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La ciencia médica para su aplicacién depende de varios factores,

entre ellos la disponibilidad de los recursostecnolégicos e institucionales.

Por tal motivo, se realiza una recopilacién de recursos académicos nacionales,
para conformar la Lex Artis Nacional.

Estos recursos académicos son publicaciones cientificas y libros de texto

realizados por profesores mexicanos, adaptadas a nuestra realidad nacional.

De acuerdo a los criterios judiciales, la Lex Artis o "estado del arte médico" se considera
como el conjunto de técnicas médicas o cientificas, normas o criterios valorativos o procedimientos,
que norman la conducta especifica a la que debe cefiirse todo profesional de la salud que intervenga
(directa o indirectamente) en el protocolo clinico de atencion de un paciente. Tienen la particularidad
de haber sido aceptadas por sus similares en el &mbito internacional; cabe puntualizar que el
concepto de Lex Artis es genérico, por ello el especialista en Otorrinolaringologioa y Cirugia de
Cabeza y Cuello debera de valorar rigurosamente el caso en concreto, tomando en cuenta las
condiciones que predominen en el acto médico. Desde el punto de vista juridico, generan en el
profesional de la salud una presuncion a su favor en el momento de justificar su actuacion
médica en las reclamaciones de las que puede ser objeto, de manera que un ejercicio médico
ajustado a las técnicas médicas o cientificas, normas o criterios valorativos o procedimientos propios
de la Especialidad, constituyen un elemento muy importante para su defensa ante cualquier
autoridad que juzgue su participacion, en tanto que ostenta un enorme valor orientativo para el
organo resolutor, aunque sin dejar de considerar que dicha Lex Artis no le vincula, ni le obliga
a su aplicacion forzosa. En ningun caso restringe la libertad prescriptiva del profesional de Ila
salud en el proceso de toma de decisiones, ya qye kis protocolos clinicos se caracterizan por su
flexibilidad y dinamismo, ya que, por su propia naturaleza, son susceptibles de modificacion. Por lo
tanto es posible que se presenten diferentes prondsticos o enfoques terapéuticos para una misma
afeccion, siendo plausible que se presenten casos en los que converjan multiples criterios en la
evaluacion de las causas y consecuencias de las patologias del sistema nervioso.

En virtud de lo anterior, el profesional de la salud podria desviarse de la Lex Artis si el médico
considera, segun su experiencia, que el resultado buscado exige ofra técnica diagndstica y su
actuaciéon se halle fundada cientificamente. En estos casos, ante una hipotética reclamacioén, la
justificacion del médico que se desvie de su contenido debera ser mas rigurosa y exhaustiva,
precisamente por encontrarse en un caso de excepcion
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ENVEJECIMIENTO NASAL Y SUS IMPLICACIONES EN LA
RINOSEPTOPLASTIA

El envejecimiento es un proceso biolégico de los seres vivos, gradual,
dinamico, natural e inevitable. La tercera edad, como se define al adul- to mayor a
partir de los 60 afios, se divide en tres etapas: 60 a 70 afios senectud, 71 a 90 afos
vejez y mas de 90 afios, grandes ancianos. México tiene 14.5 millones de adultos
mayores, de ellos 62.1% son jefes de familia y son econdmicamente activos. Por la
evolucion de la medicina, la tecnologia, el estilo de vida y alimentacion, este
segmento de la poblacion va en aumento. Puesto que la nariz forma parte del
cuerpo, no esta exenta del proceso biolégico de envejecimiento, tarde o temprano
necesitaran alguna correccion quirargica por indicacidn estética-funcional o,
simplemente, funcional. Es importante tomar en cuenta que durante el
envejecimiento nasal se afectan ciertas estructuras y la fisiologia misma que altera
la funcion nasal normal. Se deteriora el olfato, la filtracion, la hidratacion y el calor
del aire. Aparecen distintas afecciones internas y externas con diferentes efectos en
la funcidn nasal. Durante el “envejecimiento interno” de la nariz destaca la atrofia de
la mucosa nasal, un proceso que altera su funcion ciliar, afecta el adecuado arrastre
del moco y su produccion que tiende a ser menor y de mala calidad (no filante). La
fragilidad capilar, propia de la vejez, afecta la mucosa; la nariz se reseca y
sobrevienen cuadros de epistaxis (y si el paciente es hipertenso: epistaxis posterior)
que pueden representar una urgencia médica o infecciones recurrentes por no
poder hidratar, filtrar y calentar el aire. Otro problema interno es la desviacion septal,
generalmente antecede a la vejez; sin embargo, al no tratarse y corregirse
adecuadamente en alguna cirugia previa, al momento en que la nariz pierde los
mecanismos de soporte por el envejecimiento, la desviacion se acentua y, por lo
tanto, se altera el flujo libre del aire. Lo anterior, aunado a la ptosis de la punta, a la
atrofa de mucosa, a la afectacion del flujo laminar y al menor estimulo del epititelio
olfatorio que origina hiposmia. Es posible que como parte de esta involucion de la
mucosa nasal también haya una alteracion del epitelio olfatorio, con bajos o nulos
impulsos, aunque exista entrada de particulas aromaticas que provocan anosmia
en el adulto mayor. El envejecimiento nasal externo se caracteriza por hipotrofia de
la piel, tejido celular subcuatneo, reabsorcion de la capa de tejido adiposo,
adelgazamiento de los huesos por pérdida de volumen, afectacion de la piel por
dafio solar, tabaquismo, contaminacién y abuso de sustancias.

Cambios estructurales

Los cambios mas importantes son la pérdida del grosor de la piel, sobre todo
en el tercio superior y medio que, junto con la de tejido adiposo, acentuan cualquier
alteracion osteocartilaginosa del dorso: desviaciones, hundimientos previos vy
aspecto “esqueletonizado” de la nariz. Debajo de la piel adelgazada, los huesos
también se adelgazan y se hacen fragiles, circunstancia que debe tomarse en
cuenta a la hora de corregir una giba. La mayoria de los adultos mayores tienen una
pseudogiba, por la ptosis de la punta. Otros cambios estructurales importantes son:
la pérdida de la elasticidad de la piel, de tejido conectivo y de soporte. Los
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ligamentos y musculos atrofiados favorecen el descenso de la nariz y el aspecto
alargado. La punta nasal da un aspecto de “engrosamiento de la piel”, consecuencia
de la hipertrofia de las glandulas cebaceas que hacen a la piel mas fragil. El cartilago
cuadrangular puede calcificarse y afectar la funcién nasal,

circunstancia que debe tomarse en cuenta si llega a requerirse cartilago para
aplicarlo como injerto de soporte. Otro cambio estructural importante es la
morfologia de la cara, que también envejece debido a la resorcion de

tejido adiposo circundante a la nariz, pérdida de soporte por laxitud de tejidos, etc.
La nariz también se afecta por la reabsorcion de los cojinetes de grasa del labio
superior.

Complejo de la punta nasal

El envejecimiento nasal externo se resume al aspecto de la punta nasal,
consecuencia de la pérdida de soporte de los cartilagos laterales inferiores,
migracion o separacion de los cartilagos laterales superiores e inferiores y
a la rotacion de la crura medial por hipoplasia de la maxila alveolar. También influyen
otros aspectos, aunque de menor manera, como la distensién de ligamentos
interdomales o el de Pitanguy, el peso de la piel del I6bulo por la hipertrofia de
glandulas cebaceas, reabsorcion de grasa labial, la pérdida de la bolsa malar y
nasogeniana que haran que pese mas la piel a lado de las alas nasales, etc. La
pérdida de soporte de los cartilagos laterales inferiores es consecuencia de su falta
de dureza, caracteristica de cualquier cartilago envejecido, ademas de la distension
de los ligamentos mencionados. A este fendmeno se agrega la separacion de los
cartilagos laterales superiores, consecuencia de la disminucién del grosor y del
volumen del borde cefalico de los cartilagos laterales inferiores; cuando la unién o
soporte se pierden, descienden y dan lugar a una “mala rotacién” de la punta y
aumento de la distancia del nasion a la punta nasal.

La reabsorcion de la maxila alveolar provoca la pérdida del soporte 6éseo de
las cruras. Este fendbmeno se debe a la reabsorcién a la altura de la apertura
piriforme y del borde del piso nasal, con la regidn alveolar que, de esta manera, jala
a los pies de las cruras hacia abajo y hacia atras, disminuyendo el angulo nasolabial.
Este efecto de envejecimiento es paulatino y, por tanto, otras areas se ven
afectadas. Al practicar una cirugia de reposicionamiento es necesario tomar en
cuenta las areas del septo membranoso y piel-mucosa del vestibulo y valvula nasal.
El septo mebranoso se elonga mientras la punta desciende. El otro extremo estara
“unido” al borde anterocaudal del cartilago cuadrangular. Algo similar pasara con la
mucosa de la valvula. Lo anterior da la imagen caracteristica de la nariz envejecida:
piel gruesa en la punta, punta bulosa, ptosis de la punta, septo membranoso
elongado, columnela colgante, pseudogiba y angulo nasolabial agudo. Todo esto
afectara el funcionamiento de la nariz porque al estar descendida, la punta nasal
modifica la posicion de las narinas, altera el flujo libre del aire, provoca un cambio
en el flujo laminar del aire e incrementa las posibilidades de resequedad de la
mucosa, su erosion y, por tanto, de epistaxis e hiposmia-anosmia, por no estimular
adecuadamente el epitelio olfatorio.

Tratamiento integral
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El aspecto cosmético-funcional de la nariz, dirigido a mejorar el flujo de aire
y favorecer la ventilacion, puede conseguirse con la debida correccidn quirurgica de
la parte estructural; por lo que corresponde al funcionamiento fisioldgico interno hay
poco que hacer en el paciente adulto mayor.

El tratamiento de la mucosa se enfoca, preponderantemente, a la
anosmiahiposmia mas que a corregir la otra funcién nasal (calentar, filtrar y
humedecer el aire). La indicacion de corticosteroides topicos suele tener una
respuesta parcial, porque depende de la etapa en que comiencen a aplicarse. Otro
tratamiento que esta dando buenos resultados es la terapia regenerativa y con
células madre adultas autélogas (mesenquimales) y la terapia con plasma rico en
plaquetas para favorecer la regeneracion del tejido olfatorio. Otros tramientos
complementarios pueden ser los lubricantes nasales (no en exceso) y los
estrogenos conjugados topicos.

Se esta retomando el entrenamiento olfatorio, que consiste en estimular con
olores fuertes, pero no penetrantes. Se utilizan, basicamente, cuatro tipos de olores
(floral, frutas, aromatico y resinas): rosas, limon, eucalipto y clavo. Se le pide al
paciente que inhale durante 15 segundos, dos veces al dia, durante un periodo de
35 semanas o 6 meses. Este tipo de estimulo ha dado resultado en algunos
pacientes. En el paciente mayor, la septoplastia debe practicarse con mucha
cautela. Es necesario tomar en cuenta las calcificaciones y la posibilidad de debilitar
mas el “L strut” y quitar mas de los ya de por si vencidos mecanismos
de soporte.

El tratamiento exterior se dirige, principalmente, a la rotacién y proyeccion de
la punta nasal para reposicionar las narinas y la valvula nasal para mejorar la
ventilacion nasal. Es importante volver a dar soporte y estructura a la punta nasal.
La porcion 6sea, o tercio superior, se manipulara solo si es estrictamente necesario
porque no debe olvidarse que se trata de huesos delgados que tardan mas tiempo
en volver a osificarse. Es importante que exista una pseudogiba por ptosis de la
punta, por lo que no hay que hacer nada hasta no haber corregido
la ptosis.

El tercio medio se corrgie con spreaders o espaciadores, si la valvula esta

colapsada. En este punto hay que recordar la posibilidad de plastia de la mucosa
valvular porque puede haber redundancia de tejidos debido a su elongacion.
Para mejorar el angulo nasolabial es posible, ademas de lo efectuado en la rotacion
de los cartilagos, colocar cartilago machacado, o injerto de grasa. Otra forma puede
ser la colocacién de un poste de cartilago septal por enfrente de las cruras, que
también aporta una ilusién de rotacién de la punta. El tratamiento complementario
de la piel puede ayudar, no solo en el aspecto envejecido, sino también en el peso
de la piel de la punta y su grosor en el tercio superior y medio; esto puede lograrse
con peelings quimicos, con laser CO2 fraccionado o con luz pulsada.
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CAMBIOS FISIOPATOLOGICOS EN EL 0iDO DEL ADULTO MAYOR

El envejecimiento es la suma de todos los cambios producidos en el ser
humano que, con el paso del tiempo, originan el deterioro funcional y la muerte.
Comprende cambios en cualquier célula o sistema organico, independientemente
de cualquier influencia externa o patoldgica.1 De acuerdo con la OMS, la esperanza
de vida aumento6 20 afios a partir de 1950 y se prevé que para el afio 2050 haya
aumentado 10 afios mas,lo que lo convierte en un problema de salud publica debido
al cambio en la piramide poblacional. Estos cambios no corresponden a muerte
neuronal sino a cambios degenerativos de tipo funcional.

Existen teorias acerca del envejecimiento (biolégica, psicologica, del
desarrollo, continuidad, de la actividad, etc.) que tratan de explicar los multiples
componentes involucrados en su desarrollo. Uno de los cambios mas importantes
en la célula esta dado por el estrés oxidativo. Se presenta estrés oxidativo cuando
los radicales libres producen dano oxidativo en lipidos, proteinas y ADN,
acumulandose durante el envejecimiento; deterioro observado claramente en
células postmitéticas que, al dafarse, no pueden ser reemplazadas por células
nuevas, como es el caso de la neurona. El estrés oxidativo es uno de los
mecanismos participantes en las enfermedades neurodegenerativas, ya sea por
aumento en la generacion de radicales de oxigeno, como por la disminucién de la
capacidad de eliminarlos (mecanismos antioxidantes)

Neuroenvejecimiento

Los numerosos cambios sistémicos que ocurren durante el envejecimiento
tienen una repercusion importante en el sistema nervioso: provocan cambios
irreversibles que afectan a las células, tejidos y 6rganos. Conforme mas afos se
tienen ocurren alteraciones en las funciones mentales, coordinacion motora y en los
patrones del suefo; disminuyen el peso y volumen cerebral debido a la pérdida de
neuronas y vasos sanguineos.

* Radicales libres: el dafio sostenido, infligido por la exposicion ininterrumpida
por oxidantes es el punto fundamental detras de la pérdida de la funcién celular y
de su vitalidad

* Hormonas: hay cambios en la regulacion de la acetilcolina, de GABA, y las
aminas biogénicas (noradrenalina, serotonina); alteracion de los receptores de
estrogenos localizados en las regiones cerebrales: hipocampo y la amigdala que
son reguladores de funciones cognitivas (aprendizaje y memoria)

Cambios auditivos y vestibulares
Los cambios relacionados con el envejecimiento se manifiestan en:
presbiacusia, presbivértigo y en el conjunto neuronal.

Presbiacusia

Es una hipoacusia perceptiva, bilateral y progresiva, relacionada con el
avance de la edad. Esta afectacion neurosensorial implica anomalias periféricas y
centrales. Los trabajos de Schuknecht siguen siendo fundamentales en el analisis
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de las lesiones histopatolégicas y su correlacion con los datos clinicos y
audiométricos hasta la actualidad. Este autor describio cinco tipos de presbiacusia:
1. Sensorial:

Pérdida de células sensoriales que comienza en la base de la cdclea

y afecta primero a las células ciliadas externas
2. Neural:

Disminucion uniforme, con la edad, de la cantidad de neuronas
existentes en la céclea. Esta disminucion es del orden de 2100 neuronas
por década

3. Estrial:

Atrofia o dafio de la estria vascular. En la audiometria afecta a todas
las frecuencias, con una curva tonal plana. Afectacion de la homeostasis
de la endolinfa

4. Mecanica:

No existe afectacion del organo de Corti, de neuronas ni de la estria
vascular. La hipétesis propone la existencia de lesiones en la membrana
basilar y el ligamento espiral. Debido a la estructura de la membrana
basilar (mas gruesa y estrecha en la base de la céclea y mas delgada y
ancha en el vértice), ésta pudiera ser una fragilidad potencial

5. Mixta:
Asociacion de lesiones por mecanismos diferentes en grados variables

Presbivértigo
Las alteraciones en el sistema vestibular del adulto mayor pueden
manifestarse en los receptores periféricos y en el sistema nervioso central, de
manera aguda o en forma insidiosa y cronica. Se manifiesta con inestabilidad
cronica, cronica agudizada o recurrente y no necesariamente relacionada con
alguna enfermedad organica. Existen algunas teorias que explican algunos
mecanismos que provocan presbiveértigo:
1. Cupula ligera: término emergente en anos recientes que describe el
mecanismo de un vértigo postural paroxistico benigno, persistente debido
a que la cupula de la cresta ampular es mas sensible a la gravedad,
incluso puede quedar inclinada por completo y no regresar a su posicion
original
2. Otolitos: alteracion en su produccion-degradacion. Se producen en la
endolinfa macular en las células de transicion (células oscuras)6
3. Patologia de pequeinos vasos: las manifestaciones agudas de alteracion
vestibular periférica en el adulto mayor generan pérdida subita de la
funcidén vestibular

Sindrome de privacion sensorial en el adulto mayor

Se trata de la afectacion total o parcial de la funcion visual, auditiva, gustativa
u olfatoria que, ademas de limitar uno o mas sentidos, genera disfuncién en la esfera
bioldgica, psicolégica y social, con repercusion directa en la independencia y la
calidad de vida. En el equilibrio corporal no solo tiene participacion el sistema
vestibular, sino que es indispensable la interaccion del sistema visual y



OTORRINOLARINGOLOGIAY CIRUGIA DE CABEZA'Y CUELLO GERIATRICA

propioceptivo. Existe también la disminucién en velocidad de respuesta, a nivel de
receptores y funcionalidad de las vias:

Reflejo vestibulo-ocular

Reflejo optocinético

Propiocepcion

Agudeza visual

S
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REHABILITACION AUDITIVA EN EL ADULTO MAYOR

La pérdida de la audicion en el adulto mayor afecta sus habilidades de
comunicacion, cognitivas, sociales y emocionales; por esto es relevante la
rehabilitacion auditiva oportuna por parte de médicos especialmente capacitados
para disminuir las repercusiones de la hipoacusia que generan algun grado de
discapacidad en el desenvolvimiento de la vida diaria. Segun la Encuesta Nacional
de la Dinamica Demografica (ENAID) 2018, en México residen 15.4 millones de
personas de 60 aflos o mas. De ellas, casi 70% tienen algun tipo de discapacidad.
La discapacidad auditiva se inicia por diferentes causas, sobre todo degenerativas
(presbiacusia), o por factores genéticos, laborales, ambientales y otras
comorbilidades.

Hipoacusia periférica

Es la de mayor dafo a las estructuras del oido interno, como la definen los
estadios de Schuknecht:

* Presbiacusia sensorial:

Lesion de las células ciliadas externas ubicadas en la base coclear y
de las células de sostén, que generan cambios en el epitelio. La acumulacion
de granulaciones de lipofuscina en el polo apical de las células favorece la
desaparicion celular. Esto se refleja en el estudio audiolégico con caida solo
en las frecuencias agudas, con umbral auditivo conservado, incluso en 1 KHz

* Presbiacusia neural:

Implica deterioro neuronal en la céclea, del orden de 2100 neuronas
por década. Se hace patente cuando se ha deteriorado 90% de la poblacién
inicial (37,000 células). Estos cambios alteran el umbral de frecuencias
agudas y de discriminacion de la audiometria verbal

* Presbiacusia por alteracion de la estria vascular:

Lesiones difusas loca lizadas en el vértice y extremo basal
de la coclea. La afectacion de la regulacion de la homeostasis de la
endolinfa se refleja en el estudio audiométrico, como una curva plana que
altera todas las frecuencias

* Presbiacusia mecanica:

Lesiones en la membrana basilar y ligamento espiral. En relacion con
su condicién anatomica es mas gruesa y estrecha en la base de la céclea 'y
mas delgada y ancha en el vértice. En la audiometria se aprecia la
alteracion de las frecuencias agudas en al menos cinco de ella.

Hipoacusia central
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Se han identificado diferentes cambios en relacion con factores intrinsecos
y extrinsecos, con comportamiento diferente en cada individuo. Entre los
principales cambios estan: alteraciones en la contraccion y reduccién del
volumen de las células nerviosas, en las vias de conexion, cambios neuroquimicos
en las células nerviosas, disminucion del tamafo, cantidad y densidad neuronal e
incremento de la pigmentacion. Se ha identificado que después de los 60 afios los
nucleos cocleares y ventrales tienen menor mielinizacion, menos neuronas y
mayor produccidn de lipofuscina, que se acumula mas de lo necesario. En el
coliculo inferior y el lemnisco lateral disminuyen las fibras nerviosas y el espesor
del giro temporal superior.

Las alteraciones favorecen los cambios en las funciones del procesamiento
auditivo central:

* Lateralizacion y localizacion del sonido: Se lleva a cabo en el complejo

olivar superior. Esta habilidad serelaciona con la capacidad para determinar

qué oido se esta estimulado y de dénde proviene la fuente sonora

+ Discriminacién auditiva: esta habilidad se desarrolla en el mesencéfalo y
permite diferenciar si dos sonidos son iguales o diferentes. Su deterioro se
traduce en dificultad para oir o comprender en ambientes auditivos
adversos, aprender un idioma, discriminar e identificar sonidos del habla 'y
sequir instrucciones de varios pasos

* Reconocimiento de patrones auditivos: tiene lugar en el mesencéfalo; esta
habilidad permite la destreza de procesar sefiales acusticas no verbales y
reconocer el orden o patron de esos estimulos. Cuando se altera, se
dificulta aprender a través de la audicion habilidades organizativas y seguir
instrucciones de varios pasos

» Aspectos temporales de la audicion: se identifican tres aspectos
importantes: resolucion, ordenamiento y enmascaramiento temporal

» Desempefio auditivo con sefales acusticas degradadas: la alteracién de
esta habilidad dificulta la comprension total del mensaje o encontrar una
omision en éste.

Es importante determinar si la afectacion del paciente es periférica o central
porque de ello dependera la limitacion en la comunicacién, en el desarrollo social y
emocional. Para los otorrinolaringélogos representa un reto mas a vencer en la
adaptacion del auxiliar auditivo eléctrico.

Evaluacion auditiva integral

Para poder iniciar la rehabilitacion de los pacientes con hipoacusia es in-
dispensable contar con el diagndstico preciso establecido por un médico
especialista, quien habra de determinar si el paciente es apto para adaptarle un
auxiliar auditivo eléctrico, si la rehabilitacién sera uni o bilateral e identificar las
ventajas y limitaciones de la rehabilitacion. Para esto son necesarios los siguientes
estudios, como minimo:
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+ Estudio audioldégico completo

Es el que permite, a través del umbral tonal, identificar el nivel de
audicion bilateral, determinar la severidad del umbral segun las
clasificaciones de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) o American
Speech- Language-Hearing Association (ASHA). A lo anterior debe
agregarse la evaluacion del umbral por via ésea para identificar el
diagndstico topografico; esto permite definir el tipo de tratamiento o
rehabilitacion conveniente para el paciente. Su utilidad clinica es resultado
de la logoaudiometria, que es un punto decisivo en la adaptacion del
auxiliar auditivo eléctrico que ofrece un panorama mas claro de la
discriminacion que el paciente lograra desarrollar con el uso de la protesis
auditiva o, de igual forma, identificar las limitaciones del paciente para no
ser apto para el uso de un auxiliar auditivo eléctrico.

* Umbral de comodidad

Es una prueba que puede hacerse facilmente durante el estudio
audiologico y es de gran ayuda en el proceso de adaptacion del auxiliar
auditivo eléctrico. Al ingresar este umbral en el programa de cémputo de
adaptacion permite determinar la maxima presidn de salida y evitar riesgos
al paciente.

» Eleccidn del auxiliar auditivo eléctrico

Debe hacerla el médico especialista y no el paciente o el vendedor.
Se elije con base en los criterios mencionados de la revisidn completa hasta
identificar el mas funcional segun su potencia, modelo y tipo de tecnologia.

El paciente y su familiar deben saber que la expectativa de mejora
del umbral auditivo puede ser diferente a la realidad, porque el uso del
auxiliar mejorara la calidad de sonido actual del paciente, aunque con
algunas limitaciones, dependiendo del tipo y severidad de la hipoacusia.

* Indicaciones de adapatacion protésica

En términos generales, se recomienda la adaptacion protésica
cuando los umbrales auditivos por via aérea en las frecuencias de las
conversaciones se encuentren mas alla de 30-40 dBHL; en general, en
pérdidas de moderadas a profundas.

Cada paciente debe evaluarse individualmente, conforme a los
resultados de la evaluacion y de la repercusion que genera en su vida
cotidiana la hipoacusia. El médico puede enfrentarse a diferentes
escenarios en los que pueda manifestarse:

* Hipoacusia bilateral de percepcidn simétrica, con discriminacién

fonémica

* Hipoacusia unilateral de percepcidn con discriminacion fonémica,

previo protocolo de estudio que haya

descartado enfermedad retrococlear

* Hipoacusia que no sea posible tratar con un tratamiento meédico o

quirurgico
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* Hipoacusia uni o bilateral de transmisidén cuando el paciente no es
apto a corto o largo plazo para la cirugia.

+ Tipo de tecnologia
Auxiliares analdgicos.

Amplifican el sonido mediante la transformacion de ondas
sonoras a senales eléctricas. Su adaptacion es manual, mediante
controles externos llamados trimmers. El ajuste se realiza en bloque,
por lo que no se logra gran comodidad.

Auxiliares digitales.

Transforman las ondas sonoras en codigos numéricos,
similares al codigo binario antes de amplificarlas. Los cédigos llevan
informacion del tono e intensidad del sonido. Esto permite hacer un
ajuste o adaptacién por medio de un programa de computo en forma
mas precisa y por frecuencia especifica, segun la necesidad del
paciente, en relacion con el ambiente en que se encuentre.

Modelos.

La eleccidén del modelo también corresponde al médico
especialista, segn el umbral auditivo que haya que cubrir. El tomara
en consideracion las habilidades visuales, motoras y cognitivas del
paciente para la eleccidon del mas funcional.

Adaptacion personalizada

De acuerdo con la severidad de la hipoacusia, el estilo de vida
(las actividades que desempefie con mayor frecuencia), las
habilidades visuales, motoras y cognitivas del paciente posterior a la
eleccion de la tecnologia y el modelo debe evaluarse el tipo de
accesorios que pueden ser de utilidad: bluetooth para mejorar la
conectividad con el teléfono celular o el sistema de televisién en
pantalla digital, ya sea controlado desde un control remoto o de su
teléfono celular. Esta misma funcién permitira mas conectividad con
otros equipos de musica.

Indicaciones al paciente

La adaptacion inicial debe efectuarse en el consultorio
mediante la manipulacién adecuada del programa de la marca de su
predileccion. Se recomienda tener en mente los siguientes detalles:

* Ingresar el estudio audiolégico completo

» Edad del paciente

* Eleccion del método de programacion segun la edad

* El idioma en que se comunica el paciente

* Definir el estilo de vida para poder optimizar las funciones del

auxiliar

« Cumplir con las especificaciones acusticas recomendadas

por el programa
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* Medir la funcion de retroalimentacion
* Evaluar la activacién o no de los ambientes para autocontrol
por parte del paciente

Después de la programacion por parte del especialista es
importante ofrecer informacién general del uso regular, limpieza,
vigilancia de la bateria y mantenimiento; de preferencia por escrito.

La mejor prueba de adaptacion debe llevarse a cabo en el
ambiente original del paciente; es de gran utilidad que pueda usarlo
en sus actividades diarias y vaya llevando un registro de las
situaciones incbmodas en las que un ajuste del volumen no resuelva
el problema; lo que sera de gran utilidad en las siguientes citas para
ajustes interactivos.

A la familia

La asesoria tendra mas éxito si se lleva a cabo con el paciente
y el familiar o cuidador mas cercano, que le apoyaran en el uso y
cuidado del aparato. Debe sugerirseles que las conversaciones sean
de frente, para favorecer la utilidad del auxiliar auditivo eléctrico.
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REHABILITACION VESTIBULAR EN EL PACIENTE GERIATRICO

En México, la piramide poblacional ha ido cambiando a través de los anos.
En el pasado sumaban notoriamente mas los nifios que los adultos mayores. Como
consecuencia de los programas de planificacion familiar, iniciados en el decenio de
1980, y los cambios en los deseos de parejas jovenes de tener menos hijos o,
incluso, de no tenerlos, como sucede en Europa, ahora en México comienza a
crecer el porcentaje de adultos mayores. Hoy dia, los humanos vivimos mas afos;
la esperanza de vida promedio en México, en 2019, fue de 75.1 afos. De acuerdo
con datos de la revista Time, en la actualidad un recién nacido tiene posibilidades
de vivir, incluso, hasta los 142 anos. Esto puede parecer fantasioso, pero puede ser
posible, de ahi que los planes de desarrollo econdmico y de salud también deban
de evolucionar a las necesidades de la sociedad.

Un problema de salud vigente son las caidas en los adultos mayores, que
implican comorbilidad y, a veces, la muerte. En paises industrializados de Europa y
en Estados Unidos vive mucha gente longeva, con programas especificos para
evitar las caidas.

Con la edad, muchas funciones organicas esenciales para el equilibrio y

buena postura se deterioran. El sistema vestibular adquiere relevancia, aunque no
es el unico. El paciente geriatrico debe tener, ademas, un buen sistema
cardiovascular, musculoesquelético, ocular, cerebral, etc., y un programa de
prevencion de caidas requiere la participacion de diversos especialistas.
En la atencion otorrinolaringoldgica y otoneuroldgica son frecuentes los pacientes
geriatricos con desequilibrio. Si bien en muchas partes del mundo existen
programas de rehabilitacion vestibular, en México aun no se dispone de los
suficientes.

Definiciones

+ Vertigo:
= |lusidon de movimiento de la persona o de su entorno visual.

+ Desequilibrio:
= Desbalance o inestabilidad, sin vértigo.

+ Caidas
= Segun la Organizacion Mundial de la Salud, son “acontecimientos
involuntarios que hacen perder el equilibrio y dar con el cuerpo en
tierra u otra superficie firme que lo detenga”.

* Rehabilitacion vestibular:
= La Academia Americana de Otorrinolaringologia refiere que:
“tambieén conocidad como terapia de reentrenamiento del
equilibrio, es una modalidad terapéutica clinicamente valida y con
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base cientifica para el tratamiento del mareo y la inestabilidad
postural persistente debido a una compensacion incompleta, luego
de una lesion vestibular periférica o central”.

Compensacion vestibular:
= Conjunto de procesos centrales que se ponen en marcha
inmediatamente después de una lesion vestibular unilateral o
bilateral y cuyo objeto es la recuperacion funcional del equilibrio.

Equilibrio:
= Proceso para controlar el centro de masa del cuerpo respecto de
la base de sustentacion, estatica o movil.

Postura:
= Alineacion biomecanica de las partes del cuerpo, y orientacion del
cuerpo en el espacio.

Control ortostatico anticipatorio:
= Planificacion anticipada de acciones. Control ortostatico reactivo:
acciones que no pueden planearse con anticipacion debido a la
naturaleza inesperada del acontecimiento.

Limites de la  estabilidad:
= Distancia maxima hasta la que puede inclinarse una persona, en
cualquier direccion, sin cambiar la base de sustentacion.

Movilidad:
= Capacidad de moverse con independencia y seguridad de un lugar
a otro.

Estrategia de tobillos:
= El cuerpo se mueve como una sola entidad por medio de las
articulaciones del tobillo; es decir, los hemicuerpos superior e
inferior se balancean en la misma direccion.

Estrategia de cadera:
= Los hemicuerpos superior e inferior se mueven en distinta
direccion como consecuencia de la activacion de los musculos de
la cadera para controlar el equilibrio.

Estrategia podal:
= Se activa cuando el centro de gravedad se desplaza superando los
limites maximos de estabilidad o cuando el balanceo es excesivo
como para usar con eficacia la estrategia coxal. Exige que se
establezca una nueva base de sustentacion.

Reflejo vestibulo-ocular:
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= Reflejo responsable de girar los ojos en una di- reccién, igual u
opuesta a la direccion de la cabeza, con el propdsito de mantener
siempre la imagen sobre la fovea retinal.

Epidemiologia

La prevalencia de vértigo en la poblacion general adulta es de 35.4%.7 En
todas las edades es de alrededor de 17% y se eleva a 39% en los mayores de 80
anos.8 Segun la Organizacion Mundial de la Salud, las caidas en el adulto mayor
son la segunda causa de muerte. En Estados Unidos se reporta que 28.7% de los
adultos mayores mueren al afio después de una caida. De las personas que se
caen, 2030% sufren lesiones moderadas a graves: hematomas, fracturas de cadera
o traumatismo craneoencefalico. El costo por atencion médica de las caidas, en
Estados Unidos en 1994, fue de 27,300 millones de ddlares.

Las alteraciones vestibulares tienen una prevalencia de 29 a 45% en las
personas mayores de 70 afios. En Gran Bretafia se reporta que 30% de los mayores
de 65 anos sufren inestabilidad. En los paises industrializados, aproximadamente,
30% de los adultos mayores ya ha sufrido caidas. Tinetti y
su grupo refieren que 10 a 20% de ellos sufren lesiones serias: fracturas de cadera,
dislocacion y traumatismo craneal. De los pacientes con fractura de cadera, 20%
moriran en menos de un afo.

Los pacientes diabéticos, geriatricos, tienen 1.4 veces mas probabilidad de
caer que los pacientes geriatricos sin diabetes. Ademas, tienen 2.3 veces mas
posibilidades de tener una disfuncidn vestibular si son diabéticos.

Fisiopatologia

El sistema del equilibrio esta compuesto por una parte aferente, comprendida
por el sistema visual, propioceptivo y vestibular que envia la in- formacion al sistema
nervioso central que la analiza y envia una respuesta eferente a los ojos para
estabilizar la mirada y al sistema musculoesquelético para conservar la postura.
Cada uno de los sistemas aferentes responde a distintos tipos de informacion.
Mientras que la vista responde a la luz, el sistema propioceptivo al tacto, vibracién
y dolor, y el sistema vestibular a los movimientos. Con el envejecimiento, la funcion
sensorial se afecta: con degeneracidn de las otoconias, de las células ciliadas,
pérdida de los aferentes vestibulares y reduccion en la cantidad de células de los
nucleos vestibulares.

Los factores mas frecuentes en los adultos mayores que sufren caidas son:

+ Ataques isquémicos cerebrales transitorios:
= Muchos pacientes pueden quedar con secuelas; hemiplejias
que los debilitan y hacen mas dificil tener un buen control
postural
+ Enfermedades cardiacas:
= Hipotension postural, arritmias, hipertensién, insuficiencia
cardiaca, etc.
* Reumatoldgicos:
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= Artritis reumatoide y osteoartrosis que provocan disminucion
de la funcionalidad del sistema propioceptivo
Visuales:
= presbicia, cataratas, glaucoma, etc.
Vestibulares:

» Envejecimiento del sistema vestibular. Cerca de 50% de los
individuos mayores de 60 afios tienen alguna forma de
pérdida vestibular fisioldgica

Efectos colaterales de los medicamentos:

= Con frecuencia los pacientes geriatricos ingieren diversos
medicamentos que pueden tener diversas reacciones
secundarias, entre ellas, mareo. Se refiere que 33% de los
adultos mayores toman mas de 5 medicamentos y 37%
ingieren 3 o0 mas medicamentos que incrementan el riesgo
de caer

Inactividad fisica:

» El sistema del equilibrio, al igual que cualquier otro sistema,
si no tiene un uso constante que lo estimule, provoca su
disminucion

Disminucion de la masa muscular:

= Entre los 50 y 70 afos, la fuerza muscular declina en 30%,
circunstancia que puede exacerbarse si no se practica
ejercicio ni se lleva una dieta adecuada. Al tener menor
fuerza muscular puede hacerlo incapaz de evitar una caida
porque los musculos no responden en forma adecuada para
recuperar la postura

Alteracion cognitiva:

= El cerebro no logra procesar la informacion que le envian
los érganos sensoriales aferentes, con lo que la respuesta
hacia la via eferente (vista, sistema musculoesquelético) es
mas lenta o inexistente. Al menos 10% de los adultos
mayores tiene alguna alteracion cognitiva: demencia o
enfermedad de Parkinson

Vivir sin compafia:

» Eel hecho de que los adultos mayores vivan solos, sin

compaiiia, los hace mas susceptibles a los accidentes
Diabetes mellitus:

» Es una enfermedad muy prevalente en los adultos mayores
que puede provocar neuropatias periféricas que disminuyen
la propiocepcion, que da la sensacidn de caminar sobre
algodones. La retinopatia diabética disminuye la vision. La
hiperglucemia permanente dafa la microvasculatura del
oido interno. Los pacientes pueden caerse debido a cuadros
de hipoglucemia.

Otros

= El adulto mayor puede tener otros trastornos del equilibrio

agregados:  vértigo  postural paroxistico  benigno,
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enfermedad de Méniére, migrafa vestibular, y otros. Cuando
un paciente se cae, sufre miedo y decide no moverse, y
cuando se mueve lo hace con pasos lentos, casi sin
despegar los pies del piso y con poco balanceo de los
brazos, esto exacerba mas su problema de equilibrio.
Muchos pacientes pueden sufrir miedo, depresion o
ansiedad provocados por la sensacion de vértigo, que puede
ser dificil de asimilar psicologicamente. Una historia muy
comun ocurre cuando los adultos mayores hipertensos, que
ingieren diuréticos para el control de la hipertension o
enfermedades de la préstata, se despiertan a media noche,
se colocan sus pantuflas bien acolchonadas, caminan sobre
alfombras y en la oscuridad o sobre pasillos poco
iluminados, llegan al bafio donde finalmente se caen y se
fracturan la cadera. Estos pacientes se intervienen para
colocarles una protesis de cadera, con lo que,
aparentemente, se resuelve el problema. Lo ideal es
anticiparse y evitar esas caidas: no solo es mas economico
que intervenirlos, sino se corren menos riesgos.

Diagnéstico
La sociedad Barany refiere los siguientes criterios para diagnosticar
presbivestibulopatia: (Cumplir los criterios de A a la D).

A. Sindrome vestibular crénico (al menos 3 meses de duracion) con al menos 2
de los siguientes sintomas: Desequilibrio postural o inestabilidad, Marcha
alterada o Mareo crénico o Caidas recurrentes

B. Hipofuncién vestibular periférica bilateral media, documentada por al menos
uno de los siguientes: Ganancia bilateral del VOR por medio del video-HIT
entre 0.6 y 0.8; Ganancia del VOR entre 0.1 y 0.3 en la estimulacion
sinusoidal en la silla rotatoria (0.1 Hz, Vmax = 50 a 60 o/seg);Respuesta
caldrica reducida (suma de la velocidad de la fase lenta maxima bitermal en
cada lado entre 6 y 25 o /seQ)

C. Edad igual o mayor a 60 afios.

D. No haber encontrado otra enfermedad o alteracion.

La marcha de los pacientes con presbivestibulopatia es lenta, con poco balanceo
de los brazos. Algunos de ellos ya han sufrido caidas, lo que les produce miedo; al
caminar no separan los pies del piso y esto, paradojicamente, los hace mas
susceptibles a caerse. A los pacientes geriatricos les es dificil permanecer de pie,
caminar y llevar a cabo otras tareas: hablar, muchos de ellos tienen que parar de
caminar para poder hablar, por lo que durante la rehabilitacion puede ser util
agregar tareas cognitivas.
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Tratamiento

Antes de cualquier indicacion de tratamiento debe analizarse la historia
clinica del paciente, saber qué medicamentos ingiere y analizar cuales son las
reacciones o efectos secundarios para, finalmente, valorar si es posible disminuir
algunos de ellos.

La vista es uno de los tres sistemas que llevan informacién del entorno al

sistema nervioso central, de ahi la importancia que tiene el oftalmdlogo en este
sentido: se requiere corregir las enfermedades oculares que sea posible.
Es necesario implementar modificaciones en la casa, mantener todos los lugares
debidamente iluminados. El bafio es el lugar mas frecuente donde puede caerse el
adulto mayor debido a la humedad de las superficies; es necesario adecuarlo con
soportes que le ayuden a sostenerse.

Deben retirarse todas las alfombras y tapetes con la idea de que cuando el
paciente camine, sienta el piso, ayudando al sistema propioceptivo.

Es importante el control ortostatico reactivo; es decir, que el paciente tiene
que llevar a cabo acciones que no estaban planeadas por anticipado porque es un
evento inesperado. Dicho de otra manera, el tiempo de reaccion ante un imprevisto
es mayor en los adultos mayores; es decir, si se tropieza con un objeto su reaccion
ante ese evento es mas lenta y eso lo hace sufrir una caida. Por esto es
indispensable evitar que haya objetos tirados en el piso. Para conseguir una
respuesta podal eficaz hace falta fuerza, potencia y amplitud de movimiento en los
musculos del hemicuerpo inferior, ademas de velocidad suficiente de procesamiento
central y rapidez para mover las extremidades al dar un paso.

Es indispensable advertirle al paciente no subirse a bancos, sillas o
escaleras. Muchos pacientes y familiares acuden a la consulta en espera de que su
problema del equilibrio se resuelva con algun farmaco y, sin duda, muchos se
sorprenden al cambiarles la perspectiva del tratamiento, que puede no requerirse y
bastara con una terapia de rehabilitacion del equilibrio. Los médicos debemos tener
el tiempo y la paciencia para explicarle al paciente y familiar hasta que comprendan
y acepten con gusto iniciar el tratamiento de rehabilitacion del equilibrio.

Para llevar a cabo la terapia fisica de rehabilitacién se requiere un espacio
fisico especifico, idealmente en un primer piso, debidamente iluminado y con un
espejo al frente. Tener cuidado que no exista una caida, por lo que es necesario
prever y evitar los accidentes. Si un paciente se cae durante la terapia de
rehabilitacion ya no querra hacer mas ejercicios o por miedo a caerse los hara en
forma inadecuada.

Terapia de rehabilitacién del equilibrio

La rehabilitacion vestibular es una modalidad de tratamiento que,
inicialmente, era practicada por los profesionales en terapia fisica, pero en los
ultimos afios se han agregado los audidlogos. En México la llevan a cabo:
audidlogos, terapistas fisicos, otorrinolaringélogos y otoneurdlogos. Lo importante
no es qué formacion tenga el profesional, sino que cuente con los conceptos de
anatomia, fisiologia, patologia y conocimiento de la rehabilitacion vestibular.
Matthew y Dougherty identificaron a 27 profesionales que, en el estado de Kentucky,
realizaban rehabilitacion vestibular, de los que 13 no habian tenido adiestramiento
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durante su programa de grado profesional.Es decir, que a pesar de que es una
terapéutica que lleva muchos afios, muchas escuelas no la incluyen en sus
programas académicos. Los ejercicios de rehabilitacion vestibular se iniciaron con
Sir Terence Cawthorne y Harold Cooksey, en el decenio de 1940. Esos ejercicios
fueron utiles, sobre todo, en pacientes con alteraciones vestibulares

cronicas.

Un mal concepto que se tiene de la presbivestibulopatia es que es parte
normal del envejecimiento, por eso no tiene tratamiento. Como consecuencia de
esa mala concepcion muchos pacientes no reciben ningun tipo de tratamiento. La
terapia de rehabilitacion vestibular esta sustentada en mecanismos de
neuroplasticidad: adaptacion, habituacion y sustitucion. Estos tres mecanismos se
describen enseguida:

+ Adaptacion:

Busca incrementar la ganancia de la funcion vestibular remanente,
como sucede, por ejemplo, en una neuronitis vestibular, donde hay
hiporreflexia vestibular. En este caso se utilizan los ejercicios de los
paradigmas X1y X2.

* Sustitucion:

Usar una estrategia alternativa para efectuar una tarea. En los
pacientes con ablacion vestibular bilateral, como puede suceder, por ejemplo,
con los aminoglucdsidos, el paciente carece de funcidn vestibular; por lo
tanto, no puede rehabilitarse lo que no existe. En estos casos se recurre a
otro sistema que lo sustituya. Para este fin se han disefiado ejercicios con
estrategia de anticipacion, como el paradigma X3.

» Habituacion:

Reduccion de sintomas debido a una exposicion sistematica a
situaciones que los provocan. Un ejemplo son los ejercicios de Brand y Darof.
Estos ejercicios fueron los primeros que se utilizaron en la rehabilitacion
vestibular. Se trata de que los movimientos que provocan vértigo o
inestabilidad poco a poco disminuyan. Es semejante a lo que sucede cuando
alguien se sube por primera vez a la montafia rusa y se baja con vértigo,
inestabilidad, nauseas y vomito, si vuelve a repetir varias veces el
experimento llegara el dia en que ya no tendra esos sintomas. El objetivo es
lograr la compensacion vestibular, con base en la neuro- plasticidad del
sistema nervioso central. Esta es un proceso continuo para optimizar el
funcionamiento de las redes neuronales. Dicho de otra manera: el cerebro
tiene que formar nuevas conexiones neuronales para adaptarse o rehabilitar
las areas que funcionan menos o que no funcionan. Sin lugar a duda, entre
mas joven es el paciente mayor neuroplasticidad tendra, de ahi que los
pacientes geriatricos sean un reto. Primero se consigue una compensacion
estatica y, después, una compensacion dinamica. Durante el proceso de
compensacion vestibular se han observado, en estudios de imagen, cambios
en el volumen de la materia gris, en los nucleos vestibulares, vias
comisurales, vias vestibulo-cerebelosa, talamo, corteza temporoparietal,
hipocampo, areas somatosensoriales y visuales.



OTORRINOLARINGOLOGIAY CIRUGIA DE CABEZA'Y CUELLO GERIATRICA

Antes de iniciar una terapia de rehabilitacion vestibular es necesario que el
paciente cuente con un diagndstico correcto. Muchos pacientes adultos mayores
con presbivestibulopatia no estan exentos de tener otras enfermedades: neuronitis
vestibular, laberintis aguda, veértigo postural paroxistico benigno, enfermedad de
Méniere, y otras. Para que la rehabilitacion tenga mejores resultados es
indispensable que el trastorno del equilibrio no sea fluctuante, como ocurre en la
enfermedad de Méniere. Esto no implica que en esta enfermedad carezca de lugar
la rehabilitacién vestibular, que es util en pacientes en quienes la enfermedad ha
dejado de fluctuar, han recibido gentamicina intra-timpanica o se les ha practicado
una neurectomia vestibular. Es importante valorar adecuadamente al paciente con
enfermedad de Méniére adulto mayor que le provoca incapacidad y se le ha indicado
la aplicacion de gentamicina intratimpanica. Debe tenerse en cuenta que en este
tipo de pacientes la compensacién vestibular es mucho mas lenta. Durante la etapa
aguda de una neuronitis vestibular, el tratamiento de inicio es sintomatico, con
frenadores laberinticos, como el difenidol que, idealmente, no debe indicarse por
mas de tres dias. En cuanto la terapia de rehabilitacién vestibular sea tolerable debe
iniciarse. A ciertos pacientes con vértigo postural paroxistico benigno es
conveniente ingresarlos a terapia de rehabilitaciéon vestibular, luego de las
maniobras de liberacion o reposicionamiento otolitico y en quienes persisten con
sensacion de inestabilidad.

A los pacientes con presbivestibulopatia, inactivos, la rehabilitacion vestibular
puede aportarles grandes beneficios. Lo importante es valorar adecuadamente a
cada paciente e indicarle el tratamiento especifico a cada uno. Las actividades de
equilibrio generan confianza en los pacientes porque disminuyen sus temores.

La funcionalidad del paciente puede medirse a través cuestionarios, como el
Dizziness Handicap Inventory, que valoran la parte emocional con 36 puntos, la
parte fisica con 28 y la funcionalidad con 36 puntos. La puntuacion va de 0 a 100,
con 25 preguntas. Para que la rehabilitacién vestibular se considere efectiva debe
bajar, al menos, 18 puntos. Otra escala util para medir la parte afectiva es el
cuestionario PANAS (Positive And Negative affective Scale). Otro cuestionario es el
indice de discapacidad del equilibrio, que se aplica antes y después de la terapia de
rehabilitacion vestibular. Un examen que se lleva a cabo con frecuencia es el Timed
Up and Go, donde el paciente de estar sentado se para, camina tres metros y
regresa a sentarse. El punto de corte es de 13.5 segundos. Los pacientes que
sobrepasan este tiempo tienen mayor posibilidad de caerse; se reporta que tienen
3.7 veces mas caidas que quienes estan por debajo de ese tiempo. En relacion con
las caidas, este examen tiene sensibilidad de 80% y especificidad de 56%.

Dizziness Handicap Inventory
o El mirar hacia arriba ¢ incrementa su problema?
o Debido a su problema ¢ se siente frustrado?
o Debido a su problema ¢ restringe sus viajes de negocios o placer?
o El caminar por el pasillo de un supermercado ¢incrementa su
problema?
Debido a su problema ,tiene dificultad para acostarse o levantarse
de la cama?

(@]
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o ¢Su problema restringe significativamente su participacion en
actividades sociales tales como salir a cenar, ir al cine o a fiestas?

o ¢se ha sentido desconcertado (a) frente a los otros?

o Los movimientos rapidos de su cabeza ¢incrementan su
problema?

o Debido a su problema ¢ evita las alturas?

Al levantarse de la cama ¢4 incrementa su problema?

o Debido a su problema ;es dificil para usted realizar trabajos

domésticos o de jardineria?

Debido a su problema ¢tiene miedo de que la gente piense que

esta ebrio (a)?

Debido a su problema ¢ le es dificil caminar solo?

Caminar sobre una banqueta ¢ incrementa su problema?

Debido a su problema ¢ es dificil concentrarse?

Debido a su problema ¢ le es dificil caminar dentro de su casa en

la oscuridad?

Debido a su problema ¢ tiene miedo de estar solo (a) en su casa?

Debido a su problema ¢ se siente incapacitado?

o Su problema ;ha generado dificultades en sus relaciones con
miembros de su familia o amigos?

o Debido a su problema ¢ se siente usted deprimido?

o Su problema ¢ interfiere con su trabajo o con sus responsabilidades
de familia?

o Al levantarse ¢ se incrementa su problema?

(@]

0O O O O @)

o O

indice de discapacidad del equilibrio

En los ultimos 6 meses ¢qué porcentaje del tiempo del mareo ha
interferido con sus actividades?
Marque con una linea: 0% 20% 40% 60% 80% 90% 100%

Otro estudio util es la posturografia dinamica o estatica, ambas miden
la funcionalidad de los sistemas vestibular, visual y propioceptivo o
somatosensorial.

El autor emplea la posturografia estatica de cuatro pruebas:

1. El paciente se para sobre una superficie fija, con los ojos abiertos.
En este caso utiliza los tres sistemas: vestibular, propioceptivo y visual
2. El paciente se para sobre la superficie, con los ojos cerrados. En
este caso, al eliminar la parte visual, se valora solo el sistema
propioceptivo y vestibular

3. El paciente se para sobre una colchoneta blanda y con los ojos
abiertos. En este caso disminuye la propiocepcién, y solo se valoran
los sistemas vestibular y visual

4. El paciente se para sobre una colchoneta blanda y con los ojos
cerrados. En este caso disminuye la propiocepcion y visual, por lo que
solo se valora el sistema vestibular
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El estudio arroja la funcionalidad de cada uno de los sistemas; es
normal cuando es superior a 80%. El balanceo puede ocurrir en cinco
situaciones cuando:

1. El paciente permanece estatico durante las pruebas

2. Se utiliza una estrategia de tobillos para conservar la vertical

3. Se recurre a una estrategia de cadera porque es dificil mantener el

equilibrio

4. La estrategia es podal (el paciente mueve una de las extremidades

con el propdosito de tener una nueva

base de sustentacion)

5. El paciente sufre una caida

Rehabilitacion vestibular

Antes de iniciar la rehabilitacion vestibular deben darse ciertas
recomendaciones al paciente: Puesto que padece un trastorno del balance, vértigo
0 mareo, conviene que participe en un programa de rehabilitaciéon vestibular
(equilibrio). Este programa esta disefiado para mejorar su balance, disminuir el
mareo o vertigo, y ayudar a evitar caidas. Los ejercicios deben continuarse en casa
dos o tres veces al dia, conforme a la recomendacion del terapista. Cada sesion
dura alrededor de 45 a 60 minutos.

Recomendaciones antes de cada cita

Advertir que puede llegar a tener nausea o algun grado de mareo
durante la sesion o por un breve tiempo después; por esto conviene que
venga acompafado de otra persona adulta, que lo pueda llevar a su casa si
es necesario.

No suspender ningun medicamento para el control de la presion
arterial o problemas circulatorios, diabetes, tiroides, reemplazo hormonal, o
cualquier prescripcion médica, excepto que su médico se lo indique.

Si tiene duda acerca si el farmaco que esta ingiriendo interfiere con la
rehabilitacion vestibular debe consultarlo con el especialista.

En acuerdo con el médico tratante debe suspenderse el tratamiento
antivertiginoso o supresores vestibulares: vontrol, bonadoxina, nimodipino.

1. Ejercicios para promover la estabilidad visual (paradigmas X1, X2, X3).

Los paradigmas X1 y X2 en quienes tienen alguna funcién vestibular
uni o bilateral y el paradigma X3 para los que no tienen ninguna funcién
vestibular bilateral. Uno de los primeros sintomas que puede referir el
paciente es la sensacion de movimiento que se presenta a los
movimientos y esto es debido a la disminucion o pérdida del reflejo
vestibulo-ocular, por lo que el primer objetivo es que al paciente no se le
muevan los objetos de la fovea retinal.

2. Ejercicios de habituacion.
Se incluyen los optocinéticos (realidad virtual). Son utiles para llevar al
paciente al ejercicio de movimientos que le provocan los sintomas, como los
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ejercicios de Brand y Darof. Hay pacientes en quienes con estimulos visuales
aparecen los sintomas de inestabilidad o desequilibrio. En ellos no es muy
util tener lentes de realidad virtual con los que puedan enviarse estimulos
visuales optocinéticos o de otro tipo donde el paciente observe movimientos
de objetos y, al mismo tiempo, realice algunos movimientos.

4. Ejercicios para mejorar el balance y deambulacion.

Para esto, el médico puede valerse de diferentes ejercicios: realizar un
circuito con obstaculos donde el paciente pone toda su atencion y todos sus
sistemas del equilibrio para lograrlo.

5. Mejoramiento de la resistencia para caminar. Se alcanza ejercitando los
musculos de los pacientes: entre mas se mueven, mas se fortalecen

6. Los ejercicios de rehabilitacion deben cumplir ciertas caracteristicas:

* Desafiar al paciente
* El desafio debe evolucionar en dificultad
* Cuidar al paciente en todo momento
 Entregar los ejercicios escritos (con dibujos)
* Iniciar cada sesion revisandolos para ejercitarlos tal como fueron
« indicados. Evolucionar e incluir nuevos ejercicios
* No deben desencadenar cefalea, nauseas severas, ni vomito
» Ser moderados y no durar mas de 30 minutos

Estos ejercicios tienen como proposito: estabilizar la mirada
para mejorar o restaurar el reflejo vestibulo-ocular. El material para
utilizar es tan simple como una tarjeta pegada a un soporte en donde
pueda colocarse una palabra o una imagen. Conforme avanza el
paciente puede aumentarse el reto colocando la imagen sobre
diferentes fondos, con distintas formas y colores. Si el paciente usa
gafas, debera utilizarlas durante el ejercicio. La forma correcta de
realizarlo es colocando frente a él la tarjeta y moverla en sentido
horizontal de derecha a izquierda, dandole la indicacion de que la
mueva lo mas rapido posible, sin dejar de ver claramente la imagen.
La idea es mostrar al cerebro el error retinal; es decir, el momento en
que la imagen inicia a ser discretamente borrosa, para que el cerebro
trate de corregirlo. No es facil encontrar la velocidad, por eso se pide
al paciente que mueva lo mas rapido posible la tarjeta: siempre viendo
claramente la imagen. Si el paciente mueve muy lento la imagen no
funciona el ejercicio y, si la mueve muy rapido la vera totalmente
borrosa y tampoco funciona. Al inicio la tarjeta debe moverse en
sentido horizontal, después en vertical y, por ultimo, oblicuo.

Paradigma X2

Este ejercicio consiste en mover la tarjeta en forma contraria a
la cabeza, es decir mientras la tarjeta va hacia la derecha, la cabeza
va hacia la izquierda, alejandose uno del otro. Esto puede practicarse
de igual forma en sentido horizontal, vertical y diagonal. Los
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paradigmas X1 y X2 pueden iniciarse con el paciente sentado,
después parado, con los pies juntos, pies separados o con el paciente
en marcha, en su propio lugar.

Paradigma X3

También llamados ejercicios de anticipacion; se utilizan dos
tarjetas que se colocan, aproximadamente, a 30 cm del paciente, una
del lado derecho y otra del izquierdo. Se le indica al paciente que vea
la tarjeta A y luego mueva la cabeza, después mueva los ojos a la
tarjeta B y, posteriormente, mueve la cabeza. Debido a que el paciente
tiene ausente el reflejo vestibular ocular, se pide mover primero los
ojos y después la cabeza, con la idea de que la imagen no se mueva
de la férnea retinal.3,4

Ejercicios para control del centro de gravedad

Estos ejercicios ayudan a que el paciente pueda inclinarse
hacia cualquiera de los cuatro puntos de su estabilidad, en estado
sedente o en bipedestacion, esto para mejorar el control ortostatico,
con el que se genera confianza. La progresion habitual de los
ejercicios es, primero, en posicion sedente y, luego, pasando a la
bipedestacion y, por ultimo, a la deambulacién. Algunos de estos
ejercicios pueden ejecutarse sentados sobre una pelota, donde se
siente el paciente y tenga las piernas en un angulo de 90 grados. Las
pelotas suizas son de gran utilidad para estos ejercicios: las hay de
varios tamafos y segun la estatura de cada paciente. Menos de 1.65
m, pelota de 45 cm De 1.65 a 1.72 m, pelota de 55 cm De 1.73 a 1.85
m, pelota de 65 cm De 1.86 a 2.00 m, pelota de 75 cm De mas de 2
m, pelota de 85 cm En general, por la estatura de los pacientes las
mas utilizadas son la de 45 y 55 cm. Cuando el paciente tiene protesis
de cadera puede utilizarse un tamafio mas grande. Al principio solo se
sienta el paciente, manteniendo la espalda lo mas recta posible,
metiendo el abdomen, con los ojos mirando hacia el frente y
conservando esa posicion, al menos, durante 15 segundos; este
tiempo se ira incrementando conforme el paciente pueda, sin olvidar
que se trata de un desafio. En el nivel 2 se introducen movimientos;
primero de un brazo, luego del otro. Se eleva el brazo por arriba de los
hombros y se pide esta posicién durante al menos 3 segundos. Se
puede progresar a mantener ambos brazos abiertos y avanzarlo con
flexiones laterales y anteriores y rotaciones del tronco.

Bipedestacion

Los ejercicios en bipedestacion se inician de la forma mas
simple: solo parandose con los pies separados, después juntos, con
un pie adelante y otro atras, con los ojos cerrados, sobre una superficie
blanda; se va progresando en dificultad para conseguir el desafio. Los
ejercicios pueden practicarse arrojandole la pelota al aire o al paciente
para que la devuelva.
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Ejercicios para mejorar el sistema propioceptivo

El paciente hace los ejercicios sobre distintas superficies, desde
una muy firme hasta una blanda o, incluso, sobre un trampolin. Puede
ejecutarlos primero con los ojos abiertos y después cerrados. También
pueden practicarse sobre plataformas mdéviles, luego de un avance
notorio.

Ejercicios para mejorar la marcha

Pueden llevarse a cabo caminando sobre una linea, después
sobre una viga, hasta progresarlos a circuitos. En otro ejercicio:
marchando y moviendo la cabeza en forma alterna a la derecha e
izquierda. Pueden colocarse conos en el piso y el paciente caminar en
zigzag.

Otros

El uso de la realidad virtual puede ser util; el paciente se entrena
en entornos que pueden ser muy comunes en su vida diaria: como
deambular en un supermercado.

El Tai-chi es un arte marcial de la China tradicional donde se
practican movimientos lentos, ejercicios de respiracion y meditacion.
Hay reportes en la bibliografia de que este tipo de ejercicios puede ser
util al paciente con desequilibrio.

El Nintendo Wii® también se ha utilizado en la rehabilitacion de
pacientes con desequilibrio, con buenos resultados. Sin embargo, en
un metanalisis que llevo a cabo Meldrum, no encontré diferencias
estadisticas entre usar este tipo de tecnologias y los otros ejercicios.

Existen multiples ejercicios, en este capitulo solo se hizo
referencia a algunos. Si el lector tiene interés puede consultar la
bibliografia para tener informacién mas detallada.

De acuerdo con la American Physical Therapy Association, seccion
Neurologia, con fundamento en la medicina basada en evidencias, refiere
que los clinicos deben ofrecer rehabilitacion vestibular a los pacientes con
hipofuncidn vestibular bilateral, como una recomendacion fuerte, concalidad
de evidencia |. Por lo que se refiere a la efectividad de los ejercicios de
seguimiento o sacadicos en personas con hipofuncidn vestibular periférica
uni o bilateral, los clinicos no deben proponer ejercicios de seguimiento o
sacadicos aislados (sin movimiento de cabeza) como ejercicios especificos
para estabilizar la mirada (nivel de evidencia |; recomendacion fuerte). En
relacion con la efectividad de la rehabilitacion vestibular supervisada, se
refiere que los clinicos pueden ofrecer rehabilitacion vestibular supervisada
con un nivel de evidencia I-Ill (recomendacion moderada). En cuanto a las
semanas de tratamiento, la revisidn encontré 61 estudios prospectivos,
donde se refieren desde 5 hasta 16 semanas (nivel de evidencia de
recomendacion de experto). La cantidad éptima de ejercicios en hipofuncion
vestibular periférica, uni o bilateral, en casos agudos es de 12 minutos, 3
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veces al dia. En hipofuncién vestibular cronica, uni o bilateral, es de 20
minutos 3 veces al dia (nivel de evidencia V; es decir, recomendacion de
experto). Las semanas necesarias para la rehabilitacion vestibular, segun
ese estudio, son de 2 a 3 en hipofuncién vestibular unilateral aguda, de 4 a 6
semanas en hipofuncion vestibular cronica unilateral y de 8 a 12 semanas en
hipofuncién vestibular bilateral (nivel de evidencia: recomendacion de
experto). La decision para frenar la rehabilitacion vestibular en pacientes con
hipofuncidn vestibular periférica, uni o bilateral, la toma el clinico con base en
las metas propuestas y la desaparicion de los sintomas (nivel de evidencia
V; recomendacion de experto).
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PRESBIFONIA

La presbifonia, o envejecimiento de la voz, es un diagndstico clinico que se
establece en pacientes con una serie de sintomas vocales debidos a cambios
anatomicos y fisiologicos que se originan con la edad. Los sintomas mas comunes
incluyen: aumento del esfuerzo vocal que se refleja en deterioro de la calidad vocal,
tono alterado, disminucion del volumen, voz rasposa, fuga de aire y fatiga vocal. mSi
bien es susceptible de debate, la presbifonia se considera una enfermedad debido
a su relacién con cambios propios de la edad. Existe un consenso claro acerca de
la repercusion negativa en la calidad de vida de los
pacientes afectados. Aunque la prevalencia exacta se desconoce, la presbifonia es
una de las principales causas de consulta relacionadas con la voz en la poblacion
de adultos mayores. Varios estudios han estimado que las alteraciones de voz
afectan a 30% de la poblacion mayor de 60 afos.

Fisiopatologia

La presbifonia es ocasionada por numerosos cambios anatomicos y
fisiologicos implicados en el envejecimiento de la voz. Aunque existen diversos
estudios que han tratado de demostrar la fisiopatologia de la enfermedad, lo mas
acertado es decir que hay contribucidn de varios procesos: cambios relacionados
con la edad de la musculatura laringea, los tejidos blandos adyacentes, la mucosa
y los cartilagos. Quiza la teoria mas predominante es la de la atrofia muscular.
Diversos estudios demuestran la teoria de que la debilidad y pérdida de fibras
contractiles y fuerza del musculo tiroaritenoideo sobreviene conforme mas edad se
tiene. Otras teorias incluyen la calcificacion relacionada con la edad del cartilago
hialino de soporte y la disminucion del control neuromuscular debida a la
disminucién en la densidad de fibras nerviosas en la laringe con el paso
de los afos. Desde la perspectiva celular existen cambios en la microestructura
laringea relacionados con la edad. Los pliegues vocales estan compuestos,
histolégicamente, por cinco capas diferentes: epitelio, lamina propia superficial,
lamina propia intermedia, lamina propia profunda y el musculo tiroaritenoideo.

El epitelio es la capa que protege y cubre al pliegue vocal, es un epitelio
escamoso estratificado y posee un microsurco que favorece la adherencia del moco
y transporte de agua. La superficie tiene una capa mixta de moco, conformada por
una cubierta serosa en intimo contacto con los cilios y una capa mucinosa mas
cerca del lumen que previene la deshidratacion. La velocidad ciliar es de 4-21 mm
por minuto. El epitelio se transforma en ciliado a 2-3 mm lateral al borde libre del
pliegue vocal.

La membrana basal es la estructura que fija el epitelio a la lamina propia, a
través de la membrana basal; esto a través de los desmosomas por medio de unas
fibras ancla compuestas por colageno tipo VII. Estas unidades de fijacién se
encuentran en menor cantidad en mujeres que en hombres. La membrana basal
requiere de 36 a 48 horas para autorrepararse.

La lamina propia esta compuesta por tres capas: superficial media y
profunda, cada una con caracteristicas diferentes. La capa media y profunda forman
el ligamento vocal. La lamina propia superficial tiene bajas
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concentraciones de colageno y elastina, la capa intermedia tiene poco colageno y
altas concentraciones de elastina, y la capa profunda contiene abundantes
proteinas fibrosas: colageno y bajas concentraciones de elastina. En términos
generales, las fibras elasticas se localizan en las capas mas externas, mientras que
las fibras de colageno predominan en las capas profundas. Esta organizacion
permite a los pliegues vocales tener una capacidad vibratoria en sus capas mas
externas y, al mismo tiempo, mantener la estabilidad en sus capas profundas. La
matriz extracelular esta compuesta por fibroblastos, miofibroblastos, macrofagos,
proteinas fibrosas e intersticiales. El colageno aporta la fuerza y forma al tejido. La
elastina resiste la deformacién. El acido hialuronico aumenta la viscosidad, pero
favorece la absorcidon del traumatismo vocal y se encuentra, en su mayoria, en la
capa media; existe mayor cantidad en hombres.

En la bibliografia se encuentran multiples estudios que reportan que,
conforme la edad aumenta, las fibras de colageno disminuyen, al igual que las de
elastina y el acido hialurénico de la lamina propia. Estos cambios causan rigidez
que afecta las propiedades viscoelasticas del pliegue vocal, lo que se manifiesta en
disfonia, en los adultos mayores.

La regulacion en la produccion de la matriz extracelular es enzimatica. En
este proceso intervienen elastasas, colagenasas (tipo | y Ill) y gelatinasas (tipo 1V)
denominadas metaloproteinas. Estas, a su vez, las regulan factores inhibidores
(TIMPS). La expresion de la colagenasa esta suprimida en los pliegues vocales de
los adultos mayores, lo que puede explicar el aumento de las concentraciones de
colageno descrito en este grupo de edad.

Manifestaciones clinicas

Para la presbifonia se han descrito diversos signos clinicos y alteraciones
acusticas que afectan la voz. Ademas de la funcion pulmonar disminuida, el adulto
mayor experimenta cambios acusticos que afectan la calidad de la voz, incluidos: la
disminucion del volumen e intensidad vocal, registro disminuido, disminucion del
tiempo maximo de fonacion, inestabilidad en la frecuencia fundamental (FO),
aumento en jitter y shimmer e incremento en la fuga de aire.

En el analisis acustico se ha demostrado que la frecuencia fundamental de
las mujeres disminuye a través del tiempo, mientras que, en el hombre, a finales de
la década de los 40, experimenta un incremento.

Procedimientos para el estudio del paciente
» Historia clinica completa, incluidos los padecimientos y medicamentos.

= Hacer una exploracion otorrinolaringolégica completa, aplicar cuestionarios y
escalas como VHI y GRBAS, analisis acustico vocal, flujometria,
espirometria, audiometria, videolaringoscopia flexible, videoestroboscopia,
camara de alta velocidad, etc. Hoy dia, los expertos sefialan que la
estroboscopia es el método primario de diagnostico de la presbifonia debido
a su facil aplicacion y confiabilidad. Hallmark describio los hallazgos laringeos
de esta enfermedad, que incluyen: arqueamiento del borde libre del pliegue
vocal o aumento en la concavidad de los pliegues vocales, proceso vocal del
aritenoides prominente e insuficiencia glética notable a la fonacion.
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Al sospechar el diagndstico de presbifonia en el adulto mayor es importante
considerar que pueden coexistir enfermedades organicas primarias. En los
pacientes mayores de 60 afos las lesiones benignas (pdlipos o nédulos) son la
causa mas frecuente de disfonia junto con las lesiones malignas o paralisis del
pliegue vocal, que son otras causas comunes. También puede haber enfermedades
neurologicas (Parkinson) o inflamatorias crénicas que causan insuficiencia glética.

Tratamiento médico

La terapia de voz es decisiva en el tratamiento de la presbifonia y otras
enfermedades vocales. Su propdsito es mejorar la calidad de la voz al incorporar
ejercicios fonatorios para mejorar el manejo del aire, la higiene vocal, la calidad de
vida relacionada con la voz y la funcion laringea O6ptima. La terapia de
acondicionamiento fisico puede ayudar al manejo del aire. Las clases de canto y la
terapia de voz pueden ser sinérgicas para la rehabilitacion del paciente. El canto se
ha asociado con estabilidad vocal, mayor rango de fonacién e incremento del tiempo
maximo de fonacion.

Tratamiento quirargico

La inyeccion laringea de aumento es una de las opciones de tratamiento mas
comunes, puede hacerse con: grasa, acido hialurénico, carboximetilcelulosa o
hidroxiapatita de calcio para restaurar la competencia glotica de los pliegues
vocales. La inyeccion es profunda, en el espacio paraglotico. Esta demostrada la
superioridad del acido hialurénico debido a que puede ser reversible con la
hialuronidasa y mayor beneficio en la voz. Es un procedimiento que puede hacerse
en el consultorio, con anestesia local, lo que es util para los pacientes adultos
mayores que tienen comorbilidades y riesgo alto con la anestesia general. Es un
procedimiento util en brechas menores a 2.5 mm.

La tiroplastia tipo | de medializacion es una técnica que cambia la forma del
pliegue vocal para corregir la insuficiencia glética. Puede practicarse con Gortex o
férulas de silastic (Montgomery) segun la preferencia del cirujano y las
caracteristicas del paciente. Es un procedimiento que se lleva a cabo con anestesia
local y sedacion para poder ver el resultado de la voz en tiempo real. Es un
tratamiento definitivo que ha demostrado buenos resultados en la calidad de voz,
esfuerzo vocal y calidad de vida relacionada con la voz.
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TRANSTORNOS DE LA DEGLUCION EN EL ADULTO MAYOR
Definiciones

Disfagia

La disfagia es una sensacion subjetiva de dificultad o anomalia para tragar,
y se asocia con deterioro significativo de la calidad de vida de los pacientes. Los
problemas para tragar, o disfagia, son comunes conforme las personas envejecen
y pueden describirse por la fase durante la que ocurren (disfagia oral, faringea o
esofagica). Estos problemas se asocian con desenlaces negativos importantes:
pérdida de peso, neumonia, deshidratacién y reduccion de la esperanza de vida.

Deglucion

La deglucion es el acto de llevar alimentos, medicamentos y saliva de la boca
al estomago. Por tradicion se divide en tres fases neuroanatomicas: oral, faringea y
esofagica. Las acciones complejas en la deglucién implican una serie de estructuras
anatomicas que deben coordinarse con precision en pocos segundos. Para este fin
participan seis nervios craneales (V, VII, IX, X, Xl y Xll), multiples grupos
musculares, los dientes, receptores, glandulas salivales, cuerdas vocales falsas y
verdaderas, laringe y hueso hioides. Estas funciones estan determinadas no solo
por el tronco encefalico, sino también por la corteza cerebral. Otras regiones
adyacentes a la fisura de Silvio y la corteza precentral lateral evocan respuestas de
deglucion asociadas con los movimientos orofaciales y de la salivacion.

Fases de la deglucion

Fase de preparacion oral

En esta fase se prepara el bolo para su deglucion, que se
mastica y mezcla con la saliva para humedecerlo y con amilasa salival
para iniciar el proceso digestivo. La comida y el liquido se recogen en
un bolo cohesivo y se impulsan, secuencialmente, hacia la faringe con
la presion de la musculatura lingual en contacto con el paladar duro.
Es una fase de control voluntario, por lo que requiere la participacion
de la persona alerta.

Fase faringea.

Después que la lengua ha impulsado el bolo alimenticio hacia
la faringe, se desencadena una serie de eventos que comprenden la
respuesta de la deglucion faringea; estos incluyen el cierre
velofaringeo, la retraccion de la base de la lengua hacia la pared
faringea posterior, el movimiento del hueso hioides y la laringe, el
cierre de las vias respiratorias en tres niveles (cierre de las cuerdas
vocales verdaderas, aproximacion de las cuerdas vocales falsas y
contacto del cartilago aritenoides con la base de la epiglotis), la
contraccion de los musculos faringeos y la apertura del esfinter
esofagico superior. La fase faringea esta parcialmente bajo control
voluntario y en parte involuntario.
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Fase esofagica.
Consiste en una onda peristaltica de contraccion que mueve el
bolo alimenticio a través del eséfago, con control involuntario.

Epidemiologia y factores de riesgo

La prevalencia de disfagia en la poblacién general varia de 2 a 16%, y
alcanza incluso 40% en pacientes hospitalizados. En personas mayores la
prevalencia se incrementa conforme aumenta la edad, y puede ser de
15% en pacientes sanos, incluso 30% en los hospitalizados. La mayor prevalencia
se observa en pacientes neurologicos entre 64 'y 72%.

Las personas mayores experimentan cambios funcionales inherentes al
envejecimiento en si y, con mayor frecuencia, enfermedades que aumentan el
riesgo de trastorno de la deglucion: enfermedad de Parkinson, accidente
cerebrovascular, enfermedad de Alzheimer, esclerosis lateral amiotrofica, cancer de
cabeza y cuellovy demencia. Ademas, estos individuos experimentan cambios
funcionales: pérdida de fuerza, de los dientes, del tono muscular, reduccion de la
velocidad, precision y coordinacion de movimientos, de propulsion y de los
reflejos peristalticos del eséfago.

La disfagia es un problema subestimado que se expande junto con el
envejecimiento de la poblacion. Suele diagnosticarse tarde, cuando las
consecuencias son irremediables o fatales.

Fisiopatologia

El envejecimiento se asocia con cambios multifactoriales de la fisiologia de
la deglucion; pueden ocurrir deficiencias en la planificacion de la secuencia motora
de la deglucion, la coordinacion y el tiempo o desplazamiento estructural anatdomico
durante la deglucion. En general, surgen pocas anomalias clinicamente
significativas durante la fase oral y el rendimiento de la alimentacion no empeora,
significativamente, con la edad en pacientes sanos; aunque puede suceder que
exista invasion de las vias respiratorias en forma de penetraciéon o aspiracion. Se
denomina penetracion cuando el bolo ingresa al vestibulo laringeo, pero no se
mueve por debajo de las cuerdas vocales hacia la traquea. La aspiracion ocurre
cuando el bolo ingresa al vestibulo laringeo y se mueve hacia la traquea y los
pulmones. Cuando los pacientes tienen alteracion de la sensibilidad y no reaccionan
con tos o carraspeo, se genera una aspiracion silenciosa.

Los cambios generalizados relacionados con la edad en la fuerza del sistema
musculo esquelético influyen en la deglucion. El aumento de tejido conectivo dentro
del cuerpo de la lengua restringe el control del bolo, lo que
requiere multiples movimientos de la lengua que sostiene el bolo; posteriormente
permite que el bolo ingrese, prematuramente, a la vallécula. Estos cambios
conducen a una reserva de presion lingual disminuida, necesaria para impulsar la
deglucioén faringea; a pesar de ello, no parece verse afectada la habilidad motora
oral. El envejecimiento resulta en tasas de flujo salival mas bajas que, en
combinacion con los efectos de ciertos medicamentos, pueden conducir a la
xerostomia. Los pacientes de edad avanzada pueden tomar varios medicamentos
que, a su vez, pueden generarles hipofuncidén cognitiva, sequedad bucal y sintomas
extrapiramidales; estos efectos pueden producir o agravar la disfagia.
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Clasificacion

La clasificacion tradicional divide a la disfagia en: orofaringea, que se
caracteriza por dificultad para iniciar la deglucidn; y esofagica, caracterizada por
dificultad para tragar varios segundos después de iniciar la deglucion, acompafnada
de sensacion de atasco de comida.

Entre las causas de disfagia orofaringea se incluyen: accidente cerebro-
vascular, neoplasias de cabeza y cuello o enfermedades neuroldgicas progresivas.
La disfagia esofagica que inicia solo con alimentos s6lidos pero que evoluciona para
incluir también liquidos, es mas sugerente de un problema mecanico: tumor o
estenosis.

Las causas de la disfagia esofagica incluyen: esofagitis, acalasia, estenosis
esofagica, diverticulo de Zenker entre otras. La disfagia esofagica que sobreviene
con los alimentos tanto sélidos o liquidos, desde el principio sugiere un problema
motor.

Los problemas de la fase oral son comunes porque implican dificultad para
ingerir, controlar o administrar el bolo en relacion con el inicio de la deglucién.

Las anomalias en la fase faringea reducen la reserva de deglucion. Esta
demostrado que las amplitudes de las presiones faringeas, la duracién de las
presiones y la velocidad de propagacién permanecen conservadas en pacientes de
edad avanzada. A pesar de la preservacion de la actividad muscular, la deglucion
faringea se retrasa en los adultos mayores, quienes requieren multiples degluciones
para aclarar eficazmente el bolo de la faringe; por esto ellos tienen tres veces mas
probabilidades de tener aspiracién laringea.

La actividad fisica reducida y el deterioro funcional que se observan en el
envejecimiento, contribuyen a la atrofia muscular y la deficiente fuerza muscular.
Aunado a esto la desnutricion promueve la pérdida de peso corporal, en particular
la de masa muscular y el rendimiento, incluidos los musculos deglutorios. Esto, en
consecuencia, aumenta los problemas para tragar y, por lo tanto, el riesgo de
desnutricion. De igual manera, las alteraciones en la sensacion olfatoria y del gusto
pueden afectar el apetito, la seleccion dietética y la cantidad de ingesta oral.

Sintomas

Los trastornos de la deglucion suelen ser de inicio insidioso y quiza no se
manifiesten clinicamente durante afios. Con frecuencia, la mayor parte de las
anomalias permanecen clinicamente silenciosas porque el paciente las compensa
de manera efectiva cambiando la consistencia de la dieta y duraciéon de la
alimentacion. Los sintomas caracteristicos de los problemas de la deglucion
incluyen: tos al intentar tragar, regurgitacion nasal de alimentos, calidad vocal
humeda después de tragar, mal manejo de secreciones o sensacion de atasco de
comida o, incluso, regurgitacion.

Evaluacion

La evaluacion de los trastornos de la degluciéon en el paciente de edad
avanzada se inicia con la anamnesis y examen fisico completo. Es fundamental
aplicar el cuestionario de los habitos alimenticios, duracion de la alimentacion, la
dieta, frecuencia de las comidas y los cambios de peso. Es importante la
identificacion temprana del riesgo de disfagia y, en este sentido, un instrumento para
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su cribado puede ser la herramienta de evaluacion de la alimentacion (EAT-10), que
permite la deteccion a un costo muy bajo. EI EAT-10 se considera una

herramienta de autoevaluacion valida y solida para medir el riesgo de disfagia e
identifica a las personas que necesitan intervencion multidisciplinaria temprana. El
instrumento consta de 10 preguntas simples y proporciona informacion de la
funcionalidad, la repercusion emocional y los sintomas fisicos que un problema de
la deglucion pueda traer a la vida del individuo.

A pesar de la frecuencia con la que se encuentran los problemas de la
deglucién en la practica clinica, existe una sorprendente escasez de pruebas en las
que pueden basarse las recomendaciones para evaluacion y tratamiento. En la
evaluacion sistematica de la disfagia, el primer paso es la evaluacion clinica de la
deglucion.

La distincién anatomica entre disfagia orofaringea y esofagica es util para
determinar el tipo de tratamiento a emplear. La evaluacion clinica puede ser llevada
a cabo con el Eating Assessment Tool-10 (EAT-10). Burgos y cols.

* Mi problema para tragar me lleva a perder peso

* Mi problema para tragar interfiere con mi capacidad para comer fuera de

casa

* Tragar liquidos me supone un esfuerzo extra

* Tragar soélidos me supone un esfuerzo extra

* Tragar pastillas me supone un esfuerzo extra

* Tragar es doloroso

* El placer de comer se ve afectado por mi problema de tragar

» Cuando trago la comida se pega en mi garganta

* Toso cuando como

* Tragar es estresante

Traduccion y validacion de la versién en espanol de la escala EAT 10
para disfagia. Puntuacion : 0= ningun problema; 4= problema serio; 3 puntos
indica disfagia.

Los pacientes con algun dato de disfagia deben recibir una valoracion
instrumental, si el padecimiento lo permite. La evaluaciéon mas simple de la anatomia
de la via aérea superior es un trago de bario (esofagograma). Durante este estudio
el paciente ingiere una suspension de bario, que se va vigilando con ayuda de una
radiografia de cuello y torax. Al variar la consistencia de la suspension de bario
puede evaluarse la competencia para tragar e identificar la aspiracion a través de la
penetracion laringea del medio de contraste. La modificacion mas importante del
trago de bario original es la adicion de una video fluoroscopia , que es el patréon de
referencia para la evaluacion de la deglucidn y la identificacion de la aspiracion. Este
estudio proporciona una vista dinamica de la deglucion desde la cavidad oral hasta
el esfinter esofagico inferior. En este tipo de evaluacion instrumental se administran
varios volumenes y viscosidades de bario, mientras la region orofaringea se
visualiza radiograficamente. Este estudio también permite determinar ciertas
estrategias de intervencidn (cambios de postura, modificaciones dietéticas,
maniobras de deglucion). Otras anormalidades en la region del esfinter esofagico
superior o del inferior pueden estudiarse mediante manometria o evaluaciones
endoscopicas. Para las evaluaciones se introduce un endoscopio flexible que se
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inserta a través de la nariz y se pasa por la nasofaringe, con lo que se logra la
visualizacion adecuada de la anatomia faringea y laringea durante el proceso de
deglucién, mientras el paciente traga o bebe comida o liquidos.

Repercusiones

Los pacientes con disfagia tienen mala calidad de vida, mayor riesgo de
neumonia por aspiracion, deshidratacioén, desnutricion, asfixia y aislamiento social.
En el ambito hospitalario se asocia con mayores: estancia hospitalaria, de la
estancia, costos y riesgo de mortalidad.

Tratamiento
El tratamiento para la disfagia senescente suele ser compensatorio, re-
habilitador o una combinacion de ambos.

Intervenciones compensatorias

Estan disefiadas para minimizar o eliminar sintomas o secuelas adversas de
disfagia. Este tratamiento incluye: cuidado oral, cambios de postura, maniobras de
deglucion, estrategias de deglucion y modificaciones dietéticas.

Los ajustes posturales son relativamente simples de ensefiar a un paciente,
requieren poco esfuerzo para emplear y pueden eliminar la direccion incorrecta del
flujo del bolo mediante ajuste biomecanico. Una regla postural general para facilitar
la deglucion segura es comer en posicion erguida (sentado 90°) de modo que la
fase vertical (faringea) capitalice las fuerzas de gravedad. Para pacientes con
hemparesia, una estrategia comun es que el paciente gire la cabeza hacia el lado
hemiparético, cerrando ese lado para que la entrada del bolo se facilite a través del
canal faringeo no parético. Si la condicion fisiopatologica es el desacoplamiento de
la fase oral de la fase faringea por un retraso en el inicio de la proteccion de las vias
respiratorias, una simple flexién de la barbilla (45°) reduce la velocidad del paso del
bolo, dando asi tiempo al sistema neuronal para iniciar la proteccion faringea y de
las vias respiratorias.

Entre las recomendaciones dietéticas para promover la degluciéon segura
esta la de comer lentamente, con la intencion de implementar el control de flujo del
bolo y dejar suficiente tiempo para comida, no comer ni beber con prisa o cansancio,
tomar pequefias cantidades de comida o liquido, concentrarse solo en tragar, evitar
mezclar alimentos y liquidos en el mismo bocado, evitar alimentos secos o polvos.
En ocasiones se requiere espesar los liquidos para evitar la penetracion laringea.
La American Dietetic Association (ADA) divide la textura de la comida en cuatro
niveles:

* Puré.

Incluye alimentos cohesivos que no requieren formacion de bolo,
manipulacion controlada o masticar. Se indica a pacientes con disfagia
moderada a grave, con capacidad reducida para proteger las vias
respiratorias.

* Dieta alterada.

Incluye alimentos humedos, de textura suave y que forman facilmente
el bolo. Esta dieta es una transicion de las texturas en puré a texturas mas
sélidas y capacidad de masticacion requerida.
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* Disfagia avanzada.

Incluye alimentos humedos, de texturas casi regulares, excepto
alimentos duros y pegajosos. Esta dieta es una transicion a una regular y es
apropiada para pacientes con disfagia leve en la fase oral o faringea. A
menudo se utilizan comidas pequenas y frecuentes
* Dieta normal.

Incluye todos los alimentos.

Intervenciones de rehabilitacion

Estan disefiadas para mejorar la biomecanica de la deglucion a través de
tratamientos basados en la mejoria de la fuerza y el desarrollo de habilidades. Se
incluyen regimenes de ejercicio o adiestramiento para mejorar la planeacion de la
secuencia motora de la deglucion y la coordinacion de los eventos de la deglucion.
La intencion es compensar la debilidad de los musculos de la lengua y faringeos
con distintas maniobras, como la deglucién forzada y la maniobra de Mendelsohn,
ésta ultima consiste en instruir al paciente para que, voluntariamente, sostenga su
laringe en su posicion mas craneal durante 2 a 3 segundos antes de deglutir.
También hay ejercicios de fortalecimiento progresivo de la lengua y esto es facilitado
por dispositivos que dan retroalimentacién. Los ejercicios para fortalecer los
musculos espiratorios también impactan, positivamente, en la deglucion.Los
ejercicios de rehabilitacién son una alternativa mas activa y rigurosa para la disfagia.
La investigacion de las ventajas del ejercicio de resistencia lingual sugiere que los
ejercicios de fortalecimiento de la lengua aumentan la fuerza y masa muscular y
mejoran la sincronizacion de los componentes de la deglucion en adultos mayores.
Numerosos ejercicios describen las ventajas de los ejercicios isotdnicos e
isométricos de resistencia en el cuello y la lengua, donde participan los musculos
de la deglucion: milohioideo y genihioideos, digastrico y toda la musculatura de la
orofaringe.

Terapia combinada
Es la inclusion de intervenciones compensatorias y de rehabilitaciéon para
mejorar los problemas de la deglucion.

Tubos de gastrostomia

Son el método preferido de suministro de nutricién a largo plazo cuando se
considera que la ingesta oral es inadecuada. Las complicaciones de este
procedimiento pueden ser locales (infeccion de la herida, sangrado en el sitio de
insercion, fugas alrededor del sitio, oclusion del tubo, erosion de la pared abdominal,
absceso de la pared abdominal, fascitis necrotizante), gastrointestinales (ileo,
diarrea, nauseas, vomitos y aumento de reflujo) o de la neumonia por aspiracion,
alteracion metabdlica o electrolitica con realimentacion, pérdida de la sensacién de
placer de comer y pérdida de la interaccion social con la alimentacion.

Fuente
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