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Palabras clave (DeCS):
Trastornos de deglucion, signos y
sintomas digestivos, enfermedades
del sistema nervioso, enfermedades
neuromusculares, nervio hipogloso.

Introduccion: La disfagia orofaringea es una alteracion del proceso de tragar que
afecta el transito de alimentos o liquidos desde la cavidad oral, faringe y eso6fago
al estomago, lo que causa complicaciones graves como malnutricion, deshidrata-
cion y neumonia aspirativa. Puede ser causada por patologias neuromusculares o
neurologicas. Objetivo: identificar la evolucion clinica de pacientes con disfagia
orofaringea de causas neurologicas y neuromusculares, considerando su deterioro,
estabilidad o mejoria a partir del seguimiento realizado en un periodo de seis me-
ses. Diserio: estudio observacional retrospectivo con intencién analitica, derivado
de la poblacion de otro estudio de pacientes con disfagia orofaringea neurogénica,
evaluados durante seis meses con tres seguimientos: inicial, al tercer mes y al sexto
mes. Materiales y métodos: entre las variables de estudio consideradas estuvieron
evolucion de signos y sintomas de los nervios craneales (hipogloso, trigémino y
facial) y puntaje individual del Eating Assessment Tool-10. Resultados: la ausencia
de terapia deglutoria completa al sexto mes fue un factor de riesgo para el deterioro
de la evolucidn clinica de disfagia orofaringea neurogénica segtin el puntaje del Ea-
ting Assessment Tool-10 (HR 5,1 e IC 1,5-17,3). Conclusiones: la terapia deglutoria
completa y sin interrupciones debe considerarse en todos los pacientes con disfagia
orofaringea neurogénica. No debe subestimarse el papel del nervio hipogloso como
herramienta para su monitorizacion clinica ni el de una historia clinica completa en
el interrogatorio para identificar comorbilidades de impacto. A toda evaluacion de
autopercepcion de sintomas de estos pacientes debe sumarse el diligenciamiento del
Eating Assessment Tool-10.

ABSTRACT

Key words (MeSH):
Deglutition disorders, signs and

symptoms, digestive, nervous system

diseases, neuromuscular diseases,
hypoglossal nerve.

Introduction: Oropharyngeal dysphagia is an alteration of the swallowing pro-
cess that affects the passage of food or liquids from the oral cavity, pharynx, and
esophagus to the stomach, causing serious complications such as malnutrition,
dehydration, and aspiration pneumonia. It may arise from neuromuscular or neu-
rological pathologies. Objective: To assess the clinical evolution of patients with
oropharyngeal dysphagia of neurological and neuromuscular origin, considering
their deterioration, stability, or improvement during a six-month follow-up period.
Design: A retrospective observational study with analytical intent, derived from the
population of another study of patients with neurogenic oropharyngeal dysphagia,
evaluated over six months with three follow-ups: baseline, at the third month, and
at the sixth month. Materials and methods: Study variables included the evolution
of cranial nerve signs and symptoms (hypoglossal, trigeminal, and facial) and the
individual score of the Eating Assessment Tool-10. Results: the absence of complete
swallowing therapy at the sixth month was a risk factor for the clinical deterioration
of neurogenic oropharyngeal dysphagia according to the Eating Assessment Tool-10
score (Hazard ratio 5.1 and confidence interval 1.5-17.3). Conclusions: Comple-
te and uninterrupted swallowing therapy should be considered for all patients with
neurogenic oropharyngeal dysphagia. The role of the hypoglossal nerve as a tool for
clinical monitoring should not be underestimated, nor should the importance of a
thorough medical history to identify impactful comorbidities. Every self-assessment
of symptoms in these patients should include the administration of the Eating As-
sessment Tool-10.

Introduccion

nofagia, sensacion de atrapamiento de comida en la garganta
o el pecho, salivacion, acidez estomacal, reflujo acido o de

La disfagia orofaringea (DO) se define como cualquier ~ ¢omida a la garganta y pérdida de peso inesperada (1). Esta
anormalidad en la fisiologia de la deglucién en el tracto  bien descrito que tiene una estrecha relacion con deterioro
gastrointestinal superior. Se asocia con sintomas como odi- ~ ¢0gnitivo avanzado y dependencia de actividades de la vida
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diaria en adultos mayores (2). Seglin su etiologia, se pue-
de clasificar en estructural, de propulsion o funcional. Esta
ultima incluye enfermedades neuroldgicas que afectan los
mecanismos centrales de la deglucion y enfermedades neu-
romusculares que comprometen los mecanismos efectores
del acto deglutorio (3). Al combinar la clasificacion clinica
(orofaringea frente a esofagica) y etiologica de la disfagia, se
encuentra la disfagia orofaringea neurogénica (DON), habi-
tualmente producida por enfermedades neurodegenerativas
como enfermedad de Parkinson (EP), esclerosis multiple y
esclerosis lateral amiotréfica, y enfermedades no degenerati-
vas como el accidente cerebrovascular (ACV) (4).

Son escasos los estudios referentes a la epidemiologia lo-
cal de DO que describan su evolucion clinica en el tiempo,
especificamente en pacientes con DON de causas neuroldgi-
cas y neuromusculares. En un estudio cuasiexperimental en
la Clinica Carlos Lleras en Bogota, se evidenciaron dificul-
tades en la deteccion temprana, manejo multidisciplinar y
transferencia a estrategias terapéuticas de pacientes con DO,
mediante trece actividades al ingreso en servicios de hos-
pitalizacion (5). En otro estudio publicado en la revista de
la Universidad Auténoma de Bucaramanga, se encontr6 una
adecuada evolucion alimentaria en el 96% de 32 nifios de
una clinica de gastroenterologia manejados con gastrostomia
percutanea en casa, de los cuales un 24% tenian diagnostico
de DO (6). Otro estudio del hospital San Vicente de Paul
en Medellin identificé las principales caracteristicas clini-
cas y video fluoroscopicas de 68 nifios entre un mes y cinco
aflos de vida, y no encontré diferencias significativas en la
radiologia de la fase faringea entre nifios con y sin neumonia
recurrente (7).

La DO tipo DON lleva a consecuencias serias, como
malnutricién, deshidratacion, neumonia y necesidad de nu-
tricion enteral; se aumenta la necesidad de hospitalizacion y
su duracidn, los reingresos y la probabilidad de admision en
centros de rehabilitacion (8). Un estudio de 689 pacientes
con una edad media de 65 afos y diagnoéstico de disfagia en-
contrd que la enfermedad pulmonar obstructiva crénica era
un factor de riesgo significativo (Odds ratio [OR] de 2,36 ¢
intervalo de confianza 1,33-4,19) para neumonia aspirativa,
lo que reforzaria la idea de lo importante que es la coordi-
nacion entre la funcion respiratoria y la deglucion (9). Otro
estudio de 90 pacientes con DO y una edad media de 76,6
aflos encontré impactos significativos en la calidad de vida,
con reportes de dificultades durante las comidas, necesidad
de tiempo adicional para comer y sentimientos de vergiienza
al comer con otros (10). Se afecta, sobre todo, al bienestar
del paciente y de su entorno.

Dado el alto impacto de este trastorno, especialmente en
poblacion geriatrica, resulta fundamental investigar cuales
elementos son determinantes en su evolucion, para contri-
buir al conocimiento de su comportamiento clinico en el
tiempo y asi poder ajustar procesos terapéuticos, incluyendo
actividades de seguimiento y rehabilitacion de la deglucion.
La literatura reporta estudios recientes que han intentado
identificar algunos de estos elementos. En una revision siste-

matica de 19 estudios con 59 pacientes con disfagia después
de un ACV, D’Netto y colaboradores identificaron cinco pre-
dictores clinicos de disfagia persistente: edad, compromiso
de via aérea, gravedad de la disfagia, lesiones bilaterales
y gravedad del ACV (11). En otro estudio de 311 pacien-
tes durante un afio después de su hospitalizacion por ACYV,
Pereira y colaboradores encontraron una correlacion signi-
ficativa positiva (p de Spearman [p]<0,01) entre el grado
de su disfagia y ciertas caracteristicas como la puntuacion
de la Escala de ACV de los Institutos Nacionales de Salud
de los Estados Unidos (NIHSS), la presencia de infartos
totales de la circulacion anterior y la edad por encima de
70 afios (12). Finalmente, en otro estudio de 920 pacientes
con disfagia posintubacion después de enfermedad critica
por COVID-19, Sassi y colaboradores encontraron una co-
rrelacion significativa entre la disfagia persistente al alta y
aspectos como su indice de masa corporal (p=0,008), el uso
de bloqueantes neuromusculares (p=0,028), presencia de en-
fermedades neurologicas (p=0,038) y presencia de diabetes
(p=0,043) (13). Estos hallazgos evidencian que hay factores
determinantes en la evolucion clinica de la disfagia, pero se
requiere consenso y mejor evidencia para describirlos con
precision y hacerlos parte del objetivo de intervenciones te-
rapéuticas.

Este estudio se hizo con el objetivo de identificar la evo-
lucidn clinica de pacientes con DON de causas neurologicas
y neuromusculares segun sintomas y signos en un periodo de
seis meses de seguimiento. Se espera que nuestros hallazgos
constituyan un punto de partida para mas investigaciones
sobre el comportamiento de la enfermedad en poblaciones
nacionales e internacionales y permitan en un futuro crear
modelos estandarizados de prediccion de evolucion clinica.

Materiales y métodos

Se realiz6 un estudio observacional retrospectivo con inten-
cion analitica en pacientes evaluados durante seis meses, con
tres seguimientos: inicial o basal, al tercer mes y al sexto
mes, entre marzo de 2019 y marzo de 2021. Entre 2022 y
2024, se realizé el analisis de los datos y se complementd
informacion sobre las variables de estudio. En los tres mo-
mentos se aplicoé el mismo protocolo de examen clinico de
la deglucién (ECD), que consistid en anamnesis centrada
en antecedentes médicos, caracteristicas de la deglucion y
sintomas de disfagia, mas evaluacion de la anatomia, fun-
cionamiento, sensibilidad y reflejos del aparato deglutorio
(centrado en fase oral y faringea); mediante examen fisico
de cavidad oral, sistema respiratorio, nervios craneales ba-
jos mas olfatorio, trigémino y facial, ejecucion de praxias
orofaciales y auscultacion pulmonar (14). Se consideraron
como variables de estudio las siguientes: sexo, edad, meses
de evolucion de la DON hasta el ultimo seguimiento, sig-
nos y sintomas de DON al ECD, hallazgos al examen fisico
de los nervios craneales (hipogloso, trigémino y facial); asi
como asistencia a procesos terapéuticos (terapia de deglu-
cion o terapia fisica). Se consideraron como caracteristicas
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potencialmente relacionadas con el deterioro de la evo-
lucion clinica o exposicion aquellas que se asociaron con
deficiencias en la continuidad de la aplicacion de medidas
terapéuticas (terapia deglutoria y fisica incompletas). Por el
contrario, la evolucion favorable de los nervios craneales y
la aplicacion completa de medidas terapéuticas se considera-
ron como ausencia de exposicion.

La poblacion de estudio proviene de otra investigacion
de Suarez-Escudero y colaboradores (15, 16). El seguimien-
to de sintomas de disfagia se realizd mediante el instrumento
Eating Assessment Tool-10 (EAT-10), validado en Colombia
(17). Segun este instrumento, se consideré mejoria cuando el
puntaje al sexto mes estuvo por debajo de la mediana y fue
menor o igual al percentil 25, y deterioro cuando estuvo por
encima de la mediana y fue mayor o igual al percentil 75.
Este enfoque permitié reflejar la variabilidad real del cam-
bio, porque, aunque el EAT-10 cuente con puntos de corte
para detectar disfagia, no existen umbrales universalmente
validados para definir cambios longitudinales clinicamente
significativos en distintos contextos. A pesar de la ausencia
de una definiciéon universal, se encontré una propuesta de
puntos de corte de diferencias minimas clinicamente impor-
tantes para el EAT-10. Porche y colaboradores describieron
umbrales especificos para hablar de cambios significativos en
pacientes sometidos a cirugia cervical anterior. Sin embargo,
estos puntos de corte fueron establecidos en una pobla-
cion quirurgica muy especifica y en funcién de desenlaces
de satisfaccion posoperatoria (18). Dado que la poblacion
del presente estudio, su contexto clinico y sus objetivos no
corresponden a la cirugia cervical anterior ni a desenlaces
centrados en la satisfaccion posoperatoria, se considerd que
aplicar directamente estos umbrales para definir mejoria o
deterioro podria introducir sesgos y limitar la validez interna
del anélisis. Por eso, se optd por el uso de percentiles para
obtener una clasificacion lo mas objetiva posible. Sin em-
bargo, se reconoce que la dependencia de una distribucion
muestral puede limitar considerablemente la comparabilidad
externa, lo que implicaria que estudios a futuro pueden vali-
dar universalmente puntos de corte de diferencias minimas
clinicamente importantes para el EAT-10 diferentes a los uti-
lizados en este estudio, y emplearlos incluso en contextos
clinicos similares. La literatura ha respaldado un punto de
corte de tres del EAT-10 para definir disfagia leve y un punto
de corte de 15 para predecir riesgo de aspiracion, lo que en
este estudio consideramos como disfagia grave (19, 20). Se
evalu¢ la percepcion del paciente sobre la evolucion de sin-
tomas de DON con una unica pregunta: ;Como han estado
sus sintomas en el ultimo mes?, con opciones de mejoria,
deterioro o estabilidad (se tomd como 0 = mejoria + estabili-
dad; 1 = deterioro).

El estado de los nervios craneales se evalué mediante
items especificos: para el hipogloso, fuerza, movimientos
(elevacion, protrusion, retraccion y lateralidad), coordina-
cion, presencia de fasciculaciones y atrofia lingual; para el
trigémino, sensibilidad en el territorio de la tercera rama
(nervio mandibular o V3), su inervacion motora (oclusion,

diduccion, retraccion y protraccion) y el reflejo mandibu-
lar (integracion entre la porcion sensitiva y motora de V3);
para el nervio facial, funcion gustativa (2/3 anteriores de la
lengua), presencia de paralisis facial central o periférica, y
praxias oromotoras (capacidad de protrusion, retraccion con
exposicion dentaria, oclusion y lateralizacion de los labios).
Se describio la evolucion de cada nervio segun su estado en
los tres seguimientos en funcién de mejoria (incluyendo esta-
bilidad) o deterioro asi: la mejoria se defini6 como cualquier
disminucion, la estabilidad como cualquier permanenciay el
deterioro como cualquier incremento en el nimero de items
con alteraciones al ECD en cada nervio, respecto al segui-
miento inmediatamente anterior.

Muestra y muestreo

La poblacion accesible correspondié a la incluida en la in-
vestigacion original, que describid caracteristicas clinicas y
biosefiales no invasivas del proceso deglutorio de pacientes
con DON vy su diligenciamiento del EAT-10. Estos pacien-
tes fueron captados en doce consultorios particulares de
profesionales en fonoaudiologia y deglucion, en diez institu-
ciones prestadoras de servicios de la salud, en cinco centros
de asistencia para adultos mayores y en tres instituciones de
pacientes ubicadas en el Valle de Aburra y San Nicolas (An-
tioquia, Colombia) (15, 16). Se consider6é como poblacion de
estudio para el analisis de resultados aquellos pacientes con
seguimiento completo (basal, tercer y sexto mes).

Criterios de elegibilidad

Se incluyeron mujeres y hombres mayores de 18 afios, con
diagnostico confirmado de DON por causas neurologicas y
neuromusculares, y con seguimiento completo en el tiempo
de estudio. Se excluyeron pacientes con disfagia esofagica o
mecanica, irritacion facial o cervical por tratamiento activo
de cancer, edema o hematomas orofaciales y cervicales, ci-
rugia reciente de cuello ¢ hipoxemia grave.

Analisis de resultados

Los datos fueron sistematizados en Microsoft Excel y ana-
lizados en IBM SPSS Statistics 28.0; a partir de la base de
datos del estudio inicial (15, 16). Las variables categoricas se
resumieron mediante frecuencias absolutas y relativas. Para
determinar la distribucion de las variables cuantitativas se uti-
liz6 la prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov. Para el
analisis del EAT-10 se estimaron mediana, rango intercuartili-
co (RIC), percentil 25 y 75. Solo se tuvo en cuenta el analisis
del EAT-10 basal en pacientes sin seguimiento completo (in-
dependiente del motivo: mortalidad, ausencia voluntaria o
retiro). Los que tuvieron las tres mediciones del EAT-10 mas
la realizacion de tres ECD (basal, tercer y sexto mes) se toma-
ron como subgrupo para analisis de evolucion clinica.

Para establecer la evolucion clinica de DON al sexto mes,
se utilizo la regresion de Cox (como modelo predictivo que
incluye el tiempo de evolucion hasta la ocurrencia del evento)
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(21). El evento se defini6 como deterioro clinico de la DON,
operacionalizado como un puntaje del EAT-10 al sexto mes
igual o superior al percentil 75 de la distribucion del subgru-
po con seguimiento completo (evento = 1). Los pacientes con
puntajes inferiores a este umbral fueron considerados con no
ocurrencia del evento (evento = 0). La variable dependiente fue
el tiempo hasta el evento, es decir, los meses de evolucion de
la DON desde el inicio de la enfermedad hasta el seguimiento
registrado al sexto mes. El evento se consider6 ocurrido en el
tiempo acumulado de evolucion de la DON que presentaba
cada paciente al momento de control del sexto mes. La unidad
temporal empleada fue meses de evolucion de la enfermedad.

Dado que los pacientes ingresaron al estudio con tiempos
variables de evolucion de la DON (entrada tardia respecto al
inicio clinico), el andlisis mediante regresion de Cox se es-
tructurd considerando como tiempo cero el inicio clinico de la
enfermedad (entendido como el momento en que el paciente
comenzo a referir sintomas compatibles con disfagia, inde-
pendientemente de la fecha de diagndstico médico formal),
diferente al momento de inclusion en el estudio (evaluacion
basal entre marzo del 2019 y marzo del 2021). Se considerd
como tiempo en riesgo los meses acumulados hasta el control
del sexto mes. La entrada tardia fue incorporada en el modelo
especificando el tiempo de inicio (inicio clinico) y el tiempo
de salida (momento del control a los seis meses) para cada
individuo, conforme a la estructura de entrada diferida del
modelo de Cox. Aunque el evento fue clasificado en un punto
estandarizado de seguimiento, la variabilidad en el tiempo to-
tal de evolucion entre sujetos permitié modelar la funcion de
riesgo en relacion con la historia natural de la enfermedad. No
obstante, se reconoce que la ausencia de registro del momento
exacto de ocurrencia del deterioro limita la interpretacion es-
tricta del modelo como un analisis clasico de tiempo a evento,

por lo que los resultados deben entenderse como una estima-
cién aproximada del riesgo relativo en funciéon del tiempo
acumulado de evolucion.

Aunque los pacientes fueron captados cuando ya pre-
sentaban evolucion variable de la DON, la ocurrencia del
evento fue evaluada exclusivamente durante el periodo de
seguimiento prospectivo (0-6 meses), lo que delimita su
observacion a este intervalo temporal. En la base de datos
obtenida no se registré el motivo especifico de pérdida de se-
guimiento de los pacientes que no completaron la valoracion
a los seis meses. Esta ausencia de informacion impidio dife-
renciar entre tipos de censura y evaluar si la misma fue no
informativa, como asume el modelo de Cox, lo que consti-
tuye una limitacién metodologica del estudio. La medida de
asociacion utilizada fue el Hazard Ratio (HR), acompafiado
del Intervalo de Confianza para el 95% (IC 95%).

Resultados

Las 107 personas del estudio original conformaron la po-
blacion accesible, de las cuales 86 fueron valoradas por
neurologia clinica en la primera sesion para ingresar al estudio
original y solo tuvieron una valoracion. 63 pacientes tuvieron
dos seguimientos (basal y tercer mes), y 40 pacientes (37,4%)
con seguimiento completo (basal, tercer mes y sexto mes)
conformaron la poblacion de estudio (Figura 1). Dado que
menos de la mitad de la cohorte inicial completd el seguimien-
to previsto, existe la posibilidad de sesgo de atricion. No fue
posible realizar una comparacion formal de las caracteristicas
basales entre quienes completaron el seguimiento y quienes
no, lo que impide descartar diferencias sistematicas entre am-
bos grupos. Considerando que las causas de no finalizacion
podrian incluir mortalidad y retiro voluntario, es plausible que

. De los cuales 63 tuvieron

confirmado de
Disfagia Orofaringea
Neurogénica del

86
pacientes
Personas con
diagnéstico Tuvieron

Unicamente una
evaluacion basal
y puntaje EAT-10

dos evaluaciones: basal y
tercer mes.

. Se seleccionaron aquellos
con seguimiento completo

estudio inicial

107

(basal, tercer mes y sexto
mes) y puntaje EAT-10 en c/u

40 pacientes:
Poblacion de
estudio evolucidn
clinica de DON

Figura 1. Seleccion de la poblacion de estudio. Elaboracion propia a partir de la base de datos del estudio inicial.
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los pacientes con mayor gravedad clinica basal hayan tenido
menor probabilidad de completar el seguimiento. De ser asi,
el subgrupo longitudinal podria estar compuesto predominan-
temente por sujetos con evolucion relativamente mas estable,
lo que introduce un sesgo hacia la nulidad. En este escenario,
el riesgo de deterioro clinico y las asociaciones estimadas me-
diante el modelo de Cox podrian estar subestimados.

En los 86 pacientes con observacion basal, el EAT-10
tuvo una mediana de 15,5 puntos. En los 63 con seguimiento
al tercer mes este valor fue de 16 (Tabla 1). Entre los 40 pa-
cientes seleccionados para descripcion de evolucion clinica,
un 60% eran hombres y el valor mediano de la edad fue de
61 afios. Un 82,5% presentd comorbilidades, con la hiperten-
sion arterial y la diabetes mellitus como las mas frecuentes.
La DON de causas neuroldgicas represento el 87,5% de los
casos, con una mediana de 17 meses de evolucion, y entre
sus causas principales se encontraron el ACV y la EP.

El puntaje del EAT-10 al sexto mes mostr6é un valor me-
diano de 14 con un rango intercuartilico de 10. Un 22% fue
clasificado con disfagia grave (Tabla 1).

Con respecto al manejo terapéutico recibido durante el
seguimiento, un 37,2% recibid terapia deglutoria al mo-
mento basal y un 25% la continu¢ al tercer y sexto mes. Un
40,7% inici6 con terapia fisica y un 17,5% la habia continua-
do al sexto mes (Tabla 2).

En cuanto a la percepcion sobre evolucion de sintomas
de DON, un 82,5% refirié mejoria al sexto mes (Tabla 3).

La evolucion de la disfagia segun la valoracion clinica
de los nervios craneales mostré mejoria en el seguimiento al
sexto mes: en un 85% para el hipogloso y el facial, y en un
72,5% para el trigémino (Tabla 4).

El analisis multivariado evidencio que la ausencia de
terapia deglutoria completa al sexto mes se asocié con ma-
yor riesgo de una evolucion clinica desfavorable de DON
(HR de 5,13 con intervalo de confianza de 1,52-17,29), es
decir, que no continuar con esta terapia aumento cuatro
veces el riesgo de deterioro clinico de DON (Tabla 5 y
Figura 2).

Tabla 1. Caracteristicas basales de la poblacion de estudio

Caracteristicas N %
+++Edad en anos cumplidos 61/ 49-68 (19)*
+++Evolucion disfagia en meses 17/ 7-36(29)*
+Puntaje EAT-10 basal 15,5/10-21,3(11,3)*
++Puntaje EAT-10 tercer mes 16/10-21(11)*
+++Puntaje EAT-10 sexto mes 14/9-19 (10)*
Mujer 16 40,0
+++Sexo
Hombre 24 60,0
. , . DON de causas neurologicas 35 87,5
+++Etiologia de la disfagia
DON de causas neuromusculares 5 12,5
+++Presencia de comorbilidades 33 82,5
Leve 7 17,5
+++Clasificacion de la disfagia seglin EAT-10 Moderada 14 35
Grave 19 47,5

+n=86; ++n=63; +++n=40

*M= Mediana; p25= percentil 25; p75= percentil 75; RIC= Rango intercuartilico (P75-P25).

Base de datos del estudio inicial. Elaboracion propia.

Tabla 2. Tipo de terapia recibida durante el seguimiento

Terapia recibida Basal n = 86 Tercer mes n = 63 Sexto mes n = 40

N % N % N %
Sonda alimentaria 4 4,7 2 3,2 10 25,0
Traqueostomia 2 2,3 2 3,2 2 5,0
Gastrostomia 3 3,5 3 3,5 3 7,5
Terapia respiratoria 6 7,0 2 3,2 0 0,0
Terapia deglutoria 32 37,2 16 25,4 10 25,0
Terapia fisica 35 40,7 16 25,4 7 17,5

Base de datos del estudio inicial. Elaboracion propia.




Acta de Otorrinolaringologia & Cirugia de Cabeza y Cuello. 2026; 54(1): 39-49 DOI.10.37076/acorl.v54i1.841 45

Tabla 3. Evolucion clinica durante el seguimiento: basal, tercer mes y sexto mes

Basal n = 86 Tercer mes n = 63 Sexto mes n = 40
Evolucién signos/sintomas
N % N % N %
Oral 83 96,5 60 95,2 30 75,0
Forma de alimentacion Mixta 0,0 0,0 7 17,5
Gastrostomia 3 3,5 3 4,8 3 7,5
Liquidos 19 22,1 30 47,6 14 35,0
Tolerancia total -
Solidos 67 77,9 33 52,4 26 65,0
Liquidos 16 18,6 14 22,2 9 22,5
Dificultad para tragar -
Solidos 69 80,2 49 77,8 31 77,5
Percepcion de mejoria en evolucion de sintomas 49 57,0 39 61,9 33 82,5
Continuidad de sintomas 63 73,3 34 54,0 28 70,0
Fluctuacion de sintomas 61 70,9 33 52,4 31 77,5
Independiente 46 53,5 31 49,2 22 55,0
Marcha
Alterada 40 46,5 32 50,8 18 45,0

Base de datos del estudio inicial. Elaboracion propia.

Tabla 4. Evolucion clinica de los nervios craneales durante el seguimiento: al tercer mes y sexto mes

Tercer mes n = 63 Sexto mes n = 40
Evolucion nervios craneales
N % N %
Mejoria 26 41,3 34 85,0
Nervio hipogloso
Deterioro 37 58,7 6 15,0
. Mejoria 29 46,0 29 72,5
Nervio trigémino
Deterioro 34 54,0 11 27,5
Mejoria 45 71,4 34 85,0
Nervio facial
Deterioro 18 28,6 6 15,0

Base de datos del estudio inicial. Elaboracion propia.

Tabla 5. Evolucion clinica de DO segun EAT-10 y meses de evolucion de DON (n=40)

95,0% IC para Exp(B)
Variables HR
Inferior Superior
*Terapia deglutoria al sexto mes 5,13 1,52 17,29
Terapia fisica al sexto mes 1,35 0,37 4,87
Evolucion del hipogloso al sexto mes 0,44 0,13 1,51
Evolucion del trigémino al sexto mes 1,03 0,42 2,53
Evolucion del facial al sexto mes 0,51 0,18 1,50

*Variables estadisticamente significativas (p<0,01), que explican la evolucion clinica de la DO en el modelo de R.Cox. Base de datos del
estudio inicial. Analisis IBM SPSS Statistics 28.0. Elaboracion propia.
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Figura 2. Funcion de riesgo acumulada para la evolucion clinica de DON segiin EAT-10. Base de datos del estudio inicial. Analisis IBM SPSS

Statistics 28.0. Elaboracion propia

Discusion
Entre los principales hallazgos de este estudio se destaca que,
de los 40 pacientes con seguimiento completo, un 87,5%
presentd DON de causas neuroldgicas. El puntaje mediano
del EAT-10 al sexto mes fue de 14 con un RIC de 10 (p25 =9;
p75 =19), lo que indica que la mayoria de los pacientes con
seguimiento completo atin presentaban DO moderada a gra-
ve (82,5%). Respecto a las terapias instauradas, se evidencid
que una cuarta parte de los pacientes habian terminado la
terapia deglutoria al sexto mes y un 17,5% la terapia fisica.
La interrupcion de la terapia deglutoria se asoci6é con
una tasa de deterioro que representa 5,13 veces la del grupo
que continud tratamiento, lo que muestra un incremen-
to del 413% sobre el riesgo basal (HR — 1 = 4,13; HR =
5,13; IC 95%: 1,52-17,29). Esta terapia incluye ejercicios
de rehabilitacion de la musculatura facial y orofaringea
que buscan fortalecer estructuras implicadas en la deglu-
cion, proteger la via aérea y mejorar la autopercepcion de
sintomas (22). Varios estudios que coinciden con nuestro
hallazgo respaldan su uso en pacientes con disfagia. En un
metaanalisis de siete estudios con 259 pacientes con disfa-
gia posterior a un ACV, Gao y colaboradores encontraron
que el entrenamiento de fuerza muscular orofaringea mejo-
ra ¢l rendimiento de la deglucidn; reduce el puntaje de la
Escala de Penetracion-Aspiracion (PAS), que cuantifica la
entrada de alimentos en la via aérea durante la deglucion; y
aumenta el de la Escala de Ingesta Oral Funcional (FOIS),
que mide la capacidad de ingesta segura y efectiva (23).
En otro metaanalisis de 25 ensayos clinicos con 1020 pa-
cientes con disfagia, Lee y colaboradores encontraron que
el uso combinado de terapias rehabilitadoras, como ejerci-
cios de menton contra resistencia y la terapia tradicional de
disfagia, tuvo efectos significativos en la deglucion y en la
prevencion de aspiracion (24). Finalmente, en un estudio

de 41.482 pacientes con disfagia después de ACV, Zhang
y colaboradores administraron rehabilitacion deglutoria a
33.548 pacientes (80,87%) y encontraron que estos tuvieron
un riesgo reducido de muerte intrahospitalaria (Odds ratio
ajustado [aOR] de 0,39 e intervalo de confianza 0,33-0,46)
(25). Por eso mismo, forma parte del estandar de la practica
clinica: en el 2023, la Academia Estadounidense de Otorri-
nolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello (AAO-HNS)
recomendo, en un consenso de expertos, el inicio temprano
de terapia de deglucion durante el tratamiento de cancer de
cabeza y cuello, ya que esta demostrado que reduce el uso
de sondas de alimentacion y asegura un mantenimiento de
la ingesta oral postratamiento (26).

No obstante, existe literatura que resalta limitaciones de
ciertos elementos de la terapia deglutoria. En un metaanali-
sis de ocho ensayos clinicos con 285 pacientes con disfagia,
Cheng y colaboradores encontraron que la terapia intraoral,
incluyendo ejercicios oromotores y estimulacion sensorial,
no mostrd un beneficio significativo (27). Esto no demerita
el papel de la terapia deglutoria, pero si apunta a que se tiene
que fortalecer la evidencia para justificar las técnicas, dis-
positivos e intensidad de sus componentes con estudios de
mejor calidad. Por ahora, con la literatura disponible y con
nuestros hallazgos, es prudente considerar la terapia deglu-
toria continua, sin interrupciones, en pacientes con DON.

Llama la atencion que la evolucion desfavorable del
nervio hipogloso al sexto mes no mostrod correlacion sig-
nificativa, en el modelo de Cox, con la evolucién clinica
desfavorable de DON. Sin embargo, la literatura sostiene
una conclusion diferente. En un estudio de 38 pacientes
con esclerosis lateral amiotrofica, Recasens y colaborado-
res encontraron una asociacion significativa entre la fuerza
de la lengua y la disfuncion del transito orofaringeo (28).
En otro estudio de 64 pacientes con disfagia después de
experimentar un ACV, Ohashi y colaboradores encontraron
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que una presion lingual baja se comporté como predictor
independiente de disfagia al alta (OR = 0,954; p=0,010)
(29). Finalmente, en un estudio de 42 pacientes con EP, Se-
vitz y colaboradores encontraron una relacion entre fuerza
lingual reducida y deglucion deficiente de liquidos, aunque
con efectos pequeiios (30).

Lo anterior representa hallazgos que respaldan la rela-
cion entre la evolucion clinica de pacientes con disfagia y el
estado del nervio hipogloso, probablemente derivada de su
funciéon netamente motora, pues de ¢l depende el paso del
bolo alimenticio de la cavidad oral a la orofaringe durante
la deglucion y realizar ajustes segin textura (liquida o so-
lida) (31). Si el mecanismo se ve afectado por disfuncion e
incoordinacion de la musculatura lingual, habra dificultades
para deglutir (32). Posiblemente, esta relaciéon no se obser-
v6 en nuestro estudio por sus limitaciones metodoldgicas,
ya que de 40 pacientes con evaluacion al sexto mes, 38 tu-
vieron un ECD del nervio hipogloso completamente normal
en el tltimo seguimiento. Esto implica una variabilidad del
dato extremadamente baja, lo que imposibilité que el mo-
delo mostrara correlaciones significativas con el evento de
interés. Por lo tanto, el ECD del nervio hipogloso no debe
subestimarse como marcador clinico de la evolucién de pa-
cientes con DON.

En cuanto a las comorbilidades, los hallazgos de nuestro
estudio denotan su presencia en un 82,5%. No obstante, la
mayoria de los pacientes presentd mejoria en la condicion
del nervio hipogloso, en la percepcion del estado de su dis-
fagia con una Unica pregunta y estabilidad en la condicion
del trigémino y facial (que se tuvo en cuenta como mejo-
ria). Ademas, no hubo una correlacion significativa entre la
presencia de comorbilidad y la evolucion clinica de DON.
Por lo tanto, el curso general de ciertos elementos de la
disfagia en nuestra poblacion parece ser, a simple vista,
independiente de la comorbilidad. Por el contrario, en un
estudio de 2054 pacientes con antecedente de ACV isqué-
mico, Karisik y colaboradores encontraron que el riesgo de
disfagia se correlacion6 significativamente con la presencia
de comorbilidades como hipertension, fibrilacion auricular,
diabetes, enfermedad arterial periférica, enfermedad renal y
enfermedad hepatica (33). Nuestro estudio no tiene elemen-
tos suficientes para subestimar el papel de la comorbilidad
en la evolucion clinica de pacientes con DO. Con una mayor
muestra y proporcion de pacientes sin comorbilidades, se-
guramente aumentarian las probabilidades de observar esa
asociacion significativa que no se consiguio.

Llama la atencion la siguiente discrepancia entre los re-
sultados: a pesar de que solo un 17,5% de los 40 pacientes
con seguimiento al sexto mes presentd disfagia leve segin
el EAT-10, un 82,5% refiri6 mejoria en su percepcion de
sintomas con una Unica pregunta. De manera similar, en un
estudio de 1094 pacientes en recuperacion por COVID-19,
Naik y colaboradores compararon herramientas para detectar
fatiga y encontraron que entre 548 que seguian hospitaliza-
dos, el tamizaje con dos preguntas Unicas subestimaba su
gravedad en comparacién con la Escala de Gravedad de

Fatiga (FSS), compuesta por nueve items (34). Teniendo
en cuenta que el EAT-10 es un instrumento estandarizado,
esta diferencia podria indicar que aporta sustancialmente a la
evaluacion de los pacientes, porque tiene en cuenta diez ele-
mentos de la disfagia que una tinica pregunta por si sola no
alcanza a determinar. Por lo tanto, en el diagndstico y segui-
miento integral de pacientes con DON deben involucrarse
las dos herramientas para medir la percepcion de sintomas.

La administracion de terapia deglutoria sin interrupciones
debe considerarse en todos los pacientes con DON. A pesar
de nuestros hallazgos, no debe subestimarse la evaluacion
del nervio hipogloso como parte del ECD y herramienta en
la monitorizacién clinica de DO en el tiempo. Tampoco debe
subestimarse la importancia de una historia clinica completa
en el interrogatorio para identificar comorbilidades de im-
pacto. Distintos profesionales de la salud deben involucrarse
en el abordaje clinico de estos pacientes: medicina fisica y
rehabilitacion, gastroenterologia, otorrinolaringologia, neu-
rologia, fisioterapia, terapia respiratoria y fonoaudiologia.
El médico general no puede limitarse a remitirlos a estas
especialidades y debe tener los elementos suficientes para in-
volucrarse activamente en su seguimiento clinico fiable con
los instrumentos planteados en este estudio. A toda evalua-
cion de autopercepcion de sintomas de estos pacientes debe
sumarse el diligenciamiento del EAT-10.
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