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Evaluacion de la degluciéon con
nasofibroscopia en pacientes
hospitalizados: factores predictivos
y seguimiento intrahospitalario.
Experiencia en un hospital clinico
universitario
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NORMA LEON M.?, XIMENA FONSECAA.

Functional endoscopic evaluation of swallowing
among hospitalized patients

Background: Swallowing disorders are common in hospitalized patients. Functio-
nal endoscopic evaluation of swallowing (FEES) is a simple, safe and effective test for
the diagnosis and monitoring of these disorders. Aim: To report the results of functional
endoscopic swallowing evaluation. Material and Methods: Retrospective review of
all records of functional swallowing evaluation procedures performed in a 6 months
period. Results: A total of 327 evaluations were analyzed. Sixty seven percent were
performed for the first time in a patient and 32.4% were follow-up evaluations. Mean
age of patients was 73 £ 17 (SD) years and 56% were male. Twenty nine percent had
prolonged orotracheal intubation (> 48 hours). Swallowing was evaluated as normal,
mildly, moderately and severely altered in 8.2, 27, 27 and 38% of cases, respectively.
Age (> 50 years) and orotracheal intubation were the most important predictors of
severity (p = 0,01). Oral feeding was achieved during hospital stay in 78 and 55 %
of patients with moderate or severe swallowing disorders, respectively, after a delay of
8.7 and 14.3 days, respectively. Having a severe swallowing disorder during the first
evaluation, increased fourfold the risk of gastrostomy. Conclusions: Most hospitalized
patients with swallowing disorders achieve oral feeding before leaving hospital. Safe
oral feeding is delayed as swallowing disorder is of greater severity.

(Rev Med Chile 2011; 139: 1025-1031).
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isfagia es cualquier alteracién en el avance
D de la comida desde la boca al estomago.

Una definicién mds estructurada es la
acufiada por Johnson'; “Trastorno para tragar
alimentos solidos, semisélidos o liquidos por
una deficiencia en cualquiera de las 4 etapas de
la degluciéon (preparatoria oral, oral, faringea
y esofagica), y que puede ocasionar neumonia,
desnutricién, deshidratacién y obstruccién de

la via aérea”. Se asocia a las personas de mayor
edad, alcanzando hasta 60% de los adultos mayo-
res hospitalizados®. La neumonia aspirativa es la
mayor morbilidad asociada a esta condicién, ella
aumenta considerablemente la estadia hospitalaria
y sus costos asociados, presentando hasta 40% de
mortalidad, por lo cual su prevencién y efectiva
rehabilitacién permite mejorar los resultados
globales de atencion™*.
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La incidencia de trastornos de la deglucién
estd en aumento en Chile y el mundo, entre otras
causas por el aumento sostenido de la poblacién
mayor de 65 afios (7,9% de la poblacién chilena
en el 2005)°, la mayor presencia de comorbilidades
asociadas, y la mejor sobrevida de patologias que
provocan secuelas, como el accidente vascular
encefalico (AVE), que pueden presentar disfagia
hasta en 80% de los casos, dependiendo del méto-
do diagnéstico utilizado®®. Se ha descrito también
la mayor frecuencia de trastornos de la deglucién
en pacientes con antecedente de intubacién pro-
longada previa®!!. La Tabla 1 resume las causas de
disfagia orofaringea.

La deglucién es un acto neuromuscular de alta
complejidad, que involucra procesos voluntarios
e involuntarios, que se realiza alrededor de 1.000
veces al dia. Se ha postulado que el nervio laringeo
superior (rama del nervio vago) es el principal
encargado de la sensibilidad laringea y seria el
mayor responsable en el gatillo del reflejo de la

Tabla 1. Etiologia de las alteraciones
de la deglucion*

Obstructivas Neoplasia via aereodigestiva superior
Estenosis esofagica

Acalasia, disfuncion cricofaringea
Compresion extrinseca

Osteofito cervical

Enfermedades
neurolégicas

Miastenia gravis

ELA, Esclerosis multiple
Parélisis cerebral

Alzheimer, Parkinson

Retardo mental

Distrofia muscular

Sindrome postpolio
Neuropatia de pares craneanos

Dano AVE
neurolégico TEC
Neurocirugia
Cirugia de base de craneo

Intubacion
Traqueostomia
Cirugia

Radioterapia cervical
Farmacos

latrogénicas

Xerostomia

Presbifagia o presbieséfago
Politraumatismo

RGE

Diverticulo de Zenker

Misceladneas
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deglucién. Por lo tanto, el trastorno de la deglu-
cién puede ser causado por factores anatémicos,
motores, de sensibilidad, o mixtos®. Asimismo,
debe hacerse la distincién entre disfagias “altas”
(orofaringeas) de las disfagias “bajas”, donde debe
realizarse derivacion al gastroenterdélogo para un
estudio anatémico y funcional.

Ningtin examen es totalmente sensible para
el diagnéstico y seguimiento de los pacientes con
trastornos de la deglucién, debido a la multipli-
cidad de causas que lo pueden provocar. Dentro
de los exdmenes disponibles para el estudio de
las disfagias orofaringeas, existe la prueba de
agua, la videofluoroscopia (o “trago de bario”),
la evaluacion fonidtrica indirecta, la manometria
esofdgica (en caso de sospecha de acalasia crico-
faringea), y la evaluacion nasofibroscépica de la
deglucion (FEES, Functional Endoscopic Evaluation
of Swallowing), de resorte del otorrinolaring6logo,
con la cooperacién de fonoaudiologfa'>. Por
esta razon, el examen a utilizar en cada servicio
dependera de la disponibilidad de especialistas
y recursos con que cuenta cada centro, conside-
rando también la importancia del seguimiento y
la rehabilitacion.

Nuestro Departamento sigue desde hace 3
afios un protocolo para evaluar la deglucién con
nasofibroscopia (FEES)", que presenta ventajas
comparativas, tales como la evaluacién “al lado
de la cama” del paciente (sin necesidad de trasla-
do), la ausencia de irradiacion (considerar segui-
miento del paciente con evaluaciones sucesivas),
y la mejor evaluacion de la sensibilidad laringea
(Figura 1). Reconocemos algunas limitaciones de
nuestro método de evaluacidn, principalmente
la existencia de un tiempo ciego al examinador,
la imposibilidad de evaluar la fase esofdgica (que
puede ser solucionado complementando nuestro
examen con otra prueba diagndstica en caso de
sospecha) y, por supuesto, la disponibilidad del
equipo y de especialistas'>!¢.

Para realizar nuestra evaluacién, solicitamos
que el paciente esté estable, y con el mejor estado
de conciencia posible (idealmente ldcido y coope-
rador). Con el paciente en posicién sentada, se
realiza nasofibroscopia, mientras la fonoaudiéloga
alimenta al paciente con jalea teiiida con azul de
metileno, registrando las fases de la deglucidn,
y repitiendo el bolo alimentario si es necesario.
Posteriormente, se extiende un informe protoco-
lizado, con las indicaciones sugeridas, asi como la
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Figura 1. Evaluacion de un paciente hospitalizado. Se pueden
observar algunas ventajas de esta forma de evaluacion, tales
como su ejecucion directamente en la cama del paciente,
sin necesidad de trasladarlo a otro Servicio, y la ausencia de
irradiacion.

indicacién de control posterior segun la evalua-
cién por el equipo de rehabilitacién fonidtrica.
La Tabla 2 muestra la clasificacién que utilizamos
para los trastornos deglutorios segtin FEES", y
en la Tabla 3, nuestro algoritmo para el manejo
de los pacientes en quienes se decide postergar la
alimentacién por via oral.

Los objetivos del presente estudio son ca-
racterizar a la poblacién evaluada con FEES en
pacientes hospitalizados, determinar los factores
predictivos mds relevantes en la evolucién del
trastorno deglutorio que se puedan conocer en la
evaluacidn inicial, compardndolos con los descri-
tos en la literatura, y describir la evolucion de los
pacientes que fueron seguidos en forma completa
por nuestro equipo.

Materiales y Métodos

Se utilizé el mismo protocolo de evaluacién
de la deglucion con nasofibroscopia en todos los
pacientes, con presencia de al menos un otorri-
nolaringélogo y la misma fonoaudidloga en todos
los casos. Se clasificé la severidad del trastorno de
deglucién segin lo publicado por Beltrdn y cols',
en: ausencia de trastorno deglutorio, trastorno
leve, moderado o severo, generando un puntaje
de 0 a 3 puntos segin el grado de severidad regis-
trado (Tabla 2).

Se realizé una revisidn retrospectiva de todos
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los registros de evaluacion de deglucion (FEES)
de pacientes hospitalizados, realizados por el De-
partamento de Otorrinolaringologia del Hospital
Clinico de la Pontificia Universidad Catdlica de
Chile, entre el 1 de enero y el 30 de junio de 2010.
Se recopilaron los datos demogrificos, anteceden-
te de intubacién orotraqueal prolongada (definida
como aquella mayor a 48 horas), patologias de

Tabla 2. Clasificacion de la severidad
de los trastornos deglutorios

Clasificacion Puntaje

Sin trastorno  Deglucién dentro de limites 0
normales

Leve Enlentecimiento o descoordi- 1
nacion de fases 'y Il

Moderado Retencién persistente de ali-
mentos y/o secreciones en via
aérea superior 2
Penetracion, sin aspiracion
evidente

Severo Aspiracion evidente, con o sin 3
reflejo de tos

Clasificacion utilizada en nuestro protocolo de evaluacion
(penetracion: ingreso de alimento y/o secreciones a supra-
glotis; aspiracién: paso de alimentos y/o secreciones bajo
la glotis)™.

Tabla 3. Algoritmo para el manejo en pacientes
con trastorno moderado o severo de la deglucion

Diagnostico de trastorno deglutorio
(moderado/severo)

Regimen cero, sonda nasoenteral
Terapia de rehabilitacién diaria por FA (re-educacion de
la deglucién)
Reevaluacion NFC segun evolucion

$

Reevaluacién NFC con deglucién favorable
- Jalea estricto por 24 h, luego
- Regimen papilla estricto, liquidos con espesantes
- Retiro de SNE en 48 h

Los pacientes sin trastorno deglutorio son excluidos del
protocolo de seguimiento. Los con trastorno leve son au-
torizados a recibir alimentacion por via oral, supervisados
inicialmente por fonoaudiologia, sugiriéndose en algunos
casos la rehabilitacion foniatrica posterior.
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ingreso, severidad del trastorno deglutorio en la
primera evaluacidn, asi como el seguimiento con
las evaluaciones posteriores en aquellos pacientes
que las poseian. Se registré la via de alimentacion
al alta sugerida por el equipo evaluador: alimenta-
cién por via oral (VO), egreso con sonda nasoen-
teral (SNG), o gastrostomia (GTT)). Se registraron
los datos en tabla de Excel 2007, y para el andlisis
estadistico se utiliz6 el programa Minitab 15.0 en
Espaiol, utilizando pruebas de t de Student para
muestras independientes, test Z, regresion lineal
y analisis multivariado. Se considerd significativo
un valor de p < 0,05.

Resultados

Severidad del trastorno
g9 deglutorio

o

H Sin trastorno
M Leve
® Moderado

Severo

Figura 2. Distribucion de la severidad del trastorno degluto-
rio en los pacientes evaluados (primera evaluacién).

De un total de 327 evaluaciones registradas,
221 (67,6%) fueron pacientes nuevos, y 106
(32,4%) fueron seguimientos. La edad promedio
de los sujetos evaluados fue de 73,2 £ 17,26 anos
(rango: 16 a 97), existiendo un predominio de
pacientes de género masculino (55,7%). El 29%
de los pacientes presentaba antecedente de intu-
bacién prolongada. El resultado de la evaluaciéon
de la deglucion segun severidad se expone en la
Figura 2.

La patologia de ingreso mas frecuente por la
cual se solicité evaluacion de la deglucién fue el
accidente vascular encefalico (AVE), en 33% de
los casos (n = 72), seguido de pacientes con pa-
tologias respiratorias (principalmente neumonia
en el adulto mayor), 13%, y por pacientes con
patologia cardiovascular (11%). La Figura 3 mues-

Patologla que origina ingreso

mAVE

W Respiratorio

® Cardiovascular

® Alzheimer

m Shock
Neoplasias (QMT)
Enf. Neurodegenerativas
Cirugia extensa

O Politraumatismo

i Otros

Figura 3. Patologias que originan el ingreso al Hospital de
los pacientes evaluados (QMT: Quimioterapia).

tra las patologias de ingreso de los pacientes y el
grado de severidad del trastorno deglutorio segtin
patologias se muestra en la Figura 4.

patologias de ingreso

3 *

Severidad del trastorno deglutorio por

2,33
B ng? i E i

o
o @
° & 3
QO

Figura 4. Severidad del trastorno deglu-
torio seguin patologia de ingreso. Escala de
0 a 3 (*) Indica diferencia estadisticamente
significativa en comparacién a grupo de
A@‘ referencia (AVE). (PoliTMT: Politraumatismo;
> Degenerativas: Enfermedades neurode-
generativas, incluye entre otras, Esclerosis
multiple, ELA, Distrofias musculares, Mias-
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100 21,4%

90
80
70
60
50
40
30
20
10

Severo
(N =42, 50%)

Leve Moderado
(N =59, 100%) (N =36,60%)

Seguimiento segun severidad de trastorno
deglutorio. Via de alimentacion final
57 %

Alta con GTT
M Alta con SNG
M Alta con VO

Figura 5. Via de alimentacién al egreso
hospitalario. En paréntesis, % de segui-
miento de cada grupo (VO: realimentacion
por via oral; SNG: alimentacién nasoenteral;
GTT: Gastrostomia).

La totalidad de los pacientes sin trastorno de-
tectable o con un trastorno leve de la deglucién
lograron realimentacién por via oral (VO) antes
del alta. Por el contrario, para la mayoria de los
pacientes con trastorno moderado y severo de la
deglucion se decidi la postergacion inicial de la
realimentaciéon VO, indicdndose alimentacién
nasoenteral, rehabilitacién por fonoaudiologia, y
reevaluaciones seriadas, segtin evolucion. Se logré
un seguimiento completo de 60% de los pacientes
con trastorno moderado y de 50% de los pacientes
con trastorno severo de la deglucién. La Figura 5
muestra los resultados finales del seguimiento.

Discusion

Se analizaron los datos de edad, género y an-
tecedente de intubacién prolongada previa como
predictores del grado de severidad del trastorno
deglutorio, usando regresion lineal. Se observo
que la intubacién previa es el factor predictor mds
relevante en el grado de severidad del trastorno
deglutorio (R = 18,4%, p = 0,006), seguido de
la edad del paciente (R = 15,8%, p = 0,025). El
género del paciente no explicaria la severidad del
trastorno deglutorio (R = 2,7%, p = 0,48).

Los pacientes con antecedente de intubacién
prolongada tienen una edad promedio menor que
los que no tienen este antecedente (67 vs 75,8 afios,
p < 0,001), y son predominantemente hombres
(70,3%). La menor edad podria explicarse por el
manejo preferentemente conservador (con limi-
tacion terapéutica) en los pacientes mds afnosos.

Se analiz6 la influencia de la edad en la seve-
ridad del trastorno deglutorio, realizando una
regresion lineal, logrando marcar como punto

Rev Med Chile 2011; 139: 1025-1031

de corte los 50 anos. Al dividir a los pacientes en
menores y mayores de 50 aios, observamos que
los pacientes mds jovenes presentaron un menor
grado de severidad del trastorno deglutorio (1,4 vs
1,98, p = 0,013), pese a presentar mayor frecuen-
cia de intubacién prolongada (50% vs 27,1%).
Nuestros datos nos permitirfan afirmar que la
menor edad (< 50 afios) serfa un factor protector
en la evolucion del trastorno deglutorio, pese a la
mayor frecuencia de intubacién prolongada, lo
que se corresponde con lo descrito en otras series.

Para realizar la comparacién entre patologias
de ingreso y grados de severidad, se utiliz6 como
grupo de referencia a los pacientes con AVE, por
ser la patologia que se presenté con mayor fre-
cuencia, tal como se observa en otros trabajos”®*°.
De este modo destacan algunas patologias con
mayor riesgo de trastorno de la deglucién, tales
como los pacientes con patologia cardiovascular
(tanto médica como quirtrgica), shock (de cual-
quier causa) y pacientes con enfermedades neuro-
degenerativas (p < 0,05). Sin embargo, al corregir
segun el antecedente de intubacién prolongada
previa, esta asociacion estadistica desaparece, lo
que reafirma la importancia de este antecedente
en la evaluacién de la deglucion™.

Existen otras condiciones que, aunque con-
tamos con un numero pequefio de casos, son
interesantes de analizar. Es el caso de los pacientes
traqueostomizados (N = 5), quienes presentaron
un grado de severidad mayor que el grupo de re-
ferencia (2,4 vs 1,86), similar a lo publicado por
varios autores. Esto ocurrirfa por el impedimento
anatémico para el ascenso laringeo, asi como
la menor presién de aire en la subglotis, ambos
fendmenos protectores durante la degluciéon'”-".

1029



ARTICULO DE INVESTIGACION

Evaluacion de deglucién con nasofibroscopio - R. Cabezén et al

Al contrario, los pacientes politraumatizados
(N = 5), presentaron un menor grado de seve-
ridad del trastorno deglutorio, pese a que todos
habian tenido una intubacién prolongada. Esto
se podria explicar por su menor edad promedio
(37,2 afios) que, como vimos previamente, es un
factor protector y por tanto, presentarian una
evolucion favorable, pese al antecedente de intu-
bacién prolongada®.

No realizamos andlisis especifico para el grupo
de pacientes con cancer de cabeza y cuello, por
contar con escasos casos en esta cohorte (n = 2).
Sin embargo, en este grupo estd descrita en la
literatura la presencia de un mayor trastorno
deglutorio, provocado tanto por la distorsién
anatémica pre y postoperatoria, asi como la dis-
minucién de la sensibilidad laringea provocada
por la quimioradioterapia®.

Finalmente, se logré realizar un seguimiento
completo en 60% de los pacientes con trastorno
moderado y 50% de los pacientes con trastorno
severo de la deglucién, observando que la gran
mayoria de ellos logré realimentarse por via oral
antes de egresar del hospital. Las pérdidas en el
seguimiento se deben a que no recibimos inter-
consultas para la reevaluacion de los pacientes en
todos los casos. Se puede observar que, a mayor se-
veridad del trastorno deglutorio, menores fueron
las posibilidades de egresar con alimentacién por
VO (78% para los trastornos moderados, y 55%
para los severos, p = 0,03), y mayor probabilidad
de terminar con gastrostomia (GTT) como via de
alimentacion al egreso hospitalario (5,6 vs 21,4%,
p =0,05). El tiempo de evolucién de los pacientes
a realimentacion por VO fue de 8,7 dias (rango 2
a 76) en los trastornos moderados, y de 14,3 dias
(rango 3 a 58) en los severos. El grado de seve-
ridad del trastorno deglutorio fue directamente
proporcional con el nimero de dias de evolucién
de los pacientes hasta alcanzar alimentacién VO
(R=148,9%, p <0,001).

Uno de los objetivos que nos planteamos ini-
cialmente fue intentar identificar precozmente a
los pacientes que se beneficiarian de la indicacién
de GTT precoz. Sin embargo, no logramos iden-
tificar asociacién a ninguna patologia de base,
género, ni antecedente de intubacion previa. En
general, fueron pacientes mayores que el resto
del grupo estudiado (80 vs 71 afios, p = 0,018),
y 82% de ellos presentaba un trastorno severo
de la deglucidén en su primera evaluacion, lo cual
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reitera la necesidad de la evaluacién seriada de los
pacientes, para determinar el mejor momento y
via para su realimentacién*>.

Muchos pacientes con GTT siguen en control
en nuestro equipo, y silogran una adecuada reha-
bilitacion del trastorno deglutorio, se realimenta-
ran por VO. Lo mismo ocurre con pacientes que
egresan con sonda nasoenteral (SNG) que, segtin
su evolucién posterior, podrdn realimentarse por
VO oirdna GTT enlos casos con mala evolucion®.

Conclusiones

La evaluacién nasofibroscépica de la deglucion
es simple, segura y confiable para la evaluacién
y el seguimiento de los pacientes con trastorno
deglutorio.

La mayoria de los pacientes evaluados pre-
sentan un trastorno moderado o severo de la
deglucion (65%), por lo que requieren postergar
el inicio de la alimentacién por VO, en la mayoria
de los casos.

La edad, yla historia previa de intubacién pro-
longada son los antecedentes mas importantes a
considerar durante la evaluacion de los pacientes
con trastornos de la deglucién.

Existen algunas patologias que se asociarian a
mayor severidad del trastorno deglutorio. Sin em-
bargo, al realizar una correccion estadistica segin
el antecedente de intubacién prolongada, estas
diferencias desaparecen, por lo que se reafirma la
importancia de este antecedente en la evaluacion
de la deglucién.

La gran mayoria de los pacientes logra reali-
mentacion por via oral antes de egresar del hos-
pital. A mayor severidad del trastorno deglutorio,
mayor demora en lograr realimentacién por via
oral, y mayor riesgo de egresar con gastrostomia
como via de alimentacién definitiva.

Este trabajo retrospectivo nos permite rela-
cionar algunos factores de riesgo con el pronés-
tico del trastorno deglutorio en los pacientes que
evaluamos diariamente. Un estudio de cohorte
prospectiva permitiria obtener conclusiones con
mayor validez.
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