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Actualmente son pocas las investigaciones cientificas sobre la Disfagia Neurogénica en grupos
homogéneos que permitan al terapeuta aplicar con certeza protocolos de evaluaciény tratamiento.
En el presente articulo se resumen las investigaciones revisadas en el proyecto ERABI (Evidence-
Based Review of Rehabilitation of Moderate to Severe Acquired Brain Injuries), disponible en:
http:/www.abiebr.com

La disfagia se define como dificultad o molestias al deglutir. Se ha observado que el traumatismo
craneoencefilico asociado a dafo cortical y tronco encefélico focal y difuso puede alterar la
capacidad deglutoria y dar lugar a la aparicion de disfagia y aspiracion ..

La disfagia después de una lesion cerebral adquirida (LCA) se ha atribuido a una disfuncién muscular
faringea y a la falta de coordinacion secundaria por la pérdida de control del sistema nervioso
central. Los problemas de deglucién mas frecuentes en los pacientes con LCA comprenden
transito oral prolongado (87,5%), reflejo deglutorio diferido (87,5%), acumulacion en las valléculas
(62,5%) y acumulacién en los senos piriformes (62,5%), con presencia de aspiracion en el 37,5%
de los pacientes con disfagia®. 30

La incidencia de disfagia en los pacientes que empiezan rehabilitacion después de una LCA oscila
entre el 25% y 78%. Se ha demostrado que esta incidencia varia seguin la definiciéon de disfagia
utilizada y la situacién del paciente en el momento del ingreso, estas diferencias permiten explicar
las divergencias en los reportes de incidencia entre el 42%-65% en pacientes ingresados en una
unidad de rehabilitacién para LCA 41015320 3si como la naturleza de las observaciones clinicas; a
saber:

1)

La aspiracién después de una LCA es del 30% al 50% en los pacientes con disfagia. Esto
representa el 10%-20% de los pacientes ingresados para rehabilitacion!® 131015 | 3
incidencia de aspiracion asintomatica en los pacientes con LCA no esta bien documentada.
Estos casos pueden pasarse por alto si no se realizan estudios de Videofluoroscopia de la
deglucion % 6.12.7.18,

Los pacientes con puntuaciones FOIS (Functional Oral Intake Scale), GCS (Glasgow Coma
Scale), RLAS (Rancho Los Amigos Scale) bajas tienen mas probabilidades de contraer una
neumonia durante la alimentacién por sonda. El riesgo de contraer una neumonia es
proporcional a la intensidad de la aspiracion.

La aspiracion no puede diferenciarse de la penetracion laringea mediante una evaluacion a la
cabecera del paciente, resultando en un diagndstico excesivo de aspiracién y, en algunos
casos, restricciones alimentarias innecesarias?’.
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El riesgo de aspiracién relacionada con disfagia es proporcional a la gravedad inicial del
traumatismo craneal. Los antecedentes de traqueotomia o ventilacién mecanica también
pueden asociarse a un mayor riesgo de aspiracion ©.

Los estudios de Videofluoroscopia de la deglucién, pueden emplearse para facilitar el manejo
de la disfagia y la identificacion de aspiracion en la poblacion con LCA. No hay datos cientifi
cos concluyentes de que la Endoscopia de la deglucién, sea mas sensible que la Videofluoros
copia de la deglucién, para evaluar si un paciente presenta dificultad para deglutir o aspira
cion después de un ictus. Aunque la Endoscopia de la deglucién quizd sea menos invasiva y
menos costosa se precisan mas investigaciones para determinar su eficacia en la poblacion
con LCA/TCE8,

Por otro lado, hay datos cientificos limitados que respaldan el uso de la Pulsioximetria para
detectar aspiracion en los pacientes que han sufrido un ictus. La Pulsioximetria no parece ser
una prueba tan sensible como la Videofluoroscopia para determinar la aspiracién después de
un ictus. Se necesitan mas investigaciones en las poblaciones con ictus y LCA 214161719,
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