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Highlights

- La disfagia orofaringea neurogénica es una categoria de disfagia, causada habitualmente por entidades neuroldgicas y

neuromusculares.

» La evaluacion clinica de la deglucién es una herramienta importante en cuanto a su deteccién y caracterizacion, que se puede
mejorar mediante el uso de modelos que integren variables clinicas.

« Laintegracion de variables clinicas derivadas de antecedentes médicos, sintomas, signos al examen fisico de la deglucién y signos
tras prueba oral con alimento, se pueden integrar en modelos clinicos.

« Se obtuvo un modelo de regresion logistica binaria con buena capacidad de explicar el fendmeno denominado disfagia orofaringea
neurogénica, alimentado por nueve variables clinicas.
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Resumen

Introducciéon: La disfagia orofaringea neurogénica es una forma de
disfagiafuncionalcausadahabitualmenteporenfermedadesneurolégicas
y neuromusculares, que produce varias complicaciones secundarias.
En pro de mejorar su deteccidn y caracterizacién surgen modelos que
integren variables clinicas para complementar el examen fisico de la
deglucion. Objetivo: Desarrollar un modelo explicativo para diferenciar
pacientes con disfagia orofaringea neurogénica. Materiales y Métodos:
Estudio de casos y controles basado en un conjunto de datos derivados
del examen clinico de la deglucién con énfasis neuroldgico realizado
en una muestra de pacientes con disfagia orofaringea neurogénica de
causas neurolégicas y neuromusculares (casos), y en personas sanas
(controles). Resultados: Se compararon 158 variables clinicas entre
ambos grupos, donde se identificaron aquellas con mayor capacidad de
clasificacion, integradas en un modelo explicativo de regresién logistica
binaria conformada por nueve variables: dos antecedentes, dos sintomas,
tres signos de examen fisico y dos signos tras prueba de consistencia/
volumen con alimentos. La variable dependiente fue la categoria de ser
sano o paciente y las covariables fueron las variables clinicas. Parametros
que alcanzé el modelo: criterio de informacién de Akaike 102 y R2 de
Nagelkerke 0,78. Discusiéon: Las nueve variables que ingresaron al
modelo, en conjunto, logran explicar en gran medida la presencia de
disfagia orofaringea neurogénica, y son accesibles por examen fisico
de la deglucién. Conclusiones: EIl modelo obtenido puede mejorar
y/o complementar el proceso evaluativo que se realiza en pacientes
con disfagia de causas funcionales, enfermedades neurolégicas y
neuromusculares, en procesos de tamizaje y caracterizacion diagndstica.

Palabras Clave: Deglucion; Trastornos de Deglucion; Enfermedades del
Sistema Nervioso Central; Enfermedades Neuromusculares; Signos vy
Sintomas; Estudios de Casos y Controles.
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Model based on clinical characteristics to identify patients with neurogenic
oropharyngeal dysphagia

Abstract

Introduction: Neurogenic oropharyngeal dysphagia is a form of functional dysphagia usually caused
by neurological and neuromuscular diseases, which produces several secondary complications. To
improve its detection and characterization, models are emerging that integrate clinical variables to
complement the physical examination of swallowing. Objective: Develop an explanatory model
to differentiate patients with neurogenic oropharyngeal dysphagia. Materials and Methods:
Case-control study based on a set of data derived from the clinical examination of swallowing with
neurological emphasis carried out in a sample of patients with neurogenic oropharyngeal dysphagia
of neurological and neuromuscular causes (cases), and in healthy people (controls). Results: 158
clinical variables were compared between both groups, where those with the greatest classification
capacity were identified, integrated into an explanatory binary logistic regression model made up
of nine variables: two history, two symptoms, three physical examination signs and two signs after
consistency/volume test with food. The dependent variable was the category of being healthy or
patient and the covariates were the clinical variables. Parameters reached by the model: Akaike
information criterion 102 and Nagelkerke R2 0.78. Discussion: The nine variables that entered the
model, together, largely explain the presence of neurogenic oropharyngeal dysphagia, and are
accessible by physical examination of swallowing. Conclusions: The model obtained can improve
and/or complement the evaluation process carried out in patients with dysphagia of functional causes,
neurological and neuromuscular diseases, in screening and diagnostic characterization processes.

Keywords: Deglutition; Deglutition Disorders; Central Nervous System Diseases; Neuromuscular
Diseases; Signs and Symptoms; Case-Control Studies.

Modelo baseado em caracteristicas clinicas para identificacdo de pacientes com
disfagia orofaringea neurogénica

Resumo

Introducdo: A disfagia orofaringea neurogénica é uma forma de disfagia funcional geralmente
causada pordoencas neurologicas e neuromusculares, que produz diversas complicagdes secundarias.
Com o objetivo de melhorar a sua deteccao e caracterizagdo, estao surgindo modelos que integram
variaveis clinicas para complementar o exame fisico da degluticao. Objetivo: Desenvolver um modelo
explicativo para diferenciar pacientes com disfagia orofaringea neurogénica. Materiais e Métodos:
Estudo caso-controle baseado em um conjunto de dados derivados do exame clinico da degluticao
com énfase neuroldgica realizado em umaamostra de pacientes com disfagia orofaringea neurogénica
de causas neurolégicas e neuromusculares (casos) e em pessoas saudaveis (controles). Resultados:
Foram comparadas 158 variaveis clinicas entre os dois grupos, onde foram identificadas aquelas com
maior capacidade de classificacao, integradas em um modelo explicativo de regressao logistica binaria
composto por nove variaveis: dois antecedentes, dois sintomas, trés sinais de exame fisico e dois
sinais apds consisténcia /volume teste com alimentos. A varidvel dependente foi a categoria de ser
saudavel ou paciente e as covariaveis foram as variaveis clinicas. Parametros alcangados pelo modelo:
critério de informacao de Akaike 102 e Nagelkerke R2 0,78. Discussao: As nove varidveis que entraram
no modelo, juntas, explicam em grande parte a presenca de disfagia orofaringea neurogénica, e
sao acessiveis pelo exame fisico da degluticao. Conclusées: O modelo obtido pode melhorar e/ou
complementar o processo de avaliacao realizado em pacientes com disfagia de causas funcionais,
doencas neuroldgicas e neuromusculares, em processos de triagem e caracterizacao diagnéstica.

Palavras-Chave: Degluticao; Transtornos de Degluticao; Doencas do Sistema Nervoso Central;
Doencas Neuromusculares; Sinais e Sintomas; Estudos de Casos e Controles.
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Introduccion

La disfagia es una alteracién del transito de los alimentos y liquidos desde la cavidad oral a hipo
faringe y eséfago. La gran variedad de estructuras involucradas en el proceso de tragar sugiere
que diferentes mecanismos fisiopatoldégicos pueden resultar en disfagia, dependiendo de la
enfermedad subyacente, el deterioro estructural y funcional asociado'.

Su prevalencia en poblacion general se encuentra entre el 8,4% al 16%?. Es mas prevalente en adultos
mayores donde el proceso de envejecimiento aumenta la probabilidad de adquirir comorbilidades
neuroldgicas, respiratorias, cardiovasculares y gastrointestinales, y estas a su vez pueden generar
disfagia’.

La disfagia como sintoma es una sensacién de adherencia y obstruccién del paso de los alimentos
a través de boca, faringe o eséfago, secundario a una dificultad en movilizar el bolo alimenticio de
manera segura de la cavidad oral al estémago, sin que aparezca una aspiracién*. Pero la disfagia
no siempre es evidente o sintomatica, y puede presentarse sutiimente como pérdida de peso,
notable aumento en el tiempo necesario para comer, movimientos laterales o de inclinacién de
la cabeza al comer, repetida necesidad de tomar agua con los alimentos, hasta la presencia de
infecciones respiratorias a repeticion®’. En ciertos casos es solo una de varias manifestaciones
de una enfermedad sistémica, pero desde una visién clinica y epidemioldgica es mas probable
gue posea una etiologia neurolégica®’. Por localizacién anatémica y clinica se clasifica en disfagia
orofaringea (DO) y esofagica, y por su etiologia en causas estructurales (mecanicas), motoras (de
propulsion) y funcionales''".

La DO, conocida también como disfagia de transferencia, se caracteriza por la dificultad en iniciar
la deglucién, mas problemas para mover el bolo alimenticio por compromiso de la fase oral,
preparatoria oral o faringea de la deglucion''. Fuera de ser una forma clinica de disfagia es un
trastorno acompanante de varias enfermedades, especialmente neurolégicas y neuromusculares,
tanto en nifos como en adultos. Un aspecto clave es que es heterogénea y compleja’, y esta
frecuentemente asociada con complicaciones secundarias pulmonares y nutricionales'*".

Las causas funcionales se caracterizan por deteriorar la fisiologia de la deglucién'. La mayoria
de las causas funcionales de DO se relacionan con alteraciones en el control neuroldgico central
de la fase oral y faringea de la deglucioén, el reflejo deglutorio, la modulacién del peristaltismo
o coordinacién neuromuscular del esfinter esofagico superior, o en la acciéon y sincronizacion
de los efectores musculares involucrados en ella™. En otros términos, existe un trastorno en el
funcionamiento orofaringeo, que lleva a tres grandes alteraciones: a) mala propulsion del bolo; b)
mala reconfiguracién orofaringea durante la deglucién; y c) mala apertura del esfinter esofagico
superior'. Los trastornos neurolégicos explican el 70 % a 80 % de la etiologia de la DO'. A partir de
lo anterior surge la categoria y término de disfagia orofaringea neurogénica (DON), habitualmente
producida por accidente cerebrovascular (ACV), esclerosis lateral amiotréfica (ELA), enfermedad de
Parkinson (EP) y miastenia gravis (MG)°.

En pacientes con entidades neuroldgicas y neurodegenerativas la frecuencia de DON se reporta
entre un 30 % al 82 %',y como sindrome geriatrico afecta del 56 % al 78 % de los adultos mayores
institucionalizados y al 44 % de adultos mayores ingresados a un hospital general'®. Entre 400.000 a
800.000 personas en el mundo desarrollan DON al afio™.

La disfagia en general produce un amplio espectro de sintomas y signos que se usan en los métodos
de tamizaje, en las evaluaciones formales de tipo clinico y en las pruebas instrumentales, para
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detectar la presencia y gravedad de esta. La evaluacién formal clinica estandar es el examen clinico
de la deglucién (ECD) a la cabecera del paciente (bedside swallow examination), que consiste en un
proceso basado en historia clinica y ejecucion de un examen fisico exhaustivo de la anatomia oral,
faringea, laringea mas aspectos neuroldgicos centrados en funcién sensorial, motora, cognitiva,
conductual y del lenguaje®?'; algunos autores la definen como una lista de chequeo clinico
ejecutada principalmente por fonoaudiélogos entrenados en deglucion®.

Se han publicado modelos predictivos en deglucién aplicados en disfagia aguda luego de
radioterapia en pacientes con cancer de cabeza y cuello?, disfagia persistente en ACV*, riesgo de
aspiracién®'y recuperacion de disfagia post ACV?. Sin embargo, se carece de modelos de regresion
logistica y flujogramas basados en el comportamiento conjunto de sintomas y signos para detectar
o clasificar pacientes con DON, el cual podria ser un complemento a la ECD y pruebas de referencia
como la video fluoroscopia de la deglucién (VFSS) y la evaluacién endoscépica funcional de la
deglucién (FEES).

El objetivo de este estudio fue desarrollar un modelo (algoritmo) explicativo basado en
caracteristicas clinicas del ECD y prueba oro motor con diferentes consistencias/volumen, para
diferenciar personas sanas de pacientes con DON de causas neuroldgicas y neuromusculares.

Materiales y Métodos

Estudio de casos y controles basado en un conjunto de datos que estan almacenados en el Data-Set
MedSwallowDB: base de datos clinica derivada del ECD con énfasis neurolégico realizado en pacientes
con DON de causas neurolégicas y neuromusculares (casos), y en personas sanas (controles)®.

Se reportd previamente un tamano de muestra para identificar las variables clinicas que junto a
la integracion de sefales no invasivas (electromiografia de superficie y acelerometria laringea),
permitirian mejorar la sensibilidad en la diferenciacion de pacientes con DON de causas neuroldgicas
y neuromusculares de pacientes sanos”’. En breve, se suponia una sensibilidad del ECD del 80%’, un
incremento del 15% de la sensibilidad, una potencia del 80% y una confianza del 95%. Se logré captar
210 personas (107 pacientes y 103 sanos), para seleccionar (segun criterios) a 166 personas (86 casos
y 80 controles), que fueron analizados todos para dar respuesta a la pregunta: ;Qué caracteristicas
clinicas del ECD y prueba oro motor con diferentes consistencias/volumen al ser integradas en un
modelo logran diferenciar sanos de pacientes con DON de causas neuroldgicas y neuromusculares?

Criterios de elegibilidad para casos: edad >18 afios, ambos sexos; presencia de DON de al menos
un mes 0 mas de evolucion. Diagnoéstico de patologias neuroldgicas centrales o neuromusculares
que en su evolucion han originado DO. Puntaje total en el instrumento Eating Assessment Tool (EAT-
10) =3 puntos. Sintoma de tos, de comida pegada en la garganta o sensacién de atragantamiento
en relacién con tragar alimentos o cambios de la voz al tragar, dificultades para iniciar la degluciéon
o necesidad de multiples degluciones para tragar alimentos visualizados al examen fisico. Fueron
excluidos pacientes con disfagia esofagica, disfagia mecdanica, de propulsién o iatrogénica; piel de
region facial y/o cervical irradiada; edema o hematomas orofaciales o cervicales; diseccidn quirdrgica
reciente (<3 meses) en piel de cuello; hipoxemia grave (saturacién de oxigeno ambiente <80 %, que
no responde a oxigenoterapia); demencia en fase avanzada que impida comprensiéon de érdenes
sencillas para masticar y tragar; presentar malformaciones estructurales congénitas en cavidad oral,
lengua o cuello; tener diagnéstico de enfermedad de Sjogren y estar en procedimientos activos por
endodoncia.
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Criterios de elegibilidad para controles: edad =18 afos, ambos sexos; sin diagnéstico de disfagia,
patologias neurolégicas centrales, periféricas ni neuromusculares. Puntaje total en EAT-10 <3 puntos.
Ausencia de comorbilidades tipo cdncer de cabeza y cuello, enfermedad pulmonar obstructiva
crénica (EPOQ), y de procedimientos quirurgicos en las 2/3 partes inferiores del rostro o cuello, ni
utilizacion de toxina botulinica en cabeza/cuello. Se excluyeron sanos en procedimientos activos
por endodoncia; con presencia de malformaciones congénitas en cavidad oral, lengua y cuello;
diagndstico de enfermedad de Sjogren y compromiso cognitivo.

Los pacientes fueron captados en doce consultorios particulares de profesionales en fonoaudiologia
y deglucion, diez instituciones prestadoras de salud (IPS) con servicios en disfagia, cuatro IPS de
adultos mayores y tres fundaciones de pacientes ubicadas en el valle de Aburrd y de San Nicolas en el
departamento de Antioquia, Colombia.

Los sanos fueron captados en dos centros de socializacién y ocio para adultos mayores, dos
instituciones universitarias, una junta de accion comunal ubicadas en el valle de Aburra (Medellin) y
de familiares sanos de los pacientes.

La validacion de los criterios de elegibilidad para la selecciéon del grupo casos fue realizada por una
médica neurdloga con experiencia asistencial en DON, con apoyo de fonoaudidloga entrenada en
deglucion/disfagia. La validacién de criterios para la seleccién de controles fue realizada por médico
especialista entrenado en deglucién/disfagia. La captacion, seleccion y obtencién de variables en
ambos grupos fueron realizadas entre el primer semestre de 2019 al segundo semestre de 2022, de
manera que la seleccién de los controles fue simultanea a la captacion y seleccién de los casos.

En ambos grupos se diligencié el instrumento EAT-10 con validacién para Colombia? se aplicé el
mismo protocolo para realizar el ECD con el propésito de obtener datos comparables, y los grupos
(casos/controles) fueron pareados por edad.

El ECD incluyé anamnesis centrada en antecedentes médicos, caracteristicas de la deglucion y
sintomas de disfagia, mas evaluacién de la anatomia, funcionamiento, sensibilidad y reflejos del
aparato deglutorio (centrado en fase oral y faringea) mediante examen fisico de cavidad oral, sistema
respiratorio, de pares craneanos bajos mas olfatorio, trigéminoy facial, ejecucién de praxias orofaciales
y auscultacion pulmonar. Se pregunté por consumo de medicamentos que puedan modifican la
deglucion (e.g neurolépticos, barbituricos, ansioliticos, antiinflamatorios no esteroideos, relajantes
musculares, anticolinérgicos y antidepresivos triciclicos). Se incluyé toma de talla/peso y saturacion
de oxigeno, y se realiz6 test oro motor utilizando alimentos terapéuticos con diferentes consistencias/
voliumenes (via oral).

La prueba oro motor incluyé tragar 5, 10 y 20 ml de yogur espeso sin trozos de frutas, tres gramos de
galleta seca y salada, y 5, 10 y 20 ml de agua. Entre cada consistencia se solicité a la persona tomar
un trago de saliva. En ambos grupos se evalué la preparacion del bolo, adosamiento, competencia
labial, capacidad para manejar secreciones, presencia o no de fatigabilidad, carraspeo, residuos orales
y tos, elevacion laringea, necesidad o no de multiples degluciones, presencia de regurgitacion nasal
y cualificacion del reflejo de deglucion.

Las variables obtenidas se agruparon en antecedentes, caracteristicas de la deglucién, sintomas de
disfagia, signos al examen fisico y hallazgos clinicos a la prueba oro motor. El puntaje final del EAT-10
se consideré como una variable cuantitativa en el grupo de sintomas. Las variables cuantitativas de
saturacion de oxigeno, peso, talla e indice de masa corporal (IMC) hacen parte del conjunto de signos
al examen fisico.
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Se utilizd estadistica descriptiva en el conjunto de variables evaluando previamente normalidad
mediante la prueba de Shapiro-Wilk, y andlisis transversal para comparar el conjunto de variables
e identificar aquellas con diferencias estadisticamente significativas, mediante la realizaciéon de
comparaciones y construccién de tablas de contingencia entre casos/controles, y asi obtener odds
ratio (OR) exploratorios acompafnados de intervalos de confianza del 95 %. La prueba de significacion
(valor p) en las variables cualitativas se obtuvo mediante Chi cuadrado o test exacto de Fisher,
identificando aquellas variables con diferencias estadisticamente muy significativas (valor p <0,005)
como método de reduccién de variables.

En las variables cuantitativas fue realizada prueba de significancia mediante U de Mann-Whitney
(en variables con distribucién no normal) y T de Student o T de Welch (en variables con distribucién
normal y test de homogeneidad de Levene). Luego se identificaron aquellas variables con valor p
<0,005.

Una vez se identificaron las variables clinicas con diferencias estadisticas muy significativas, se
procedio a construir varios modelos de regresion logistica binaria (RLB), modelos explicativos y no
predictivos.

Parametros para la construccion de los modelos de RLB: a) variable dependiente fue la categoria de ser
sano o paciente (nivel de referencia: sano); b) las covariables fueron las variables clinicas previamente
identificadas; c) evaluacion de colinealidad mediante el factor de inflacion de varianza (VIF) con valores
ideales entre 1y 3; d) criterio de informacion de Akaike (AIC) como medida de ajuste del modelo; e)
explicacién del modelo a través de R2 de Nagelkerke (R2N); f) OR e intervalos de confianza del 95 %;
y g) el supuesto de independencia de las observaciones se garantizé por el disefio del estudio, donde
los controles procedieron de lugares diferentes a los casos.

Todo el procesamiento se realizé en el programa estadistico libre Jamovi version 2.2.5.0. Se cuenta
con el consentimiento informado de todas las personas estudiadas. Estudio aprobado por Comité de
Etica de Investigacién en Salud de la Universidad Pontificia Bolivariana (acta N.° 7, junio 1 de 2017),
comité de ética de investigacion Fundacién Hospitalaria San Vicente Paul (acta N.° 35-2018, diciembre
21 de 2018) y comité de ética en investigacion de la Clinica Somer (acta N°01-2019, febrero 8 de 2019).

Resultados

Entre marzo del ano 2019 hasta diciembre de 2021 fueron evaluadas 210 personas, 107 (51 %)
pacientes con DO y 103 (49 %) sanas. Muestra final de 166 personas: 86 casos con DON por causas
neuroldgicas y neuromusculares, y 80 controles (ver Figura 1). Ambos grupos con igual protocolo de
evaluacion.

El sexo masculino fue mas frecuente en los casos con un 59,30 % (51/86) y en controles fue el sexo
femenino conun 53,75 % (43/80), sin diferencias estadisticamente significativas (p=0,092). La mediana
de edad en ambos grupos fue cercana a los 61 afos (rango intercuartilico: 51:67), sin diferencias
estadisticamente significativas (p=0,798). Ambos grupos similares en cuanto a sexo y edad. En la
Tabla 1 se detallan las caracteristicas sociodemograficas y de antecedentes en ambos grupos.
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Personas con disfagia evaluadas
n=107

v
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Personas sanas evaluadas
n=103

v

Personas excluidas=21
4 sin didgnostico etioldgico de la disfagia.
4 con error en registro sincronico y almacenamiento de sefiales.

3 sin disfagia orofaringea neurogénica por evaluacion clinica ni por
métodos diagndsticos.

3 con puntaje del instrumento Eating Assement Tool-10 <2.

3 con demencia en fase avanzada sin comprension de ordenes
sencillas.

2 con presencia de estimulador cerebral profundo.

2 con hipoxia grave.

Personas sanas excluidas=23
5 con protocolo incompleto en registro de sefiales de voz.
4 con presencia de enfermedad pulmonar obstructiva crénica.
4 con disfagia de causas mecanicas.
3 con enfermedad neurolégica central.
En 3 no se tomaron sefales de voz.
2 con presencia de enfermedad neuromuscular.

2 con error en registro y almacenamiento de sefales.

v

Muestra de casos
n=86

v

Muestra de crontoles
n=80

Figura 1. Flujograma del proceso de reclutamiento y seleccion para casos y controles

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y antecedentes de la poblacion de estudio

Variables

Casos
(86)

Controles
(80)

Edad (anos). Mediana (RIC)

Sexo %(n)

60,5 (48,3: 68)

Femenino 40,70 (35)
Masculino 59,30 (51)
Comorbilidades %(n)
Cardiovascular 40,70 (35)
Tiroidea 10,47 (9)
Dislipidemia 10,47 (9)
Gastrointestinal 9,30 (8)
Reumatoldgica 10,47 (9)
Diabética 12,79 (11)
Neurologica 19,77 (17)
Respiratoria 18,60 (16)
Emocional 6,98 (6)
Presencia de deficiencias %(n)
Multiple 43,02 (37)
Fisica 39,53 (34)
Intelectual 4,65 (4)
Ninguna 12,79 (11)
Recepcion de terapias %(n)
Terapia fisica 38,37 (33)
Terapia de la deglucién 34,88 (30)
Terapia respiratoria 5,81 (5)

61,5 (54: 66,3)

53,75 (43)
46,25 (37)

30,00 (24)
13,75 (11)
13,75 (11)
12,50 (10)
10,00 (8)
6,25 (5)
3,75 (3)
3,75 (3)
3,75 (3)

0(0)

0(0)

0(0)
100 (80)

0 (0)
0 (0)
0 (0)
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Variables (2256(;5 Cor(lgroo)les
Antecedentes respiratorios %(n)
Intubacién mayor a una semana 13,95 (12) 2,50 (2)
Traqueostomia mayor a seis meses 8,14 (7) 0(0)
Neumonia recurrente 4,65 (4) 0(0)
Neumonia por aspiracion 12,79 (11) 0(0)

RIC: rango inter-cuartil.

En los casos, la etiologia de la DON fue por causas neuroldgicas centrales en el 88,37 % (76/86) y por
causas neuromusculares en el 11,62 % (10/86), y la mediana del tiempo de evolucién de la DON fue
de 1,3 anos (rango intercuartilico: 0,6:3).

En ambos grupos se obtuvo un conjunto de 158 variables clinicas, agrupadas en 25 antecedentes,
38 caracteristicas de la deglucién y sintomas de disfagia, 48 signos al examen fisico, y 47 hallazgos
clinicos de la prueba oro motor con consistencias/volumenes.

Del conjunto de variables obtenidas del ECD el 64,55 % (102/158) con diferencias estadisticamente
significativas (p<0,05) entre casos y controles, de las cuales el 80,39 % (82/102) presentaron diferencias
estadisticamente muy significativas (p<0,005), y conformaron el conjunto de variables clinicas a
ingresar para la construccion del modelo de RLB. En la Tabla 2 se detallan las 82 variables cualitativas,
agrupadas por antecedentes, caracteristicas de la deglucién, sintomas, signos y hallazgos a la prueba
oro motor, con diferencias estadisticas muy significativas acompafnadas de valor p y OR.

Tabla 2. Variables cualitativas del examen clinico de la deglucion con diferencias estadisticas
muy significativas (p<0,005) entre casos y controles

Casos Controles
Variables %(n) %(n) Valor p OR (IC 95%)
(86) (80)

Antecedentes
Comorbilidad neuroldgica § 19,77 (17) 3,75 (3) 0,002 6,32 (1,78 - 22,50)
Comorbilidad respiratoria’ 18,60 (16) 3,75 (3) 0,003 5,87 (1,64 - 21)
Deficiencia permanente multiple 43,02 (37) 0(0) <0,001 122 (7,32 - 2031)
Deficiencia permanente fisica 39,53 (34) 0(0) <0,001 106 (6,35 - 1763)
Tomar medicacién que pueda modificar deglucion 30,23 (26) 7,50 (6) <0,001 5,34 (2,07 - 13,80)
Intubacién mayor a una semana 13,95 (12) 2,50 (2) 0,008 6,32 (1,37 - 29,20)
Neumonia por aspiracion 12,79 (11) 0(0) <0,001 24,5 (1,42 - 423)
Recepcidn de terapia fisica 38,37 (33) 0 (0) <0,001 101 (6,05 - 1681)
Recepcidn de terapia de la deglucion 34,88 (30) 0(0) <0,001 86,90 (5,21 - 1451)

Caracteristicas de la deglucion
No tolerancia oral a liquidos claros 29,07 (25) 0(0) <0,001 66,80 (3,99 - 1118)
No tolerancia oral a sélidos humedos 17,44 (15) 1,25 (1) <0,001 16,70 (2,15 -130)
No tolerancia oral a sélidos secos 46,51 (40) 0 (0) <0,001 140 (8,42 - 2334)
No tolerancia oral a s6lidos duros 69,77 (60) 0(0) <0,001 368 (22 - 6152)
No tolerancia oral a consistencias mixtas 31,40 (27) 0 (0) <0,001 74,40 (4,45 - 1245)
Refiere problemas para iniciar o comenzar a tragar 32,56 (28) 0(0) <0,001 78,40 (4,69 - 1311)
Sensacién de comida pegada luego de tragar 89,53 (77) 1,25 (1) <0,001 676 (83,6 - 5463)
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Casos Controles
Variables %(n) %(n) Valor p OR (IC 95%)
(86) (80)

Sintomas
Tos antes de tragar 17,44 (15) 2,50 (2) 0,002 8,24 (1,82 - 37,30)
Tos después de tragar 73,26 (63) 0 (0) <0,001 435 (25,90 - 7301)
Sensacién de ahogo después de tragar 46,51 (40) 2,50 (2) <0,001 33,90 (7,83 - 147)
Pérdida del apetito 32,56 (28) 3,75 (3) <0,001 12,40 (3,59 - 42,80)
Temor para comer 23,26 (20) 1,25 (1) <0,001 23,90 (3,13 - 183)
Pérdida del gusto 19,77 (17) 2,50 (2) <0,001 9,61 (2,14 - 43,10)
Pérdida de peso 41,86 (36) 10,00 (8) <0,001 6,48 (2,78 - 15,10)
Sensacién de llenura continua 25,58 (22) 6,25 (5) <0,001 5,16 (1,85 - 14,40)
Regurgitacion nasal de comida 12,79 (11) 0(0) <0,001 24,50 (1,42 - 423)
Dificultad para masticar 40,70 (35) 2,50 (2) <0,001 26,80 (6,17 - 116)
Odinofagia 13,95 (12) 0 (0) <0,001 27 (1,57 - 464)
Dolor en el térax 12,79 (11) 1,25 (1) 0,004 11,60 (1,46 - 91,90)

Signos al examen fisico
Compromiso marcha 60,47 (52) 0(0) <0,001 245 (14,7 - 4083)
Compromiso sensitivo del nervio mandibular (V3) 18,60 (16) 0 (0) <0,001 37,70 (2,22 - 640)
Reflejo mandibular alterado 39,53 (34) 2,50 (2) <0,001 25,50 (5,87 - 111)
Paralisis facial central 13,95 (12) 0(0) <0,001 27 (1,57 - 464)
Reflejo nauseoso derecho ausente 20,93 (18) 51,25 (41) <0,001 0,25 (0,12 - 0,49)
Reflejo nauseoso izquierdo ausente 18,60 (16) 52,50 (42) <0,001 0,20 (0,10 - 0,41)
Fuerza lingual alterada 18,60 (16) 1,25 (1) <0,001 18,10 (2,33 - 140)
Coordinacion lingual alterada 12,79 (11) 1,25 (1) 0,004 11,60 (1,46 - 91,90)
Presencia de fasciculacién lingual 27,91 (24) 1,25 (1) <0,001 30,60 (4,03 - 232)
Presencia de atrofia lingual 11,63 (10) 0(0) 0,002 22,10 (1,27 - 384)
Presencia de boca seca 22,09 (19) 0(0) <0,001 46,50 (2,76 - 785)
Dificultad en gesto: protruir labios 18,60 (16) 1,25 (1) <0,001 18,10 (2,33 - 140)
Dificultad en gesto: sonreir 16,28 (14) 0 (0) <0,001 32,20 (1,89 - 549)
Dificultad en gesto: llevar labios juntos a la derecha 26,74 (23) 3,75 (3) <0,001 9,37 (2,69 - 32,70)
Dificultad en gesto: llevar labios juntos a la izquierda 27,91 (24) 3,75 (3) <0,001 9,94 (2,86 - 34,50)
Dificultad en gesto: llevar labios juntos ambos lados 29,07 (25) 5,00 (4) <0,001 7,79 (2,57 - 23,60)

Hallazgos clinicos en la prueba oro motor con

consistencias/volumen via oral
No logra preparacién bolo alimenticio con galleta 16,28 (14) 0(0) <0,001 32,20 (1,89 - 549)
No logra preparacién bolo alimenticio con agua 12,79 (11) 0(0) <0,001 24,50 (1,42 - 423)
No adosamiento con saliva 20,93 (18) 2,50 (2) <0,001 10,30 (2,31 - 46,10)
No adosamiento con galleta 33,72 (29) 7,50 (6) <0,001 6,27 (2,44 -16,10)
No adosamiento con agua 26,74 (23) 6,25 (5) <0,001 5,48 (1,97 - 15,20)
No hay competencia labial para saliva 16,28 (14) 0 (0) <0,001 32,20 (1,89 - 549)
No hay competencia labial para yogur 20,93 (18) 0(0) <0,001 43,50 (2,57 - 735)
No hay competencia labial para galleta 24,42 (21) 0(0) <0,001 52,80 (3,14 - 889)
No hay competencia labial para agua 27,91 (24) 1,25 (1) <0,001 30,60 (4,03 - 232)
No capacidad para manejar secreciones con saliva 53,49 (46) 0(0) <0,001 185 (11,10 - 3077)
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Casos Controles
Variables %(n) %(n) Valor p OR (IC 95%)
(86) (80)

No capacidad para manejar secreciones con yogur 52,33 (45) 1,25 (1) <0,001 86,70 (11,50 - 652)
No capacidad para manejar secreciones con galleta 54,65 (47) 0(0) <0,001 194 (11,60 - 3223)
No capacidad para manejar secreciones con agua 55,81 (48) 0(0) <0,001 302 (12,20 - 3377)
Presencia de fatigabilidad con saliva 10,47 (9) 0(0) 0,003 19,70 (1,13 - 345)
Presencia de fatigabilidad con yogur 12,79 (11) 0(0) <0,001 24,5 (1,42 - 423)
Presencia de fatigabilidad con galleta 10,47 (9) 0(0) 0,003 19,70 (1,13 - 345)
Presencia de fatigabilidad con agua 16,28 (14) 0(0) <0,001 32,20 (1,89 - 549)
Presencia de carraspeo con saliva 31,40 (27) 1,25 (1) <0,001 36,20 (4,78 - 274)
Presencia de carraspeo con yogur 43,02 (37) 1,25 (1) <0,001 59,70 (7,93 - 449)
Presencia de carraspeo con galleta 39,53 (34) 2,50 (2) <0,001 25,50 (5,87 - 111)
Presencia de carraspeo con agua 48,84 (42) 1,25 (1) <0,001 75,40 (10 - 567)
Presencia de residuos orales con saliva 32,56 (28) 8,75 (7) <0,001 5,03 (2,05 - 12,3)
Presencia de residuos orales con yogur 56,98 (49) 6,25 (5) <0,001 19,90 (7,30 - 54)
Presencia de residuos orales con galleta 62,79 (54) 17,50 (14) <0,001 7,96 (3,86 - 16,40)
Presencia de residuos orales con agua 37,21 (32) 5,00 (4) <0,001 11,30 (3,76 - 33,70)
Tos con saliva 17,44 (15) 0 (0) <0,001 34,90 (2,05 - 594)
Tos con yogur 17,44 (15) 1,25 (1) <0,001 16,70 (2,15 - 130)
Tos con galleta 16,28 (14) 0(0) <0,001 32,20 (1,89 - 549)
Tos con agua 33,72 (29) 0 (0) <0,001 82,60 (4,95 - 1380)
Elevacion laringea reducida al tragar saliva 58,14 (50) 0(0) <0,001 223 (13,40 - 3710)
Elevacion laringea reducida al tragar yogur 58,14 (50) 0(0) <0,001 223 (13,40 - 3710)
Elevacion laringea reducida al tragar galleta 53,49 (46) 0(0) <0,001 185 (11,10 - 3077)
Elevacion laringea reducida al tragar agua 59,30 (51) 0(0) <0,001 234 (14 - 3891)
Necesidad de multiples degluciones para saliva 37,21 (32) 0(0) <0,001 96 (5,76 - 1601)
Necesidad de multiples degluciones para yogur 79,07 (68) 10,00 (8) <0,001 34 (13,90 - 83,30)
Necesidad de multiples degluciones para galleta 63,95 (55) 15,00 (12) <0,001 10,10 (4,72 - 21,40)
Necesidad de multiples degluciones para agua 73,26 (63) 6,25 (5) <0,001 41,10 (14,80 - 114)
Reflejo de la deglucién alterado 60,47 (52) 0(0) <0,001 245 (14,70 - 4083)

§ comorbilidad neurolégica: migrana, epilepsia y/o movimientos anormales. A comorbilidad respiratoria: enfermedad pulmonar obstructiva crénica, apnea
obstructiva del suefio, asma y/o rinitis. Valor p: chi cuadradoy test exacto de Fisher. OR: Odds Ratio. IC: Intervalo de Confianza del 95 %.

En la Tabla 3 se muestran las variables cuantitativas del ECD con diferencias estadisticas muy
significativas entre ambos grupos.

La Figura 2 muestra en forma resumida el proceso de comparacion e identificacién por valor p <0,005
de las variables clinicas obtenidas en ambos grupos.

En las 85 variables con diferencias estadisticamente muy significativas, se seleccionaron aquellas
con intervalos de confianza estrechos, que tuvieran sentido semioldgico y accesibilidad por parte
de profesionales de la salud, para ingresarlas a un modelo de RLB verificando en cada una el VIF con
valores entre 1y 3,y con medida de ajuste por criterio AIC bajo. A partir de lo anterior se logré obtener
un modelo de RLB para clasificar sanos de pacientes con DON conformado por nueve variables
clinicas: dos de antecedentes respiratorios, dos de sintomas, tres de examen fisico y dos de hallazgos
en la prueba oro motor con consistencia/volumen (ver Tabla 4).
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Tabla 3. Variables cuantitativas del examen clinico de la deglucién con diferencias estadisticas
muy significativas (p<0,005) entre casos y controles

Variables iissog Controles Diferencia (IC95% ) Valor p

Promedio + DE 62,21 + 14,70 70,52 £ 10,86

Peso (kg)$ (-12,20;-4,36)  <0,001°
Shapiro Wilk Valor p 0,89
Promedio + DE 23,73 £ 4,72 27,5 +4,18

IMC (kg/m2)$ . ) (-5,24;-2,51)  <0,001°
Shapiro-Wilk Valor p 0,01

) Mediana (RIC) 16 (10,5:21)

Puntaje total EAT-10A ) ) <0,001¢

Shapiro Wilk Valor p <0,001

§ distribucion normal. A distribucién no normal. IMC: indice de masa corporal. Kg: kilogramos. m: metros. EAT-10: Eating Assessment Tool. DE: desviacion

estdndar. RIC: rango inter-cuartil. a T de Welch. b T de Student. c U de Mann-Whitney. IC: Intervalo de Confianza del 95%.

158 variables clinicas obtenidas de evaluacion
clinica de la deglucién y test oro motor

i
Comparacion entres casos y
controles
I
v v
Variables Variables
cualitativas cuantitativas

Chi cuadrado

Test exacto de Fischer

" U de Mann-Whitney

! T de Welch

T de Student

102 variables con diferencias
estadisticas(p>0,05)

v

Criterio: variables con diferencias
estadisticamente muy significativas
(p<0,005)

v

85 variables: 82 cualitativas y 3 cuantitativas

Figura 2. Sintesis de comparacion e identificacion de variables clinicas entre casos y controles

Tabla 4. Modelo de regresion con variables clinicas para diferenciar sanos de pacientes con

disfagia orofaringea neurogénica por causas neurolégicas y neuromusculares

Modelo Coeficientes - Categoria Paciente/Sano

Predictor OR (IC 95 %) Valor p VIF
Comorbilidad respiratoria 19,19 (1,54 - 238,08) 0,021 1,22
Intubacién mayor a una semana 38,48 (4,41 - 335,13) <0,001 1,20
Sintoma de tos antes de tragar 19,75 (1,52 - 256,45) 0,023 1,15
Pérdida de apetito actual 13,69 (2,36 - 79,22) 0,003 1,14
Indice de masa corporal 0,81 (0,71 - 0,92) 0,002 1,25
Alteracién en llevar labios a los lados 33,54 (5,97 - 188,18) <0,001 1,36
Presencia de fasciculaciones linguales 67,43 (5,87 - 774,81) <0,001 1,12
Multiples degluciones con galleta 14,37 (3,88 - 53,22) <0,001 1,34
Tos con yogur 62,72 (3,94 - 996,44) 0,003 1,22
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Medidas de ajuste del modelo
Modelo AIC RN
Variables clinicas 102 0,788

OR: odds ratio. IC 95 %: intervalos de confianza del 95 %. VIF: factor de inflacién de la varianza. AIC: criterio de informacién de Akaike. R2N: R cuadrado de
Nagelkerke.

Discusion

A partir de un extenso conjunto de variables clinicas obtenidas tanto en casos como en controles,
se logré identificar en un primer paso aquellas que individualmente fueran diferentes, y luego en
conjunto, identificar las que lograran explicar en buena medida el fenédmeno llamado DON. De esta
forma se obtuvo un modelo explicativo (primer consenso de variables que podrian alimentar un
algoritmo clinico) original y pionero alimentado por nueve variables con la capacidad de explicar el
78,88 % del fendmeno, en este caso, explicar cuando se es paciente con DON de causas neuroldgicas
y neuromusculares versus ser sano sin disfagia.

Las variables del modelo se obtuvieron del ECD y realizacién de prueba oro motor con consistencia/
volumen. Actividades de evaluacién clinica habitualmente realizadas por profesionales de
fonoaudiologia, terapia respiratoria, enfermeria y medicina, entrenados en deglucién y disfagia,
lo que puede permitir el uso potencial de modelos basados en estas caracteristicas para clasificar
pacientes con DOy DON en el ambito asistencial.

La exploracién y obtencion de modelos, tanto explicativos como predictivos, en el tema de disfagia se
ha realizado en el contexto de pacientes con cancer de cabeza y cuello, ACV y prediccion de disfagia
y aspiracion, y no tanto en la clasificacién o identificacion de subtipos de disfagia (e.g. DON). Los
modelos publicados utilizan variables clinicas en combinacién con otras variables de tratamiento,
laboratorio o escalas de funcionalidad. Uno de ellos es el modelo predictivo para disfagia aguda
posterior a radioterapia por cancer de cabeza y cuello, que utiliza variables clinicas (como edad, sexo
y ubicacion del tumor), parametros de tratamiento y de dosimetria mas polimorfismos genéticos, en
el que se reporta un area bajo la curva ROC de 0,71

El modelo predictivo de presencia o no de disfagia seis meses luego de un ACV utiliza hallazgos
clinicos de VFSS inicial como cierre de labios, formacién del bolo, masticacién, apraxia, contacto
lengua-paladar, tiempo de transito oral, residuos en valleculas o seno piriforme, elevacion laringea 'y
aspiracion, logrando una sensibilidad de 0,91 y especificidad de 0,92%.

Otro es el modelo predictivo de aspiracién en pacientes con DO, que utiliza datos obtenidos del estado
de ingesta oral, estado de salud funcional y calidad de vida relacionada con la salud que obtuvo un
AUC de 0,92%.

Modelos basados en regresion logistica y regresién multi lineal para identificar riesgo y proteccién
de disfagia post ACV indican que el tipo de ACV, puntaje del minimental test, escala de gravedad de
sialorrea, nivel de hemoglobinay apnea obstructiva del suefo tienen un valor predictivo significativo
para el desenlace®.

El modelo explicativo aqui obtenido muestra que dos antecedentes relacionados con el sistema
respiratorio que se suelen obtener por anamnesis (presencia de comorbilidad respiratoria tipo
EPOC, apnea obstructiva del suefio, asma o rinitis; e intubacién mayor a una semana), dos sintomas
relacionados con disfagia (como tos antes de tragar y pérdida actual del apetito), tres signos derivados
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del examen fisico centrado en la deglucién (cambios en el indice de masa corporal especialmente en
rango infra peso y peso normal, alteracién en la praxia orofacial de llevar labios juntos a los lados tras
orden verbal o por imitacion, y presencia de fasciculaciones linguales) y dos hallazgos (que también
son signos) al realizar el test oro motor con consistencias/volumen por via oral (como la necesidad
de multiples degluciones al intentar tragar consistencia dura y seca como galleta, y tos al tomar
consistencia espesa como yogur), al estar presentes en conjunto, explican en un 78,88 % el fenémeno
de ser paciente con DON por causas neuroldgicas y neuromusculares.

Si bien no hay modelos publicados centrados en el comportamiento conjunto de variables clinicas
derivadas del ECD para identificar y caracterizar la presencia de DON de causas neuroldgicas y
neuromusculares (como lo es el modelo explicativo obtenido en este estudio), hay reportes sobre
variables clinicas individuales y su relacion con disfagia en general, DOy el subtipo clinico de DON.

En el contexto de pacientes con DO las infecciones toracicas a repeticion, la bronquitis o neumonia
se consideran sintomas indirectos de disfagia'’, pero las infecciones respiratorias a repeticion,
enfermedad respiratoria crénica, neumonia, espasmos bronquiales, obstrucciéon de via aérea, entre
otras situaciones respiratorias, nutricionales y gastrointestinales son complicaciones secundarias, que
se presentan con mayor frecuencia en pacientes con DON?, Es por ello por lo que los antecedentes
respiratorios, incluyendo la intubacién mayor a una semana (como posible indicador de afeccion
respiratoria grave) ingresaron al modelo.

Un sintoma cardinal de disfagia en general es la sensacion de adherencia o dificultad en el transito de
los alimentos a través del aparato digestivo y respiratorio superior*>, que se relaciona con los sintomas
de tos al tragar e hiporexia; pero que al analizarlas en conjunto con variables de antecedentes y signos
al examen fisico logran explicar la presencia de DON por causas neurolégicas y neuromusculares.

Clinicamente, el derrame de comida por los labios, ptialismo, regurgitacion nasal, tos, asfixia, comida
pegada en garganta, evitar algunas consistencias alimenticias o cambios en la postura son sintomas
directos de DO, y la pérdida de peso, bronquitis, neumonia, tiempo para comer prolongado, tos y
cambios en la voz, articulacién, habla o en el lenguaje son sintomas indirectos''. La regurgitacion
nasal de alimentos, la necesidad de multiples degluciones para un bolo pequeno y antecedente de
infecciones respiratorias repetitivas orientan a una DON¥. Por lo tanto, el modelo obtenido cuenta
con el comportamiento en conjunto de sintomas directos e indirectos de DO.

Deficiencias en el movimiento facial voluntario en pacientes con DO puede indicar la presencia de
una enfermedad neuroldgica de caracter progresivo''. Las apraxias orofaciales representan pérdidas
del control voluntario en musculos faciales, linguales, faringeos o masticatorios en presencia de
funciéon muscular, refleja, espontanea y automatica preservadas®. En la busqueda realizada solo se
encontrd un trabajo realizado en 60 pacientes con un primer ACV isquémico con signos de disfagia,
en los cuales la apraxia bucofacial se relacioné con la lateralidad de la lesién®'.

En el examen fisico se encontraron algunos signos con frecuencias similares entre sanos y pacientes
con DON, por lo tanto, el hallazgo de un signo al examen fisico en sanos no equivale a presencia de
disfagia, y en pacientes, la presencia de un signo aislado no tiene tanto significado semiolégico, como
si lo tiene la presencia de un conjunto de ellos (como se puede visualizar en el modelo obtenido).
En el caso de pacientes con DO sea por causas funcionales u otras, se indica que el examen fisico
realizado en orofaringe usualmente es normal’. Aspecto que contrasta con el variado espectro de
signos presentes al examen fisico y test oro motor visualizados y reportados en los casos de este
estudio.

13


https://doi.org/10.15649/cuidarte.3861
https://doi.org/10.15649/cuidarte.3861

d https://doi.org/10.15649/cuidarte.3861 Revista Cuidarte Septiembre-Diciembre 2024; 15(3): 3861

Se encontré diferencias estadisticamente significativas en el peso e indice de masa corporal (IMC)
entre sanos y pacientes con DON. Teniendo presente que estas dos variables no son Unicamente
afectadas por efecto directo de la disfagia, porque son condiciones multifactoriales. Se reporta que la
pérdida subjetiva de peso se considera un sintoma poco especifico, pero que apoya la presencia de
DO’*% La pérdida de peso secundaria a una ingesta reducida es una caracteristica clinica sugestiva de
disfagia®.

La no tolerancia oral a liquidos claros, sélidos humedos, secos o duros, y a consistencias mixtas,
y especialmente la dificultad para tragar galleta y yogur objetivadas en los casos del estudio, son
sintomas y signos que permiten identificar no solo pacientes con disfagia sino especificamente con
DON. Se reporta como sintoma importante de DO la dificultad para tragar en especial sélidos (30) y
evitar ciertas texturas de los alimentos''**.

Cerca de dos terceras partes del grupo casos con las etiologias individuales mas frecuentes reportadas
de DON: EP, ELA, esclerosis multiple y ACV®*>. La DON es la consecuencia final y comun de varias
etiologias individuales que terminan afectando la fisiologia de la degluciéon11, por lo tanto, no se
realizd6 comparacion ni division entre los pacientes de causas neuroldgicas versus neuromusculares.

Fisiopatoldgicamente se reporta que los pacientes con DON experimentan tres fendmenos basicos
propios de la alteracion: respuesta deglutoria prolongada, cierre laringeo retardado y débil propulsion
del bolo con riesgo de aspiracién®. Lo que origina varios sintomas y signos que al ser identificados
en conjunto (en este caso mediante un modelo de RLB) puede ayudar a varios profesionales de salud
(personal médico, de enfermeria y terapéutico) a identificar y clasificar a dichos pacientes en pro de
tipificar la disfagia e iniciar manejo y procesos de rehabilitacion mas especificos.

Son fortalezas del estudio el proceso de captacién y selecciéon simultanea de sanos sin disfagia y
pacientes con DON (logrando grupos similares en edad y sexo, pero comparables en cuanto a su
situaciéon deglutoria), y la aplicacion en ambos grupos del mismo protocolo de evaluacién que
incluyé un gran espectro semiologico centrado en deglucion y aspectos neurolégicos. Se controlé
el sesgo de seleccién e informaciéon en ambos grupos, mediante la verificacién de varios criterios
de elegibilidad y evaluacién por profesionales diferentes (ambos especialistas) pero entrenados en
deglucion y disfagia, que aplicaron los mismos instrumentos, protocolo de ECD y prueba oro motor.

El modelo explicativo obtenido se puede ver afectado por el grado de afeccién (gravedad) deglutoria,
neuroldgica y neuromuscular de los pacientes seleccionados, porque probablemente por los criterios
de elegibilidad aplicados son los pacientes mas enfermos o sintomaticos con DON. Se sugiere
continuar con estudios que incluyan pacientes con DO y DON leve, para visualizar si las variables
obtenidas u otras que no ingresaron al modelo logran en conjunto explicar el fenémeno y clasificar
de forma similar o superior a los resultados obtenidos, mas estudios de modelos predictivos.

Conclusion

La DON hace parte del espectro anatdomico y clinico de la disfagia, y como entidad clinica genera una
serie de caracteristicas que pueden ser integradas en modelos explicativos utilizando RLB.

Varias caracteristicas obtenidas de metodologias de evaluacion noinvasiva, centradas en la evaluacion

clinica de la deglucion y pruebas oro motoras pueden ser integradas en flujogramas o algoritmos
de conjuntos de variables, potencialmente utiles en el ambiente asistencial, incluyendo areas de
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bajos recursos o niveles de atencion basica e intermedia en salud donde no hay acceso a pruebas
instrumentales.

El modelo explicativo obtenido, alimentado por nueve variables clinicas, posibilitaampliar el espectro
evaluativo que se realiza en pacientes con sospecha de DON, en pro de clasificar personas sanas
de pacientes con DON, caracterizar la etiologia (causas neuroldgicas y neuromusculares) y proponer
manejo especifico a partir de su reconocimiento, que potencialmente se logra mediante laintegracion
en conjunto de ciertas caracteristicas obtenidas individualmente al examen fisico.
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