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Evaluacion de la deglucion en
pacientes con cancer de cabeza 'y
cuello del Hospital Central Militar

RESUMEN

Antecedentes: la Evaluacién Endoscépica Fibréptica de la Deglucion
fue propuesta por Langmore en 1988 como alternativa a la videofluo-
roscopia para la evaluacion de la disfagia. A diferencia de los sistemas
de salud en los paises industrializados, en el nuestro no se cuenta con
una evaluacién nutricional apropiada que indique a cuéles podria reali-
zarsele esta prueba.

Objetivo: determinar la utilidad como prueba de escrutinio de la
evaluacioén clinica nutricional méas laringoscopia (ECN+L) de las alte-
raciones en la deglucién, al compararla con la evaluacién endoscépica
fibroptica de la deglucién en pacientes con cdncer de cabeza y cuello
del Hospital Central Militar.

Material y método: estudio observacional, analitico, prospectivo y
comparativo en el que se realiz6 laringoscopia inicial con endoscopio
rigido de 70° o nasofibrolaringoscopio después del cribaje nutricional
al grupo de estudio y al grupo control, integrado por 70 pacientes cada
uno; posteriormente se realizo la evaluacién endoscépica fibroptica de
la deglucion, ademas de estudios de laboratorio; finalmente se completd
el registro y el andlisis estadistico correspondiente.

Resultados: la evaluacion clinica nutricional mds laringoscopia tuvo
sensibilidad de 84%, especificidad de 94%, valor predictivo positivo de
93%, valor predictivo negativo de 87% y razén de probabilidad de 14. Al
utilizar la prueba de ? se obtuvo un valor de 101.07, con p <0.01, con
lo que se establecié que existe diferencia estadisticamente significativa.

Conclusiones: la evaluacion clinica nutricional mds laringoscopia no
puede utilizarse como método de escrutinio para detectar alteraciones
en la deglucién; sin embargo, al analizar la prueba por grupos, si mostré
utilidad en pacientes con cancer de cabeza y cuello, pero no en enfer-
medad benigna.

Palabras clave: deglucion, evaluacién endoscépica fibréptica de la
deglucion, nutricién, cancer de cabeza y cuello.

Assessment of swallowing in patients
whit head and neck cancer of Military
Central Hospital, Mexico City

ABSTRACT

Background: The evaluation of endoscopic fiberoptic swallowing was
given by Langmore in 1988 as an alternative to videofluoroscopy for
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evaluation of dysphagia; however, unlike health systems in developed
countries, in ours is not available with an appropriate nutritional as-
sessment to tell us which could be brought to the test.

Objective: To determine the usefulness as a screening test of the clini-
cal nutritional assessment plus laryngoscopy (CNA+L) for swallowing
disorders when compared to the fiberoptic endoscopic evaluation of
swallowing in patients with cancer of head and neck of the Military
Central Hospital, Mexico City.

Material and method: An observational, analytical, prospective and
comparative study was done doing initial laryngoscopy with rigid en-
doscope 70° or fiberoptic laryngoscope after nutritional screening in
the study group and control group, integrated with 70 patients each,
subsequently fiberoptic endoscopic evaluation of swallowing was per-
formed in addition to laboratory studies, and finally the register was
completed as well as the corresponding statistical analysis.

Results: Clinical nutritional assessment plus laryngoscopy obtained
sensitivity: 84%, specificity: 94%, PPV: 93%, NPV: 87% and LR: 14.
Using the test of %, we obtained a value of 101.07, with p value<0.01,
stating that the there was a statistically significant difference.

Conclusions: Clinical nutritional assessment plus laryngoscopy cannot
be used as a screening method to detect alterations in swallowing;
however, to analyze the test groups it did show utility in patients with
head and neck cancer, but not for benign pathology.

Key words: swallowing, evaluation endoscopic fiberoptic swallowing,
nutrition, head and neck cancer.

ANTECEDENTES
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El trastorno de deglucion es una alteracion en
el transporte del bolo alimenticio desde la boca
al estémago. Puede aparecer en el contexto de
alteraciones congénitas, traumatismos, lesio-
nes cerebrovasculares o neurales, intubacion
prolongada, infecciones y otras." La disfagia
es un sintoma que expresa la dificultad para la
deglucién que puede ocurrir ante sustancias de
diversas consistencias o incluso con la propia
saliva. La aspiracién se produce por la entrada
de cualquiera de estas sustancias a la via aérea,
debido a la anatomia de la via aerodigestiva
superior, lo que resulta un factor determinante
en la gravedad de la disfagia; la disfagia y la
aspiracion deben considerarse, en conjunto,

manifestaciones del mismo proceso patolégico.?
Otros factores a tener en cuenta en esta fase
son el efecto de la gravedad y la existencia de
una presion intraluminal negativa gracias a la
inspiracion y su efecto en la cavidad tordcica.’

Para el estudio del trastorno de la deglucion se
debe partir de la anamnesis y evaluar la existencia,
duracién y tipo de disfagia, para luego realizar un
examen fisico completo, con hincapié en el exa-
men otorrinolaringolégico pulmonary etiol6gico.*

Por ello se plantea la utilizacién de exdmenes
complementarios, como esofagograma con
bario, esofagograma contrastado con aire, cin-
tigrama de bolo, ultrasonografia, evaluacién
foniatrica indirecta, manometria esofagica, etc.®
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Se necesitan mas estudios prospectivos que
analicen el curso de la disfagia y su repercusion
en la calidad de vida de los pacientes con can-
cer de cabeza y cuello, asi como sus diversas
modalidades de tratamiento, incluyendo los
tratamientos dirigidos.® Los estudios demuestran
que un soporte nutricional temprano e intensivo
durante todo el proceso puede reducir la pérdida
de peso antes, durante y después del tratamiento,
asi como mejorar su cumplimiento, la calidad de
vida y el estado de actividad de los pacientes.”

Para la evaluacion de la disfagia motora, la escala
de Zaninotto y Youssef tienen aplicacion clinica,
y la escala DHI parece representar la herramienta
mas prometedora en la evaluacién completa de
la disfagia.®

La desnutricion afecta de 30 a 50% de los pa-
cientes hospitalizados, de todas las edades, por
causas quirurgicas y médicas, y aumenta a me-
dida que se prolonga la estancia hospitalaria.” Es
importante la identificacién temprana de los pa-
cientes desnutridos, debido a que la intervencién
nutricional oportuna lleva a menor morbilidad,
incidencia de reingresos y mortalidad de los
pacientes.’" No obstante, la prevalencia de
desnutricion hospitalaria no ha descendido en
los Gltimos afos.'

La evaluacién nutricional constituye el pro-
ceso de identificacion de pacientes que estan
mal nutridos o en riesgo de estarlo, con el fin
de determinar si estd indicado un tratamiento
nutricional especifico." La evaluacién nutricio-
nal debe cumplir algunos requisitos esenciales
para que sea Util, como validez, simplicidad,
rapidez, eficiencia, universalidad, entre otros.™
Existen diferentes métodos de evaluacién y to-
dos incluyen parametros clinicos (edad, talla,
peso, pérdida de peso en los Gltimos meses)
y pardmetros analiticos (albimina, colesterol,
linfocitos).’>'¢ El indice de Riesgo Nutricional
(IRN), afectado por la variaciéon de albimina

y pérdida de peso, es el indicador con el que
el grado de desnutricion moderada-severa se
detecta mayormente.'” Los criterios adoptados
de la Sociedad Espafiola de Nutricion Parenteral
y Enteral (SENPE) también incluyen pardmetros
analiticos y antropométricos. El Sistema de
Control Nutricional (CONUT), con parametros
analiticos Gnicamente, refleja el porcentaje me-
nor de desnutricién moderada-severa, aunque
un porcentaje alto de los pacientes se clasifica-
rian con desnutricion leve.'® Pueden observarse
multiples degluciones para explorar los efectos
de la fatiga durante la alimentacion.

Se realizaron avances en el procesamiento digital
de la videofluroscopia o evaluacion endoscopica
para derivar en medidas objetivas;?° ademas de
que ahora se dispone de modelos predictivos en
disfunciones deglutorias.?’

La desnutricion es frecuente en los pacientes con
cancer y esta reportado que hasta un tercio de los
pacientes con cancer de cabeza y cuello tienen
desnutricion severa.?? Los factores son mdltiples
y no se deben Gnicamente a su proceso tumoral,
sino que existen ademds otros factores asociados,
como: localizacioén, secuelas del tratamiento qui-
rargico y efectos adversos de la quimioterapia y
radioterapia.?** El incremento de la desnutricion
de un paciente con cancer de cabeza y cuello esta
muy relacionado con el aumento de la mortalidad
y afecta de manera negativa la curacion de heri-
das, disminuye la funcién inmunoldégica, aumenta
la susceptibilidad a las infecciones y reduce la
tolerancia efectiva al tratamiento antineoplasico,
lo que provoca interrupciones del mismo.2°2” Los
objetivos de la terapia nutricional es proporcionar
la cantidad suficiente de nutrimentos para reducir
al minimo el catabolismo de los tejidos, prevenir
la desnutricién y reducir los efectos adversos del
tratamiento.?%%°

En los paises en vias de desarrollo, el cancer de
cabeza y cuello representa el tercer cancer mas
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frecuente entre los varones y el cuarto entre las
mujeres.’® Las malignidades ubicadas en la ca-
beza y el cuello representan 18% de la totalidad
(108,064) de las neoplasias malignas reportadas
en el Registro Histopatolégico de las Neoplasias
en México (RHNM) en 2002;*' en México se infor-
maron 4,856 muertes por este tipo de cancer en el
mismo afo. El grupo de pacientes que lo padecen
es mas vulnerable de tener desnutricién, incluso
previo al diagnéstico.’>** Comer y beber puede
llegar a ser dificil o incluso imposible, lo que
resulta en incomodidad durante largo tiempo.>

Varias limitaciones deben notarse respecto a los
estudios de calidad de vida en pacientes con
cancer de cabeza y cuello.®> El control de los
sintomas relacionados con el tumor y el trata-
miento afecta los dominios del bienestar fisico
y funcional, mientras que la diferencia en la
capacidad de afrontamiento puede resultar en
efectos menos consistentes de estos sintomas
en el bienestar social y emocional.** Aunado a
todo esto, la disfagia no es un sintoma aislado,
porque generalmente se manifiesta como un
complejo de sintomas que incluye numerosos
componentes (por ejemplo, dolor orofaringeo o
esofdgico, alteracion en el lenguaje, boca seca,
alteraciones en el gusto, existencia de un tubo de
alimentacion, tos, complicaciones pulmonares,
autoimagen alterada, etc.).”

Los avances en la radioterapia condujeron a
una delineaciéon mas precisa de los objetivos de
radiacién en cabeza y cuello como un érea de
investigacion importante debido a que esto puede
resultar en mejor control tumoral y promete redu-
cir la toxicidad.?® Se necesitan mas estudios para
determinar si la inflamacién aguda asociada con
mucositis orofaringea predispone a la disfagia
tardia.* Existe evidencia reciente de un estudio
experimental en el que la mucositis inducida por
radioterapia estd asociada con fibrosis.*® Una
revision sistematica indica un efecto positivo de
la participacion del patélogo del lenguaje en la
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prevencién y tratamiento de la disfagia orofarin-
gea en pacientes con o sin cancer.*' El escrutinio
en la practica clinica para identificar pacientes
en los que puede ser necesaria la rehabilitacion
de la deglucion debe realizarse de manera ruti-
naria, pero idealmente, los esfuerzos deben ser
encauzados a identificar pacientes en riesgo y a
desarrollar medidas preventivas costo-efectivas.*
Langendijk y colaboradores desarrollaron un
modelo predictivo de riesgo de disfagia después
de radioterapia curativa.* Werbrouck encontrd
parametros relacionados con la dosis de poli-
morfismos genéticos en la reparacion de genes
para predecir disfagia aguda.** Sonis sugirié que
cuando un paciente padece una complicacién
como resultado del tratamiento del cancer,
probablemente padecerd otras toxicidades con
un patrén predecible.* La observacion de los
sintomas relacionados, mas que los aislados,
parece ser importante también para la carga total
de pacientes y la estimacion de costos.*

Planteamiento del problema

La desnutricién es un padecimiento muy fre-
cuente en pacientes con cancer de cabeza y
cuello; sin embargo, generalmente no se le da
la importancia necesaria en el ingreso al hospital
de estos pacientes. La prueba de deglucion es
una herramienta primordial para valorar diversas
alteraciones en el mecanismo de la deglucion;
no obstante, a diferencia de los sistemas de salud
en los paises industrializados, en el nuestro no
se cuenta con una evaluacién nutricional apro-
piada que indique cudles pacientes podrian ser
sometidos a esa prueba. Por ello, la pregunta
fundamental es: jen los pacientes con cancer de
cabeza y cuello del Hospital Central Militar, la
evaluacién clinica nutricional mas laringoscopia
es una buena prueba de escrutinio para detectar
pacientes con alteraciones en la deglucién, al
compararla con el resultado de la prueba de
deglucion realizada por el servicio de Otorri-
nolaringologia?



Hernandez-Abarca E y col. Evaluacién de la deglucién en pacientes con cancer de cabeza y cuello

El objetivo de este estudio fue determinar la
utilidad como prueba de escrutinio de la eva-
luacién clinica nutricional mas laringoscopia de
las alteraciones en la deglucién, al compararla
con la evaluacién endoscopica fibréptica de la
deglucion en pacientes con cancer de cabeza y
cuello del Hospital Central Militar.

MATERIAL Y METODO

Estudio observacional, analitico, prospectivo y
comparativo que incluyé todos los pacientes con
diagnéstico de cancer de cabeza y cuello para
ingresar al grupo experimental y pacientes con
diagndstico de enfermedad benigna de cabeza y
cuello, que integraron el grupo control, tratados
por el servicio de Otorrinolaringologia en el
Hospital Central Militar que ingresaron en el pe-
riodo de octubre de 2013 a octubre de 2014, que
cumplieron con los criterios de inclusion y que
firmaron la carta de consentimiento informado,
aceptando ingresar al protocolo de estudio. Debi-
do a que el trabajo de investigacion se realiz6 en
una incidencia de pacientes durante un periodo
de 13 meses y no se conoce el total de poblacién
de referencia, no se realiz6 el calculo del tamafio
de la muestra; ésta correspondi6 a la incidencia
total de pacientes que ingresaron en el periodo de
estudio; se logré completar una poblaciéon de 140
pacientes, que se dividieron en dos grupos: uno de
estudio, con pacientes con diagnéstico de cancer
de cabeza, y un grupo control, con pacientes con
diagndstico de enfermedad benigna de cabeza y
cuello, con 70 pacientes en cada grupo.

Criterios de inclusién

Pacientes con diagndstico de cancer de cabezay
cuello para ingresar al grupo experimental y pa-
cientes con diagndstico de enfermedad benigna
de cabezay cuello para integrar el grupo control,
tratados por el servicio de Otorrinolaringologia 'y
Cirugfa de Cabeza y Cuello del Hospital Central
Militar, con firma de carta de consentimiento

validamente informada por parte del paciente
o representante legal, con lo que se autoriz6 su
ingreso al estudio de investigacién con hospitali-
zacion en las diferentes salas del Hospital Central
Militar (excepto en el servicio de Pediatria).

Criterios de exclusiéon

Pacientes con incapacidad para cooperar en la
realizacion de las diferentes fases del protocolo
de estudio y pacientes o representantes legales
que no firmaron la carta de consentimiento va-
lidamente informada.

Criterios de eliminacion

Pacientes que por cualquier motivo no pudieron
completar el protocolo de estudio y pacientes o
representantes legales que por decisién propia
solicitaron abandonar el estudio.

Variables del estudio

Variables dependientes: resultado de la evalua-
cién clinica nutricional mas laringoscopia, que
se registr6 como normal o alterada, segtin sea el
caso (variable cualitativa nominal).

Variables independientes: resultado de la eva-
luacion endoscopica fibréptica de la deglucion,
que se registr6 como alteracion en la deglucién
o sin alteracion en la deglucién, segin el caso
(variable cualitativa nominal).

Serealizé la valoracion, por parte del investigador
principal, de todos los pacientes que cumplieron
con los criterios de inclusion y que no tuvieron
algln criterio de exclusién o eliminacion, con
base en la hoja de evaluacién clinica nutricional
y de la deglucién en pacientes del Hospital Cen-
tral Militar. Previo a la valoracion, al paciente o
representante legal se le informé acerca de las
caracteristicas del estudio, ventajas, desventajas
y posibles complicaciones; a los que aceptaron

123



124

Anales de Otorrinolaringologia Mexicana

su participacion en el protocolo de estudio, se
les proporcioné el consentimiento validamente
informado para que lo firmaran.

Se realizé la laringoscopia inicial con endosco-
pio rigido de 70° o nasofibrolaringoscopio en
los pacientes que no toleraron el estudio con el
endoscopio, principalmente por reflejo nauseoso
importante o incapacidad para mantener una po-
sicion favorable para el estudio; posteriormente
se realizé la evaluacion endoscépica fibréptica
de la deglucion en la sala destinada para este fin
en la consulta externa de Otorrinolaringologia.

Durante el examen fisico se evaluaron los si-
guientes aspectos: tono y movilidad palatina,
manejo bucal de saliva, movilidad de la lengua,
emision de lenguaje, disfonia y oximetria de
pulso; se valoraron, ademas, estudios de labo-
ratorio para evaluacion nutricional completa:
hemoglobina, linfocitos, colesterol y albdmina
séricos. Los resultados de la laringoscopia y
de la evaluacién endoscépica fibréptica de la
deglucién se reportaron conforme al formato
establecido para ello, y se valor6 cada estructura
descrita en la hoja de registro, asignando un valor
nominal a cada variable.

Durante la realizacién de la laringoscopia, las
caracteristicas evaluadas fueron: amigdala lingual,
secreciones en laringe, sensibilidad al contacto
con epiglotis, movilidad de aritenoides, asimetria
de las cuerdas vocales, movilidad de las cuerdas
vocales, senos piriformes; el reporte final de la
laringoscopia fue laringoscopia normal o alterada.

Para la evaluacion endoscépica fibréptica de la
deglucion se utilizaron alimentos de tres con-
sistencias: solida (galletas), semisélida (yogur)
y liquida (jugo); las caracteristicas evaluadas
para cada consistencia descrita fueron: control
voluntario inicial, llenado de senos piriformes,
tos al deglutir, retardo en el aclaramiento, reflejo
desencadenante, cierre glético, desaturacién
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al deglutir y restos en los senos piriformes; el
reporte final fue: prueba de deglucién normal
o prueba de deglucién alterada. Se complet6
la fase de recoleccién de datos y se procedi6 a
realizar el andlisis estadistico.

RESULTADOS

Al comparar los resultados obtenidos con ambas
pruebas (evaluacién clinica nutricional mas
laringoscopia y evaluacién endoscépica fibrop-
tica de la deglucion) en todos los pacientes de
ambos grupos (de estudio y control), aplicando
la prueba x?, obtuvimos un valor de 101.07, con
p<0.01, que es estadisticamente significativa.

Cuando se comparé la relacién existente
entre los resultados de la evaluacion clinica
nutricional més laringoscopia con la evaluacion
endoscopica fibroptica de la deglucién en el gru-
po de estudio, encontramos que la primera tuvo
38 de 70 pacientes con prueba normal y 32 de
70 pacientes con prueba alterada; mientras que
al realizar la evaluacion endoscopica fibroptica
de la deglucién hubo 29 de 70 pacientes con
prueba normal y 41 de 70 pacientes con prueba
alterada, que a su vez correspondi6 a 12 pacien-
tes de 41 con aspiracion leve, 7 pacientes con
aspiracion moderada, 3 con aspiracién severa
y 19 con retardo en el aclaramiento faringeo.

Al utilizar la prueba x? obtuvimos un valor de
0.436, con p=0.804, que al ser mayor de 0.05,
indicé que esta prueba no fue estadisticamente
significativa. Al continuar con el analisis estadis-
tico, para la evaluacién clinica nutricional mas
laringoscopia se obtuvo sensibilidad de 84% y
especificidad de 94%, con valor predictivo po-
sitivo (VPP) de 93% y valor predictivo negativo
(VPN) de 87%; estos parametros se compararon
con la evaluaciéon endoscopica fibréptica de la
deglucion. Finalmente, la razén de probabili-
dades (LR, por sus siglas en inglés de likelihood
ratio) correspondié a 14 (Cuadro 1).



Hernandez-Abarca E y col. Evaluacién de la deglucién en pacientes con cincer de cabeza y cuello '

Cuadro 1. Resultados de evaluacién clinica nutricional mas
laringoscopia (ECN + L) y evaluacién endoscépica fibréptica
de la deglucién (FEES) en el grupo de estudio

Prueba nomal Prueba alterada

ECN+L 38 32
FEES 29 41

Fuente: andlisis estadistico SPSS v22.

Al analizar el Indice de Riesgo Nutricional, la edad
media fue de 91.27 y la mediana fue de 90.36,
con desviacion estandar de 9.97, intervalo de
45.30, valor minimo de 68.32 y valor maximo de
113.62. Al comparar este indice con la evaluacién
endoscépica fibréptica de la deglucién se obtuvo
sensibilidad de 74%, con especificidad de 92%;
el VPP fue de 88% y el VPN de 81%; la razén de
probabilidades (LR) fue de 9.8.

Mientras que al analizar el indice CONUT, la
edad media fue de 3.86, la moda fue de 1, con
desviacion estandar de 2.50, intervalo de 10, valor
minimo de 0y valor maximo de 10. Al comparar
el indice CONUT con la evaluacion endoscépica
fibroptica de la deglucién se obtuvo sensibilidad
de 78%, especificidad de 34%, VPP de 62% y
VPN de 52%; la LR fue de 1.1 (Cuadros 2 al 4).

Al comparar la relacién existente entre los resul-
tados de la evaluacién clinica nutricional mas
laringoscopia con la evaluacion endoscépica
fibroptica de la deglucion en el grupo de estu-
dio, encontramos que la primera tuvo 55 de 70
pacientes con prueba normal y 15 con prueba
alterada; mientras que al realizar la evaluacién
endoscopica fibroptica de la deglucion se obtu-

Cuadro 2. Resultado del indice de riesgo nutricional (IRN)
en el grupo de estudio

Media Mediana =

Intervalo Minimo Maximo

IRN 91.27 9036 9.97 4530 6832 113.62

Fuente: analisis estadistico SPSS v22.

Cuadro 3. Resultados del sistema de control nutricional
(CONUT) en el grupo de estudio

Media Moda =+ Intervalo Minimo Maximo

CONUT 3.86 1 2.5 10 0 10

Fuente: analisis estadistico SPSS v22.

Cuadro 4. Resultados comparativos entre el indice de riesgo
nutricional (IRN) y el sistema de control nutricional (CONUT)
en el grupo de estudio

Sensibilidad Especificidad VPP VPN LR

IRN 74 92 88 81 9.8
CONUT 78 34 62 52 1.1

VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo nega-
tivo; LR: razén de probabilidades.
Fuente: andlisis estadistico SPSS v22.

vieron 56 de 70 pacientes con prueba normal
y 14 con prueba anormal, que a su vez corres-
pondi6 a 4 de 14 pacientes con aspiracion leve,
2 con aspiracion moderada y 8 con retardo en
el aclaramiento faringeo.

Con la prueba de la ¥? obtuvimos un valor de
118.261, con p<0.01, que, al ser menor que 0.05,
indicé que esta prueba fue estadisticamente signifi-
cativa. Al continuar con el andlisis estadistico, para
la evaluacion clinica nutricional mas laringoscopia,
en el grupo control se obtuvo sensibilidad de 91%
y especificidad de 93%, con VPP de 73% y VPN
de 98%; la LR fue de 13. Estos parametros resulta-
ron al compararla con la evaluacion endoscépica
fibréptica de la deglucién (Cuadro 5).

Al analizar el indice de riesgo nutricional, la
edad media fue de 94.09, la mediana de 95.62,
con desviacion estandar de 9.56, intervalo de
43.36, valor minimo de 69.73 y valor maximo
de 113.09. Al comparar el indice de riesgo nutri-
cional con la evaluacién endoscépica fibréptica
de la deglucion se obtuvo sensibilidad de 85%,
especificidad de 28%, VPP de 23% y VPN de
88%; finalmente, la LR fue de 1.18.
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Cuadro 5. Resultados de evaluacién clinica nutricional mas
laringoscopia (ECN+L) y evaluacién endoscépica fibréptica
de la deglucion (FEES) en el grupo control

Prueba normal Prueba alterada

ECN+L 55 15
FEES 56 14

Fuente: analisis estadistico SPSS v22.

Mientras que al analizar el indice CONUT, la
edad media fue de 2.84, la moda de 1, con
desviacién estandar de 2.28, intervalo de 11,
valor minimo de 0 y valor maximo de 11. Al
comparar el indice CONUT con la evaluacion
endoscopica fibroptica de la deglucién , se
obtuvo sensibilidad de 92%, especificidad de
41%, VPP de 28% y VPN de 95%; finalmente la
LR fue de 1.55 (Cuadros 6 al 8).

Cuadro 6. Resultados del indice de riesgo nutricional (IRN)
en el grupo control

Media Mediana = Intervalo Minimo Maximo

IRN 94.09 95.62 9.56 4336 69.73 113.09

Fuente: analisis estadistico SPSS v22.

Cuadro 7. Resultados del sistema de control nutricional
(CONUT) en el grupo control

Media Moda + Intervalo Minimo Maximo

CONUT 2.84 1 228 11 0 11

Fuente: andlisis estadistico SPSS v22.

Cuadro 8. Resultados comparativos entre el indice de riesgo
nutricional (IRN) y el sistema de control nutricional (CONUT)
en el grupo control

Sensibilidad Especificidad VPP VPN LR

IRN 85 28 23 88 1.18
CONUT 92 41 28 95 155

VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo nega-
tivo; LR: razén de probabilidades.
Fuente: andlisis estadistico SPSS v22.

Volumen 60, Nim. 3, junio-agosto 2015

DISCUSION

A nivel mundial no se cuenta con protocolos
totalmente estandarizados para el estudio de
las alteraciones en la deglucién; si bien la vi-
deofluoroscopia y la evaluacién endoscépica
fibroptica de la deglucion han mostrado un
mejor desempefo como pruebas para valorar la
funcién deglutoria, su complejidad y necesidad
de material y equipo especializados limitan su
utilizacién, como lo menciona Steel en su es-
tudio publicado en 2013,%” en el que encontré
sensibilidad de 90% y especificidad de 77% al
comparar la acelerometria como técnica para
detectar las alteraciones en la deglucién con la
videofluoroscopia. En este estudio obtuvimos
sensibilidad de 84% y especificidad de 94% al
comparar la evaluacién clinica nutricional mas
laringoscopia con la evaluacién endoscépica fi-
bréptica de la deglucion, con la misma finalidad
que en el estudio referido.

De acuerdo con Gimeno, en su publicacién
de 2009, en el Hospital de Alcafiz, Espana,'®
se desarrollé un programa piloto con el fin de
mejorar el cribaje nutricional de los pacientes
ingresados en el mismo, con muy buenos resul-
tados, lo que desarroll6 sistemas automatizados
para tal fin, por lo que una de las intenciones
en nuestro estudio fue lograr la implementacion
de un programa similar, que ademas de evaluar
el estado nutricional también valore de manera
primordial la funcién de la deglucion.

En el estudio publicado por Baroni en 2012,
se reporta que factores como edad, sexo y tipo
de enfermedad cerebrovascular en el caso de
pacientes con este antecedente no influyeron
en la presencia o ausencia de alteraciones en la
deglucion. En nuestro estudio, los factores no
relacionados con esta condicion fueron, ade-
mas: mediciones del indice de masa corporal,
cifras séricas de hemoglobina, hospitalizaciones
recientes y saturacion de oxigeno.
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Otros estudios, como el realizado por Paris
en 2012,% intentaron buscar alternativas para
métodos de cribaje en la funcion deglutoria,
como la prueba de deglucion de volumen y
viscosidad; sin embargo, su utilidad esta limi-
tada a padecimientos de origen neuroldgico,
como la esclerosis amiotréfica lateral. Por lo
que respecta a nuestro estudio, la evaluacién
clinica nutricional mas laringoscopia se aplico
a pacientes con cancer de cabeza y cuelloy a
otro grupo con enfermedad benigna de cabeza
y cuello; se espera que en un futuro pueda apli-
carse como método de cribaje general para todos
los pacientes con sospecha de alteraciones en la
deglucion, sin importar la causa.

En México existen muy pocos estudios documen-
tados que se hayan realizado en torno a la funcién
deglutoria y nutricional; uno de los ultimos lo
publicé Pérez en 2013, realizado en el Instituto
Nacional de Cancerologia;* en él se enfoca mas
en los factores de prondstico, asi como en las
alternativas de tratamiento en el paciente con
disfagia y desnutricion, a diferencia de nuestro
estudio, en el que el objetivo primordial fue
determinar la utilidad de las pruebas propuestas
para el abordaje diagndstico de estas afecciones.

CONCLUSIONES

La evaluacion clinica nutricional més laringosco-
pia no puede usarse como prueba de escrutinio
para detectar alteraciones en la deglucién susti-
tuyendo a la evaluacion endoscépica fibréptica
de la deglucién cuando se analiza de manera
global; sin embargo, al realizar el andlisis por
grupos de pacientes no mostré utilidad en pa-
cientes con enfermedad benigna de cabeza y
cuello, pero si puede usarse en lugar de la eva-
luacién endoscépica fibréptica de la deglucion
en pacientes con cancer de cabeza y cuello.

El indice CONUT tiene mejores indices de se-
guridad como prueba para la evaluacién clinica

nutricional que el indice de riesgo nutricional,
por lo que se sugiere su utilizacién como prueba
de cribaje nutricional en todos los pacientes que
ingresan al area de hospitalizacion.

Las mediciones del indice de masa corporal,
concentraciones séricas de hemoglobina y otros
factores, como hospitalizaciones recientes, oxi-
metria de pulso, antecedente de neumonia, si el
paciente vive solo, servicio tratante, gastrostomia y
tolerancia de la via oral, no resultaron con impor-
tancia estadisticamente significativa para detectar
alteraciones en el mecanismo de la deglucion.
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