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RESUMEN Y PALABRAS CLAVE

Introduccioén: la disfagia es una patologia cuya incidencia se encuentra en aumento en los
pacientes en edad pediatrica, especialmente en nifios prematuros y en aquellos que presentan
alteraciones en el neurodesarrollo. La escala PESI-EAT 10 es un instrumento para el diagnostico y
determinar la gravedad de esta patologia, que permite el seguimiento de los pacientes tras la
aplicacion de las medidas terapéuticas.

Objetivo: el objetivo principal de este estudio es demostrar si las medidas terapéuticas
(conductuales, dietéticas o logopédicas) aplicadas en estos pacientes producen mejoria clinica,

reflejada en la variacion de la puntuacion de la escala PEDI-EAT 10.

Material y métodos: se realizé un estudio de cohortes observacional y prospectivo con un grupo
de pacientes de presentaban disfagia orofaringea. Para ello, se realizaba una primera evaluacién
de los valores antropométricos y antecedentes personales, y cumplimentacion de la escala PEDI-
EAT 10 y otras cuestiones relacionadas con la ingesta previamente al inicio de las medidas
terapéuticas y una segunda revision tras 3 meses de seguimiento en la que nuevamente se

cumplimentaba la escala y se determinaba el peso y la talla.

Resultados: Inicialmente se reclutaron 9 pacientes con disfagia presentando una puntuacion media
del PEDI-EAT 10 de 20 puntos. En la reevaluacion final en 7 pacientes, la puntuacion media fue de
15 (p = 0,018 Wilcoxon).

Conclusiones: Se observo mejoria clinica en los pacientes con disfagia orofaringea, mostrando un
descenso estadisticamente significativo en la puntuacion de la escala PEDI- EAT 10 a los tres

meses de la aplicacion de las medidas terapéuticas.

Palabras clave: disfagia, deglucién, Pedi-EAT 10, videofluoroscopia, logopedia.
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ABSTRACT AND KEY WORDS

Introduction: dysphagia is a pathology whose incidence is increasing in pediatric patients,
especially in premature children and patients with neurodevelopmental disabilities. PEDI-EAT 10
scale is a tool for the diagnosis and determination of severity of this pathology, which allows the

monitoring of patients after application of therapeutic measures.

Objectives: the main objective of this study is to demonstrate whether the therapeutic measures
(behavioral, dietary or speech therapy) applied in these patients produce clinical improvement,

showing changes in PEDI-EAT 10 scale score.

Material and methods: an observational and prospective cohort study was carried out in patients
with oropharyngeal dysphagia. An initial evaluation of anthropometric values and personal history,
and completion of the PEDI-EAT 10 scale and other questions related to intake were carried out
before starting therapeutic measures, and a second review after 3 months of follow-up in which the

scale was completed and weight and height were determined again.

Results: Initially, 9 patients participated, with a mean PEDI-EAT 10 score of 20 points. In the final

reevaluation with 7 patients, the mean score was 15 (p = 0.018 Wilcoxon).

Conclusions: Clinical improvement was observed in patients with oropharyngeal dysphagia,
showing a statistically significant decrease in PEDI- EAT scale score three months after the

application of therapeutic measures.

Key words: dysphagia, swallowing, Pedi-EAT 10, videofluroscopy, speech therapy
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ABREVIATURAS

DOF Disfagia orofaringea

PCI Paralisis cerebral infantil

PEDI-EAT 10 Pediatric Eating Assessment Tool 10
SNG Sonda Nasogastrica

AVD Actividades Vida Diaria

TFM Trabajo Final de Master

Gl Gastrointestinal

VDVP Valvula de derivacién ventriculo peritoneal
SAC Sindrome Aspirativo Crénico

DEA Dispositivo Externo de Alimentacion

RNPT Recién Nacido Pretérmino

ABVD Actividades Basicas de la Vida Diaria
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1. INTRODUCCION

Se define disfagia como la interrupcion en la secuencia de la degluciébn que puede
comprometer la seguridad, eficiencia o la idoneidad de la ingesta nutricional. Dado que la deglucién
y la respiracion comparten un espacio anatomico comun a nivel de la faringe, alteraciones en alguno
de estos dos procesos o en la sincronizacion de ambos pueden producir dificultades en la capacidad
de los nifios para proteger la via aérea este proceso, permitiendo el paso de liquidos u otros

alimentos al arbol respiratorio durante la ingesta (1-2).
La disfagia se puede dividir segun su origen anatémico en (3):

o Disfagia orofaringea: caracterizada por la dificultad para el inicio de la deglucion.
o Disfagia esofagica: presenta dificultad segundos después de haber iniciado la deglucién y la
sensacion de que los liquidos o alimentos se quedan en el es6fago. En ocasiones pueden

presentar mejoria tras realizar maniobras de Valsalva o intento de deglucion repetitiva.

Los pacientes con disfagia orofaringea (DOF) pueden presentar una clinica muy variada, tal como
tos durante la ingesta, infecciones respiratorias de repeticion (neumonias, bronquiectasias...) o

incluso asfixia por el paso de los alimentos a la via respiratoria (8).

Algunos estudios muestran que la incidencia de DOF es muy variable, se establece una estimacion
en la poblacion pediatrica general en torno al 1%, sin embargo, existen grupos en los que la
incidencia es mucho mayor, alcanzando porcentajes de hasta el 80% en nifios con paralisis cerebral

infantil, prematuros o nifios con alteraciones en la via aérea, entre otros (1-6).

La incidencia en estos grupos de riesgo esta aumentando, en el caso de los nifios prematuros se
ha observado que, debido al aumento de la supervivencia de estos pacientes, cada vez mas a
edades gestacionales mas tempranas, se ha visto un aumento en algunas patologias entre ellas la
disfagia (7).

Esta patologia puede favorecer la aparicion de complicaciones como alteraciones en el desarrollo
ponderoestatural, infecciones respiratorias de repeticion, trastornos inmunolégicos, enfermedades

cronicas entre otros (4).

1.1. Fisiologia de ladeglucién

Para comprender los diferentes mecanismos por los cuales se produce la disfagia, es

necesario comprender como se desarrolla la deglucién y los distintos elementos implicados. Asi, se
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define la deglucién como el proceso por el cual los alimentos son transportados desde la cavidad

oral hasta el estémago (8).

La deglucion es un proceso sensitivo-motor neuromuscular muy complejo que precisa de
contracciones musculares coordinadas para el desplazamiento del bolo alimenticio, requiere del
neuromuscular de distintas estructuras como la cavidad oral, faringe y eséfago, presentando una
rica inervacion por parte del centro de la deglucion y los diferentes pares craneales (V, VII IX, X, XIlI)
(5,9).

El centro de deglucion del SNC se encuentra en el bulbo raquideo a lo largo del nucleo del
tracto solitario y los nudcleos del sistema reticular del cuarto ventriculo. Las conexiones
supranucleares se transmiten desde el centro de deglucién a través del hipotdlamo hasta la corteza
cerebral. El centro de la deglucion es el area de coordinacion de la actividad aferente y eferente en
la deglucion y transmite impulsos inhibidores al centro respiratorio adyacente, ubicado en el bulbo

raquideo, inhibiendo la respiracion durante la deglucion (7) (Anexo 1).

Por lo tanto, es un acto complejo y necesita coordinacidon entre una parte refleja y ora
voluntaria que madura con el desarrollo, por lo que las alteraciones neurolégicas o anatomicas

pueden conducir hacia la disfagia (7).

El proceso de deglucion comienza a desarrollarse durante la etapa fetal a partir de la
duodécima semana de edad gestacional, en la semana 28 de la gestacion aparece la succion, y es
a partir de la 34 semana cuando el feto es capaz de coordinar la succién y la deglucion. En relacion
a la succion, esta corresponde a la presion negativa dentro de la cavidad oral que se genera con el
cierre de las fosas nasales por el paladar blando y los labios alrededor del pezén de la mama o la
tetina del biberdn, junto con el descenso de la mandibula inferior. Posteriormente, coincidiendo con
el desarrollo psicomotor, a partir de los seis meses de vida, el nifio es capaz de controlar el tronco
y ser capaz de mantener la sedestacién apareciendo entonces la masticacion. Finalmente, a partir
de los 2 afos, aparece el patron masticatorio con movimientos rotatorios del maxilar inferior y la

lateralizacion lingual (10-12) (Anexo 2).

En la deglucion se pueden diferenciar cuatro fases (7,10,11,13):

- Fase preparatoria: en esta se produce la protrusion de los labios, adelantamiento del maxilar

inferior y apertura bucal, es una fase de coordinacion voluntaria. el alimento se mezcla con

la saliva, se forma el bolo alimentario. Es voluntaria.

- Fase oral: esta fase se hace evidente a partir de los seis meses de vida, cuando puede

comenzar la ingesta de sélidos, antes de esta edad la primera fase se limita a la succion de
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pezoén/tetina. Durante esta etapa, alimento se mueve desde la boca hacia la faringe, necesita
alta coordinacion de movimientos; el paladar blando se eleva y la lengua empuja el bolo

hacia la orofaringe. Esta segunda también requiere de coordinacién voluntaria.

Fase orofaringea: esta tercera comienza cuando el bolo alimentario pasa los pilares

amigdalares y pasa la hipofaringe hacia el es6fago. Durante este proceso se produce el cese
de la respiracion, la laringe se eleva y las cuerdas vocales se aproximan, los musculos de la

faringe empujan los alimentos hacia el esfinter esofagico superior que se encuentra relajado.

Fase esofégica: comienza cuando el bolo entra al eséfago, tras pasar el esfinter esofagico

superior y se dirige hacia el estbmago.

1.2 Etiologia de la DOF

Se han establecido diferentes grupos de causas médicas en la DOF:

a. Alteraciones neuromusculares: en este grupo se incluyen muchas enfermedades que

b.

interfieren en el funcionamiento de los muasculos, bien sea por alteraciones en el musculo o
indirectamente produciendo alteraciones en los nervios o uniones neuromusculares Suelen
cursar con bajo tono muscular y mala coordinacién en los mecanismos de deglucién, lo que
puede producir un compromiso respiratorio, aspiracion y escasa ganancia de peso. Dentro
de este grupo se encontrarian los pacientes afectos de PCI, los recién nacidos pretérmino o

pacientes con otras enfermedades neuromusculares (1,12).

Alteraciones anatémicas del tracto digestivo y respiratorio: cambios anatdémicos a nivel de

las estructuras implicadas en la deglucién y respiracién, tales como, la cavidad nasal,
nasofaringe, cavidad oral, orofaringe, hipofaringe, laringe y eséfago pueden tener un impacto
negativo en la coordinacién en las fases de la deglucién y pueden favores a la aparicion de

sintomas de DOF y alteraciones en alimentacion (1,12).

i. Cavidad nasal y nasofaringe: obstrucciones a estos niveles pueden influir
negativamente en la coordinacion entra la fase oral y la faringea, especialmente
en recién nacidos que son respiradores nasales completamente. La atresia de
coana unilateral puede tardar mas en producir sintomas, mientras que si es
bilateral los sintomas aparecen de forma mucho mas precoz, con aparicién de

cianosis que aumenta con el llanto.
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iv.

Cavidad oral y orofaringe: a los 3-4 meses de edad los nifios desarrollan los
movimientos laterales de la lengua que les permite manipular el bolo alimenticio y
alos 6 meses de coger alimentos de suave textura de una cuchara. A los 12 meses
disminuye la succién y es capaz de beber de una taza. La habilidad de empujar el
bolo de comida mejora entre los 18 y los 24 meses. Para que esto suceda es
necesaria una anatomia normal. Los nifios con alteraciones a estos niveles tienen

peores habilidades para la alimentacion en la infancia.

Hipofaringe y laringe: alteraciones como laringomalacia, paralisis de las cuerdas
vocales, quiste de vallécula. La laringomalacia es la causa mas frecuente de
estridor en nifios dado que se produce un colapso a nivel supraglético durante la
inspiracion, puede acompafiarse en ocasiones de aumento del trabajo respiratorio,
cianosis, alteraciones en la alimentacion. Esto puede producir una mala
coordinacion entre succion-deglucion- respiracion. Habitualmente se resuelve a
los 6 meses de edad. Sin embargo, algunos pueden desarrollar ERGE que puede

producir edema laringeo y disfagia.

Eséfago y traquea: fistula traqueoesofagica, esofagitis eosinofilica, ERGE.

c. Alteraciones en la coordinacion succién-deglucién-respiracion: este proceso es necesario

para que la succion sea eficiente y la deglucion rapida para minimizar la interrupcién del flujo

del aire. En el caso de los nifios prematuros realizan presiones de succidon mas bajas,

ademas si presentan algunas patologias asociadas pueden no generar una presion

suficiente para la succion, que origina peor habilidad para la alimentacién (1,12).

1.3 Evaluacién de la DOF

En muchas ocasiones puede resultar complicado realizar un diagndstico precoz de la

disfagia, lo cual genera ansiedad en los padres o cuidadores principales de estos nifios;

desafortunadamente los métodos de diagnéstico y tratamiento de esta patologia no estan bien

establecidos (1).

Algunos estudios muestran que la realizacién de un proceso de evaluacién- diagnéstico

adecuado de los trastornos de la deglucién, puede evitar multiples complicaciones, como el riesgo

de enfrentarse a infecciones de la via respiratoria, neumonias por broncoaspiracion, dafio pulmonar,

desnutricién, deshidratacion, aislamiento social, asi como poder mejorar aspectos que afectan

directamente el desarrollo del nifio, su calidad de vida y que aumentan el riesgo de morbimortalidad

(14, 15, 21).

10
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Segun Susanibar et al (14), La evaluacion debe ser considerada como parte fundamental en
el inicio del abordaje del trastorno deglutorio, estableciéndose un proceso sistematico, funcional y
basado en evidencia. Y desarrollado por profesionales que presenten las habilidades y los
conocimientos suficientes sobre cada una de las condiciones de salud que pueden estar asociadas
a esta alteracion, siendo capaces de estableces una adecuada diferenciacion entre probleméticas
relacionadas con el proceso fisiolégico (DOF) y aquellos relacionados con el comportamiento

(trastornos de alimentacion) (14).

En relacién a la evaluacion de la disfagia, se pueden diferenciar, por un lado, las pruebas de
screening, que buscan la identificacion de factores de riesgo que se han relacionado con esta
patologia; las pruebas de evaluacién clinica (no instrumentales o subjetivas), las pruebas de

evaluacién instrumentales (objetivas) (14).

a. Anamnesis:

En primer lugar, resulta fundamental la realizacion de una adecuada historia clinica
por parte del especialista que permita la identificacién de los signos de disfagia y el tipo de
disfagia (Anexo 3) (16-18).

Se deben intentar identificar diferentes patologias asociadas que pueden dificultar la
alimentacion, evaluar los trastornos de motilidad que frecuentemente se pueden asociar en
el paciente neuroldgico y la existencia de datos que pueden sugerir la presencia del
sindrome aspirativo crénico, asi como la presencia de sintomas sugestivos de DOF con cada

textura que constituye la alimentacion del paciente (17,18).

Resulta interesante realizar un registro de dieta de un dia dado que aporta informacién sobre
el tipo de alimentacién que admite el paciente, especialmente en nifios mayores de 6 meses
y permitiendo la deteccidn de aversiones de origen sensorial o dificultades en la adquisicion

de hitos en la introduccién de la alimentacién complementaria (19).

La escala FOIS (Functional Oral Intake Scale) sirve para describir el tipo de dieta que
realiza el paciente, recientemente se ha publicado una version para nifios pequefios y

lactantes, en la que se han establecido 5 niveles en lugar de 7 para la poblacion adulta (18).

i. Escalas de valoracion de DOF:

11
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Existen una gran diversidad de herramientas clinicas para realizar la
evaluacién de distintos aspectos relacionados con este problema, a continuacion, se
resaltan ocho consideradas con mayor validez y confiabilidad en edad pediatrica
(1,14,18):

¢ Behavioral Assessment Scale of Oral Functions in Feeding (BASOFF): evalla
la parte motora y el comportamiento durante la alimentacion, tiene un
importante papel en la valoracion de los aspectos de la funcion oral en relacion
con las dificultades de alimentacion.

e Brief Assessment of Motor Function and Oromotor Deglution Scale (BAMF-
OMD): puede emplearse entre los 6 meses y los 20 afios; une las dos escalas
motoras orales (articulacion y deglucion motora oral).

¢ Dysphagia Disorder Survey (DDS): sirve para la identificacion de trastorno
deglutorio y la alimentacién en nifios y adultos que presentan dificultades del
neurodesarrollo. Otorga puntuacion entre 1y 5 (no alteracién hasta alteracion
profunda) con respecto a las fases de la deglucion.

¢ Oral Motor Assessment Scale (OMAS): valora la funcionalidad de los érganos
implicados en la deglucién en nifios entre 3 y 13 afios con PCI.

¢ Pediatric Assessment Scale for Severe Feeding Problems (PASSFP): valora la
evolucion en el desarrollo de habilidades de la alimentacién oral en nifios que
han precisado utilizacion de SNG de forma prolongada.

¢ Schedule for Oral Motor Assessment (SOMA): califica las habilidades motoras
orales de nifios entre 6 meses y 2 afios en funcion de los tipos de texturas y
liquido (puré, semisdlido, solido, galleta).

¢ Pediatric Eating Assessment Tool (PEDI--EAT 10).

¢ Test colorante Evan Blue Dye: utilizado en nifios portadores de tragueostomia

se utiliza colorante alimentario azul para valorar si existe aspiracion.

Las escalas para determinar la severidad de la disfagia son Utiles para asesorar a los
pacientes, individualizar el tratamiento y la eficacia del tratamiento rehabilitador
(17,18).

PEDI- EAT 10

12
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La escala PEDI-- EAT- 10 (eating assesment tool 10) es un test de cribado para
la DOF, inicialmente esta escala fue testada para nifios con PCIl aunque
posteriormente se generalizd su uso en pacientes con otras patologias. Se desarrolld
a partir de la herramienta EAT-10 que se trata de un instrumento analégico verbal,
de puntuacion directa para la evaluacion los sintomas de la disfagia y que presenta
adecuada reproducibilidad, validez y fiabilidad tanto para establecer la gravedad
inicial de la disfagia como para la valoracion del tratamiento. La herramienta para
adultos inicialmente sélo estaba validada en inglés y se consiguié su traduccion y

validacién al espafiol en 2012 (20,21).

Aungue su traduccién y validacion al espafiol, se establecié su utilidad para
predecir el riesgo de aspiracion en nifios mayores de 18 meses, la version pediatrica
esta indicada en nifios mayores de 6 meses. Permite la evaluacion de sintomas de
disfagia en el nifio durante la ingesta, e intentar predecir el riesgo de aspiracion en
estos nifios. Esta escala evalla el riesgo de DOF a través de un cuestionario sencillo
a los padres y/o cuidadores de pacientes en los que existe una sospecha de DOF;
consiste en 10 items en los que se otorga una puntuacién entre ‘0’ como ausencia
de problemay ‘4’ problema grave. Una puntuacioén igual o superior a ‘4’ implica riesgo
de DOF y puntuaciones superiores a “13” presentan alta sensibilidad y especificidad

para predecir aspiracion (17,19, 20, 27) (Anexo 4).

La validacion al espafiol de la versiéon pediatrica fue publicada en 2023, para
ello en primer lugar fue necesaria la traduccion al espafiol de la versién original
publicada en inglés, posteriormente se realizé un reclutamiento de 91 pacientes con
DOF (“casos”) entre 6 meses y 18 afios; y 91 sujetos sanos (“controles”). Este
cuestionario fue cumplimentado por padres/madres/cuidadores habituales y un
cuestionario para la obtencién de otra informacion basica (edad, sexo, patologia de
base, tratamiento habitual entre otros), posteriormente se realiz6 un andlisis

descriptivo de los datos y un analisis estadistico con IBM SPSS (20,21).

b. Exploracion fisica:

Se debe realizar una exploracion oromotora para evaluar la integridad y las

caracteristicas de las estructuras implicadas en el proceso de la deglucion.

i. Exploracion de la ingesta: debe realizarse por personal entrenado que conozca
adecuadamente la metodologia, habitualmente es desarrollado por logopedas

especialistas en la deglucion y con el paciente adecuadamente posicionado y con
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pulsioximetria, si es posible. La observacion sistematica de la ingesta es el test
estandar de evaluacion en el nifio, consiste en ofrecer alimentos de distintos
volimenes y texturas, si es posible, por parte de los familiares. De esta forma se
evalla la eficacia y seguridad de la ingesta, la actitud del nifio frente a la comida y la

técnica y utensilios habitualmente empleados (3,4,6,18).

c. Pruebas complementarias

Como pruebas complementarias que pueden realizarse, se encuentra la serie
radiolégica del tracto gastrointestinal superior (radiografia de eso6fago, estébmago y

abdominal) para valorar la existencia de alteraciones anatomicas a estos niveles (1).

La exploracion mas util y empleada es la videofluoroscopia, y actualmente
considerada como patron de oro. Consiste en la obtencién de una secuencia en perfil lateral
y anteroposterior de la ingesta de 3 viscosidades distintas (liquido, néctar y pudding)
impregnadas en un contraste radiolégico y se realizan diferentes imagenes de la cavidad
oral, faringe y esd6fago cervical. Se pueden observar los signos en las distintas etapas
deglutorias como el sello labial, la formacién del bolo, sello palatogloso, propulsion,

aspiracion a via aérea y residuos en glotis (3,4,6).

Los objetivos de esta prueba son evaluar la seguridad y eficacia de la deglucién, ademas de
aportar informacién anatémica sobre estas estructuras y posibles alteraciones a este nivel,
y, por otro lado, datos sobre la coordinacién de estas estructuras durante el paso del bolo
alimentario. Puede incluirse también la manometria faringoesofagica que informa sobre la
apertura del esfinter esofagico superior y la motilidad esofagica y la propulsion del bolo
alimenticio (3,4,6,18).

Otra técnica de exploracion es la videoendoscopia de la deglucion (VEES) que
permite explorar la anatomia, funcionalidad de la via aérea superior mientras se realiza la

ingesta de alimentos tefiidos con colorante, valorando la existencia de aspiracion (16,17).

Por otro lado, se encuentra la endoscopia flexible con la que los otorrinolaring6logos
ver pueden la estructura y funcion de la nasofaringe, orofaringe y laringe durante la fonacién
y la deglucién con o sin sélidos y /o liquidos. Esta técnica es muy util en pacientes pediatricos
gue no colaboran en la realizaciéon de videofluoroscopia, perdiendo utilidad la prueba

anteriormente explicada (1).
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1.4 Medidas parala DOF

Como cualquier trastorno alimentario, el tratamiento de la DOF pediatrica afecta a multiples
esferas, y, por lo tanto, requiere un enfoque multidisciplinar. Los nifios con DOF requieren centros
especializados donde se plantee una actitud terapéutica en varios niveles. Por un lado, siempre
debe realizarse un adecuado enfoque diagndstico para descartar patologia anatomica,

especialmente en nifios sin alteraciones neuroldgicas asociadas.

En general, se debe incluir tanto tratamiento médico, como nutricional, de desarrollo y
psicosocial. Los aspectos conductuales y los hdbitos de comida son una parte del tratamiento, ya
gue en muchas ocasiones suelen estar alterados. Desde el punto de vista nutricional, es

fundamental asegurar un adecuado aporte energético como de macro y micronutrientes (22).

Los profesionales de la logopedia desarrollan una labor fundamental en el abordaje de la
disfagia, se recomienda desarrollar un programa de intervencion individualizada en funcién de las

caracteristicas de cada uno de los pacientes (23).

Asi, existen distintos programas de motricidad orofacial que enfatizan en el érgano o fase
de la deglucién afectada. Algunos autores como Adverson o Morgan concluyeron tras realizar
revisiones sistematicas de las distintas intervenciones, que no existe evidencia cientifica que apoye
de forma concluyente la efectividad de las terapias o ejercicios oromotores en nifios con alteraciones

neuroldgicas (23,24).

Otra de las intervenciones mas habitual es la adaptacién de la dieta y la modificaciéon de las
texturas para buscar una deglucion mas seguray eficaz buscando la activacion del sistema reticular
ascendente. Muy frecuentemente se utilizan los espesantes de liquidos, los cuales disminuyen
notablemente los episodios de atragantamiento; ademas, la modificacion de texturas puede permitir

la adquisicion de habilidades oromotoras en estos pacientes (23).

Las intervenciones logopédicas pueden clasificarse en directas, basadas en ejercicios o técnicas
oromotoras para buscar la funcionalidad de la deglucion. Y en indirecta, recomendaciones de la

alimentacion que producen cambios que repercuten en el patrén de deglutorio de los pacientes.

a. Rehabilitacion indirecta:

En primer lugar, resulta fundamental un adecuado control de la postura y el tono del
niflo. El control postural consiste en la alineacion postural de la cabeza y tronco para
conseguir estabilidad. En los pacientes que presentan un limitado control postural y

limitaciones para mantener la sedestacion de forma adecuada, se considera imprescindible
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el adecuado posicionamiento en sedestacion durante la ingesta. Esto se denomina posicion
funcional sedente que incluye un respaldo, un cinturén que alinee la pelvis, una ortesis de
abduccibn, reposapiés y una mesa, existiendo diferentes dispositivos de ayuda a la

sedestacion (23).

Diversos estudios han mostrado que estos dispositivos producen una mejoria del control
postural y que esta mejoria se relaciona con el aumento de las habilidades de las
extremidades superiores, asi como en el desarrollo de las AVD. Ademés, esta correccion de

la postura permitira que la cabeza se verticalice y favorezca la capacidad para tragar (23).

Dentro de este tipo de intervenciones se encuentra la estimulacién orofacial que son
una serie de actividades que se aplican en el aparato estogmatognatico para obtener
respuestas sensoriomotoras, por ejemplo, en los primeros meses de vida pueden usarse los

masajes de aproximacion y de acercamiento en la region oral (23).

Por otro lado, existen las técnicas de motricidad orofacial como la terapia
miofuncional, que consiste en la aplicacién de distintas técnicas segun la situacion basal del

paciente que a través del trabajo neuromuscular mejoran las funciones deglutorias (24).

b. Rehabilitacion directa:

Son las recomendaciones que se hacen respecto a alimentacion para buscar una

ingesta mas segura y eficaz.

En primer lugar, se debe adaptar la alimentacion del nifio en funcién del trastorno
deglutorio que presente, aunque siempre se intenta buscar una dieta saludable con variedad
de alimentos y distintas preparaciones. Inicialmente, es necesario decidir si puede ser
alimentacion triturada o sélida, en caso de sélidos determinar que alimentos evitar. Como
concepto general en nifios con disfagia, deben evitarse los alimentos con doble textura

(cocidos, fruta...) asi como alimentos muy duros, secos y fibrosos (23,24).

Por otro lado, es muy frecuente la disfagia a liquidos por lo que existen utensilios
apropiados para controlar la caida de flujo y también el uso de espesantes o de otros

productos como gelatinas que pueden completar la hidratacién que necesita el paciente (23).

Finalmente, se precisa adaptacion del volumen de alimentos que se introducen en la

boca en funcion del tamafio de la boca y su capacidad para la formacion del bolo alimentario

().
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2. JUSTIFICACION

La DOF pediatrica se ha convertido en un problema frecuente en el momento actual. Esto
viene motivado, por un lado, porque el aumento de la supervivencia ha hecho que la incidencia de
DOF en la edad pediatrica ha aumentado en los ultimos afios, especialmente en recién nacidos
prematuros y en nifios con patologias crénicas, tales como, pardlisis cerebral infantil u otros

problemas en el neurodesarrollo.

Por otro lado, hemos asistido a un mayor conocimiento y la aparicion de nuevas
herramientas que han dado lugar a un abordaje mas especifico. Se han desarrollado diferentes
escalas para su deteccion y otras para la valoracion de la gravedad. Igualmente, en funcién de la
etiologia de la disfagia se pueden aplicar diferentes tratamientos, en algunas ocasiones también
quirdargicos como la cirugia de la anquiloglosia en pacientes con frenillo sublingual que dificulta la
succion. Se han desarrollado distintos programas de rehabilitacion (adaptacion de diferentes
texturas de los alimentos, posicionamiento corporal adecuado...) los cuales tienen un papel muy
importante en estos pacientes. A dia de hoy esta patologia implica en los hospitales un equipo
multidisciplinar, existiendo diferentes técnicas para su valoracion como la evaluacion clinica, VFC,

endoscopia flexible, técnicas de imagen y otras herramientas.

Pese al incremento de la incidencia de esta patologia, y de aparicion de nuevos tratamientos,
existen muy pocos datos que muestren si la DOF mejora en los pacientes tras la implantacion de
los distintos programas. Por este motivo, hemos elaborado un trabajo para valorar si tras la
aplicacion de las medidas realizadas en nuestro centro en los pacientes con DOF son eficaces para

la mejoria de la DOF.

17



A. Cristina Galindo Garcia — Variacién de la puntuacién en la escala PEDI-EAT 10 tras la aplicacién de
medidas posturales y dietéticas en pacientes con disfagia orofaringea.

3. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

3.1 Hipotesis

La hipétesis del trabajo es que las medidas terapéuticas (conductuales, adaptivas de dieta,
logopédicas) producen una mejoria de la DOF en los pacientes pediatricos tratados en el Hospital

Miguel Servet.

3.2 Objetivos

El objetivo general que se pretende demostrar con este trabajo es demostrar si las medidas
terapéuticas (conductuales, dietéticas o logopédicas) realizadas en la préactica clinica habitual en
los pacientes con DOF producen mejoria clinica, que se refleja en la variacion de la puntuacion de
la escala PEDI-EAT 10.

Los objetivos especificos son en:

i. Valorar si las intervenciones realizadas sobre estos pacientes tienen repercusion sobre la

calidad de vida (grado de estrés tanto en el paciente como en los cuidadores habituales).

ii. Observar si se produce una modificacion en el desarrollo ponderoestatural de los

pacientes tras el tratamiento.

ii. Analizar si la incidencia de disfagia orofaringea es superior en algunos grupos de

pacientes (prematuros, pacientes con afectacion del neurodesarrollo).

iv. Determinar el nUmero de pacientes en los que se indica estudio de la deglucion y el

resultado del mismo.

v. Estudiar el porcentaje de pacientes con disfagia que precisan de sonda nasogastrica o

gastrostomia para poder realizar una adecuada alimentacion.
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4. MATERIAL Y METODOS

4.1 Seleccion de la poblacion

a. Poblacién a estudio

Se realizé un estudio en pacientes con DOF controlados en la Unidad de

Gastroenterologia Pediatrica del Hospital Miguel Servet de Zaragoza.

La muestra fue seleccionada a partir de pacientes valorados por primera vez en las

Consultas Externas de Gastroenterologia y Nutricion Pediatrica del Hospital Miguel Servet.

b. Criterios de inclusién

Se establecieron una serie de criterios para realizar la seleccion de los pacientes, en
primer lugar, se determind un rango de edad comprendido entre los 6 meses y los 14 afios.
Por otro lado, debian presentar clinica compatible con disfagia orofaringea y ser valorados
en la Unidad de disfagia del servicio de Gastroenterologia y Nutricion Pediatrica del Hospital

Infantil Miguel Servet (Zaragoza) en la primera consulta y a los tres meses.

c. Criterios de exclusién

Quedaron fuera del estudio aquellos pacientes remitidos a la Unidad pero que
presentaban disfagia esofagica o si se trataba de disfagia orofaringea con tratamiento
curativo quirargico. Tampoco podian ser incluidos pacientes con esta patologia pero que ya

habian sido valorados previamente por la Unidad y ya se habia iniciado la intervencion.

4.2 Cronograma

Los pacientes fueron valorados inicialmente en la consulta de Gastroenterologia y Nutricion
Pediatrica y posteriormente por la logopeda del equipo, especialista en disfagia pediatrica. Antes de
cualquier intervencion se realizé la primera cumplimentacion de las encuestas (PEDI-EAT 10) y la
respuesta a las preguntas planteadas. Tras indicacion de las medidas terapéuticas, que pueden
incluir suplementacion dietética, cambios posturales, medidas dietéticas, cambios de conducta en
la alimentacion, modificacion de texturas. se realiz6 una reevaluacion a los tres meses de la primera
consulta, y se realiz6 nuevamente las mediciones antropométricas y se cumplimentaba por segunda

vez los cuestionarios En caso de no poder realizarlo en consulta, se contactaba telefonicamente
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con los padres/tutores del paciente para realizarlo. En este caso, por la limitacion temporal para
presentar el TFM se pudo realizar la reevaluaciéon en un 78% de los participantes, continuando el
resto de las reevaluaciones segun el calendario establecido.

Oct. Nov. Dic. Ene. Feb. Marz. | Abr. May. Jun

Revision

bibliogréafica

Elaboracién
y
aprobacion
CEICA

Elaboracién

delos
documentos
de recogida
de datos
10

Evaluacién

delos
pacientes
20

Evaluacién

de los

pacientes

Analisis

estadistico

Escritura

del trabajo

4.3 Disefio y tipo de estudio

Se trata de un estudio de cohortes observacional y prospectivo realizado a partir de los datos
recogidos de la revision de los datos disponibles en la Historia Clinica Electrénica y de los datos
obtenidos a través de la cumplimentacién de la escala PEDI-EAT 10 y otras preguntas relacionadas

con la ingesta de los pacientes, elaboradas a partir de la revision de otras publicaciones
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relacionadas (Anexo 5). Para ello se realizaban dos entrevistas a los padres y/o tutores de los
pacientes, la primera en la primera consulta antes de implantar las medidas y recomendaciones por

parte del equipo de disfagia, y una segunda tras tres meses de aplicacion de estas terapias.

a. Recogida de datos

Los datos de la variable principal se obtuvieron a través de la cumplimentacién de la escala
PEDI-EAT 10 por parte de los padres/madres/tutores de los pacientes seleccionados en el estudio
en dos ocasiones, una primera antes de iniciar las medidas indicadas por el equipo de disfagia y
una segunda a los 3 meses de la aplicacién de estas pautas, segun la préactica clinica habitual. En
el caso de las variables secundarias (antecedentes personales, datos antropométricos...) se revisé
la Historia Clinica y se respondian a otras cuestiones obtenidas de la revision bibliografica junto con
la informacién aportada por la madre/padre/tutor del paciente, entre ellas una valoracién subjetiva
(asignando valores de 0-10) del nivel de estrés que suponia la ingesta tanto en el paciente como en

los cuidadores.

Para la cumplimentacion de la escala y de las otras cuestiones planteadas uno de los
componentes del equipo investigador leia las preguntas en voz alta y el padre/madre/tutor debia
responder del 0 al 4 (siendo 0 la ausencia de problema y 4 un gran problema) en el caso de PEDI-
EAT 10y de 0-10 en el resto de las cuestiones, obteniéndose una puntuacion total que determinaba

la gravedad de la disfagia.

En la primera consulta se explicaba a los padres y participantes el estudio a realizar, y en
caso de decidir participar, se firmaba el consentimiento informado y se respondia por primera vez a
las preguntas y se continuaba con el seguimiento habitual, realizandose la segunda entrevista a los

tres meses.

b. Variables a estudio

Las variables estudiadas en los participantes fueron:

e Puntuacioén de la escala PEDI-EAT 10 antes en la primera evaluacion (puntuacion de 0-40)
e Sexo (masculino/femenino).

o Edad (afos)

e Peso inicial (kilos)

e Tallainicial (cm)

e IMC inicial (peso (Kg)/ Talla (cm?)

¢ Duracion media de las comidas en la primera evaluacion (minutos)
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Duracion de la comida mas larga en el dia en la primera evaluacion (minutos)

Tipo de alimentos que ingieren en la primera evaluacion
o Solidos (0:NO/1: Si)
o Triturados (0: NO/ 1: Si)
o Liquidos (0: NO/ 1: Si)
o En caso de ingesta de liquidos, utilizacién de espesante (0: NO/ 1: Si)

Cuidador que cumplimenta el 1° cuestionario (0: Padre / 1: Madre / 2: Otro)

Estrés del paciente con la ingesta al inicio (0-10)

Estrés del cuidador con la ingesta del paciente al inicio (0-10)

Patologia neurolégica (0: NO/ 1: Si)

Alteraciones anatomicas de via aérea o digestiva (0: NO/ 1: Si)
Prematuridad (0: NO/ 1: Si)

Portadores de SNG (0: NO/ 1: Si)

Portadores de boton gastrico (0: NO/ 1: Si)

Realizacion de VFC (0: NO/ 1: Si)

o En caso afirmativo:

=  Puntuacion Bolus Residue Scale:

1- No residuo

2 -Residuo en vallécula

3 -Residuo en la faringe posterior o en los senos piriformes

4 -Residuo en vallécula y faringe posterior o senos piriformes
5 -Residuo en la faringe posterior y en los senos piriformes

6 -Residuo en vallécula, faringe posterior y senos piriformes

= Puntuacién Penetration Aspiration Scale:

1 -No entra contraste en la via aérea

2 -Entra contraste en via aérea, permanece por encima de las cuerdas
y es expulsado.

3 — Entra contraste en via area, permanece por encima de las cuerdas
vocales y queda residuo visible.

4 -Entra contraste en la via aérea, contacta con las cuerdas vocales y
es expulsado de la via aérea

5 —Entra contraste en la via aérea, contacta con las cuerdas vocales
y queda residuo.

6 -Entra contraste en la via aérea, atraviesa el plano de las cuerdas

vocales, sin residuo subglético visible.
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e 7 - Entra contraste en la via aérea, atraviesa el plano de las cuerdas
vocalesy no es expulsado de lavia aérea, hay respuesta a la
aspiracion

e 8 - Entra contraste en la via aérea, atraviesa el plano de las cuerdas
vocales y no es expulsado de la via aérea, no hay respuesta a la

aspiracion.

e Puntuacioén de la escala PEDI-EAT 10 en la segunda evaluacion (puntuacion de 0-40)
e Peso alos 3 meses(kilos)
e Talla a los 3 meses(cm)
e IMC alos 3 meses (peso (Kg)/ Talla (cm?))
e Duracion media de las comidas en la segunda evaluacién (minutos)
¢ Duracion de la comida mas larga en el dia en la segunda evaluacién (minutos)
e Tipo de alimentos que ingieren en la segunda evaluacion

o Solidos (0:NO/1: Si)

o Triturados (0: NO/ 1: Si)

o Liquidos (0: NO/ 1: Si)

o En caso de ingesta de liquidos, utilizacién de espesante (0: NO/ 1: Si)
e Cuidador que cumplimenta el 2° cuestionario (0: Padre / 1: Madre / 2: Otro)
e Estrés del paciente con la ingesta a los 3 meses (0-10)

e Estrés del cuidador con la ingesta del paciente a los 3 meses (0-10)

4.4 Andlisis estadistico

En el disefio inicial del estudio se planificé el andlisis utilizando el programa SPSS version
29 para determinar las caracteristicas clinicas y antropométricas de los pacientes y analizar el
resultado de la escala PEDI- EAT 10 y las cuestiones analizadas en cada uno de los participantes

tanto en la valoracion inicial como a los tres meses de seguimiento.

Para ello se pretendian utilizar diferentes test estadisticos en funcién de las caracteristicas
de las variables analizadas. La significacion estadistica se fijo en Alpha igual a 0,05 para cada una

de las pruebas estadisticas.

Sin embargo, dado el tamafio muestral reclutado en el momento de realizacion del Trabajo
Final de Master, se realiz6 un andlisis descriptivo con SPSS versién 29 de los datos recogidos en
la base de datos de Excel de cada uno de los participantes, junto con un pequefio estadistico

analitico en el que se comparé la puntuacion de la escala en el momento inicial y a los tres meses,
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también de las variaciones antropomeétricas en ese periodo de tiempo (segun Carrascosa et al 2010)
y de la duracion de las ingestas; quedando pendiente la realizacion de un estudio analitico mas
completo cuando se complete el tamafio muestral necesario para poder obtener resultados mas

consistentes.

4.5 Aspectos éticos

Este proyecto de investigacion fue presentado y aprobado el 30 de noviembre de 2022 por

el Comité de Etica de la Investigacion de la Comunidad de Aragon (Anexo 7).

Los aspectos éticos mas importantes a destacar en el estudio son los siguientes:

I.  No existen riesgos para los participantes dado que no se han realizado
intervenciones sobre los pacientes, ya que se ha continuado con la asistencia

habitual que requieren por su patologia.

II.  La realizacion del estudio no ha interferido con la labor asistencial del hospital, sin
suponer un aumento en la lista de espera ni la necesidad de utilizacion de recursos

asistenciales mayores de los que se usarian de forma habitual en esta patologia.

[ll.  La participacion en este proyecto consiste en la cumplimentacion del cuestionario en
dos ocasiones, sin exceder de 5 minutos de duracién y en permitir revisar su HCE

para la revision de datos de interés para el estudio.

IV. La identidad de los pacientes queda totalmente oculta durante el proceso de
investigacion, para ello se utilizan cédigos aleatorios siendo sélo conocidos por el

investigador principal.
V. Todos los sujetos que cumplen los criterios de inclusién han sido seleccionados.

VI.  No existen conflictos de interés por parte de los investigadores con la realizacion del

estudio.

VII.  No existe compensacién econdémica para los participantes y el proyecto no ha

precisado financiacion.
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5. RESULTADOS

5.1 Estudio descriptivo:

Inicialmente se realizd un analisis descriptivo de las caracteristicas antropométricas basales

y finales de la muestra a estudio, antecedentes personales o comorbilidades de estos pacientes y

de los datos obtenidos en la valoracion de la DOF.

a. Datos basales de la muestra

Se reclutaron 9 pacientes. El 66,7% eran varones (6 participantes) y el 33,3%

mujeres (3 participantes), estableciéndose por tanto una relacion 2:1 a favor de los primeros

en la presencia de disfagia.

Se analizé la edad de los participantes, obteniéndose una media de edad de 5,47

afos (5 afios y 5 meses y medio), siendo el participante mas joven menor de un afio (7

meses) y el mas mayor 11 afios y 10 meses.

SEXO

n Media | DS Mediana | Minimo | Ma&ximo
Hombre 5,99 31 5,46 3,17 11,42
Mujer 3 4,44 6,4 0,92 0,58 11,83
Total 9 5,47 4,08 45 0,58 11,83

Tabla 1. Edad estratificada segin sexo.
(p = 0,548 U de Mann-Whitney)

Como se observa en la tabla 1, si diferenciamos en funcién del sexo, se observa que

en el caso de los varones la edad media fue de 5,98 afios (5 afios y 11 meses) y en el caso

de las mujeres de 4,44 afios (4 afios y 5 meses), sin establecerse diferencias

estadisticamente significativas (p = 0,548 U de Mann-Whitney).
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Con relacién a los valores del peso al inicio del estudio, se observé un rango muy

amplio de peso, ya que la edad de los pacientes también era muy amplia, con una media de

17,02 kg, con un Z- Score de -1,97, Se realizé también un analisis del peso en funcién del

sexo, siendo la media en el caso de los varones de 16.65 kg (-1,77 Z-Score) y de las mujeres

de 17.77 kg (-2,29 Z-Score), sin existir una relacion estadisticamente significativa entre el

sexo y el peso (p=0,55 U de Mann-Whitney).

SEXO PESO INICIO

n | Media DS z-Score | Mediana | Min. | Max.
Hombre | 6 16,65 7,3 -1,77 12,9 11,60 | 29,80
Mujer 3 17,70 18,9 -2,29 8,3 5,41 39,6
Total 9| 17,02 11,1 -1,97 12,2 541 | 39,6

Tabla 2. Peso al inicio estratificado en funcién del sexo.
(p = 0,55 U de Mann- Whitney).
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Figura 2. Diagrama de cajas y bigotes de distribucion del peso inicial en funcién del sexo.

Analizando la talla, la talla media inicial fue de 100,6 cm (-2,8 Z-Score); si
diferenciamos entre sexos, en los varones el valor medio era de 107,2 cm (-3,2 Z-Score) y
en las mujeres de 87,4 cm (-2,2 Z-Score), sin diferencias estadisticamente significativas en

funcion del sexo (p =0,38 U de Mann-Whitney).
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SEXO TALLA INICIO

n | Media DS Z-Score | Mediana | Min. | Max.
Hombre | 6 107,2 18,1 -3,2 101,9 92 140,3
Mujer 3 87,4 36,4 -2,2 73,5 60 128,6
Total 9 | 1006 25,2 2,8 97 60 | 1403

TALLA

Estudiando el IMC, la media al inicio (IMC 15,30, -1,04 Z-Score) quedo6 categorizada

en bajo peso, sin encontrarse diferencias estadisticamente significativas en los resultados

Tabla 3. Talla al inicio estratificado en funcion del sexo.
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(p = 0,38 U de Mann- Whitney).
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Figura 3. Diagrama de cajas y bigotes de distribucion de la talla

inicial y a los 3 meses en funcién del sexo.

en funcion del sexo (p=0,167 U de Mann-Whitney).

IMC INICIO
SEXO
n | Media DS Z-Score | Mediana | Min. | Max.
Hombre | 6 | 13,87 1,7 -1,62 13,8 11,9 | 16,37
Mujer 3 18,11 5 0,17 15,4 15,03 | 23,88
Total 9 | 15,29 35 -1,04 15,0 11,9 | 23,88

Tabla 4. IMC al inicio estratificado en funcidn del sexo.

(p =0,167 U de Mann- Whitney)
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Figura 4. Diagrama de cajas y bigotes de distribucion del IMC inicial en funcién del

Sexo.

Por otro lado, se analizaron antecedentes de los pacientes que pudieran estar
vinculados con el desarrollo de disfagia, los tres estudiados fueron la prematuridad, la
presencia de alteraciones anatomicas en la via aérea o digestiva y la patologia neurolégica.
En la muestra analizada, la patologia neurolégica era la predominante, estando presente
hasta en 5/9 (55,6%) de los casos, seguida de la prematuridad en 4/9 (44,5%) de los
pacientes (en uno de los casos se trataba de un gran prematuro con afectacion neurologica)

y s6lo 1/9 (11,1%) presentaban alteraciones anatémicas en via aérea o digestiva.

Otras cuestiones examinadas fueron la alimentacién de los pacientes y si precisaban
de SNG o de bot6n gastrico para una adecuada ingesta previa a la valoracion, no siendo
portadores SNG en el momento de la evaluacién ninguno de los casos y utilizando botén
gastrico en 2/9 (22,2%) de los pacientes. En relacién a la dieta, inicialmente, el 33,3% (3/9
de los pacientes) ingeria solidos, 7/9 (77,8%) triturados y el 100% liquidos, precisando en

estos ultimos el uso de espesante en 5/9 (55,6%) de los casos al inicio.

b. Evaluacion inicial de la DOF

En relacién a los resultados obtenidos inicialmente de la escala PEDI-EAT 10, se
observo una puntuacion media de la escala al inicio de 20 puntos, con un valor maximo de
32 y un minimo de 14). La primera entrevista se realiz6 en 5/9 (55,6%) de los casos al

padre del paciente.
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Respecto a otras cuestiones valoradas en los pacientes, se observd que la duracion
media de la comida en los pacientes afectos de disfagia inicialmente fue de 20,56 minutos
(+/- 9,75 minutos) y la ingesta mas prolongada tenia una duracién de 37,78 minutos (+/-
21,8 minutos).

También se estudié el grado de estrés que suponia la ingesta en los pacientes con
disfagia, segun la percepcién subjetiva del cuidador, para ello se asigné un valor
comprendido entre 0-10, la media inicial fue de 5,67 puntos (+/- 2,92). En el caso de la
puntuacion subjetiva que asignaron los cuidadores sobre el nivel de estrés que generaba

para ellos la ingesta del paciente, la media inicial fue de 8,44 (+/- 1,88).

c. Datos de la muestra a los 3 meses

Respecto a los datos antropométricos a los 3 meses, el peso medio fue de 20,65 kg
(-1,37 Z-Score) de forma global, siendo la media de 19,40 kg (-1,68 Z-Score) en el caso de
los varones y de 24,40 kg (-1,22 Z-Score) en las mujeres, sin existir relacion significativa

entre el peso a los 3 meses y el sexo.

SEXO PESO 3 MESES

n | Media | DS Z- Score | Mediana | Min. | Max.
Hombre | 5 19,40 7,3 -1,68 14,70 13 30,40
Mujer 2 24,40 25,5 -1,22 24,42 6,32 42,5
Total 7 20,65 12,4 -1,37 14,70 6,34 | 42,50

Tabla 5. Peso a los tres meses estratificado en funcién del sexo.
(p= 1 U de Mann- Whitney).
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Figura 5. Diagrama de cajas y bigotes de distribucion del peso a los 3 meses en

funcién del sexo.
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En relacion a la talla final, la media fue de 107,7 cm (-2,13 Z -Score) (110,6 cm en
los varones y 100,5 cm en las mujeres) sin diferencias estadisticamente significativas en
funcién del sexo (p =0,857 U de Mann-Whitney).

SEXO TALLA 3 MESES
n | Media | DS Z -Score | Mediana | Min. | Max.
Hombre 5] 110,6 | 19,2 2,04 107 93 | 140,3
Mujer 2| 1005 | 488 2,2 100,5 66 | 130
Total 7] 107,7 | 258 -2,13 107 66 | 140,3
Tabla 6. Talla a los tres meses estratificado en funcién del sexo.
(p= 0,857 U de Mann- Whitney).
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Figura 6. Diagrama de cajas y bigotes de distribucion de la talla final en funciéon del sexo.

El IMC final continu6 categorizado en bajo peso con un IMC medio de 16,28 (-0,52
Z-Score), sin diferencias entre ambos sexos (p =0,856 U de Mann- Whitney).

SEXO IMC 3 MESES

n | Media | DS Z-Score | Mediana | Min. | Max.
Hombre | 5| 15,19 2 -0,78 15,4 12,1 | 17,39
Mujer 2| 1891 6,2 1,7 18,91 | 14,49 | 23,32
Total 7| 16,26 35 -0,52 15,4 12,1 | 23,32

Tabla 7. IMC final estratificado en funcién del sexo.
(p =0,856 U de Mann- Whitney)
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Figura 7. Diagrama de cajas y bigotes de distribucion del IMC a los 3 meses en funcién

del sexo.

En la revaluacion final, de los 7 pacientes analizados, no se indic6 SNG ni
gastrostomia en ningln paciente que no llevara previamente. Respecto a la dieta, a los 3
meses, 2 de los 7 pacientes (28.6%) ingerian sélidos, 5/7 (71,4%) triturados y 6 de los 7
pacientes (85,7%) liquidos. En el caso de estos ultimos, el 57 % precisaba de la utilizacion

de espesante con los liquidos.
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Figura 8. Diagrama de barras del tipo de texturas ingeridas y el uso de espesante al

inicio y a los 3 meses
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d. Evaluacion final de la DOF

En la segunda evaluacion, la puntuacién media de la escala PEDI- EAT 10 obtenida
fue de 15, con un maximo de 27 y un minimo de 9. En esta ocasion, el cuestionario se
cumplimenté en 4 de las 7 (57,1%) ocasiones por la madre del paciente y el restante por el

padre.

En relacién a la duracién media de la comida a los tres meses en los pacientes tuvo
una duracion de 22,43 minutos (+/-8,92 minutos) y la ingesta méas prolongada fue de 35,71

minutos (+/- 12,05 minutos).

En la reevaluacion de la percepcién subjetiva del nivel de estrés del paciente por
parte del cuidador la puntuaciobn media en esta ocasion fue de 5 (+/- 2,52), y para los
cuidadores fue de 6,43 (+/- 2,99).

Se estudié el porcentaje de pacientes en los que se habia realizado la VFC, ya que
se trata de la prueba de oro en el diagnéstico de esta patologia. En 6 de los 9 participantes
(66,7%) se realiz6 VFC entre la primera evaluacion y los 3 meses siguientes. En los casos
en los que se habia realizado esta prueba complementaria, se analizaban dos escalas: la
escala bolus residue el 50% de los pacientes tenian una puntuacion 1, el 33,3% de 5y el
16,7% restante de 3. Y la escala penetration aspiration el 33,3% tenia una puntuacion de

8, otro porcentaje igual de pacientes de 1y un 16,7% de 4 y el restante de 2.

PUNTUACION ESCALA PENETRATION ASPIRATION
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Figura 9. Diagrama de barras de la puntuacion de la escala Penetration Aspiration en VFC.
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Figura 10. Diagrama de barras de la puntuacion de la escala Bolus Residue en VFC

5.2. Estudio analitico

Se realizé un pequefo analisis estadistico en el que se compararon las variaciones de Z-
Score del peso, la tallay el IMC de los pacientes al inicio y a los 3 meses no mostrando diferencias
estadisticamente significativas (p= 0.063, p= 1, p= 0.612 de Wilcoxon respectivamente). Con
relacion a la escala PEDI-EAT 10, se observé un descenso estadisticamente significativo entre la

puntuacion inicial y final obtenida (p = 0,018 Wilcoxon).

PUNTUACION ESCALA PED-EAT 10
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Figura 11. Diagrama de barras de la puntuacion inicial y final de la escala PEDI-EAT 10.
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Sin embargo, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la duracion
media de la ingesta (p= 0,655 Wilcoxon) ni en la méas prolongada (p= 0,705 Wilcoxon) en las dos

evaluaciones.

Tampoco fueron significativas las variaciones en la puntuacién otorgada el nivel de estrés
gue suponia la ingesta en los pacientes, sin embargo, en el caso del estrés de los cuidadores, el

descenso si fue significativo.
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Figura 12. Diagrama de barras de la puntuacion de estrés del paciente al inicio y a los 3 meses.
(p= 0,705 Wilcoxon).
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Figura 13. Diagrama de barras de la puntuacion de estrés del cuidador al inicio y al final
(p = 0,027 Wilcoxon)
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6. DISCUSION

La incidencia de disfagia es muy variable y algunos estudios muestran que su incidencia
esta en aumento, especialmente en nifios que presentan algunas patologias de base, aunque hasta

el 25% de los pacientes con disfagia presentan un desarrollo normal.

La prematuridad es uno de los condicionantes que mas se ha relacionado con esta
patologia, el aumento de la supervivencia de estos pacientes ha contribuido al incremento de la
disfagia (1,13).

En la muestra estudiada, aparece esta tendencia, ya que casi la mitad de los pacientes
presentaban este antecedente, teniendo todos ellos una edad gestacional menor de 29 semanas
en el momento del nacimiento. La prematuridad se ha relacionado con los problemas en la ingesta,
no sélo por la inmadurez para la succién-deglucién-respiracion, si no por la presencia concomitante
de otras patologias como puede ser la inmadurez cardiaca, pulmonar, gastrointestinal, la necesidad

prolongada de oxigenoterapia o la necesidad de algunos farmacos.

En relacion a esto, La Orden et al (25) estudiaron los efectos de la estimulacién precoz de
la succién en los RNPT, observando que existia una relacion estadisticamente significativa entre en
momento inicio de estimulacion de la succién y la duracién de las necesidades de oxigeno con el
momento en el que se conseguia la nutricion oral completa en los pacientes prematuros. Rommel et
al (26) demostraron en un estudio con 700 nifios la relacion entre la prematuridad y los problemas
en la alimentacién; observando ademas que los nifios pretérminos que presentaban comorbilidades
tenian un mayor riesgo de presentar alteraciones neuromusculares y consecuentemente disfagia.
Ademas, Blaymore et al (27) en su estudio mostraron que los nifios pretérminos de bajo peso junto

con intubacién prolongada presentaban peor succion a los tres meses de vida (13, 24-27).

Otro de los antecedentes mas estudiados en el desarrollo de disfagia es la presencia de
patologia neurolégica (PCI) o enfermedades neuromusculares, ya que estos presentan un menor
tono muscular y pobre coordinaciéon en los mecanismos de deglucion que puede favorecer la
aspiracion. Siendo los nifios con PCI los que mayor tasa de disfagia presentaban. Esto también se
refleja en el estudio realizado, ya que en los pacientes analizados mas de la mitad presentaban
alteraciones neurolégicas. Otros estudios han sido capaces de relacionar la incidencia de PCl y
prematuridad, asi Selley et al (28) mostraron que un tercio de los nifios con PCI que formaban parte
de un programa de alimentacién eran pretérminos. En el caso de nuestros pacientes con patologia

neuroldgica, mas de un tercio eran RNPT (1,13,28).

Para la correcta evaluacion de los trastornos deglutorios se requiere la utilizacién de técnicas

instrumentales estandarizadas y un seguimiento posterior por parte de profesionales
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especializados. Por ello, al diagndstico de la disfagia orofaringea, ademas de la observacion directa,
se requieren en ocasiones pruebas complementarias, siendo la VFC la prueba de oro, que permite
valorar el riesgo de aspiracion (Escala Aspiration Penetration con puntuacién mayor o igual a 6),
obteniendo valores superiores o iguales a 6 en un tercio de los pacientes en los que se habia
realizado esta prueba en nuestro estudio. Estos hallazgos coincidian con los observados en otras
series en las que el mismo porcentaje de los pacientes que en nuestro estudio, presentaban
contenido en la via aérea durante a deglucion, siendo estos porcentajes superiores en nifios con

afectacién neurolégica-motora (17,29,30).

En la DOF, se requieren métodos que permitan evaluar los cambios que se producen en los
pacientes a lo largo del tiempo y tras la aplicacion de distintas terapias; sin embargo, muchos
estudios demuestran la falta de existencia de este tipo de herramientas; por este motivo se
desarroll6 la escala PEDI-EAT 10 en 2014 (31) como una de las escalas que podian ayudar a la
identificacion y evaluacion de la DOF. Para esto fue necesario realizar una adaptacion de la escala
EAT-10 utilizada en casos de DOF en edad adulta. Sin embargo, presenta algunas limitaciones,
tales como que la puntuacién que otorgan en cada una de las cuestiones planteadas es en funcion

de la precepcién que ellos tienen de las actitudes de sus hijos (31).

Tras una amplia revision bibliografica, se encontraron mdltiples estudios y lineas de
investigacion que abordaban la etiologia, el diagnéstico o el tratamiento de la DOF, también otras
publicaciones que explicaban las escalas que pueden ser empleadas en el cribado y diagndéstico de
esta patologia. Sin embargo, no se encontraron estudios que evaluaran la evolucion de los

pacientes con DOF tras las medidas terapéuticas que se emplean en la practica habitual.

Por este motivo, en el presente estudio, se analiz6 la variacion de la puntuacion de la escala

PEDI-EAT 10, como elemento que permitia reflejar si existia o0 no mejoria en los pacientes con DOF.

Otro de los inconvenientes que algunos autores han reflejado en sus estudios sobre DOF es
la ausencia de métodos diagndésticos — terapéuticos bien establecidos, aunque la mayoria coinciden
en la necesidad de un abordaje multidisciplinar por especialistas en el abordaje de la DOF (1,22-
24).

En este estudio, en los pacientes reclutados se aplicaron medidas tales como,
suplementacion dietética, cambios posturales, medidas dietéticas, cambios de conducta en la
alimentacion, modificacion de texturas en funcion de las caracteristicas del paciente. De este modo
se observaron diferencias estadisticamente significativas en la puntuacion inicial y en la
reevaluacion posterior, en la que se produjo un descenso en la puntuacion de hasta 6 puntos de

media. Estos datos, que sin dudad nos permiten aportar mas peso al enfoque y tratamiento
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multidisciplinar de la DOF, deben ser interpretados cono precaucion, debido al reducido numero de

pacientes sobre los que se ha realizado el analisis.

Los pacientes con DOF presentan en muchas ocasiones otras comorbilidades que producen
una limitacion en la calidad de vida tanto del paciente como de los cuidadores. Uno de los principales
problemas que suelen asociar es la dificultad para el adecuado desarrollo antropométrico. Ortiz
Pérez P et al (2021) (17) evaluaron 103 pacientes con DOF en los que se realizé un seguimiento
antropométrico, observando una mejoria de los pardmetros antropométrico, valorando el Z-Score
tanto del peso, como de la talla y del IMC. Esta misma tendencia se percibi6é en nuestros pacientes
mostrando una disminucién del Z-Score de estos pardmetros, sin poder analizar si eran
estadisticamente significativos estos cambios. Sin embargo, en nuestros pacientes no fue necesaria
la indicacion de colocacion de SNG o de gastrostomia, si no eran portadores previamente, mientras
gue en el estudio de 2012 de Pérez et al (17) si que fue necesaria la colocacién de SNG en casi un

sexto mas de los pacientes por presentar DOF grave no compensable (17).

Finalmente, en los pacientes con DOF, especialmente si presentan otras patologias, el papel
de los cuidadores (padre, madre o tutor) resulta fundamental y estas situaciones pueden generar
estrés e influir en su calidad de vida. Ademas, las dificultades en la ingesta pueden también producir
estrés en los pacientes afectos de DOF, por ello se algunos estudios han mostrado la existencia de
una relacién significativa y negativa entre los valores antropométricos de los pacientes con PCl y la
percepcion de dificultad para la alimentacién y otras ABVD de los cuidadores de estos pacientes.
En nuestros pacientes y cuidadores se observé una disminucion del nivel de estrés relacionado con
la ingesta tanto en los cuidadores como en los pacientes tras la aplicacién de las terapias indicadas
(32).
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7. LIMITACIONES Y FORTALEZAS

La principal limitacion que encontramos en la realizacion de este estudio fue el volumen de
pacientes que pudo reclutarse durante el tiempo establecido para la realizacion del Trabajo Final de
Master. Al tratarse de nifios entre 6 meses y 14 afios, que no hubieran sido valorados previamente
en la Unidad de Disfagia del Hospital Miguel Servet, el reclutamiento fue mas lento de lo inicialmente
esperado, ya que muchos de los pacientes que eran derivados a la unidad estaban ingresados en
UCI Neonatal o en la Unidad de Cuidados Intermedios Neonatal por lo que la edad es inferior de 6

meses y quedan fuera de nuestro estudio.

Otra limitacién observada, es que para la evaluaciéon y tratamiento de la DOF no se ha
realizado un protocolo especifico, si no que se han seguidos las pautas habituales que se

desarrollan en la préactica clinica de nuestro centro.

En relacion a las entrevistas y cumplimentacion de la escala, se observo que, dado que las
respuestas se basaban en la percepcion que tenia el padre/madre/tutor sobre las cuestiones de
DOF planteadas, por lo que existia una gran variabilidad de las respuestas en funcién de quién
respondia a las mismas, por este motivo, se intenté que las preguntas iniciales y a los tres meses

fueran respondidas por el mismo cuidador.

Otra de las dificultades encontradas durante la realizacién del trabajo, fue la dificultad para
poder realizar un adecuado seguimiento en algunos pacientes, en los gque tras la primera consulta
eran citados para el seguimiento habitual y también a los 3 meses para otra evaluacién. Sin
embargo, en algunas ocasiones no acudian a las citas establecidas y era necesario recitar a los

pacientes para un adecuado seguimiento.

Como punto fuerte del estudio, cabe resaltar en primer lugar el enfoque novedoso respecto
al tema de la disfagia, ya que existen multiples publicaciones y trabajos que han valorado la
etiologia, el diagnostico y el manejo de esta patologia, sin embargo, son muy escasos los que

valoran la evolucion de estos pacientes.

Otro de los puntos a destacar, fue la colaboracién por parte de todos los componentes de la
Unidad de Disfagia del Hospital Miguel Servet, en especial de logopeda de la Unidad que colabor6

en el reclutamiento de los pacientes y en el seguimiento posterior.
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8. CONCLUSIONES

VI.

La mayoria de pacientes con DOF valorados en este estudio presentaban alteraciones
neurolégicas o eran prematuros.

El estudio de deglucion fue realizado en dos terceras partes de los nifios con DOF, siendo
patolégico en un tercio de ellos.

Las medidas terapéuticas (conductuales, dietéticas o logopédicas) realizadas en pacientes
con DOF del presente estudio producen una mejoria clinica con respecto a la situacion
inicial.

El nivel de estrés de los cuidadores de los pacientes con DOF se redujo tras la aplicacién
de las recomendaciones dietéticas y posturales.

La intervencion sobre la disfagia no demostr6 una modificacién de las medidas pondero-
estaturales en los pacientes estudiados.

La intervencion de la DOF no aumentd el uso de SNG ni de gastrostomia en el actual estudio.
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9. LINEAS DE FUTURO

Es necesaria continuar la investigacion sobre la evolucion de los pacientes tras las medidas
de rehabilitacion y logopedia utilizadas en estos pacientes con DOF. Para ello serian necesarios
estudios longitudinales que valoraran no solo la evolucion de la disfagia si no también el desarrollo

antropomeétrico de los pacientes y la aparicién de otras comorbilidades.

Respecto al estudio actual, se continuara con el reclutamiento de pacientes que cumplan los
criterios indicados previamente hasta conseguir el tamafio muestral preestablecido al inicio del

estudio que permita observar si existen resultados estadisticamente significativos.

Podria valorarse la realizacion de estudios multicéntricos en los que se pudiera comparar la
evolucion de los pacientes en funcién de las terapias aplicas para buscar un manejo mas

protocolizado en estos pacientes.
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11. ANEXOS

ANEXO 1. REGULACION NEURAL DE LA DEGLUCION

Centro superior de control
voluntario OMaza carbes

Control reflejo de la
médula

—+t Cenftro Respiratonio |, o o Centro de la deglucion
Mudeo del Tracto
Solitano
o : © :
Moloneuronas de la Moloneuronas &n el
via frénica y nervios Micleo Ambiguo via IX
intercostales y X par craneal
i
Organo y feedb‘atk de ! aucculatur
control en médula . Pulmones faringoesofsgice

Figura 14. Regulacion neural de la deglucion. La corteza cerebral esta involucrada en el control de la
respiracion y a deglucion cuyos centros de control se encuentran en la medula. La inspiracion, con el llenado
de los pulmones produce la inhibicion de ambos centros. La estimulacion de la musculatura faringoesoféagica

favorece la deglucion. Ambos centros medulares se inhiben el uno al otro.

Nota: Extraido de: Durvasula VSPB, O’Neill AC, Richter GT. Oropharyngeal dysphagia in children:
Mechanism, source, and management. Otolaryngol Clin North Am. 2014,;47(5):691—720.
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ANEXO 2. DESARROLLO DE LAS FUNCIONES DEL SISTEMA ESTOMATOGNATICO.

EDAD FUNCIONES
0-3 MESES ¢ Reflejos de busqueda, succion-deglucion, mordida y nausea
o Movimientos linguales antero-posteriores y arriba-abajo en relaciéon
con los movimientos mandibulares
e Succiona y traga de forma coordinada y ritmicamente.

3-6 MESES e Flexion y extension mas activa de la cabeza que permite el cierre
labial y el transporte del alimento para deglutirlo.

e Lalengua es mas independiente y activa. El 4pice lingual comienza
a realizar movimientos ascendentes y descendentes.

e Se inicia alimentacién con cuchara.

e Percepcion activa del alimento en la boca.

6-9 MESES e Se inicia masticacion por la coordinacién de los movimientos de la
lengua, mejillas y mandibula.

e La lengua comienza a lateralizarse y realizar movimientos
ondulatorios y anteroposteriores voluntariamente.

e Los labios actuan de forma mas activa.

9-12 MESES e Larotacion mandibular posibilita los movimientos necesarios para la
masticacion, siendo mas independientes.

e Aumenta la sensibilidad propioceptiva de los alimentos, permite
mantener trozos en la boca, separarlos o jugar con distintas
consistencias.

e Para beber sigue extendiendo la cabeza hacia atras.

12-24 MESES e Se acaban de adquirir las principales funciones del sistema orofacial.

e La exterocepcion y propiocepcion no estan coordinadas
adecuadamente y una sensacion puede anular a la otra y favorecer
aspiraciones.

e Los labios, la lengua y la mandibula tienen movimientos
diferenciados.

e Se estabilizan los movimientos mandibulares, adaptandose a
distintas consistencias.

>24 MESES e Los movimientos son mas diferenciados, ritmicos y coordinados,
aunque hasta los 36 meses no se puede considerar que los
movimientos deglutorios estén plenamente diferenciados.

e Con la aparicion de los 8 incisivos comienzan las modificaciones de
la musculatura para establecer la deglucion definitiva.

Tabla 8. Desarrollo de las funciones del sistema estomatognatico.
Nota: Extraido de: Cabrera PJ, Perifian MC. La terapia miofuncional. Bartulli M. Guia de intervencion

logopédica Terapia miofuncional. Madrid: Sintesis;2007.11-88
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ANEXO 3. ANAMNESIS EN EL PACIENTE CON DISFAGIA OROFARINGEA

Antecedentes médicos e Enfermedad de base.
e Epilepsia. Grado de control. FArmacos

Antecedentes e Abdominal. Traumatologia/Ortopedia.
quirdrgicos e Neurocirugia. Portador de VDVP.
Patologia bucodental e  Provoca dolor. Seguimiento odontolégico.

e Higiene oral en caso de dispositivo externo de alimentacion.

Clinica respiratoria e Bronquitis/neumonias de repeticion.
(Sl'ndrome aspirativo e Tos cronica, fiebre intermitente, mucosidad persistente.
crénico) o Necesidad de antibiético o broncodilatadores.
e  Persistencia en época estival.
e Control Unidad de Neumologia y tratamiento de base.
e SAC
Clinica digestiva e REG: nduseas, vomitos, regurgitaciones, irritabilidad durante
(Dismotilidad GI) las tomas, tos nocturna sin mucosidad.
e Estrefimiento. Tratamiento.
e Aerofagia. Tratamiento
Alimentacion e Tipo de dieta.
e Dietas especiales. Alergias alimentarias. Dieta cetdgena.
e Uso de espesante.
e  Suplemento nutricional. Tipo. Volumen/dia.
e DEA: SNG, botodn gastrico, gastroyeyunostomia.
e Alimentacion oral exclusiva, exclusiva DEA o mixta.
e Pauta de alimentacidn. Tiempo de ingesta.
e  Registro dietético de 3 dias.
e Autonomiay actitud en relacién con las tomas.
e Uso de utensilios especiales para sélidos y liquidos.
Clinica de disfagia e Sintomas por texturas/consistencias: solido, chafado,
triturado, dobles texturas, liquido espeso y liquido claro.
e Compensacion de los sintomas con consistencia y/o volumen
e Incluido en programa de rehabilitacion.
Sialorrea e Sialorrea anterior. Severidad y tratamiento.

e Sintomas sugestivos de sialorrea  posterior: tos,
atragantamiento subito sin relacidn con ingesta ni reflujo.

Tabla 9. Anamnesis en el paciente con disfagia orofaringea.

Nota: Extraida de: Pinillos Pisén S, de los Santos Mercedes MM, Garcia Ezquerra R. Disfagia orofaringea
en la edad pediatrica. Protoc diagn ter pediatr. 2023;1:237-251.
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ANEXO 4. ESCALA PEDI-EAT 10

Version pedidtrica de la escala de evaluacion de la deglucion (Pedi-EAT-10)

La version pedidtrica de la escala de evaluacion de la deglucion nos ayuda a determinar si su
hijo/a tiene dificultades para tragar. Al responder cada pregunta, piense en lo sucedido a lo
largo de un periodo de un mes normal y seleccione el nimero que mejor describa el caso de
su hijo/a. El 0 significa «sin el problemas» v el 4 significa «problema serio». Cada pregunta
representa un problema, v eso no significa que todos los nifios/as tengan el problema
mencionado. Si su hijo/a no presenta el problema citado, elija el (), que significa «sin el
problemas {0 sea, «mi hijo/a no tiene este problemax); v si presenta ese problema, califique
del 1 al 4 la intensidad que tiene ese problema para su hijo. Gracias,

Para cada frase, marque la puntuacion en la casilla correspondiente.
() = sin el problema
4 = problema serio

1. Mi hijo/a no gana peso debido a su problema para tragar,

2. El problema para tragar de mi hijo/a afecta a nuestras posibilidades de salir a comer
fuera.

3. A mi hijo/a le supone un esfuerzo extra tragar liquidos.

4. A mi hijo/a le supone un esfuerzo extra tragar solidos.

5. Mi hijo/a tiene arcadas al tragar.

6. Mi hijo/a actda como si le doliera al tragar.

7. Mi hijo/a no quicre comer.,

8. A mi hijo/a se le queda la comida en la garganta y se atraganta al comer,
9, Mi hijo/a tose al comer,

10. Mi hijo/a lo pasa mal al tragar.

Puntuacion total

Tabla 10. Version pediatrica de la escala de evaluacion de la deglucion (Pei-EAT 10)

Nota: Extraida de: Murray Hurtado M, Blanco Castilla |, Herndndez Coronado N, Mila Villarroel R. Validacién

al espafiol del cuestionario PEDI-EAT-10 para el cribado de disfagia. An Pediatria. 2023;98.
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ANEXO 5. OTRAS CUESTIONES RELACIONADAS CON LA INGESTA

1. i Se coloca el nifio en una posicion de la espalda a 90° y la cabeza recta (sin

hiperextension) para comer durante la alimentacion?
5i /[ No
2. ;Cual es la duracion media de las comidas?
min
3. ; Cuanto tiempo (minutos) dura la comida mas prolongada del dia?
___ min
4. ;Qué grado de estrés supone la comida para el nifio?
(nada estresante) 0/1 /273/4/5/6/7/8/9/10{muy estresante)
5. ;Que grado de estrés supone la comida para los padres?
(nada estresante)0/1 /2/3/4/5/6/7/8/910(muy estresante)
6. ; Qué consistencias come?
Saolidos (trozos)

Triturados

Liquidos (indicar si precisa espesante)

*** Elaboracién propia.
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