.
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Segln los datos recavados de los pacientes, un 14% de los mismos no
desarrollan la suficiente fuerza de la lengua en propulsion. Ademas, y tras la ingesta, se

hallaron indicios de retencion en los senos piriformes en el 11% del total de pacientes.

Los datos recogidos muestran la existencia de relaciones entre el 14% de los
pacientes con trastorno de propulsion y el 11% de los pacientes que padecen
retencion de alimento en los senos piriformes, tiene una significacion asintotica
bilateral de 0,000, lo que permite establecer que existe una relacion estadisticamente

significativa entre los dos aspectos analizados.
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CRSM RELACION ENTRE LA FUERZA DE LA LENGUA EN
PROPULSION Y EL NUMERO DE DEGLUCIONES POR BOLO

Diferentes investigaciones sostienen que es normal deglutir en varias veces
bolos de gran tamafio (8), aunque no se dispongan de muchos estudios que
establezcan la relacion entre la fuerza de la lengua en propulsion y el nimero de
degluciones por bolo. Los datos sobre la eleccién del tamafio del bolo en pacientes sin
patologia son muy escasos, y los que existen se refieren a que los individuos
seleccionan el volumen del bolo liquido antes de ser deglutido, a partir de la valoracién
subjetiva del peso de la copa (108), es decir, el tamafio del contenedor y la forma de
éste influye en el volumen de material extraido de una deglucién (109). Sin embargo,

para volumenes de mayor viscosidad, el volumen medio de cada deglucién es menor.

Normalmente, el vaciado completo de la cavidad oral tras una deglucién se
realiza en un solo tiempo. La segunda deglucidon se produce cuando la fuerza en
propulsion lingual no es la suficiente, o cuando existe una acumulacién de residuos en
la faringe tras la deglucién primaria por un déficit en la apertura del EES. Un paciente
sin patologia en el que se quedan acumulados residuos alimenticios tras la deglucidn,
intentard limpiarlos con degluciones sucesivas. No disponemos de datos
suficientemente claros, que demuestren que un mayor numero de degluciones sea
signo de deterioro o normalidad, aunque la existencia de mas de dos degluciones, para
bolos de 25 cc, son un indicio de debilidad en la apertura del EES o un trastorno en la
propulsién del bolo. El nimero de degluciones puede ayudarnos a establecer la linea

base y comparar los beneficios de la rehabilitacién o la recuperacion espontdnea (81).

Otros estudios, como los de Logemann et al. (110), analizaron los efectos que la
acidez y el volumen del bolo tenian sobre el tiempo y el nimero de degluciones. La
conclusion fue que los bolos 4acidos, eran deglutidos en menor tiempo; y si se

aumentaba el volumen del bolo, lo hacia también, significativamente, el residuo oral y
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el nimero de degluciones por bolo, pero disminuia el tiempo de transito oral y

faringeo (111).

En contra de los estudios de Logemann, la revista Gastroenterolgy (112),
publicé un estudio donde se analizaba el comportamiento de la deglucién multiple.
Segun esta investigacion, la deglucidn se hace la mayor parte de las veces en uno o
dos tiempos, y en un porcentaje mucho menor, se producen degluciones triples o
cuadruples, siempre asociadas a alimentos de una viscosidad mayor. Por lo tanto,
existe una relacion directa entre la deglucién multiple y la viscosidad del alimento, y no

con el volumen del bolo, como se venia pensando (113).

Atendiendo a los estudios realizados hasta el momento, se establece la

siguiente hipotesis:

La propulsion de la lengua en la deglucion, esta relacionada con la capacidad

para deglutir en un solo tiempo.

La grafica 5.6. muestra que un 22% de los pacientes necesitaron varios intentos
para deglutir un solo bolo, independientemente de la cantidad administrada, que en
nuestro caso variaba entre los 5y los 20 cc. Segin los resultados de
nuestra investigacion no podemos establecer una correlacién entre la fuerza
en propulsién de la lengua y la deglucién en un solo tiempo, conclusion a la que
llegamos a partir de una significacién asintética de 0,149. Diferentes estudios avalan la
teoria de que la fuerza de la lengua en propulsion no se correlaciona con el nimero de
degluciones por bolo, aunque todos los pacientes estudiados padecian un déficit en la
produccién de la saliva, como resultado de los tratamientos contra el cancer, por lo
gue no podemos tenerlo en cuenta, ya que no poseemos estudios de contraste en
pacientes sin patologia. Por otro lado, existe una correlacién positiva con la
disminucién del tiempo del transito oral en la deglucidn, que apoya la teoria de que la

fuerza lingual mejora la deglucion orofaringea (114).
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Disponemos de estudios que demuestran las diferencias que hay entre los
sexos respecto a la propulsién de la fuerza lingual, pero la bibliografia no nos aporta
muchos datos acerca de la relacion entre la presion y la deglucion del bolo en un solo
tiempo. Existen investigaciones que no refieren diferencias entre hombres y mujeres
en estos casos (115)(116), aunque otras han encontrado cambios evidentes en funcién
del género, pues las mujeres desarrollaban menos fuerza en propulsién que los

hombres (117).

Tal y como se puede comprobar en la grafica 5.1, en nuestra serie un 53% del
total de la muestra eran hombres, frente al 47% que eran mujeres. Cuando
introducimos la variable sexo, observamos cambios significativos en los resultados de
nuestro estudio, encontrando resultados parecidos a los anteriormente citados.
Mientras que el valor de Chi-cuadrado en hombres es de x*=702, en mujeres desciende

hasta hacerse estadisticamente significativo con un valor de x*=0,009.
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CHN RELACION ENTRE LA FUERZA EN PROPULSION Y LA
CAPACIDAD DE TRANSPORTE DEL BOLO

La lengua desarrolla una funcion muy importante en la fase oral y faringea de la
deglucién, que incluye los siguientes procesos: la formacién, colocacién, y
manipulacion del bolo durante la fase de preparacién oral; la transferencia posterior
del bolo de la cavidad oral a la cavidad faringea durante la fase del transito por via oral
(118); la direccion del bolo en la cavidad faringea y la retraccion en las paredes
faringeas para ayudar a mover el bolo por la faringe y el esfinter esofagico superior
durante la fase faringea. La funcién anormal de la lengua puede conducir a la
alteracion de la masticacion, trastornos en la formacidon y mal posicionamiento del
bolo, acumulacién de residuos, caida prematura del bolo hacia la faringe y residuo

faringeo; y todo ello puede causar disfagia (8).

Habitualmente el examen de la funcién motriz de la musculatura oral, forma
parte del proceso de evaluacién clinica del mecanismo de la deglucion. Los métodos
utilizados para evaluar la funcidn de la lengua han sido de caracter subjetivo (119), las
medidas de la fuerza de la lengua se han basado generalmente en valoraciones
subjetivas establecidas por parte del examinador, en la aplicacién de la fuerza contra

resistencia (78).

Sabemos que se producen variaciones de la presion de la lengua en propulsion
en individuos con deglucién normal, y cuyo resultado depende también de la edad y
del sexo. La fuerza de la lengua es significativamente mayor en los hombres que en las
mujeres, y disminuye significativamente con la edad en los hombres, pero no en las
mujeres (120). Existen investigaciones que muestran correlaciones débiles entre la
edad y la fuerza de propulsién lingual (121), donde los participantes de mas edad
producen presiones mas bajas que los participantes mds jovenes (122). Aunque la

mayoria de los trabajos sostienen con fundamento que la fuerza la lengua se reduce en
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los participantes mas mayores (8), otros informes contradicen esta teoria partiendo de
la base de que la fuerza de lengua en propulsidon se mantiene estable con la edad. En
muchos casos, la debilidad de la musculatura lingual, asociada con el envejecimiento,
se ha relacionado con la sarcopenia, es decir, la pérdida de masa muscular

caracteristica del proceso de envejecimiento (123).

Diferentes estudios han puesto de manifiesto la implicacién de la fuerza lingual
en propulsiéon en el proceso deglutorio, como los de Stierwalt y Clark, quienes
concluyeron que los pacientes con disfagia tienen significativamente reducida la fuerza
de la lengua en propulsion en comparacion con los individuos con una deglucion

normal, sin patologia (124).

Otros como Lazarus et al. investigaron la relacion entre la funcidn de la lengua
en propulsion, la capacidad de transporte del bolo y el tiempo de trdnsito oral,

encontrando correlaciones significativamente positivas (125).

Hyo Choi, Kyoung y cols. demostraron que los individuos que manifiestan
retrasos significativos en el control y transporte del bolo a través de la fase oral de la

deglucién estan en mayor riesgo de aspiracion (126).

Teniendo en cuenta los estudios realizados hasta el momento se establece la

siguiente hipotesis:

La capacidad de transporte del bolo esta relacionado con la fuerza lingual en

propulsion.

Un 11% del total de los pacientes estudiados en la muestra, tuvo grandes
dificultades para transportar el bolo desde la cavidad oral hasta la faringe. Si tenemos
en cuenta las patologias, tal y como aparece en la grafica 5.20, los mayores trastornos

los encontramos fundamentalmente en los pacientes afectados con patologia
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neurolégica funcional de origen central, seguidos de lejos, por los pacientes con
trastorno estructural. Por otra parte, cuando se analiza la fuerza en propulsion
atendiendo a la patologia de base, los resultados son parecidos. El 64,9% de los
pacientes con dificultades para realizar la fuerza lingual en propulsion, corresponde a
los afectados de patologia funcional neuroldgica de origen central, seguido con un
21,1% de los pacientes con afectacion estructural-organica, como se puede ver en la

grafica 5.41.

Al estudiar las relaciones existentes entre la capacidad de trasporte del bolo y la
fuerza en propulsion de la lengua en deglucién, se comprueba una significacion
asintética bilateral de 0,000, tal y como se recoge en la tabla 5.33, lo que nos permite
establecer una relacién estadisticamente significativa entre las dos variables

analizadas.
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WA RELACION ENTRE EL VOLUMEN Y LA VISCOSIDAD DEL
BOLO EN DEGLUCION

No se dispone de muchos estudios que subrayen la importancia del tamano del
bolo y la viscosidad, asi como su influencia sobre la fuerza lingual en propulsion. La
mayoria de los trabajos no inciden en la relacién entre los cambios en la viscosidad de
los alimentos y el tipo y momento de la aspiracion. Si bien encontramos referencias
bibliograficas que demuestran una mayor influencia de la viscosidad del bolo que el
volumen (127), otros autores interrelacionan las dos variables para demostrar la
existencia de patrones deglutorios diferentes cuando se combinan ambos pardmetros

(128).

La viscosidad tiene una relacién directa con el tiempo de transito, los alimentos
mas fluidos hacen un transito mds rapido, a diferencia de los mas viscosos, dénde el
aumento del tiempo del transito origina también un mayor tiempo de apertura del
esfinter esofagico superior, del ascenso laringeo, haciendo mas seguro el proceso

deglutorio (129).

Hay diferentes investigaciones que nos proporcionan informacion acerca de la
cinematica del proceso deglutorio (130)(131). Hasta los estudios de Inamoto et al. los
autores se centraban en estudiar los efectos de la viscosidad de los alimentos en el
proceso deglutorio, para concluir que el tiempo del transito oral y faringeo es
significativamente mds alto para los alimentos que tienen una viscosidad mayor (132).
La razon se debe al enlentecimiento en el flujo del bolo mas viscoso, lo que provoca la
necesidad de aumentar la presion propulsiva de la lengua, a fin de impulsar el bolo a

través de la cavidad oral (133).

Los estudios de Youmans et al. confirman que la presion de la lengua para

deglutir bolos de diferente viscosidad es funcionalmente diferente. Es decir, la fuerza
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que la lengua tiene que hacer para deglutir los alimentos mads viscosos es mayor que la

que se realizar para los alimentos de consistencia mas fluida (134).

Konaka et al. corroboran la misma teoria: los cambios de viscosidad provocan
un aumento en la fuerza en propulsidn de la lengua (135). Por tanto la implicacién de
la viscosidad parece clara en todos los estudios realizados hasta el momento presente,
pero no llega a haber consenso acerca de la implicacién del volumen como un factor
gue contribuya al cambio en las presiones de la lengua. No se han encontrado
publicaciones que demuestren la relacién entre la fuerza en propulsidn de la lengua

en deglucién y el volumen del bolo (136).

Dicho lo anterior, formulamos la siguiente hipdtesis:

La capacidad de la fuerza lingual en propulsion, esta relacionada con y el

volumen vy la viscosidad del bolo en deglucién.

Los datos derivados de nuestra investigacion, confirman que si existe una

correlacién entre la presion de la lengua en propulsion, la viscosidad y el volumen del

bolo estadisticamente significativa, con una significacion asintética bilateral de 0,000.
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SRM RELACION ENTRE EL VOLUMEN Y LA VISCOSIDAD CON LA
RETENCION EN SENOS PIRIFORMES

Los individuos que hacen una deglucion muy lenta, con el consiguiente
aumento del tiempo de transito oral, son mas propensos a retener el alimento,

fundamentalmente en vallécula y senos piriformes, y a padecer aspiracién (137).

Un aumento en la viscosidad del bolo provoca mayor tiempo del transito oral y
faringeo, de la apertura del EES y de la duraciéon en la contraccion de las ondas
peristalticas de la faringe (138). Sin embargo, no se conocen los efectos que causa el

aumento de la viscosidad en el mecanismo de proteccién laringeo (139).

Los alimentos liquidos favorecen la disminucion del tiempo de apertura del
esfinter esofagico superior, y a su vez causan una disminucidn en el rango de ascenso
laringeo, por lo que implican cierto riesgo, sobre todo en pacientes mds propensos a
padecer disfagia (140). Por lo tanto, un bolo mas viscoso origina un aumento de la
contraccion y fuerza de la musculatura faringea y la duracién de la contraccién de la
musculatura supra-hioidea, (141) y una ralentizacidn y prolongacién de la apertura del
esfinter esofagico superior. Dantas descubrié que el movimiento anterior del complejo
del hueso hioides laringe, fue mas marcado durante la deglucién de un bolo con mayor

viscosidad (22).

Cuando se le administra un bolo de viscosidad acuosa a pacientes con
aspiracion, se produce un retraso en el ascenso laringeo, en la constriccidn faringea y
en el inicio de la apertura del EES, pero es mucho menos evidente, si lo comparamos
con individuos que no aspiran cuando se le administra un bolo espesado (142). En
general, los liquidos mas viscosos, producen menos aspiracion, pero existen pacientes
con dificultades para la deglucidon de ambas viscosidades, sin que puedan observarse

significativos en los parametros anteriormente expuestos.
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Perlman et al., ya indicaron que el retraso en la contraccién de la faringe en el
momento de la deglucién y un trastorno en la elevaciéon laringea reducida son dos
factores de aspiracién (85). Los tiempos de transito faringeo prolongados se han
asociado con una mayor incidencia de neumonia por aspiracion (143)(133)(144); sin
embargo, los autores citados no tuvieron en cuenta el analisis con distintas

viscosidades.

El aumento de tamafio en el bolo no afecta al tiempo de transito oral y
faringeo. No hay relacion entre el aumento del volumen del bolo y los tiempos de
transito oral y faringeo, o el aclaramiento faringeo para ninguna consistencia (145). Si
tiene consecuencias, en cambio en el aumento del tiempo de apertura del EES,

proporcional y necesario para deglutir mayor cantidad de materia (132).

No se han encontrado estudios que relacionen el volumen y la viscosidad del
bolo con la retencién del alimento en los senos piriformes. Como se ha comentado
anteriormente, el residuo acumulado en los senos piriformes es el resultado de un
déficit en la contraccién de la musculatura faringea (92). Hyo Choi et al. sostienen que
para realizar la deglucién de alimentos de mayor viscosidad, es necesario aumentar la
fuerza y el tiempo de la actividad contractil de la musculatura suprahioidea (47),
provocando con ella una desaceleracién y prolongacion en la apertura del EES (22). La
retencidn de secreciones en los senos piriformes se correlaciona con la debilidad de la
musculatura faringea, lo que lleva consigo una disminucidn del tiempo de apertura del
EES. Aunque la disminucién en la contraccion de la musculatura faringea, no es por si
sola un factor de riesgo de aspiracién, sin embargo, el tiempo de apertura del EES, estd
relacionado directamente con la falta de elevacion laringea y por tanto, implica riesgos
de aspiracion. Los pacientes con mayores dificultades en la manipulacién del bolo en

la fase oral, tienen mayor riesgo de aspiracion con bolos mas viscosos (142).
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Por tanto, a partir de las investigaciones actuales se establece la siguiente

hipétesis:

El aumento del volumen y la viscosidad de los alimentos, se relaciona con la

mayor retencidn de secreciones en los senos piriformes.

El 26,2% de los pacientes estudiados no tuvo problemas para deglutir ningln
volumen, frente al 28,7% en los que se observaron dificultades con todos los
volumenes, tal y como se puede observar en la grafica 5.28. El aumento del volumen,
supuso una mayor dificultad para el 20,2% de los pacientes. Respecto a la viscosidad,
los mayores inconvenientes se produjeron con los alimentos de consistencia liquida,
pues el 42,4% no pudo hacer una deglucién segura. Y solo el 2,2% de los pacientes
consiguio deglutir de forma eficaz los alimentos en viscosidad néctar, y el

0,5% los administrados con viscosidad pudin.

Tras la toma de varios bolos con distintas viscosidades, hemos comprobado la
retencidn de secreciones en los senos piriformes en el 11,5% del total de los pacientes,
tal y como se refleja en la grafica 5.50 Y al hacer el andlisis entre las variables,
observamos la existencia de una relacién estadisticamente significativa, con una
correlacion asintdtica bilateral de x°=0,000, lo que indica que el tamafio del bolo y la

viscosidad estdn relacionados con la retencién de secreciones en los senos piriformes.
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A partir de los datos obtenidos del analisis de los pacientes estudiados,

podemos establecer las siguientes conclusiones:

1. De los datos derivados del andlisis se puede afirmar que no existe una relacion
directa entre la pérdida de peso y la fase oral de la deglucion, pero si podemos
afirmar que los pacientes con falta de fuerza de la lengua en propulsion y

trastornos del sello palatogloso, son mds susceptibles de tener pérdida de peso.

2. Dado el caracter multifactorial por el cual, se produce la pérdida de peso, y
teniendo en cuenta que no podemos circunscribirlo a un unico signo es dificil
determinar una relacion causal entre la pérdida de peso y los trastornos de las

sensibilidad oral.

3. No existe una relacion significativa entre la las alteraciones de la sensibilidad

oral y la ausencia de las piezas dentales.
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4. Hay una relacién directa entre la fuerza de la lengua en propulsion y la

retencion de alimentos en los senos piriformes.

5. La relacion que existe entre la fuerza de la lengua en propulsion y la
deglucién en un solo tiempo, sdlo se puede afirmar en el caso de las mujeres,

pero no en el caso de los hombres.

6. Se produce una relacion significativa entre la fuerza de la lengua en propulsion y
la capacidad de transporte oral, pudiendo llegar a ser un buen predictor de la

fase oral de la deglucion.

7. Existe una relacion significativa entre la fuerza de la lengua en propulsion y el

volumen y la viscosidad del bolo en deglucion.

8. El resultado del andlisis nos permite sostener que el aumento de la viscosidad y
del volumen del bolo, estd relacionado con la retencion de secreciones en los

senos piriformes.
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Anexo |
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ANAMNESIS
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Anexo IV

VIDEOENDOSCOPIA
Videoendoscopia de la deglucién (VED 1)
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COMENTARIO

JUICIO CLINICO

RECOMENDACIONES
DIETETICAS

MANIOBRAS FACILITADORAS Y COMPENSADORAS
Modificaciones Posturales Técnicas deglutorias Temperatura

[IMentdn Esterndn [ Deglucién Forzada = Temperatura
] Doble mentdn [ Deglucion Supraglético [ < Temperatura
[]Rotacion Derecho [ Deglucidn Super-Supraglético [Jsin cambios T*
(] Rotacién lzquierdo (] Deglucién Supraglético Inclinacién

[ Lateralizacién Derecho [JManiobra de Mendelsohn

[ Lateralizacién lzquierdo [OManiobra de Masako

—METODO DE EXPLORACION CLINICA VISCOSIDAD VOLUMEN MECV-VI——

ALTERACIONES O SIGNOS DE SEGURIDAD

MECTAR FUDDING LiQuioo
Tas O5m. O10ml. O20ml.. O5m. O10ml. O20ml. O5mL O10 mi D.éﬂlﬂL
O5ml. O10ml. O20mi. OSml O1W0ml. O20ml. O&5ml O10mi. 20 mi

Cambios de voz
Saturacion Basal

Desaturacion

de oxigeno >2% O&sml. O1Wml. OJ20ml.. O5Smh OWml. O20ml. O5mL O10ml. O20 mi.
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Anexo V

MECTAR
Sello labial O5ml. O10ml [O20 ml
Residuo oral O5ml. O10ml [J20mil
E:.gcl:‘i-icfrTEEE OS5Sml. O10ml. [OJ20ml

Residuo Faringec O&5ml. Otom. O20ml.

ALTERACIONES O SIGNOS DE EFICACIA

PUDDING LiQuiDo

O5ml O10ml. O20ml [O5Sml. O10ml O20 mil

O5ml. O10ml. O20ml OS5ml. O10ml 20 mil
O5ml O1Wml O20ml O&5ml. O10ml [OJ20mil

O5ml OW0m. OJ20ml O5ml O10ml. J20mi

Evalucion final

Viscosidad
Recomendada

Recomendacion dietética

Volumen
Recomendado

EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL

Peso actual
Peso habitual
Talia

InC

PT-Pliegue Tricipital
CB-Circunferencia Braguial
CMB- Circunterencia Muscular del Brazo

ICA-Indice Creatinina Altura

EVALUACION DEL ESTADO DE HIDRATACION

Signo de pliegue OS5

Ulceras por presién [0 Si

T" Axilar ¥ Frecuencia Cardiaca latidos/min
Tension Arterial mmHg Frecuencia Respiratoria fmin
PIEL

Edemas [O5i

Coloracion de la piel [0 Rosada O Falida DAgrisada [ Moteada
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Anexo VI

Valoracién Estructural

Labios []Simetria [JEvertido [JCorte [JSuperposicidn

Denticion [ INormal [JEdéntulo [ Ortesis superior []Ortesis inferior

Oclusion [JClase | [Clase llsub 1 [JClase Il sub 2 [JClase Il

Overjet QOverbite

Ausencias
Derecha lzquierda

O1 Oz O3 O4 Os O O7F Os ||:|1 Oz O3 O4 Os O O7 O

O1 02 O3 O4 Os O OF O= ||:|E- O7 Os O5 O¢4 O3 Oz O1
Exploracion Dental

Lengua Alteraciones Estructurales O Mo O Si

[ Normal [IMacroglosia [JFasciculaciones Derecha
[IMicroglosia [JGeografica [JFasciculaciones lzquierda

Frenillo Ligual

[INormal [JDimensién sufiencte [JAnguiloglosia
Olnsecion Anterior [JDimensidn insuficiente

Paladar Duro
OlPano Oojival Jarrésico Tlancho Tl Asimetria

Paladar Blando
ClMormal []Dimensién insuficiente (] Cicatrices
CIDimensidn suficiente [ Caido [ Uvula bifida
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Valoracion Sensibilidad

Facial O Normal O Alterada
OTacto [OTemperatura

[JHiperestesia []Derecha

[JHipoestesia [Jlzquierda Il |
ODolor [OHomedo - Seco [ Anestesia | O D_ ]
NG
Paladar Duro O Normal (O Alterada [ Hiperestesia [ Derecha _
O Tacto DTgmperatura [ Hipoestesia [1lzquierda N [
(O Dolor [JHOmedo - Seco (] Anestesia O El [
L]
Paladar Blando O Normal O Alterada Pilares Palatinos
Reflejo Nauseoso (lPositive  [JDerecha
OPresente [JAbolido [INegativo []lzquierda
Lingual [ 0O O
O MNormal O Alterada [ Hipoestesia lingual derecha
Hipoestesia lingual izquierda |:|Dere_cha O n m O
[JAnestesia lingual derecha [Jizquierda
[ Anestesia lingual izquierda (
[JAlteracién de la sensiblidad gustativa
VALORACION TONO MUSCULAR
DERECHA IZQUIERDA

Orbicular del labio

Buccinador / Risorio

Menton (3m)

Frontal

Lengua

Milohioideo

Masetero

Temporal

Pterigoideo Ext.

Esternocleido
mastoideo

Trapecio

Esplenio
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RESPIRACION C.V.
[ Costal superior [IMixta [JAbdominal L
Tos Voluntaria Voz
[Eficaz [Deficienta [ineficaz [ ] Normal
Tiempo de fonacion [l Disfénica
Tiempo de Apnea E:?meda
ona
Coeficiente 5/7 []Temblor
Palatografia
Residuo Faringeo Residuo vestibulo oral

Residuo basilingual Saliva
CINormal ] Disminuida
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