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Predicción clínica de aspiración en pacientes con
patología  neurológica aguda

IVÁN CAVIEDES S.*/***, PABLO LAVADOS G.**/***,
ARNOLD HOPPE W.**/*** y ANGÉLICA LÓPEZ O.**/****

CLINICAL PREDICTION OF ASPIRATION IN ACUTE NEUROLOGICAL PATIENTS

Glottic dysfunction is a frequent condition in patients with acute neurological
diseases: the incidence in stroke patients is between 45 - 51% increasing mortality
three times. The principal complication is aspiration, which demands the involvement
of pulmonary physicians and neurologists. The purpose of this study is to evaluate
wet voice, water swallow test and cervical auscultation as clinical predictors of
aspiration using endoscopical observation as a gold standard. During a period of
one year we have prospectively evaluated these tests in  acute neurological patients
hospitalized in an intensive care unit. Wet voice, 3 oz water swallow test and
cervical auscultation demonstrated sensibilities of 66.7, 88.9 and 77.8%, with a
respective specificity of 85.2, 59.3 and 77.8%. Positive predictive values were 60,
42.1 and 53.8%, with negative predictive values of 88.5, 94.1 and 91.3% respectively.
These results support the utility of clinical aspiration screening as a simple and
valuable technique that can be done at the bedside.

Key words: swallowing disorders, dysphagia, glottic dysfunction, aspiration
pneumonia, upper airway, stroke.

RESUMEN

La disfunción glótica es una entidad prevalente en enfermos con patología
neurológica aguda: compromete aproximadamente entre el 45 al 51% de los pacien-
tes que padecen un ataque cerebrovascular, incrementando su mortalidad en una
relación de 3/1. Su complicación principal es el síndrome aspirativo, que involucra
diversas especialidades, entre ellas enfermedades respiratorias y neurología. El
propósito de este estudio ha sido evaluar la fonación  húmeda, el test del vaso de
agua y la auscultación cervical como indicadores clínicos de aspiración frente a la
certificación nasolaringoscópica, considerada patrón estándar de evaluación al
lado de la cama del enfermo. Evaluamos prospectivamente durante un año a
pacientes neurológicos agudos hospitalizados en una unidad de tratamiento intensi-
vo. La fonación húmeda, el test del vaso de agua y la auscultación cervical
demostraron sensibilidades de 66,7, 88,9 y 77,8%, con una especificidad respectiva
de 85,2, 59,3 y 77,8%. Los valores predictivos positivo fueron de 60, 42,1 y 53,8%,
con valores predictivos negativo de 88,5, 94,1 y 91,3% respectivamente. Nuestros
resultados permiten afirmar que el monitoreo clínico de aspiración es un instrumen-
to sencillo y valioso, que puede ser realizado al lado de la cama del enfermo.

Palabras clave: alteraciones de la deglución, disfagia, disfunción glótica,
neumonia por aspiración, vía aérea superior, ataque cerebrovascular.
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INTRODUCCIÓN

La disfunción glótica es un factor de riesgo
de morbilidad y mortalidad en pacientes con pa-
tología neurológica aguda, como ha sido am-
pliamente comunicado por diversos autores. Se
trata además de un problema frecuente en servi-
cios de medicina y de cuidados intensivos, ya
que se estima que lo padece entre el 45 al 51%
de los pacientes que sufren un ataque cerebro-
vascular (ACV) y hasta el 71% de los que pre-
sentan un ACV bilateral1-4. Una situación
homologable sucede con otras patologías neuro-
lógicas agudas, como los traumatismos encéfalo-
craneanos y los post operatorios de neurocirugía,
dependiendo del área comprometida5-8. Desde
hace 3 años nuestro grupo realiza regularmente
monitoreo clínico de aspiración (MCA) en este
universo de pacientes, intentando delimitar y re-
ducir el impacto de esta patología, capaz de
causar una mortalidad de 33% a 6 meses en
pacientes con ACV3,4.

El propósito de este estudio ha sido validar
nuestros indicadores semiológicos frente a la
objetivación de aspiración nasolaringoscópica
como patrón estándar, con el fin de simplificar
el MCA al lado de la cama del enfermo. Durante
el período de un año realizamos un estudio
prospectivo, en el que efectuamos MCA en pa-
cientes con patología neurológica aguda1,6,9,10 in-
gresados a la unidad de cuidados intensivos de
la Clínica Alemana. La evaluación se realizó en
la etapa estable de la evolución, previo a definir
el inicio de la alimentación oral. En nuestros
indicadores principales determinamos sensibili-
dad, especificidad, valores predictivos e índices
de probabilidad para resultado positivo o negativo.

MATERIAL Y MÉTODO

Desde Junio de 2002 se realizó un estudio
prospectivo observacional de un año de dura-
ción, consistente en MCA en pacientes con pa-
tología neurológica aguda. Nuestra unidad de
cuidados intensivos cuenta con 12 camas de
tratamiento intensivo y 12 de tratamiento inter-
medio; el año 2002 ingresó un total de 269 pa-
cientes neurológicos agudos, correspondiente al
29% del total de ingresos. La evaluación de la
función glótica se realizó cuando los pacientes
se encontraban en etapa clínica estable, en reha-
bilitación y en condición de definir su alimenta-
ción oral. El MCA fué solicitado en forma es-
pontánea por el neurólogo tratante en pacientes
no consecutivos. El universo estuvo compuesto
por 48 pacientes, 42 de ellos con patología
neurológica aguda y 6 con patología medico-
quirúrgica asociada a encefalopatía tóxico metabó-
lica. La edad promedio fue de 64,8 años (rango
20-98), con una media de 72 años (DS 19). Dis-
tribución por sexo: 35 hombres y 13 mujeres.
Escala de Glasgow promedio 14,8 puntos. El diag-
nóstico de los pacientes se consigna en la Tabla 1.

Los fundamentos diagnósticos fueron: a) ACV:
cuadro clínico de inicio súbito con disminución
del nivel de conciencia, déficit focal en el exa-
men neurológico e imágenes características (Tomo-
grafía axial computada de cerebro o Resonancia
nuclear magnética, consistentes con ACV isqué-
mico o hemorrágico)11; b) Demencia multinfarto:
deterioro agudo del nivel basal de conciencia,
imágenes características de infartos cerebrales
múltiples o enfermedad de pequeño vaso; c) Trau-
matismo encéfalocraneano: antecedente de im-
pacto sobre el cráneo, examen neurológico con

Tabla 1. Distribución por etiologías de 48 pacientes con patología neurológica aguda  evaluados con
monitoreo clínico de aspiración

Diagnóstico n

Demencia multinfarto + deterioro agudo del nivel de conciencia 10

Ataque cerebrovascular isquémico 9

Traumatismo encéfalo craneano 8

Ataque cerebrovascular hemorrágico 6

Tumores del sistema nervioso central 6

Patología médico quirúrgica + encefalopatía tóxico metabólica 6

Encefalopatía hipóxica 2

Esclerosis lateral amiotrófica 1
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disminución del nivel de conciencia, signos de
déficit focal e imágenes consistentes con lesión
cerebral traumática; d) Patología medicoquirúrgica
severa con compromiso tóxico metabólico: pa-
cientes con patología médica o quirúrgica seve-
ra, estadía prolongada en cuidados intensivos,
deterioro del nivel de conciencia, examen neuro-
lógico discordante con ACV y neuroimágenes
sin alteraciones; e) Tumores del sistema nervio-
so central: déficit neurológico focal e imágenes
características; f) Encefalopatía anóxica: ante-
cedente de maniobras de resucitación y signos
neurológicos de daño cerebral hipóxico; g) Es-
clerosis lateral amiotrófica: cuadro clínico y
electromiográfico clásico.

El MCA comprendió el examen de la cara, el
cuello y los pares craneanos, características de
la fonación, secreción de saliva, motilidad del
velo del paladar, reflejo de arcada, test del vaso
de agua y auscultación cervical. El test del vaso
de agua consiste en la ingesta de 50 ml de agua
en alícuotas, estimándose patológica la presen-
cia de tos, carraspera o estridor12. En la auscul-
tación cervical se aplica un fonendoscopio de
membrana sobre el cuello y se ausculta la de-
glución de cucharadas de jalea. Se debe identifi-
car el cierre de la trompa de Eustaquio (click),
la apnea y espiración durante la deglución. Se
define como patológica la auscultación ruidosa,
la presencia de tos, carraspera o estridor al in-
gerir jalea13,14.

Como criterios de aspiración endoscópica se
consideró indicadores previamente publicados,
como la inundación del hipofárinx, la acumula-
ción de secreciones en la vallécula epiglótica o
en los senos piriformes, y la observación de
penetración de gelatina coloreada a la glotis1,6,7,9,10.
En todos los pacientes se efectuó MCA por un
médico broncopulmonar y una fonoaudióloga;
posteriormente se realizó una nasolaringoscopía
con endoscopio Olympus ENF P4, registrándo-
se la descripción anatómica, el cierre glótico, el
reflejo tusígeno y los indicadores de aspiración
en caso de estar presentes6,7,9,10. En cada pacien-
te se emitió un informe descriptivo, se categorizó

los hallazgos como positivos o negativos y se
concluyó si el MCA era positivo o negativo para
aspiración.

Se determinó sensibilidad, especificidad, va-
lores predictivos e índices de probabilidad en
los indicadores clínicos de fonación húmeda,
test del vaso de agua y auscultación cervical,
frente a la demostración de aspiración endos-
cópica. Los índices de probabilidad para resul-
tado positivo y negativo se determinaron en con-
sideración a lo restringido de la muestra, y a la
limitación de los valores predictivos en este caso,
ya que son dependientes de la prevalencia. Se
entiende por índice de probabilidad positivo a la
probabilidad de un resultado acertado entre los
enfermos con disfunción glótica, sobre la pro-
babilidad de un resultado errado entre los pa-
cientes sin este trastorno. El índice de probabili-
dad negativo indica la probabilidad de un resul-
tado errado entre los enfermos con disfunción
glótica, sobre la probabilidad de un resultado
acertado entre los pacientes sin ella.

Además de los parámetros en estudio, se re-
gistró con fines descriptivos las decisiones que
tomó el médico tratante después de la evalua-
ción. Decisión menor se denominó a no alimen-
tar, alimentar libremente o bien alimentar con
fonoaudióloga, y se denominó decisión mayor a
la indicación de procedimientos invasivos, gas-
trostomía percutánea o traqueostomía.

RESULTADOS

Doce pacientes fueron excluidos del estudio
por problemas de comprensión (debidos a afasia
o a apraxia para alimentarse). Se detectó aspira-
ción endoscópica en 9 de los 36 pacientes (25%).
Considerando que esta investigación estaba orien-
tada a la validación de instrumentos de tamizaje,
destacó la significativa sensibilidad y valor
predictivo negativo de la fonación húmeda, el
test del vaso de agua y la auscultación cervical.
Las determinaciones de sensibilidad, especifici-
dad y valores predictivos, se muestran en la
Tabla 2.

Tabla 2. Determinaciones de sensibilidad, especificidad y valores predictivos de las tres pruebas
diagnósticas en los 36 pacientes que completaron los criterios de evaluación

Sensibilidad Especificidad VPP VPN
 %  %  %  %

Fonación húmeda 66,7 85,2 60 88,5

Test del vaso de agua 88,9 59,3 42,1 94,1

Auscultación cervical 77,8 77,8 53,8 91,3

VPP: valor predictivo positivo, VPN: valor predictivo negativo.
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Los índices de probabilidad tanto para resul-
tado positivo como negativo demostraron para
la fonación húmeda un índice de probabilidad
positivo de 4,5 y negativo de 0,4. En el test del
vaso de agua se detectó un índice de probabili-
dad para resultado positivo de 2,2 y 0,2 para
resultado negativo. La auscultación cervical de-
mostró un índice de probabilidad para resultado
positivo de 3,5 y 0,3 para resultado negativo
(Tabla 3).

La asociación de los resultados de la fonación
húmeda, indicador clínico más simple, con la
auscultación cervical y con el  test del vaso de
agua se muestran en la Tabla 4, pudiendo ob-
servarse que aumenta su valor como método de
tamizaje (incremento de la sensibilidad y del va-
lor predictivo negativo), a expensas de disminu-
ción de su especificidad y valor predictivo posi-
tivo.

Tabla 4. Asociación de los predictores clínicos fonación húmeda con test del vaso de agua y fonación húmeda
con auscultación cervical

Sensibilidad Especificidad VPP VPN

Fonación húmeda y auscultación cervical 77,8 66,7 43,8 90

Fonación húmeda y test del vaso de agua 100 48,1 39,1 100

VPP: valor predictivo positivo, VPN: valor predictivo negativo.

Tabla 3. Mediciones de índices de probabilidad para
resultado positivo y negativo

IP (+) IP (-)

Fonación húmeda 4,5 0,4

Vaso de agua 2,2 0,2

Auscultación cervical 3,5 0,3

En el total de los enfermos se registró el tipo
de decisión tomada por el médico tratante des-
pués del MCA. En todos aquellos en que no se
demostró aspiración y en el 65% de los que
aspiraron, se determinó decisiones menores en
relación a la alimentación oral y a la rehabilita-
ción por fonoaudióloga. En el 50% de los pa-
cientes que aspiraron se definió decisiones ma-
yores.

DISCUSIÓN

El pronóstico final de los pacientes que pade-
cen un ACV está ligado a las complicaciones
médicas de la fase aguda que afectan al 59% de
ellos, con una mortalidad intrahospitalaria del
23%15. La disfunción glótica es una complica-
ción respiratoria frecuente, con incidencias que
varían según la serie entre 45 - 51% y el sín-
drome aspirativo entre 51 - 73%1,2. El síndrome
aspirativo puede causar crisis de laringoespasmo,
broncoespasmo, neumonías y letalidad. La
letalidad de los pacientes con ACV, disfunción
glótica y síndrome aspirativo es de aproximada-
mente 33% a 6 meses, con un índice de morta-
lidad de 3/1 en relación a aquellos pacientes sin
disfunción glótica, diferenciándola como indica-
dor de mal pronóstico.

La neumonia es la principal complicación res-
piratoria: en los pacientes con ACV y síndrome
aspirativo el riesgo relativo aumenta siete veces,
contribuyendo con el 34% de la mortalidad glo-
bal, por otro lado la disfunción glótica tiene una

tasa de recuperación de 87% a los seis me-
ses2,9,16,17. Por estas razones el MCA constituye
un instrumento valioso en este universo de pa-
cientes, evitando decisiones tipo ensayo-error
en la indicación de realimentar por vía oral. La
racionalidad de efectuar esta evaluación tiene
influencia en varios aspectos, (recomendación
de grados B y C según medicina basada en
evidencias): la necesidad de proteger la vía aé-
rea superior del síndrome aspirativo, la impor-
tancia de definir el pronóstico y el potencial de
recuperación, la capacidad de rehabilitación, la
definición de procedimientos para asegurar la
nutrición y la definición de procedimientos para
proteger la vía aérea superior2,3,18.

Dependiendo del área cerebral afectada se pue-
de suponer el tipo de déficit que el paciente
presentará en la deglución, es así como los ACV
del hemisferio izquierdo suelen cursar con apraxia
y babeo, con alteración principalmente de la fase
oral y los ACV del hemisferio derecho compro-
meten con mayor frecuencia la fase faríngea,
alterando la función glótica. Los ACV de tronco
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son especialmente complejos, ya que deterioran
severamente la fase faríngea5,19. Durante los 3
últimos años hemos desarrollado una línea de
trabajo con el fin de acotar esta patología y
reducir su impacto como segunda injuria en la
fase inicial del ACV y en todos los pacientes
neurológicos agudos con potencial de aspira-
ción1,6,7,9,10, pretendiendo evitar el síndrome
aspirativo y formar una base de análisis objetiva
para la definición de decisiones.

La tendencia universal es simplificar y difun-
dir el MCA, realizándolo al lado de la cama del
paciente1,6,9,10. Con este propósito aplicamos una
aproximación semiológica, utilizando indicadores
publicados y aceptados en esta patología, como
la fonación húmeda, la tos, el test del vaso de
agua y la certificación nasolaringoscópica. En
este trabajo realizamos una validación de 3
indicadores de nuestro examen semiológico (Ta-
blas 2 y 3), calculando parámetros de sensibili-
dad, especificidad, valores predictivos e índices
de probabilidad, con la limitante de disponer de
un sólo endoscopista, no ciego a la evaluación
clínica. Nuestros  resultados concuerdan con lo
demostrado por otros investigadores1,6, obser-
vando una elevada sensibilidad y valor predictivo
negativo para la evaluación clínica.

Lim y cols1, en un universo de 50 pacientes
con ACV y un endoscopista ciego al resultado
del test del vaso de agua, obtuvo para dicho test
una sensibilidad semejante (84,6%), con una me-
jor especificidad (75%). Su valor predictivo ne-
gativo fue levemente inferior al nuestro (81,8%),
pero con mejor valor predictivo positivo (78,6%),
adjudicándole valor a sus resultados como
indicadores de tamizaje para disfunción glótica.
Leder y cols6, en un estudio de 49 pacientes
con ACV, aplicando una evaluación con varios
indicadores clínicos asociados incluyendo la
fonación húmeda, y un endoscopista ciego al
examen clínico, obtuvo también sensibilidad y
valor predictivo negativo semejantes (86 y 73%
respectivamente), con baja especificidad y bajo
valor predictivo positivo (30 y 50% respectiva-
mente).

En este universo registramos decisiones me-
nores en el 65% de los pacientes que aspiraron
en relación a la alimentación oral y rehabilitación
fonoaudiológica, y decisiones mayores en la mi-
tad de ellos, evitando la indicación de gastrosto-
mías o traqueostomías sobre una base empíri-
ca. Al revisar series históricas la indicación de
gastrostomía en pacientes aspiradores tiene am-
plia dispersión, variando entre 24,3 - 53,3% se-
gún la serie. La tabulación que efectuamos se
encuentra en una posición equidistante dentro

de ese rango, ya que registramos un 35% de
gastrostomías en pacientes aspiradores. Como
metódica de trabajo consideramos realizar gas-
trostomía percutánea en aquellos pacientes con
MCA patológico, sin capacidad de recuperación
neurológica dentro del primer mes de evolución
después de la injuria, teniendo en cuenta la re-
ducción de riesgo absoluto de mortalidad de
44,5% a las 6 semanas para aquellos pacientes
en se efectúa gastrostomía en relación a quienes
se les indica sonda nasoenteral20-22. Respecto a
la indicación de traqueostomías, la comparación
de nuestro registro con series históricas demues-
tra que nuestra indicación es más restringida
(19,6 versus 15%), situación que podría com-
prenderse por la diferencia entre los universos23.

En este estudio presentamos y validamos
nuestro esquema de trabajo, simple y de bajo
costo, que puede aplicar cualquier servicio de
medicina o cuidados intensivos sin implemen-
tación compleja, con el propósito de construir
una base objetiva para la evaluación de pacien-
tes neurológicos agudos con riesgo de aspira-
ción. Certificar la influencia de esta evaluación
en la sobrevida, considerando el fuerte impacto
sobre la mortalidad que la disfunción glótica tie-
ne en estos enfermos, es motivo de un trabajo
prospectivo y con un número mayor de pacien-
tes.
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