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El limite de disfagia como prueba
electromiografica de deteccion

del trastorno de degluciéon
Dysphagia limit as electromyographic test
to detect swallowing disorders

Sandra Milena Castellar Leones!2:34,

Fernando Ortiz Corredor’:234 ®Jorge Arturo Diaz Ruiz!23

Ricardo Valenzuela Cortés!,

RESUMEN

Objetivo. Determinar la utilidad de la prueba electromiografica conocida como ‘limite de
disfagia’ en una cohorte de individuos con trastorno de deglucion.

Materiales y métodos. Se evaluaron 32 individuos sanos y 32 individuos con trastorno de
deglucion detectado mediante el cuestionario autosuministrado EAT-10 (Eating Assessment
Tool-10), version traducida y validada al espaiol para Colombia. A todos los individuos se les
aplico la prueba limite de disfagia como método cuantitativo y no invasivo para evaluar la
deglucion mediante electromiografia de superficie con electrodos ubicados en el musculo
submentalis y en el espacio cricotiroideo, utilizando un equipo de dos canales Cadwell Summit
Sierra®. Se suministré agua cuyo volumen aumenté gradualmente: 5, 10, 15, 20 y 25 ml.
Todos los sujetos fueron instruidos para deglutir el volumen total suministrado en un solo
trago. Se determiné el numero de pasos o bursts que requirio el individuo para ingerir todo el
volumen de liquido. Los resultados de la prueba limite de disfagia se compararon entre los
grupos. Se estableci6 correlacion entre el EAT-10 y la prueba limite de disfagia. Se calcul la
exactitud diagndstica de la prueba limite de disfagia en cuanto sensibilidad, especificidad,
valores predictivos, proporcion de falsos positivos y fasos negativos.

Resultados. Se encontré una buena exactitud diagnéstica de la prueba limite de disfagia para
detectar trastorno de deglucion. Se constatd una correlacion significativa entre el puntaje de
la escala EAT-10y el resultado de la prueba electrofisioldgica limite de disfagia.

Conclusion. Este estudio muestra que la prueba limite de disfagia tiene un buen rendimiento
diagnostico para detectar trastorno de deglucion.

Palabras clave. Disfagia, prueba de limite de disfagia, Eating Assessment Tool-10.

Objective. Determine the utility of the electromyographic ‘dysphgia limit test’ in a
cohort of individuals with deglutition disorders.
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ABSTRACT

Methods and materials. 64 patients were included, 32 healthy individuals, and 32 patients
with detected dysphagia by the EAT-10 (Eating Assessment Tool-10) questionnaire, translated
and validated to Spanish from Colombia. The dysphagia limit test was applied to all patients
as a quantitative non-invasive measure to evaluate swallowing by the surface electromyography
of the submentalis and cricothyroid muscles with a Cadwell Summit Sierra™ two-channel
system. All subjects were instructed to swallow the total volume administered in one shot.
Water was administered with a progressive increase: 5, 10, 15, 20 y 25 ml. The number of
bursts required to swallow the total of water was determined. Results of the dysphagia limit test
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were compared between the groups. The correlation between the EAT-10 and the dysphagia
limit test was established. The diagnostic exactitude of the dysphagia limit test was calculated
(sensibility, specificity, predictive values, and false-positive and false-negatives proportions).
Results. A good diagnostic exactitude of the dysphagia limit test was found for the diagnosis of
dysphagia. A significant correlation was established between the EAT-10 score and the dysphagia
limit test.

Conclusion. The study presents a good diagnostic yield of the dysphagia limit test in the

detection of deglutition disorders.

Keywords. Deglutition disorders, dysphagia limit test, Eating Assessment Tool-10.
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INTRODUCCION

El término ‘disfagia’ se deriva del griego dys
que significa ‘dificultad’ y phagia que significa
‘comer’. La deglucion se define como la fun-
cion de tragar alimentos y bebidas a través de la
cavidad oral, la faringe y el esofago para deposi-
tarlos en el estdmago a un ritmo y velocidad
apropiados!. Asi, la disfagia hace referencia a
una alteracion en la deglucion.

La disfagia puede afectar a individuos de
todas las edades, ser transitoria o permanente,
y puede poner en riesgo la vida del ser huma-
no. Su etiologia es muy diversa, pudiendo re-
sultar de condiciones médicas estructurales,
funcionales, psicologicas y psiquidtricas?.

La disfagia de origen funcional se caracteriza
por la existencia de un trastorno en la motilidad,
secundaria a una lesion en cualquier lugar a lo
largo de la via neuromuscular, desde la corteza
cerebral hasta los musculos de la deglucion?.

Los trastornos neurologicos son la causa de
aproximadamente el 70-80% de todos los pa-
cientes con problemas de deglucion, especial-
mente en la region orofaringeat, lo que conlleva
a una disfagia orofaringea funcional de origen
neurdgeno o ‘disfagia neurdgena’. La disfagia
neurdgena puede conducir al fracaso del trans-
porte del bolo alimenticio al estomago y al
direccionamiento erréneo del bolo a la cavi-
dad nasal, la laringe y/o la traquea®. Entre las
patologias que pueden provocar disfagia
neurogena destacan la enfermedad de Parkinson,
la esclerosis multiple, el ataque cerebrovascular,
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el traumatismo craneoencefilico, la esclerosis
lateral amiotréfica, entre otras.

La evaluacion de la degluciéon incluye un
rapido tamizaje para la deteccion de disfagia,
una exploracion clinica dirigida y la realizacion
de pruebas instrumentales en caso de que se
ameriten®. Entre los métodos de cribado mas
utilizados se encuentra la escala Eating
Assessment Tool 10 (EAT-10), un instrumento
de autoevaluacion analégico verbal y unidimen-
sional que permite evaluar de manera sistema-
tica la presencia de sintomas clinicos de
disfagia’. Esta herramienta ha demostrado una
excelente consistencia interna y reproducibili-
dad. La validez y fiabilidad del EAT-10 han sido
probadas en individuos con disfagia de diferen-
te etiologia®. La escala se encuentra traducida y
validada al espafol8; ademas, Giraldo y colabo-
radores realizaron la validacion de la version en
espanol para Colombia®.

Existen multiples pruebas complementarias
para valorar objetivamente la deglucién. Las dos
herramientas principales para diagnosticar, cla-
sificar y describir detalladamente la disfagia son
la videofluoroscopia (VFS) y la nasofibrolarin-
goscopia para evaluacion de la deglucion
(Fiberoptic Endoscopic Evaluation of Swallowing o
FEES por su sigla en inglés)?. Con frecuencia
estos dos métodos presentan gran dificultad
para su realizacién, ya que son invasivos, requie-
ren preparacion antes del procedimiento,
ameritan el uso de tecnologia no disponible en
algunos lugares (en el caso de la VFS se requie-
re uso de fAirmaco y exposicion a radiacién) y
suelen ser fallidos.
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Por su parte, la prueba ‘limite de disfagia’
es un método no invasivo y cuantitativo que
utiliza la electromiografia de superficie para el
diagnostico subclinico y el seguimiento de la
disfagia clinica, la cual puede aplicarse en una
amplia variedad de condiciones médicas que
producen disfagia neurogéna*. Esta prueba no
requiere del uso de farmacos o radiacién, es
economico y su tiempo de realizacion es corto
en la practica médica. Este método ha demos-
trado ser util para diagnosticar la disfagia neu-
régena en pacientes adultos!®©y en poblacion
pediatricall,

El objetivo de esta investigacién es determi-
nar la utilidad de la prueba limite de disfagia
en una cohorte de individuos con trastorno de
deglucion. De forma secundaria se busca esta-
blecer la relacion entre la prueba limite de dis-
fagia con los sintomas de trastorno de deglucion
medidos mediante el cuestionario EAT-10.

MATERIALES Y METODOS

Disefo. Se realizod un estudio analitico, des-
criptivo, transversal con recoleccion prospectiva
de los datos, para evaluacién de prueba
diagnostica.

Poblacion. Se tomo una muestra por con-
veniencia para la cual se seleccionaron dos gru-
pos de individuos: i) un grupo control formado
por individuos sanos en funcién de su historia
clinica y, ii) un grupo de casos constituido por
individuos con trastorno de deglucion detecta-
da mediante el cuestionario autosuministrado
EAT-10 (Eating Assessment Tool-10), versién
traducida y validada al espafiol para Colombia®.

El EAT-10 es un cuestionario con 10 pregun-
tas. El individuo debe responder a cada pregun-
ta de manera subjetiva usando una escala
numérica de cinco puntos (0-4), en la que cero
(0) indica la ausencia del sintoma y cuatro (4) el
sintoma mds severo. El clinico debe sumar las
puntuaciones obtenidas de cada item. El puntaje
final es entre O y 40 puntos. Un puntaje igual o
mayor a 3 puntos se considerd anormal. Todos
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los individuos del grupo casos tuvieron un
resultado anormal de la escala.

El grupo de casos se obtuvo de las bases de
datos de pacientes de los programas de rehabi-
litacion de enfermedad cerebrovascular y enfer-
medad de Parkinson del Centro de Investigacién
en Fisiatria y Electrodiagnostico (CIFEL) en
Bogotd (Colombia). Los individuos de ambos
grupos fueron contactados y citados para la eva-

luacion en el CIFEL.

Implementacion de la prueba limite de
disfagia. A los individuos de ambos grupos se
les realizo la prueba limite de disfagial®. La prue-
ba se realizo con el paciente sentado con la ca-
beza en posicion vertical neutra.

Se realizo el registro de la actividad muscular
mediante electromiografia de superficie utilizan-
do electrodos de disco. La actividad electro-
miogrifica del musculo submentalis y del
espacio cricotiroideo se evalué mientras se su-
ministraba a los participantes agua con aumen-
to gradual del volumen: 5, 10, 15, 20y 25 ml.
Todos los sujetos fueron instruidos para deglu-
tir el volumen total suministrado en un solo
trago. Mientras el paciente tragaba cada dosis
de liquido se siguio electromiograficamente el
numero de pasos o burst que requeria para inge-
rir todo el volumen. Los valores de referencia
de la prueba (nimero de burst) se determinaron
con el grupo control. Se establecid como not-
mal la necesidad de realizar un burst para volu-
menes menores o iguales a 20 ml y dos busrsts
para volimenes de 25 ml.

Para la realizacion de la prueba se utilizo el
equipo de electromiografia Cadwell Summit
Sierra Wave 2®. El registro de la actividad mus-
cular se hizo en dos canales, con filtros de 100
Hz- 10 KHz en el submentalisy de 1 Hz-20 Hz
en el espacio cricotiroideo. Esta prueba tuvo
una duracion promedio de 15 minutos por
participante.

Analisis estadistico. Para la presentacion de
los datos se calcularon frecuencias y promedios
con desviaciones estdndar. Se prob¢ la norma-
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lidad de la distribucion con las pruebas de
Shapiro-Wilk y Kolmogorov-Smirnov. Para
comparar las variables con distribucion normal
se utilizo la prueba t de Student y para las varia-
bles con distribucion no normal se recurrio a
la prueba no paramétrica de Mann-Whitney.

Para estimar la exactitud diagnostica de la
prueba limite de disfagia se determinaron los
parametros de sensibilidad, especificidad, valo-
res predictivo positivo y negativo, asi como la
proporcién de falsos positivos y negativos.

Para calcular la correlacion entre la prueba
limite de disfagia y el test EAT-10 se utilizo el
coeficiente tho de Spearman; se considerd signi-
ficativa una p<0,05.

Para el analisis de los resultados se utilizé el
software SPSS® para Windows version 23.0.

Aprobacién y derechos. Este estudio conto
con la aprobacién del Comité de Etica de la
Facultad de Medicina de la Universidad Nacio-
nal de Colombia y el comité de Etica del
Centro de Investigacion en Fisiatria y Electro-
diagnéstico (CIFEL). Todos los individuos que
participaron en el estudio aportaron su con-
sentimiento informado por escrito.

RESULTADOS

En total se evaluaron 32 individuos sanos
y 32 individuos con disfagia detectada a tra-
vés del test EAT-10. El grupo control estaba
formado por 18 mujeres (56,25%) y 14 hom-
bres (43,75%) con edad promedio de 35 *
16,1 afios. Por su parte, el grupo de casos
estuvo conformado por 18 mujeres (56,25%)
y 14 hombres (43,75%) con edad promedio
de 60 + 15,8 afios.

Con relacion a los resultados de la prue-
ba limite de disfagia, los 32 individuos sanos
requirieron un unico burst para ingerir en su
totalidad los volumenes de 5, 10, 15y 20 ml
de agua. Para el volumen de 25 ml, el 53,12%
(17) de individuos sanos requirieron un
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unico burst y el 46,87% (15) dos bursts
(Figuras 1 y 2). Se resalta que ninguno de
estos participantes presentd complicaciones
durante la prueba.

EMG [Right Cricotiroideo -
Live Run #1

200 uV/Div

Figura 1. Registro de la prueba limite de disfagia en el
espacio cricotiroideo de un sujeto sano. Se administraron

10 ml de agua y el registro evidencia la realizacion de un
anico busrst.

EMG [Right Cricotiroideo - Live
Run #2

-

Figura 2. Registro de la prueba limite de disfagia en el
espacio cricotiroideo de un sujeto sano. Se administraron
25 ml de aguay el registro muestra la realizacion de dos
bursts.

200 pV/Div

Los resultados de la prueba limite de disfa-
gia para volumenes iguales o mayores de 5 ml
fueron significativamente mas altos en el grupo
casos comparado con el control (p<0,0001).
Todos los individuos con disfagia detectada
mediante el EAT-10 presentaron anormalidad
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en la prueba limite de disfagia. De éstos, el
90,6% (n=29) no completaron el estudio por
sintomas de disfagia. Se evidencio una relacion
directamente proporcional y estadisticamente
significativa entre el namero de bursts requeri-
dos para ingerir el volumen de liquido y el

puntaje de la escala EAT-10 (p<0,0001; r=0,8).

Durante la implementacion del test elec-
trofisioldgico algunos individuos con disfa-
gia presentaron sintomas. En estos individuos
las principales complicaciones durante la prue-
ba fueron: tos, nauseas y regurgitacién; nin-
guno de los participantes presento dificultad
respiratoria.

Tomando como punto de corte un puntaje
igual o mayor a 3 en la escala EAT-10? se calcu-
16 la exactitud diagnostica de la prueba limite
de disfagia. Los resultados se presentan en la

Tabla 1.

Tabla 1. Rendimiento diagnéstico de la prueba limite de
disfagia.

1C95%
Sensibilidad 62,5% 45,3-71,1
Especificidad 100,0% | 89,6 -100,0
Valor predictivo positivo 100,0% | 83,9-100,0
(VPP)
Valor predictivo negativo 73,3% 59,0-84,0
(VPN)
Proporcién de falsos 0,0% 0,0-10,4
positivos
Proporcién de falsos 37,5% 22,9-54,7
negativos
Exactitud 81,5% 70,4 - 89,1

IC: intervalo de confianza.

DISCUSION

Este estudio mostré que la prueba limite
de disfagia es un test facil, util y objetivo, que
puede ayudar a identificar trastorno de deglu-
cién con una exactitud diagndstica apropiada.

Los resultados de la prueba limite de disfa-
gia en los individuos sanos de nuestro estudio
coinciden con los resultados encontrados por
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otros autores®2, En efecto, en dos estudios
diferentes realizados por Aydogdu et al.4y
Beckmann et al.!2) al igual que en el nuestro,
en todos los sujetos sanos investigados el limi-
te de disfagia fue mayor de 20 ml de agua. En
estos individuos, al beber los 20 ml, nunca se
produjo deglucion fragmentaria y todo el liqui-
do se tragd en un solo burst. La deglucion frag-
mentaria (mas de un burst) se produjo con el
volumen de 25 ml*.

En nuestro estudio, los pacientes con tras-
torno de deglucion presentaron resultados anor-
males en la prueba limite de disfagia, lo cual
requirio la realizacion de mas de un burst para
un volumen de agua menor a 20 ml. Estos re-
sultados coinciden con los encontrados por
Aydogdu y colaboradores?.

Con base en nuestros resultados, la prueba
limite de disfagia tiene una sensibilidad del
62,5% vy una especificidad del 100% para la
deteccion de trastorno de la deglucién, presen-
tando un VPP del 93,9% y un VPN del 73,3%
para todo el grupo, incluyendo pacientes y con-
troles sanos. En 2008, Suiter y Leder publica-
ron un estudio de esta prueba en 3.000
participantes, el cual mostrd una sensibilidad
de 96% y una especificidad de 46% para detec-
tar disfagia; cabe anotar que los participantes
presentaban una gama amplia de edades y
diagnosticos!3.

Nuestro estudio tiene varias limitaciones.
Solo se llevo a cabo una prueba electromio-
grafica y desconocemos la reproducibilidad del
test para nuestro grupo de pacientes. La segun-
da limitacion es el tamafio de la muestra, pues
el estudio se realizd inicamente sobre 32 indi-
viduos con disfagia; no obstante, si bien la
enfermedad de Parkinson y el ataque cerebro-
vascular son patologias frecuentes en nuestro
medio, todos los sujetos del grupo enfermo
tenian trastorno de la deglucion, lo que requie-
re mayor seleccion de los individuos y, por tan-
to, disminucion del tamafio de la muestra. Otra
limitacion es que existe diferencia significativa
entre las edades del grupo control y el grupo
enfermo.
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RESPONSABILIDADES ETICAS
Proteccion de personasy animales

Los autores declaran que para esta investiga-
cién no se han realizado experimentos en seres
humanos ni en animales.

Confidencialidad de los datos

Los autores declaran que han seguido los
protocolos de su centro de trabajo sobre la
publicaciéon de datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento
informado

Los autores declaran que en este articulo no
aparecen datos que puedan identificar a las
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personas que respondieron la encuesta; asi mis-
mo, se contd con la aprobacion de los encuesta-
dos para divulgar los datos.
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