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RESUMEN

Objetivo: ante el creciente problema de los trastornos deglutorios
con la edad en pacientes hospitalizados, y la necesidad de mejo-
rar la indicacién de pruebas complementarias como la videofluo-
roscopia o la fibrolangoscopia en su estudio, se analiza la utilidad
de un método no invasivo de evaluacién de la disfagia a la cabe-
cera del paciente.

Material y métodos: se evalian prospectivamente los coeficientes
de probabilidad positivos (CPP) y negativos (CPN) de 4 signos cli-
nicos: cambio en el fono de la voz, presencia de tos, expulsién del
contenido de la boca y desaturacién en la oximetria de pulso, en
pacientes hospitalizados por cualquier motivo, que presentaban
sospecha de episodios aspirativos. Se utilizaron como métodos de
referencia la fibrolaringoscopia y la videofluoroscopia con semisé-
lidos y liquidos. Dos observadores independientes y ciegos a los
métodos de referencia realizaron la evaluacién.

Resultados: se incluye a 20 pacientes, 12 mujeres y 8 varones, con
sospecha de aspiracién con edad media de 82,7 afios. Los moti-
vos de ingreso mas frecuentes fueron sospecha de neumonia aspi-
rativa (40%) y accidente cerebrovascular (28%). Los CPP y CPN no
resultaron estadisticamente significativos (1 > infervalo de confian-
za del 95% > 1) para el método a la cabecera del paciente en
comparacién tanto con fibrolaringoscopia como videofluoroscopia
en ninguno de los 2 observadores, para ninguno de los 4 signos
clinicos. La concordancia interobservador fue pobre (kappa <
0.3).

Conclusiones: el método clinico descrito a la cabecera del pacien-
te no parece Util ni reproducible para la defeccion de episodios as-
pirativos.
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Utility of a bedside method to detect aspiration
episodes

ABSTRACT

Objective: deglutition disorders are an increasing problem, espe-
cially in ageing inpatients. Diagnosis of these disorders is usually
achieved by complementary tests such as deglutition videofluoros-
copy and fiberoptic endoscopic evaluation of swallowing. We ai-
med to identify the utility of a bedside method to detect aspiration
episodes.

Material and methods: we prospectively evaluated the positive and
negative likelihood ratios of the following four clinical signs: voice
tone changes, the presence of cough, inability to keep food in the
mouth, and a decrease in arterial oxygen saturation (SpO2), mea-
sured by pulse oximetry in adult patients hospitalized for any cau-
se with suspicion of aspiration episodes. As gold standard degluti-
tion videofluoroscopy and fiberoptic endoscopic evaluation of solid
and liquid swallowing were used. The evaluation was performed
by two independent operators blind to the gold standard.

Results: twenty patients (12 women and 8 men) with suspicion of
aspiration were included. The mean age was 82.7 years. The rec-
son for hospitalization was suspicion of aspirative pneumonia in
40% and stroke in 28%. No significant positive or negative like-
lihood ratios (1 > 95% confidence interval > 1) were found for the
bedside method in comparison with either deglutition videofluoros-
copy or fiberoptic endoscopic evaluation of solid and liquid swa-
llowing for any of the four clinical signs or for either of the 2 ope-
rators. The interoperator agreement was poor (kappa < 0,3).
Conclusions: the bedside method is neither useful nor reproducible
in defecting aspiration episodes.

Key words
Deglutition disorders. Pulse oximetry. Fluoroscopy. Laryngoscopy.
The elderly. Aspiration.

INTRODUCCION

La deglucion es uno de los procesos basicos y necesa-
rios para la vida. La habilidad para deglutir y transportar
los alimentos desde la cavidad oral hacia el estbmago es
esencial a los seres humanos y esta probado que existe
antes del nacimiento.
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Las alteraciones de la deglucion se estudian con el
nombre de disfagia, y como aspiracion se define la intro-
duccion del contenido orofaringeo y/o gastrico en la larin-
ge o el tracto respiratorio inferior!. Aproximadamente la
mitad de los adultos sanos aspiran pequefias cantidades
de secreciones orofaringeas durante el suefio?, pero el
bajo poder de virulencia de las secreciones, ademas de la
fuerza y la efectividad de la tos, el transporte ciliar y la in-
demnidad de los mecanismos inmunes, tanto humorales
como celulares, mantienen la via respiratoria sin secuelas.

La magnitud de los problemas de salud que la sociedad
tiene por las alteraciones deglutorias en los ancianos es
dificil de estimar, dado que la informacion acerca de la
prevalencia, la incidencia y las intervenciones validadas
en su tratamiento son escasas®*. Sus complicaciones
mas importantes son el aislamiento social, la desnutricion
y, con ello, las alteraciones en el sistema inmune, las Ul-
ceras por presion, ademas de las enfermedades respira-
torias provocadas por la aspiracion.

La disfagia es un problema creciente con la edad, aun-
que sélo este factor no determina su aparicién. Actual-
mente entre 6 y 10 millones de norteamericanos tienen al-
gun grado de disfagia® y aproximadamente en los
Estados Unidos entre 300.000 y 600.000 personas cada
afo presentan disfagia como consecuencia de enferme-
dades neuroldgicas, fundamentalmente el accidente ce-
rebrovascular (ACV). De ellos entre un 43 y un 54% expe-
rimentan aspiracion, un 37% presentara una neumonia
aspirativa y aproximadamente un 4% de esta poblacién
morira como consecuencia de este problema. Y a pesar
de un mayor entendimiento de la fisiologia de la deglucion
y los avances en su evaluacion, tanto los médicos como
la poblacion en general subestima este problema.

La disfagia orofaringea en el anciano fragil o vulnerable
y en el anciano con demencia no esta expresamente es-
tudiada. La mayoria de las conductas que se aplican en
estas poblaciones se extrapolan de las pruebas referidas
a la disfagia orofaringea posterior al ACV.

El examen de los pacientes con disfagia incluye la ex-
ploracion fisica del cuello, la funcion de los nervios cra-
neales, la denticidn, la lengua, el paladar y la integridad y
funcionalidad faringea. Uno de los objetivos importantes,
quizas el principal durante el examen fisico, es determinar
el riesgo de aspiracién. Estos procedimientos de cribado,
habitualmente conocidos como examen a la cabecera del
paciente, estan basicamente destinados a identificar a
pacientes con riesgo elevado de aspiracion®. En general,
son evaluaciones rapidas, no invasivas y de bajo riesgo
para el paciente. Por lo general no requieren complejidad
y tienen la ventaja de poder realizarse en la atencion am-
bulatoria o en la sala de hospitalizacion.

Para la deteccidn de trastornos aspirativos se usa una
variedad de estudios complementarios. Estos son: deglu-
cién de bario modificado (videofluoroscopia), endoscopia

con fibra optica, la ecografia y la electromiografia, por ci-
tar las mas importantes. Aunque muchos consideran la vi-
deofluoroscopia como el método de referencia (MR), la
evaluaciéon conjunta con fibra éptica aporta datos com-
plementarios, como la exploracién sensorial, y algunos
autores la sugieren como la mas apropiada’-8.

El uso de la oximetria del pulso afadida a los métodos
tradicionales de rastreo es otro recurso usado, aunque
sus resultados son controvertidos. El primer trabajo en
adultos que demostré hipoxemia durante la deglucion se
publicé en 1993°. Se probé que la aspiracién de liquidos
y/o alimentos en la via aérea provoca desaturaciéon y que
ésta puede detectarse por este método'?. Las ventajas de
este método residen en la posibilidad de demostrar aspi-
racion silente, que no es evidente con la observacion de
los signos clinicos habituales.

La deteccion de aspiraciéon al pie de la cama del pa-
ciente es dificultosa y, dado que no se dispone de herra-
mientas de alto poder predictivo, se corre el riesgo de
actuar en los 2 extremos de este problema: el sobrediag-
nostico de este trastorno sometiendo a los pacientes a
restriccion innecesaria de liquidos y alimentos o a la im-
plementacion de dispositivos de alimentacién o, en el otro
extremo, a la omision de aspiracién con el potencial ries-
go de neumonia aspirativa.

Este problema nos ha llevado a formular la pregunta si-
guiente: ¢existe un método a la cabecera del paciente
que permita detectar la existencia de trastornos aspirati-
vos?

El objetivo del presente trabajo fue evaluar la utilidad de
un método a la cabecera del paciente para detectar disfa-
gia orofaringea en pacientes hospitalizados, utilizando
como MR una doble prueba: la videofluoroscopia vy la fi-
brolaringoscopia.

MATERIALY METODOS
Disefio

El presente es un estudio prospectivo, comparativo, de
diagnostico, desarrollado en el Hospital Aleman de Bue-
nos Aires, Argentina, desde noviembre de 2003 hasta ma-
yo de 2004.

Poblacion

Participaron del estudio pacientes adultos (mayores de
18 afos), de ambos sexos, hospitalizados por cualquier
causa, en los que habia sospecha clinica de trastornos
aspirativos.

Se excluyd a los pacientes que, tras ser evaluados por
un observador independiente, no se encontraban capaci-
tados para comprender las directivas del estudio, demos-
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traban incapacidad para retener liquidos en la boca o pre-
sentaban una expectativa de vida breve.

Intervencion

Para la evaluacion a la cabecera del paciente se em-
plearon 2 observadores (OP1: MM y OP2: CE). La evalua-
cidén se ponia en marcha cuando se juzgaba que el cuadro
clinico del paciente estaba estabilizado. El paciente era
evaluado con el método en estudio y el segundo observa-
dor, que no conocia los resultados del primero, realizaba
la segunda evaluacién dentro de las 24 h. La evaluacion
comprendia: evaluacion clinica general y evaluacion de la
deglucion.

Método clinico a la cabecera del paciente: la prueba se
realizaba con el paciente en la posicion de sentado, a
quien se le colocaba el oximetro del pulso en el dedo in-
dice de una de las manos. Se iniciaba la prueba tras con-
seguir estabilizar la saturacién de oxigeno capilar y si el
paciente mantenia la situacion de alerta. No se iniciaba la
prueba si la saturacion capilar era inferior al 90%.

La deglucion se evalué mediante la habilidad de deglu-
tir liquidos y semisdlidos. Para la evaluacion con liquidos
se utilizé agua, en alicuotas de 10 ml cada una, ofrecidas
con una cuchara. Para la evaluacion con semisélidos se
utilizdé yogur con el mismo método. Se ofrecian 5 tomas
de cada una de las sustancias.

La prueba se considerd positiva para aspiracion si el
paciente presentaba tos, expulsion del material de la bo-
ca, cambios en el tono de su voz o desaturacion de mas
de un 2% sobre el valor de inicio. Se control6 la aparicion
de estos signos hasta 5 min después de finalizada la de-
glucion. Si el paciente presentaba descenso de mas del
5% de la saturacion arterial, la prueba era interrumpida in-
mediatamente.

Los resultados del método “a la cabecera del paciente”
se compararon posteriormente con videofluoroscopia vy fi-
brolaringoscopia con evaluaciéon sensorial.

Todos los participantes del estudio en los que se usé el
método a la cabecera del paciente se sometieron a conti-
nuacion a las 2 pruebas, que se consideraron como MR.

La evaluacion con fibra éptica la realizaron médicos del
servicio de otorrinolaringologia, los cuales no conocian
los resultados del método a la cabecera del paciente. Pa-
ra eliminar los sesgos vy la variabilidad interobservador de
la laringoscopia, se completé una planilla de datos con
puntos obijetivos cuyos resultados se analizaron al final
del estudio.

La videofluoroscopia se realizé en el Servicio de Diag-
néstico por Imagenes y para la dilucion del contraste se
utilizaron los mismos medios de la evaluacién “a la cabe-
cera del paciente” (agua y yogur).

Dos expertos revisaron los resultados de estas prue-
bas: una fonoaudidloga y un radiélogo entrenado en de-
glucion que tampoco conocian los resultados de los estu-
dios anteriores. Estas pruebas se realizaron el mismo dia
de la evaluacion “a la cabecera del paciente”.

Se registraron datos de filiacion, edad, comorbilidad,
diagndstico y estado cognitivo y neurolégico de ingre-
so, actividades basicas de la vida diaria (ABVD), moti-
vo de la sospecha aspirativa y resultados de ambas
pruebas. Los datos se volcaron en una ficha de regis-
tros y se transcribieron a una base de datos computa-
rizada.

La utilidad del método se evalu6é mediante el calculo de
la sensibilidad (S), la especificidad (E) y los coeficientes de
probabilidad (CP) positivos (CPP) y negativos (CPN). Los
datos se trasladaron en tablas para el calculo de los CP, S,
E y el intervalo de confianza (IC) del 95%, para lo que se
utilizé un software de libre acceso (EBM calculador). Los
valores se consideraron estadisticamente significativos
cuando el valor de cada coeficiente cumpliese el axioma
1> CP (IC del 95%) > 1.

El estudio se realiz6 después que el Departamento de
Docencia e Investigacion del Hospital Aleman de Buenos
Aires diera su aprobacion.

RESULTADOS

Se evalué a 26 pacientes. De ellos, 4 no cumplieron los
criterios de inclusion y 2 pacientes rechazaron la entrada
en el estudio. De los 20 pacientes restantes, en 18 se
completd la evaluacion con ambas pruebas, mientras
que 2 pacientes no toleraron el procedimiento endosco-
pico. Todos los participantes se encontraban en condi-
ciones de colaborar activamente con las pruebas diag-
nosticas.

La edad media de los participantes fue de 82,7 afios
(que oscilaba entre los 52 y los 94 afios). De ellos, 12 pa-
cientes (60%) eran mujeres y 8 (40%), varones. En la ta-
bla 1 se muestran las caracteristicas demograficas, fun-
cionales y clinicas de todos los participantes.

En 8 pacientes (40%) los motivos de ingreso fueron
complicaciones respiratorias de probable mecanismo as-
pirativo: 3 pacientes con neumonia, 3 con bronquitis agu-
da, 2 con insuficiencia respiratoria por neumonitis. En
5 casos el motivo de admision fue ACV y 3 casos se deri-
varon para evaluacion programada de disfagia. Todos los
pacientes se encontraban internados en unidades médi-
cas.

Las comorbilidades mas prevalentes fueron: ACV en el
55%, hipertensién arterial en el 40%, fibrilacion auricular
en un 30% y el 20% presentaba deterioro cognitivo com-
patible con demencia.
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TABLA 1. Caracteristicas demogréficas, funcionales y clinicas de los pacientes incluidos

Paciente Sexo Edad Dependencia AVD Motivo de ingreso Estatus neurologico al ingreso
1 M 80 Total Sepsis urinaria Hemiplejfa, afasia
2 F 52 Parcial Politraumatismo Sindrome extrapiramidal
3 M 63 Parcial ACV Hemiparesia, afasia
4 F 94 Total ACV Hemiparesia
5 M 90 No AIT Deterioro cognitivo, hemiparesia
6 F 93 Parcial Fiebre Deterioro cognitivo
7 F 73 Parcial Insuficiencia respiratoria Deterioro cognitivo
8 M 93 Parcial Neumonia Deterioro cognitivo
9 M 88 Total Evaluacién deglucion Deterioro cognitivo, hemiparesia
10 M 89 Parcial Bronquitis Deterioro cognitivo
11 F 86 Total Neumonia Deterioro cognitivo
12 F 87 Total Bronquitis Deterioro cognitivo
13 F 82 Total Broncoespasmo Deterioro cognitivo
14 F 89 No ACV Hemiplejia
15 F 93 Parcial Evaluacién deglucién Deterioro cognitivo
16 F 89 Total Neumonia Deterioro cognitivo
17 M 79 No ACV Hemiparesia, deterioro cognitivo
18 F 76 Total Impregnacién digitélica Hemiparesia
19 M 75 No Evaluacién deglucién Normal
20 F 83 Parcial Bronquitis Normal

ACV: accidente cerebrovascular; AIT: accidente isquémico transitorio; AVD: actividades de la vida diaria; F: femenino; M: masculino.

TaBLA 2. Resultados del método a la cabecera del paciente. Fibrolaringoscopia como método de referencia

Sensibilidad Especificidad CPP (IC del 95%) CPN (IC del 95%)

Cambio de la voz

OP1 0,16 0,96 5 (0,1-206) 0,9 (0,5-1)

OP2 0,16 0,96 5(0,1-206) 0,9 (0,5-1)
Tos

OP1 0,5 0,2 0,6 (0,1-2,5) 2,5 (0,5-14)

OP2 0,5 0,4 0,8 (0,2-3,5) 1,2 (0,3-5,7)
Expulsion de la boca

OP1 0,16 0,71 0,6 (0,04-8,3) 1(0,6-2)

OP2 0,16 0,84 1(0,1-17) 1(0,6-1,7)
Desaturacion

OP1 0,5 0,5 1(0,2-5) 0,9 (0,2-4)

OP2 0,5 0,9 7,5 (0,7-78) 0,5 (0,1-2,1)

CPN: coeficiente de probabilidad negativo; CPP: coeficiente de probabilidad positivo; IC: intervalo de confianza; OP1, OP2: observadores.

El signo mas referido fue la tos en el 80% de la pobla-
cion estudiada y 5 pacientes (25%) ya habian experimen-
tado una neumonia aspirativa.

En la evaluacién de las ABVD, el 40% (8 pacientes) pre-
sentaba dependencia total y otro 40%, dependencia par-
cial. En la evaluacién neurolégica de ingreso el 50% de
los pacientes presentaba deterioro cognitivo y un 45%,
alteraciones neuroldgicas focales por enfermedad previa.

Cuando se consider6 como MR la fibrolaringoscopia,
ningun coeficiente de probabilidad fue significativo (ta-

bla 2). De igual modo, cuando se considero la videofluo-
roscopia tampoco se hallé ningun coeficiente significativo
(tablas 3 y 4). La concordancia interobservador fue pobre
(indice kappa < 0,3).

DISCUSION

El presente trabajo fue disefiado con la expectativa de
evaluar la experiencia local a partir de algunos signos cli-
nicos que se mencionan en la bibliografia como predicto-
res de aspiracién, ademas de incluir como aportacién
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TaBLA 3. Resultados del método a la cabecera del paciente. Videofluoroscopia como método de referencia. Evaluacion para liquidos

Sensibilidad Especificidad CPP (IC del 95%) CPN (IC del 95%) I

Cambio de la voz

OP1 0,04 0,92 0,5 (0,01-24) 1(0,8-1,3)

OP2 0,04 0,92 0,5 (0,01-24) 1(0,8-1,3)
Tos

OP1 0,91 0,62 2 (1-7) 0,1 (0,02-1)

OP2 0,58 0,62 1,5 (0,6-4) 0,7 (0,3-2)
Expulsién de la boca

OP1 0,25 0,62 0,7 (0,2-2,5) 1,2 (0,6-2)

OPpP2 0,08 0,87 0,7 (0,05-9) 1(0,8-1,4)
Desaturacion

OP1 0,41 0,75 1,7 (0,4-6,5) 0,8 (0,4-1,4)

OP2 0,16 0,87 1 (0,1-12) 0,9 (0,7-1)

CPN: coeficiente de probabilidad negativo; CPP: coeficiente de probabilidad positivo; IC: intervalo de confianza; OP1, OP2: observadores.

TABLA 4. Resultados del método a la cabecera del paciente. Videofluoroscopia como método de referencia. Evaluacion para

semisoélidos
Sensibilidad Especificidad CPP (IC del 95%) CPN (IC del 95%) I

Cambio de la voz

OP1 0,07 0,96 1,8 (0,04-84) 1(0,7-1,2)

OP2 0,07 0,96 2 (0,04-84) 1(0,7-1,2)
Tos

OP1 0,16 0,71 0,6 (0,01-4) 1(0,7-2)

OP2 0,07 0,92 0,7 (0,03-15) 1(0,8-1,3)
Expulsion de la boca

OP1 0,07 0,9 0,7 (0,03-15) 1(0,8-1,3)

OP2 0,07 0,9 2 (0,05-97) 1(0,8-1,2)
Desaturaciéon

OP1 0,07 0,76 0,3 (0,02-5) 1(0,8-1,7)

OP2 0,21 0,96 6 (0,3-138) 0,8 (0,5-1)

CPN: coeficiente de probabilidad negativo; CPP: coeficiente de probabilidad positivo; IC: intervalo de confianza; OP1, OP2: observadores.

propia un analisis con doble MR. La utilizaciéon de una do-
ble prueba como MR se justificd en que:

— Consideramos que aun no esta claramente definido
en la bibliografia qué método resulta méas ventajoso para
su evaluacion.

— Parece atractivo explorar la informacion de una do-
ble prueba, sumando a los datos de la evaluacién anato-
mofuncional de la videofluroscopia, la exploracién anato-
mica y sensorial de la fibra éptica.

— No existen antecedentes en la bibliografia de una
evaluacion con doble prueba para la disfagia orofaringea.

Se acepta que la sensibilidad global del examen a la ca-
becera del paciente para predecir aspiracion es baja, ya

que no supera el 70%, y que la mayoria de los trabajos
publicados tienen criticas en sus disefios, los elementos
validados del examen son escasos y hasta el momento no
existe una guia de cribado universalmente aceptada. Mar-
tino et al'?, en una revision sistematica de diagnoéstico, in-
cluyé 13 estudios que utilizaron como MR la videofluoros-
copia y demostré que solo 2 de los 49 signos de un
examen a la cabecera del paciente se correlacionan con
aspiracion. Estos fueron: la reduccion en la elevacion la-
ringea (CPP: 2,5; IC del 95%, 1,7-3,7) y la tos con la in-
gestion de 50 ml de agua (CPP: 5,7; IC del 95%, 2,5-12,9).

Afadir la oximetria del pulso como instrumento de cri-
bado, se sustentd en un estudio de diagnostico de buena
calidad desarrollado por Zaidi et al'2. Estos autores de-
mostraron que la combinacién de la ingestion de 50 ml de
agua con la observacion de desaturacién en la oximetria
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del pulso aumentaba la sensibilidad y la especificidad pa-
ra la deteccion de disfagia orofaringea (S: 100%, E: 87%,
VPP: 78,8%, VPN: 100%)”. El método se compard con fi-
brolarinogoscopia, y se validé por la presencia de 2 ob-
servadores con una tasa de concordancia aceptable (coe-
ficiente kappa: 0,7). Sin embargo, la bibliografia no es
categérica con respecto a la desaturacién como factor
predictor de disfagia, dado que otros trabajos que reci-
bieron como critica un bajo numero de pacientes no con-
firmaron estos hallazgos'3-15,

La validacion del método a la cabecera del paciente por
médicos clinicos, y no por fonoaudiélogos expertos en
disfagia como habitualmente se publican en los trabajos,
intenta aportar una aproximacion mas practica y real al
rastreo de este problema, dado que habitualmente su
abordaje inicial esta confinado a médicos geriatras o clini-
cos de cabecera. La baja tasa de acuerdo interobserva-
dor e intraobservador se comunicé en otra publicacion'®.
Es nuestra impresion que la habilidad para deglutir involu-
cra actos motores y como tal estas “praxias” pueden es-
tar sujetas a fluctuaciones en la perfomance, tanto de los
pacientes examinados como de los examinadores. A pe-
sar de que el presente trabajo intentd evitar ese sesgo,
con la evaluacion de los pacientes en el mismo dia, cree-
mos que no se ha podido eliminar por completo. Otra hi-
potesis probable es haber utilizado signos de diferente
valoracién, como por ejemplo, uno francamente objetivo
como la caida de la saturacion arterial y otros expuestos a
subjetividades, como los cambios en el tono de voz o la
intensidad de la tos.

Reconocemos algunas limitaciones en nuestro trabajo:
el bajo niUmero de pacientes reclutados, una poblacién
probablemente heterogénea que incluyd en el mismo
andlisis a pacientes con disfagia orofaringea tras ACV y
disfagia en demencias, que la prueba diagnéstica la reali-
zaron médicos clinicos y no fonoaudidlogos entrenados
en disfagia, y la inclusién de 5 pacientes con episodio de
aspiracion previa. Sin embargo, a pesar de no poder de-
mostrar un método de rastreo con alto poder predictivo
para aspiracion, su disefio respeta los criterios de validez
de un estudio de diagndstico: duda diagndstica, examina-
dores ciegos y aplicacién de MR a todos los participan-
tes!?.

En la evaluacion mental sélo se ha hecho referencia a la
presencia o no de deterioro cognitivo y no utilizamos es-
calas de evaluacion en demencias. Justificamos esta de-
cision por el escenario del estudio, dado que en una sala
de hospitalizacion la probabilidad de superposiciéon de
deterioro cognitivo y delirium es alta.

Las limitaciones antes descritas no nos permiten gene-
ralizar la recomendacion acerca de la falta de utilidad del
método a la cabecera del paciente para diagnosticar dis-
fagia orofaringea. En una prueba de rastreo para disfagia,
el objetivo reside basicamente en la identificacion de indi-
viduos de riesgo aumentado, mientras que las pruebas

diagnésticas buscan, mas que confirmar ese riesgo, loca-
lizar la alteracion anatémica o funcional que causa ese
problema. Es probable que la confeccién de otros méto-
dos que incluyan otras variables, como componentes de
la historia clinica, tengan mayor poder predictivo que el
analisis de las habilidades deglutorias de forma aisla-
dab-18.

El aumento de las enfermedades que causan disfagia
en los ancianos obliga a médicos clinicos y/o geriatras a
un entrenamiento especial para su tratamiento y a la con-
formacién de un equipo interdisciplinario, como también
disponer de directivas claras para sus convivientes. La
ausencia de una guia validada, asi como el bajo poder
predictivo de los instrumentos de rastreo, deberia motivar
a los centros especializados a la busqueda de evidencias
mas contundentes. Las estrategias de la practica cotidia-
na imponen al médico el desafio de llevar adelante técni-
cas de rehabilitacién, sin descuidar las preferencias y los
aspectos éticos, sobre todo en los pacientes con enfer-
medad degenerativa avanzada.
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